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Resumo

O excesso de peso e obesidade infantil sdo considerados um
problema de saude publica. Pelos riscos associados
constituem uma é&rea de intervengdo prioritaria dos
Enfermeiros de Familia. O conhecimento dos pais sobre esta
tematica podera influenciar o comportamento dos filhos
relativamente aos habitos alimentares dado o reconhecido
impacto que o microambiente familiar tem sobre as escolhas
e acOes das criancas. Conhecer o contexto familiar, escolar e
social pode ser uma estratégia para desenvolver intervencoes
adaptadas a cada familia, assim como para antecipar
eventuais comportamentos de risco.

Objetivos: avaliar a relacdo do excesso de peso/obesidade
infantil com o conhecimento dos pais sobre alimentacéo;
avaliar a relag@o entre o excesso de peso/obesidade infantil
com as variaveis sociodemogréficas, clinicas e econdmicas;
avaliar a associacdo entre o conhecimento dos pais sobre
alimentacdo com as variaveis sociodemograficas, clinicas e
economicas.

Metodologia: quantitativa, estudo descritivo-correlacional,
transversal, desenvolvido em contexto de ensino clinico
durante 0 1° semestre do 2° ano do Mestrado em
Enfermagem de Salde Familiar do Instituto Politécnico de
Braganca na Unidade de Saude Familiar (USF) + Caranda.
Procedeu-se a amostragem ndo probabilistica por
conveniéncia, obtendo-se uma amostra constituida por
criancas em idade pré-escolar (3, 4 e 5/6 anos) e respetivos
pais que cumpriam os critérios de inclusdo.

Resultados: o maior conhecimento parental sobre
alimentacdo estd relacionado com um indice de massa
corporal (IMC) mais baixo dos respetivos filhos; quanto
maior o IMC das maes e superior a qualificacdo da profisséo
dos pais, maior o IMC dos filhos; quanto menor a pratica de

atividade fisica das criangas maior o seu IMC.

Palavras-chave: Excesso de peso infantil; Obesidade
infantil; Enfermagem Familiar; Conhecimento alimentar;

Alimentacdo saudavel; Pais.



Abstrat

Children’s overweight and obesity are public health
problems. Due to the associated risks, they represent a
priority area of intervention for family nurses. Parental
knowledge about this topic may influence children’s behavior
regarding eating habits due to the well-known impact of the
family microenvironment on children's choices and actions.
Knowing the family, school, and social context can be a
strategy to create interventions tailored to individual family
realities, and to anticipate eventual risk behaviors.
Objectives: assess the relationship between childhood
overweight and obesity and parents' knowledge about
feeding; evaluate the relationship between childhood
overweight and obesity with sociodemographic, clinical, and
economic variables; assess the association between parents'
knowledge about feeding with sociodemographic, clinical,
and economic variables.

Methodology: quantitative, descriptive-correlational, cross-
sectional study, developed in the context of clinical training
at the USF + Caranda primary care facility in the 1st
semester of the 2nd year of the Master's Degree in Family
Health Nursing of the Polytechnic Institute of Braganca. A
non-probabilistic convenience sampling was carried out,
obtaining a sample consisting of children of pre-school age
(3, 4 and 5/6 years) and their parents who met the inclusion
criteria.

Results: parents’ greater knowledge about feeding is related
to lower body mass index (BMI) of the respective offspring;
the higher the mothers' BMI and the parents' professional
qualification, the higher the children's BMI; the lower the
children's physical activity, the higher their BMI.

Keywords: Children overweight; Children obesity; Family
Nursing; Nutritional knowledge; Healthy eating; Parents.
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INTRODUCAO

No ambito do 2° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar (ESF)
do Instituto Politécnico de Braganca (Escola Superior de Saude de Braganga), em consorcio
com a Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (Escola Superior de Enfermagem de
Vila Real) e a Universidade de Aveiro (Escola Superior de Salde de Aveiro), foi
desenvolvido um estagio de natureza profissional na Unidade de Saude Familiar (USF) +
Caranda, pertencente ao Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Cavado | — Braga,
Administracdo Regional de Satde (ARS) do Norte, do qual resultou o presente relatério.

Tendo em conta 0s contetidos programaticos do referido curso, que tém por base a
prestacdo de cuidados de enfermagem a familia como um sistema, pretendeu-se que 0s
mestrandos desenvolvessem o seu estagio profissional em USF ou Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP), pois nestas unidades funcionais o enfermeiro encontra um
contexto de exceléncia para a prestacdo de cuidados de enfermagem globais a familias, em
todas as fases da vida e em todos os contextos da comunidade (Ministério da Salde, 2014).

Esta concecdo da enfermagem centrada no trabalho com as familias tem vindo a ser
evidenciada desde a definicdo das metas de salde para o século XXI, no entanto, foi com a
Declaracdo de Munique (Conferéncia Ministerial da Organizacdo Mundial de Salude, 2000)
que o enfermeiro de familia se destacou enquanto elemento chave, integrado numa equipa
multiprofissional, na prestacdo continua de cuidados, ao longo da vida, envolvendo a
promoc¢do e protecdo da salde, a prevencdo da doenca, a reabilitacdo e a prestacdo de
cuidados aos individuos doentes ou em estadios terminais de vida (Ministério da Saulde,
2012).

A reforma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP), e a aposta na criagdo de unidades
funcionais cujo foco € a saude familiar, constituidas por equipas multiprofissionais (médico,
enfermeiro e secretario clinico) com corresponsabilidade pela qualidade do desempenho e
resultados atingidos, enfatizou o papel do Enfermeiro de Familia nos cuidados dirigidos ao
individuo/familia (Ministério da Saude, 2012). O Decreto-Lei n.° 118/2014 de 5 de agosto
estabeleceu os principios e o enquadramento da atividade do Enfermeiro de Familia no &mbito
das unidades funcionais USF e UCSP em CSP. De acordo com o mesmo, “o Enfermeiro de
Familia, na sua area de intervencdo, cuida da familia como unidade de cuidados e presta
cuidados gerais e especificos nas diferentes fases da vida do individuo e da familia, ao nivel
da prevencdo priméria, secundaria e terciaria, em articulacdo ou complementaridade com

outros profissionais de satide. E, ainda, competéncia do enfermeiro de familia contribuir para
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a ligacdo entre a familia, os outros profissionais e os recursos da comunidade, garantindo
maior equidade no acesso aos cuidados de satde” (Ministério da Saude, 2014).

Durante o periodo de estagio desenvolvemos atividades que permitiram consolidar os
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso e, paralelamente, desenvolvemos um
trabalho de investigagdo relacionado com a relacdo ente o conhecimento dos pais sobre
alimentacdo e o Excesso de Peso/Obesidade infantil em idade pré-escolar.

A tematica em apreco, tem grande impacto na atualidade devido as rapidas mudancas
socioecondémicas e comportamentais dos individuos, que se repercutirdo negativamente no
futuro pelo risco de comorbilidades que pode acarretar.

A obesidade é um dos mais graves problemas de salde publica e estima-se que cerca
de 20% da populacéo da Europa seja obesa sendo que estes valores se tornam mais alarmantes
quando associados a idade pediatrica (OMS, 2016).

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) alerta ainda que a prevaléncia do excesso de
peso/obesidade infantil tem aumentado nos Gltimos anos e que a maioria das criangcas com
sobrecarga ponderal (excesso de peso ou obesidade) vive agora nos paises desenvolvidos,
sobretudo, por causa do desequilibrio no balango energético (WHO, 2000).

O excesso de peso/obesidade infantil sdo um fendmeno multifatorial pelo que é
fundamental conhecer os aspetos principais da vida de uma crianga que contribuem para este
processo. Pelos riscos e repercussdes associados, e sobretudo pelo impacto que o excesso de
peso e obesidade podem ter na vida adulta, é fundamental uma intervencéo precoce por parte
das equipas de salde, junto das criancas e da sua familia. Wabitsch (2006), defende que os
pais séo as principais referéncias de uma crianga e como tal sdo o modelo de comportamento
alimentar que uma crianca vai seguir. Assim, o desenvolvimento estato-ponderal das crianc¢as
esta diretamente relacionado com os habitos dos pais/cuidadores uma vez gque a capacidade de
escolha da crianca estd amplamente condicionada.

Conhecendo o0s determinantes que podem estar associados ao excesso de
peso/obesidade infantil permite aos enfermeiros de familia planear intervengdes mais
dirigidas com base nas reais necessidades das familias. Neste sentido, pela sua relagdo de
proximidade, o Enfermeiro de Familia assume uma posi¢do privilegiada para a detecdo e
intervengdo precoce, pois, tal como refere o Regulamento n.°126/2011 da Ordem dos
Enfermeiros, o Enfermeiro de Familia, presta cuidados globais de enfermagem, a um grupo
limitado de familias, ao longo de todo o ciclo vital, com objetivo de prestar cuidados de
enfermagem, com énfase nas respostas da familia a problemas de saude reais e potenciais

(Portugal & Ordem dos Enfermeiros, 2011). A promocao da literacia em sadde junto dos pais
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e a sua capacitagédo para a importancia do seu papel na vida da crianga pode ser a chave para o
combate ao que ja se designa por epidemia do seculo XXI.

Neste sentido, definiu-se como objetivo principal deste documento evidenciar o
trabalho desenvolvido na USF + Caranda, enquanto estudantes do curso de Mestrado em ESF
a desenvolver estagio profissional, analisando de forma critico-reflexiva as competéncias
desenvolvidas, bem como algumas dificuldades e situagdes marcantes que surgiram. Procurar-
se-a, também, apresentar o trabalho de investigacdo desenvolvido, integrado no referido
estagio.

Face ao exposto anteriormente consideramos as seguintes questes de partida para o
estudo:

- Quais os fatores determinantes para excesso de peso/obesidade infantil em idade pre-
escolar nas criancas das USF + Caranda e Manuel Rocha Peixoto?

- Qual o nivel de conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil que mais se
relaciona com o excesso de peso/obesidade infantil em idade pré-escolar nas criancas das USF
+ Caranda e Manuel Rocha Peixoto?

Perante as questdes de investigacdo definiram-se 0s seguintes objetivos:

- Avaliar a relagdo entre o excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade
pré-escolar (3, 4, 5 e 6 anos) e o0 conhecimento dos pais em alimentacéo infantil;

- Avaliar a relacdo entre o excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade
pré-escolar (3, 4, 5 e 6 anos) e as variaveis sociodemogréficas, clinicas e economicas;

- Avaliar a relagdo entre o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil e as

variaveis sociodemograficas, clinicas e econémicas.

O presente relatorio, além introducdo, apresenta, no primeiro capitulo, uma
contextualizagdo do local de estagio e uma analise critico-reflexiva do desenvolvimento de
competéncias. O segundo capitulo diz respeito ao enquadramento conceptual, onde sera
efetuada a contextualizacdo do estudo, o enquadramento tedrico da respetiva tematica focando
o “Excesso de peso/Obesidade Infantil” (onde sera abordado a epidemiologia, determinantes,
e 0 papel do Enfermeiro de Familia), e os “Conhecimentos dos pais sobre alimentagéo
infantil”. O terceiro capitulo sera constituido pelo estudo empirico com a apresentacao da
metodologia utilizada, sendo descrito o tipo estudo e os objetivos, as questdes de
investigacao, as hipoteses/varidveis e populagdo estudada, descrevendo os fatores de inclusdo
e de exclusdo. A finalizar este capitulo, apresentamos os instrumentos de medida e/ou recolha

de dados, bem como os procedimentos de analise dos mesmos, terminando com consideracdes
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éticas e desenho de investigacdo, os resultados obtidos e consequente discussdo. O trabalho

encerra aludindo as principais conclusdes que emergiram do estudo.
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CAPITULO | - ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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1. CONTEXTUALIZACAO

O Estagio Clinico que desenvolvemos no 2° ano do curso de Mestrado em ESF
decorreu ao longo de 540 horas, distribuidas de outubro de 2020 a maio de 2021, e foi
realizado na USF + Caranda. Esta unidade funcional é parte integrante do ACES Cévado | -
Braga, pertencente & ARS do Norte, localiza-se no centro da cidade de Braga (freguesia S.
Victor) e esta em funcdes desde marco de 2007 (primeira USF a iniciar funcGes em Braga). A
USF desenvolve a sua atividade nos dias Uteis das 8 as 20 horas, prestando cuidados de satude
definidos no seu Plano de Acdo contratualizado anualmente com o ACES de Braga, onde
estdo incluidas as consultas de vigilancia e acompanhamento de grupos de risco e vulneraveis,
tratamentos de feridas, vacinacdo e consultas no domicilio para a prestacdo de cuidados aos
utentes que, por limitagdes na mobilidade, ndo podem comparecer na unidade, ou para
promocdo de salde (incentivo a vacinagdo em grupos de risco, visita a puérpera e ao recém-
nascido, nomeadamente).

Atualmente a equipa € constituida por 7 medicos, 7 enfermeiros e 6 secretarios
clinicos. Os enfermeiros da USF + Caranda possuem uma lista de utentes pertencentes a uma
determinada area geografica, prestando todos os cuidados necessarios ao longo de todo o ciclo
vital. Os utentes da USF + Caranda sdo atendidos, preferencialmente, pelo seu Enfermeiro de
Familia, mas no caso da sua auséncia a USF garante um sistema de intersubstituicdo para que
0 acesso a cuidados de enfermagem seja assegurado.

A 31 de Dezembro de 2020 na USF + Carandd encontravam-se inscritos 12 722
utentes, perfazendo uma média de cerca de 1817 utentes por enfermeiro. Podemos observar,
através da piramide etaria da populacdo inscrita na USF + Carandd, apresentada na Figura 1,
que a distribuicdo de utentes por sexo é relativamente equivalente ja que 5923 sdo do sexo
masculino (46,56%) e 6799 do sexo feminino (53,44%). Em qualquer um dos sexos a faixa

etaria entre 0s 45-49 representa 0 maior numero de utentes.

17



Piramide Etaria da populagdo inscrita na USF + Caranda
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Fonte: SINUS (2021)
Figura 1 — Piramide Etaria da USF + Caranda — 31.12.2020

Relativamente aos indicadores demograficos da populacdo inscrita, tal como se pode
verificar no Quadro 1, cerca de 66,82% da populacdo é ativa, 0 que se pode relacionar com a
localizacdo da unidade num meio urbano.

O indice de Dependéncia Total atinge os 49,65%, dado este inferior aos dados
nacionais, cujo valor é de 57% (PORDATA, 2021), e, quando comparado com o0s dados da
cidade de Braga, o resultado é semelhante com este valor a chegar aos 47,1% (PORDATA,
2021).

De acordo com os dados mais recentes, em Portugal o indice de Dependéncia de
idosos é de 36,8% (PORDATA, 2021) e na populacdo inscrita nesta unidade de salde € de
30,07%. Relativamente ao indice de Envelhecimento Portugal apresenta em 2021 o resultado
de 182,1%, valor este bastante superior ao encontrado na unidade em causa (153,1%). Estes
dados podem estar relacionados pelo facto de Braga ser considerada uma das mais jovens
cidades da Europa.

No que diz respeito ao indice de Dependéncia de jovens da populacio inscrita na USF
o valor é de 19,59%, a semelhanca do que verifica no panorama nacional (20,2%) e local
(20,4%) (PORDATA,2021).
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O indice de longevidade na USF + Caranda é de 44,95%, dados estes igualmente

compativeis com o que se verifica a nivel local (46,9%) e nacional (47,9) (PORDATA, 2021).

Indicadores Demograficos %

indice de Dependéncia Total 49,65

[(Pop <14 anos + Pop> 65 anos) / Pop 15-64 anos] x 100

indice de Dependéncia de Idosos 30,07

(Pop>65 anos/Pop 15-64 anos) x 100

indice de Dependéncia de Jovens 19,59

(Pop <14 anos/Pop15-64 anos) x 100

indice de Longevidade 44,95

(Pop >75 anos/Pop >65 anos) x 100

indice de Envelhecimento 153,51

(Pop >65 anos/Pop <14 anos) x 100

Populacédo Ativa 66,82
(Pop 15-64 anos/Pop total) x 100

Fonte: SINUS (2021)

Quadro 1 - Indicadores demograficos da populacédo inscrita na USF + Carandéa a
31.12.2020

Assim, ap0Os esta breve caracterizacdo do local onde desenvolvemos o estagio
profissional, segue-se 0 enquadramento do mesmo no ambito do Mestrado em ESF
relativamente aos objetivos e competéncias a alcancar enquanto estudantes.

Concluidos os dois anteriores semestres do Mestrado, em que foram desenvolvidas
competéncias teoricas inerentes a pratica da ESF, este estagio profissional representa a
oportunidade de consolidar todos os conhecimentos adquiridos, transpondo-os e adaptando-o0s
a um dos reais contextos de prestacdo de cuidados através do Enfermeiro de Familia.

O desenvolvimento deste estagio assume como principais objetivos:

e Cuidar a familia como uma unidade de cuidados;
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e Prestar cuidados especificos ao longo do ciclo vital e nas diferentes fases de
prevencdo (primaria, secundaria e terciaria);

e Mobilizar os recursos da comunidade para a prestacdo de cuidados a familia
capacitando-a perante as exigéncias e especificidades do seu desenvolvimento;

e Identificar precocemente os determinantes da saude familiar;

e Trabalhar em parceria com a familia na gestdo, promoc¢do, manutencdo e
recuperacdo da sua saude, identificando e mobilizando os recursos necessarios
para a promogao da sua autonomia;

e Elaborar o presente relatério;

e Transferir para a pratica clinica os resultados que emergem do estudo e que
sustentem intervengdes suscetiveis de promover ganhos em salde na

populacéo estudada.

Ao cuidar a familia como uma unidade de cuidados procura-se que esta seja
reconhecida em toda a complexidade, globalidade, e auto-organizacdo do seu sistema
familiar, caracteristicas que tornam a sua organizacao estrutural tdo especifica (Figueiredo &
Martins, 2009). Perspetivar a familia como unidade de cuidados pressupde entendé-la como
uma unidade em transformacéo, sujeita a transicdes normativas que, naturalmente, decorrem
dos seus processos de desenvolvimento inerentes ao ciclo vital.

A familia passa por varias mudancas ao longo de todo o ciclo vital que podem afetar o
sistema familiar, pelo que é esperado que os enfermeiros acompanhem e facilitem as
transi¢des saude/doenca, desenvolvimentais, situacionais e organizacionais vivenciadas pelos
individuos e suas familias (Meleis, 2010, as cited in Figueiredo, 2011). Para Figueiredo, 2009,
o Enfermeiro de Familia assume um papel de gestor e organizador, contribuindo para a
capacitacdo e maximizacdo do potencial de satde de cada familia, auxiliando-a a mobilizar
recursos internos e externos de forma a promover a sua autonomia e fortalecer a sua saude.

Realizando uma adequada avaliagdo do funcionamento do sistema familiar e dos
recursos de que ele dispde para fazer face aos momentos de crise, é esperado que se
desenvolva um processo de cuidados, em parceria com a familia, e que se estimule a sua
participacdo na resolugdo dos momentos de transicdo. Para ser possivel prestar cuidados
especificos a familia nas diferentes fases do seu ciclo de vida, e nos diferentes niveis de

prevencdo, primaria, secundaria e tercidria, € necessario avaliar as familias em todos o0s
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contextos de prestacdo de cuidados e nas suas diferentes dimensdes (estrutura,
desenvolvimento e funcionamento). E fundamental valorizar a avaliacdo da familia enquanto
unidade de cuidados, mas também a avaliacdo de cada um dos seus elementos como seres
individuais e com caracteristicas proprias. Esta nova visdo do individuo, complexo,
multidimensional e integrado na sua familia, revela uma nova posi¢cdo da enfermagem,
associando a prestacdo de cuidados a familia (Hanson, 2005).

A avaliacdo familiar é otimizada com a aplicacdo dos diferentes instrumentos que
permitem a sua sistematizacao tendo uma grande importancia para a gestdo dos cuidados no
que diz respeito as etapas de planeamento, intervencdo e avaliacdo do plano de cuidados.
Como permite fazer o levantamento e anélise de dados a diferentes niveis, como a estrutura e
constituicdo familiar, a organizacdo e interacdo dos seus membros entre si e com 0 meio, 0S
problemas de salde, as situacdes de risco e 0s padrdes de vulnerabilidade, serve de base para
melhor definir a estrutura funcional das familias permitindo intervenc¢des de enfermagem mais
efetivas e eficientes (Sousa, Figueiredo, & Erdmann, 2010).

Apds uma correta avaliacdo é expectavel a devida andlise dos dados objetivos e
subjetivos, bem como os seus significados, tendo em vista uma prestacdo de cuidados seguros
a familia, reconhecendo situaces de especial complexidade que comprometam o
desenvolvimento familiar, antecipando uma resposta adequada a cada situacdo. Nestas
situacOes torna-se crucial implementar e avaliar intervencGes que promovam e facilitem o
processo de mudanca ao normal funcionamento do sistema familiar priorizando os problemas
de acordo com a percecdo da familia sobre a importancia da resolucdo dos mesmos,
promovendo 0 seu comprometimento e a sua participacdo de acordo com recursos internos e
externos de que dispde.

Para além do enriquecimento de competéncias inerentes & prestacdo de cuidados a
familia, este estagio foi a oportunidade para o desenvolvimento de ferramentas de
investigacdo, ja que, como foi referido anteriormente, a USF constituiu 0 campo para a
colheita de dados do trabalho de investigacdo apresentado neste relatorio.

Ao longo do percurso e de forma a alcangarmos os objetivos definidos e
desenvolvermos as competéncias desejadas foi fundamental a orientagdo do Professor Doutor
Manuel Bras como docente orientador e da Enfermeira Cristina Marqués como tutora do

estagio.
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2. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

As atividades desenvolvidas ao longo deste periodo permitiram-nos, de uma forma
geral, alcancar os objetivos definidos para este estagio, ainda que, este tenha decorrido no
periodo crescendo da pandemia e tenha sido afetado pela reducdo da atividade assistencial
presencial. Este estagio desenvolvido na USF + Caranda realizou-se em circunstancias muito
particulares, fruto da pandemia que todo o mundo enfrenta e que, por razbes Obvias,
condicionou 0 mesmo e os resultados obtidos, pelo que este € um fator que tem que ser
mencionado neste relatdrio.

Também a duragdo do estdgio se assume como uma limitacdo que merece ser
sublinhada. Todo o acompanhamento familiar, com constantes e continuas avaliacdes e
consequentes intervencgdes, se assume como um processo evolutivo demorado e que exige
bastante tempo. A reorganizacdo que as unidades funcionais se viram obrigadas a efetuar
devido a pandemia dificultou o contacto de proximidade com as familias, o que obrigou
também a um prolongamento do prazo de término do estagio.

Uma vez que trabalhamos numa USF desde 2009 foi dificil separar a atividade diaria
enquanto profissionais de enfermagem, e o papel de alunos do Mestrado de ESF, no que diz
despeito ao desenvolvimento das competéncias na area da enfermagem familiar, uma vez que
foi um processo paralelo de desenvolvimento das mesmas nos dois diferentes contextos. A
percecdo dos cuidados a prestar as familias no ambito da ESF, fruto dos novos conhecimentos
adquiridos ao longo deste curso, é, obrigatoriamente diferente e aprofundada, contudo, toda a
experiéncia e conhecimentos prévios assumem-se, de facto, como facilitadores e
potenciadores de todo este processo de aprendizagem. Paralelamente, a realizacdo deste
estagio estimulou, com base em novos conhecimentos, uma analise critica de toda a nossa
atuacédo ao longo dos ultimos anos como Enfermeiros de Familia, o que, por si so, se revelou,
também, enriquecedor. Devido a pandemia podemos afirmar que trabalhar numa USF
facilitou a aplicacdo na pratica de alguns conhecimentos adquiridos no 1° ano do Mestrado
uma vez que com atividade assistencial reduzida as oportunidades sdo mais diminutas.

O facto de trabalharmos em CSP entre 2007-2009 num modelo de tarefa, e no
contexto de USF desde 2009, permite-nos analisar criticamente ambas as realidades e afirmar
a importancia das equipas de salde na prestacdo de cuidados de satde de proximidade e ao
longo de todo o ciclo vital. Hoje, conseguimos reconhecer a importancia do desenvolvimento
de competéncias na area da enfermagem de saude familiar, que nos permitem percecionar de

outra forma o potencial dos cuidados do Enfermeiro de Familia. Aradjo, (2010a), afirma que é
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competéncia do profissional de salde atualizar regularmente os seus conhecimentos e, por
consequéncia, as suas praticas, apostando nas intervencdes autonomas. Desta forma, este
curso fez-nos questionar sobre algumas das nossas intervencdes, abordagens e decisdes,
levando-nos a refletir sobre a pratica, num processo de desenvolvimento continuo da nossa
autoconsciéncia com reconhecimento das potencialidades e dos pontos fracos. Sendo o
Enfermeiro de Familia o profissional de proximidade, representa um elemento chave para
responder as necessidades da familia, identificando os fatores que interferem com a dinamica
familiar, reconhecendo o potencial da familia na promocao da sua prépria saude, atuando
como parceiro na gestdo da sadde familiar, mobilizando 0s recursos necessarios para
promover a maxima autonomia da familia e funcionando como elo de ligagdo entre a familia e
outros profissionais, quando necessario (Ministério da Salde, 2012).

Assim, este novo enquadramento conceptual fez com que féssemos desenvolvendo as
varias atividades inerentes a prestacdo de cuidados de um Enfermeiro de Familia,
perspetivando sempre o sistema familiar como uma unidade crucial para o bem-estar do
individuo e familia.

No Guia Orientador do Estagio, encontram-se definidas as unidades de competéncia,
que sdo propostas ao estudante desenvolver durante o periodo de estagio e que seguidamente
procuraremos analisar e refletir. E importante salientar que algumas dessas unidades de
competéncia estdo intimamente interligadas, e que dissociar o desenvolvimento dessas
competéncias enguanto alunos do Mestrado e o desenvolvimento das mesmas enquanto

enfermeiros numa USF, constitui por si s6 um desafio.

Unidade de Competéncia “Estabelece uma relacio com a familia para promover a

saude, a prevencao de doengas e controlo de situagdes complexas”.

Cada familia s6 da a conhecer de si 0 que quer, e como tal, sé partilha os seus valores,
dindmicas e interaces com aqueles com quem consegue estabelecer uma relagdo de
confianga. Por vezes, a complexidade de todo o sistema familiar, a forma como se organiza e
as relagdes entre os seus membros sdo dificeis de percecionar por quem esta de fora. Neste
sentido, a nossa pratica profissional permite validar estas afirmagdes uma vez que
conseguimos junto das familias com quem trabalhamos estabelecer esta relacdo de confianga
e partilha, dando abertura e disponibilidade para que nos possam procurar quer seja para a

promocao da saude, prevencao da doenca ou como agente facilitador de um qualquer processo
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de transicdo. Enquanto alunos do Mestrado pudemos percecionar o que ao longo dos anos os
nossos alunos do curso base nos diziam, a dificuldade em estabelecer uma relagéo terapéutica
com utentes/familias que construiram essa relacdo com o seu Enfermeiro de Familia. O
estabelecimento e manutencdo desta relacdo com a familia € um trabalho que € necessario
construir ao longo de todo o ciclo vital e sedimentar a cada etapa de desenvolvimento da
mesma, uma vez que as perspetivas das proprias familias se véo alterando ao longo dos
tempos, e as necessidades dos seus membros também sdo diferentes. Neste sentido, as
mudancgas no funcionamento familiar implicam novas historias, novas relacbes e novos
comportamentos e para que ocorram de forma positiva é importante que o Enfermeiro de
Familia planeie as intervencdes em conjunto com a familia, envolvendo-a ao longo de todo o
processo de plano de cuidados. A este proposito, Figueiredo refere que a familia, “enquanto
grupo, evolui de acordo com as suas finalidades, face as quais desenvolve determinadas
funcdes que se transformam ao longo do seu ciclo de vida, sujeito as transi¢des normativas e
acidentais” (2012, p.68). O Enfermeiro de Familia deve considerar os recursos internos e
externos da familia, potenciando as suas forcas, porque assim, demonstra que a mudanca é
viavel e obtém um processo de negociacdo e de comprometimento da familia com os cuidados
mais eficaz, possibilitando a promocéo da capacitacdao familiar para os seus préprios cuidados
de salude. Desta forma, durante a nossa pratica, procuramos cuidar o utente/familia numa
I6gica de parceria e colaboracdo entre as partes, focando a atencdo nas suas competéncias e
recursos, potenciando as forcas e minimizando as fraquezas; incentivando-0s a assumirem um
papel proactivo na adocdo de atitudes e comportamentos promotores de mudancga, e que
resultem no fortalecimento do sistema familiar.

E fundamental ndo esquecer que ao considerar a familia como um sistema biunivoco e
interligado, ¢é atender que a personalidade, o comportamento e situa¢fes vivenciadas por cada
elemento da familia vdo ter repercussdes no equilibrio do sistema familiar, e provocar
impacto em cada um dos seus membros. Assim, a alteracdo do bem-estar num dos membros,
como ser individual, vai refletir-se nos restantes e consequentemente na familia em geral
(Figueiredo, 2012).

Unidade de competéncia “Colhe dados pertinentes para o estado de satide da familia”

Para Hanson (2005), o processo de enfermagem de familia constitui-se como “um

processo continuo de comunicacdo bidirecional na interagdo entre familia e enfermeiro,
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englobando cinco fases: avaliagdo, que se reporta a recolha de dados; analise, que integra o0s
diagnédsticos de enfermagem de familia e os diagndsticos de enfermagem ao individuo;
planeamento, que inclui a determinacdo das prioridades e objetivos; implementacdo e
avaliacdo dos resultados. A utilizacdo do processo familiar permite elaborar um plano de
cuidados mais dirigido as necessidades de cada familia e de acordo com as caracteristicas de
cada um dos seus membros.

O Modelo Dindmico de Avaliacao e Intervencdo Familiar (MDAIF), desenvolvido por
Figueiredo (2009) e adotado pela Ordem dos Enfermeiros em 2011, constitui-se como um
referencial tedrico e operativo para o desenvolvimento de préticas direcionadas a familia. Este
modelo surge, entdo, como um instrumento facilitador e orientador das praticas, permitindo
operacionalizar, de forma organizada e estruturada, os conhecimentos e intervencbes de
enfermagem, possibilitando, paralelamente, a monitorizacdo dos respetivos ganhos em saude.
Desta forma, a aplicacdo da sua matriz operativa permitira direcionar o enfermeiro para uma
avaliacdo familiar mais eficaz, identificando, desta forma, forcas e dindmicas familiares que
poderdo ser mobilizadas (Figueiredo, 2012). A sua aplicacdo e 0 recurso a instrumentos de
avaliacdo familiar sdo Uteis para conhecer a situacdo familiar na sua globalidade, permitindo
identificar os problemas da familia, os seus recursos e as suas fragilidades, propondo
intervencdes adequadas as necessidades identificadas.

A operacionalizacdo deste processo de cuidados a familia no dia a dia de uma USF é,
no entanto, bastante dificil uma vez que o sistema informatico existente, SClinico®, embora
contemple o processo individual e o processo familiar, ndo permite a interligacdo entre os dois
processos, dificultando a consulta do processo de enfermagem e a continuidade de cuidados
de forma mais segura. Assim, consideramos como limitacdes para a sua aplicacdo o facto de
ser bastante complexo e moroso na avaliacdo e planificagdo dos cuidados a familia. Na prética
este modelo ndo é utilizado sistematicamente porque os registos no SClinico® sdo demorados
e, de acordo com a atual parametrizacdo, ndo refletem de todo o trabalho realizado em
contexto pratico. O sistema permite efetuar uma avaliagdo familiar, no processo familiar, mas
com campos de registo reduzidos e relativamente aos instrumentos de avaliacdo familiar é
possivel utilizar a Escala de APGAR Familiar e a Escala de Graffar, ndo permitindo
elaborar/registar o Genograma e 0 Ecomapa. Relativamente as etapas do ciclo vital, o MDAIF
utiliza a classificagéo de Relvas e o SClinico® a classificagdo de Duvall.

Pessoalmente gostariamos de salientar que enquanto Enfermeiros de Familia a
aquisicdo de conhecimentos nesta area despertou a importancia da utilizacdo de instrumentos

de avaliacdo familiar. Consideramos que a avaliacdo familiar, com recurso a instrumentos de
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avaliacdo, permite ao enfermeiro o conhecimento e a compreensdo da familia, promovendo

um aumento da qualidade dos cuidados a prestar a mesma, em todas as suas dimensoes.

Unidades de Competéncia “Desenvolve a pratica de enfermeiro de familia baseada na
evidéncia cientifica.” e “Envolve-se de forma ativa e intencional na prética de

enfermagem de saude familiar”.

Relativamente a estas unidades de competéncia consideramos prestar cuidados tendo
por base uma pratica critico-reflexiva, questionando regularmente o nosso desempenho. O
desenvolvimento da autoconsciéncia, a capacidade de reconhecer limitagdes e
potencialidades, numa busca permanente de reflexdo sobre a pratica, permite perceber se o
nosso desempenho é o mais adequado ou de que forma pode melhorar.

Procuramos obter sempre informacdo em fontes crediveis, ndo tendo a cultura do fazer
por fazer ou porque vimos alguém fazé-lo de determinada forma. Recorrer a evidéncia
cientifica mais atual faz com que a nossa tomada de decisdo seja consciente e nos permita
acrescentar qualidade aos cuidados de satde prestados.

Sempre foi nossa preocupacdo investir na formacdo continua, ndo adotando uma
postura inerte apos a conclusdo da Licenciatura em Enfermagem. Esta forma de estar garante-
nos a prestacdo de cuidados de enfermagem mais seguros, e a nossa proatividade incentiva-
nos a continuar desta forma por acreditar que podemos abrir novos caminhos na Enfermagem.

Envolvidos no processo de reforma dos CSP desde 2008, consideramos desde sempre
afirmar a figura do Enfermeiro de Familia muito antes da sua regulamentacdo. O nosso
interesse por fazer formacéo superior nesta area prende-se com a intengdo de querer continuar
a promover o papel do Enfermeiro de Familia como gestor e organizador de familias,
contribuindo para a sua capacitacdo e maximizagdo do seu potencial de satde, auxiliando-as a
mobilizar recursos internos e externos de forma a promover a sua autonomia e fortalecer a sua
saude (M. Figueiredo & Martins, 2009). Enquanto unidade sistémica, a familia é o espaco
privilegiado para a intervencdo do EF exigindo a sua capacidade para compreender as
interacOes entre os diferentes membros da familia e os recursos do meio em que se inserem
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

E nossa intencdo utilizar as ferramentas que adquirimos para promover a mudanca de
mentalidades e algumas préaticas, numa logica de incentivar os colegas a olharem cada utente
como um membro de uma familia, inserido num determinado contexto facilitador ou

prejudicial para o seu desenvolvimento.
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Unidades de competéncia “Monitoriza as respostas a diferentes condic¢des de saude e de
doenca, em situacdes complexas”, “Intervém, de forma eficaz na promocdo e na
recuperacdo do bem-estar da familia, em situacGes complexas”, “Facilita a resposta da
familia em situacédo de transicdo complexa.” e “Formaliza a monitorizacao e avaliacédo

das respostas da familia as intervencoes de enfermagem.”

Relativamente as unidades de competéncia acima descritas consideramos que o
contexto pandémico atual ndo facilitou a mobilizacdo para a pratica clinica dos
conhecimentos tedricos adquiridos. A diminuicdo do nimero de consultas presenciais, € 0
préprio receio dos utentes em irem a USF, fez com que estas competéncias, que consideramos
exigirem um maior tempo de contacto e uma maior disponibilidade quer do Enfermeiro de
Familia quer da prépria familia, ndo fossem adquiridas na totalidade.

A situacdo pandémica originou novas prioridades em salde e, consequentemente, uma
necessidade de reorganizacdo urgente dos servicos de salde. As dindmicas de trabalho
tiveram que ser reestruturadas: as teleconsultas passaram a ser uma realidade constante (com
todas as limitagdes associadas) e o tempo de exposicdo dos utentes (e profissionais) foi
diminuido, entre outros. As avaliacbes ndo presenciais dificultam, como € evidente, o
estabelecimento de uma relacdo de confianca e uma avaliacdo mais completa, que se
assumem como a base para uma intervencdo eficaz (a comunicacdo verbal perde, neste
contexto, toda a sua preponderancia), € 0s recursos na comunidade tornaram-se, nesta fase
especifica, escassos e limitados. Na verdade, os servicos de saude e a propria
conceptualizacdo dos cuidados de enfermagem (e a sociedade em geral) ndo se encontram, de
facto, formatados para atuar numa realidade tdo excecional quanto esta, com limitacdes
notorias.

Face ao cenario vivido e as consequentes necessidades em salde, o papel do
enfermeiro de familia nas unidades de saude saiu fora do @mbito das competéncias do
enfermeiro especialista pois houve necessidade de reajustar e adaptar a sua intervengéo.
Colaborar com a saude publica nos inquéritos epidemiolégicos, efetuar o acompanhamento
dos doentes em vigilancia ativa, implementar medidas de isolamento profilatico e colaborar
com o Centro de Vacinagdo Covid-19, foram atividades desenvolvidas durante este periodo
que, pela sua importancia e pelo tempo que exigiram, merecem ser sublinhadas neste
documento.

No entanto, é possivel refletir sobre o possivel impacto da pandemia sobre as familias.

Esta situacdo causou alteracfes nas proprias familias, que também elas se tiveram de adaptar
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face a nova realidade, com limitacBes dos apoios sociais e informais e, consequentemente,
aumentando a importancia e exigéncia das nossas intervencées. O aumento do desemprego, a
diminuicdo temporaria dos rendimentos familiares pelos lay-off, a telescola versus
teletrabalho e tudo o que o acarretam, entre muitos outros fatores, abalam com certeza a
estrutura familiar, podendo gerar aumento de conflito entre os seus elementos.

De forma a melhor compreendermos a familia como unidade de cuidados, torna-se
fundamental recorrermos a modelos concetuais (Figueiredo & Martins, 2009) como o
MDAIF, uma vez que se vem assumindo como um referencial tedrico de destaque para o
efeito. Seguramente que nos préximos tempos 0 nosso foco tem que passar pela avaliagdo do
impacto da pandemia nas familias, e uma atencdo redobrada a sua Saude Mental. O préprio
conceito e percecdo de bem-estar de cada utente e familia acabou por ser, direta ou
indiretamente, influenciado por todos estes fatores envolventes. Assim, facilmente se
compreende a familia como uma unidade em constante transformacdo, sujeita a transices
(normativas ou ndo) decorrentes dos seus processos desenvolvimentais e influenciadas,
também, por todos os sistemas que a envolvem.

Concluindo, esta etapa, por todos os diversos momentos de aprendizagem que nos
proporcionou, revelou-se enriquecedora do processo de formacdo em sadde familiar e que nos
permitird, consequentemente, crescer profissionalmente e prestar melhores cuidados aos
utentes e familias. Tal como refere Aradjo (2010), € imperativo formar enfermeiros com
competéncias que promovam a saude das familias, visando uma intervencdo coerente e
ultrapassando a perspetiva reducionista e centrada no individuo, apostando numa perspetiva
integral, sistémica e relacional, centrada na ecologia social da familia ou redes complexas em

gue esta interage, vive e se desenvolve.
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL
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1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

Na ultima decada, o estudo COSI Portugal (2019), desenvolvido pelo Departamento
de Alimentacédo e Nutricdo do Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge e integrado
na Childhood Obesity Surveillance Initiative da Organizacdo Mundial da Saude-Europa, tem
vindo a mostrar uma tendéncia invertida da prevaléncia de obesidade e excesso de peso
infantil em Portugal (-8,3% entre 2008 e 2019). No entanto, ainda uma em cada trés criancas
apresenta excesso de peso e 10,6% obesidade infantil, sendo por isso uma preocupacéo atual
no sector da salde. Esta preocupacdo esta patente no Plano Nacional de Saide Extensao 2020,
uma vez que contempla os Programas de Salde Prioritarios “Promogdo da Alimentagdo
Saudavel e “Promocgdo da atividade fisica” (Ministério da Saude & Direcdo-Geral da Saude,
2015).

Sabe-se que 60% das criangas obesas serdo adultos obesos, e que a obesidade infantil
observa-se mais frequentemente em familias com obesidade ou com comorbilidades
associadas (INSA, 2020), muito pela efeito de replicacdo de comportamento que se vivencia
no seio de cada familia.

A familia é caracterizada como um espaco privilegiado para a aprendizagem e
desenvolvimento das capacidades essenciais ao estabelecimento e manutencdo de relagdes
interpessoais e afetivas (Alarcdo, 2006, as cited in Martins et al., 2017). Assim, é fundamental
considerar a interdependéncia que existe entre a saude da familia, enquanto sistema funcional,
e a salde dos seus membros pelo que os cuidados de saude serdo tanto mais eficazes quanto
maior for o foco no sistema familiar como unidade de cuidados (Figueiredo, 2009).

Embora a genética tenha uma forte influéncia na ocorréncia de excesso de peso, 0
aumento da sua incidéncia na idade infantil deve-se a um conjunto de fatores ambientais que
envolvem o contexto onde as criangas se inserem, a influencia exercida pela familia, pelos
pares e pelos media.

Varios autores referem que existe uma forte relacéo direta entre a obesidade e fatores
de risco ambientais, nomeadamente: existéncia de obesidade dos pais, baixo nivel
socioecondmico, baixa escolaridade, abandono precoce do aleitamento materno, proveniéncia
de meios rurais. Schuch et al., (2013) e Santiago et al., (2012), concluiram que criangas com
elevado peso ao nascer tém maiores taxas de excesso de peso na infancia, e segundo Goto et
al., (2019) a escolaridade da mae, a condicdo fisica na gravidez e a situacdo laboral sdo fatores
determinantes para 0 excesso de peso/obesidade infantil. A familia desempenha um papel

muito importante na prevencdo desta doenga, 0s pais sdo considerados 0S primeiros
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educadores nutricionais, interferindo nas escolhas alimentares das criangas, bem como nos
seus habitos alimentares.

A problematica da obesidade infantil € alargada a varios campos de intervengdo que
além da saude podemos salientar a area da educacdo. Também a escola desempenha um
importante papel na promog&o de habitos alimentares e de atividade fisica saudaveis, uma vez
que além de permitir atingir um elevado nimero e um vasto espetro de intervenientes, desde a
crianca, aos educadores, aos cuidadores, a familia e aos membros da comunidade, é o local
onde uma grande percentagem de criangas passa muitas horas do seu dia e realiza um nimero
significativo de refeicdes (Régo et al., 2019).

De salientar que as criancas em idade pré-escolar ttm uma grande permeabilidade a
modulacdo dos seus comportamentos, sobretudo se a informacdo for veiculada em ambiente
de grupo, partilhada entre pares e apresentada de uma forma lldica, educativa e interativa
(Krashen, 1982; Kohn, 2004; WHO-CINDI, 2008 cited in Régo et al., 2019). Esta partilha de
responsabilidades é uma das estratégias para o combate a esta pandemia, uma vez que a
crianca tende a reproduzir os comportamentos daqueles que considera 0 modelo a seguir,
sejam eles os pais, educadores, professores, ama ou avés. E fundamental que estejam todos
em sintonia na promoc¢do do bem-estar fisico e mental da crianga, pois atitudes contraditorias
dos diferentes “modelos”, ou do mesmo “modelo” em situac¢des distintas, irdo criar conflitos
internos na crianca que esta ainda ndo tem capacidade para lidar ou gerir.

As crescentes mudancas no estilo de vida, a globalizacdo da televisdo com acesso
rapido a plataformas digitais, a possibilidade das criancas partilharem jogos online, e
acederem ao mundo sem sair de casa, retiram tempo a préatica de atividade fisica regular
(Almeida, 2016). Além das consequéncias psicossociais associadas a este “isolamento”, existe
relacdo entre o consumo e a visualizagdo publicitaria de alimentos/bebidas agucaradas uma
vez que o marketing das industrias deste tipo de produtos é dirigido as criancas que, ndo
identificando o objetivo persuasor da publicidade, sdo influenciadas pela mesma nas suas
preferéncias alimentares. Acresce ainda o facto de os habitos alimentares, o estilo de vida e 0s
comportamentos estabelecidos nesta idade se estenderem até a idade adulta.

Portanto, ndo € possivel dissociar 0s aspetos biopsicossociais, afetivos, econémicos,
comportamentais e relacionais na abordagem desta problematica pelo que o desafio do EF
passa por conhecer 0os comportamentos e habitos de cada familia de forma a identificar riscos
e investir em cuidados antecipatorios promotores de habitos de vida saudaveis.

Assim, partindo da problemética apresentada, o contacto particular da prestacdo de

cuidados do Enfermeiro de Familia as criancas em idade pré-escolar pareceu pertinente
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enquanto alvo da investigacdo, no sentido de averiguar se existe relacdo entre o excesso de
peso/obesidade infantil e alguns fatores sociodemogréaficos, clinicos e econémicos das
criancas e dos pais, e se conhecimento dos pais sobre alimentagéo é fator determinante para o
aparecimento deste problema de saude.

Este estudo foi desenvolvido na USF + Carandd e USF Manuel Rocha Peixoto
(USFMRP), do ACES de Braga, da ARS Norte, de Outubro de 2020 a Maio de 2021.
Optamos pela aplicacdo do estudo também na USF MRP pela vantagem conhecida da
obtencdo de uma amostra mais alargada. A USF MRP apresenta caracteristicas
sociodemogréaficas muito semelhantes a USF + Carandd, esta localizada em pleno centro de
Braga (meio urbano), e a 31 de Dezembro de 2020 tinha cerca de 15 000 utentes.

A colheita de dados foi uma etapa deste processo integrada no estagio de natureza
profissional ocorrido na USF +Caranda.

Tendo em consideracgéo as questdes de investigacdo do estudo defiram-se 0s seguintes
objetivos:

- Avaliar a relacdo entre o excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade
pré-escolar (3, 4, 5 e 6 anos) e o conhecimento dos pais em alimentacdo infantil;

- Avaliar a relagdo entre o excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade
pré-escolar (3, 4, 5 e 6 anos) e as variaveis sociodemograficas, clinicas e econémicas;

- Avaliar a relacdo entre o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil e as

variaveis sociodemograficas, clinicas e econémicas.

Neste capitulo do trabalho sdo definidos quais os meios utilizados e procedimentos
seguidos na realizacdo do estudo, de forma a dar resposta as questfes de investigacdo e aos
objetivos estabelecidos, bem como apresentados e discutidos os seus resultados e tracadas as
conclusdes acerca dos mesmos. Assim, depois de realizada a devida contextualizacdo e o
enquadramento teorico do estudo, séo descritos: o tipo de estudo, 0s objetivos e as variaveis, a
populacdo e amostra em estudo, as hipdteses, os instrumentos e procedimentos de recolha de
dados, os procedimentos éticos e de analise de dados. Posteriormente, sdo apresentados e
discutidos os resultados obtidos, terminando-se com as principais conclusdes que emergiram

do estudo.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

A revisdo bibliografica assume-se como a base para o desenvolvimento de qualquer
trabalho cientifico e, segundo Fortin (2009), além de permitir obter a informacdo necesséria
para a formulacdo do problema de investigacao, contribui, ainda para a resolugéo deste.

Neste sentido, de forma a efetuar o devido enquadramento conceptual das questdes de
investigacdo, sera abordada, a problematica do excesso de peso/obesidade infantil na idade
pré-escolar, no que diz respeito a epidemiologia, fatores determinantes e o papel do
Enfermeiro de Familia no combate a esta doenca. Por altimo, abordar-se-a4 a tematica do
conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil, que é a base de desenvolvimento deste

estudo.

2.1 Excesso de peso/obesidade infantil

A OMS (2016), define como excesso de peso e obesidade a acumulacdo anormal de
gordura corporal que pode resultar no agravamento das condi¢des de saude dos individuos. O
facto dessa gordura corporal se acumular no organismo afeta severamente a salde pois uma
vez instalada ela tende a perpetuar-se tornando-se numa doenca crénica.

Oliveira (2009), considera a obesidade como um sindrome complexo de etiologia
diversa em que os fatores ambientais, as alteracGes alimentares, o sedentarismo, o stress e as
alteracbes comportamentais se interligam com os fatores genéticos. Sendo uma patologia
multicausal a sua abordagem é muito abrangente sendo necessario avaliar criteriosamente
cada uma das suas possiveis causas para o sucesso do plano de intervencao.

A obesidade é um dos principais fatores de risco para 0 aparecimento de varias
doencas cronicas e, embora seja considerado um problema dos paises desenvolvidos, tem
vindo aumentar, juntamente com 0 excesso de peso em paises de baixo e médio rendimento
per capita (World Health Organization, 2018). O desequilibrio decorrente entre o consumo de
calorias e as calorias gastas, associado ao elevado numero de produtos industrializados
disponiveis no mercado, é potenciado pelos baixos valores nutritivos e maior adi¢cdo de
acucar, gorduras e conservantes. Tudo isto aliado ao aumento do sedentarismo decorrente da
modernizacdo e uso de tecnologia (video jogos) tem contribuido para 0 aumento da gordura
corporal (OECD, 2019).

O Centre for Disease Control and Prevention, (2015), considera o excesso de

peso/obesidade infantil com base no registo do Indice de Massa Corporal (IMC) nas curvas de
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percentis, em relacdo a idade e ao sexo, em que 0 excesso de peso corresponde a um percentil
entre 85 e 95 e a obesidade a um percentil > 95. Apesar da sua credibilidade, o IMC néo é
suficiente para identificar o grau de risco de uma crianga com excesso de peso/obesidade, pelo
que é fundamental uma avaliacdo global da crianca no que diz respeito ao seu contexto
familiar, ao seu padrdo de crescimento ao longo do tempo e a qualquer outra informagé&o
clinica que se assuma como relevante (Allen, Vessey & Schapiro, 2010 as cited in Rocha,
2017).

Além dos riscos futuros, como a hipertensdo, diabetes, dislipidemia, problemas
osteoarticulares, apneia de sono (Pulgarén, 2013) as criancas obesas sofrem de problemas
emocionais graves, baixa autoestima, isolamento, insucesso escolar, distarbios alimentares,
distorcdo da imagem corporal, e marcadores precoces de doencas cardiovasculares e
dificuldade respiratéria (World Health Organization, 2018). Disturbios psicolégicos como
depressdo, disturbios alimentares, distor¢do da imagem corporal, baixa autoestima e prejuizos
no convivio social sdo descritos por Collingwood (2016) as cited in Jonas (2018), como
castradores no bem-estar fisico e mental dos individuos.

O impacto da obesidade na crianca pode ser avaliado pelo recurso aos servigcos de
salde, pelo absentismo escolar e pela sua qualidade de vida. Nestas criancas é percetivel as
limitacdes na pratica desportiva e a dificuldade no estabelecimento e manutencédo de relagdes
interpessoais salutogénicas vivenciando por vezes sentimentos de marginalizacdo, depressao e
isolamento (Pinto, 2017).

A prevencdo do excesso de peso/obesidade infantil é a melhor forma de garantir a
inexisténcia de complicagdes a longo prazo, pelo que é fundamental antecipar eventuais
comportamentos ou fatores de risco para o desenvolvimento de excesso de peso/obesidade
infantil, sendo que a intervencdo deve comecar pela promocdo o mais precoce possivel de
habitos de vida saudaveis (Pandita et. al., 2016 as cited in Rocha, 2017).

2.1.1 Epidemiologia

De acordo com a OMS, em 2016 mais de 1,9 bilides de adultos apresentavam excesso
de peso e destes 650 milhdes eram obesos. Os dados mais recentes apontam que em Portugal
na populagdo adulta em 2015, 1.9 milhdes de portugueses (28,7%) eram obesos. Segundo 0
Instituto Nacional Dr. Ricardo Jorge (2018), a obesidade foi mais frequente nas mulheres
(32,1%), no grupo etario dos 65-74 anos (41,8%), nos individuos sem atividade profissional

(40,0%) e nos individuos com menos escolaridade (43,1%).
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Portugal é um dos paises com mais prevaléncia de excesso de peso/obesidade na idade
pediatrica. Ainda assim os ultimos dados do Childhood Obesity Surveillance Initiative
Portugal 2019 (COSI, 2019) demonstram uma tendéncia invertida da prevaléncia de excesso
de peso e obesidade infantil. Verificou-se, de 2008 para 2019, uma reducdo de 8,3% na
prevaléncia de excesso de peso infantil (37,9% para 29,6%) e de obesidade infantil de 15,3%
para 12,0% (menos 3,3%) em 2019. No entanto, verificou-se também que a prevaléncia de
obesidade infantil aumenta com a idade.

Estudos mais antigos confirmam estes dados, onde a prevaléncia de excesso de peso
(incluindo obesidade) ocorre em cerca de 30% das criangas, sendo transversal a idade
pediatrica, entre 1-15 anos e acrescentam uma informacéo importante que é o0 seu inicio muito
precoce, entre 1-3 anos (Rego, 2012).

Lopes et al. (2017), apresentaram os resultados do Inquérito Alimentar Nacional e de
Atividade Fisica 2015-2016 e obtiveram dados muito semelhantes (excesso de peso 25% em
criancas e adolescentes) concluindo que a obesidade e excesso de peso sdo mais prevalentes
entre 5 e 0s 9 anos de idade (38,1%), mas ndo corrobora no inicio precoce (entre os 0-4 anos
=6,7%).

Obesidade o0 000GO0 Of):cSidﬁdL- S80S E 0 b
2 NN : OO
Obesidade 6 686 Obesidade 58 &8 6

Severa Mm Severa m
W/ \/
2,7% ni 5,4%

6 anos 8 anos

Fonte: Childwood Obesity Servillance Initiative (2019)

Figura 2 — Prevaléncia de obesidade (todos os niveis) e obesidade severa infantil aos 6 e 8
anos em Portugal, 2019

A implementacdo do Programa Nacional para Alimentacdo Saudavel (DGS, 2017)
pode ter sido um grande contributo para uma maior preocupagdo com a modificacdo da
disponibilidade alimentar e desta forma, é possivel o acesso mais facilitado a escolhas
saudaveis a todos os individuos, independentemente do seu estatuto economico ou nivel de
educacéo.

Neste seguimento é publicado em 2019 um manual sobre alimentacdo dos 0 aos 6 anos
de idade (Régo et al., 2019), para profissionais e educadores, que vem clarificar os conceitos
sobre a tematica da obesidade infantil, e orientar no sentido da promocdo de habitos

alimentares saudaveis ajustados a cada faixa etéria.
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2.1.2 Fatores determinantes

A obesidade infantil é um grave problema de saldde publica, € a doenca nutricional
mais prevalente a nivel mundial, e como tal constitui um dos eixos de intervencdo no Plano
Nacional de Saude 2012-2016 — extensdo 2020 (Ministério da Salde & Direcdo-Geral da
Saude, 2015). Os objetivos passam por reforgar e intensificar os programas de combate e
prevencdo da obesidade infantil, controlar a prevaléncia de excesso de peso na populacéo
infantil e escolar assim como monitorizar de forma mais periddica os indicadores e
determinantes de salde.

O excesso de peso/obesidade nas criangas tem uma influéncia de vérios fatores
nomeadamente comportamentais (influéncia parental e cultural), biolégicos (predisposicdo
genética), sociais (comportamento dos pais, publicidade e marketing alimentar) e ambientais
(casa, escola, comunidade, ambiente envolvente, disponibilidade e custo dos alimentos) (Seal
& Broome, 2011; Sancho et. al., 2014 as cited in Rocha, 2017).

Na literatura estdo descritos varios determinantes ou eventuais causas que podem estar
relacionados com a obesidade infantil. Pais obesos, estatuto socioeconémico baixo, elevado
peso a nascenca, sedentarismo, tipo de familia e habitos alimentares inadequados sdo
defendidos como tendo uma relagcdo causa efeito muito direta sobre o0 excesso de peso ou
obesidade em idade pediatrica. O excesso de peso em criangas pode estar relacionado com
fatores externos ao seu ambiente, no entanto ndo se devem dissociar da influéncia que o
contexto familiar tem no comportamento alimentar em idades precoces (Pulgarén, 2013).

Os pais, os cuidadores, os educadores sdo o modelo para o desenvolvimento da
personalidade de uma crianca e como tal também o comportamento alimentar sera
influenciado pelo contexto onde esté inserida (Ogata, 2017 as cited in Rego et al., 2019).

O ambiente familiar é apontado como fator decisivo no estado nutricional das criangas
(Martins, 2016). As criangcas com relaces familiares menos coesas apresentam, em media,
um percentil de IMC mais elevado, assim como ha relagdo entre uma maior funcionalidade
familiar e o estilo de alimentacdo mais saudavel. A influéncia familiar pode ser em diversas
areas nomeadamente os habitos de atividade fisica, histéria familiar prévia de obesidade e
conhecimentos dos pais/cuidadores sobre habitos alimentares saudaveis (Coelho & Pires,
2014). E fundamental que a familia reconheca no excesso de peso/obesidade um problema de
salde que pode afetar negativamente o desenvolvimento da crianga para que seja um aliado
na definigdo e manutencao do plano de cuidados.

36



A familia é responsavel pela formagdo do comportamento alimentar da crianca pois é
no seio familiar que esta conhece os alimentos, os seus sabores e desenvolve as suas
preferéncias. De acordo com a Teoria da Aprendizagem Social de Bandura, os individuos
aprendem o comportamento social adequado observando e imitando pessoas de referéncia.
Atraveés da observacao, a crianga imita e replica os comportamentos dos seus modelos sociais
(pais e professores, por exemplo) e é através do feedback destes que se inicia 0 processo de
aprendizagem (Marques, 2019).

Outro aspeto a ter em consideracdo relaciona-se com a literacia em saude e neste
ambito nem sempre 0 maior conhecimento sobre aspetos da nutrigdo se faz acompanhar por
uma mudanga efetiva de comportamento. Sabe-se que um nivel inadequado de literacia em
salide acarreta muitos custos para o sistema e que é fator de risco para o desenvolvimento de
vérias doencas cronicas incluindo a obesidade (Pedro, 2018). E necessério que se avalie a
percecdo e conhecimento dos pais sobre a alimentacdo dos filhos para que seja possivel agir
atempadamente numa area que pode ser controlada por todos os intervenientes (DGS, 2017).

Tal como ja foi referido, em termos de contexto ambiental sdo varios os fatores que se
relacionam com o excesso de peso/obesidade infantil, nomeadamente aqueles que dizem
respeito ao seu microambiente. Segundo Costa (2012), a importancia que a familia atribui ao
momento das refeicdes, os padrdes alimentares e de exercicio da familia, o tempo de ecra, as
horas de sono e a percecdo dos pais acerca da imagem corporal dos filhos sdo os fatores
relacionados com o microambiente da crianca que mais influenciam o excesso de

peso/obesidade infantil.

2.1.3 Papel do enfermeiro de familia

No contexto das metas definidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na
“Saude 217, teve inicio um conjunto de novos desafios para os enfermeiros. A ideia de uma
enfermagem de sadde familiar centrada no trabalho com a familia como uma unidade de
cuidados é antiga, mas é na Conferéncia Europeia de Munique, no ano de 2000, que recebeu
um novo impulso. Neste sentido, a enfermagem de familia pode abordar a familia como
contexto, como um todo, como um sistema ou, ainda, como um componente da sociedade
(Hanson, 2005).

Assim, com a Declaracdo de Munique, reconheceu-se a familia como unidade central

na producdo de salde, onde se aprendem (ou ndo) comportamentos e atitudes que conduzem a
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adocgdo de estilos de vida saudaveis (WHO, 2000). Desta forma, a familia é encarada como
uma importante unidade de estudo, sendo caracterizada pelas relagcbes entre 0s seus
elementos, dentro da sua organizacao, estrutura e funcionalidade especificas. Pode ainda ser
compreendida como um conjunto de individuos interligados, com funcBes sociais bem
definidas e em constante interacdo com o exterior (Figueiredo, 2009).

Figueiredo e Martins (2009) defendem que a enfermagem de familia se baseia huma
filosofia de parceria entre o enfermeiro e a familia, onde o primeiro procura apoia-la na
procura de solucdes para os problemas identificados, envolvendo-a em todo o processo de
definicéo dos planos de cuidados.

Assim, o enfermeiro de familia assume um papel fundamental na avaliacdo e
monitorizacao do excesso de peso/obesidade infantil uma vez que acompanha a crianca desde
0 nascimento até a idade adulta, detetando precocemente eventuais comportamentos de risco
(Correia, 2016).

De acordo com as competéncias do enfermeiro especialista na area da saude familiar,
definidas pela Ordem dos Enfermeiros, o enfermeiro “cuida a familia, enquanto unidade de
cuidados, e de cada um dos seus membros, ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de
prevengdo” (Diario da Republica, 2018, p. 19355). Assim, deve estabelecer uma relagcdo com
a familia de modo a promover comportamentos de procura de salde e preven¢do da doenca
numa perspetiva de agente facilitador e promotor de habitos de vida saudaveis. O contacto
privilegiado que os Enfermeiros de Familia tém com a crianca/familia/cuidador permite
avaliar o ambiente em que a crianca se desenvolve, perceber qual a influéncia da
familia/cuidador nos seus estilos de vida, e assim conseguir desenvolver, em conjunto com a
equipa multidisciplinar, a¢gdes destinadas a promover “empowerment” da familia/cuidador no
problema de salde da crianca.

O papel do enfermeiro de familia deve comecar na antecipacdo de eventuais
comportamentos ou condigdes de risco que a crianga possa ter para que a intervencdo seja
sempre 0 mais precoce possivel. Régo e Pecas, 2012 as cited in Pinto, 2017, sugere que a
prevencdo deve comecar ainda in Utero, durante a gravidez, o que corrobora as
recomendacdes da Childhood Obesity Task Force as cited in Pinto, 2017, que prop0e quatro
areas principais na abordagem da prevencdo da obesidade infantil: histéria clinica, exame
fisico, caracterizacdo do comportamento alimentar e de atividade fisica. Esta abordagem
permite uma visdo mais concreta e real das causas ou riscos para o excesso de peso/obesidade
infantil em determinadas familias, pois permite avaliar o periodo da gravidez (diabetes

gestacional), identificar criancas com baixo ou alto peso ao nascer, avaliar o IMC dos
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progenitores e irm&os, conhecer terapéutica regular efetuada pela crianga e no caso das
meninas caracterizar a idade da menarca e regularidade dos ciclos menstruais. Compete por
isso ao Enfermeiro de Familia a elaboracdo de uma completa anamnese, um exame fisico
completo que deve incluir a avaliacdo do peso e estatura da crianca, com obtencdo do
respetivo IMC, registo dos resultados na tabela dos percentis e avaliacdo da tensdo arterial. A
identificacdo precoce de eventuais desvios nestes valores podera antecipar uma evolugéo
menos favoravel do crescimento da crianca. Na abordagem do comportamento alimentar é
muito importante que desde cedo o Enfermeiro de Familia alerte para a importancia do
momento da refeicdo e da preparacdo da mesma como sendo um momento de familia e do
estabelecimento de regras no horério das refeicdes. E igualmente importante quantificar o
consumo de bebidas agucaradas e outros produtos refinados dando especial importancia aos
lanches que as criancas levam para a escola que, pela minha experiéncia na consulta, os pais
nem refletem nos alimentos que diariamente colocam a disposi¢cdo dos seus filhos. Na
abordagem a atividade fisica é importante promover a deslocacdo a pé ou de bicicleta para a
escola, no entanto, também este comportamento tem influéncia cultural e ainda ndo estd muito
enraizado na nossa populacdo. O incentivo a atividade fisica deve ser uma prioridade
alertando as criangas e 0s pais para a participacdo em atividades de desporto escolar que
atualmente sdo uma realidade em quase todas as escolas e tém a vantagem de ndo ter qualquer
custo para os pais. Desafiar os pais a contabilizar as horas de ecra dos filhos é a forma deles
tomarem consciéncia que efetivamente é muito superior ao recomendado.

Também Lourengo (2015) considera que a relagdo que os enfermeiros estabelecem
com os pais nos diferentes tipo de consulta, constituem por si s6 momentos Unicos de
oportunidade para fornecer aos pais a informacdo mais apropriada, incentivando-os a
eventuais mudancas de estilo de vida, sobretudo nas familias com os fatores de risco
preditivos para excesso de peso/obesidade infantil

Assim, o Enfermeiro de Familia de familia deve sustentar a sua intervencdo em
programas ajustados a realidade de cada familia, integrando a visdo global da mesma desde a
dimensdo individual e bioldgica, passando pela dimensdo coletiva e social, sem nunca
descurar as dimensfes politica, cultural e econémica (Leiras, 2015). A abordagem do
Enfermeiro de Familia deve ser entdo ajustada as necessidades de cada crianca, tendo em
conta todo o seu ambiente familiar, escolar e social e apoiada por outros profissionais quando
o Enfermeiro de Familia reconhece que o limite da sua intervencdo estara a esgotar-se. Refiro-
me ao apoio dos profissionais da nutricdo e psicologia cuja resposta muita das vezes a

resposta ndo € no tempo Gtil adequado a necessidade da crianca/familia.
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Se ao Enfermeiro de Familia compete a fungdo de reforcar a capacidade da familia e
promover o seu desenvolvimento, é da responsabilidade dos pais fazer as melhores escolhas
para que sirvam de bom exemplo para os filhos. Assim, é na permanente capacitacdo e
envolvimento da crianca/familia que a construcdo do conhecimento, a mudanca de
comportamentos e a adogdo de atitudes promotoras de saude pode ser uma realidade (Pinto,
2017).

2.2 Conhecimento dos pais sobre alimentacéo infantil

Os pais e a familia desempenham de um modo geral um papel muito importante na
aprendizagem do “saber comer” porque, a semelhanca do que acontece noutras areas do saber,
as criangas nao estdo dotadas de conhecimentos para escolher os alimentos em fungéo do seu
beneficio e valor nutricional. Assim, a familia fornece o principal ambiente onde os
comportamentos saudaveis podem ser introduzidos, aceites e mantidos uma vez que as
criancas apreendem os habitos alimentares através da observacdo dos adultos, vivenciando a
escolha, preparacédo e confecdo dos alimento (Araujo, 2012).

O Programa de Saude Infantil e Juvenil, da DGS (2013, p.7) define como um dos
aspetos prioritarios o “reconhecimento e a capacitagdo dos pais e outros adultos de referéncia,
enquanto primeiros prestadores de cuidados”, uma vez que a familia constitui o principal
ambiente de aprendizagem para as criangas. Desta forma, melhorar os resultados das
intervencgdes preventivas implica que estas sejam sensiveis e adequadas a populacao-alvo.

Vaérios estudos tém disso efetuados sobre o impacto do comportamento alimentar da
familia nas escolhas e comportamento alimentar dos filhos, mas pouco se tem estudado acerca
das bases que sustentam as decisdes dos pais para a aquisicdo de bens alimentares no dia-a-
dia. As evidéncias tém revelado que os conhecimentos em nutricdo e habitos alimentares
saudaveis ndo se apresentam fortemente correlacionados uma vez que a aquisicdo do
conhecimento em saude ndo assegura a sua reproducdo comportamental quando o individuo
ndo sabe como o aplicar (Almeida, 1997; Kearney et al., 2000, cit. por EUFIC, 2005 as cited
in Costa et al., 2012). Certo € que o insuficiente conhecimento sobre alimentacédo e nutricdo,
0s comportamentos alimentares inadequados e 0 aumento da inatividade fisica por parte dos
pais contribuem para a manutencdo de hébitos alimentares pouco saudaveis (Susana Gomes,
Espanca, Gato, & Miranda, 2010).

Pinto (2017), num estudo efetuado com criancas em idade pre-escolar e escolar,

verificou que existe relacdo entre os niveis de literacia em saude dos pais e o IMC das
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criangas, em que o0s pais com niveis de literacia mais altos tém filhos com IMC mais baixos.
A mesma autora defende, porém, que mais importante que o nivel de conhecimento dos pais
em alimentacdo infantil é a sua capacidade de mobilizar esses conhecimentos de forma efetiva
na ado¢do de comportamentos e estilos de vida saudaveis.

Outros autores corroboram que ha grande influéncia dos hébitos dos cuidadores nos
comportamentos adotados pelas criangas (Almeida, 2016) e que 0 que as criancas aprendem
em casa sobre alimentacéo saudavel ird influenciar as suas escolhas quando estdo na escola ou
vao a um restaurante (Jonas, 2018).

A andlise do conhecimento dos pais sobre alimentacdo saudéavel assume particular
importancia pelo papel que a familia tem para o desenvolvimento do comportamento
alimentar da crianca. S&o diversas as orientacdes sobre préaticas e atitudes parentais adequadas
face alimentacdo das criancas, no entanto pouco se intervém na mudanca de habitos
alimentares na familia pela dificuldade em modificar comportamentos por vezes muito
enraizados (Leiras, 2015). A educacédo para a saude constitui uma dimensdo fundamental para
a obtencdo de maiores niveis de literacia como veiculo da promocao de saude, o que reforca a
ideia de que a educacéo para estilos de vida saudaveis € um assunto cada vez mais importante

na prevencéo da obesidade infantil.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
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1. METODOLOGIA

“A investigagdo cientifica constitui o0 método por exceléncia que permite adquirir
novos conhecimentos” (Fortin, 2009, p. 4).

Assim, seré descrita, de seguida, a tipologia deste estudo, assim como as questdes de
investigacdo, os objetivos, hipdteses e varidveis, populacdo e amostra, os instrumentos de

medida e, ainda, os procedimentos de recolha de dados, éticos e de analise dos dados.

1.1 Tipo de estudo

Tendo em conta 0s objetivos do estudo e a natureza do problema definiu-se uma
metodologia quantitativa, estudo do tipo descritivo-correlacional e transversal.

A escolha pelo método quantitativo justifica-se pelo facto de se tratar de um processo
baseado na observacdo de factos objetivos, de acontecimentos e fendGmenos reais, isto é, um
processo com recolha sistematica de dados observaveis e quantificaveis, onde o investigador
ndo tem qualquer interferéncia (Fortin, 2009). Enquadra-se num estudo do tipo correlacional,
uma vez que se pretende relacionar variaveis, avaliando as suas interagdes e correlacfes entre
elas. Assim, o método a utilizar é descritivo-correlacional no sentido de ao longo do processo
ser possivel explorar as relacGes de diferentes variaveis em simultaneo (Fortin, 2009). Trata-
se de um estudo transversal uma vez que os dados sdo relativos a um determinado periodo de

tempo.

1.2 Questdo(bes) de investigacdo/objetivos

Um problema de investigacdo, segundo Fortin (2009) é uma situacdo problematica,
causadora de inquietac@o e que necessita de uma solucéo ou elucidacao.

Este estudo tem como finalidade contribuir para o desenvolvimento de conhecimento
na area do excesso de peso/obesidade infantil em idade pré-escolar no que diz respeito aos
principais determinantes que podem estar na origem deste problema. Para tal, consideramos
as seguintes questdes de partida para o estudo:

- Quais os fatores determinantes para excesso de peso/obesidade infantil em idade pre-

escolar nas criangas das USF + Caranda e Manuel Rocha Peixoto?
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- Qual o nivel de conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil que mais se
relaciona com o excesso de peso/obesidade infantil em idade pré-escolar nas criangas das USF

+ Caranda e Manuel Rocha Peixoto?

Para dar resposta estas questdes, definiram-se 0s seguintes objetivos:

- Avaliar a relagdo entre o excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade
pré-escolar (3, 4, 5 e 6 anos) e o conhecimento dos pais em alimentacao infantil.

- Avaliar a relagéo entre 0 excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade
pré-escolar (3, 4, 5 e 6 anos) e as varidveis sociodemograficas, clinicas e econdmicas.

- Avaliar a relacdo entre o conhecimento dos pais em alimentacdo infantil e as

variaveis sociodemograficas, clinicas e econdémicas.

1.3 Hipdteses/variaveis

Neste estudo foram definidas as seguintes hipéteses (H):

H1: O excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade pré-escolar (3, 4,5¢e 6
anos) é diferente segundo o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil.

H2: O excesso de peso/obesidade infantil em criancas em idade pré-escolar (3,4,5¢€e 6
anos) é diferente segundo as varidveis sociodemograficas, clinicas e econdmicas.

H3: O conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil é diferente segundo as

variaveis sociodemograficas, clinicas e econdémicas.

Segundo Fortin (2009), a variavel dependente é aquela cujo comportamento se quer
averiguar em funcéo das oscilagbes das variaveis independentes pelo que neste estudo sdo o
Excesso de peso/obesidade infantil e o Conhecimento dos Pais sobre Alimentagéo

Infantil. Estas duas varidveis sdo operacionalizadas da seguinte forma:

Excesso de Peso/Obesidade Infantil — A classificagdo do excesso de peso/obesidade

infantil em criangas efetua-se segundo avaliagdo do peso, estatura e determinacdo do IMC,
Mas dadas as caracteristicas particulares desse crescimento, estes dados tém que ser
percentilados e comparados com curvas de referéncia que habitualmente utilizam os

indicadores antropométricos como o peso/idade, altura/idade e IMC/idade por sexo. O

44



percentil indica a posi¢do relativa do valor de IMC do individuo, relativamente a uma
populacdo do mesmo sexo e idade. E uma variavel qualitativa ordinal, pois existe a
possibilidade de uma ordenacdo com possibilidade de resposta a 4 categorias, de acordo com
0 Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (2013):

Baixo peso — <p3 (percentil de IMC <3)

Peso Normal — p3< IMC <p85 (percentil de IMC entre 3-85)

Excesso de peso — p85< IM <p97 (percentil de IMC entre 85-97)

Obesidade — > p97 (percentil de IMC > 97)

Questionario sobre conhecimento em alimentacdo infantil — varidvel qualitativa

ordinal, uma vez que o resultado obtido vai-se traduzir em numa escala de niveis de
conhecimento, em que o conhecimento dos pais sobre alimentagéo infantil pode ser:
Insuficiente — se score < 37
Suficiente — se score entre 38-41

Bom —se score > 42

As variaveis independentes sdo aquelas que afetam o efeito da varidvel dependente e
permitem ser observadas ou manipuladas para se averiguar a relacdo entre suas variagoes

(Fortin, 2009). Nesta investigacdo as variaveis independentes sdo:

Estado civil - varidvel qualitativa nominal uma vez que que ndo existe uma ordenacao
das categorias.

Solteiro

Casado

Divorciado

Unido de facto

Outro

Local de residéncia - variavel qualitativa nominal uma vez que que ndo existe uma

ordenacdo das categorias.
Rural

Urbano
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HabilitacBes literarias: varidvel qualitativa ordinal, pois existe a possibilidade de uma

ordenacdo com possibilidade de resposta a 6 categorias:
Sem habilitacGes
1° Ciclo do Ensino basico (antiga 42 classe)
2° Ciclo do Ensino bésico (Ensino Preparatério - antigo 6° ano)
3° Ciclo do Ensino bésico (Curso Geral dos Liceus - 9° ano)
Ensino Secundario (Curso Complementar dos Liceus)

Ensino Superior e Pds-Licenciatura/Mestrado/Doutoramento).

Profissdo: varidvel qualitativa ordinal, pois existe a possibilidade de uma ordenacao
com possibilidade de resposta a 10 categorias (segundo a classificacdo nacional de profissdes
(Instituto Nacional de Estatistica, 2011)):

Profissdes das Forcas Armadas

Representantes do poder legislativo e de 6rgdos executivos, dirigentes, diretores e
gestores executivos

Especialistas das atividades intelectuais e cientificas

Técnicos e profissdes de nivel intermédio

Pessoal administrativo

Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecao e seguranca e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta

Trabalhadores qualificados da indUstria, construcdo e artificies

Operadores de instalaces e maquinas e trabalhadores da montagem

Trabalhadores ndo qualificados

indice Massa Corporal progenitores (IMCp): variavel qualitativa ordinal, pois existe a

possibilidade de uma ordenacdo com possibilidade de resposta a 5 categorias. Este valor sera
calculado pelo sistema de informacdo existente na unidade (SClinico) que tem por base a
formula de Quelet: IMC= peso (Kg) / altura2 (m).

<18 kg/m2- Baixo peso

18,5-24,9 - Peso normal

>25 kg/m2 — Excesso de Peso

25-29,9 kg/m2 — Pré Obesidade

>30 - Obesidade

46



Tipo de familia — varidvel qualitativa nominal uma vez que que ndo existe uma
ordenacéo das categorias.

Monoparental — s6 mée ou pai e filhos

Alargada — Avos, pais e filhos

Reconstruida — Nova unido apos reformulacéo

Nuclear — Casal com ou sem filhos

Outras

APGAR familiar - varidvel qualitativa ordinal pois existe a possibilidade de uma

ordenacdo com possibilidade de resposta a 3 categorias:
Familia altamente funcional (7-10 pontos)
Familia com moderada disfuncao (4-6pontos)

Familia com disfuncédo acentuada (0-3pontos)

Escala de Graffar modificada — variavel qualitativa ordinal pois existe a possibilidade

de uma ordenacdo com possibilidade de resposta a 4 categorias:
Resultados entre 5 e 9 — Classe | — Classe Alta
Resultados entre 10 e 13 — Classe 11 — Classe Media Alta
Resultados entre 14 e 17 — Classe 111 — Classe Média
Resultados entre 18 e 21 — Classe IV — Classe Média Baixa

Resultados entre 22 e 25 — Classe V — Classe Baixa

Como variaveis atributo, ou seja, variaveis que caracterizam a amostra e permitem
tracar um perfil das caracteristicas dos individuos que participam no estudo (Fortin, 1999),

considero:

Idade: variavel quantitativa continua

Sexo: variavel qualitativa nominal com duas possibilidades de resposta (feminino e

masculino);

Peso: varidvel nominal continua - é avaliada em ndmeros que sdo resultados de
medicgdes e, por isso, podem assumir valores com casas decimais e devem ser medidas por

meio de algum instrumento.
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Altura/Estatura: varidvel nominal continua - é avaliada em numeros que s&o resultados

de medicdes e, por isso, podem assumir valores com casas decimais e devem ser medidas por

meio de algum instrumento.

1.4 Populagdo/amostra

A populacdo para aplicacdo deste estudo era a partida as criancas em idade pré-escolar
inscritas na USF + Caranda (n=370), mas para obter uma amostra maior aplicamos o estudo
na mesma populacdo na USF Manuel Rocha Peixoto (n=498), onde desempenho func¢des de
enfermeira (populagéo total = 868 criancas).

A amostra foi obtida a partir da coorte das criangas nascidas em 2014, 2015, 2016 e

2017 cujos pais aceitaram participar no estudo.

Definiram-se como critérios de inclusdo:
- Criangas com inscricdo ativa na unidade onde o estudo se vai desenvolver.

- Criancas nascidas nos anos 2014, 2015, 2016 e 2017, e 0s seus progenitores.

Como critérios de exclusdo definiram-se:
- Criangas cujo o cuidador principal ndo aceitou participar no estudo.
- Criangas institucionalizadas ou aos cuidados de outros que ndo 0s progenitores.

- Criancas cujos progenitores ndo dominem a lingua portuguesa.

Por cuidador principal entende-se aquele que acompanha a crianga na consulta (pai ou
mée ou tutor legal, se progenitor). No caso de estar presente mais do que um cuidador no
momento da consulta foram os proprios a decidir quem considerar o cuidador principal.
Atendendo a situagdo de pandemia houve também necessidade de solicitar a autorizacéo para
participacdo no estudo via telefone, e solicitar a resposta ao formulario com recurso a via
digital assegurando a confidencialidade dos dados.

A técnica de amostragem utilizada para este estudo foi ndo probabilistica por
conveniéncia, o que significa que esta ndo € representativa da populacéo, dado que esta ocorre
quando a participacdo é voluntaria ou os elementos da amostra sdo escolhidos por uma

questdo de conveniéncia.
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No final, apds a aplicagdo dos critérios de exclusdo obteve-se um total de 262 criangas

para a participacao no estudo (cerca de 30% da populagéo inicial).

1.5 Instrumentos de medida e/ou recolha de dados

Tendo em conta os objetivos do estudo e as carateristicas da amostra foi aplicado um
Formulério para Caracterizagdo Sociodemografica, Clinica e Econémica da Crianca e dos
Progenitores, e de Avaliacdo do Conhecimento dos Pais sobre Alimentacdo Infantil (Apéndice

). Este formulario é constituido por 3 partes:

PARTE | — Dados para caracterizacdo sociodemografica e clinica da crianca e dos

progenitores

PARTE Il — Escalas de Avaliacdo Familiar

Foi efetuado o levantamento dos dados relativamente ao APGAR Familiar que permite
perceber as relacdes e interacdes emocionais, comunicacionais e sociais entre a pessoa e a sua
familia (Silva, 2014). O acrénimo APGAR significa:

A — ADAPTACAO (adaptation) — refere-se a partilha de recursos, bem como ao grau
de satisfacdo face a atengdo que considera receber;

P — PARTICIPACAO (participation) — abarca as tomadas de decis&o em conjunto,
bem como a comunicacao familiar aquando da resolucéo de problemas;

G — CRESCIMENTO (growth) — refere-se essencialmente a concretizacdo do
crescimento emocional, pela liberdade disponivel no seio familiar relativamente & mudanca de
papéis;

A — AFECTO (affection) — abarca a satisfagdo do individuo relativamente a intimidade
entre os membros da familia e as interagGes familiar;

R — RESOLUCAO (resolution) — refere-se a partilha de tempo e a satisfacdo face aos

compromissos que os membros da familia estabelecem.

Embora deva ser aplicado a cada elemento da familia individualmente, neste estudo

foi aplicado ao progenitor que respondeu ao formulario.
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De igual modo foi aplicada a Escala de Graffar, que permite avaliar as condigdes
socioecondémicas da familia tendo como resultado a identificacdo da sua classe social.
Possibilita, ainda, prever situagdes de risco, bem como as alteracbes a nivel de
comportamentos de saude e desenvolvimento psicossocial (Amaro, 2016).

Na aplicagdo desta escala sdo avaliados cinco critérios: profissdo, nivel de instrucéo,
fontes de rendimentos familiares, conforto e habitacdo, aspetos do bairro onde reside e cada
um deles pode ser avaliado entre 1 e 5 graus. O resultado final revela cada uma das seguintes

classes socioecondmicas:

Resultados entre 5 e 9 — Classe | — Classe Alta

Resultados entre 10 e 13 — Classe Il — Classe Média Alta
Resultados entre 14 e 17 — Classe 111 — Classe Média
Resultados entre 18 e 21 — Classe 1V — Classe Média Baixa
Resultados entre 22 e 25 — Classe V — Classe Baixa

PARTE Il — Avaliacdo do Conhecimento dos Pais em Alimentacéo Infantil

Para avaliar o conhecimento dos pais em alimentacdo infantil foi utilizado um
questionario que foi desenvolvido para ser aplicado a populacdo em idade pré-escolar e foi
validado para a populacéo portuguesa por Costa, Nunes, Duarte, & Pereira (2012).

O Questionario de Alimentagdo Infantil (QAI) é composto por 55 questdes, e é um
instrumento que pretende identificar os conhecimentos dos pais sobre alimentagdo infantil. As
afirmacdes abordam aspetos relacionados com a identificacdo dos diferentes grupos
alimentares e as suas caracteristicas, regras para adocdo de comportamentos alimentares,
crencas e mitos relacionados com alimentagdo e conhecimento sobre alimentacdo infantil
(Costa et al., 2012).

Cada item é pontuado com 1 (resposta verdadeira, isto €, demonstra conhecimento
sobre alimentacdo infantil) ou O (resposta errada, ou seja, demonstram conhecimentos
incorretos face a tematica). Para evitar tendéncias de resposta, algumas questdes foram
construidas de forma a representarem conceitos positivos e outras, negativos, e os itens, 1, 4,
7,9, 10, 13, 19, 22, 24, 31, 33, 38, 40, 46, 47, 52, séo pontuados inversamente.
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Quanto maior for o score obtido maior o nivel de conhecimentos demonstrados, sendo
a classificagdo dos conhecimentos dos pais categorizado em 3 niveis:

Conhecimento Insuficiente: se score <37

Conhecimento Suficiente: se score entre 38-41

Conhecimento Bom: se score > 42

Os autores agruparam os itens em 4 fatores, como se pode observar no Quadro 2:

Fator Significado Pressupostos

T
1 Alimentacgdo e Saude Avalia os pressupostos que estdo na base da relacéo entre a
alimentacéo e a salide, ndo so pela escolha dos nutrientes,
mas igualmente pelo padréo de consumo de gestéo da
atividade fisica.

T
2 Regras Alimentares Avalia algumas regras que estdo na base do padréo
alimentar.

I T . T . B

3 Crencas Alimentares Avalia as crengas decorrentes da cultura ou da incorreta

Familiares promocéo alimentar.

f T - - - T - - 7 - ~

4 Variedade/Diversidade  Avalia 0s conhecimentos e as praticas para a inclusdo das

no Padréo Alimentar diferentes porcdes e do valor alimentar dos diferentes
alimentos e variedade dentro do mesmo grupo.

Fonte: Costa (2012)

Quadro 2 — Significado e pressupostos dos quatro fatores do QA

Fator 1 — Alimentacdo e Saude — engloba 22 itens (14, 16, 34, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 42, 44,
45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55) — nesta dimensdo pode obter 0 méximo de 22
pontos;

Fator 2 — Regras Alimentares — constituido por 13 itens (2, 3, 4,5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 18,
20, 22) — nesta dimens&o pode obter 0 maximo de 13 pontos;

Fator 3 — Crencas Alimentares Familiares — composto por 9 itens (1, 10, 19, 21, 23, 24, 26,
31, 43) — nesta dimensédo pode obter 0 maximo de 9 pontos;

Fator 4 — Variedade/Diversidade no Padrédo Alimentar - abarca 11 itens (6, 15, 17, 25, 27,
28, 29, 30, 32, 33, 39) — nesta dimensao pode obter o maximo de 11 pontos.
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A recolha de dados foi efetuada entre outubro de 2020 e janeiro de 2021 em ambas as
unidades.

A obtencdo da listagem da coorte de 2014, 2015, 2016 e 2017 foi efetuada por nos
com recurso aos sistemas de informacéo existentes (MIMuf). Para a identificacdo das criancas
elegiveis para o estudo, tendo em conta os critérios de inclusdo e exclusdo definidos, foi
solicitada a colaboracdo dos Enfermeiros de Familia.

Algumas criancas elegiveis para o estudo ja tinham tido consulta de vigilancia pelo
que os progenitores foram contactados via telefone para solicitar autorizacdo para a
participacdo no estudo.

Para a obtencdo de dados, como contactos telefonicos e de email, foi utilizada a

informacao disponivel nos sistemas de informacdo (SClinico e SINUS).

1.6 Consideracdes éticas

Segundo Fortin (2009), a investigacdo impde desafios éticos complexos que exigirdo
do investigador responsabilidade, de forma a garantir o respeito pela protecdo dos direitos de
cada um dos intervenientes.

Desta forma, durante a realizacdo deste estudo foram considerados os seguintes
principios éticos e deontoldgicos:

- Principio da ndo maleficéncia, garantindo ndo terdo qualquer prejuizo com a
investigacdo, podendo desistir em qualquer momento do estudo;

- Principio da autonomia, na medida em que as criangas € 0S Seus progenitores
participardo voluntariamente, sendo previamente e devidamente informados;

- Principio da beneficéncia e justica, garantindo a confidencialidade e o anonimato dos
dados dos participantes, tratando-os com respeito e dignidade.

Foi solicitado o parecer para a implementacdo do projeto ao Diretor Executivo do
ACES Cavado | — Braga, (Apéndice 1), e 8 Comissdo de Etica para a Satide da Administraco
Regional de Saude do Norte (através do preenchimento do modelo proprio da Administracéo
Regional do Norte - Apéndice IlI).

Para utilizacdo do questionario QAI foi obtida a autorizacdo aos autores para a sua

aplicacdo no presente estudo (Apéndice V).
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Ao longo de todo o processo de investigacdo foi respeitada, de forma rigorosa, a
confidencialidade dos dados, e o acesso aos resultados serdo unicamente utilizados para fins
de investigacéo.

Em sintese, foram observados 0s pressupostos consagrados na Declaracdo de
Helsinquia e Convencdo de Oviedo relativamente a investigacdo com seres humanos.

Considero que ndo existe qualquer risco para os intervenientes e todos os dados e

informacdes recolhidas serdo, no final do estudo, destruidos.

1.7 Andlise de dados

A anélise de dados foi conduzida com o programa SPSS, versao 22.

Na caracterizagdo da amostra foram calculadas frequéncias absolutas (n) e
percentagens (%) nas varidveis categoéricas, e médias e desvios padrdo para as variaveis
continuas apds confirmar a simetria das distribuicdes.

Esta avaliacdo foi realizada com observacdo dos histogramas e do coeficiente de
assimetria [-2; 2].

A associacdo do IMC das criangcas com as variaveis de interesse foi avaliada com
modelos logisticos para observar a maior ou menor chance de excesso de peso/obesidade.
Foram em primeiro lugar construidos modelos univariados, cujo proposito foi fazer uma
avaliacdo inicial dos potenciais fatores de risco para 0 excesso de peso/obesidade nas
criancas. Foram depois incluidos num modelo multivaridvel todos os fatores de risco com
resultado marginalmente significativo (p<,10) ou estatisticamente significativo (p<,05) nos

modelos univariados.
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2. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, pretende-se explanar os resultados obtidos, tendo por base a
informacdo recolhida. Por conseguinte, em termos organizacionais, foi dividido em trés

seccdes, que visam dar resposta aos objetivos do estudo:

e Caraterizacdo sociodemografica, clinica e econdémica, e dos dados antropometricos das
criangas e dos progenitores;

e Associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e econdémicas da
crianca e dos progenitores e o IMC percentilado das criancas;

e Relacdo entre o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil e o IMC
percentilado das criangas;

e Relacdo entre o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil e as caracteristicas

sociodemogréficas, clinicas e econémicas dos progenitores

2.1 Caraterizacdo sociodemogréfica, clinica e econdmica, e dos dados antropométricos

das criancas e dos progenitores

Os resultados referem-se as 262 criancas que participaram no estudo e aos Seus
progenitores.

No que diz respeito as criancas (Tabela 1) e, relativamente ao sexo, 54,6% era do sexo
masculino e 45,4% do sexo feminino, apresentando média de idades de 4,70 anos (DP=1,01),
que variou entre 3 e 6 anos.

O infantério assegurava quase a totalidade dos cuidados diérios das criangas (n=250;
95,4%), ficando os restantes 12 (4,6%) com familiares, ama ou outros.

Relativamente a alimentacéo, 49,6% das criangas fizeram leite materno exclusivo até
aos 6 meses, 39,3% criancas foram alimentadas com leite materno e suplemento de leite
artificial e 11,1% apenas com leite artificial. A maioria destas criangas iniciou alimentagéo
diversificada depois dos 6 meses de idade (57,7%).

Cerca de dois tercos dos inquiridos praticavam atividade fisica (n=174; 66,4%),
distribuidas por 1 vez por semana (n=78; 44,3%), 2 vezes por semana (n=75; 42,6%) e mais

de 2 vezes por semana (n=23; 13,1%). O nimero médio de horas de exercicio por semana foi
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de 1,86h (DP=1,02). Os tipos de atividade fisica mais praticados foram a ginastica (n=51) e a
natacdo (n=28); 54 criancas praticavam mais de duas atividades fisicas.

A grande maioria das criancas ndo tem qualquer problema de saude (91,6%). Foram
identificadas 22 criancas com problemas relacionados com o foro respiratorio, alergénico e

dermatoldgico (atopia).

Tabela 1 — Carateristicas observadas nas crian¢as da amostra

Caracteristicas da crianga

Sexo

Feminino 119 (45,4%)

Masculino 143 (54,6%)
Problemas de saude

Né&o 240 (91,6%)

Sim 22 (8,4%)
Tipo de leite até aos 6 meses de vida

Leite Materno Exclusivo 130 (49,6%)

Leite Materno + Suplemento Leite Artificial 103 (39,3%)

Leite Artificial 29 (11,1%)
Inicio da alimentacédo diversificada

Antes dos 6 meses de idade 110 (42,3%)

Depois dos 6 meses de idade 150 (57,7%)
Cuidados diérios

Familiar/Ama/Outro 12 (4,6%)

Infantario 250 (95,4%)
Atividade fisica

Né&o 88 (33,6%)

Sim 174 (66,4%)
NUmero de vezes que pratica exercicio por semana

1 vez 78 (44,3%)

2 vezes 75 (42,6%)

>2 vezes 23 (13,1%)
Namero de horas de exercicio por semana 1,86 (1,02)

Resultados apresentados no formato n (%) para varidveis categéricas e M (DP) para varidveis continuas
Percentagens calculadas sem incluir os dados omissos no denominador

Para caracteriza¢do antropomeétrica das criancas foi tido em conta a estatura (em
metros), o peso (em Kg) e calculado o IMC.

O peso médio atual é de 18,77Kg (DP=3,72). A distribuicdo pelos percentis de peso
foi de <P3 (n=3; 1,1%), > P3 < P85 (n=195; 74,4%), > P85 < P97 (n=43; 16,4%) ¢ > P97
(n=21; 8.0%). A média da estatura atual foi de 1,08m (DP=0.09). O intervalo de percentil de
estatura mais prevalente foi 0 > P3 < P85 (n=191; 72,9%); foram observadas 14 (5,3%)
criancas com percentil < 3, 38 (14,5%) com percentil entre 85 e 97, e 19 (7,3%) com percentil
> P97. O IMC medio atual foi de 16,10 (DP=2,17). A distribui¢do dos percentis de IMC
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identificou 168 (64,4%) criancas com peso normal, 13 (5,0%) criancas com baixo peso, 51
(19,5%) criangas com sobrepeso e 29 (11,1%) criangas com obesidade.

Na Tabela 2 € possivel a analisar os dados relativos as mées da amostra cuja idade
média foi de 37,49 anos (DP=5,01) com minimo de 19 e maximo de 51 anos.

Relativamente ao estado civil as mées eram maioritariamente casadas (n=241; 92,0%),
residentes em locais urbanos (n=190; 72,5%) e no que diz respeito a escolaridade 72,5% tém
0 ensino superior. Ainda assim, 7,6% (n=20) das mées ndo tém no momento a escolaridade
obrigatdria por lei.

O peso médio foi de 64,83Kg (DP=12,50), a altura média foi de 1,64m (DP=0,06). O
IMC médio foi de 24,20 (DP=4,18), principalmente de peso normal (n=174; 66,4%); a pré-
obesidade obteve uma prevaléncia de 24,4% (n=64) e a obesidade de 8,4% (n=22).

O peso médio antes de engravidar foi de 61,75Kg (DP=10,95), com aumento de peso
na gravidez até 9Kg em 48 (18,3%) mdes, entre 9-12 Kg em 74 (28,4%) maes e > 12Kg em
139 (53,3%) mées.

Foram identificadas 48 (18,3%) médes com problemas de satde. O problema de salde
mais frequente foi de natureza respiratorio (n=19), seguido por gastrico (n=7), enddcrino
(n=5), outro (n=5) e cardiovascular (n=4); os restantes problemas obtiveram uma frequéncia
igual ou inferior a 2.

Mais de dois tercos das maes nao praticavam atividade fisica, 25 (9,5%) praticavam
uma vez, 34 (13,0%) praticavam duas vezes e 24 (9,2%) praticavam mais de duas vezes. O
tipo de atividade fisica mais frequente foi o ginédsio (n=31), seguido pela ginastica (n=11).
Nas praticantes, o numero médio de horas de atividade fisica foi de 1,80h (DP=1,02).

O habito de ler os rétulos das embalagens estava presente em 107 (40,8%) maes, 106
(40,5%) referiram ter esse habito as vezes e 49 (18,7%) ndo tinham esse habito.

A maior parte das mées via o peso do seu filho como peso normal (n=228; 87,0%)
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Tabela 2 - Caracteristicas observadas nas maes da amostra

Caracteristicas da mae

Idade da mae

Estado civil
Casado/Unido de facto
Solteiro
Divorciado

Local de residéncia
Rural
Urbano

Habilitagdes literarias
Ensino basico
Ensino secundario
Ensino superior

Peso

Altura

IMC

Categorias de IMC
18,5-24,9 - Peso normal
<18 kg/m2-Baixo peso
25-29,9 kg/m2 —Pré Obesidade
>30 -Obesidade

Problemas de satde
Néo
Sim

Peso antes de engravidar
Aumento de peso na gravidez
Até 9Kg
9-12Kg

>12Kg

Atividade fisica
Néo
1vez
2 vezes
> 2 vezes

N° horas de atividade fisica

Habito de ler rétulos das embalagens

Né&o
As vezes
Sim
Como Vé o peso do filho(a)
Peso normal
Baixo peso
Excesso de peso

37,63 (4,45)

241 (92,0%)
8 (3,1%)
13 (5,0%)

72 (27,5%)
190 (72,5%)

20 (7,6%)
52 (19,8%)
190 (72,5%)

64,83 (12,50)

1,64 (0,06)

24,20 (4,18)

174 (66,4%)
2 (0,8%)
64 (24,4%)
22 (8,4%)

214 (81,7%)
48 (18,3%)
61,75 (10,95)

48 (18,3%)
74 (28,4%)
139 (53,3%)

179 (68,3%)
25 (9,5%)
34 (13,0%)
24 (9,2%)
1,80 (1,02)

49 (18,7%)
106 (40,5%)
107 (40,8%)

228 (87,0%)
20 (7,6%)
14 (5,3%)

Resultados apresentados no formato n (%) para varidveis categéricas e M (DP) para variaveis continuas

Percentagens calculadas sem incluir os dados omissos no denominador

Na Tabela 3 sdo apresentadas as caracteristicas dos pais da amostra. A idade média do
pai foi de 39,13 anos (DP=4,96), compreendida entre os 21 e 56 anos.

A maior parte dos pais eram casados (n=242; 92,7%) e residentes em zona urbana
(n=190; 72,8%). Cerca de metade (n=131; 50,2%) possuia 0 ensino superior, seguido pelo

ensino secundario (n=71; 27,2%) e ensino basico (n=59; 22,6%).
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O peso médio dos pais foi de 81,30 Kg (DP=10,93), com altura média de 1,76m
(DP=0,07) e IMC médio de 26,25 (DP=3,15). Mais de metade dos pais da amostra tinha pré-
obesidade (n=130; 50,8%), 101 (39,5%) tinha baixo peso e 29 (9,8%) tinha obesidade.

Foram identificados 35 (13,5%) pais com problemas de saude, principalmente
respiratérios (n=7), cardiovasculares (n=5), enddcrinos (n=5) ou géstricos (n=5).

Mais de metade dos pais (n=138; 52,7%) nao praticavam atividade fisica, 46 (17,6%)
praticavam uma vez, 37 (14,1%) praticavam duas vezes e 41 (15,6%) praticavam mais de
duas vezes. O ginasio (n=33) e os jogos coletivos (n=21) foram as mais referenciadas. O
namero médio de horas de atividade fisica foi de 2,08 h (DP=1,26).

Cerca de metade dos pais tinham hébito de ler r6tulos das embalagens, nomeadamente
as vezes (n=72; 28,1%) ou com mais frequéncia (n=56; 21,9%).

A maior parte dos pais via o seu filho como tendo um peso normal (n=216; 91,1%).

Tabela 3 - Caracteristicas observadas nos pais da amostra

Caracteristicas do pai

Idade do pai 39,13 (4,96)
Estado civil

Casado/Unido de facto 242 (92,7%)

Solteiro 8 (3,1%)

Divorciado 11 (4,2%)
Local de residéncia

Rural 71 (27,2%)

Urbano 190 (72,8%)
HabilitacGes literarias

Ensino bésico 59 (22,6%)

Ensino secundério 71 (27,2%)

Ensino superior 131 (50,2%)
Peso 81,30 (10,93)
Altura 1,76 (0,07)
IMC 26,25 (3,15)
Categorias de IMC

18,5-24,9 - Peso normal 101 (39,5%)

<18 kg/m2-Baixo peso 0 (0,0%)

25-29,9 kg/m2 —Pré Obesidade 130 (50,8%)

>30 -Obesidade 25 (9,8%)
Problemas de saude

Nao 224 (86,5%)

Sim 35 (13,5%)
Atividade fisica

Né&o 138 (52,7%)

1vez 46 (17,6%)

2 vezes 37 (14,1%)

> 2 vezes 41 (15,6%)
N° horas de atividade fisica 2,08 (1,26)
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Caracteristicas do pai

Habito de ler rétulos das embalagens

Né&o 128 (50,0%)

As vezes 72 (28,1%)

Sim 56 (21,9%)
Como V& o peso do filho(a)

Peso normal 216 (91,1%)

Baixo peso 8 (3,4%)

Excesso de peso 13 (5,5%)

Resultados apresentados no formato n (%) para variaveis categoricas e M (DP) para variaveis continuas
Percentagens calculadas sem incluir os dados omissos no denominador

As familias do tipo nuclear foram as mais presentes na amostra (n=186; 71,0%),
seguidas pelas alargadas e monoparentais, ambas com 33 (12,6%) respostas.

O APGAR familiar foi na sua maioria altamente funcional (n=236; 90,1%).

Na escala de Graffar observou-se uma distribuicdo mais predominante nas classes
mais altas, com classe alta (n=112; 42,7%) e classe média alta (n=95; 36,3%); a classe média
foi observada em 48 (18,3%) familias e 7 (2,7%) familias tinham classe média baixa (Tabela
4).

Tabela 4 - Caracteristicas observadas nas familias da amostra

Caracteristicas da familia n (%)

Tipo de familia

Nuclear — Casal com ou sem filhos 186 (71,0%)

Alargada — Avads, pais e filhos 33 (12,6%)

Reconstruida — Nova unido apos reformulacéo 6 (2,3%)

Monoparental — s6 mée ou pai e filhos 33 (12,6%)

Outras 4 (1,5%)
APGAR familiar

Familia altamente funcional 236 (90,1%)

Familia com moderada disfuncao 23 (8,8%)

Familia com disfungdo acentuada 3 (1,1%)
Escala de Graffar

Classe | - Classe Alta 112 (42,7%)

Classe Il - Classe Média Alta 95 (36,3%)

Classe 11 - Classe Média 48 (18,3%)

Classe IV - Classe Média Baixa 7 (2,7%)

2.2 Associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e econdmicas da

crianca e dos progenitores e o IMC percentilado das criangas.

Na Tabela 5 sdo apresentadas as associa¢Oes logisticas univariadas das variaveis
independentes consideradas com o IMC das criancas, separado em peso normal/ baixo peso e

excesso de peso/ obesidade.
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Foram observadas associacgdes estatisticamente significativas com o IMC da mée ao
nivel da pré-obesidade, com maior chance de excesso de peso/ obesidade da crianca nas maes
com esta caracteristica (OR=1,99; p=,026).

Foram detetadas marginalmente significativas para a associacdo do excesso de peso/
obesidade da crianca com a sua frequéncia de préatica de exercicio fisico para mais de duas
vezes por semana, atuando como fator protetor (OR=0,31; p=,073).

Néo foi detetada qualquer relacdo com significado estatistico entre as habilitacdes

literarias dos progenitores e o IMC das criancas.

Tabela 5 - Associacfes univariadas com o excesso de peso/obesidade da crianca

Peso normal/

Excesso de peso/

Variavel Independente baixo peso obesidade OR p-valor
Sexo

Feminino 87 (48,1%) 32 (40,0%) 1 1

Masculino 94 (51,9%) 48 (60,0%) 1,38 p=,368
Peso ao nascer 3,21 (0,93) 3,14 (0,68) 0,41 p=,624
Tipo de leite até aos 6 meses de vida

Leite Materno Exclusivo 93 (51,4%) 37 (46,3%) 1 1

Leite Materno + Suplemento Leite Artificial 71 (39,2%) 32 (40,0%) 1,13 p=,665

Leite Artificial 17 (9,4%) 11 (13,8%) 1,63 p=,261
Cuidador

Infantario 171 (94,5%) 78 (97,5%) 1 1

Familiar/Ama/Outro 10 (5,5%) 2 (2,5%) 0,44 p=,295
Prética de exercicio fisico da crianca

N&o pratica 57 (31,5%) 28 (35,0%) 1 1

1 vez 48 (26,5%) 30 (37,5%) 1,27 p=,462

2 vezes 56 (30,9%) 19 (23,8%) 0,69 p=,293

> 2 vezes 20 (11,0%) 3(3,8%) 0,31 p=,073+
Conhecimentos QAI

Alimentacéo e saide 97,49 (4,24) 96,08 (6,93) 0,95 p=,0617

Regras alimentares 93,67 (6,29) 92,41 (7,08) 0,97 p=,152

Crencas alimentares familiares 84,29 (11,88) 81,95 (11,37) 0,98 p=,140

Variedade/ diversidade no padrdo alimentar 80,56 (14,24) 77,05 (16,43) 0,99 p=,082%

Pontuacdo total 91,04 (4,66) 89,09 (6,20) 0,93 p=,007*
IMC mée

Peso normal ou baixo peso 130 (71,8%) 46 (57,5%) 1 1

Pré-obesidade 37 (20,4%) 26 (32,5%) 1,99 p=,026*

Obesidade 14 (7,7%) 8 (10,0%) 1,62 p=,313
IMC pai

Peso normal ou baixo peso 77 (42,5%) 29 (36,3%) 1 1

Pré-obesidade 86 (47,5%) 44 (55,0%) 1,36 p=,284

Obesidade 18 (9,9%) 7 (8,8%) 1,03 p=,948
Local de residéncia da méae

Rural 47 (26,0%) 24 (30,0%) 1 1

Urbano 134 (74,0%) 56 (70,0%) 0,82 p=,500
Maior habilitagdo do agregado

Ensino basico 11 (6,1%) 4 (5,0%) 1 1

Ensino secundario 34 (18,8%) 19 (23,8%) 1,54 p=,509

Ensino superior 136 (75,1%) 57 (71,3%) 1,15 p=,814
Aumento de peso na gravidez

Até 9Kg 29 (16,0%) 18 (22,8%) 1 1

9-12Kg 52 (28,7%) 22 (27,8%) 0,68 p=,330

>12Kg 100 (55,2%) 39 (49,4%) 0,63 p=,190
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Peso normal/  Excesso de peso/

Variavel Independente baixo peso obesidade OR p-valor
APGAR familiar
Familia altamente funcional 166 (91,7%) 69 (86,3%) 1 1
Familia com moderada disfuncéo 14 (7,7%) 9 (11,3%) 1,55 p=,333
Familia com disfungéo acentuada 1 (,6%) 2 (2,5%) 4,81 p=,203
Escala de Graffar
Classe | - Classe Alta 78 (43,1%) 34 (42,5%) 1 1
Classe Il - Classe Média Alta 68 (37,6%) 27 (33,8%) 0,91 p=,761
Classe Il - Classe Média 30 (16,6%) 17 (21,3%) 13 p=,474
Classe IV - Classe Média Baixa 5 (2,8%) 2 (2,5%) 0,92 p=,918

Regressdes logisticas univariadas com célculo de Odds Ratios (OR) e p-valor; Tp<,10; *p<,05

Relativamente ao nivel socioeconoémico da familia (Tabela 6) ndo se observou relacdo
estatisticamente significativa entre esta variavel e o IMC da crianca (p=.087), da mae
(p=.137) e do pai (p=.085).

Tabela 6 - Associag¢des do IMC da familia com a classe Graffar

Classe | — Classe, I! - Classe II’I - Classg I_\/— . ANOVA
Classe Alta Classe Média Alta Classe Média Classe Média Baixa
IMC da crianga 15.85 (1.91) 16.03 (1.90) 16.78 (3.02) 16.52 (1.93) p=.087
IMC da mée 23.73 (3.79) 24.09 (3.62) 25.29 (5.76) 25.59 (3.66) p=.137
IMC do pai 25.76 (2.88) 26.62 (3.49) 26.43 (2.91) 28.44 (3.02) p=.085

Analisando por grupos profissionais, constatamos que, no global da amostra,
predomina o grupo dos pais com profissdes qualificadas/intelectuais (Especialistas das
atividades intelectuais e cientificas — 40,84%), os trabalhadores qualificados da industria,
construcdo e artificies representam 14,12% e, por altimo, 11,45% insere-se no grupo dos
técnicos e profissdes de nivel intermédio, ndo muito distante do grupo dos trabalhadores dos
Servigos pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores (10,31%).

Analisando por sexos, verificamos que as mées se concentram nas profissdes
qualificadas (Especialistas das atividades intelectuais e cientificas — 48%; Técnicos e
profissdes de nivel intermeédio — 12%), seguido dos grupos do Pessoal Administrativo e
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores com 11% e 10%,
respetivamente.

Os pais concentram-se nas profissdes Especialistas das atividades intelectuais e
cientificas com 34%, seguido dos Trabalhadores qualificados da industria, construcdo e

artificies com 20% do total da amostra. 11% representam os Técnicos e profissdes de nivel
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intermédio e os Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecdo e seguranca e vendedores (a
semelhanca das mées).

MAES PAIS
% n %
Grupo 0 PROFISSOES DAS FORCAS ARMADAS 0 0 0 0
Grupo1 REPRESENTANTES DO PODER LEGISLATIVO E DE ORGAOS 14 534 (22 84
EXECUTIVOS, DIRIGENTES, DIRECTORES E GESTORES EXECUTIVOS
Grupo 2 ESPECIALISTAS DAS ACTIVIDADES INTELECTUAIS E CIENTIFICAS 125 47,7 | 89 33,97
Grupo3 TECNICOS E PROFISSOES DE NIVEL INTERMEDIO 31 11,8 | 29 11
Grupo4 PESSOAL ADMINISTRATIVO 28 1069 | 15 5,72
Grupo5 TRABALHADORES DOS SERVICOS PESSOAIS, DE PROTECCAO E 25 95 | 29 11
SEGURANCA E VENDEDORES
Grupo 6 AGRICULTORES E TRABALHADORES QUALIFICADOS DA 0 0 0 0
AGRICULTURA, DA PESCA E DA FLORESTA
Grupo 7 TRABALHADORES QUALIFICADOS DA INDUSTRIA, CONSTRUCAO E 21 8,01 |53 20,23
ARTIFICES
Grupo 8 OPERADORES DE INSTALACOES E MAQUINAS E TRABALHADORES DA 2 0,76 | 4 1,53
MONTAGEM
Grupo 9 TRABALHADORES NAO QUALIFICADOS 2 0,76 | 9 3,44
Outros  Outra 14 53 12 4,58

Quadro 3 - Caracterizacao profissional dos pais segundo classificacdo das profissées do
INE

2.3 Relacdo entre o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil e o IMC

percentilado das criancgas.

Na Tabela 7 sdo apresentados os resultados do questionario de alimentacdo infantil.
Foram convertidas as pontuagOes brutas em pontuacgdes padronizadas, com variagdo de 0 a
100% de proporcao de respostas corretas.

De acordo com as categorias definidas pelos autores do QAI, 99,2% dos inquiridos
apresenta um nivel de conhecimento “Bom” acerca da alimentacdo infantil. A pontuacdo mais
elevada foi obtida no fator de alimentagdo e saude, com média de 97.07% (DP=5,23) de
respostas corretas. Seguiu-se a pontuagdo no fator regras alimentares, com meédia de 93,28%
(DP=6,54), depois nas crengas alimentares familiares, com 83,59% (DP=11,74) e por fim a
pontuacdo mais baixa no fator variedade/diversidade no padrdo alimentar, com 79,46%
(DP=14,98). A média da pontuacdo total foi de 90,44% (DP=4,24).
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Tabela 7 - Resultados do questionario de alimentagéo infantil

Alimentacédo Regras

Crencas alimentares Variedade/diversidade Pontuacao

e salde alimentares familiares no Padrdo Alimentar total

Pontuacéo
Bruta 21.35(1,15) 12,13 (0,85) 7,52 (1,06) 8,74 (1,65) 49,74 (2,88)
Convertida (0-100) 97,07 (5,23) 93,28 (6,54) 83,59 (11,74) 79,46 (14,98) 90,44 (5,24)
Categorias*

Insuficiente 1 (0.4%)

Suficiente 1 (0.4%)

Bom 260 (99.2%)

*de acordo com o definido por Costa et al. (2012)

2.4 Relacdo entre o conhecimento dos pais sobre alimentacdo infantil e as

caracteristicas sociodemograficas, clinicas e econémicas dos progenitores

Nas tabelas 8 e 9, sdo apresentados os resultados do QAI relativamente a escolaridade

das méaes e pais, respetivamente. Os conhecimentos sobre alimentacdo e saude (p<.001),

crencas alimentares familiares (p<.001), variedade/ diversidade no padrdo alimentar (p=.015)

e pontuacdo total (p<.001) associaram-se com niveis mais elevados de escolaridade da mae,

em particular com o ensino superior.

Tabela 8 - Associac¢des dos resultados do questionario com as habilitacdes literarias da

mae

Er/ws_mo Ensm,o_ En5|r_10 ANOVA
béasico secundario  superior

Alimentacéo e salde
Regras alimentares
Crencas alimentares familiares

Variedade/diversidade no padrdo alimentar

93.86 (11.91) 93.97 (5.88) 98.25(3.01) p<.001
92.31 (7.06) 92.60 (7.61) 93.56(6.18) p=.510
75.56 (19.28) 79.70 (11.37) 85.50 (10.17) p<.001
71.82 (17.43) 77.10 (14.23) 80.91 (14.65) p=.015

Pontuacdo total

86.09 (6.94) 87.94(5.26) 91.59 (453) p<.001

Resultados similares foram encontrados na associa¢do dos resultados do questionério

com as habilitagOes literarias do pai.
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Tabela 9 - Associac6es dos resultados do questionario com as habilitagdes literarias do

pai

Eps!no Ensm,o_ En3|r_10 ANOVA

béasico secundario  superior
Alimentacao e salde 94.99 (8.13) 96.73(4.56) 98.19(3.32) p<.001
Regras alimentares 92.31(6.85) 93.50(6.96) 93.66 (6.14) p=.404
Crencas alimentares familiares 77.21 (14.94) 83.88(10.75) 86.18 (9.36) p<.001
Variedade/diversidade no padrdo alimentar 76.27 (16.46) 77.21 (15.36) 81.96 (13.62) p=.018
Pontuacdo total 87.70 (5.79) 89.96 (5.36) 91.91(4.33) p<.001

Quanto a profissdo das mées (Tabela 10), os Especialistas das atividades intelectuais e
cientificas, Técnicos e profissdes de nivel intermédio e Representantes do poder legislativo e
de 6rgdos executivos, dirigentes, diretores e gestores executivos foram as profissdes que se
associaram com maior conhecimento ao nivel da alimentacéo e saide (p<.001).

Os Especialistas das atividades intelectuais e cientificas e pessoal administrativo
revelaram maior conhecimento nas crencas alimentares familiares (p<.001).

Os Especialistas das atividades intelectuais e cientificas, Representantes do poder
legislativo e de drgdos executivos, dirigentes, diretores e gestores executivos, Trabalhadores
qualificados da industria, construcdo e artifices e outras profissées obtiveram pontuacdes mais
elevadas nos conhecimentos sobre variedade/diversidade no padrdo alimentar (p=.027).

Os Especialistas das atividades intelectuais e cientificas e 0s Representantes do poder
legislativo e de 6rgdos executivos, dirigentes, diretores e gestores executivos destacaram-se

pela positiva na pontuacéo total (p<.001).
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Tabela 10 - Associacgdes dos resultados do questionario com a profissdo da méae

Representantes
do poder
Especialistas legislativo e de o Trabalhac_iores Trabalhadores
s Técnicose  dos servigos s
das Pessoal 0rgaos profissdes pessoais, de qualificados
atividades S executivos, P oy da industria, OUTRO ANOVA
- - Administrativo e de nivel protecdo e x
intelectuais dirigentes, . - construcéo e
C - intermedio seguranca e It
e cientificas diretores e artificies
vendedores
gestores
executivos
Alimentacdo  98.47 (2.83)
95.45 (5.10 97.40 (3.44 98.24 93.94
o Salide (5.10) (3.44) (3.25) 95.45 (5.25)  93.51 (11.73) (6.43) p<.001
Regras
94.16 (5.64)  92.31 (5.92 94.51 (5.59 92.81 91.03 -
alimentares (5.64) (5.92) (5.59) (6.36) 92.31 (7.69) 92.31 (7.69) (9.60) p=.355
Crencas
alimentares  86.49 (9.53)  86.11 (9.86 81.75 (12.78 79.21 76.55
e (9.53) (9.86) (12.78) (11.01) 82.67 (11.15)  77.78 (16.85) (15.66) p<.001
familiares
Variedade e
Diversidade 82.33
73.38 (15.83)  80.52 (13.74 75.08 80.30 -
o padrio (14.01) (15.83) (13.74) (13.06) 75.27 (18.09)  80.52 (16.08) 14.71) p=.027
alimentar
Pontuagao
92.26 (4.17)  88.77 (5.02 90.78 (5.31 89.21 87.68
Total (4.17) (5.02) (5.31) 4.83) 88.58 (5.29) 88.05 (6.92) (6.59) p<.001

Relativamente a profissdo dos pais (Tabela 11), os Especialistas das atividades
intelectuais e cientificas, Representantes do poder legislativo e de 6rgdos executivos,
dirigentes, diretores e gestores executivos, Técnicos e profissdes de nivel intermédio e
Trabalhadores qualificados da industria, construcdo e artifices foram as profissdes que se
associaram com maior conhecimento ao nivel da alimentacéo e satde (p<.001).

Os Especialistas das atividades intelectuais e cientificas, Pessoal administrativo,
Representantes do poder legislativo e de orgdos executivos, dirigentes, diretores e gestores
executivos e Técnicos e profissdes de nivel intermédio revelaram maior conhecimento nas
crencas alimentares familiares (p<.001).

Os Especialistas das atividades intelectuais e cientificas, Representantes do poder
legislativo e de drgdos executivos, dirigentes, diretores e gestores executivos, Técnicos e
profissdes de nivel intermédio e Pessoal administrativo obtiveram resultados mais elevados na

pontuagéo total (p<.001).
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Tabela 11 - Associacgdes dos resultados do questionario com a profissao do pai

Representantes

do poder Trabalhadores
Especialistas legislativo e de — - Trabalhadores
Técnicose  dos servigos

das Pessoal brgaos profissdes pessoais, de qualificados
atividades . . executivos, P oy da industria, OUTRO ANOVA
intelectuais Administrativo dirigentes . de nlvel_ protecdo e construcdo e
C - ! intermedio seguranca e e
e cientificas diretores e vendedores artificies
gestores
executivos
Alimentacio
97.18 94.89 _
e Satide 98.16 (3.19)  98.18 (5.10) 97.36 (3.67) (4.61) 93.89 (9.43) 97.08 (5.13) (5.96) p=.005
Regras
92.31 90.39 _
alimentares 93.35 (6.26) 94.87 (6.92) 95.04 (4.23) (6.17) 93.90 (7.80) 92.74 (6.82) (8.19) p=.276
Crencas
alimentares  g552 (9.39)  86.67(8.61)  85.66 (11.89) (ﬁgg) 7855 (15.97)  80.30 (10.37) 52% p=.024
familiares ' '
Variedade e
Diversidade
82.43 80.57 77.27 _
no padrio (14.29) 77.58 (9.00) 79.47 (15.38) (12.08) 79.31 (16.46)  75.13 (16.06) (18.78) p=.192
alimentar
POMUAGRO e (444)  9139(474) 9132 (4.89) 9.2 g345(6.38)  88.92(5.00) oo o004
Total : ’ : ) : : (4.49) : : ' ' (7.65) p=

Relativamente ao local de residéncia ndo foram observadas associagdes com o0 maior

ou menor conhecimento dos pais sobre alimentag&o infantil.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao longo desta parte procura-se, fundamentalmente, relacionar os resultados obtidos
na investigacdo com a revisdo da literatura efetuada sobre a tematica em causa.

Tendo em conta os objetivos do estudo pretendemos conseguir perceber se os fatores
sociodemograficos, clinicos, econémicos e familiares se correlacionam com prevaléncia do
excesso de peso e obesidade nas criancas, assim como se 0 conhecimento dos pais sobre
alimentacdo infantil se correlaciona com o peso das criangas em idade pré-escolar.

A populacéo alvo do estudo foram as criangas nascidas nos anos 2014, 2015, 2016 e
2017, apresentando no momento da recolha dos dados uma média de idades de 4,70 anos
(DP=1,01). O total da amostra é de 262 criancas em que 119 (45,4%) sdo do sexo feminino e
143 (54,6) sdo do sexo masculino.

A maior parte das criangas que participaram no estudo frequentavam o jardim de
infancia (95,4%), o que pode ser justificado por estarmos a falar de um meio urbano em que
hd uma grande oferta de instituicGes de ensino no pré-escolar (n=100) (PORDATA, 2019).
Estatisticamente ndo ha relagdo entre o cuidador (infantario, ama, familiar, outro) e o IMC da
crianca. No entanto, este resultado alerta-nos para a importancia das escolas na educagéo
alimentar das criancas, uma vez que € o local onde estas passam a maior parte do seu dia.

Relativamente ao tipo de leite que efetuaram até aos 6 meses, 49,6% das criancas
fizeram aleitamento materno exclusivo, resultado acima dos dados obtidos no Inquérito
Nacional de Satide em 2014, em que este foi de 32,3%. A semelhanca de Almeida, 2016 e de
Silva, 2012 as cited in Almeida, 2016, também neste estudo ndo foi encontrada relacdo
estatisticamente significativa entre o aleitamento materno exclusivo e o IMC da crianca. No
entanto, num estudo desenvolvido por Caldeira, Souza, & Souza, 2015, o aleitamento
materno exclusivo até aos 6 meses ou mais, foi associado a auséncia de excesso de peso ou
obesidade infantil. Também Kaul et al. (2018) e Arenz et al. (2004) as cited in Marques
(2019) concluiram que um maior tempo de aleitamento materno parece ser um fator protetor
para o0 excesso de peso/obesidade infantil.

A diversificacdo alimentar iniciou-se ap6s 0s 6 meses em 57,7% das criangas, que
seria 0 mais adequado segundo a evidéncia da altura. As recomendacGes mais atuais
consideram que a diversificacdo alimentar ndo deve ser introduzida antes dos 4 meses, mas
também ndo deve ser protelada apds 0s 6 meses isto porque embora o aleitamento materno

exclusivo assegure o aporte de todos 0s nutrientes necessarios até aos 6 meses de vida, em
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alguns latentes poderd ndo ser suficiente e ser necessério a suplementacdo de ferro
(ESPGHAN, 2019).

No que diz respeito a atividade fisica, cerca de dois tercos dos participantes fazem
algum tipo de exercicio fisico (n=174; 66,4%). A maioria das criancas refere praticar
exercicio fisico 1 vez por semana (n=78; 44,3%), o que podemos inferir que sera feito em
contexto escolar atendendo ao curriculo do ensino pré-escolar na maioria das escolas do
concelho. De referir, que a atividade fisica praticada nas escolas tem um carater mais ladico
do que propriamente de grande desgaste energético (Almeida, 2016). Cerca de 43% das
criangas (n=75) praticavam atividade fisica 2 vezes por semana, e apenas 13,11% (n= 23) tém
uma carga semanal de exercicio fisico superior a 2 vezes por semana. O nimero médio de
horas de exercicio por semana foi de 1,76h (DP=1,02). Neste estudo, foram detetadas relagdes
marginalmente significativas para a associacdo do excesso de peso/ obesidade da crianga com
a sua frequéncia de préatica de exercicio fisico para mais de duas vezes por semana, atuando
como fator protetor (OR=0,31; p=,073). Este resultado vai de encontro ao evidenciado por
Almeida (2016), que conclui que a pratica desportiva regular, isto €, com uma carga horéaria
superior a 2h por semana, ¢ um fator diferenciador e preponderante nas caracteristicas
antropométricas das criancas.

As recomendacfes globais sobre a prética de atividade fisica nas criangas saudaveis,
no sentido de melhorar as suas condi¢des cardiovasculares e metabdlicas, defendem a pratica
de pelo menos 60 minutos diarios, seguidos ou intervalados, de atividade fisica intensa
moderada a vigorosa (World Health Organization, 2010).

As criangas da nossa amostra ndo revelam problemas de satde de maior, sendo que
91,6% ndo tem qualquer patologia associada.

Relativamente a prevaléncia de excesso de peso e obesidade nas criangas da amostra
verifica-se que 30,6% apresenta excesso de peso e obesidade (19,5% excesso de peso e 11,1%
obesidade), o que vai de encontro aos resultados encontrados na literatura, nomeadamente nos
resultados apresentados pela Plataforma contra a Obesidade que num estudo desenvolvido em
2015 concluiu que cerca de 30% da populacdo infantil em Portugal apresentava excesso de
peso (DGS, 2015).

Destaque para um estudo realizado no concelho de Sintra por Lourengo, Santos e
Carmo (2014), que constataram que 30,6% das criancas em idade pré-escolar que
participaram no estudo tinha excesso de peso (13,6% pré-obesidade e 17,0% obesidade).
Também Costa (2012) apurou, no seu estudo efetuado nas escolas do pré-escolar da regido do
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Dé&o-Lafbes que 31,3% das criangas tinha excesso de peso (18,9% pré-obesidade e 12,4%
obesidade).

Outros estudos efetuados em Portugal corroboram os resultados relativos a prevaléncia
de excesso de peso e obesidade infantil (Leiras, 2015; Camarinha, Graca, & Nogueira, 2016).
Um estudo mais antigo efetuado na regido da Beira Interior chegou a conclusdes muito
semelhantes em que a prevaléncia de criangas com excesso de peso era de 15,66% e
obesidade 12,06% (Duarte, 2008).

Os dados relativos as mées revelaram que estas tinham idades compreendidas entre 0s
19 e 0s 51 anos, sendo a idade média de 37,49 anos (DP=5,01).

Relativamente ao estado civil eram maioritariamente casadas (n=241; 92%), residentes
em locais urbanos (n=190, 72,5%), e no que diz respeito a escolaridade 72,5% tém ensino
superior. Este Gltimo dado é bastante mais positivo, quando comprado com o resultado dos
censos 2011, em que em Braga apenas 22,1% das mulheres tinha escolaridade superior,
namero este que baixa para 15.9% quando alargado ao territério nacional (PORDATA, 2015).
Devo, ainda, salientar que 7,6% (n= 20) das maes ndo tem a escolaridade obrigatoria por lei
neste momento (ensino secundario), nimero este, ainda assim, inferior aos valores nacionais
(Pordata, 2015).

No que diz respeito aos dados antropométricos das maes verificou-se que 0 peso
médio foi de 64,83Kg (DP=12,50), a altura média foi de 1,64m (DP=0,06) e o IMC médio foi
de 24,20 (DP=4,18). O peso normal foi observado em 66,4% das médes, a pré obesidade
obteve uma prevaléncia de 24,4% e a obesidade de 8,4%. Estes dados sdo muito semelhantes
ao obtidos por Leiras (2015), em que, num estudo cujo objetivo era perceber a influéncia
materna no comportamento alimentar da crianga, obteve uma prevaléncia de pré-obesidade de
26,9% e de obesidade de 6,7%. Estes resultados vdo de encontro as conclusdes do estudo
EPACI (Rego, 2012), que aponta para uma elevada prevaléncia de excesso de peso em maes
que integraram um estudo representativo nacional (25,1% pré- obesidade e 12,8% obesidade),
e do estudo de Costa (2012), no qual a maioria das mées (56,7%) apresentava um peso
normal, 31,1% apresentava pré-obesidade e 10,2% obesidade.

Neste estudo verificou-se relacdo estatisticamente significativa entre o IMC da mée ao
nivel da pré-obesidade e o excesso de peso/obesidade das criangcas (OR=1,99; p=,026). Outros
estudos obtiveram os mesmos resultados, como o realizado por Nazareth et al (2014) as cited
in Marques, 2019, que concluiu que o sobrepeso das criangas era influenciado pela peso dos

pais, sendo que essa associacdo era mais evidente quando a obesidade existia na mae ou
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coexistia em ambos o0s progenitores. Goto et al., (2019), corrobora estes resultados,
encontrando relacdo estaticamente significativa entre fatores maternos, como o IMC superior
a 25, e 0 excesso de peso/obesidade nas criancas. Leiras (2015), verificou uma correlagédo
estatisticamente significativa positiva muito baixa entre o IMC das mées e o IMC das criangas
(r=0,185; sig= 0,044). Por sua vez Correia (2016) chegou a resultados muito parecidos, neste
caso em relagdo aos dois progenitores com uma correlacdo muito significativa, entre o
percentil de IMC da crianca/adolescente e o IMC dos pais.

Perante estes resultados € possivel realcar a influéncia da mde no comportamento e
desenvolvimento da crianga, muito relacionado com o papel que ainda hoje a sociedade lhe
atribui no que diz respeito a selecdo e aquisicdo de produtos e confecdo das refei¢bes (Viana,
Franco, & Morais, 2011).

Relativamente a escolaridade materna ndo foram encontrados resultados com valor
estatistico significativo, o que ndo corrobora com os resultados obtidos por Leiras (2015) e
Marques (2019) que verificou que a medida que aumenta a escolaridade da mae diminui a
proporcdo de criancas com excesso de peso e obesidade. Também Correia, 2016 obteve
resultados similares aos anteriores verificando uma correlacdo estatisticamente significativa
entre o IMC das criancas e a escolaridade dos progenitores em que quanto menor nivel de
escolaridade mais alto é o IMC das criancas.

No que concerne a atividade fisica, verificou-se neste estudo que ndo é um habito
dentro do grupo de mées. Cerca de dois tercos ndo praticavam qualquer tipo de exercicio

fisico, mas tal facto ndo tem significado estatistico (p=.192).

Os resultados obtidos relativamente aos pais revelaram que a idade média do pai foi de
39,13 anos (DP=4,96), compreendida entre 0s 21 e 56 anos.

A maior parte dos pais eram casados (n=242; 92,7%) e residentes em zona urbana
(n=190; 72,8%). Relativamente a escolaridade cerca de metade (n=131; 50,2%) possuia o0
ensino superior, seguido pelo ensino secundario (n=71; 27,2%) e ensino basico (n=59;
22,6%). Estes resultados séo superiores aos dados dos censos 2011 em que apenas 16% dos
homens tinha escolaridade superior e 18% tinha completado o ensino secundario. Os
resultados obtidos sdo bem diferentes do panorama nacional em que apenas 11,6% dos
homens tem formagé&o superior (Pordata, 2015).

O peso médio dos pais foi de 81,30 Kg (DP=10,93), com altura média de 1,76m
(DP=0,07) e IMC médio de 26,25 (DP=3,15). Mais de metade dos pais da amostra tinha pré-
obesidade (n=130; 50,8%) e 29 (9,8%) tinha obesidade. Ainda assim, 101 (39,5%) tinha baixo
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peso. Os resultados obtidos neste estudo relativamente a pré-obesidade paterna vdo de
encontro ao descrito na literatura em que 53,3% dos homens tém pré-obesidade e 10,9% tém
obesidade (DGS, 2016).

Foram identificados 35 (13,5%) pais com problemas de saude, principalmente
respiratdrios (n=7), cardiovasculares (n=5), enddcrinos (n=5) ou géstricos (n=5). A realidade
portuguesa mostra que 44% dos casos de diabetes, 23% dos casos de doenca isquémica e
entre 7 e 41% dos casos de cancros sdo atribuiveis a obesidade e pré-obesidade (DGS, 2016).

Perante estes resultados a preocupacdo aumenta quando mais de metade dos pais
(n=138; 52,7%) ndo praticavam atividade fisica, 46 (17,6%) praticavam uma vez, 37 (14,1%)
praticavam duas vezes e 41 (15,6%) praticavam mais de duas vezes. O ginasio (n=33) e 0s
jogos coletivos (n=21) foram as mais referenciadas. O nimero médio de horas de atividade
fisica foi de 2,08 h (DP=1,26).

No que diz respeito ao interesse pelo valor nutricional dos produtos alimentares,
nomeadamente pela leitura dos rotulos dos produtos, apenas cerca de metade dos pais tinham
habito de ler rétulos das embalagens, nomeadamente as vezes (n=72; 28,1%) ou com mais
frequéncia (n=56; 21,9%), sendo que 50% dos inquiridos ndo tem essa pratica. Estes nimeros
sdo bastante inferiores aos maternos que quando questionadas se tém o habito de ler os rétulos
das embalagens, 40,8% responde “sim”, 40,5% responde “ds vezes” e apenas 18,7% responde
“ndo”. Estes resultados sdo muito semelhantes aos obtidos por Marques (2019) em que a
maioria das maes afirmou ter o habito de ler os rétulos das embalagens de alimentos (46,8%),
41,5% afirmaram ler “as vezes, havendol1,7% das mées nao os lé.

Num estudo sobre a atitude dos consumidores portugueses face a rotulagem alimentar,
Gomes et al. (2017), concluiram que 59% dos inquiridos revelam ler os rétulos alimentares
dos produtos com regularidade ou mesmo sempre. A semelhanca dos nossos resultados, as
mulheres leem os rotulos alimentares com maior frequéncia (61%) do que os homens (52%),
sendo que a categoria dos alimentos que mais procuram analisar o rotulo, sdo os produtos para
criangas. No mesmo estudo, os investigadores apontam que 11,2% dos inquiridos néo fazem a
analise da rotulagem alimentar, valores muito semelhantes aos resultados encontrados na
nossa amostra das maes. No nosso estudo, 0s homens tém niveis de escolaridade ligeiramente
inferiores aos das mulheres o que pode justificar o desinteresse pela leitura dos rétulos uma
vez que pessoas mais escolarizadas apresentam maior capacidade e facilidade de interpretagéo
dos rotulos e, como tal, estdo mais propensas e consciencializadas para o fazer (Marques,
2019).
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Quando avaliada a percecdo das mées e dos pais acerca da imagem corporal dos filhos,
a maior parte considera o peso do seu filho como peso normal (n=228; 87,0% e n=216; 91,1%
respetivamente). Este resultado fica ligeiramente abaixo do obtido por Andrade, Barros e
Ramos (2011) as cited in Pinto, 2017, que conclui que 94% das mdes das criangcas com pré-
obesidade e obesidade as classificaram como tendo peso normal. Esta nocdo desajustada do
real peso dos filhos faz com que estas néo identifiquem e reconhegam 0 excesso de peso e
obesidade como um problema. Este facto pode influenciar negativamente abordagem

necessaria para a mudanca de comportamentos e adocao de habitos de vida saudaveis.

Relativamente a composi¢do do agregado familiar os dados obtidos sdo concordantes
com o contexto familiar nacional onde predomina o tipo de familia nuclear (71%). O APGAR
familiar foi na sua maioria altamente funcional (n=236; 90,1%).

Na escala de Graffar observou-se uma distribuicdo mais predominante nas classes
mais altas, com classe alta (n=112; 42,7%) e classe média alta (n=95; 36,3%); a classe média
foi observada em 48 (18,3%) familias e 7 (2,7%) familias tinham classe média baixa.
Relativamente o impacto do status socioecondmico das familias no excesso de peso e
obesidade infantil neste estudo ndo se verificou qualquer relagdo com significado estatistico
entre a classe social e 0 IMC das criancas. Estes dados ndo vao de encontro aos resultados
obtidos por Rito et al. 2015, em que num estudo efetuado para perceber o impacto do status
socioecondmico no excesso de peso e obesidade infantil, concluiram que pais com profissdes
ndo qualificadas ou pouco qualificadas, e com nivel de escolaridade mais baixo tinham alta
probabilidade de ter filhos obesos.

Estes dados parecem dar indicios da mudanca de paradigma e da necessidade urgente

de alteracdes na abordagem a prevencdo do excesso de peso e obesidade infantil.

Em relacdo ao conhecimento dos pais na alimentacdo infantil concluimos que 99,2%
tém um nivel “Bom” de conhecimentos nesta area. Os resultados obtidos pelos autores do
questionario, Costa et al. (2012), aquando da sua validagdo, foram ligeiramente inferiores
tendo concluido que, para o global da amostra, a maioria dos pais apresentava “Bom”
conhecimento (52,1%), sobretudo as maes (52,4%), enquanto 33,3% dos pais revelou
conhecimentos insuficientes. Pinto (2017), num estudo similar chegou a dados distintos, em
que 43,9% do total da amostra apresentava conhecimentos suficientes, 30,7% bons
conhecimentos e 25,4% tinha conhecimentos insuficientes. Marques (2019) num estudo

efetuado com criancas em idade pré-escolar, e utilizando a mesma escala dos autores
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anteriores, concluiram que os pais das criangas com peso normal apresentavam valores
médios mais elevados no QAI, enquanto 0s pais das criangas com excesso de peso obtiveram
valores médios mais baixos, com diferencas significativas nos percentis de peso normal e
obesidade.

Os nossos resultados talvez possam ser justificados pelas habilitagdes académicas dos
nossos inquiridos.

Analisando o QAI nas suas quatro areas, concluimos que o conhecimento nos fatores
de alimentacdo e saude (OR=0,95; p=,061) e variedade/ diversidade no padrdo alimentar
(OR=0,99; p=,082) associa-se a uma menor chance de excesso de peso/ obesidade infantil. Os
conhecimentos decorrentes da cultura alimentar e de exercicio fisico, e a op¢do por habitos de
vida saudaveis, influenciam o IMC das criancas.

Com este estudo foi possivel corroborar os resultados obtidos por Marques (2019),
concluindo que as criangas necessitam de uma alimentacao variada e diversificada, e de uma
prética regular de atividade fisica, minimizando ao maximo o nimero de horas de ecrd e
consequente sedentarismo.

Relativamente ao efeito da profissdo dos pais no conhecimento sobre alimentacdo
infantil concluimos que efetivamente aqueles que tém profissdes mais qualificadas

demonstram um maior conhecimento nesta tematica.
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4. CONCLUSAO

Concluido o presente relatério é possivel fazer um balanco positivo de todo este
trajeto.

De um modo geral os objetivos do estagio foram alcancados. A realizacdo do estagio
em plena pandemia foi um desafio, mas sem ddvida constituiu um momento chave de
aprendizagem e de mobilizacdo de conhecimento teoricos para a pratica clinica.

Por outro lado, o estdgio permitiu perceber o qudo o0s servicos ainda ndo estdo
adaptados as exigéncias do regulamento para a pratica da enfermagem de satde familiar,
nomeadamente no que diz respeito aos sistemas de informagéo.

Certos de que o caminho ainda agora comecou tudo faremos para que ele seja 0 menos
sinuoso possivel contribuindo sempre de forma construtiva para a sedimentacdo da
Enfermagem de Salde Familiar. Este estagio foi o culminar de dois anos intensos de
aquisicdo de conhecimentos na area da Enfermagem de Saude Familiar que, com certeza,
fardo a diferenca no nosso dia a dia na prestacdo de cuidados de enfermagem.

O trabalho de investigacdo desenvolvido ao longo do estagio permitiu responder as
questBes de partida para a investigagcdo. Nesse sentido foi possivel aplicar o estudo em duas
unidades em Braga, através da aplicacdo do instrumento de recolha de dados, sendo possivel
obter uma amostra de cerca de 30% da populacdo inicial.

Como conclusdes do estudo pode referir-se que alguns fatores sociodemograficos,
econdmicos e clinicos dos progenitores e o0 conhecimento dos mesmos sobre alimentacao

infantil se correlacionam com o excesso de peso/obesidade infantil:

- Quanto maior o conhecimento sobre alimentacgéo infantil menor o IMC da crianga.

- Quanto maior o IMC das maes maior o IMC das criancas.

- Quanto menor a prética de atividade fisica das criangas maior o seu IMC.

- Quanto maior a qualificacdo da profissdo dos pais, maior o conhecimento sobre

alimentacéo infantil.

Os resultados obtidos confirmam que as atitudes dos pais face aos alimentos e
escolhas alimentares influem o processo de aprendizagem social da crianga. Outra conclusao
deste estudo é que as criancas necessitam de uma alimentacao variada e diversificada, e que a
cultura e crencas familiares devem ser alvo de intervencdo dos enfermeiros no ambito da

assisténcia as criancas e familias. Os pais devem ser os responsaveis por disponibilizar a
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crianga refeicdes saudaveis, com os nutrientes adequados a idade, tendo também o papel de
supervisionar as escolhas da crianga, dando-lhe alguma liberdade de escolha, sem imposic¢oes
e sem usar a alimentacdo como moeda de troca ou como veiculo de negociacao.

Os pais precisam por isso ensinar aos filhos o significado de uma alimentacao
saudavel e equilibrada, mas sobretudo adotarem essa pratica uma vez que a crianga aprende
com conversas, mas sobretudo com o que observa do comportamento dos adultos.

Em algumas varidveis 0s nossos resultados sdo distintos dos descritos na literatura, o
que nos leva a refletir acerca da abordagem da tematica ao nivel dos cuidados de saude,
nomeadamente nos CSP. Obter resultados de obesidade infantil tdo elevados em populacGes a
partida mais diferenciadas € indicativo de que estamos a atravessar uma fase de problemas
socioculturais bastante graves, onde o problema ndo estd sé na aquisicdo dos bens
alimentares, mas nas escolhas dos mesmos. As escolhas sdo muitas vezes efetuadas com base
na pressao do tempo e na pressao dos filhos que estdo sujeitos a influéncia da publicidade,
entrando num ciclo vicioso dificil de gerir. Avaliar as caracteristicas psico-emocionais dos
pais podera ser o ponto de partida para conseguirmos perceber estes valores de obesidade
infantil e definir novas estratégias para que o conhecimento gere comportamento.

Consideramos, ainda assim, que os resultados obtidos sdo extremamente relevantes
para a reflexdo e intervengdo na pratica clinica, proporcionado elementos indispensaveis ao
desenho de um plano de intervencdo a nivel do concelho em parceria com 0S recursos
existentes na comunidade. A Enfermagem deve integrar o seu saber numa relacéo de parceria
multidisciplinar atenta ao que existe disponivel a nivel comunitario e como tal também a
Enfermagem e Saude Familiar deve aliar-se a estes parceiros para chegar mais perto das suas
criancas e familias. Muitas vezes a nossa maior dificuldade sdo 0s recursos, mas ao juntarmos
0 nosso conhecimento aos recursos comunitarios existentes, conseguiremos mais facilmente
dar resposta as necessidades das nossas familias.

O papel do Enfermeiro de Familia passa pela promocéo da satde ao longo de todas as
etapas do ciclo vital, mas é na infancia que poderemos antecipar muitos comportamentos para
a vida adulta. Ajudar a familia a alcancar transi¢cGes saudaveis salienta a importancia da
promocdo de préticas parentais adequadas, capacitando para a importancia dos seus
comportamentos no desenvolvimento das criangas. As medidas preventivas devem ser
tomadas o0 mais precoce possivel, de preferéncia nos primeiros anos em que a criancga inicia o
seu processo de socializacdo, e devem passar pela promogéo de habitos alimentares saudaveis,
mas também da préatica de atividade fisica regular.
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Deste modo, aquando da avalia¢do do desenvolvimento infantil é necessario reportar a
teoria bioecoldgica de Bronfenbrenner, lembrando que o individuo deve ser entendido como
parte integrante do ambiente e do contexto em que esta inserido. A boa pratica de cuidados
nesta area passara pela abordagem multidisciplinar, com definicdo de um plano de cuidado

adequado e dirigido, em conjunto com a familia e a escola.
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APENDICE | - Formulario para caracterizacio sociodemografica, clinica e econémica
da crianca e dos progenitores, e de avaliacgdo do conhecimento dos pais sobre

alimentacao infantil



Formulério para caracterizacdo sociodemografica, clinica e econémica da crianga
e dos progenitores, e de avaliacdo do conhecimento dos pais sobre alimentacao

infantil

Parte |

DADOS PARA CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DA CRIANCA E DOS
PROGENITORES

CRIANCA

. Idade: (anos) (meses)
. Sexo: Masculino 0 Feminino O
. Peso atual: Percentil Peso:

1
2
3
4. Altura atual: Percentil Altura:
5. IMC Atual: Percentil IMC:
6. Peso ao nascer:

7. Altura ao nascer:

8. Tem algum Problema de Saude? Sim [0 N&o OJ

8.1 Se sim, qual?

9. Tipo de Leite até aos 6 meses de vida:
Leite Materno Exclusivo O
Leite Materno + Suplemento Leite Artificial [
Leite Artificial O

10. Inicio Alimentacdo Diversificada:
Antes dos 6 meses de Idade [
Depois dos 6 meses de Idade [

11. Frequenta Jardim de Infancia? Sim 0 Né&o OJ
11.1 Se Sim, desde que idade?
11.2 Se Nao, com guem fica durante o dia?

12. Pratica algum tipo de Atividade Fisica? Sim 0 N&o I
12.1 Se Sim, qual?
12.2 Quantas vezes por semana?
lvez
2 vezes [
>2 vezes [




MAE
13. Idade:

14. Estado civil:
Solteiro O
Casado [
Divorciado [
Unido de facto (1
Outro O

15. Local de residéncia:
Rural O
Urbano O

16. Habilitacoes literarias:
Sem habilitagdes O
1° Ciclo do Ensino Basico I
2° Ciclo do Ensino Basico I
3° Ciclo do Ensino Basico (I
Ensino Secundario 1
Ensino Superior [
Pos-Licenciatura/Mestrado/Doutoramento [

17. Peso:
18. Altura:
19. IMC:

20. Tem algum Problema de Saude? Sim O Nao O
20.1 Se sim, qual?

21. Aumento de peso na gravidez:
até 9Kg O
9Kg - 12Kg O
superior a 12Kg O

22. Costuma ler os rétulos das embalagens dos alimentos
Sim O
Néo O
As vezes [

23. Considera que o seu filho (a) tem:
Baixo peso [
Peso normal OJ
Excesso de peso [
Obesidade [



PAI
24. ldade:

25. Estado civil:
Solteiro O
Casado [
Divorciado (I
Unido de facto (1
Outro O

26. Local de residéncia:
Rural O
Urbano O

27. Habilitagoes literarias:
Sem habilitagdes O
1° Ciclo do Ensino Basico [
2° Ciclo do Ensino Basico (I
3° Ciclo do Ensino Basico I
Ensino Secundario 1
Ensino Superior [
Pos-Licenciatura/Mestrado/Doutoramento [

28. Peso:
29. Altura:
30. IMC:

31. Tem algum Problema de Saude? Sim O Néo O

31.1 Se sim, qual?

32. Costuma ler os rétulos das embalagens dos alimentos
SimO
Né&o O
As vezes [

33. Considera que o seu filho (a) tem:
Baixo peso [
Peso normal O
Excesso de peso [
Obesidade O



Parte Il

ESCALAS DE AVALIAGAO FAMILIAR

32. Tipo de familia:
Monoparental — s6 mae ou pai e filhos [
Alargada — Avos, pais e filhos [J
Reconstruida — Nova unido ap6s reformulacéo O
Nuclear — Casal com ou sem filhos O
Outras (I

33. APGAR familiar:
Familia altamente funcional (7 - 10 pontos) [
Familia com moderada disfuncéo (4 - 6 pontos) [
Familia com disfuncéo acentuada (0 - 3 pontos) OJ

Quase Algumas
sempre vezes
(2 pontos) (1 ponto)

Quase
nunca

(0 pontos)

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

2 — Estou satisfeito pela forma como a
minha familia discute assuntos de
interesse comum e compartilha comigo
a solugdo do problema

3 — Acho que a minha familia concorda
com o meu desejo de iniciar novas
actividades ou de modificar o estilo de
vida

4 — Estou satisfeito com o modo como
a minha familia manifesta a sua
afei¢do e reage aos meus
sentimentos, tais como imitacdo, pesar
€ amor

5 — Estou satisfeito com o tempo que
passo com a minha familia

Total

7 - 10 pontos Familia altamente funcional

4 - 6 pontos Familia com moderada disfungdo

0 - 3 pontos Familia com disfung@o acentuada




34. Escala de Graffar:
Resultado entre 5 e 9 — Classe | — Classe Alta [1
Resultados entre 10 e 13 — Classe Il — Classe Média Alta I
Resultados entre 14 e 17 — Classe 11l — Classe Média (J
Resultados entre 18 e 21 — Classe 1V — Classe Média Baixa (1
Resultados entre 22 e 25 — Classe V — Classe Baixa [

g Profiss3 ' = Origem do Rendimento Tipo de Halitags Local de Residénci P = Posicao Social
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Parte 111

Avaliacdo do Conhecimento dos Pais em Alimentacdo Infantil

SIM

1 A alimentacdo da crianca ndo precisa de ser variada

2 Uma alimentacgdo saudavel para as criangas inclui 5-7 refeigdes diarias

3 Um bom pequeno-almoco favorece o desenvolvimento da inteligéncia

4 O intervalo ideal entre as refeicdes é de cinco horas

5 O leite e os derivados sdo a principal fonte de calcio na alimentagao

6 Uma crianca deve comer diariamente 3-5pecas de fruta

7 E aconselhavel que uma crianca coma diariamente uma porgao de doces ou bolos

8 As refeicBes do almogo e jantar devem iniciar-se com sopa rica em hortaligas e
legumes

9 Os produtos lacteos gordos sdo mais recomendados para a crianga

10 Para uma crianga é suficiente ingerir diariamente 1 copo de leite ou derivados

11 As criancas devem comer preferencialmente cozidos e grelhados

12 Na alimentacéo das criangas deve utilizar-se pouco sal

13 As criancas precisam de comer refeicbes em grande quantidade para crescerem
melhor

14 A obesidade na infancia aumenta o risco de obesidade na vida adulta

15 A quantidade de sal recomendada é uma colher de cha rasa por dia, distribuida por
todas as refeigcdes

16 Uma alimentacdo com grande quantidade de gordura, aclcar e pobre em vegetais,
aumenta o risco de desenvolver doengas como a hipertensdo e obesidade nas criangas

17 As criangas devem comer alimentos ricos em proteinas vegetais (feijdo, grdo...)
pelo Menos quatro vezes por semana

18 A obesidade na infancia aumenta o risco de aparecimento de diabetes

19 Incluir 3-4 vezes por semana Bolicao® ou outros alimentos idénticos nos lanches
das criangas, ndo prejudica a sua salde

20 As refeicBes diarias das criangas devem incluir carne, peixe e 0vos

21 A alimentacéo equilibrada da crianca ndo inclui a ingestdo de agua

22 As hortaligas, legumes e fruta séo alimentos ricos em fibras

23 Numa das refeicdes didrias, a sobremesa das criangas pode ser um doce

24 A gordura é um alimento necessario ao crescimento das criangas

25 E aconselhado comer 5 porgdes diérias dos alimentos ricos em fibras, como as
hortalicas, legumes e fruta

26 Os alimentos de origem animal sdo ricos em gorduras saturadas e colesterol

27 Os cereais e as batatas sdo as principais fontes de energia




28 Para que uma crianga aceite um alimento novo é recomendavel insistir em oferecé-
lo entre 5-10 vezes

29 A carne, peixe e ovos sdo importantes para o crescimento das células

30 Os o6leos vegetais, os frutos seco e o peixe sdo ricos em gorduras polinsaturadas

31 Os alimentos pobres em calorias sdo os designados por fast-food

32 Na escolha do pdo e outros cereais, deve optar-se pelos menos refinados

33 O feijdo, grdo e outras leguminosas, sdo ricos em proteinas vegetais

34 As frutas e legumes sdo alimentos ricos em vitaminas e sais minerais

35 O péo de mistura ou escuro é o melhor para a alimentagéo

36 Os produtos de salsicharia, folhados ou outros salgadinhos podem comer-se com
frequéncia

37 O péo de mistura ou escuro é fonte de energia e fibra

38 Na alimentacéo da crianga pode permitir-se o consumo de refrigerantes

39 Um copo de leite equivale a dois iogurtes sélidos

40 Fazer refeigBes a ver TV é desaconselhado

41 A atividade fisica programada (desporto) é aconselhavel, mesmo nas criancas
fisicamente ativas

42 A ingestdo de bebidas acucaradas esta associada ao aumento de peso

43 As criangas ndo necessitam de ser fisicamente ativas

44 As criangas podem ver TV ou jogar jogos de video, em média 3h por dia

45 As refei¢des em familia s&o um ritual importante para pais e filhos

46 N&o tomar o pequeno-almogo prejudica a aprendizagem na escola

47 Deve permitir-se que as criancas colaborem na confecéo das refei¢cGes em casa

48 Na compra dos alimentos deve ter-se em conta a lista de ingredientes existente no
rotulo

49 E menos preocupante uma crianca ser gordinha do que magrinha

50 As refeicBes em familia devem obedecer a um horério regular

51 E aconselhéavel que os pais saibam o que os filhos comem no refeitorio da escola

52 Na compra dos alimentos deve atender-se a sua qualidade nutricional

53 As criangas devem comer o que gostam, independentemente do valor nutritivo dos
alimentos

54 O peso das criancas deve ser avaliado pelo menos uma vez por ano

55 As criangas que petiscam entre as refeicbes, fazem uma alimentacdo mais
equilibrada




APENDICE I1- PEDIDO DE AUTORIZACAO AO ACES CAVADO | — BRAGA
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Exmo. Senhor

Diretor Executivo do ACES Braga |

Dr. Domingos Sousa

Largo Paulo Ordsio

4700-036 Braga
ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para a realizagcdo de um estudo sobre “Excesso de
Peso/Obesidade Infantil e Conhecimento dos Pais sobre Alimentacdo Infantil, em

idade pré-escolar: fatores determinantes”

Vera Lucia Gomes Sousa, aluna do Mestrado em Enfermagem de Salde Familiar do
Instituto Politécnico de Braganca, pretende concretizar um estudo, sob a orientacéo
cientifica do Professor Doutor Manuel Bras, cujos objetivos principais sdo avaliar: a
relagdo do excesso de peso/obesidade infantil e o conhecimento dos pais sobre
alimentacdo; a relacdo entre o excesso de peso/obesidade infantil e as variaveis
sociodemogréficas, clinicas e econdmicas; e a relacdo entre o conhecimento dos pais
sobre alimentacdo e as variaveis sociodemograficas, clinicas e econdmicas, nas USF +
Caranda e Manuel Rocha Peixoto do ACES Céavado | Braga, em criangas com 3, 4 e 5/6
anos.

Trata-se de uma metodologia quantitativa, de um estudo descritivo-correlacional e
transversal, através da recolha de dados atraves do SClinico e do preenchimento de um
formulario. Sera obtido o consentimento informado livre e esclarecido dos participantes,

sendo mantida a confidencialidade dos dados.

Neste sentido solicita-se a V. Exa a autorizacdo para a realizagdo do referido
estudo.
Anexamos o0 projeto de investigacdo, com o0s instrumentos de recolha de dados.

Ao dispor para qualquer esclarecimento.
Contatos:
Vera Sousa
Telemovel: 918910583
E-mail: enf.vera.sousa@gmail.com

Com os melhores cumprimentos.
Pede deferimento,

Braga, 01 de Dezembro de 2020




APENDICE Ill- PEDIDO DE AUTORIZACAO A COMISSAO DE ETICA
PARA A SAUDE DA ARS NORTE



9 REPUBLICA A
B it 4O | M G ARSNORT

SALDE de Sadde do Nore, LR

[ ] [] [x] DATA: 2021-06-03

COMUNICAGAO INFORMAGAO PARECER REFERENCIA CEf2021/54
PARA __..__.: CONSELHO DIRETIVO

DE......... COMISSAO DE ETICA

ASSUNTO ... PI 20200118 - EXCESSO DE PESO/OBESIDADE E
CONHECIMENTO DOS PAIS SOBRE ALIMENTAGAO INFANTIL,
EM IDADE PRE ESCOLAR: FATORES DETERMINANTES

A - Relatério

1. A Comisséo de Etica para a Satde (CES), da Administracdo Regional de
Saude do Norte, |.P. (ARSN), iniciou a apreciagdo do Processo n.° T20200119, na
sequéncia do pedido de parecer dirigido a esta Comissao pela Investigadora Vera
Lacia Gomes Sousa, Enfermeira na Unidade de Sadde Familiar (USF) Manuel
Rocha Peixoto do ACeS Cavado | e Estudante de Mestrado em Enfermagem de
Saude Familiar na Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Braganca,
sobre o projeto "Excesso de Peso/Obesidade e Conhecimento dos Pais sobre
Alimentac&o Infantil em Idade Pré Escolar: Fatores Determinantes”.

2. Fazem parte do processo de avaliac&o o curriculum vitae da
Investigadora, o protocolo de investigag&o, com referéncia a metodologia a adotar,
cronograma, recursos necessarios e declaragdo de compromisso de
confidencialidade dos dados e da utilizacdo destes apenas neste projeto, bem como
da entrega a esta CES de uma copia do resultado final do trabalho. Fazem tambem
parte do processo as autonzagdes para utilizacdo dos questionarios e escalas para
recolha de dados, dos respetivos autores, bem como os pareceres favoraveis das
Coordenagdes das USF onde se propde recolher a informac&o para o estudo (USF
+ Caranda e USF Manuel Rocha Peixoto), das Dire¢des Clinica e Executiva e do
Responsavel de Acesso a Informacdo do ACeS.

3. Trata-se de um estudo estudo descritivo-correlacionall e transversal com
abordagem quantitativa, que pretende avaliar a relagdo do excesso de
pesolobesidade infantil em criangcas em idade pré-escolar (3, 4 e 5/6 anos) com os
conhecimentos do cuidador principal em alimentac&o infantil, bem como com
variaveis sociodemograficas, clinicas e econémicas da familia e avaliar a relagao
entre o conhecimento dos pais em alimentacéo infantil e as suas variaveis
sociodemograficas, clinicas e econémicas..

4. A populacdio em estudo s&o as coortes das criangas nascidas em 2014,
2015, 2016 e 2017 e os seus progenitores, com inscrigdo ativa nas duas USF
referidas, constituindo critérios de exclusdo para definicdo da amostra: criancas
cujo cuidador principal ndo aceite participar voluntariamente no estudo, criancas
institucionalizadas ou aos cuidados de outros que n3o os progenitores e criancas
cujos progenitores ndo dominem a lingua portuguesa, sendo constituida uma
amostra ndo probabilistica por conveniéncia. A obtencdo da listagem da coorte de
2014, 2015, 2016 e 2017 sera efetuada pelos secretarios clinicos da respetiva
unidade através dos sistemas de informacdo. Para a identificac&o das criancas
elegiveis para o estudo, tendo em conta os critérios de inclusio e excluséo
definidos, sera solicitada colaboragdo aos enfermeiros de familia que contactaréo,
juntamente com a investigadora, os utentes elegiveis para os convidar a
participagdo no estudo.
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5. Para recolha de dados, a investigadora ira aplicar aos progenitores, que
aceitem participar no estudo, um questionario anénimo, precedido de
consentimento informado livre e esclarecido. Este questionario & composto por 3
partes: a primeira integra questes que permitem receclher informagéo
sociodemografica e clinica das criancas e dos progenitores, a segunda parte integra
a escala APGAR Familitar e a terceira o Questionario para Avaliagdo do
Conhecimento dos Pais em Alimentag&o Infantil (QAI), tendo a investigadora obtido
autorizacdo dos dois autores para a utilizagdo, neste estudo, dos respetivos escala
e questionario que integram a segunda e terceira partes do instrumento de recolha
de dados.

6. Os dados obtidos, através do instrumento de recolha de dados, serdo
tratados e armazenados numa base de dados criada para o efeito, sem
identificacdo do bindmio criangal/progenitares, garantindo que os participantes ndo
sdo identificados na mesma. Paralelamente, sera criada uma outra base de dados
na qual havera correspondéncia entre o nimero de utente do Servigo Nacional de
Salde e o cédigo alfanumérico com identificac8o da USF e da ordem de recolha,
para que seja possivel fazer correspondéncia entre o consentimento informado e
cada elemento da amostra, sendo que, a esta base, apenas acederio a equipa de
investigacdo (investigadora e seu orientador).

B - Identificacdo das questdes com eventuais implicacdes éticas

‘|. Estdo garantidos os principios éticos da igualdade, justica e autonomia,
encontrando-se salvaguardado o respeito pelos valores, interesses e opcdes
pessoais dos participantes em todas as fases do estudo, garantindo a privacidade e
confidencialidade dos seus dados.

2. Os dados serdo recolhidos por profissionais de salide competentes e
mantidos confidenciais para efeitos da investigac&o.

3. Esta garantido o uso responsavel e racional dos recursos para
investigacdo.

C - Conclusdes

1. A CES reconhece relevancia ao estudo e pertinéncia dos seus
resultados.

2. Face ao exposto, a CES delibera dar parecer favoravel a autonzacao

deste estudo.

Decisdo aprovada por unanimidade em reunido do dia 27 de maio de 2021

I/
Tl [ [
| bt I\/l""\u-

v

Silvia Cunha
Técnica Superior
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APENDICE IV — AUTORIZAGCAO AOS AUTORES DO QUESTIONARIO DE
ALIMENTACAO INFANTIL



Cara lnvestigadora/Mestranda no Instituto Politéonico de Braganga

Agradecemos 0 seu interesse no nosso instrumento de recolha de dados - Queestiondrio de
Conhecimentos sobre Alimentagdo rfanrd (QAl) de Aparicie, Cunka, Duarte & Peremra, (2012).

Temos todo o gosto em e dispombilizar @ versio final desie instrumento para fins da sum
investigaciio como um modo de alargar a recolha de dados a oatras populagies.

(Faramimos permissso pant a sua utilizagio, contudo gostariamos gue fossem respeitadas alpumas
condigies:
1. Obter o eompromisso de receber os resullados finais do sew estudo;
2. Receber uma copin dos dades de validade ¢ fiabilidade (se aplicavel) obtidos na sua
invesigagdo;
3. Todas as referéncias a0 instramento original ou de uma possivel adaptacdo, realizadas no

seu trabalho ou nas publicapdes com ele relacionadas, devern incluir a cilagio da auloris do

insinimenta ariginal, conforme indicado ne cabegalho deste documento.

Ciom os meus melhores cumgairmenios,
Visew, 14 de cunbre de 2020
—Ap Iﬂﬁu-_-_at o
Giraga Aparicio, PhD

gapanicio@hotmail.com



