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Palavras-chave

Resumo

Aleitamento Materno; Autoeficacia; Familia; Enfermeiras de Salde da
Familia; Visita Domiciliar; Satisfacdo do Paciente (DeCS)

O presente relatério reporta-se ao estagio de natureza profissional, no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Sadde Familiar,
desenvolvido na Unidade de Saude Familiar (USF) Santa Joana, no
periodo compreendido entre 18 de setembro de 2017 e 28 de fevereiro
de 2018. Este apresenta, de forma sistematizada, uma analise critico-
reflexiva da aquisicao das competéncias especificas como Enfermeira
Especialista de Enfermagem de Saude Familiar (EEESF)
desenvolvidas em contexto da pratica clinica, das dificuldades
vivenciadas e das estratégias adotadas.

O campo de estagio serviu ainda de contexto para a realizagao de um
estudo de investigagdo baseado na problematica ‘percegdo da
autoeficacia materna na amamentagao’, e teve por objetivo: identificar
o contributo do Enfermeiro de Salude Familiar (ESF) para a percecao
da autoeficacia e sucesso da amamentacdo, em maes lactantes de
recém-nascidos de termo, através da visita domiciliaria (VD), num
periodo de 35 dias. Visto que o ESF tem como foco a familia, e uma
vez que os seus diferentes elementos exercem influéncia na
autoeficacia e sucesso da amamentagédo, a VD pelo ESF surgiu como
estratégia de abordagem a familia para prestacao de cuidados de
enfermagem de proximidade e em tempo Util, faciltando o
desenvolvimento de estratégias de promogdo, apoio, ensino,
aconselhamento e capacitacao da mae lactante/familia no sucesso da
amamentagdo, implementacdo de intervencbes orientadas para
ambas, favorecendo o seguimento direto e continuado dos cuidados
prestados.

Assim, foi desenvolvido um estudo quase experimental com um grupo
de controlo (GC) e um grupo experimental (GE), com uma abordagem
quantitativa, prospetiva e longitudinal. O método de amostragem foi
nao probabilistica de selegdo racional, com uma amostra inicial
constituida por 32 maes lactantes (GE n = 16 e GC n = 16). A colheita
de dados foi efetuada através da aplicagdo de um questionario de
autopreenchimento as maes lactantes, e o tratamento de dados foi
realizado com recurso ao SPSS versdo 24.0.

Ao GE foi implementado o programa de intervencao BCP e ao GC os
cuidados de enfermagem convencionais (CEC). Os resultados obtidos
mostraram que ambas as intervencbes revelaram ser eficazes na
melhoria da ‘percegéo da autoeficacia na amamentagao’, porém houve
uma melhoria nitidamente mais acentuada no GE (12,6 pontos) face
ao GC (2,8 pontos). O efeito ‘tempo’ (F (1,24) = 57,3, p < 0,001) e a
interagdo entre o ‘tempo’ e ‘grupo’ (F (1,24) = 41,2, p < 0,001),
mostraram ser estatisticamente significantes para melhores resultados
da ‘percegao da autoeficacia na amamentacado’ no GE, comprovando
um efeito significativo do programa de intervengdo BCP na melhoria da
‘percegdo da autoeficacia na amamentagédo’ face aos CEC. Outros
resultados positivos foram encontrados.

Em conclusdo, o programa de intervengdo BCP mostrou ser mais
eficaz na melhoria da ‘percec¢éo da autoeficacia na amamentagao’ face
aos CEC, favorecendo a duracdo e exclusividade do Aleitamento
Materno (AM), num periodo de 35 dias.

A titulo conclusivo deste relatério, considero que foram cumpridos os
objetivos delineados previamente e desenvolvidas as competéncias
expectaveis.
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This report relates to a professional internship, part of the Master’s
Degree Course in Family Health Nursing, performed at the Family
Health Unit (FHU) Santa Joana between the 18t of September 2017
and the 28t of February 2018. This report shows, in a systematic way,
a critical-reflexive analysis of the acquisition of the specific
competencies of a Specialist Family Health Nurse (SFHN) developed
in the context of clinical practice, the difficulties experienced and
strategies adopted.

A research study based on the problematic 'perception of maternal self-
efficacy in breastfeeding' was also performed during the internship, and
the aim was to identify the contribution of the Family Health Nurse
(FHN) to the perception of self-efficacy and success of breastfeeding
in lactating mothers of full-term new-borns through home visits (HV),
over a period of 35 days. Since the FHN focuses on the family, and
since its different elements do influence the self-efficacy and the
success of breastfeeding, the HV by the FHN emerged as a strategy to
reach the family, providing them with local and timely nursing care,
facilitating the development of strategies for the promotion, support,
teaching, counselling and training of the lactating mother/family to
promote the success of breastfeeding, and the implementation of
interventions aimed at both, supporting the direct and continuous
follow-up of the care provided.

Therefore, a quasi-experimental study was developed with one control
group (CG) and an experimental group (EG), with a quantitative,
prospective and longitudinal approach. The sampling method was non-
probabilistic of rational selection, with an initial sample consisting of 32
lactating mothers (EG n = 16 e CG n = 16). The data collection was
performed by providing the lactating mothers with a questionnaire for
completion, and the data was then analysed using the SPSS version
24.0.

The BCP intervention program was implemented in the EG and the
conventional nursing care (CNC) in the CG. The results showed that
both interventions proved to be effective in improving 'perceived self-
efficacy in breastfeeding', however there was a marked improvement
in the EG (12,6 points) compared to the CG (2,8 points). The time effect
(F (1,24) = 57,3, p < 0,001) and the interaction between 'time' and
'group’ (F (1,24) = 41,2, p<0,001), showed to be statistically significant
for better results of the 'perceived breastfeeding self-efficacy' in EG,
proving that the BCP intervention program had a positive effect in
improving the 'perceived self-efficacy in breastfeeding’ compared to
CNC. Other positive results were found.

In conclusion, the BCP intervention program was shown to be more
effective in improving the 'perceived self-efficacy in breastfeeding' that
the CNC, favouring the duration and exclusivity of breastfeeding in a
period of 35 days.

Concluding this report, | consider that the objectives outlined have been
fulfilled and the expected competencies were developed.
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INTRODUGCAO

Em pleno Século XXI, os Cuidados de Saude Primarios (CSP) continuam a ser o pilar
fundamental dos sistemas de saude e considerados a principal via de acesso aos
cuidados de saude do individuo, familia e comunidade.

O grande impulso para o avango dos CSP ocorreu em 1978 com a Conferéncia
Internacional sobre CSP, da qual emergiu um marco de viragem no status quo da
organizagao dos cuidados de saude (Macdonald, 1993), a Declaragdo de Alma-Ata, que
assumiu a saude como um direito humano fundamental (WHO & UNICEF, 1978). Esta
Conferéncia representou o ponto de partida para outras Conferéncias de Promogao da
Saude Global, resultado das quais se estabeleceram os conceitos, principios e areas de
acao, diretrizes para acdes concretas nos paises em todos o0s niveis de
desenvolvimento, localizando a promogéo da saude dentro do contexto mais amplo da
globalizacao e analisando a formulacao de politicas publicas saudaveis, com a criacao
de ambientes favoraveis para a promogado da saude, através da: boa governancga,
literacia, capacitacdo, empowerment e responsabilidade do individuo/familia/
comunidade em saude, bem como, da mobilizacdo social (WHO_Ottawa, 1986;
WHO_Adelaide, 1988; WHO_Sundsval, 1991; WHO_Jakarta, 1997; WHO_Mexico,
2000; WHO_Bangkok, 2005; WHO_Narobi, 2009; WHO_Helsinki, 2013;
WHQO_Shanghai, 2016).

Na Europa, em 1999 surge o quadro politico para a regido europeia da Organizacao
Mundial da Saude (WHO) - Saude XXI definindo 21 metas de saude, em que na Meta
15 menciona que “as pessoas na regiao europeia devem ter um melhor acesso aos CSP
orientados para a familia e para a comunidade, apoiados por um sistema hospitalar
flexivel e responsivo” (WHO Europe, 1999, p. 119). Salienta também que no centro dos
cuidados deve estar “uma enfermeira de saude familiar experiente que proporcione a
um numero limitado de familias um amplo leque de aconselhamento sobre estilo de vida,
apoio familiar e cuidados no domicilio" (WHO Europe, 1998, p. 25). Emergindo assim a
familia como alvo de cuidados e unidade chave na producdo de saude do
individuo/familia, e a figura do Enfermeiro de Saude Familiar (ESF).

Da Segunda Conferéncia Ministerial da WHO em 2000, sobre os cuidados de
enfermagem, resultou a declaragdo de Munique, que reconheceu o papel multifacetado
do ESF, o foco na familia, o domicilio como cenéario e a necessaria qualificacdo
especializada. A Enfermagem de Familia, enquadrada nos CSP, surge como nova
especialidade e campo de atuagdo autébnomo e diferenciado da enfermagem
comunitaria (WHO Europe, 2000b; WHO Europe, 2000c).

Em Portugal, varias e profundas reformas tém sido implementadas nos CSP, sendo uma
das mais bem-sucedidas a que teve inicio em 2005, com 0s objetivos de melhorar a
acessibilidade, a qualidade, a continuidade e a eficiéncia dos cuidados de saude, assim
como a satisfagdo dos profissionais e seus utilizadores (Biscaia, Pereira, Cardeira, &
Cavada Fehn, 2017). Desta reforma surgiu a criagdo dos Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) garantindo a prestagdo de CSP a populagdo de determinada area
geografica, constituidos por varias unidades funcionais de prestacdo de cuidados de
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saude, nomeadamente: Unidade de Saude Familiar (USF), Unidade de Cuidados de
Saude Personalizadas (UCSP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC),
Unidades de Saude Publica (USP) e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP) (Decreto-Lei n° 28/2008 de 22 de Fevereiro, 2008).

Com o aparecimento das Unidades de Saude Familiares (USFs) a prestacdo de
cuidados de saude direcionou-se para o individuo/familia, ao longo do seu ciclo de vida,
em todas as areas de vigilancia em ambulatério e/ou no domicilio (Filipe, 2011), com
vista a obtencdo de ganhos em saude e na melhoria da equidade e acessibilidade aos
cuidados de saude (Decreto-Lei n.° 118/2014 de 5 Agosto, 2014), evidenciando o papel
crucial do ESF na equipa multiprofissional.

Este profissional disponibiliza cuidados de enfermagem globais a familia em todos os
contextos da comunidade, através da avaliagdo da situacdo de salde nas diferentes
fases do ciclo de vida da familia, privilegiando as areas da educacao e promoc¢ao da
saude, prevengao da doenca e da visitagao domiciliaria (Decreto-Lei n.° 118/2014 de 5
Agosto, 2014). Deve ser detentor do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Saude Familiar (EEESF) de acordo com o artigo 7.%- 4 do Decreto-Lei n.° 73/2017 de
21 de junho (2017) e do Regulamento das competéncias especificas do EEESF da
Ordem dos Enfermeiros (OE) (Regulamento n.° 126/2011 de 18 de Fevereiro, 2011).

Considerando a minha intencdo de ingressar profissionalmente nos CSP, e
consequentemente adquirir competéncias na area de Saude Familiar, decidi frequentar
o Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar na Escola Superior de Saude da
Universidade de Aveiro (ESSUA), do qual surge o presente Relatério referente ao
estagio de natureza profissional integrado neste percurso formativo, e o qual foi
realizado na USF Santa Joana pertencente a Administracdo Regional de Saude do
Centro (ARSC) e ao Agrupamento de Centros de Saude do Baixo Vouga (ACeS-BV).

Este explana de forma sistematizada uma andlise critico-reflexiva das competéncias por
mim desenvolvidas e dificuldades vivenciadas em contexto da pratica clinica como ESF,
com base no guia orientador de estagio e no perfil das competéncias especificas do
EEESF. Apresenta também um estudo de investigacao realizado em contexto de estagio
designado ao tema: “Percecao da autoeficacia das maes na amamentacgao: contributo
da visita domiciliaria pelo enfermeiro de saude familiar”, que teve por objetivo: identificar
o contributo do enfermeiro de saude familiar para a percecao da autoeficacia e sucesso
da amamentagdo em maes lactantes de recém-nascidos de termo, através da visita
domiciliaria, num periodo de 35 dias.

A escolha deste tema para o estudo de investigacao deveu-se ao meu interesse pessoal
por esta tematica, assim como a importancia comprovada dos beneficios a curto, médio
e longo prazo que a amamentagao ostenta na saude da méae/crianga e familia.

Na atualidade atendendo a racionalizagdo de custos e a prevencao de infegdes
hospitalares, existe uma tendéncia para a diminuicdo do periodo de internamento da
puérpera e do recém-nascido (RN) apéds o parto (Almeida & Nelas, 2011), pelo que os
cuidados pés-parto tendem a ficar centrados na familia, prestados no domicilio, com a
orientacao do ESF.
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Seguindo as orientagdes internacionais e nacionais, devem ser realizadas visitas
domiciliarias (VDs) no p6s-parto, para melhorar a adaptacao ao papel parental e dar
suporte efetivo na promogao do aleitamento materno (AM) (WHO, 1998; WHO &
UNICEF, 2012; WHO, 2014b; DGS, 2015c), porque na generalidade das vezes a
amamentacao ainda nao esta devidamente estabelecida no momento da alta hospitalar.

De acordo com evidéncia cientifica, a familia exerce influéncia na autoeficacia e sucesso
da amamentacao (Arora, McJunkin, Wehrer, & Kuhn, 2000; Ludvigsson, 2003; Sales &
Seixas, 2008; Marques et al., 2010, Monte et al., 2013; Teixeira, Nitschke, & Silva, 2011;
Sousa et al., 2013; Henderson, McMillan, Green, & Renfrew, 2011; Agunbiade &
Ogunleye, 2012; Prates et al., 2015; Primo, Dutra, Lima, Alvarenga, & Leite, 2015;
Wagenen, Magnusson, & Neiger, 2015), pelo que a visita domiciliaria (VD) surge como
estratégia que permite a aproximacao do ESF nao sé a diade mae-bebé, mas também
a familia no seu domicilio. Assim, a VD surge como um meio de apoio, ensino,
aconselhamento, promocao e capacitacdo da mae lactante/familia, na aquisicdo das
competéncias necessarias para ultrapassarem as dificuldades inerentes aos processos
de transicdo, nesta etapa do ciclo de vida, nomeadamente na amamentacdo e seu
sucesso.

Porém, para que amamentacao tenha sucesso, € necessario conjugar a decisao de
amamentar, o estabelecimento da lactagao, o suporte na amamentagéo, a educagao em
lactagcédo e a autoeficacia materna (Levy & Bértolo, 2012; Busch, Logan, & Wilkinson,
2014). Pelo que avaliar a autoeficacia materna na amamentacdo € uma forma
comprovada de prever o periodo de duracdo da amamentacao (Dennis & Faux, 1999;
Dennis, 2003), possibilitando ao ESF identificar focos de atencao, construir diagndsticos
de enfermagem, e desenvolver intervencdes e estratégias para a promoc¢ao, protecao,
apoio e capacitacdo da mae lactante/familia no sucesso da amamentacao. Assim,
contribui para o prolongamento do periodo da mesma, dado os beneficios a curto, médio
e longo prazo que amamentagéo tem para mae/bebé/familia, promovendo a sua saude
e bem-estar, e prevenindo a doencga nesta fase do ciclo vital da familia.

Para a melhor compreensdo do presente relatério, este encontra-se dividido
estruturalmente em dois capitulos distintos: o capitulo | é constituida pela Analise e
Reflexao Critica do Desenvolvimento de Competéncias, incluindo a contextualizagao do
estagio clinico de natureza profissional realizado e uma reflexdo das competéncias
desenvolvidas durante o mesmo; o capitulo Il é referente ao Estudo Empirico que
explana o estudo realizado no contexto da pratica clinica, estando subdividido em seis
subcapitulos, nomeadamente: a contextualizagdo do estudo, enquadramento teodrico,
enquadramento metodolégico, apresentacao de resultados, discussao dos resultados e
conclusdes do estudo. Finalizando, com uma Sintese Conclusiva do Relatério.
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CAPITULO I - ANALISE E REFLEXAO CRITICA DO
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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1. CONTEXTUALIZACAO

O presente relatério de estagio refere-se ao estagio de natureza profissional, integrado
no 2.2 ano/1.% semestre do 3.2 Curso de Mestrado Enfermagem de Saude Familiar da
Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro (ESSUA) em consércio com a
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (UTAD) e o Instituto Politécnico de
Bragancga (IPB), realizado na Unidade de Saude Familiar (USF) Santa Joana, durante o
periodo compreendido entre 18 de setembro de 2017 e 28 de fevereiro de 2018, sob
supervisdo da Enfermeira Mestre Clara Marisa Correia (Mestre em Enfermagem de
Saude Familiar), orientacdo da docente Professora Doutora Elsa Maria Melo, num total
de 480 horas.

A USF Santa Joana é “uma unidade elementar de prestagdo de cuidados de saude,
individuais e familiares, dotada de autonomia organizativa, funcional e técnica” (USF
Santa Joana, 2016, p. 7), pertencente a ARSC e parte integrante do ACeS-BV,
localizada no municipio de Aveiro e na freguesia Santa Joana.

Foi fundada em junho de 2008 como USF modelo A passando a modelo B em janeiro
de 2015, e tem como misséo:

“a prestacao de cuidados de saude personalizados a populagéao inscrita da area
geografica definida (...) garantindo a acessibilidade, a globalidade, a qualidade
e a continuidade dos mesmos” em que “a perspetiva da promoc¢ao de saude,
assente num compromisso de qualidade, confianca e eficiéncia, geradora de

ganhos em saude para a populacao abrangida” (USF Santa Joana, 2016, p. 5).

A sua visao perspetiva “uma unidade prestadora de cuidados de saude primarios de
exceléncia, adequados as caracteristicas das populacdes, proxima das familias e dos
cidadaos, sustentavel e baseada na vontade empreendedora dos profissionais” (USF
Santa Joana, 2016, p. 5).

Esta disponibiliza a sua carteira basica de servigos a todos os inscritos na area
geografica do municipio de Aveiro, tendo como prioritaria a area geogréfica da freguesia
de Santa Joana (42,5% dos utentes inscritos pertencem a freguesia), disponibilizando
ainda o atendimento a utentes inscritos de concelhos da area de influéncia do ACeS-BV
e a utentes esporadicos, desde que estes sejam familiares de utentes inscritos na USF
e a residir temporariamente no mesmo agregado familiar (USF Santa Joana, 2016; USF
Santa Joana, 2017). O seu horario de funcionamento e de cobertura assistencial € das
8:00 as 20:00 horas, em dias Uteis.

Encontra-se integrada no Municipio de Aveiro que abrange uma area geografica de
197,57 km?, com uma populagéo residente de 78450 individuos e 31142 familias (INE,
2012, p. 95). Tem como limites territoriais: a norte 0 municipio da Murtosa, a nordeste o
municipio de Albergaria-a-Velha, a leste o municipio de Agueda, a sul o municipio de
Oliveira do Bairro, a sudeste o municipio de Vagos e o municipio de ilhavo, e a oeste o
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Oceano Atlantico (Figura 1). Ap6s a sua reorganizagao administrativa do territério das
freguesias, este foi subdividido em 10 freguesias, sendo: Aradas; Cacia; Eixo e Eirol;
Esgueira; Gléria e Vera Cruz; Oliveirinha; Requeixo, Nossa Senhora de Fatima e Nariz;
Santa Joana; S&o Bernardo; e Sdo Jacinto (Lei n.° 11-A/2013 de 28 de janeiro da
Assembleia da Republica, 2013).

Figura 1 — Mapa do municipio de Aveiro e suas freguesias

(OCEANO.
ATLAN (Estarreja)

(Albergaria-a-Velha)

Freguesias do Concelho de

AVEIRO

3p0s a reorganizagao administrativa de 2013

(Oliveira do Bairro)

Fonte: Carta Administrativa Oficial de Portugal (CAOP) (DGT, 2013)

A freguesia de Santa Joana encontra-se localizada no centro do municipio de Aveiro,
com 5,85 km? de &rea geografica, com uma populagao residente de 8094 individuos e
3007 familias (INE, 2012, p. 96). Esta ostenta uma zona antiga de caracteristicas rurais
com uma populacdo envelhecida, uma zona habitacional moderna com populagéo
jovem e ainda dois Bairros Sociais: Caiao e Griné (JF Santa Joana, 2016).

De acordo com os dados do Registo Nacional de Utentes (RNU) no Bilhete de
Identidade dos Cuidados de Saude Primarios (BI-CSP), no més de fevereiro de 2018 a
USF Santa Joana tinha 11805 utentes inscritos (Figura 2), com apenas 4 utentes sem
médico de familia. Apresentava um indice de dependéncia total de 51,58%, sendo
27,27% correspondente a cuidados a idosos e 24,35% a jovens. A piramide etaria dos
utentes inscritos apresenta uma base estreita, com uma populagdo predominante
adulta, 60,91% (n= 7191) com faixa etaria dos [20-64] anos, sendo a faixa etaria dos
[40-44] anos mais frequente. Observa-se ainda uma homogeneidade de géneros na
maioria das faixas etarias, em que 5600 utentes sdo do género masculino (47,34%) e
6205 utentes sdo do género feminino (52,56%). Verifica-se também que 17,98% (n=
2123) dos utentes inscritos tem idade > 65 anos, 7,85% (n= 927) séo criancas e 46,46%
(n= 2886) das mulheres encontram-se em periodo fértil.
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Figura 2 — Caracteriza¢do dos utentes inscritos na USF Santa Joana
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A Carteira Basica de Servicos da USF Santa Joana foi definida de acordo com a Portaria
n.° 1368/2007 de 18 de outubro do Ministério da Saude (2007), que em termos de
cuidados de medicina geral e familiar e de enfermagem inclui: vigilancia, promog¢éo da
saude e prevencao da doenca nas diversas fases do ciclo de vida (saude da mulher,
saude do RN, da crianga e do adolescente, saude do adulto e do idoso); cuidados em
situacdo de doenca aguda; acompanhamento clinico das situacées de doencga cronica
e patologia multipla; cuidados no domicilio; e interligagao e colaboragéao em rede com
outros servigos, setores e niveis de diferenciacdo, numa perspetiva de «gestor de
saude» do cidadao. Promovendo ainda, os programas de saude: Hipertensao arterial e
Risco Cardiovascular Global; Saude Materna; Saude Infanto-juvenil; Diabetes; Saude
do Idoso; Saude da Mulher - Planeamento Familiar/ Climatério/ Menopausa; Rastreios
Oncolégicos; Doencas Respiratérias; Tratamento de Feridas e Ulceras; Cuidados
domiciliarios; e Vacinacao (USF Santa Joana, 2016).

A equipa multiprofissional constituinte da USF Santa Joana é formada por 7 médicos,
6 enfermeiras, 1 enfermeira especialista em Enfermagem Comunitaria e de Saude
Publica (EESCSP) e 5 secretarias clinicas (MS et al.,, 2017), organizada em
microequipas. Cada microequipa € composta por médico, enfermeiro e secretario
clinico, numa filosofia de equipa de saude familiar, responséaveis solidariamente pela
gestao dos cuidados de saude da sua lista de utente/familia (USF Santa Joana, 2016),
ao longo do seu ciclo vital.

Relativamente a caracterizagdo da equipa multiprofissional, a equipa de enfermagem é
toda do género feminino (100,0%; n= 7), com uma faixa etaria de [35-51] anos, sendo
uma equipa jovem, ja que 71,43% (n = 5) tem idade < 38 anos e 28,57% (n= 2) tem
entre [45-51] anos. No que concerne as habilitagdes literarias, 71,43% (n= 5) das
enfermeiras possuem o grau académico de Licenciado em Enfermagem e 28,57%
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(n= 2) detém o grau de Mestre (uma enfermeira com Mestrado em Enfermagem de
Saude Familiar e outra com Mestrado em Enfermagem de Saude Comunitaria, sendo
também EESCSP). Referente ao tempo de servigo, 57,14% (n= 4) das enfermeiras tém
um tempo de servigo < 13 anos e 28,57% (n= 2) trabalham ha mais de 20 anos.

A equipa médica é maioritariamente do género feminino (71,43%; n=5), com uma faixa
etaria de [44-61] anos, sendo que 57,14% (n= 4) tem idade = 60 anos. No que concerne
as habilitacoes literarias, 100,0% (n= 7) dos médicos possuem o grau académico de
Licenciado em Medicina e Especialidade em Medicina Geral e Familiar (MGF).
Referente ao tempo de servico, 71,43% (n= 5) dos médicos tem um tempo de servico
= 30 anos e 28,57% (n = 2) trabalham a [20-21] anos.

A equipa dos secretarios clinicos é predominantemente do género feminino (80,0%;
n= 4), com uma faixa etaria de [33-42] anos, sendo que 80,0% (n= 4) tem idade = 39
anos. Relativamente as habilitacées literarias 40,0% (n= 2) possuem o grau académico
de Licenciado (uma secretaria clinica Licenciada em Administragdo Publica e outra em
Ensino de Inglés e Alemdo a frequentar o Mestrado em Linguas e Relagdes
Empresariais), e 60,0% (n= 3) detém certificado de habilitacées do 12.°2 ano. No que
respeita ao tempo de servico, 80,0% (n= 4) dos secretarios clinicos tém um tempo de
servigo < 15 anos.

Em relacdo a estrutura fisica € composta por 2 alas: Nascente e Poente. A ala Nascente
alberga 3 microequipas, organizada em: 3 gabinetes médicos, 1 sala de tratamentos, 1
sala de saude infantil, 1 sala de inaloterapia. A ala Poente alberga 4 microequipas
composta por: 4 gabinetes médicos, 1 sala de tratamentos, 1 sala de saude infantil e 1
sala polivalente. Cada médico de familia dispée do seu gabinete préprio, pelo que a
enfermeira de familia (EF) da mesma microequipa realiza as consultas de enfermagem
programada ao utente/familia em conjunto nesse gabinete, a excecao da consulta de
saude infantil, consulta de enfermagem para realizagdo de tratamentos; consulta de
enfermagem para vacinag¢ao, consulta de doenga aguda ou intersubstituicdo, que séo
realizadas em salas préprias com condicbes fisicas adequadas e material apropriado
(USF Santa Joana, 2016).

Na prestagcdo de cuidados ao utente/familia dispée ainda da visitacdo domiciliaria
conjunta ou de enfermagem, efetuada no domicilio do utente/familia em situacdo de:
dependéncia fisica ou funcional reconhecida, permanente ou temporaria, que impegam
a sua deslocagéao a USF, ou com o objetivo de acompanhamento e promogao de saude,
como a visita domiciliaria a puérpera e ao RN (USF Santa Joana, 2016).

De acordo Pereira et al. (2018, p. 3), a USF modelo B € “um espago formativo por
exceléncia”, pois as equipas tém maior amadurecimento organizacional onde o trabalho
em equipa de saude familiar € uma pratica efetiva (ACSS, 2018). Desta forma, facilita o
desenvolvimento das competéncias do EEESF.

Portanto, no ambito da Unidade Curricular Estagio de Natureza Profissional foi
incentivado o trabalho auténomo e o desenvolvimento de competéncias do EEESF de
acordo com o Regulamento n.° 126/2011 de 18 de Fevereiro (2011), Decreto-Lei n.°
118/2014 de 5 Agosto (2014), e o Regulamento n.° 367/2015 de 29 de Junho (2015),
pelo que foram delineados os seguintes objetivos e elegidas as competéncias a
desenvolver no estagio (ESSUA, UTAD, & IPB, 2017, p. 4-6), explanados no Quadro 1.
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Quadro 1 — Objetivos e competéncias a desenvolver no Estagio de Natureza
Profissional

Objetivo Competéncia Unidade de competéncia
» Cuidar a familia como uma e Cuida a Familia como v Reconhece a complexidade do
unidade de cuidados; Unidade de Cuidados; sistema familiar, considerando

as suas propriedades de
globalidade, equifinalidade e
auto-organizacdo, que Ihe
confere  uma organizacao
estrutural especifica;

v Concebe a familia como uma
unidade em transformacéo,
sujeita a transicées normativas
decorrentes dos seus
processos desenvolvimentais
inerentes ao ciclo vital;

v Desenvolve o processo de
cuidados em colaboragédo com
a familia estimulando a
participacao significativa em
todas as fases do mesmo.

= Prestar cuidados especificos e Presta cuidados v Realiza avaliagdo, qualquer

nas diferentes fases do ciclo especificos nas que seja o contexto da

de vida da familia ao nivel da diferentes fases do prestacdo de cuidados a

prevengao primaria, ciclo de vida da familia familia nas dimensodes

secundaria e terciéria; ao nivel da prevencéo estrutura desenvolvimento e
primaria secundaria e funcionamento;

terciaria; v Reconhece  situacbes de

especial complexidade

formulando respostas

adequadas aos processos

globais inerentes ao

desenvolvimento familiar;

v Realiza e avalia intervencdes
de modo a promover e a
facilitar as mudangas no
funcionamento familiar.

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

Identificar precocemente as
determinantes da saude com
efeitos na saude familiar;

Desenvolver em parceria
com a familia processos de

gestao, promogéao,
manutengdo e recuperagao
da saude familiar,

identificando e mobilizando
0S recursos necessdarios a
promog¢éo da sua autonomia.
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Para além do desenvolvimento de competéncias inerentes a prestagéo de cuidados
especializados em Enfermagem de Saude Familiar, pretendeu-se ainda o
desenvolvimento de competéncias na area de investigagdo com a realizagdo de um
estudo de investigacao durante o estagio, o qual incidiu sobre o tema: “Percecédo da
autoeficacia das maes na amamentacdo: contributo da visita domiciliaria pelo
enfermeiro de saude familiar”.

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, na melhoria continua
da qualidade dos cuidados a prestar e pela inerente e proveitosa necessidade de refletir
sobre o0 exercicio profissional (OE, 2001), segue-se uma reflexdo sobre o
desenvolvimento das competéncias durante o estagio.
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2. REFLEXAO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O estagio € um espaco privilegiado de formacdo, um campo complexo de
oportunidades, assumindo uma importancia inegavel na componente de formagéao para
o desenvolvimento da competéncia pessoal e profissional, dado ser um contexto de
aprendizagem que favorece o contato com a pratica, a mobilizagdo integrada e
contextualizada de diferentes saberes, crescimento profissional e desenvolvimento de
competéncias (Alarcao & Rua, 2005).

De acordo com a filosofia da ESSUA, a reflexdo é a estratégia utilizada para o
“desenvolvimento progressivo e consonante com o decurso da formacido dos
estudantes” (Rua, 2011, p. 1), uma ferramenta bdasica para consolidagcdo de
conhecimentos, que, a partir de “uma reflexdo sobre as praticas reais o profissional
gragcas ao trabalho de abstracdo e de conceptualizagdo podera reinvestir sua
experiéncia em praticas e em situagdes profissionais diversas” (Le Boterf, 2003, p. 73).
Isto conduz a ligacao entre o pensamento e a acao, a construcdo do conhecimento na
acao, dando corpo a metodologia de aprender a fazer fazendo (Alarcao, 1996, 2001).

A reflexdo é um fator promotor de melhores préticas, tornando-se importante para o
desenvolvimento de competéncias em contexto de pratica clinica (Rua, 2009), em que
o profissional assume um papel ativo e responsavel pela sua formacao, desenvolvendo
as suas competéncias e conquistando gradualmente a autonomia para “saber o que
fazer em cada situagao concreta” (Alarcao & Rua, 2005, p. 375).

A OE menciona que, para ser atribuido titulo de Enfermeiro Especialista, tem de ser
reconhecida ao enfermeiro, competéncia cientifica, técnica e humana para prestar
cuidados de enfermagem especializados numa area de especialidade em enfermagem
reconhecida pela OE, e ap6s a ponderacdo dos seus processos formativos e de
certificagdo de competéncias, na area clinica de especializagdo (Regulamento n.°
392/2018 de 28 de junho da Ordem dos Enfermeiros, 2018). Para exercer enfermagem
em préatica avancada de saude familiar o mestrado € recomendado (IFNA, 2017).

Desta forma para prestar cuidados especializados, e de acordo com OE (2010), o ESF
tem que ter como foco a familia, cuidar desta como um todo, deter um papel importante
na avaliagdo familiar nas diferentes dimensdes, identificando as alteracdes e
necessidades da familia, e direcionar intervencdes com vista a otimizacao dos
conhecimentos e competéncias dos seus membros e do sistema familiar. Este deve
prestar cuidados em parceria, do ponto de vista colaborativo, holistico e biopsicossocial,
pretendendo respeitar a unicidade, complexidade e globalidade da familia como um
sistema Unico, tornando-se um agente humanizador, mais proximo e disponivel,
proporcionando cuidados centrados na familia e promovendo o seu envolvimento,
participagao e empoderamento, tendo o domicilio como um recurso para a prestagao de
cuidados.

Face ao exposto, considero imprescindivel uma reflexdo sobre o desenvolvimento das
minhas competéncias durante o estagio de natureza profissional na USF Santa Joana.
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No que concerne a primeira unidade de competéncias: reconhecimento da
complexidade do sistema familiar, considerando as suas propriedades de
globalidade, equifinalidade e auto-organizacao, foi desenvolvida através do contato
permanente com diferentes utentes e suas familias na USF, o qual me proporcionou
aproximacgao as familias e/ou aos seus membros individualmente durante as consultas
de enfermagem programadas de vigilancia dos programas inerentes ao Plano Nacional
de Saude (PNS), nas consultas de enfermagem para tratamentos, vacinagao e durante
arealizagao de VDs. Esta interagcdo com os membros e suas familias favoreceu a minha
visdo sobre a definicdo de familia, a qual vai de encontro com a definida pelo ICN & OE
(2011, p. 115) “unidade social ou todo colectivo composto por pessoas ligadas através
de consanguinidade, afinidade, relagbes emocionais ou legais, sendo a unidade ou o
todo considerados como um sistema que é maior do que a soma das partes”, e a
compreensdo da suas realidades, e das suas carateristicas estruturais,
desenvolvimentais e funcionais.

Baseando-me na abordagem sistémica familiar, a familia foi sempre considerada como
um todo (globalidade do sistema), em que esse todo é mais do que a soma das suas
partes (principio da ndo somatividade), em que os seus membros ao interagirem e
comunicarem, estabelecem relagbes que mantém o sistema em equilibrio, relagdes
essas continuas e interligadas, que dao coesao a todo o sistema, do qual se tem que
ter em conta a sua complexidade, diversidade e unicidade familiar (Vasconcellos, 2002;
Amaro, 2006; Figueiredo, 2009; Dias, 2011; Figueiredo, 2012).

Foi compreendida ainda a familia como unidade e foco de cuidados, com dinamismo
proprio que Ihe confere individualidade e autonomia, a qual foi entendida como um
sistema aberto inter-relacional, parte de um suprassistema mais amplo, e onde por sua
vez, cada membro constitui um subsistema (hierarquizacao sistémica da familia), com
funcdes e papéis dentro e fora do sistema familiar, em que a familia esta sujeita a
influéncias externas e “forgas internas”, possuindo a propriedade auto-organizativa, que
lhe concede a coeréncia e consisténcia no desafio dos equilibrios dinamicos (Alarcao,
2006; Dias, 2011).

Evidenciou-se que a familia € auténoma no seu funcionamento e na forma como alcanca
0s seus objetivos, pelo que foi estabelecida, sempre que possivel, uma parceria de
cuidados, onde estimulei a participagcdo da familia, tomadas de decisdo conjunta e
responsabilidade familiar, tendo por base que, independentemente do ponto de partida,
o sistema aberto familiar apresenta uma organizacao que Ihe garante resultados no seu
funcionamento, ou seja, “diferentes condigdes iniciais geram igualdade de resultados e
diferentes resultados, podem ser gerados por diferentes condigdes iniciais”
(equifinalidade) (Gomes, Bolze, Bueno, & Crepaldi, 2014, p. 8).

A familia foi entendida também como um sistema social, autopoiético e co-evolutivo,
que se autodefine, aprende e vai-se complexificando, tem capacidade de
autorregulacao que permitem a estabilizacdo, autonomia, reflexibilidade e recursividade
do sistema. Esta é composta por subsistemas com influéncias reciprocas, num contexto
desenvolvimental ecossistémico, em que os seus membros (subsistemas) através de
objetivos comuns, interagem essencialmente numa rede de inter-relacées de acordo
com o contexto e ao longo do tempo (microssistema, mesossistema, exossistema,
macrossistema e cronossistema) (Alarcao, 2006; Dias, 2000; Figueiredo, Martins, Silva,
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& Oliveira, 2011; Silva, Gongalves, & Costa, 2007; Bronfenbrenner, 2004; Maturana &
Varela, 1992).

A familia ndo é um sistema estatico, mas um sistema dinamico em permanente
mudanca e transformacao, e a mudanga num membro da familia afeta a unidade familiar
e vice-versa, gerando movimentagbes e compensagdo, pois a familia procura
permanecer em homeostasia (Alarcdo, 2006; Figueiredo, Martins, Silva, & Oliveira,
2011; Silva, Gongalves, & Costa, 2007; Dias, 2011; Padilha, Lucas, & Palma, 2016).

Desta forma, durante o estagio tive a oportunidade de contactar com diferentes familias
e seus membros, com estruturas familiares variadas, com mecanismos de organizagao
diversificados e em distintas fases do ciclo vital. No decurso deste contacto identifiquei
focos de atencado, construi diagnosticos de enfermagem, ajustados a singularidade,
globalidade, estrutura, funcionamento e desenvolvimento familiar, tendo em conta os
seus recursos especificos, definindo objetivos e efetuando intervencées, envolvendo a
familia como parceira no cuidar, solicitando a sua participagédo e promovendo o seu
empoderamento, assente que “os cuidados de enfermagem tomam por foco a promogéo
dos projetos de saude da familia” (Figueiredo, 2012, p. 69).

A titulo de exemplo, saliento uma familia constituida por um casal de idosos, que apos
transicdo normativa da saida dos filhos de casa, um dos filhos regressou apés divorcio.
Este membro da familia, que devido a sua atividade profissional (comerciante de
bebidas) e excessos ao longo do seu ciclo vital, desenvolveu uma cirrose hepatica com
necessidade de transplante hepatico. O acompanhamento desta familia ocorreu tanto
por VD como em contexto de consulta de enfermagem na USF, para realizacdo de
tratamento a ferida cirurgica. Durante a relacao terapéutica apercebi-me da ansiedade
dos pais face a saude do filho, devido a teimosia do filho subjacente a ndo seguir os
tratamentos rigorosamente. Através da parceria de cuidados, conseguimos elucidar e
capacitar o filho nas melhores tomadas de decisdes para melhorar a sua saude e bem-
estar, reduzindo consequentemente o stress e ansiedade dos seus pais.

Outra situacao que exponho como exemplo, é de uma familia com um membro portador
de doenca cronica (Diabetes Mellitus tipo 2), que na consulta programada de Diabetes
Mellitus apresentava uma elevacao de 2,0% da hemoglobina glicada (HbA1c) face a
anterior. Na tentativa de perceber o que ocasionou esta situagédo, ao questionar o utente
este refutou que era devido a sua profissao (camionista) e que nao conseguia cumprir
a dieta mais adequada, denotando também a ndo adesdo ao regime terapéutico.
Reconhecendo a educagcdo para a saude como uma ferramenta essencial para o
empoderamento dos utentes/familias, realizei ensino sobre a pratica do exercicio fisico,
a manutencao dos cuidados aos pés, a importancia do cumprimento das orientagdes
relativas a alimentagéo diabética, e adesao ao regime terapéutico com manutenc¢ao do
controlo glicémico. Sugeri uma parceria de cuidados envolvendo o utente e esposa nas
tomadas de decisédo conjunta e responsabilidade partilhada, na realizacdo de um plano
alimentar personalizado, equilibrado e adaptado ao estilo de vida do utente, e na adeséo
terapéutica mais adequada.

Na consulta seguinte, constatei que os valores de HbA1c n&o estavam tdo elevados,
com uma melhoria na adesao ao regime terapéutico do utente, demonstrando que,
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quando ha envolvimento da familia na gestdo da saude dos seus membros, estes
tendem a aderir com mais facilidade.

A segunda unidade de competéncia: concecao da familia como uma unidade em
transformacao, sujeita a transicoes normativas decorrentes dos seus processos
desenvolvimentais inerentes ao ciclo vital, foi desenvolvida através da identificacao
da etapa do ciclo vital das familias, ou seja, a etapa que cada “unidade familiar atravessa
desde a sua constituicao até ao seu desaparecimento, especificando as suas principais
caracteristicas, tarefas, dificuldades e potencialidades” (Alarcdo, 2006, p. 339). O ciclo
vital foi reconhecido como um percurso transversal previsivel a todas as familias, com
eventos tipicos associados a entradas e saidas de membros, e 0s processos de
evolugao transacional associados ao crescimento especifico e exclusivo de cada uma.

Assim o ESF deve centrar-se na capacitagéao funcional da familia perante processos de
transicdo (normativas e acidentais ou hdo normativas), decorrentes dos seus processos
desenvolvimentais inerentes ao seu ciclo vital.

Reconhecendo que as exigéncias dessas transicoes tém implicacbes na salude da
unidade familiar e dos seus membros individuais, identifiquei e prestei cuidados
especificos nas diferentes fases do ciclo de vida da familia (formacao do casal, familias
com filhos pequenos, familias com filhos na escola, familias com filhos adolescentes e
familias com filhos adultos) ao nivel da prevencao primaria, secundaria e terciéria,
reconhecendo que as transi¢cdes dependem da natureza do acontecimento (normativo
ou nao normativo) e do tipo de transi¢cao (desenvolvimental, situacional, saiude/doenca
e organizacional), utilizando como referencial teérico a Teoria das Transi¢des de Meleis
(Meleis, 2010).

Realco em particular, a prestacao de cuidados a uma familia com filhos pequenos que,
com o nascimento do segundo filho, foi sujeita a uma transicado normativa, decorrente
do seu processo desenvolvimental inerente ao ciclo de vida da familia. Exigiu assim do
casal uma reorganizacao que implicou transformagdes e adaptacdes significativas, com
aquisicao, definicdo e redefinicdo de novas fungdes e papéis (parental, conjugal e
fraternal), o que aumentou consideravelmente a complexidade do sistema familiar,
favorecendo o desenvolvimento de situacbes de stresse. Estas situacbes terdo
contribuido para a descompensacao da patologia de base da mulher (depressao), com
0 qual se gerou conflito conjugal, diminuicdo da satisfacdo conjugal e parentalidade
disfuncional, tendo impacto na homeostasia familiar.

Tive oportunidade de acompanhar esta familia em diferentes contextos, na USF (local
de estagio) e no Servico de Urgéncia (local de trabalho), o que facilitou a minha
intervengcdo na mudanga da familia através da sua colaboragdo, porque pude
estabelecer objetivos realistas e adequados a sua situagdo familiar, ajudando-a a
adquirir uma visao diferente sobre os seus problemas, na gestdo das emocdes,
desenvolvendo estratégias de capacitagdo e coping familiar, com a pretensdo de
diminuir o stresse e o impacto dos resultados negativos, o desenvolvimento de atitudes
saudaveis e positivas e a sua resiliéncia. Durante a avaliacdo pela especialidade de
Psiquiatria no Servigo de Urgéncia, foi discutida a sua situagao clinica entre a equipa
multidisciplinar e familia, onde se observou um adequado acompanhamento pela sua
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rede de apoio familiar, teve alta para o domicilio medicada, referenciada para a consulta
externa de psiquiatria e encaminhada para o seu médico de familia.

A terceira e quarta unidade de competéncia: desenvolvimento do processo de
cuidados em colaboragao com a familia, estimulando a participacao significativa
em todas as fases e realiza a avaliacao, qualquer que seja o contexto da prestacao
de cuidados a familia, nas dimensoes da estrutura, do desenvolvimento e do
funcionamento, adveio da minha interacdo com as familias durante a realizacdo de
consultas de enfermagem de vigilancia programadas e VDs, tendo em conta o seu ciclo
vital da familia. Durante a realizacdo das consultas, para além da avaliagdo dos
parametros exigidos, foi notério a necessidade de envolver a familia nos cuidados.

Nas consultas de Saude Materna constatei que as gestantes vinham maioritariamente
a consulta sozinhas, uma vez que os maridos/companheiros estavam a trabalhar, pelo
que foi incentivada a presenca destes nas consultas posteriores para promover a
educagao pré-natal e as “competéncias na gravida/casal/familia para a vivéncia da
gravidez, parto e transigao para a parentalidade” (DGS, 2015b, p. 63).

Na consulta do puerpério, tive em consideragéo a fase de transi¢do do ciclo vital da
familia e o reajustamento das fungdes e papéis, pelo que realizei, entre outras
intervengdes, a avaliagao da dindmica familiar, do suporte social e da saide mental da
mae, provendo o esclarecimento de duvidas e insegurangas e despistando a depressao
pds-parto materna.

Nas consultas de vigilancia de Saude Infantil e Juvenil tive a oportunidade de planear,
executar, avaliar e registar as intervencdes, obedecendo as linhas orientadoras do
Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil (PNSIJ) (DGS, 2013), facilitando a
consciencializacao dos pais/avés para a adocao de medidas de seguranca, reducao do
risco de acidentes e das intoxicagdes. Realizei marcagéo das consultas tendo em conta
a sua harmonizagao com o esquema cronolégico preconizado no Programa Nacional de
Vacinacao (PNV), de modo a reduzir o numero de deslocagdes da crianga e familia a
USF.

Constatei ainda a importancia da familia para o desenvolvimento de uma saude familiar
saudavel, nomeadamente com a amamentagdo e obesidade infantil. Foi notério a
importancia da presenca de ambos o0s pais e/ou avés nas consultas para a elaboracao
do projeto de saude com a familia, através da monitorizagcao dos resultados de acordo
com as intervengbes implementadas, e reajustando ou renegociando com eles a
implementagdo de novas intervengdes de acordo com os focos identificados, as suas
necessidades e forcas da familia.

Nas consultas de Diabetes e Hipertensao Arterial, reconheci em diversas situagdes a
necessidade da presenca da familia, nomeadamente para negociar o “contrato de
saude” com a finalidade de modificar no seio familiar os comportamentos desajustados
e adotarem estratégias para reduzir as consequéncias destas doengas cronicas, de
forma a adotarem estilos de vida saudavel. Foram planeados cuidados de acordo com
os focos de atengao identificados, incentivou-se a adesao ao regime terapéutico e foram
efetuados ensinos de promocao de estilos de vida saudavel.
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No ambito da educacao para a saude foram realizados folhetos informativos sobre a
amamentacado, nomeadamente sobre como ultrapassar pequenas dificuldades, como
extrair e conservar o leite materno e o conhecimento necessario para atingir o sucesso
na amamentacao. Foram distribuidos nas consultas de enfermagem e durante o
programa de intervencao através de VDs regulares (APENDICE I).

Destaco ainda a importancia da abordagem a familia, nomeadamente através da VD,
que permitiu a aproximagdo a mesma no seu domicilio, permitindo conhecer o seu
contexto habitacional, relacional, estrutural, e as suas redes de apoio (Rice, 2004).

Durante o estagio tive a oportunidade de realizar diversas VDs, nomeadamente a
puérpera e recém-nascidos (RNs), outras referentes a tratamentos a membros da
familia incapacitados de se deslocar a USF, e também porque o estudo empirico
desenvolvido no estagio tem a VD como estratégia de abordagem a familia. Isto vai de
encontro ao preconizado pela WHO Europe (2000c, p. 1) a qual adita que o ESF
“ajudara individuos e familias a lidar com doengas e deficiéncias crdnicas, ou durante
periodos de stresse, gastando uma grande parte de seu tempo trabalhando nas casas
dos pacientes e com suas familias”. Uma das dificuldades por mim sentidas durante a
realizacdo do estudo foi a existéncia de alguma reniténcia de certas familias na
prestacao de cuidados no domicilio, cabendo ao ESF mudar este paradigma e propor
este tipo de cuidados demonstrando os seus beneficios.

Foi ainda desenvolvida a avaliacdo familiar com base no paradigma sistémico, e
utilizando como referencial tedrico e operativo o Modelo Dindmico de Avaliagéo e
Intervencado Familiar (MDAIF). O qual, por deliberagdo da Mesa do Colégio da
Especialidade de Enfermagem Comunitaria, em dezembro de 2011, foi adotado como
referencial tedrico e operativo em Enfermagem de Saude Familiar a utilizar em Portugal
(OE, 2014). Este tem beneficios na sua aplicacdo na pratica clinica diaria nos CSP,
nomeadamente na USF, uma vez que foi desenvolvido de acordo com a realidade das
familias portuguesas, dado que possibilita uma interligagédo entre as etapas do processo
de enfermagem, a orientacao e sistematizacao dos cuidados a familia como parceira do
cuidar, com uma avaliagdo e intervencado familiar promotora de uma pratica de
enfermagem fundamentada em pressupostos sistémicos e em estilo colaborativo,
maximizadora do potencial do exercicio profissional do ESF.

A aplicagdo deste modelo permitiu-me identificar com rigor as necessidades das
familias, propondo e implementando intervengbes personalizadas a complexidade e
unicidade das mesmas, que promoveram a potencializacdo das forcas, recursos e
competéncias destas, no sentido de promover uma evolugdo saudavel do sistema
familiar ao longo do seu ciclo vital e do seu fortalecimento (Figueiredo, 2012; Figueiredo
& Martins, 2009).

Foi entdo utilizado o MDAIF e aplicada a sua matriz operativa para realizacdo da
avaliacao e intervencao familiar a duas familias: uma familia nuclear em que uma filha
entrou para a escola primaria, e outra familia com sobrecarga da cuidadora informal,
devido a prestacdo de cuidados de um membro da familia dependente apés um
Acidente Vascular Cerebral. A escolha da primeira familia motivou-se pelo facto de eu
ter passado pela mesma transicdo normativa, empatizando com ela, uma vez que
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estavamos a passar pelas mesmas transformagdes, adaptagdes e reajustes inerentes
a esta etapa do ciclo vital familiar (familia com filhos na escola).

A escolha da segunda familia deveu-se ao facto de, quase diariamente, no meu local de
trabalho (Servico de Urgéncia), experienciar situacdes de sobrecarga de cuidadores
informais, que sao entendidos pelos decisores politicos como um recurso gratuito e
diretos para prestacdo dos cuidados, em que o ato de cuidar e as suas
responsabilidades aumentam na mesma medida que a doenga progride, o qual se torna
num trabalho a tempo inteiro despoletando muitas vezes reagédo negativa face a essa
prestacao de cuidados (sobrecarga) (Figueiredo, 2013). Esta sobrecarga foi identificada
precocemente, atraveés do contacto mais proximo com a familia, estabelecendo-se
assim o cuidar em parceria, com uma abordagem holistica e humanizadora, elaborando
e adequando o plano de cuidados adaptado ao projeto de saude da pessoa doente,
cuidador informal e restante familia, capacitando o cuidador informal na prestacao dos
cuidados e utilizando os recursos disponiveis na comunidade, para que se pudesse
promover o seu alivio.

A aplicacao da matriz do MDAIF foi utilizada no periodo temporal mais propicio para as
familias, ajustando-a a realidade das mesmas e considerando que nem todas as areas
de atencao e os seus itens foram obrigatoriamente avaliados (Silva, 2013).

Permitiu-me ainda adquirir e desenvolver competéncias enquanto futura EEESF,
relativamente a avaliacao e intervencao familiar, na compreensao da dindmica familiar,
a sua funcionalidade, e utilizacdo, a aplicagdo instrumentos complementares de
avaliacdo familiar inerentes ao MDAIF, nomeadamente: 0 genograma, ecomapa, a
Escala de Graffar adaptada, Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe, a
FACES Il e APGAR familiar de Smilkstein. Isto tudo favoreceu a minha comunicagao
terapéutica, obtendo deste modo um compromisso da familia para com um plano de
cuidados definido e tomadas de decisbes conjuntas (Figueiredo, 2009; Figueiredo,
2012).

Saliento que foi incentivado a aplicagdo do MDAIF pela equipa de enfermagem da USF,
evidenciando os beneficios da sua aplicagéo na pratica clinica diaria.

Sempre que possivel, foi atualizado também o processo familiar inerente ao sistema
informético de informagcéo evolutiva SClinico® CSP, o qual permite avaliar: a habitagao,
escala de Graffar, ciclo vital familiar de Duvall, o tipo de familia, risco familiar de Garcia-
Gonzalez e risco Familiar de Segovia-Dreyer.

Sendo o SClinico® CSP a ferramenta informatica definida pelo MS e utilizada pelos ESF
nos CSP, este deveria estar atualizada de acordo com as novas demandas da
enfermagem portuguesa, nomeadamente a existéncia do MDAIF nesta aplicagéo
informatica, para assim facilitar a sua implementacdo como referencial de avaliacéo e
intervencao familiar, e ndo ficar limitadas apenas aos CSP, sendo possivel também
partilhar e visualizar pelos Cuidados de Saude Diferenciados.

A quinta unidade de competéncia: reconhece situacoes de especial complexidade
formulando respostas adequadas aos processos globais inerentes ao
desenvolvimento familiar, adveio da minha interagdo com familias, nomeadamente
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das vulneraveis, multiproblematicas ou em situagéo de crise, da qual evidencio uma
familia com diagndstico de doenga oncoldgica a mae.

O diagnéstico da doenga oncolégica (neoplasia da mama) teve impacto na vida da
doente e sua familia a nivel emocional, laboral e financeiro, devido ao papel que esta
mae desempenhava na estrutura familiar, a etapa do ciclo de vida da familia (familia
com filhos adolescentes) e a fase de desenvolvimento da doenga (apds cirurgia e inicio
de tratamentos de quimioterapia). Por isto, houve necessidade de redistribuir os papéis
e funcdes na familia, a qual ficou mais vulneravel ao stress, e a crise surgiu porque 0
sistema familiar sentiu uma ameaca (Alarcao, 2006).

Apds o primeiro contacto, na consulta de agudos, com a mulher e marido na qual se
evidenciou esta crise familiar, procurei desenvolver as minhas capacidades para realizar
uma entrevista posterior, através de uma preparagdo prévia, consulta do processo
familiar no SClinico® CSP, didlogo com a minha tutora (Enfermeira Mestre Clara Correia)
e equipa de enfermagem sobre esta familia, bem como aperceber dos recursos de
suporte social existentes na comunidade.

Para a efetividade da mesma, tive em consideragao os cinco principios defendidos por
Wright & Leahey (2009): boas maneiras, relacao terapéutica, elaboracao de genograma
e ecomapa, perguntas terapéuticas, elogio das forgas da familia e dos seus membros.

Assim, identifiquei focos de atencgéo, diagndsticos especificos e planeamento da acao
para aliviar o sintoma que levou a crise. Solicitei uma maior cooperagéo da familia como
um todo, por forma a diminuir a sua vulnerabilidade perante este acontecimento de vida,
desenvolvendo estratégias para lidarem com as varias adversidades que o impacto do
diagnostico de doencga oncoldgica despoletou no seio familiar, e no auxilio para lidarem
e exprimirem 0s seus sentimentos e emocodes, de forma a se adaptarem a uma nova
“normalidade” no ambiente familiar. Foi ainda promovida a motivagao para definirem
solugdes, elogiando as suas forgas, competéncias e pontos fortes da familia. Foi
necessario também aumentar os recursos existentes, nomeadamente, através de apoio
psicolégico com uma psicologa (amiga da familia).

A sexta unidade de competéncia: realiza e avalia intervenc6es de modo a promover
e a facilitar as mudancas no funcionamento familiar, foi desenvolvida através da
mobilizacdo de saberes cientificos, técnicos e de comunicacao, adquiridos durante a
parte tedrica do Mestrado, bem como da imprescindivel supervisao e conhecimento da
Enfermeira Mestre Clara Correia e da equipa de enfermagem da USF Santa Joana, que
me permitiu aplicar a teoria a pratica, possibilitando-me adquirir gradualmente a
autonomia na realizagao eficaz de avaliacdo e intervencdo as familias. Saliento a
importancia do ajuste de algumas consultas ao meu horario, proporcionado pela minha
tutora e restante equipa de enfermagem, para que se tornasse possivel a abordagem

as familias e colheita de dados, para assim desenvolver esta competéncia.

Para facilitar a avaliagao familiar e intervencées subsequentes foi aplicado o MDAIF a
duas familias ja mencionadas anteriormente. Foi implementada a matriz do MDAIF e
instrumentos de colheita de dados, permitindo-me propor intervengdes ajustadas a
realidade das mesmas, dando respostas concretas as suas necessidades em cuidados
de enfermagem, e promovendo a sua capacitacdo ao longo do seu ciclo vital.
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Evidencio que com o decorrer deste acompanhamento foi possivel verificar o
estabelecimento da parceria de cuidados e do grau de confianga da familia nos cuidados
prestados, o que permitiu um maior empenho do sistema familiar no processo de
negociacao continuo, colaborativo e reciproco, possibilitando ganhos em saude para a
familia.

Gostaria de refletir também sobre as necessidades atuais de saude das familias, devido
a transicao epidemioldgica e os efeitos indiretos da evolugdo demografica (Kringos,
Boerma, Hutchinson, & Saltman, 2015). Devido aos estilos de vida pouco saudaveis e
envelhecimento da populagao, houve um aumento crescente das doengas cronicas.

De acordo com a ICN & OE (2010, p. 7), os enfermeiros estdo na “vanguarda dos
cuidados na doenga crénica”, pelo que podem dar um “enorme contributo, néo s6 na
prevencdo como também no cuidar”. Aditam que os enfermeiros se encontram numa
posicao privilegiada para liderar e apoiar modelos apropriados de cuidados as doencas
cronicas, de modo a assegurar o cuidado e gestao adequados e efetivos, de acordo
com a situagao e os recursos disponiveis a cada pessoa ou familia. Mencionam ainda
que os “enfermeiros devem estar bem preparados para assumir este desafio
epidemiolégico” e devem “agir como modelo a seguir, bem como educadores e agentes
de mudancga na familia (...) no sentido de promover estilos de vida mais saudaveis” e
“em conjunto ajudar a conter a vaga de doengas cronicas” (ICN & OE, 2010, p. 41, 62).

Assim, o ESF torna-se o profissional da linha da frente, facto inerente as fungdes nos
CSP, o primeiro nivel de prestacéo de cuidados. Tendo como foco o individuo/familia,
deve desenvolver competéncias para capacitar e empoderar os individuos/familias a
assumirem a responsabilidade e a fazer escolhas informadas em relacdo ao seu
desenvolvimento em saude familiar (WHO Europe, 2000a), através do estabelecimento
de parceria, tomadas de decisdo conjunta e gestor dos processos de saude da familia
com membros portadores de doenga cronica, facilitando as mudangas no
funcionamento familiar.

Através da disponibilizagcdo de orientagbes/educagdo ao individuo/familia para
incentivar a adocao de estilos de vida mais saudaveis, selecionando as estratégias de
ensino apropriadas as necessidades dos mesmos, incorporando na pratica uma
perspetiva que tenha em consideragdo as multiplas determinantes da saude,
promovendo a prevengado da lesdo e incapacidade, trabalhando e colaborando com
outros profissionais de salde para melhorar os cuidados a prestar (ICN & OE, 2010).

Assim, o ESF instruido e competente pode contribuir de forma mais efetiva e eficaz para
mudancgas no funcionamento familiar, nomeadamente na prevencao e melhor gestdo da
doenca crdnica ao longo do ciclo de vida familiar.

Para que a enfermagem adquira a notoriedade e importancia no dominio das ciéncias
da saude, necessita de producao e de renovacao continua do seu préprio corpo de
conhecimentos e saberes, pelo que os enfermeiros devem contribuir ndo s6 para a
formacgao, mas também na realizagado de investigacao (OE, 2006).

Procurando colaborar para o enriquecimento da ciéncia de Enfermagem,
nomeadamente na area de Enfermagem de Saude Familiar, e interligando as
competéncias mencionadas anteriormente, foi desenvolvido durante o estagio um
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estudo empirico designado ao tema: “Percecdo da autoeficacia das maes na
amamentacdo: contributo da visita domicilidria pelo enfermeiro de saude familiar”.
Realco que foi uma experiéncia gratificante e enriquecedora a nivel profissional e
pessoal.

Para a realizagédo deste estudo, foi elaborado o protocolo do programa de intervengéao:
Breastfeed Care Plus (BCP) — Visita domiciliaria regular na percecao da autoeficacia e
sucesso da amamentacdo (APENDICE Il). Foram ainda elaborados os folhetos
informativos sobre a amamentacdo (APENDICE I), distribuidos como suporte as
sessoes de educacao para a saude durante as VDs regulares, promovendo o ensino e
capacitacao das maes lactante/familia para o sucesso da mesma.

Em sintese, considero ter atingido com sucesso 0s objetivos delineados pela ESSUA,
UTAD, & IPB (2017, p. 4-6), e consequentemente o desenvolvimento e aquisi¢ao de
competéncias de EEESF. Este estagio foi gratificante e enriquecedor do ponto de vista
tedrico e pratico, dado ter decorrido num contexto facilitador para a abordagem as
familias, USF, e devido a notavel supervisao da Enfermeira Mestre Clara Correia, e todo
o acolhimento, integracado, flexibilidade, disponibilidade e apoio da equipa
multiprofissional da USF Santa Joana ao longo do processo formativo, 0 que promoveu
uma melhoria continua na qualidade dos cuidados por mim prestados as familias.
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO



1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

De acordo com as recomendagdes internacionais, a amamenta¢cdo aumenta ganhos
potenciais em saude da mae/bebé, com efeitos benéficos para a familia, comunidade,
sistema de saude e social, meio ambiente e sociedade em geral, pelo que a protegéao,
promocao e apoio a amamentagdo sao uma prioridade de saude publica em todo o
mundo, que recaem diretamente no dominio dos direitos humanos (Cattaneo et al.,
2004; Horta & Victora, 2013; OHCHR, 2016).

Atualmente, em Portugal a alta da maternidade é cada vez mais precoce, em que a
duragdo média de internamento da puérpera e do RN apos o parto em circunstancias
normais € de 48 horas se parto eutédcico ou distécico por férceps ou ventosa (OE,
2011b), e 72horas se parto distdcico por cesariana (Nascimento, 2016).

Deste modo, deve-se assegurar a vigilancia e programar o seguimento no pés-parto 48
a 72 horas ap0s a alta pela equipa dos CSP da familia, nomeadamente através de VDs
atualmente contratualizadas com as Unidades de Saude dos CSP, para garantir uma
assisténcia adequada no pés-parto, prevenir fatores de risco, assegurar o sucesso da
amamentacao e evitar readmissao hospitalar (Oliveira & Saraiva, 2017).

As orientacoes internacionais e nacionais (WHO & UNICEF, 2012; DGS, 2013; DGS,
2015c) mencionam que devem ser realizadas VDs no pés-parto, para melhorar a
adaptacao ao papel parental e dar suporte efetivo na promogéao do AM, pois o pés-parto
marca a passagem para uma nova fase do ciclo de vida familiar, abrangendo um tempo
critico de transicdo em termos fisioldgicos, psicoldgicos, relacionais e sociais para a
triade mae/bebé/pai e restante familia (Silva, 2012). Cabe ao ESF o cuidar da familia
como unidade de cuidados, tendo como alvo abrangente a familia e ndo sé a diade méae-
bebé, prestar cuidados especificos nas diferentes fases do ciclo de vida familiar e
promover a capacitagdo da mesma face as exigéncias e especificidades do seu
desenvolvimento (OE, 2010).

Diversos estudos (Arora, McJunkin, Wehrer, & Kuhn, 2000; Ludvigsson, 2003; Sales &
Seixas, 2008; Marques et al., 2010, Monte et al., 2013; Teixeira, Nitschke, & Silva, 2011;
Sousa et al.,, 2013; Henderson, McMillan, Green, & Renfrew, 2011; Agunbiade &
Ogunleye, 2012; Prates et al., 2015; Primo, Dutra, Lima, Alvarenga, & Leite, 2015;
Wagenen, Magnusson, & Neiger, 2015) demonstram que varios elementos constituintes
da familia exercem influéncia na autoeficacia e sucesso da amamentagéo, pelo que a
VD pelo ESF devera ser um recurso a proporcionar as maes lactantes/pai/familia, pois
disponibiliza cuidados de enfermagem de proximidade e em tempo util no domicilio da
familia, permitindo-lhe conhecer o meio fisico e psicossocial da mesma, favorecendo o
seguimento direto e continuado dos cuidados prestados (OE, 2011c), por forma a apoiar,
ensinar, aconselhar, promover e capacitar a mae lactante/familia na aquisicao das
competéncias necessarias para ultrapassarem as dificuldades inerentes a esta etapa do
ciclo de vida familiar, nomeadamente com a amamentag¢ao e seu sucesso.

No entanto, para que amamentacdo tenha sucesso, é necessdrio conjugar alguns
fatores, nomeadamente: a decisdo de amamentar, o estabelecimento da lactagéo, o
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suporte a lactacao, a educagao em lactacao e a autoeficacia materna (Levy & Bértolo,
2012; Busch, Logan, & Wilkinson, 2014).

Assim sendo, a avaliacdo da autoeficacia materna na amamentagdo € um excelente
modo de prever o0 inicio e o periodo de duracao da amamentacéo, uma vez que prevé
o grau de esforco investido no processo pela mae lactante, os seus padrées de
pensamento e de que forma esta ira reagir emocionalmente as dificuldades (Dennis,
2003; Dennis & Faux, 1999), sendo o insucesso na amamentacao 4 a 5 vezes mais
provavel em maes com baixa eficacia (Dennis, 2003).

Varios estudos (Oria & Ximenes, 2010; Keemer, 2011; Otsuka et al., 2014; Jager,
Broadbent, Fuller-Tyszkiewicz, & Skouteris, 2014; Vincent, 2015; Yang, Gao, Ip, & Chan,
2016; Brockway, Benzies, & Hayden, 2017; Schafer et al., 2017; Robinson & Doane,
2017) apontam que a avaliacao da autoeficacia na amamentacao a médio e longo-prazo
podera levar a reducdo das taxas de abandono precoce e o prolongar do periodo de
aleitamento materno exclusivo (AME), e consequentemente, promover a melhoria da
qualidade de vida do bindmio mae/bebé e familia.

Com a finalidade de melhorar as praticas de enfermagem relativamente ao apoio e
capacitacdo da mae lactante/pai/familia no sucesso da amamentacdo apoés alta
hospitalar, emergiu a seguinte questao de investigacao: Qual o contributo do enfermeiro
de saude familiar, em visita domicilidria, para a perceg¢édo da autoeficacia e sucesso da
amamentacdo em maes lactantes, até ao 35.° dia do bebé?

Por conseguinte, foi elaborado e efetuado um programa de intervengéo (programa BCP)
(APENDICE II), que pretendeu mostrar a importancia da VD regular pelo ESF, na
percecao da autoeficacia da amamentagéo da mae lactante e identificagcao de eventuais
problemas e fatores de risco que possam levar ao abandono precoce da amamentacao,
prestando cuidados de enfermagem com vista ao sucesso na amamentagéo, de acordo
com as necessidades/focos identificados a mée lactante/pai/familia.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

“(...) a enfermagem se originou nas casas dos pacientes, nada mais natural
que envolvesse os membros da familia e que prestasse servigos centrados na

familia.”

(Wright & Leahey, 2002, p. 14)

O presente enquadramento tedrico resulta de um moroso empenho na analise e revisao
da literatura atual, sobre a tematica em torno da amamentagdo e familia, o que
proporcionou o estabelecimento deste quadro de referéncia.

Neste sentido, no presente capitulo é abordado de uma forma geral a Amamentagéo, a
evidéncia do papel da familia e do ESF no sucesso da mesma, a VD como a estratégia
de abordagem a familia, finalizando com satisfacdo como indicador da qualidade dos
cuidados prestados.

2.1. Amamentacao: Conceito, Beneficios e Prevaléncia.

A amamentacdo “é¢ a norma bioldgica para todos os mamiferos, incluindo seres
humanos” (UNICEF & WHO, 2018, p. 8). E um ato natural, uma apreciada caracteristica
fisiologica exclusiva da mulher, a “mais sabia estratégia natural de vinculo, afeto,
protecdo e nutricdo para a crianga” (MS Brasil, 2009, p.9), e um processo de
entrosamento entre dois individuos (mae-bebé), em que um que da e outro recebe (Silva
et al., 2016).

A ICN & OE (2011, p. 39) na CIPE® define Amamentagdo como um “padrdo alimentar
ou de ingestao de liquidos: alimentar um lactente oferecendo leite das mamas”, pelo
que a amamentacao ou aleitamento materno € um padrao normativo para alimentacao
infantil e sua nutricao (AAP, 2012).

A WHO & UNICEF (2008, p. 4) citado por Orfao, Santos, Gouveia, & Santos (2014, p.
9) definiram como critérios das praticas de alimentagao infantil o:

= Aleitamento Materno (AM) — o lactente recebe leite materno (inclusive retirado
por bomba ou de ama de leite), permite que receba qualquer alimento ou liquido,
incluindo leite ndo humano e férmulas;

= Aleitamento Materno Exclusivo (AME) — o lactente recebe leite materno,
(inclusive retirado por bomba ou de ama de leite), permite que receba soro de
reidratacdo oral (SRO), gotas, xaropes (vitaminas, minerais, medicamentos),
exceto qualquer outro alimento ou fluido;

= Aleitamento Materno Predominante (AMP) — o lactente recebe leite materno
(inclusive retirado por bomba ou de ama de leite) como fonte predominante de
alimentacao, permite que receba liquidos (agua, bebidas a base de agua, sumo
de frutas) fluidos rituais, SRO, gotas ou xaropes (vitaminas, minerais,
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medicamentos), exceto qualquer outro alimento (em particular, leite nao
humano, outros fluidos);

= Alimentacdo Complementar (AC) — o lactente recebe leite materno (inclusive
retirado por bomba ou de ama de leite) e alimentos sélidos ou semissoélidos,
permite qualquer alimento ou liquido, incluindo leite ndo humano e férmulas. E a
alimentagcédo adequada em criangas amamentadas de 6 - 23 meses de idade ou
mais.

O leite materno é “uma incrivel e poderosa substancia nutricional natural”, apelidado de
"ouro liquido", em que a “pedra angular da saude de uma crian¢ga comec¢a quando ela é
amamentada” (Busch et al., 2014, p. 495), pois “todo o bebé nascido merece o dom do
leite de sua mae - um presente tdo pequeno com os resultados mais profundos” (Busch
et al., 2014, p. 489).

E “um alimento vivo, completo e natural, barato e seguro, uma vez que respeita as
limitagdes fisiologicas do tubo digestivo, do metabolismo e da funcao renal, nos
primeiros meses de vida” (Oliveira & Saraiva, 2017, p. 159), sendo adequado para quase
todos os RNs (Levy & Bértolo, 2012).

Este € um fluido dindamico e multifacetado que contém nutrientes e fatores bioativos
necessarios e essenciais para o crescimento e desenvolvimento infantil, sendo a melhor
fonte de nutricdo e o método mais seguro de alimentacao infantil, resultado de milhdes
de anos de evolucéo, em que a sua composicao varia em fungao do estagio de lactacao,
entre RNs de termo e pré-termo e dependendo das suas necessidades (Stevens,
Patrick, & Pickler, 2009; Ballard & Morrow, 2013; Andreas, Kampmann, & Mehring Le-
Doare, 2015; Mecacci, Biagioni, Ottanelli, & Mello, 2015; Le Doare, Holder, Bassett, &
Pannaraj, 2018).

Segundo, Moura (2010) o leite materno passa por trés periodos distintos: colostro, leite
de transicao e leite maduro. O colostro é o primeiro leite, um liquido de consisténcia
espessa de cor branco transparente ou amarelo secretado pelas glandulas mamarias,
gerado no final da gravidez e que se mantém durante 2 a 3 dias ap6s o parto. E
altamente nutritivo, com importante fungdo na imunidade passiva (anticorpos e
substancias imuno-ativas), com a funcao protetora do tubo digestivo e excretora do
mecdnio (Levy & Bértolo, 2012; Hurley & Theil, 2011; UNICEF & WHO, 2018). Aos 4 a
5 dias apds o parto o colostro transforma-se em leite de transicao e aproximadamente
15 dias depois evolui para o leite maduro (Levy & Bértolo, 2012).

A APN (2010) refere que a composicao e na quantidade de leite materno varia ao longo
do dia e ao longo da mesma mamada, tendo a quantidade certa de proteinas, gorduras,
hidratos de carbono, vitaminas (exceto Vitamina D), minerais e agua, sendo suficiente
para amamentacao exclusiva até aos 6 meses de idade.

Orshan (2010) acrescenta que a amamentagdo confere importantes efeitos
imunoldgicos, fisioldgicos, econdmicos, sociais e higiénicos para a diade mae-bebé. O
leite materno é digerido e absorvido de forma mais eficiente do que as outras formas de
leite, e que a composicao do leite de formula ou de vaca é estanque e nao se adapta
com o tempo as necessidades do bebé.
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Portanto, nos Ultimos anos, tém existido avangos consideraveis no conhecimento
cientifico dos beneficios da amamentacéo a curto, médio e longo prazo para a crianca,
mae, pai, familia, sociedade e meio-ambiente, pelo que se deve promover, proteger e
apoiar a amamentacao (Toma & Rea, 2008; AAP, 2012; Victora et al., 2016; Rollins et
al., 2016; NHS, 2017).

Hansen (2016, p. 416) menciona que a “amamentagdo € a primeira inoculagdo da
crianga contra a morte, a doenga e a pobreza, mas também o seu investimento mais
duradouro na capacidade fisica, cognitiva e social”. Ela age como “a primeira vacina da
crianca, fornecendo anticorpos”, e contribui para o crescimento e desenvolvimento
saudaveis, protegendo as criangas durante os dois primeiros anos criticos de vida
(Ghebreyesus & WHO, 2017).

Consequentemente, esta reduz a mortalidade e morbilidade infantil (Hansen, 2016),
contribui com beneficios para a crianca que se estendem a idade adulta como reducao
do risco de: infegdes (Sankar et al., 2015), gastroenterite e infecdo do trato respiratério
inferior (Horta & Victora, 2013), sobrepeso e obesidade na infancia (Yan, Liu, Zhu,
Huang, & Wang, 2016; Ventura, 2017), otite média aguda (Bowatte et al., 2015),
diabetes mellitus tipo 2 (Horta, Mola, & Victora, 2015b), caries dentérias (Tham et al.,
2015), protegéo para asma e eczema (Lodge et al., 2015), doengas cardiovasculares
(Rak, Kornafel, & Bronkowska, 2016) e sindrome da morte subita infantil (Hauck,
Thompson, Tanabe, Moon, & Vennemann, 2011).

Melhora ainda o sono e reduz a irritabilidade ou célica no bebé nos primeiros 3 meses
de vida, devido a melatonina presente no leite materno (Cohen Engler, Hadash,
Shehadeh, & Pillar, 2012; Barbara Figueiredo, Dias, Pinto, & Field, 2017). Tem ainda
efeito positivo na cognicédo, no quociente de inteligéncia (Ql) (Horta, Mola, & Victora,
2015a; Victora et al., 2015; Cusick & Georgieff, 2016), na melhoria do desempenho
escolar e na maior produtividade (UNICEF, 2016), e na prote¢do imunoldgica (Victora
et al., 2016).

Para a mée, auxilia-a na perda de peso apés a gravidez (Baker et al., 2008), promove
amenorreia lactacional, com alguma evidéncia de diminuicdo dos riscos futuros de
neoplasia da mama e ovario, diabetes mellitus tipo 2 (Chowdhury et al., 2015; Aune,
Norat, Romundstad, & Vatten, 2014; Unar-Munguia, Torres-Mejia, Colchero, & Cosio,
2017), osteoporose (Jiménez-Arreola & Aguilera-Barreiro, 2015), diminuicdo da
incidéncia das doencgas cardiovasculares proporcional ao tempo de amamentacao
(Peters et al., 2017), promove a ligacao da diade mae-bebé (NHS, 2017) e protege as
maes da depressao pés-parto (Figueiredo, Dias, Brandao, Canario, & Nunes-Costa,
2013).

No que concerne a familia, possibilita uma maior gestdo e diminuicdo de custos, pois o
leite materno € um recurso naturalmente renovavel que nao requer preparagao,
embalagem ou transporte, permitindo poupanga monetaria com substitutos do leite
materno, biberdes e esterilizagbes e na deslocacdo da familia para fora do domicilio
(Araujo, Del Fiaco, Pimentel, & Schmitz, 2004; APN, 2010)

Relativamente ao ambiente, a amamentagdo é uma atitude amiga do ambiente, uma
fonte de nutricdo nao poluente, sustentavel e natural, porque nao é exigido a Natureza
matéria-prima e gastos de energia. Esta ndo gera emissdes de gases de efeito estufa
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(como metano, 6xido nitroso e didxido de carbono) ou produz residuos urbanos como
0s substitutos do leite materno em todas as etapas de producao, transporte, preparacao
e utilizacao, diminuindo assim a construcao de aterros sanitarios, incineradoras e outras
formas de conversao e/ou recuperacgao destes residuos (APN, 2010; U.S. Department
of Health and Human Services, 2011; Carapeto, 2015; IFE Core Group, 2017; UNICEF
& WHO, 2018).

Para a sociedade em geral, a promog¢ao da amamentagao é um dos investimentos mais
inteligentes para aumentar o capital humano, estimular o crescimento econdémico
(UNICEF, 2016) e adicionar anualmente a economia global mais de US $302 bilides, ou
seja, 0,49% da produto interno bruto (PIB) mundial (Rollins et al., 2016). Também
diminui o absentismo laboral e os custos em saude, devido ha menor incidéncia de
doencas nas criangcas amamentadas (Ball & Bennett, 2001; Cattaneo et al., 2006), e
uma poupancga entre US $331-$475 por crianga durante o primeiro ano de vida (Ball &
Wright, 1999).

Assim sendo, a WHO & UNICEF (2014a) definiram como uma das metas globais de
nutricdo para 2025, aumentar a taxa de amamentagao exclusiva nos primeiros 6 meses
até pelo menos 50,0%, pois a amamentagao é “um dos investimentos mais inteligentes
para aumentar o capital humano, estimular o crescimento econdémico e dar a todas as
criangas a mesma oportunidade de prosperar” (UNICEF, 2016, p. 15).

Em Portugal, de acordo com o ultimo Registo do Aleitamento Materno (RAM) (Orfao et
al., 2014), as taxas de iniciagdo do AM sao elevadas antes da alta hospitalar (98,57%),
contudo descendo repentinamente ao 1.2 més pds-parto (67,5%), evidenciando a
necessidade de estratégias e iniciativas de promocado da amamentacdo apéds alta
hospitalar.

2.1.1. Estratégias e iniciativas de promog¢ao da amamentacao

A WHO & UNICEF recomendam desde 2003 que a alimentagao ideal para bebés e
criangas pequenas é a amamentagao exclusiva por 6 meses (180 dias), seguida de
alimentacdo complementar nutricionalmente adequada e segura a partir dos 6 meses
de idade, com amamentagdo continua até aos 2 anos de idade ou mais, exceto por
algumas condigdbes médicas (lactente com o disturbio metabdlico da galactosemia
classica, maes que sao positivas para o virus linfotropico de células T humanas tipo | ou
Il ou brucelose nao tratada, maes HIV positivo, e maes dependentes de drogas ilicitas)
ou restricdo de producéao de leite materno (WHO & UNICEF, 2003; AAP, 2012).

Seguindo estas recomendag¢des a UNICEF (2016) e WHO (2017) acrescentam a
estratégia global para a alimentagdo do bebé e da criangca pequena trés praticas
recomendadas para o AM: o inicio precoce da amamentacao dentro da primeira hora de
nascimento (para proteger os RNs de morrer durante o momento mais vulneravel das
suas vidas); seguido de AME para todos os bebés nos primeiros 6 meses de vida em
livre demanda; e posteriormente introducdo de alimentos complementares (sélidos)
nutricionalmente adequados e seguros aos 6 meses, juntamente com amamentacao
continua até 2 anos de idade ou mais.
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Para promover, apoiar e proteger a amamentacdao a WHO (2017a) langa a Diretriz
“Protegendo, promovendo e apoiando a amamentagdo em instalagdes que prestam
servicos de maternidade e de recém-nascidos”’, que complementa a orientacdo
operacional da Declaracao Innocenti publicada em 1990, atualizada em 2005, e a
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) publicada em 1991 atualizada em 2018.

Esta diretriz fornece “recomendacgdes globais, baseadas em evidéncias, sobre protegao,
promogao e apoio ao aleitamento materno em estabelecimentos que prestam servigos
de maternidade e de recém-nascidos, como intervencdo de saude publica, para
proteger, promover e apoiar praticas otimizadas de amamentacdo e melhorar os
resultados de nutricdo, saude e desenvolvimento” (WHO, 2017a, p. vii).

Estas recomendacgdes destinam-se a um publico amplo, incluindo formuladores de
politicas, seus consultores especialistas e pessoal técnico, e de programas em
instituicdes e organizacbes governamentais envolvidas no projeto, implementacédo e
ampliacdo de programas de alimentacdo de bebés e criangcas pequenas, bem como
para profissionais de saude, clinicos, universidades e instituicdes de treino e divulgacao
de informagées (WHO, 2017a).

Visam também auxiliar os Estados Membros da WHO e seus parceiros a tomar decisoes
baseadas em evidéncias sobre as acdes apropriadas e esforcos para alcancar os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (WHO, 2015a), implementar o Plano Integral
de Implementacao da Nutricao Materna, Infantil e da Crianca Pequena (WHO, 2014a),
a Estratégia Global para a Alimentacdo de Bebés e Criangcas Pequenas (WHO &
UNICEF, 2003), e a Estratégia Global para Saude das Mulheres, Criancas e
Adolescentes (2016-2030) (WHO, 2015a).

Também a IHAC, langada em 1991 e revista em 2009 e 2018, € uma iniciativa global
para implementar, motivar e fortalecer as praticas a todos aqueles que estabelecem
politicas ou oferecem cuidados a gestantes, novas maes, familias e bebés, com base
nos Dez Passos para o Sucesso do AM, tendo como foco o atendimento clinico ideal
(WHO, 2017a; UNICEF & WHO, 2018) e cumprimento do Cddigo Internacional de
Comercializagao de Substitutos do Leite Materno (WHO, 1981).

Esta iniciativa foi implementada em quase todos os paises do mundo (168 paises),
porém em 2016 apenas 10,0% das criancas nasceram numa instalacao designada como
“amiga da crianga”, e a taxa de cobertura varia amplamente por regido, sendo na Europa
superior a 35,0%, contrapondo com 5,0% na Africa e Sudeste Asiatico (WHO, 2017c).

Por conseguinte, e existindo evidéncias substanciais de que a implementagéo dos Dez
Passos para o Sucesso do AM melhora significativamente as taxas de amamentagéo, a
UNICEF & WHO (2018) apresentaram a primeira revisdo dos Dez Passos em 2018,
resumindo assim as medidas politicas e procedimentos que as instituicbes que prestam
servicos de maternidade e a RNs devem implementar para apoiar a amamentacao.

Os Dez Passos para o Sucesso do AM revistos em 2018 pela UNICEF & WHO (2018,
p. 15) séao:
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» Procedimentos criticos de gestao

1a. Cumprir plenamente o Cdédigo Internacional de Comercializagdo de
Substitutos do Leite Materno e as resolugdes relevantes da Assembleia
Mundial da Saude;

1b. Ter uma politica de alimentacao infantil por escrito que seja rotineiramente
comunicada aos profissionais e aos pais;

1c. Estabelecer sistemas continuos de monitorizacéo e gestao de dados;

2. Garantir que os profissionais tenham conhecimentos, competéncia e

habilidades suficientes para apoiar a amamentagao.

» Praticas clinicas basicas
3. Discutir a importancia e a gestdao da amamentagdo com mulheres gravidas e
suas familias;
4. Facilitar o contato pele-a-pele imediato e ininterrupto e apoiar as maes a iniciar
a amamentagdo o quanto antes apds o nascimento;
5. Apoiar as maes para iniciar e manter a amamentagao e gerir dificuldades
habituais;
6. Nao fornecer a recém-nascidos amamentados alimentos ou liquidos que nao
sejam o leite materno, a menos que indicado clinicamente.
7. Permitir que méaes e filhos permanegcam juntos e pratiquem o alojamento
conjunto 24 horas por dia.
8. Ajudar as mées a reconhecer e responder as sugestdes sobre alimentacéo
fornecidas pelo bebé.
9. Aconselhar as maes sobre 0 uso e os riscos dos biberdes, bicos e chupetas.
10. Coordenar a alta para que os pais e seus filhos tenham acesso oportuno a
apoio e cuidados continuos.

Outra iniciativa é a Iniciativa Mundial Sobre Tendéncias do AM (WBTi), iniciada em 2004
pela International Baby Food Action Network (IBFAN) e Breastfeeding Promotion
Network of India (BPNI), a qual monitora 10 indicadores de politicas e programas que
apoiam as mulheres a serem bem-sucedidas na amamentagao, ajudando cada pais a
avaliar e relatar lacunas, bem como a langcar um apelo a agdo dos governos para
colmatar as lacunas, e incentivando a reavaliacdo a cada 3 a 5 anos (BPNI & IBFAN,
2018).

Na Europa, a Comissao da Unido Europeia (CUE) criou “Blueprint for action” em 2004
revisto em 2008, que € um “plano modelo que delineia as agées que um plano nacional
ou regional deve conter e implementar para que protecao, promocao e apoio efetivos a
amamentacao e que deve ser uma prioridade de saude publica (CUE, 2008).

Com aplicacao deste plano a CUE (2008, p. 10) espera uma:

e Melhoria em toda a Europa das praticas e taxas de amamentagdo (com
grandes aumentos nas taxas de iniciacédo, exclusividade e duracéo);

e Um aumento significativo no numero de pais que estdo confiantes,
empoderados e satisfeitos com a sua experiéncia em amamentacao;
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e Melhoria das habilidades de promogéao, apoio e protegdo do AM, com maior
satisfagcao profissional, para a grande maioria dos profissionais de saude.

Ainda no ambito do EU Health Monitoring Programme foram estabelecidos os
Indicadores de Saude da Comunidade Europeia (ECHI) atualmente designados por
Indicadores de Saude Basicos Europeus (EC, 2017), com o objetivo de criar um sistema
comparavel de informagéo, conhecimento e monitorizagao sobre saude a nivel da Unido
Europeia. Assim, em 2005 na categoria Determinantes da Saude encontra-se a
Amamentagdo, com os indicadores: % de RNs amamentados exclusivamente nas
primeiras 48 horas, % de RNs amamentados exclusivamente aos 6 meses, e % de RNs
amamentados aos 3 e 6 meses (EC, 2005).

No contexto do Second Programme of Community Action in the Field of Health 2008-
2013, iniciou-se a monitorizacao dos ECHI, com uma lista de 88 indicadores de saude
sendo o0 51.2 ECHI o Indicador Amamentagéao (EC, 2012; EC, 2017).

Em Portugal, o PNS 2004-2010 definiu como meta prioritaria para “Crescer com
seguranga” para 2010 - taxa de criangas com idade igual ou inferior a 6 anos que foram
amamentadas pelo menos durante 24 semanas (3 meses) superior a 50% (DGS, 2004,
p. 18). Posteriormente, o PNSIJ (DGS, 2013, p. 15) e o Programa Nacional para a
Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco (DGS, 2015c, p. 65) reforcam a promogéao do
AME até aos 6 meses, ap6s 0s 6 meses iniciar a diversificacao alimentar conjuntamente
com AM, e se possivel, manutencao do AM até aos 2 anos de vida.

Para além da IHAC (a qual Portugal aderiu em 1994), foi criada em 1999 a Rede de
Cantinhos da Amamentacdo, sedeados nos Centros de Saude e em algumas
maternidades, que disponibilizam apoio diario em tempo real, quer individualmente ou
em pequenos grupos (conforme a preferéncia e solicitagdo da mulher) no
acompanhamento de dificuldades na amamentacéo (DGS, 2017a).

Outra iniciativa é a Semana Mundial do AM, promovida pela Diregdo Geral da Saude
(DGS) em colaboracdo com a World Alliance for Breastfeeding Action (WABA),
Comissao Nacional IHAC/Comité Portugués da UNICEF, com a qual pretendem (DGS,
2017b):

= Informar as pessoas sobre as novas metas de Desenvolvimento Sustentavel e
como elas se relacionam com a amamentacao e a alimentagdo complementar;

= Ancorar firmemente a amamentacdo como um componente-chave do
desenvolvimento sustentavel;

= Dinamizar uma variedade de agdes sobre a amamentagdo e alimentagao
complementar saudavel;

= Envolver e colaborar com uma ampla gama de atores, em torno da promogéo,
protegéo e apoio ao AM.

A Mama Mater, em conjunto com DGS/Divisdao de Saude Reprodutiva iniciaram em 2010
0 Registo do Aleitamento Materno (RAM), que consiste na “monitorizacdo do tipo de
Aleitamento desde o0 nascimento até a alta da maternidade, e/ou sempre que um bebé
ou crianca pequena fosse vacinado num Centro de Saude” (Orfao et al., 2014, p. 5),
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tendo com objetivos: “conhecer a prevaléncia da iniciagdo do AM, conhecer a
prevaléncia da continuidade do AM, e avaliar as praticas alimentares dos lactentes e
das criangcas pequenas em Portugal” (Orféo et al., 2014, p. 5). Foram publicados até a
presente data quatro relatérios (2010, 2011, 2012 e 2013).

Em 2015 Portugal aderiu também a iniciativa WBTi, em que o seu primeiro relatério
atribuiu a pontuacgéo de “91,5em 150 pontos” (correspondente a uma cor azul), € no qual
apos varias lacunas detetadas alude a incentivar o AM (IBFAN & BPNI, 2015, p. 42).

Apesar de todas as estratégias e iniciativas internacionais e nacionais, a prevaléncia do
AM a nivel mundial e nacional encontra-se abaixo das recomendacdes preconizadas.

2.1.2. Prevaléncia na amamentacao

Os dados lancados pela UNICEF (2016) mostram que que a nivel mundial, no ano de
2015, apenas 45,0% dos RNs foram colocados a mama na primeira hora de vida, 43,0%
das criangcas sdo amamentadas com AME dos 0-5 meses, 74,0% das criangas sao
amamentadas em 1 ano (12-15 meses) e 46,0% nos 2 anos (20-23 meses). O que reflete
que 3 em cada 5 criangas com menos de 6 meses de idade ndo recebem os beneficios
protetores da amamentacdo exclusiva e as taxas de amamentacao diminuem cerca de
um terco entre 12 e 23 meses. Mencionam ainda que as taxas da prevaléncia da
amamentagdo continua, em todos os periodos de idade, sdo mais altas na Africa
Oriental e Austral, na Africa Ocidental e Central e no sul da Asia, contrapondo com a
maioria dos paises de alto PIB, onde ¢ inferior a 20,0% aos 12 meses.

A meta analise realizada por Victora et al. (2016) acrescenta que, na maioria dos paises
a nivel mundial, as maes comegaram a amamentar, e os paises Franga, Espanha e EUA
tiveram taxas abaixo de 80,0%. Aditam também que a prevaléncia da amamentacao aos
12 meses é mais alta na Africa Subsaariana, no sul da Asia e em partes da América
Latina, contrastando com a Noruega (35,0%), EUA (27,0%), Suécia (16,0%) e Reino
Unido (<1,0%), concluiu-se que a amamentacao é um dos poucos comportamentos de
saude positivo que € mais comum nos paises pobres, em relagdo aos paises mais ricos.

Na Regido Europeia, um estudo recente de Bosi et al. (2015) que englobou estudos
realizados por instituicdes nacionais de saude, dados de pesquisas nacionais, estudos
de intervencao, estudos de coorte de nascimento, dados do banco de dados globais da
WHO e banco de dados da familia da Organizagdo para Cooperagdo Econémica e
Desenvolvimento (OCDE) de 53 Estados Membros da Regidao Europeia da WHO
referem que:
= a prevaléncia do inicio precoce da amamentacdo dentro de 1hora apds o
nascimento variou de 4,6% na Bulgaria, 7,6% na Sérvia e 12,0% Roménia, para
78,1% na Austria e 83,6% no Quirguistao;
= as taxas amamentagao exclusiva com menos de 4 meses variaram amplamente
de 66,2% no Quirguistao e 54,7% em Portugal, para 15,0% no Turquemenistao
e 6,0% na Bulgaria;
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= aprevaléncia de AME com menos de 6 meses variam de 56,1% no Quirguistao,
54,2% na Gedrgia e 52,4% na Croacia, contrapondo com 3,7% na Polo6nia e
2,0% na Bulgaria;

= as taxas de AME aos 6 meses variam da taxa mais alta na Eslovaquia (49,0%)
e Hungria (44,0%), e as mais baixas na Grécia (1,0%), Finlandia (1,0%) e Reino
Unido (1,0%);

= as taxas de amamentacdo continuada em 1 ano foram as mais altas no
Uzbequistdo (78,3%) e no Turquemenistdao (72,0%), enquanto que as mais
baixas na Grécia (6,0%) e Tajiquistdo (1,0%).

Na Europa, a taxa média de amamentacdo exclusiva permanece muito abaixo da
recomendacdo global. De acordo com o estudo realizado por Cattaneo, Yngve,
Koletzko, & Guzman (2005) as taxas europeias de inicio da amamentacao variam entre
63,0% na Bélgica a 99,0% na Noruega, todavia ap6s a alta hospitalar, as taxas
comegam a descer, e aos 6 meses variam entre os 10,0% na Bélgica e 80,0% na
Noruega. Aludem também que os paises escandinavos sdo os que apresentam as taxas
de amamentagcao mais elevadas aos 6 meses apds o parto, sendo 65,0% na Islandia,
72,0% na Suécia e 80,0% na Noruega.

Contudo, o estudo recente de Bosi, Eriksen, Sobko, Wijnhoven, & Breda (2015) referem
que as taxas de inicio precoce da amamentag¢ao dentro de 1hora apds o nascimento,
variou de 5,0% a 84,0% (mediana de 43,0%), o AME inferior a 4 meses é de 33,0%
(mediana), o AME inferior a 6 meses é de 23,0% (mediana), o AME aos 6 meses é de
13,0% (mediana), e a amamentacao apds 1 ano é de 28,0% (mediana).

Em Portugal, de acordo com alguns estudos (Lopes & Marques, 2004; Sarafana,
Abecasis, Tavares, Soares, & Gomes, 2006; Sandes et al., 2007; Caldeira, Moreira, &
Pinto, 2007; Dias et al., 2013) existe uma prevaléncia elevada de taxa de amamentagao
no momento da alta da maternidade (variam de 98,5% a 91,0%). Porém, observa-se
uma diminuicdo acentuada nos meses seguintes, respetivamente ao 1.2 més (56,0% a
75,0%), 2.2 més (65,7%), 3.2 més (54,7% a 55,0%), 4.2 més (50,0%), 6.2 més (34,0% a
36,0%), e 12 meses apds o parto (31,0%). No estudo de Leal (2017) aos 18 meses
(25,3%) e aos 24 meses (15,7%).

O ultimo Registo do AM referente ao ano 2013 menciona que 98,57% dos lactentes
iniciou AM antes da alta, 76,67% até ao dia da alta, 67,5 % mantinham na 5.2 semana
de vida, 51,6% mantinham aos 61 dias de vida, 35,0% mantinham aos 121 dias de vida,
e 22,1% mantinha aos 150 dias de vida (Orfdo et al., 2014).

O estudo de Kislaya, Braz, Dias, & Loureiro (2017) analisou a evolugdo do AM em
Portugal nas ultimas duas décadas (1995/96 a 2014) através dos dados de 4 Inquéritos
Nacionais de Saude (1995/96; 1998/99; 2005/06 e 2014) e com uma amostra de 5912
mulheres. Verificou que, a percentagem de mulheres residentes no Continente, que
amamentaram em exclusivo pelo menos até aos 3 meses, aumentou de forma
estatisticamente significativa (p < 0,001) de 34,6% em 1995/96 para 60,6% em 2014. A
prevaléncia de AME aos 4 meses aumentou de forma estatisticamente significativa, de
26,8% em 1995/96 para 53,0% em 2014, (p < 0,001), e de 41,2% em 2005/06 para
48,5% em 2014, em Portugal (p= 0,002). A percentagem de mulheres que
amamentaram até aos 6 meses aumentou de forma estatisticamente significativa, de
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20,6% em 1995/96 para 36,6% em 2005/06, no Continente (p < 0,001), mas o0 mesmo
nao se verificou quando se comparam os dados dos 2 ultimos inquéritos (2005/06 e
2014) para Portugal (p= 0,402).

O Relatério WBTi realizado em Portugal em 2015 (IBFAN & BPNI, 2015) mostrou que a
iniciagcdo do AM é de 84,0%, o AME nos primeiros 6 meses € de 22,1% e a duragao
mediana do AM é de 6 meses.

Em suma, Ogbo et al. (2016) aditam que, embora a maioria das maes (90,0%)
amamentasse exclusivamente apds o parto, esta pratica diminuiu para 62,0% no
periodo pos-natal precoce, tornando-se importante identificar as maes em risco de
abandono precoce da amamentagao e fornecer suporte direcionado as mesmas.

2.2. Da Avaliacao da Autoeficacia ao Sucesso na Amamentacao

Amamentar é um processo natural, pois fisiologicamente a lactacéo é possivel para a
grande maioria das mulheres, contudo esse potencial inato ndo assegura a ocorréncia
da amamentacao (Araujo & Almeida, 2007; Rodrigues et al., 2013), pois o “ato de
amamentar é algo que se aprende, que se aperfeigcoa e se estimula” (APN, 2010, p. 3).

Para que a amamentagao tenha sucesso devem-se conjugar trés fatores: desejo e a
decisdo de amamentar, o estabelecimento da lactacdo e o suporte a amamentacao
(Levy & Bértolo, 2012, p. 10; DGS, 2015c, p. 65).

Pelo que, para que amamentagao se inicie, € fundamental que a mulher deseje e decida
amamentar. Esta tomada de decisdo é pessoal, porém sujeita a inumeras influéncias
resultantes da socializacao da mulher, da rede social que a rodeia, tipo de experiéncia,
informacao, autoeficacia em amamentar, suporte familiar, social e profissional (Sarafana
et al., 2006; Meedya, Fahy, & Kable, 2010; Levy & Bértolo, 2012; Marques et al., 2010;
Primo et al., 2016). Cabe aos profissionais de saude informar e promover o
aconselhamento pré-natal e pés-parto para o AM, o qual parece contribuir para o
sucesso da amamentacao (Sarafana et al., 2006; Laliberté et al., 2016).

Os primeiros quinze dias de vida do RN sao muito importantes para estabelecimento da
lactacao (Levy & Bértolo, 2012), por isso € essencial que a praticas hospitalares no parto
e pbs-parto sejam promotoras do AM, nomeadamente em iniciar a amamentagao
imediatamente apds o nascimento, promover o contacto pele-a-pele durante a primeira
hora de vida e alojamento conjunto, para estimular a producao do leite materno (DGS,
2015c; Levy & Bértolo, 2012; WHO, 2017a; UNICEF & WHO, 2018). Deve ser ainda
promovido o AM exclusivo e em livre demanda, uma boa pega, um bom posicionamento,
a nao introdugao de suplemento e/ou chupeta (DGS, 2015c; Levy & Bértolo, 2012; WHO,
2017a; UNICEF & WHO, 2018).

Porém, o sucesso na amamentagao pode ser influenciado de forma negativa ou positiva,
quer diversos fatores de indole fisiolégica, sociodemografica, econdmica, cultural e
familiar, bem como das praticas dos profissionais de saude (Marques et al., 2010,
Meedya et al. 2010, Machado et al., 2014, Radzyminski & Callister, 2015).
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De acordo com Horii, Allman, Martin-Prével, & Waltisperger (2017), o apoio da familia e
vizinhos influencia positivamente a amamentacéao, pelo que no retorno ao domicilio, a
mae devera ser ajudada pelo pai/familia para a sua substituicao na execugao das tarefas
domeésticas, promovendo um ambiente calmo e caloroso, uma alimentagéo simples e
cuidada, por forma a esta poder dedicar-se plenamente ao RN (Levy & Bértolo, 2012),
destacando-se a necessidade de uma rede de apoio que o proteja e promova o AM no
domicilio (Machado et al., 2014).

Conjuntamente, a mae/pai/familia devem ter suporte e apoio de profissionais de saude
com conhecimentos, competéncia, habilidades em lactacao, informados, disponiveis e
comunicativos (Galvao, 2011; WHO, 2017a; UNICEF & WHO, 2018) para apoiarem
tomadas de decisdes informadas sobre a amamentacao, através de consulta, contacto
telefénico ou mesmo VD para ajudar, treinar e capacitar a mae/pai/familia a ultrapassar
dificuldades precoces (DGS, 2015c). As dificuldades precoces poderao ser o atraso na
subida do leite, dor durante a mamada, mamilos planos e invertidos, corrimento
hematico, ingurgitamento mamario, bloqueio dos ductos, mamilos dolorosos e/ou com
fissuras, mastite, abcesso mamario e correcao da pega, uma vez que a técnica correta
da pega nao é usualmente alcancada pela diade mae-bebé por si s6 (Levy & Bértolo,
2012; Ikhena & Taylor, 2013; DGS, 2015c; Aguiar & Silva, 2011).

De acordo com o estudo de Galvao (2002), o sucesso da amamentacao relaciona-se
com as vivéncias familiares e sociais maternas, histéria de vida materna, recursos
familiares, autoestima materna, envolvimento materno e com a propria satisfacao
materna com a amamentagéo, caracteristicas do RN e comportamento alimentar do RN.
Em que o “sucesso da amamentagao depende mais do bem-estar da mulher, de como
ela se sente a respeito de si propria e da sua situagao de vida” (Galvao, 2011, p. 313).

O mesmo estudo (Galvao, 2002, p. 214) refere que as causas que conduzem ao
abandono do AM sao: “pouco leite, leite fraco, choro do bebé, bebé n&o queria mamar,
bebé ndo aumentava de peso, bebé chorava, problemas na mama e mamilo, mae
comecou a trabalhar, amamentar ocupava muito tempo, doenca materna, mae nao
gostou de amamentar, célicas do bebé e bebé ndo agarrava no mamilo”.

Em concordancia com estudo de Galvao (2002), os estudos de Sales & Seixas (2008)
e Natal & Martins (2011), referenciam o choro intenso do bebé, leite materno
insuficiente, intercorréncias mamarias no puerpério (dor, fissuras, ingurgitamento,
mastite), uso da chupeta, ma experiéncia da amamentagdo, ma experiéncia com 0s
filhos anteriores, falta de disponibilidade para amamentar, ansiedade materna, cansago,
sintomas depressivos da mae, problemas familiares, influéncia paterna e das avos,
influéncia cultural, vergonha em amamentar em publico, problemas de saude da mae,
ma evolucao ponderal e a perda da beleza dos seios.

Varios estudos (Meedya et al., 2010 ; Dias et al., 2013; Machado et al., 2014 ; Lanzaro,
Santos, Guerra, Hespanhol, & Esteves, 2015; Gaspar, Luz, Gomes, & Gongalves, 2015;
Logan, Zittel, Striebel, Reister, & Brenner, 2016; Choo & Ryan, 2016; Pereira-Santos et
al., 2017; Colombo, Consonni, Bettinelli, & Mauri, 2018) acrescentam a administracao
de suplementos de leite de férmula, as duvidas quanto a qualidade do AM, a doenca da
crianga, prematuridade, a primiparidade, o parto ndo espontaneo, parto traumatico,
parto por cesariana, sintomas de depressao pds-parto, o trabalho materno no puerpério,
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o baixo rendimento familiar, as barreiras no local de trabalho, o baixo apoio no local de
trabalho, e menor licenca de maternidade.

Os estudos de Monberg et al. (2018), Barbosa et al. (2017), Wood et al. (2017), Lynch
(2016), Dagher et al. (2016), Roméao et al. (2017), Gaspar et al. (2015), Dias et al. (2013)
e Silva (2013) aludem a hipogalactia, agalactia, ma pega do bebé e choro do bebé.

O estudo longitudinal e prospetivo de Sandes et al. (2007) a 475 puérperas
acrescentam a ma pega/nao adaptacdo do bebé e a hipo/agalactia e o regresso ao
trabalho.

O regresso ao trabalho é um fator significativo para o abandono do AM, comprovado
pelos estudos de Romao, Durédo, Valente, & Saldanha (2017), Lynch (2016), Dagher,
Mcgovern, Schold, & Randall (2016), Gaspar, Luz, Gomes, & Gongalves (2015), Dias et
al. (2013), Filipe (2011) e Sarafana et al. (2006).

Com a crescente valorizagdo da imagem corporal e facilidade aos procedimentos
estéticos, o estudo de Kuchenbecker (2015) a 1117 maes menciona o mamilo plano,
implante de silicone mamario e cirurgia de redugdo de mama, como fatores de risco
para desmame precoce da amamentagdo. Porque, a cirurgia de reducdo de mama ou
implante de silicone mamario, dependendo da técnica cirurgica realizada, pode alterar
a integridade e funcionamento da mama, dificultando ou mesmo impedindo a
amamentacao (Andrade, Coca, & Abrao, 2010; Belentani, Agnolo, Ichisato, Waidman, &
Pelloso, 2011; Schiff, Algert, Ampt, Sywak, & Roberts, 2014).

Os estudos de Adedinsewo, Fleming, Steiner, Meaney, & Girard (2014), Ystrom (2012)
e Zauderer (2011) apontam ainda ansiedade materna.

O estudo transversal de Monberg, Jargine, Thygesen, & Danbjarg (2018) refere que os
problemas precoces de amamentagdo estdo associados a dor, falta de apoio dos
profissionais de saude, menor autopercecao do conhecimento sobre amamentacao e
menor autoeficacia.

Meedya et al. (2010) e Radzyminski & Callister (2015) complementam que o suporte e
educagédo ineficaz do AM, a inconsisténcia entre comportamentos, a falta de
conhecimento e habilidade na avaliagdo e gestao do AM dos profissionais de saude, a
baixa autoeficacia materna no poés-parto contribuem para interrupcdo precoce da
amamentacao.

O Modelo Conceptual de Amamentacao Tri-Core de Busch, Logan, & Wilkinson (2014)
recomenda para a pratica clinica da amamentacao nos CSP trés principios cruciais de
promocao e sustentabilidade da amamentac@o para a diade mae/bebé: o suporte a
lactacdo, educagao em lactacao e a autoeficacia materna. De acordo com as mesmas
autoras para o0 sucesso na amamentagao torna-se necessario apoio e educagao
profissional a lactagédo, aconselhamento e intervengbes de gestdo fundamentadas em
praticas baseadas em evidéncias.

A revisao sistematica da literatura de McFadden et al. (2017) indica que é necessario
ajuda qualificada para apoiar as mulheres lactantes a evitar ou superar os problemas da
amamentacao que podem levar a cessacao da mesma. Pérez-Escamilla & Chapman
(2012) aditam que é fundamental mudar as atitudes e crencas dos profissionais de
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salde através da educagao em amamentagao, para assim aumentar a eficiéncia e a
eficacia do apoio profissional.

Segundo, Dowling, Oxford, Ellis, Jones, & Fraser (2017) existem trés "fases criticas"
para apoiar uma mulher a amamentar: antes do nascimento, em torno da hora do
nascimento e uma vez em casa. Referem que a familia e os amigos sao especialmente
influentes, destacando a necessidade de envolver toda a rede de apoio a mae lactante.

O estudo retrospetivo de Brown (2016) a 1130 maes refere que é necessario conceder
informacdes precisas e apoio qualificado, sensivel e adequado, tendo em conta a
situacao da mae lactante/familia e as suas necessidades sociais e culturais.

De acordo com McLachlan et al. (2016), quando é facultado suporte presencial e pré-
ativo, a duragao e a exclusividade da amamentacdo aumenta, bem como a duracdo e
intensidade da intervengdo parece ser um fator importante para a amamentagcao
exclusiva.

Portanto, a avaliagdo da autoeficacia materna torna-se essencial, pois € um preditivo
para a interrupcao precoce da amamentacao, sendo que a ICN & OE (2011, p. 41)
consideram a autoeficacia como “um foco de atengéo pertinente em enfermagem”.

A autoeficicia materna na amamentagéao refere-se a crenga da mae na sua habilidade
e capacidade de amamentar, € a confianga da mae na sua propria capacidade para
amamentar o seu filho (Dennis, 1999). Este conceito foi desenvolvido pela Doutora
Cindy-Lee Dennis, a qual incorporou a Teoria Cognitiva Social de Bandura (1977)
formulando a Teoria da Autoeficacia na Amamentagéo.

De acordo com Bandura (1977) a autoeficacia designa a conviccdo de uma pessoa em
ser capaz de realizar uma tarefa especifica, a forca de vontade em acreditar na
capacidade de exercer uma determinada conduta e em acreditar que possui certas
capacidades, ou que pode adquiri-las por meio de esforgo. E o “julgamento das préprias
capacidades de executar cursos de agao exigidos para se atingir certo grau de
performance” (Bandura, 1986, p. 391).

A autoeficécia é
“um processo cognitivo da confianga do individuo em sua habilidade percebida
para regular sua motivacdo, processo de pensamento, estado emocional e
ambiente social em realizar um comportamento especifico (...) um fator
imperativo na realizagdo de um comportamento especifico, pois ela reflete a
percecao do individuo em relagdo a sua habilidade e ndo necessariamente suas
verdadeiras habilidades” (Dennis, 1999, p. 196 citada por Oria 2008, p. 39).

Neves & Faria (2009) acrescenta que a autoeficicia € microanalitica, prospetiva, nao

normativa e relativamente volatil, pelo que nao deve ser confundida como um tragco de
personalidade.
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De acordo com a Teoria da Autoeficacia na Amamentacao de Dennis (1999), avaliar a
autoeficacia materna na amamentacao € um excelente modo de prever a escolha ou
nao em amamentar, o inicio e o periodo de duragdo da amamentagéao, o grau de esforgo
investido no processo pela mée lactante, os seus padrdes de pensamento (positivos ou
negativos), e de que forma esta ird reagir emocionalmente as dificuldades da
amamentacao (Dennis & Faux, 1999; Dennis, 2003; Busch et al., 2014).

Esta é influenciada por quatro fontes principais de informagéo: as realizagbes de
desempenho (tal como: experiéncias passadas de amamentagdo); experiéncias
indiretas (por exemplo: observar outras mulheres a amamentar); persuasdo verbal
(encorajamento de outros influentes, como: amigos, familiares e profissionais de saude);
e respostas fisiolégicas (fadiga, stress, ansiedade, etc.).

Para medir a autoeficacia da amamentacao, a Doutora Cindy-Lee Dennis desenvolveu
a Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES) utilizando a teoria da autoeficacia como
estrutura conceptual. Esta foi aplicada num estudo piloto de Dennis & Faux (1999) a 130
mulheres que estavam em periodo de amamentagao, o qual incluiu consisténcia interna,
andlise fatorial de componentes principais, comparacdao de grupos contrastados e
correlagcdes com medidas de constructos semelhantes.

Esta escala estd traduzida e validada em diversas linguas (francés, mandarim,
espanhol, polaco, italiano, grego, portugués, japonés, tailandés e turco), com
participagéo ativa da Doutora Cindy-Lee Dennis. O teste psicométrico desta escala foi
realizado em diferentes populacdes, tais como: australianas, britanicas, afro-
americanas, adolescentes e mées de bebés prematuros (Dennis, 2010).

Posteriormente, através de outro estudo desenvolvido por Dennis (2003), foram
avaliadas as estatisticas de consisténcia interna desta escala, que sugeriram a
redundancia de alguns itens, pelo que os mesmos foram suprimidos. Foi entao
operacionalizada e validada uma verséo reduzida da escala original, a Breastfeeding
Self-Efficacy Scale - Short Form (BSES-SF).

As escalas BSES e BSES-SF fornecem aos profissionais de saude um instrumento
clinicamente Uutil, permitindo-lhes avaliar a confianca materna na amamentacao e
conhecer previamente a area em que a mulher tem menor autoeficacia (ao verificar a
pontuacdo de cada item) e com necessidade de intervengdo, possibilitando a
implementacédo de estratégias de cuidados adequados e efetivos, e promog¢do do AM
personalizado, antes da tomada de decisdo da mée lactante em nao amamentar ou
abandonar precocemente a amamentagao (Oria & Ximenes, 2010; Dennis, 2010).

As maes com baixa eficacia tém menores taxas de iniciacdo ao AM e tendem a desistir
de amamentar precocemente, sendo o insucesso 4 a 5 vezes mais provavel em maes
com baixa eficacia (Dennis, 1999; Dennis, 2003)

Por conseguinte, avaliar a autoeficacia na amamentacdo possibilita a reflexdo do
profissional de saude no desenvolvimento e implementacdo de estratégias para a
promocao, protecao e apoio ao AM (Rodrigues, Padoin, Paula, & Guido, 2013; Rollins
et al., 2016), numa abordagem centrada na mulher/pai/familia.
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A revisdo sistematica e de metanalise de variancia inversa e de efeitos aleatérios de
Brockway et al. (2017) e os estudos experimentais de Wu et al. (2014), e Wood et al.
(2017) acrescentam que intervengbes baseadas na teoria da autoeficacia aumenta a
duracéo e exclusividade do AM.

Varios estudos (Oria & Ximenes, 2010; Keemer, 2011; Otsuka & Taguri, 2014; Jager,
Broadbent, Fuller-Tyszkiewicz, & Skouteris, 2014; Vincent, 2015; Henshaw, Fried,
Siskind, Newhouse, & Cooper, 2015; Yang, Gao, lp, & Chan, 2016; Lodi, 2016;
Brockway, Benzies, & Hayden, 2017; Schafer et al., 2017; Maleki-saghooni, Barez, &
Moeindarbari, 2017; Robinson & Doane, 2017; Minharro, 2018) apontam que, avaliar a
autoeficacia materna na amamentagéo a médio e longo-prazo, podera levar a redugéao
das taxas de abandono precoce e o prolongar do periodo de AME, e consequentemente,
promover a melhoria da qualidade de vida do bindmio mae/bebé e familia.

A decisdo, manutencdo e sucesso da amamentacdo resultam de uma complexa
interacdo entre multiplos fatores, nomeadamente: as atitudes e autoeficacia materna,
aspetos biolégicos, condicdo do mamilo e mamas, vinculo mae-bebé, técnica de sucgéo,
apoio social no local de trabalho e creches, destacando a influéncia do apoio familiar
(Sousa, Fracolli, & Zoboli, 2013), sendo necessario ultrapassar a diade mae-bebé e
tornar o alvo de cuidados mais abrangente, incluindo o pai, a familia e os amigos
(Lavender et al., 2005; Pinto, 2008; Monte, Leal, & Pontes, 2013; Jager et al., 2014;
Machado et al., 2014; Abbass-Dick, Stern, Nelson, Watson, & Dennis, 2015; Régo,
Souza, Rocha, & Alves, 2016; Brown, 2016; Dowling, Oxford, Ellis, Jones, & Fraser,
2017).

2.3. O Papel da Familia na Amamentacao

A familia tem sido agente e alvo de mudangas, evoluindo ao longo dos tempos, na
medida em que vai alterando a sua dindmica e mutando as relagbes familiares
(Fernandes, 2014). O Cuidar é parte integrante da histéria, experiéncia e valores da
familia, em que esta desempenha um papel fundamental de apoio e orientagdes para o
bem-estar dos seus membros e na manutencao e restabelecimento da saude (Cuesta,
2004; Prates, Schmalfuss, & Lipinski, 2015).

Esta assume no contexto sociocultural um papel primordial, pois é a unidade basica em
que os seus membros se desenvolvem e socializam, sendo o agente socializador
primério (Prates et al., 2015). E na familia e com a familia que cada membro procura o
apoio necessario para ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo do seu
ciclo vital. Esta tem inimeras fung¢des, que mudam de acordo com o contexto social,
historico e cultural, das quais se salientam o apoio emocional, a protecao, a seguranca
dos seus membros, e a prestacdo de cuidados quando deles necessitam (Dessen &
Braz, 2000; Moreira 2001; Kozier, Erb, & Olivieri, 1994).

A rede social é fundamental no apoio a familia e ao individuo durante as suas transi¢coes
familiares (normativas e nao normativas), decorrentes do seu processo
desenvolvimental inerente ao ciclo de vida (Alarcao, 2006; Sousa & Vicente, 2012).
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A transicdo para a parentalidade constitui uma crise familiar que envolve ansiedade,
preocupacdes emocionais, alteracées de humor, falta de confianca, inseguranca, baixa
autoestima e alteragdes na vinculagao (Filipe, 2011). Como o nascimento de um novo
membro da familia gera um desequilibrio familiar, do qual se espera que “os pais no
exercicio da parentalidade, desempenhem diversas fungdes executivas” (Alarcéo, 2006,
p. 351), assumam novas fungdes, tarefas e reorganizacao familiar, definindo novos
papeis (parental, filial e/ou fraternal) e redefinicdo dos novos subsistemas e pré-
existentes, bem como dos limites face ao exterior, recuperando a homeostasia (Relvas,
1996; Piccinini, Pereira, Marin, Lopes, & Tudge, 2007; Figueiredo, 2012).

“A amamentagao é parte inerente desta fase singular na vida da familia” (Régo et al.,
2016, p. 379), em que a participagdo do pai na nova dinamica familiar € fundamental, e
conjuntamente com o apoio e suporte da rede social primaria da mulher lactante
contribui para o sucesso e manutengao do AM (Prates et al., 2015; Régo et al., 2016;
Yang et al., 2016; Moreira et al., 2017).

Os varios membros constituintes da familia, nomeadamente o pai/companheiro e avés
(materna e paterna) que compdem a rede social primaria da mulher lactante podem
interferir na deciséo e sucesso da amamentacao, através do incentivo/apoio a iniciativa,
compartilha/auséncia no cuidado infantil, ajuda/auséncia desta nas tarefas diarias e no
retorno ao trabalho, a transferéncia de conhecimentos e valores culturais, a tradigéo
familiar, a cultura do desinteresse/desincentivo, e a pressdao ou influencia
positiva/negativa exercida sobre a lactante (Marques et al., 2010, Monte et al., 2013;
Sousa et al., 2013; Régo et al., 2016; Thet et al., 2016; Negin, Coffman, Vizintin, &
Raynes-Greenow, 2016). Essa “influéncia € maior quanto maior for o tempo de
convivéncia” (Monte et al., 2013, p. 152).

Estes podem ainda influenciar a lactante através das crengas, mitos e tabus sobre a
amamentacdo, passados inter e transgeracionalmente, os quais gerando ansiedade e
inseguranga materna, ocasionam desmame precoce ou abandono da exclusividade da
amamentacdo, sendo estes: o mito do leite insuficiente; a crenga do leite fraco; o mito
do leite materno nao mata a sede do bebé; o mito do bebé nédo quer pegar na mama; a
crenca do choro do bebé associado a pouco leite, e a crenca das mamas caem com a
lactacdo (Monte et al., 2013; Teixeira et al., 2011; Marques, Cotta, & Priore, 2011).

De acordo com o revisdo de literatura e metassintese de Sousa et al. (2013) o apoio
familiar divide-se em cinco categorias:

“1) apoio emocional, que envolve acolher a mae e o bebé, valorizar e incentivar
a amamentacao reafirmando que esta fazendo algo bom; 2) apoio instrumental,
que envolve participar das consultas pré-natal e da visita domiciliaria, participar
dos cuidados com o bebé, prover ajuda nas tarefas cotidianas além das
primeiras semanas pés-parto; 3) apoio informativo, que envolve mencionar que
gostaria de ser incluido na pratica da amamentacao e incentivar a mae, mas nao

obriga-la e partilhar experiéncias; 4) apoio presencial, que envolve manter-se
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préximo a mae e dispor de tempo para ouvi-la; e 5) autoapoio, que envolve

manter expectativas positivas sobre a amamentagao” (p. 27).

O estudo descritivo, exploratério, documental, qualitativo de Moreira et al. (2017) adita
que, dos cinco tipos de apoio familiar, sdo o apoio emocional e o presencial que se
destacam, concedidos principalmente pelo pai e a avé materna da crianca. O estudo
descritivo transversal de Yang et al. (2016) com um amostra de 571 maes alude que o
apoio familiar a mae lactante na amamentacao é providenciado pelo marido, mae (avé
materna da crianga) e sogra.

Varios estudos (Arora, McJunkin, Wehrer, & Kuhn, 2000; Sales & Seixas, 2008;
Kohlhuber, Rebhan, Schwegler, Koletzko, & Fromme, 2008; Wagenen, Magnusson, &
Neiger, 2015) sugerem o pai/companheiro como figura determinante para o desmame
precoce, pois € a influéncia mais importante para a iniciacdo e continuacdo da
amamentacao.

De acordo com Silva, Santiago, & Lamonier (2012), a participacdo do pai na
amamentacao exibe sentimentos ambivalentes, tais como: competitividade com a méae
versus protecdo; exclusdo versus aumento do vinculo familiar; apoio versus
preconceitos, demonstrando satisfacdo ou desinteresse em participar no processo da
amamentacao.

Pontes, Alexandrino, & Osoério (2008) aludem que a participagdo do pai na
amamentacdo depende dos seus conhecimentos e sentimentos, produtos da sua
socializacao, e os quais centrados no corpo bioldgico.

O estudo de Henderson, McMillan, Green, & Renfrew (2011) mencionam que os pais
compreendem a amamentacdo como "natural”, mas problematica, assumindo que a
amamentacado envolve exposi¢cdo publica excessiva e que atrai atencao masculina
indesejada. A amamentagéo em publico é fonte de ansiedade para o pai, dado que as
mamas estdo intimamente associadas a sexualidade e relacionadas com atividade
sexual, sendo por isso considerada para estes pais a alimentacdo com leite adaptado
mais conveniente e segura, desapoiando as companheiras na manutengcédo do AM.

Rempel & Rempel (2010) e Sherriff, Hall, & Panton (2014) explanam que o papel do pai
€ 0 apoio pratico e suporte emocional a mae lactante durante a amamentacao, em que
este torna-se mais experiente ao longo do tempo, usando o seu conhecimento para
encorajar e auxiliar as esposa/companheira na amamentacdo, valorizando-a,
compartilhando o trabalho doméstico e o cuidado das criangas. Contudo, o apoio
paterno é bastante influente na prevaléncia do AM nos primeiros meses, mas comega a
perder seu impacto nos meses subsequentes (Silva et al., 2012).

Um estudo quantitativo recente de deMontigny, Gervais, Lariviere-Bastien, & St-Arneault
(2018) refere que o papel do pai durante a amamentacao € mais complexo do que o
papel limitado do facilitador geralmente atribuido a ele. O pai age como parceiro na
tomada de decisdo, é responsavel pelo funcionamento familiar e fornece apoio
emocional a mae, reagindo ao desequilibrio criado pela amamentacéo.
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Porém, outros membros da familia, como as avds (maternas e paternas) podem exercer
influéncia negativa ou positiva na pratica da amamentacao, sua duracao, e tipo de AM,
pois representam normalmente um modelo a seguir (Monte et al., 2013).

De acordo com a revisao integrativa de Monte et al. (2013) as vivéncias, experiéncias
e contexto sociocultural em que estao inseridas as avos, determinam as suas crengas,
mitos e tabus sobre a amamentacéo, levando na maioria das vezes as suas filhas/noras
a desmamar precocemente os netos, ao fornecer informagdes que desestimulam o AM.
Porém, as mesmas autoras referem que algumas avos reconhecem a importancia da
amamentacao, auxiliando nas tarefas domésticas e na prestacao de cuidados aos netos.

O estudo qualitativo descritivo de Prates et al. (2015) alude que a importancia da avo
deve-se ao fato desta ja ter constituido uma familia, ter vivenciado a maternidade e a
amamentacao, pelo que adquiriu conhecimentos advindos das suas experiéncias ao
longo dos anos. Esta torna-se fonte de informacdes sobre os processos de lactagéo e
amamentacao para a mae lactante, influenciando-a.

Dado que a m&e lactante se encontra fisiologicamente mais sensivel e vulneravel as
pressdes, esta segue conselhos/orientacées das avos maternas, pois apesar das maes
(filhas) ja terem constituido familias nucleares, parecem socorrer-se as avés maternas
(suas maes) quando necessitam de apoio, orientacées e escuta (Sousa & Vicente,
2012).

A revisdo integrativa de Angelo et al. (2015) acrescenta que o papel das avos maternas
no pos-parto destaca-se pela permanéncia ao lado da mée lactante (filha), concedendo
escuta, apoio emocional e conforto, transmissdo de seguranca, auxilio nas tarefas
domeésticas e cuidados com o neto e/ou crian¢as mais velhas, compartilhando conselhos
e transmissao de orientacdes sobre o cuidado com o corpo e com o RN. Constataram
que a avdé que amamentou representa um modelo a ser seguido, influenciando
positivamente a adeséo a pratica, em que a amamentacao faz parte da histéria familiar,
passada de mae para filha, em que habitualmente as avés que amamentaram, também
terdo netos amamentados. Porém, quando as avos sao adeptas do leite artificial ou
complementacdo alimentar utilizam argumentos negativos sobre o AM, que provocam
inseguranga na mae lactante e consequente abandono precoce ou exclusividade do AM.

Um estudo (Pilkauska, 2014) a agregados familiares com trés geracoes (avés, pais e
filhos) nos EUA mostra que a concomitancia de trés geragdes esta associada a baixas
taxas de amamentagao (em particular entre as familias de baixos rendimentos familiar)
e baixa prevaléncia de AM até a crianca completar seis meses de idade. As avés que
ndao amamentaram influenciaram os comportamentos face a amamentagdo, pois
desencorajaram e/ou ndo apoiaram a amamentacao quando viram a filha/nora ou neto
com dificuldades.

E pertinente destacar que algumas avés provém de uma geracdo que desvalorizava o
leite materno, condicionadas pelo marketing publicitario e orientagdes dos profissionais
de saude, que nao o consideravam como a unica fonte de alimento e benéfico para a
crianca (Prates et al., 2015).

Outro membro influente é a sogra (mae do pai da crianca), que de acordo com o estudo
de Agunbiade & Ogunleye (2012) a reconhecem como uma figura essencial na deciséo
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e continuacdo da amamentacado. Relatam “a pressdo da sogra” como um dos principais
obstaculos ao AME, pela argumentacédo da nao autossuficiéncia do leite materno nos
primeiros seis meses de vida.

De acordo com outros estudos (Dessen & Braz, 2000; Ludvigsson, 2003; Teixeira,
Nitschke, & Silva, 2011; Sousa et al., 2013; Prates et al., 2015; Primo, Dutra, Lima,
Alvarenga, & Leite, 2015) existem outros membros da familia alargada, tais como avé
(bisavé materna da crianga), irmas, cunhadas, tias e primas da mae lactante, que
promovem apoio de diversas formas, mas de forma menos expressiva, porém
influenciadoras. A figura feminina na familia € tdo mais influenciadora na amamentagéo,
quando estas sdo maes, pois sao percebidas pela mée lactante de forma significativa,
devido a sua experiéncia na maternidade e na amamentagao (Marques et al., 2010).

A familia ndo se limita s6 a consanguinidade, assim nos estudos de Marques et al.
(2010), Prates et al. (2015), Sousa et al. (2013) e Schmied, Sheehan, Fenwick, & Dykes
(2013) surgem as amigas, vizinhas e colegas, membros da rede social da mée lactante,
que aparecem como uma figura feminina influenciadora, modelando as suas decisdes
de acordo com as suas experiéncias.

Assim, entende-se que os membros que constituem a familia da mae lactante exercem
um papel fundamental na decisao, continuidade, duragéo e exclusividade do AM. De
acordo com diversos estudos o pai/companheiro e as avos, pela proximidade que detém
com a mae lactante, devem ser alvos de programas de educacdo para a saude
promotores da capacitagdo na amamentagao no pré-natal, parto e pos-parto (Brown &
Davies, 2014; Maycock et al., 2013; deMontigny, Gervais, Lariviere-Bastien, & St-
Arneault, 2018; Mannion, Hobbs, McDonald, & Tough, 2013; Mitchell-Box & Braun,
2013; Sousa, Fracolli, & Zoboli, 2013; Maycock et al., 2015; Negin et al., 2016; Angelo
et al., 2015; Su & Ouyang, 2016; Namir, Brady, & Gallagher, 2017).

Cabe aos profissionais de saude, com destaque o ESF, informar, promover e incentivar
a participagao ativa da familia em prol da amamentacéo, para assim prolongar a taxa
de AM, a sua duracao e exclusividade.

2.4. O Papel do Enfermeiro de Saude Familiar no Sucesso da Amamentacao

O apoio e orientagdo do profissional de salude é essencial para 0 sucesso na
amamentacdo, sendo o enfermeiro, o profissional de saude mais préximo da mae
lactante/pai e da sua rede social de apoio (Monte et al., 2013). Webber & Serowoky
(2017) e Marinho, Andrade, & Abrao (2015) aditam que o ESF tem um papel importante
dentro da equipa de saude no acompanhamento da mae lactante/familia, pois este esta
numa posicao Unica para promover e orientar o sucesso da amamentacao.

O ESF é a figura central dos cuidados a familia, tendo-a como foco e unidade de
cuidados, prestando cuidados de enfermagem especificos nas diferentes fases do ciclo
de vida da familia, interagindo com estas a partir de um método organizado, dindmico e
sistematizado de pensamento critico, centrando-se nas dindmicas internas da familia e
nas suas relagdes, na estrutura da familia e no seu funcionamento, assim como no
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relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo familiar e com o meio envolvente
(OE, 2010; Figueiredo & Martins, 2009; Figueiredo, 2012).

Este, através da avaliagao familiar, identifica os problemas existentes na familia, formula
diagnosticos de enfermagem, planeia e executa intervengdes ou contrato de acdo com
a familia através da negociagdo, em que as intervengbes devem decorrer de um
processo dindmico pelo qual o ESF e a familia planeiam e concretizam as mudancas,
num processo colaborativo e de reciprocidade (Figueiredo, 2012). A relacao
estabelecida deve ser em parceria, salientando a disponibilidade, continuidade,
proximidade, confianca e associada a um processo continuo de educacao para a saude.
Desta forma contribui para uma facilitagdo da reorganizacédo individual e familiar, o
conhecimento da situacdo de saude e dos processos de vida, bem como da sua
capacitagao (Soares, 2008).

O ESF pelo seu contacto que tem com a méae lactante/pai/familia, destaca-se como
agente divulgador na promogao, incentivo e apoio ao AM. Contudo, a auséncia de apoio,
falta de conhecimentos e capacitagdo nesta area de intervencdo, podem levar ao
desmame precoce ou constituir uma barreira a promocdo da amamentacao.
Dependendo das ag¢des desenvolvidas pelo ESF e da transmissdo incorreta de
orientacdes sobre a amamentacdo, podem ter um impacto negativo no inicio e
prolongamento da amamentacao (Marinho, Andrade, & Abrdo, 2015; Monte et al., 2013;
Webber & Serowoky, 2017).

A revisao sistematica da literatura de Patnode, Henninger, Senger, Perdue, & Whitlock
(2016) acrescenta que as intervencdes de apoio ao AM nos CSP dos EUA estao
associadas a um aumento das taxas de AME.

O Estudo clinico randomizado controlado longitudinal de Ekstrém, Guttke, Lenz, & Wahn
(2011) que acompanhou 565 maes lactantes (apds randomizagdo em 2 grupos - grupo
de intervencao (Gl) e grupo de controlo (GC)), submetidas a intervengdes para aquisigao
de habilidades praticas em relagdo a amamentacao, concluiu que o apoio profissional
por enfermeiros, durante a gravidez, parto e pos-parto contribuem com efeito positivo
na duracdo do AME e na preparagao e adaptacao ao papel parental. Kim, Park, Oh,
Kim, & Ahn (2018), acrescentam que a eficacia da intervencdo aumenta quando as
intervengdes sdo conduzidas do periodo pré ao pds-natal e quando o hospital,
profissionais de saude e a comunidade estdo envolvidos.

Um estudo transversal (Vargas et al., 2016) comparou os conhecimentos sobre AM
entre ESF e Modelo Tradicional, e concluiu que os ESF apresentam melhores
desempenhos comparativamente aos profissionais do modelo tradicional, sendo essa
diferenca significativa (p < 0,05). Este profissional esta capacitado para acompanhar a
familia durante o periodo pré-natal e puerpério, a fim de prevenir precocemente o
surgimento de problemas e dificuldades relacionados com a amamentacdo. Este deve
efetuar diagnosticos de risco precoces e intervengbes adequadas junto da mulher
lactante/familia, para prevenir diagnostico de amamentagao ineficaz ou interrupg¢ao
precoce da amamentagao.

Monte et al. (2013) mencionam que o ESF deve entender o processo de amamentacao
como inserido no contexto da mulher lactante e da sua familia, tendo em conta as suas
dificuldades e limitagdes, para posteriormente delinear um plano de intervengdes de
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acordo com a realidade vivenciada de cada uma. O ESF deve encorajar a participagao
conjunta das familias na amamentacao, para que as mesmas se sintam participantes
ativas e reconhegcam a sua importancia durante todo o processo, porém esta
participacao familiar € desafiadora (Dias, Boery, & Vilela, 2016). Este deve relacionar-
se com o ambiente familiar da mée lactante, “conciliando sua assisténcia com a rede
social da mesma, valorizando as a¢des em saude, o vinculo, reconhecendo o papel
determinante da familia dentro dessa pratica, trazendo-a para junto de si, para que o
cuidado em saude seja em prol do aleitamento materno” (Dias, Boery, & Vilela, 2016,
p. 2533).

O estudo descritivo, exploratério, documental, qualitativo de Moreira et al. (2017, p. 68)
apontam que o ESF é “imprescindivel no incentivo ao AM, mas isso s6 ocorre quando
ele esta inserido numa relacdo de alteridade e humanizagdo com a mulher/nutriz e sua
rede primaria, alicercada na escuta ativa e sensivel”.

Primo et al. (2015), acrescem que o ESF deve apoiar a mae lactante/familia nos
primeiros dias e semanas pos-parto. Os primeiros dias apds o parto sdo de extrema
importancia para a eficacia da amamentacdo, pois constitui um periodo de
aprendizagem para a diade méae/bebé. Neste periodo o ESF necessita de apoiar e
incentivar a méae lactante a estabelecer a amamentagdo e minorar a probabilidade de
aparecimento das dificuldades, devendo manter o seu seguimento durante o pos-parto,
pois € considerado um momento delicado para a familia e requer atengéo e cuidados
da equipa de saude.

O estudo qualitativo de Wernet et al. (2014) concluiu que o seguimento pds-parto pelos
profissionais de saude, nomeadamente pelos enfermeiros, precisa de ser mais
operacional e eficiente, baseado nas linhas orientadoras dos 6rgdos competentes e
compreendendo a decisdo da mae lactante. Estes devem promover, proteger e apoiar
o AM numa perspetiva de parceria, exigindo mais do que comunicacao acolhedora e
habilidade técnica. O empoderamento da mae lactante/familia no processo de
amamentacao, precisa de ser concebido como um processo parceria ESF/mae
lactante/familia para tomadas de decisdes informadas e dialogada e livre de imposicdes.

Lodi (2016) acrescenta que deve ser disponibilizado apoio informativo e instrumental a
puérpera por enfermeiros com competéncias em amamentacao.

O ESF deve apoiar e capacitar a mae lactante e familia, promovendo conhecimentos e
habilidades para lidar com as dificuldades que surjam na amamentagao (Nesbitt et al.,
2012), em que o suporte ao AM é multidimensional, sendo necessario apoio pratico,
informativo e emocional (Smith, Coley, Labbok, Cupito, & Nwokah, 2012). Rempel,
Rempel, & Moore (2017) e Vargas et al. (2016) sugerem que o apoio mais efetivo a
amamentacao é oferecido por meio de uma abordagem sensivel, escuta ativa, auxilio
na implementacdo das medidas técnico-cientificas e humanizadas, de acordo com as
necessidades da mae/pai/familia, por forma a influenciar significativamente nas
tomadas de decisdo e agao diante da pratica do AM.

A gestante, pai e familia devem ser informadas desde o pré-natal sobre os tipos de
apoios que a familia pode contribuir para o sucesso da amamentacao. O esclarecimento
€ ensino precisa de incluir “aspetos socioculturais e historicos, experiéncias e vivéncias
anteriores, auxiliados por materiais educativos, a fim de explorar crengas, mitos e tabus
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sobre a amamentacgao, prevenindo o desmame precoce” (Moreira et al., 2017, p. 68), e
devem ser utilizadas as sessoes de educacido como “peca chave no processo facilitador,
protetor, promotor e incentivador do aleitamento materno exclusivo” (Dias, Silva, &
Moura, 2014, p. 59).

O ESF deve realizar sessdes de educagao para a saude, com metodologias ativas,
humanizadas e integrais, englobando a mae lactante e os membros da familia que
compdem a sua rede social primaria (pai/companheiro, mae e sogra) promovendo a
preparacao emocional, informar sobre os beneficios da amamentacdo, ensinar o
cuidado com as mamas, pega e posicionamento correto, frequéncia e duracédo das
mamadas, a livre demanda, sinais de fome, conservacdo do leite e 0 ndo uso de
chupetas, tetinas ou biberdes, dada a sua interferéncia no estabelecimento da lactagéo
(Levy & Bértolo, 2012; Maia, 2007; Monte et al., 2013).

O Royal College of Midwives (2005) acrescenta que se deve capacitar a mae
lactante/familia para as saidas do domicilio, nomeadamente quando se desloca a meios
publicos, para que esta nao fique condicionada pela amamentacao, e para que possa
retomar a sua vida e atividade normal.

Pedroso, Galvao, & Castro (2014) aludem também a capacitacdo da mae lactante para
conjugar o AM com o regresso a sua atividade profissional, em que o ESF deve informar
e esclarecer sobre a extragdo e armazenamento do leite materno, assim como dos
direitos legais de protecdo da parentalidade. Embora exista consenso relativamente a
importéncia da protecdo da maternidade no local de trabalho, ainda existe a dificuldade
em conciliar as fungdes maternas e lactante com as fungdes de mae trabalhadora
(Meedya et al., 2010; Choo & Ryan, 2016; Romao, Durdo, Valente, & Saldanha, 2017).

As sessbes de educacao para a saude devem ser iniciadas nas consultas do pré-natal
e perdurar com VDs no p6s-parto, com a finalidade de aumentar indices de iniciagao e
duracgao do periodo de AM (Monte et al., 2013).

Assim, a mulher lactante/familia precisam de informagdes precisas e apoio qualificado,
sensivel e adequado, tendo em conta a sua situagao e necessidades sociais e culturais
(Brown, 2016). Quando |he é facultado suporte presencial e pré-ativo, a duracdo e a
exclusividade da amamentacdo aumenta (McLachlan et al., 2016). A duragdo e
intensidade da intervencdo parece ser um fator importante para a amamentagao
exclusiva, pois a ajuda qualificada apoia as mulheres lactantes a evitar ou superar os
problemas da amamentagao, que poderiam levar a cessagao da mesma (McFadden et
al., 2017).

Spatz (2010), Pérez-Escamilla & Chapman (2012), Radzyminski & Callister (2015) e
Webber & Serowoky (2017) aditam que, para garantir que o ESF possui habilidades e
conhecimentos baseados em evidéncias na amamentagéo, € essencial a formagao, pois
os enfermeiros com formacao nesta area aumenta a adesao e prolongamento do AM
(Dias et al., 2013).

Atualmente em Portugal, atendendo a reducao do financiamento nos cuidados de saude
e pretensdo em diminuir a duracao do internamento hospitalar, a OE (2013) propde um
pré-projecto de alta precoce de 50,0% as puérperas apoOs parto vaginal sem
complicacbes (antes das 24 horas). Neste pré-projecto recomenda que apés a alta
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hospitalar deve ser desenvolvido um robusto sistema de apoio, que assegure a
transferéncia das maes e RNs para o domicilio, centrado na mae/pai e nas suas
necessidades, contribuindo para uma transi¢gao suave para o exercicio da parentalidade.
Prop6e ainda, uma VD inicial pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude
Materna e Obstétrica (EESMO) da comunidade nas primeiras 24-48 horas apés a alta,
e um esquema de VDs no 3.2 e 5.2 dia apoés alta, salvaguardando que as VDs devem
manter-se durante o tempo que o enfermeiro responsavel considere necessario.
Salienta que teria como vantagens: “‘uma menor taxa de reinternamento, menor
incidéncia de depressao pds-parto e ansiedade; maior sucesso no aleitamento materno
€ na sua manutencao; menor exposicao a infecdes hospitalares; diminuicao de custos
e tempo de internamento hospitalar e maior adequagéo da educagao para a saude” (OE,
2013, p. 17).

Esta é uma “fase do ciclo de vida particularmente perturbadora pelas mudancgas, que o
nascimento de uma crianga causa no seio da familia, fragilizando-a e levando a
adaptacdes no papel de cada um dos seus membros” (Filipe, 2011, p. 24). O ESF,
integrado na equipa multiprofissional de saude, é o profissional de saude especializado
no acompanhamento da familia, e podera realizar o acompanhamento posterior,
adequando o acompanhamento ndo s6 da mae/bebé, mas também do pai/familia,
através do cuidar em parceria na: avaliagdo do AM, capacitacdo para a resolugéao de
dificuldades durante a amamentacéo, avaliagdo do estado de saude da mulher e RN,
avaliacdo da adaptagdo da diade/triade ao seu novo papel, avaliacdo das
transformacdes psicolégicas consideradas adaptativas (blues pés-parto, depressao
pds-parto, psicose pds-parto) e avaliacdo da dindmica familiar e suporte social (DGS,
2015¢, p. 70, 81).

Para aumentar a duragdo e a exclusividade da amamentacdo, a DGS (2015c)
recomenda este acompanhamento através de consulta ou VD, pela sua eficacia.

2.5. Visita Domiciliaria como Estratégia de Abordagem a Familia

A VD consiste num conjunto de acdes de saude voltadas para o atendimento, seja ele
assistencial ou educativo, sendo esta dindmica utilizada nos programas de atengao a
saude, visto que acontecem no domicilio da familia (Mattos, 1995). Esta é “um momento
rico, no qual se estabelece o movimento das relagdes, ou seja, a escuta qualificada, o
vinculo e o acolhimento, facto que favorece ao individuo, a familia e a comunidade
tornarem-se independentes na sua prépria produgcao de saude” (Pereira & Gradim,
2014, p. 35)

Rice (2004, p. 14) acrescenta que a VD consiste “em prestar cuidados de enfermagem
de qualidade a utentes no seu ambiente domiciliar’, e o objetivo dos cuidados
domiciliarios é fornecer ao individuo/familia o apoio, as informagdes o tratamento e os
cuidados que necessitam para gerir com sucesso as necessidades de saude no
domicilio. O mesmo autor refere ainda que a VD permite uma maior proximidade do
enfermeiro com a familia, revelando-se o melhor meio para conhecer a familia no seu
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contexto habitacional, relacional, estrutural e as suas redes de apoio, proporcionando
aos elementos da familia ganhos em saude.

Lacerda (2010, p. 2622) refere que a VD é uma estratégia do cuidar, uma oportunidade
para o estimular a autonomia do individuo e da familia, uma vez que é um momento no
qual o ESF vivencia com estes “situagdes de saude-doenga em seu locus de habitacao,
de relagbes e de significado de vida”. O cuidar no domicilio promove uma visao ampla
da familia, ja que tem em conta as relagdes familiares e de vizinhanga e nao apenas do
individuo isoladamente.

A OE (2011a) menciona a VD como:
“‘uma oportunidade de implementar o processo de Enfermagem, impondo-se ao
longo desse processo, que se espera continuo e dindmico, a identificacéo das
necessidades reais da familia, o estabelecimento de prioridades
concordantes/comuns entre o enfermeiro e a familia, com definicao de objetivos,

de estratégias, de atividades a desenvolver, bem como os critérios de avaliagao”

(p- 93).

De acordo com a CIPE® versio 2 (ICN & OE, 2011) refere o cuidado domiciliar como
um:

“cuidado holistico prestado ao cliente no seu proprio ambiente, para diversos
problemas, utilizando uma abordagem multidisciplinar que envolve o doente, a
familia e os prestadores de cuidados, transferindo aptiddes para maximizar
aquilo que as pessoas podem fazer por si proprias, mas proporcionando
aconselhamento, monitorizacdo e apoio ao cliente e aos prestadores de
cuidados” (p. 139).

Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson (2010, p. 479) aditam que as VDs servem

para “avaliar o estado de saude da familia, suas necessidades e seu ambiente para
desenvolver intervengdes especificas e identificar os recursos disponiveis”.

Estas tém como vantagens:
“oportunidade de observar o ambiente familiar do dia a dia, observar as
interacdes familiares tipicas, porque os membros da familia provavelmente se
sentirdo mais relaxados em seu espago fisico, mais membros da familia podem

participar da reunido, enfatiza que o problema é responsabilidade de toda a
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familia e ndo de um s6 membro” (Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson,

2010, p. 479).

E como desvantagens referem que:
“o lar pode ser o Unico santuario ou local seguro para a familia onde os seus
membros podem estar longe do escrutinio dos outros, o enfermeiro deve ser
altamente capacitado em comunicagdo, especificamente estabelecendo limites
e orientando a interacdo, ou a visita pode ter um tom mais social e nao ser

eficiente ou produtiva” (Kaakinen, Gedaly-Duff, Coehlo, & Hanson, 2010, p. 107).

A VD “é mais do que um contexto alternativo de prestacdo de cuidados, é uma
intervencao”, que requer “um planeamento cuidadoso e sistematico, para que esta se
torne eficaz e eficiente e os objetivos sejam satisfatoriamente atingidos” (Kaakinen &
Birenbaum citado por Stanhope & Lancaster, 2011, p. 621-622).

Para que a VD seja direcionada a cada individuo/familia, € necessario planear de forma
cuidadosa e sistematica segundo cinco fases de uma VD: fase de iniciacao, fase de pré-
visita, fase no domicilio, fase de terminus e fase de pés-visita (Kaakinen & Birenbaum
citado por Stanhope & Lancaster, 2011). A OE (2011a, p. 94-95), nas orientacdes para
a realizagédo de uma VD, considera quatro fases: “planeamento, execugao, avaliagéo e
registos de enfermagem”.

Assim, a VD “favorece um seguimento direto e continuado dos cuidados prestados” em
que a “avaliagao é continua, dindmica, retroalimenta-se e a partir dela pode medir-se a
eficAcia das intervengbes do profissional e do cuidado prestado no domicilio”
(Marinheiro, 2003 citado por OE, 2011a, p. 93).

De acordo com os estudos de Lacerda (2010), Cruz & Bourget (2010) e Filipe (2011) a
VD deve ocorrer nas alturas de transicdes e adaptacdo a novos papéis familiares ao
longo do seu ciclo vital, de modo a auxiliar as familias a ultrapassar de forma saudavel
essas crises. Esta é uma estratégia que permite ao ESF aproximar-se do domicilio e da
sua familia, permitindo-lhe conhecer o seu meio fisico e psicossocial. Este deve planear
a mesma delineando objetivos especificos devidamente estruturados, cada um dos
quais com atividades realistas e adequadas a familia e ao momento de vivéncia atual,
sendo alguns desses objetivos: avaliar a dindmica familiar; avaliar as condigbes
habitacionais; despistar fatores de risco; promover o AM; proceder a educacao para a
saude de acordo com as necessidades detetadas” (OE, 2011d).

A WHO & UNICEF (2012), WHO (2014b) e DGS (2013; 2015c) recomendam a
realizacao de VDs em momentos-chave do ciclo vital da familia, nomeadamente nos
dias seguintes a alta da maternidade e no pds-parto (até ao 42° dia), tendo como
finalidade melhorar a adaptacdo ao papel parental e o suporte efetivo na promocéo do
AME.
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O artigo 8.° f) do Decreto-Lei n.° 70/2000 de 4 de Maio da Presidéncia do Conselho de
Ministros e Ministério do Trabalho e da Solidariedade (2000, p. 1827) aborda a
estratégia da visitagdo domicilidria para protecdo da maternidade e paternidade
sublinhando incumbéncia especial do Estado em “promover e incrementar a visitacao
domicilidria a gravida ou puérpera, assim como ao filho até aos 90 dias de idade, em
caso de impedimento de deslocacdo aos servicos de saude ou com a finalidade de
desenvolver a promocéao para a saude”.

Também a ACSS (2017a) determina como indicadores “Proporgéo de puérperas que
receberam visita domiciliaria de enfermagem” e a “Percentagem de puérperas vigiadas
na UF com visita domiciliaria de enfermagem” entre o entre 1.° e 0 42.° dia apds o parto,
e a “Percentagem de recém-nascidos com consulta domiciliaria de enfermagem
realizada até ao 15° dia de vida”, como indicadores que permitem avaliar ganhos em
saude.

Rice (2004, p. 413) refere que a VD no pés-parto visa “supervisionar e garantir o bem-
estar fisico e emocional dos membros da familia, identificar precocemente complicages
em desenvolvimento (...) e preencher a lacuna de cuidados existentes entre a alta e o
acompanhamento da mae e do bebé em ambulatério”.

No estudo de Aston et al. (2014), sobre programas de VD para maes e bebés no Canada
mencionam que a VD é uma estratégia efetiva, baseada na assertividade, e que ao
promover habilidades de parentalidade positiva melhora o bem-estar parental,
concretamente através da reducado do stress, em que os relacionamentos com o ESF
sd0 uma parte essencial do apoio as mées e familias.

O estudo qualitativo de Aston et al. (2016) aditam que programas de VD precoce
demonstraram afetar positivamente os resultados fisicos, sociais, emocionais e de
saude mental de maes, bebés e familias, dado que as maes se sentem mais confiantes,
empoderadas e menos stressadas.

Outros estudos (Almeida & Nelas, 2011; Pereira, 2012; Piteira, 2016; Pascoal, 2016;
Almeida, Nelas, & Duarte, 2016) salientam que a VD pés-parto pelo ESF deve ser uma
pratica essencial, pois constitui a prestacdo de cuidados de acordo com as
necessidades da mulher lactante/familia no seu domicilio, sendo este um espacgo
privilegiado de identificacdo e intervencédo nos problemas, promo¢ao e educagao para
a saude com foco na familia.

Os estudos de Castro, Ribeiro, Rocha, Alves, & Vilaga (2014), Mirmolaei, Valizadeh,
Mahmoodi, & Tavakol (2014), Dodge et al. (2014), Ridgway et al. (2016) e Milani et al.
(2017) mencionam que programas de VD pos-parto com uma abordagem centrada na
familia reduz o stresse parental, a ansiedade materna, diminui a depressao pos-parto,
previne problemas no pdés-parto, favorece a aquisicdo de conhecimento sobre
amamentacéao, diminui as dificuldades com a amamentagéo, a construcdo de confianca
e autoeficacia, e reduz a readmissao hospitalar dos mae/RNs. As maes que recebem
VD no poés-parto optam pelo AME por um periodo maior, reconhecendo a importancia
da mesma. Castro, Ribeiro, Rocha, Alves, & Vilaca (2014) indicam que custos da VD
s&0 menores comparativamente aos custos da readmissdo dos neonatos e maes.
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O estudo exploratério de andlise qualitativa de Andrade et al. (2015), refere que a VD
mostrou ser uma ferramenta fundamental para a pratica clinica nos CSP, em que o
domicilio representa um espago privilegiado para a atengao de enfermagem com énfase
no cuidado integral da familia, promovendo a sua advocacia em saude. As intervencoes
do ESF em VD no pés-parto, focadas na protecdo do AM teve um impacto positivo.

A revisao integrativa da literatura de Primo et al. (2015), alude que as VDs realizadas
pelo ESF foram aceites como algo que as maes estavam a precisar naquele momento
para que pudessem amamentar, e que o apoio do ESF, no periodo pés-parto, além de
ajudar no processo de amamentagao, também ajudava o seu autocuidado. Dias et al.
(2013, p. 317) acrescentam que a VD no pds-parto “reveste-se de particular importancia
pois permite identificar in loco as dificuldades e erros na técnica” da amamentagéo.

O estudo descritivo, de abordagem qualitativa de Dias et al. (2016) refere que a VD no
pds-parto € uma estratégia de intervengdo do enfermeiro no ambiente familiar, uma
oportunidade de identificar o significado da amamentacao para a mae lactante/familia,
além de transmitir conhecimentos tedricos e praticos visando a aprendizagem e
fortalecimento dos conhecimentos sobre amamentacdo, e minimizar as dificuldades
detetadas. Wood, Sanders, Lewis, Woods, & Blackburn (2017) aludem que ao construir
competéncias maternas/familia através da intervencdo no domicilio, tem um potencial
de longo alcance para evitar a interrup¢cao da amamentagao.

Parker, Warmuskerken, & Sinclair (2015) mencionam que a VD no pds-parto oferece um
método para promover a transicdo segura do hospital para domicilio da familia, e a
educagao no domicilio oferece um ambiente mais adequado para o apoio as melhores
praticas de AM, resolugéo de problemas de amamentacao e cuidados com o RN.

O estudo quase-experimental de Mendes, Paiva, & Leal (2015), realizado em Portugal,
com uma amostra de 200 mulheres primiparas (100 mulheres em cada grupo), concluiu
que as mulheres do grupo de estudo que foram submetidas a pelo menos 2 VDs no
periodo pds-parto, os seus filhos sdo amamentados exclusivamente em maior numero
(71,0%) comparativamente aos do grupo de controlo (38,0%). Existem assim diferencas
estatisticamente significantes entre os dois grupos, relativamente a alimentacao infantil
no periodo pés-parto final (p= 0,001), uma vez que no grupo de estudo 90,0% das
criangas sdo amamentadas, € no grupo de controlo apenas 77,0%.

Varios estudos (Castro et al., 2014, Parker et al., 2015; Dias et al., 2016; Wood et al.,
2017; Pereira, 2012) mencionam que as intervengdes alicercadas em sessdes de
educacao para saude realizadas no domicilio da familia, através de VD, demonstram
ser as mais adequado para facilitar o apoio, transmissao de conhecimentos, resolugao
de problemas da amamentacdo, e construcdo de competéncias maternas/familia,
promovendo a duracao e exclusividade do AM.

Assim, o ESF, utilizando a VD como estratégia de abordagem a familia, deve apoiar,
orientar, promover a saude da triade mae/bebé/familia, através de um cuidar em
parceria, com uma abordagem colaborativa e promotora da capacitacao da familia, de
modo a prestar cuidados adequadas aos processos globais inerentes ao funcionamento
familiar (OE, 2011d) e direcionados as suas necessidades (Colombo et al., 2018). Neste
sentido, deve proporcionar uma intervengdo mais individualizada e apoio a
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amamentacao (McFadden et al., 2017; Vieira, Costa, & Gomes, 2015; Lemes, Rosa,
Borges, & Aquino, 2014), a tomada de decisdo conjunta sobre a pratica da
amamentacao, realizar sessdes de educagdo para a saude enfatizando de forma
continua o papel dos pai/familia neste processo (Draman, Mohamad, Yusoff, &
Muhamad, 2017).

2.6. Satisfacao como Indicador de Qualidade dos Cuidados Prestados

A Satisfagao deriva do latim “satisfactione” e define-se como “ato ou efeito de satisfazer
ou de satisfazer-se”, “contentamento”, “alegria” e “completude” (Porto Editora, 2018b).
E uma “atitude, uma emocdo ou um sentimento que pode ser verbalizado e medido
através duma opinido”, € o resultado da “avaliacdo que uma pessoa faz, em jeito de
balanco, relativamente ao grau de realizagdo dos seus valores, necessidades,
preferéncias e expectativas, ou seja, € uma pessoa perceber ou sentir que aquilo que

recebe esta de acordo com aquilo que esperava obter’ (Hespanhol, 2008, p. 665).

“E consensual, que a satisfagdo dos utentes tem sido considerada, ao longo dos Gltimos
tempos, como alicerce fundamental no qual se devera edificar toda a organizagdo dos
servigos de saude que visem a qualidade dos cuidados” (Ribeiro, 2008, p. 78).

Varios autores referem que satisfacdo dos utentes, face aos cuidados de saude
prestados, € um indicador da qualidade dos servicos de saude (Ribeiro, 2005;
Mendonga & Guerra, 2007; Ribeiro, 2008; Pedro et al., 2010; Schembri, 2015; Daramola,
Maduka, Adeniran, & Akande, 2017; Osiya, Ogaiji, & Onotai, 2017; Nunu & Munyewende,
2017). A avaliagao da satisfacdo dos utentes com os cuidados de saude que lhe séao
prestados, € um dos objetivos primordiais de qualquer instituicado de saude, sendo um
parametro de avaliacao para se conseguir a melhoria nos cuidados e ganhos em saude
(Biscaia & Heleno, 2017).

Os gestores das instituicdes de salude, através da avaliagdo da satisfacao dos utentes
avaliam a qualidade dos cuidados prestados na visdo do utente, identificando as areas
ou servicos suscetiveis de melhoria, para adotarem novas estratégias ou reformando as
ja existentes. Os utentes tornam-se parceiros na monitorizacdo da qualidade dos
servigos de saude e na avaliagao da eficacia das medidas implementadas, pelo que as
instituicobes os devem envolver na propria prestacao de cuidados, fazer com que se
sintam importantes, e que sdo o mais importante num qualquer Servico Nacional de
Saude (SNS) (Biscaia, 2008).

O grau de satisfacao do utente pode ser influenciado por multiplos fatores, relacionados
com as caracteristicas prioridades, preferéncias e expectativas do proprio utente, das
suas experiéncias prévias ou das experiéncias de outros utentes, do tempo de espera,
variando de situacao para situacao e dependendo da forma como cada profissional de
saude se dedica, comunica e desempenha as suas fungées (Ribeiro, 2003; Hespanhol,
2005; Ribeiro, 2005; Lopes, 2013; Ferreira, Bras, & Anes, 2016; Biscaia & Heleno,
2017). E o resultado entre as expectativas prévias do utilizador e a sua percecéo da
qualidade dos cuidados que Ihe foram prestados (Pedro et al., 2010).
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A insatisfacao do utente é um indicador direto da necessidade de melhoria da qualidade
e eficiéncia nos cuidados, pelo que cuidados devem ser orientados para as
necessidades e desejos dos utentes, para assim continuarem a usar 0s servigos de
saude disponiveis (lloh et al., 2012; Osiya, Ogaji, & Onotai, 2017).

Em Portugal, a opinido do utente é reconhecida e legislada na Base XXX da Lei de
Bases da Saude (Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto, 1990). Por seu lado, com Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, aprovada pelo Despacho n.°
5613/2015 de 27 de Maio do Ministério da Saude (2015) veio reforcar a anterior, e visa:

“a qualidade em saude, definida como a prestacdo de cuidados acessiveis e
equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos

disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidadao, pressupde a

adequacao dos cuidados as necessidades e expectativas do cidadao” (p. 13551).

O Estudo de Satisfacao dos Utentes do Sistema de Saude Portugués 2015, o primeiro
realizado pela DGS, revelou que cerca de 91,0% da populagéo residente em Portugal
sentiu-se “bem atendida” pelos profissionais de saude e 74,0% consideram que o seu
problema de saude foi devidamente resolvido (DGS, 2015a).

Relativamente aos CSP, o Artigo 26.2 a) do Decreto-Lei n.° 253/2012 de 27 de novembro
do Ministério da Saude (2012, p. 6764) refere que compete ao conselho clinico e de
saude “assegurar que todos os profissionais e unidades funcionais do ACES se orientem
para a obtencdo de ganhos em saude, garantindo a adequacado, a seguranca, a
efetividade e a eficiéncia dos cuidados de saude prestados, bem como a satisfagdo dos
utentes e dos profissionais”.

Neste ambito, a contratualizacdo de metas de desempenho com as unidades de saude
familiar (USF), deve conduzir a esforgos tangiveis na melhoria dos niveis da
acessibilidade, dos desempenhos assistencial e econémico, e da satisfagdo dos
utentes, bem como garantir o necessario equilibrio entre exigéncia e exequibilidade, no
sentido de conduzir a ganhos em saude (Portaria n.° 301/2008 de 18 de abril do
Ministérios das Financas e da Administracao Publica e da Saude, 2008; Portaria n.° 377-
A/2013 de 30 de dezembro dos Ministérios das Financas e da Saude, 2013; Portaria n.°
212/2017 de 19 de julho dos Ministérios das Financas e Saude, 2017).

O estudo realizado por Ferreira & Raposo (2015) sobre a monitorizacao da satisfacao
dos utilizadores das USF e de uma amostra de UCSP, indica que, em média, 77,8% dos
utilizadores estéo satisfeitos com os cuidados prestados pela equipa multiprofissional,
em média, 87,3% dos utilizadores recomendariam a unidade de saude a amigos, em
especial nas USF modelo B (91,3%), quando comparados com as USF modelo A
(85,8%) e as UCSP (76,6%), e os utilizadores das USF apresentaram maior satisfacao
do que os das UCSP (72,7%) e, dentro das USF, o modelo B (79,5%) apresentou melhor
satisfagéo do que o modelo A (76,8%).

A maturagcao USF modelo B tém um impacto estatisticamente significativo na satisfacao
dos utilizadores, em especial nos cuidados de enfermagem, nos servigos prestados e

68



na qualidade das instalagdes. O que vai de encontro ao estudo a nivel europeu de
Sanchez-Piedra, Prado-Galbarro, Garcia-Pérez, & Santamera (2014), que menciona
76,8% de uma amostra de 3020 utentes estavam satisfeitos com o atendimento global
nos CSP.

Deste modo, a satisfagcdo do utente é encarada como um elemento fundamental na
avaliacdo permanente do funcionamento SNS. Na atualidade, os utentes mostram-se
mais exigentes, esclarecidos e empoderados, pelo que esperam elevados padrbes de
qualidade, refletindo-se no seu grau de satisfagéao.

O ESF, sendo dos profissionais de saude que tem o contacto mais préximo e diario com
o utente/familia, detém um papel importante na sua satisfacdo. Neste contexto, a OE
(2005, p. 52) refere que “a satisfacdo dos utentes/clientes quanto aos cuidados de
enfermagem constitui um importante e legitimo indicador da qualidade dos cuidados
prestados”, em que a satisfacdo dos utentes resulta das expectativas destes
relativamente aos cuidados de enfermagem e da sua percecgao relativa aos cuidados
efetivamente recebidos (diferindo de utente para utente).

Os enfermeiros durante o seu exercicio profissional, devem ter sensibilidade para lidar
com essas diferencas, perseguindo os mais elevados niveis de satisfacdo dos
utente/clientes, na procura permanente da exceléncia no cuidar (OE, 2001).

No que concerne a satisfacdo da VD no pdés-parto, existem alguns estudos onde se
avaliou a satisfacao das mulheres face aos cuidados prestados pelos enfermeiros. O
estudo de Piteira (2016), apontou que o grau de satisfacdo com as orientacdes
(esclarecimentos) dadas pelos enfermeiros foi considerada “Muito Satisfeita” por todas
as mulheres. O estudo de Silva et al. (2016) refere que 47,4% das puérperas estava
“Satisfeita” com o atendimento prestado na VD e 22,4% “Muito Satisfeita”.

O estudo de Filipe (2011) acrescenta que a maioria das mulheres inquiridas considerou
“muito Util/util” todos os ensinos efetuados pelo enfermeiro durante a VD. Claro (2014),
que utilizou a Escala de Avaliagdo da Visita Domiciliaria no Pés-Parto (EAVDPP) para
avaliacdo da VD, menciona que 65% mulheres consideraram VD de enfermagem
realizada no puerpério como sendo de classificagdo boa e 35,0% classificaram-na de
insuficiente. Porém, o estudo de Almeida & Nelas (2011) contrapdem estes resultados,
mostrando que 37,7% das puérperas avaliam a VD como boa e 45,7% como
insuficiente.

A avaliacdo da satisfagéo relativa a VD torna-se essencial para a reflexdo da pratica
clinica, nomeadamente das orientagbes/esclarecimentos e abordagem a mae
lactante/familia, pois sé assim se melhora a qualidade dos cuidados.

69



3. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

O enquadramento metodoldgico apresenta, na sua esséncia os pontos sobre os quais
incidiu o presente estudo empirico, e que teve o seu suporte no enquadramento tedrico,
desenvolvido no capitulo anterior.

Este capitulo apresenta o processo metodoldgico utilizado na elaboracdo do estudo
realizado no contexto da pratica clinica e as consideracgdes éticas inerentes ao mesmo.

3.1. Tipo de estudo e contexto clinico

O presente estudo, consistiu num estudo de carater quase-experimental (sem
mascaramento de medicdes), com uma abordagem quantitativa, prospetiva e
longitudinal.

E um estudo quase-experimental, por ser uma variagao dos “estudos verdadeiramente
experimentais em que o controlo é menor, e a variavel independente é controlada, assim
como muitos outros aspetos da investigacao, mas os participantes ndo sao distribuidos
de modo aleatério pelos grupos” (Ribeiro, 2010, p. 45).

E ainda de cariz quantitativo, por ser um processo sistematico de colheita de dados
observaveis e quantificaveis, baseado na observagao de fatos objetivos (Freixo, 2013).

E prospetivo, porque as observagdes foram colhidas desde o momento em que a
investigacdo comegou, e longitudinal dado que avaliou as alteragdes ou mudangas que
surgiram no periodo de tempo que decorre a investigacao (Fortin, 2003).

Foram investigados dois grupos, um grupo experimental (GE) de maes lactantes na USF
Santa Joana do ACeS-BV (local de estagio) e um grupo de controlo (GC) constituido
por maes lactantes da USF Atlantico Norte e USF Santa Joana do ACeS-BV, durante
as primeiras cinco semanas apdés o parto.

3.2. Problematica e objetivos

Este estudo teve como finalidade responder a seguinte questao de investigacao: Qual
o contributo do enfermeiro de saude familiar, em visita domiciliaria, para a percecao da
autoeficacia e sucesso da amamentagdo em maes lactantes, até ao 35.2 dia do bebé?

A partir da questao de investigacao formulada definiu-se como objetivo geral do estudo:
identificar o contributo do enfermeiro de saude familiar para a perceg¢éao da autoeficacia
e sucesso da amamentacdo em maes lactantes de recém-nascidos de termo, através
da visita domiciliaria.

70



E como objetivos especificos delineados foram:

= Avaliar a eficacia do programa de intervengao Breastfeed Care Plus (BCP);

= Comparar o tipo de aleitamento materno ao 35.° dia de vida do bebé;

= Comparar o grau de satisfacdo das maes lactantes face a VD e Consulta de
Enfermagem de saude infantil (CE);

= Descrever a percecao da VD avaliada no GE;

= Comparar os motivos de abandono da amamentacao;

= Descrever os comportamentos observaveis da méae e bebé e os aspetos relativos
a eficacia na amamentagéo no GE, ao longo das VDs.

Atendendo a problematica em estudo e aos objetivos propostos, com base na
fundamentagéo tedrica, formuldmos as seguintes hipéteses (H):

H1 — prevé-se um efeito significativo do programa de intervencdo BCP — Grupo
Experimental, do momento de avaliagéo inicial para o momento de avaliagao final, com
melhores resultados que no grupo de intervencdo em Cuidados de Enfermagem
Convencionais (CEC), medidos através do BSES-SF.

H2 — prevé-se uma maior proporcao de amamentagao exclusiva a favor do GE, medido
através do tipo de aleitamento materno.

H3 — prevé-se uma diferenga estatisticamente significativa a favor do GE, no grau de
satisfacao entre o grupo de mées lactantes integradas no BCP e as maes lactantes em
CEC, medidos através do nivel de satisfagdo com os cuidados recebidos.

H4 — prevé-se valores elevados sobre a percecao da VD do grupo de maes lactantes
integradas no BCP, medida através de uma adaptacao da Escala de Avaliacao da Visita
Domiciliaria no Pés-Parto (EAVDPP) e recomendacéao da VD.

H5 — prevé-se um maior niumero de abandono da amamentagdo devido a causas
evitaveis no grupo integrado em CEC, medidas através do registo de motivos de
abandono da amamentagéo.

H6 — prevé-se uma melhoria nos comportamentos observaveis da mae e bebé e nos
aspetos relativos a eficacia na amamentacao no GE ao longo das VDs, medido através
do formulario de observagao e avaliagdo da mamada (FOAM).

3.3. Populacao e amostra

A populacao-alvo para o estudo foram as maes lactantes da USF Santa Joana (GC e
GE) e USF Atlantico Norte (GC) do ACeS-BV, e a selecao da amostra, foi realizada
recorrendo a uma técnica de amostragem nao probabilistica por sele¢ao racional.

Os Critérios de inclusdo definidos foram:

= Maes de recém-nascidos de termo que se encontram a amamentar, ou seja, maes
lactantes de recém-nascidos de termo com idade gestacional entre 37 e 41
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semanas e 6 dias (WHO, 1975; CIDES & ACSS, 2011) que se encontram a
amamentar;
= Mées com idade = a 18 anos.

E os Critérios de exclusao foram:

= Maes de recém-nascidos de pré-termo que se encontram a amamentar, ou seja,
maes lactantes de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas;

» Maes de recém-nascidos de termo que ndo se encontrem a amamentar na CE1
ou VD1;

= Maes com idade < a 18 anos.

3.4. Recrutamento, intervencao e procedimentos

O recrutamento das participantes realizou-se na USF Santa Joana e USF Atlantico Norte
entre janeiro e junho de 2018.

O convite a participar neste estudo foi realizado as gestantes na 5.2 consulta de
enfermagem de vigilancia da gravidez de baixo risco, entre a 34.2 e a 35.2 semana e 6
dias, promovendo a explanagéao e elucidagao do estudo. Foi-lhes proporcionado tempo
de reflexdo para a tomada de decisao, e na concordancia em participarem, na consulta
seguinte, foi-lhes pedido que assinassem, em duplicado, o Consentimento Informado,
Esclarecido e Livre para participacdo em Investigacdo (APENDICE III).

As participantes foram divididas pelos dois grupos, e sujeitas a intervencao de acordo
com o desenho de investigacao, descrito na Figura 3.

Ao grupo de controlo (GC) foram realizados os cuidados de enfermagem convencionais
(CEC), ou seja, o acompanhamento durante as consultas de enfermagem de salde
infantil (CE) nos momentos preconizadas pelo PNSIJ (DGS, 2013), e prestados os
cuidados de enfermagem que visaram: avaliar os conhecimentos da mae lactante/pai
sobre a amamentacao, e promover, apoiar e capacita-los na manutencao do aleitamento
materno.

Durante a CE foi avaliada a autoeficacia da mae lactante face a amamentacao através
do autopreenchimento da BSES-SF pela mée lactante, que através da avaliacao da
autoeficacia materna face a amamentacao foi possivel identificar as maes lactantes com
baixa eficacia e em risco de abandono precoce da amamentagao, e identificados e
avaliados os focos de atencdo e diagnésticos de enfermagem a operacionalizar,
nomeadamente: amamentar, mamar, ingurgitamento mamario, e mastite da lactacao;
bem como a execucdo das intervencbes de enfermagem face ao diagndstico
identificado, no ambito do: avaliar, ensinar, instruir, treinar e incentivar.

Cada CE demorou cerca de 20-30 minutos, e as maes lactantes foram acompanhadas
pela respetiva EF na 1.2 semana de vida do bebé (até ao 7.° dia) e na 2.2 consulta de
enfermagem ao 1.2 més de vida. Algumas destas maes foi-lhe realizada uma VD de
acompanhamento a puérpera e RN, para cumprir os indicadores contratualizados pela
USF.
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Ao grupo experimental (GE), além dos CEC, foi implementado o programa de
intervencdo que designamos de Breastfeed Care Plus (BCP) (APENDICE II) que incluiu
3 VDs regulares. Cada VD decorreu no domicilio da familia com uma duragéo de 40-60
minutos. A 1.2 VD foi realizada conjuntamente com a VD da puérpera e RN, até ao 7.°
dia de vida do bebé; a 2.2 VD entre 0 15.2 - 20.° dia de vida do bebé; e a 3.2 VD, entre
30.2 - 35.2 dia de vida do bebé. As VDs foram realizadas pela EF/investigadora que
prestou cuidados de promocado da saude com vista a melhoria da autoeficacia na
amamentacao da mae lactante, e a capacitagao e sucesso na amamentagao, de acordo
com as necessidades/focos identificados a mae lactante/familia.

O BCP é um programa de intervencao de cuidados de enfermagem proporcionados as
maes lactantes/pai/familia no domicilio, através de VDs regulares, e visou: aumentar a
autoeficacia da mée lactante na amamentagao, disponibilizar informagdes precisas para
aumentar habilidade materna na amamentacao; proporcionar orientagées e reforgo
positivo sobre como melhorar o desempenho futuro das maéaes lactantes na
amamentagao; corrigir alguma percegao imprecisa da capacidade de desempenho na
amamentacdo das maes lactantes; proporcionar feedback positivo apropriado para
destacar as capacidades pessoais das maes lactantes/pai/familia; avaliar os
conhecimentos da mae lactante/pai/familia sobre a amamentagéo; promover, apoiar,
treinar e capacitar a mae lactante/pai/familia no sucesso da amamentagao; instruir sobre
os fatores de risco que propiciam o abandono precoce da amamentacao; e fornecer
folhetos informativos para complementar a aprendizagem (APENDICE I).

Em cada VD foi avaliada a autoeficacia da mée lactante face a amamentagao através
do autopreenchimento da BSES-SF pela mae lactante, que através da avaliacdo da
autoeficacia materna face a amamentacao foi possivel identificar as maes lactantes com
baixa eficacia e em risco de abandono precoce da amamentagéo, e identificados e
avaliados os focos de atengdo e diagnésticos de enfermagem a operacionalizar:
amamentar, mamar, ingurgitamento mamario, e mastite da lactacdo; e executadas as
intervengdes de enfermagem face ao diagnédstico identificado, no ambito do: avaliar,
ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir, supervisionar, incentivar e encorajar.

Foi aplicado o instrumento de medida para observacao e avaliacdo da mamada (FOAM)
pela EF/enfermeira investigadora durante cada VD, com o objetivo de melhorar a sua
habilidade na amamentacdo, melhorar o seu desempenho futuro, corrigir percecoes
imprecisas da capacidade de desempenho na amamentacao, e implementar estratégias
personalizadas de promocéao do aleitamento materno.

Foi ainda fornecida informacdo sobre os fatores de risco que propiciam o abandono
precoce da amamentagdo quer as maes lactantes quer aos restantes membros da
familia presentes, e incentivada a tomada de decisdo conjunta da mae
lactante/pai/familia sobre a pratica da amamentacéao, reforcando de forma continua o
papel do pai/familia em todo o processo.
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Figura 3 — Desenho de investigacédo do estudo

Até ao 7.2 dia de vida do bebé

GC GE
Acompanhamento CE 1 na USF CE na USF
VD 1 no domicilio
Atividades CEC CEC
Desenvolvidas CEPI do BCP

Duracao

Instrumentos de

CE: 20-30 mints

Escala de Graffar

CE: 20-30 mints
VD: 40-60 mints
Escala de Graffar

avaliacao Apgar Familiar de Smilkstein Apgar Familiar de Smilkstein
BSES-SF BSES-SF
EAVDPP
FOAM
Avaliacao ao 15.9- 20.2 dia de vida do bebé
Grupo GC GE
Acompanhamento VD 2 no domicilio
Atividades CEC
Desenvolvidas CEPI do BCP
Duracao VD: 40-60 mints
BSES-SF
FOAM
Avaliacao ao 30.2- 35.2 dia de vida do bebé
Grupo GC GE
Acompanhamento CE 2 na USF CE na USF
VD 3 no domicilio
Atividades CEC CEC
Desenvolvidas CEPI do BCP
Duracao CE: 20-30 mints CE: 20-30 mints
VD: 40-60 mints
Instrumentos de BSES-SF BSES-SF
avaliagao EAVDPP
FOAM

Legenda: BCP - Breastfeed Care Plus; BSES-SF — Escala Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form; CE —

Consulta de Enfermagem de Saude Infantil; CEC — Cuidados de Enfermagem Convencionais; CEPI —
Cuidados de Enfermagem do Programa de Intervencdo; EAVDPP — Escala de Avaliacdo da Visita
Domiciliaria no P6s-Parto Adaptada; FOAM — Formulario de Observagéo e Avaliagdo da Mamada; GC —
Grupo de Controlo; GE — Grupo Experimental; mints — minutos; VD — Visita Domiciliaria.

3.5. Instrumentos de recolha de dados e variaveis em estudo

Neste estudo, optou-se por um questionario como instrumento de colheita de dados,
que foi aplicado as maes lactantes do GE e GC, e um formulario que foi aplicado apenas
ao GE nas VDs (APENDICE IV).
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3.5.1. Questionario

O questionario é de autopreenchimento e constituido por quatro partes distintas, sendo
a parte 1, Il e lll de autopreenchimento pela mae lactante.

A parte | é constituida por perguntas fechadas e de escolha mdltipla que visaram
caracterizar a amostra e obter um perfil sociodemografico, familiar, clinico e da
amamentagcédo de ambos os grupos, pelo que foram definidas e operacionalizadas as
seguintes variaveis atributo ou caraterizacao.

Variaveis sociodemograficas

No grupo de variaveis sociodemograficas respeitante a mae lactante foram incluidas a:
idade materna e o estado civil, explanadas no Quadro 2.

A idade corresponde ao numero de anos que uma pessoa (...) conta desde o seu
nascimento até a época de que se fala (Porto Editora, 2018a), ou seja, idade da mae no
momento do preenchimento do questionario.

O Estado civil é a situacao juridica da pessoa composta pelo conjunto das qualidades
definidoras do seu estado pessoal face as relacées familiares, que constam
obrigatoriamente do registo civil: a) solteiro; b) casado; c) viuvo; d) divorciado (INE,
2003). Foi acrescentada a situacao de unido de facto, que é outra situacao real de
relacionamento conjugal, em que duas pessoas que, independentemente do sexo,
vivem em situacao analoga a dos conjuges, sem que sejam legalmente casadas (INE,
2009).

Quadro 2 - Variaveis sociodemograficas

Variaveis Operacionalizacao Tipo Categorizacéo
Sociodemograficas

Idade Avaliada a idade média da mide ao Continua = Anos
nascimento do filho/a (INE, 2013), apds
autopreenchimento pela mae lactante.

Estado Civil Avaliada a situagdo juridica da mae Nominal = Solteira
lactante face as relagdes familiares, = Casada/ Unido de
sendo codificada de acordo com a Facto
amostra.

Variaveis de caracterizacao familiar

Neste grupo de variaveis foram incluidas o tipo de familia, notagao social familiar (nivel
socioecondmico), a funcionalidade familiar na percegdo da mae lactante e
desenvolvimento do sistema familiar, as quais se encontram descritas no Quadro 3.

O tipo de familia foi avaliada com base no agregado familiar, ou seja, o grupo de
individuos, vinculados por relagdes juridicas familiares, que vivem em comunhéo de
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mesa e habitagao (INE, 1994). Segundo o MDAIF (Figueiredo, 2012, p. 105) classifica
o tipo de familia como: casal; familia nuclear; familia reconstruida; familia monoparental;
coabitacdo; familia institucional; comuna; unipessoal; e alargada.

A notacao social familiar foi avaliada aplicando a Escala de Graffar (Graffar, 1956)
adaptada para a populagédo portuguesa por Amaro (Fausto Amaro, 1990) e atualizada
por Amaro (Fausto Amaro, 2001), que avaliou as condi¢des socioecondmicas da familia,
classificando a familia nas dimensodes: profissdo, instrugdo, origem do rendimento
familiar, tipo de habitacado e local de residéncia. Assim, a familia foi classificada de 1 a
5 graus, em que cada grau implicou a pontuacao de 1 a 5, respetivamente. A soma das
pontuagdes dos diferentes itens variou entre 5 e 25, e permitiu classificar a classe social
ou posicao social da familia em: | classe alta (score de 5 a 9); Il classe média alta (score
de 10 a 13); lll classe média (score de 14 a 17); IV classe média baixa (score de 18 a
21); e V classe baixa (score de 22 a 25).

Para avaliacdo da funcionalidade familiar, aplicou-se o APGAR Familiar Smilkstein
(Smilkstein, Ashworth, & Montano, 1982) validado para a populagdo portuguesa por
Morais (1988), com o qual permitiu mensurar a satisfacdo de um membro da familia
relativamente a assisténcia que lhe foi dispensada pelos restantes membros dessa
familia, num determinado momento. O acrénimo APGAR significa: A — Adaption
(Adaptacdo) o modo como os recursos sao partilhados e a satisfacdo relativa a
assisténcia recebida pela familia; P — Partnership (Participagdo) o modo como as
decisdes sao partilhadas e a satisfagdo da pessoa pela reciprocidade na comunicacao
e pela resolugdo dos problemas; G — Growth (Crescimento) a percegdo sobre
flexibilidade familiar no que respeita a mudancas de funcdes de forma a atingir o
crescimento individual; A — Affection (Afeicdo) a satisfacdo sobre a partilha das
experiéncias emocionais e a intimidade e interacdo inerente a essa partilha; R — Resolve
(Resolucao) a satisfacao da partilha do tempo, espaco e recursos na familia no seu
contexto familiar (Figueiredo, 2012).

Esta escala apresenta 5 dimensdes avaliadas por 5 questées com 3 possibilidades de
resposta, composta por uma escala do tipo rating scale variando o score entre 0 e 2
pontos, homeadamente: quase sempre = 2 pontos; algumas vezes = 1 ponto; quase
nunca = 0 pontos. O score total sugere a percec¢ao da funcionalidade da familia, sendo:
familia com disfungdo acentuada (0-3 pontos), familia com moderada disfungéo (4-6
pontos), e familia altamente funcional (7-10 pontos). Através da aplicacéo desta escala
foi avaliada a percegdo que o membro da familia (mée lactante) tem acerca da
funcionalidade familiar, manifestando o seu grau de satisfacdo no cumprimento dos
parametros basicos da fungdo familiar (Figueiredo, 2012).

O desenvolvimento familiar foi avaliado através do reconhecimento do ciclo vital como
um percurso conjeturdvel a todas as familias, identificando os processos de evolugao
transacional da mesma (Figueiredo, 2012). Foi classificado de acordo com o Ciclo Vital
da Familia de Relvas (2006), o qual designa cinco etapas: | — formacao do casal; Il —
familia com filhos pequenos; Il — familia com filhos na escola; IV — familia com filhos
adolescentes; e V — familia com filhos adultos; e sendo este preconizado pelo MDAIF
(Figueiredo, 2012).
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Quadro 3 - Variaveis caracterizagao familiar

Variaveis Operacionalizagao Tipo Categorizacao
Familiar
Tipo de Familia Adotada a classificagao do tipo de familia  Nominal Familia nuclear
de acordo com o MDAIF (Figueiredo, Familia alargada
2012), e recodificada, de acordo com o Familia reconstruida
tipo de familias existentes na amostra.
Notacdo Social Autopreenchimento pela mae lactante da  Ordinal Classe: alta/ média
Familiar Escala de Graffar. As classes foram alta
(Nivel posteriormente agrupadas de acordo com Classe média
socioeconomico) Macho, Palha, Macedo, Ribeiro, & Classe: média baixa /
Andrade (2013). baixa
Funcionalidade Autopreenchimento pela mae lactante do  Nominal Familia com
Familiar APGAR Familiar Smilkstein. disfungao acentuada
Familia com
moderada disfungao
Familia altamente
funcional
Desenvolvimento Avaliada a etapa do ciclo vital da familia  Nominal Familia com filhos
do sistema de Relvas (2006), e categorizada de pequenos
familiar acordo com o tipo de familias existentes Familia com filhos na
na amostra, sendo avaliada pela EF na escola

CE1 e EF/investigadora na VD1. = Familia com filhos
adolescentes

Variaveis caracterizacao clinica

No grupo de variaveis de caracterizacao clinica foram incluidas: o tipo de parto, a idade
gestacional ao nascimento e a paridade, que se encontram apresentadas no Quadro 4.

No tipo de parto foi considerado o conjunto de fendbmenos e mecanismos que tiveram
por finalidade a expulsdo do feto e dos seus anexos, do organismo materno, sendo o
parto eutdcico o parto normal ou vaginal, e parto distocico o efetuado com auxilio
instrumental (férceps ou ventosa) ou por intervencao cirurgica (cesariana) (Lowdermilk
& Perry, 2008).

A idade gestacional ao nascimento compreendeu a durag¢do da gravidez ou idade do
feto calculada a partir do primeiro dia da ultima menstruagao (Lowdermilk & Perry, 2008).

E a paridade englobou o niumero de filhos que uma mulher pariu, o qual foi considerada
mulher primipara a mulher que teve o primeiro parto, e multipara a mulher que teve
varios filhos (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin, 2003).
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Quadro 4 - Variaveis caracterizagao clinica

Variaveis Operacionalizacao Tipo Categorizacéo
Clinica
Tipo de parto Avaliada pela forma como o feto foi Nominal = Parto eutdcico
retirado do Utero da mae, pela mae = Parto distécico
lactante. e Forceps
¢ Ventosa
e Cesariana
Idade Avaliada através do tempo de duragdo da  Continua = NUmero em semanas
Gestacional ao gravidez. e dias de gestacao
Nascimento
Paridade Autopreenchimento de uma escala Nominal = Primipara
dicotomica simples pela mae lactante = Multipara
sobre a primiparidade, e do nimero de
filhos que a mulher pariu. Continua Numero de Paras

Variaveis caracterizacao da amamentacao

Neste grupo de variaveis foram incluidas: a amamentagao anterior, a duragao anterior
da amamentagdo, o numero de filhos a amamentar e o apoio familiar, conforme
expresso no Quadro 5.

Quadro 5 - Variaveis caracterizagdo da amamentagao

Variaveis Operacionalizacao Tipo Categorizacéo
Amamentacao
Amamentacao Autopreenchimento de uma escala Nominal = Sim
anterior dicotémica simples pela mae lactante = Nio
multipara sobre amamentagao anterior.
Duragéo anterior Avaliada pelo tempo total (desde o inicio ~ Continua = Tempo em meses
da amamentacdo até ao desmame total) que a mulher
amamentou o seu filho anteriormente.
Nuamero de Avaliado o nimero de filhos que uma  Continua = Ngmero de filhos
Filhos a mulher se encontra a amamentar no
amamentar momento do autopreenchimento do
questionario.
Apoio Familiar Autopreenchimento de uma escala Nominal = Sim
dicotomica simples pela mae lactante = Nio

sobre a concordancia dos seguintes
familiares: marido/ companheiro, mae e
sogra, com a amamentagéao.

A parte Il incluiu a variavel dependente ‘percecdo da autoeficacia na amamentagao’,
operacionalizada através do autopreenchimento da escala “Breastfeeding Self-Efficacy
Scale — Short Form (BSES-SF)” de Dennis (2003) — versao portuguesa validada por
Santos & Barcia (2009) pela mae lactante, conforme explanada no Quadro 6.

A “Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form (BSES-SF)” de Dennis (2003) foi
desenvolvida através da analise secundaria do estudo metodoldgico inicial da
“Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES)” de Dennis & Faux (1999), que apds analise
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das estatisticas de consisténcia interna e carga de mudltiplos fatores sugeriram a
necessidade de reducao dos itens. Assim, Dennis (2003) aprimorou a BSES original e
psicometricamente avaliou a BSES — Short Form (BSES-SF), com base numa extensa
revisdo da literatura, desenvolvendo os seguintes critérios de exclusao de itens: 1)
média do item de 4,2 ou mais (para aumentar a variabilidade); 2) correlagao item-total
corrigida inferior a 0,60 (para aumentar o ajuste global do item); 3) item com 10 ou mais
correlagdes inter-item abaixo de 0,40 (para aumentar a homogeneidade); e 4) correlacao
inter-item acima de 0,80 (para diminuir a redundancia).

Usando estas estatisticas de item, os 33 itens da BSES foram encurtados para 14 itens,
tendo ainda maior utilidade clinica devido a facilidade de utilizagdo. Os 14 itens
abordam duas categorias de dominio: Técnica (com 8 itens, correspondendo as
questoes 1, 3, 4, 6, 11, 12, 13 e 14) e os Pensamentos Interpessoais (com 6 itens,
correspondendo as questdes 2, 5, 7, 8, 9 e 10). Todos os itens sao apresentados de
forma positiva e cada item é avaliado de acordo com uma escala de concordancia de
tipo Likert, com cinco pontuagdes: 1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = as vezes
concordo, 4 = concordo e 5 = concordo totalmente. O score total é de 14 a 70 pontos,
que segundo Oria (2008) adaptada por Dodt (Dodt, 2008) categoriza em: baixa eficacia
(de 14 a 32 pontos), média eficicia (de 33 a 51 pontos) e alta eficacia (de 52 a 70
pontos).

As estimativas de confiabilidade do BSES-SF, incluem as correlagbes inter-item, as
corregoes corrigidas do item-total e o coeficiente alfa de Cronbach de 0,94,
demonstrando uma consisténcia interna muito boa, de acordo com Pestana & Gageiro
(2014).

Em Portugal, a BSES-SF foi validada por Santos & Bércia (2009), as quais realizaram
os procedimentos para a validade de conteldo, consisténcia interna e estabilidade do
instrumento ao longo do tempo. Para a avaliagdo das propriedades psicométricas desta
escala na populagao portuguesa, analisaram a validade de conteudo por um comité de
sete peritos, e a consisténcia interna e o teste/re-teste foram medidos utilizando uma
amostra constituida por 31 mées lactantes. A consisténcia interna da BSES-SF foi
avaliada com recurso ao coeficiente de Alfa de Cronbach e da reprodutibilidade
(teste/re-teste) pelo coeficiente de Pearson. O valor na reprodutibilidade teste/re-teste
foi de 0,52 e o valor de coeficiente alfa de Cronbach obtido foi de 0,952, a qual foi
considerada uma consisténcia interna muito boa, de acordo com Pestana & Gageiro
(2014).

Quadro 6 — Variavel percecao da autoeficacia na amamentacao

Variaveis Operacionalizacao Tipo Categorizacéo
Percec¢ao da Autopreenchimento da BSES-SF, Continua = Valor em pontos
autoeficacia na pela mae lactante.
amamentacao

A parte lll consistiu na andlise das variaveis: avaliagcdo da VD (GE), grau de satisfacdo
das maes lactantes face a VD (GE) e CE (GC), e recomendacao da VD, as quais se
encontram explanas no Quadro 7.
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Para a avaliagdo da VD foi aplicada uma adaptagéo da Escala de Avaliagao da Visita
Domicilidria no Pés-Parto (EAVDPP) de Almeida & Nelas (2011). A escala original
EAVDPP é composta por uma escala tipo Likert, constituida por 35 itens, que descrevem
0s aspetos mais importantes a considerar aquando da realizagao da VD no periodo pés-
parto, baseado sobre quatro dominios (ensino, importancia, empatia/relacdo e
informagao), compostos por varias questdes, com trés possibilidades de resposta a que
correspondem as seguintes pontuagoes: 3 pontos = sempre efetuado; 2 pontos = por
vezes efetuado; 1 ponto = nunca efetuado. O score total varia entre 35 a 105 pontos, e
acordo com Almeida & Nelas (2011) avalia a VD como: boa (> 90,87), moderada
(> 85,72 e < 90,87) e insuficiente (< 85,72). A sua consisténcia interna foi construida e
validada com recurso ao coeficiente Alfa de Cronbach com o valor obtido de 0,785,
considerada a consisténcia interna razoavel, de acordo com Pestana & Gageiro (2014).

O grau de satisfacdo da mae lactante diz respeito a percegao de satisfacdo da mae
lactante face as orientagcbes/ esclarecimentos prestados pela enfermeira durante a VD
ou CE, utilizando uma escala de tipo Likert, e avaliando desta forma a qualidade dos
cuidados prestados na visdo da utente (Biscaia, 2008).

A recomendacao da VD depreende a “indicacao favoravel” da VD pela mae lactante a
uma familiar, amiga ou colega, através da aplicagdo de uma escala dicotomica simples.

Quadro 7 — Variaveis avaliacao da VD, grau de satisfacdo e recomendacao da VD

Variaveis Operacionalizacao Tipo Categorizacao
Avaliagéo da VD Autopreenchimento de uma adaptagdoda  Continua = Valor em pontos
EAVDPP, para mée lactante. Na
adaptacdo da EAVDPP procedemos a
selecdo dos itens mais direcionados aos
objetivos deste estudo. Foi adaptada para
uma versao reduzida, de acordo com os
dominios: dominio ensino (pergunta 10,
12, 14, 15 e 16), dominio importancia
(pergunta 29, 30, 31, 32, 33, 34), dominio
empatia/relacéo (pergunta 18, 25, 26, 27
e 28) e dominio informagao (pergunta 1),
num total de 17 itens.

Grau de Autopreenchimento pela mae lactante de Ordinal » Nada Satisfeita
Satisfagéo uma escala de tipo Likert. * Pouco Satisfeita
= Satisfeita

= Muito Satisfeita

Recomendacao Autopreenchimento pela mée lactante de Nominal = Sim
da VD uma escala dicotémica simples. = Nao

A parte IV correspondeu a avaliagao da variavel motivo de abandono da amamentacao
aplicada em ambos os grupos, quando na eventualidade de alguma mae procedeu ao
abandonou da amamentagéo, encontrando-se descrito no Quadro 8.
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Quadro 8 — Variavel motivo de abandono da amamentacao

Variavel Operacionalizacao Tipo Categorizacédo
Motivo de Avaliados os motivos do desmame da Nominal = Mamas
abandono da amamentagao ou “paragem do = Leite
amamentacao aleitamento materno” (Manuila et al., = Bebé

2003), definidos por Levy & Bértolo = Mae
n

(2012) e Galvao (2002), pela mée lactante
e/ou EF.

Qutros motivos

3.5.2. Formulario

O outro instrumento de recolha de dados foi o formulario de observacao e avaliacao
da mamada (FOAM) da WHO, UNICEF, & Wellstart International (2009), aplicado
durante a realizagcdo das VDs. Este é uma ferramenta que permitiu a avaliagdo dos
comportamentos desejaveis da mae e bebé ou indicativos de problemas durante a
pratica da amamentacéo, ajudando a reconhecer as necessidade de ajuda a mae
lactante e/ou bebé (Lauwers & Swisher, 2016).

Este incluiu as variaveis: sinais de que a amamentacao esta bem e sinais de possiveis
dificuldades, estando estas expressas no Quadro 9.

Quadro 9 — Variaveis sinais de que a amamentacao esta bem e sinais de possiveis

dificuldades
Variaveis Operacionalizacao Tipo Categorizacédo

Sinais de que a Preenchimento da lista de verificagdo com Nominal = Observagado geral

amamentacao uma série de itens de observacdo e da méae

esta bem avaliacdo da mamada, contendo 2 = Bebé e mamas
colunas: coluna esquerda itens favoraveis = Posigcao corporal da
a amamentagdo e coluna direita mae e do bebé
sugestivos de dificuldades na = Pega

Sinais de amamentagdo (Lauwers & Swisher, = Eficiéncia da

possiveis 2016), pela investigadora. succéo

dificuldades .

Envolvimento
afetivo do bindémio
mae/bebé

3.5.3. Pré-teste

O pré-teste ao questionario foi realizado as seis primeiras maes participantes (3 maes
lactantes dos GC e 3 mées lactantes do GE), realizado pela investigadora ou pela EF.
As participantes ndo mencionaram dificuldade na sua compreenséo e preenchimento,

pelo que,

ndao foram efetuadas alteragées.
autopreenchimento do questionario variou entre 15 e 30 minutos.
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3.6. Procedimentos de recolha de dados e consideracoes éticas

Em investigagado é importante tomar disposicoes necessarias para proteger os direitos
e liberdades das participantes, pelo que na realizagdo deste estudo e aplicagdo do
questionario, teve-se em consideragdo todas as providéncias formais e éticas.
Nomeadamente, as questbes éticas e formais, a confidencialidade da informacao e
participagéao voluntéria, o reconhecimento do valor absoluto da pessoa humana e sua
autonomia, dignidade, integridade e vulnerabilidade (Rendtorff, 2002), respeitando os
valores morais e culturais da participante e familia. Foi implementado o estudo com base
na ideologia legal, ndo descorando os principios ndo maleficéncia, beneficéncia e justica
(Beauchamp & Childress, 1979), bem como os principios éticos subjacentes a
Declaracao de Helsinquia de 1964 (AAM, 2013) e Convencéao de Oviedo (Assembleia
da Republica, 2001).

Por conseguinte, foi solicitada autorizacdo as autoras para a utilizacdo das escalas
BSES-SF e EAVDPP, um pedido de autorizagédo para elaboragao do estudo e aplicacao
do questionario ao Presidente da Direcdo Executiva ACeS-BV, um pedido de
autorizacao para elaboracao do estudo e aplicagcao do questionario ao Coordenador da
USF Santa Joana do ACeS-BV, e a Coordenadora da USF Atlantico Norte do ACeS-BV.
ApoOs estas autorizagdes (ANEXOS 1, 11, 11l e IV) o projeto foi submetido a apreciacao da
Comissao de Etica da ARSC, com a referéncia 88/2017 (APENDICE V). O estudo de
investigacdo sé teve inicio ap6s o parecer positivo da comissdo de ética da ARSC
(ANEXO V).

Posteriormente e em contacto com as maes participantes apds explicagéo do estudo foi
solicitado o preenchimento do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para
participacdo (APENDICE IIl).

Em termos de procedimento, no que respeitou a aplicacao e recolha do questionario, ao
GC a mée lactante autopreencheu a parte |, Il e lll na CE1, e novamente a parte Il e lll
na CE2. Ap6s preenchimento a mae lactante entregou os questionarios a respetiva EF
na USF.

No GE a mae lactante autopreencheu a parte |, Il e lll na VD1, e novamente a parte Il e
Il apéds realizacdo da VD2 e VD3. Esta entregou, posteriormente a VD, o questionario
preenchido a EF na USF.

3.7. Procedimentos de analise dos dados

Os dados recolhidos foram armazenados informaticamente numa folha de calculo e
posteriormente processados e recodificados numa base de dados.

Para a analise dos dados, utilizou-se estatistica descritiva e estatistica inferencial. Na
estatistica descritiva foi calculada a frequéncia absoluta e relativa de variaveis
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categéricas ou nominais, e a média, desvio-padrdo ou intervalos de confianga a 95%
para variaveis intervalares ou continuas.

Para a verificagao das hipdteses de investigacao procedemos da seguinte forma:

Relativa a autoeficacia na amamentacao foram testados dois modelos lineares
mistos de analise de varidncia, com estimagao pela ‘maxima verosimilhanca
restrita’, definindo a estrutura de covariancias como ‘néo estruturada’ no primeiro
modelo e ‘autorregressiva de primeira ordem’ no segundo modelo. O modelo final
selecionado foi controlado para as variaveis ‘idade da mae’, ‘tipo de parto’, ‘dias
de gestacao’ e ‘primipara/multipara’.

Para a andlise da hipétese 2 e 3 foram comparadas as propor¢des entre grupos
nos momentos de avaliagdo inicial e final, que assinalaram o tipo de aleitamento
materno exclusivo e o grau mais elevado de satisfacéo.

A hipéteses 4, 5 e 6 foram analisadas por interpretacdo das diferencas dos
resultados obtidos entre os grupos ou nos momentos de avaliagdo. Para a
hipétese 4 foi calculado o alfa de Cronbach de forma a verificar a consisténcia
interna da adaptagéo da escala EAVDPP.

O nivel de significancia estatistico foi definido em a= 0,05 e a andlise de dados foi
realizada utilizando o ‘software’ IBM SPSS Statistics, versao 24.

83



4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Neste capitulo encontra-se a analise e interpretacdo dos dados obtidos através da
aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados as participantes do estudo,
apresentando os resultados da investigacdo em funcdo dos dois grupos estudados.
Inicialmente procede-se a descri¢cdo do fluxo das participantes ao longo do estudo, de
acordo com os padrdes consolidados para relatar ensaios clinicos — CONSORT (Schulz,
Altman, & Moher, 2010), seguindo-se a caracterizacao sociodemografica, familiar,
clinica e da amamentagdo de ambos os grupos, e posteriormente foram testadas as
hip6teses formuladas.

Com o objetivo de simplificar a compreensao dos dados obtidos, estes apresentam-se
em tabelas ou figura, precedidos de uma breve analise descritiva, por forma a tornar a
sua interpretacao mais percetivel.

4.1. Fluxo das participantes através do estudo e linha de base

O periodo de recrutamento das participantes realizou-se entre janeiro e junho de 2018.
O fluxo das participantes através do estudo e linha de base encontra-se esquematizado
na Figura 4. Foram avaliadas para elegibilidade 76 maes, das quais 45 pertenciam a
USF Santa Joana e 31 maes a USF Atlantico Norte. Das 76 maes potencialmente
elegiveis, 20 maes recusaram participar e 16 maes foram excluidas por ndo cumprirem
os critérios de inclusdo, nomeadamente: 5 maes de RNs de pré-termo que se encontram
a amamentar, 10 maes de RNs de termo que n&do se encontravam a amamentar
aquando da CE1 ou VD1 e 1 m&e com idade < a 18 anos.

Do total de 40 maes lactantes que consentiram participar no estudo, procedeu-se a
técnica de amostragem néo probabilistica do tipo amostra por selegéo racional, e foram
alocadas para intervengdo em dois grupos: GE constituido por 20 mées lactantes da
USF Santa Joana do ACeS-BV, e o GC constituido por 10 maes lactantes da USF Santa
Joana do ACeS-BV e 10 mées lactantes da USF Atlantico Norte do ACeS-BV. No
entanto, devido a um atraso no inicio do estudo 8 maes (4 em cada um dos grupos) nao
foram alvo das avaliacdes previstas.

Assim, na linha de base ou momento de avaliacao inicial (até ao 7.2 dia de vida do bebé)
a amostra do estudo foi constituida por 32 maes lactantes, sendo que 16 maes do GE
receberam intervengédo na VD1 e 16 mées do GC receberam intervengao na CE1, sendo
10 maes da USF Santa Joana e 6 maes da USF Atlantico Norte.

Ao 15.%- 20.2 dia de vida do bebé, apenas foram acompanhadas as maes lactantes do
GE, as quais 15 maes lactantes receberam intervengédo na VD2, e uma mée desistiu de
participar no programa de intervengéao BCP.

No momento de avaliagdo final, ao 30.°%- 35.2 dia de vida do bebé, 15 maes lactantes do
GE receberam intervencao na VD3, e 13 maes lactantes do GC receberam intervencao
na CE2, devido a 3 maes do GC deixarem de amamentar.
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Figura 4 — Fluxo das méaes lactantes participantes ao longo do estudo

INCLUSAO Avaliadas para elegibilidade (n= 76)
= USF Santa Joana (n= 45)
= USF Atlantico Norte (n= 31)

Recusaram participar (n= 20)

Excluidas por nao atenderem aos
critérios de inclusao (n= 16)
= Maes de recém-nascidos de pré-termo
Selecao Racional que se encontram a amamentar (n= 5)
(n=40) = Maes de recém-nascidos de termo que
nao se encontram a amamentar
aquando da CE1 ou VD1 (n=10)
= Mae com idade < a 18 anos (n= 1)

= ALOCACAO |i

Alocacao para a intervencao (n= 20) Alocacao para a intervencao (n= 20)
= Receberam alocagao para intervengao = Receberam alocagao para intervengao
(n=16) (n=16)
= Nao receberam alocagéo para = Nao receberam alocacgéo para
intervengao (n= 4) intervengéo (n=4)
Razao: atraso no inicio do estudo Razao: atraso no inicio do estudo

LINHA DE BASE

(até ao 7.2 dia de vida do bebé)

Receberam intervengdo CE1 (n= 16) Receberam intervengéo VD1 (n= 16)

FOLLOW-UP
(15.2 - 20.2 dia de vida do bebé)

Receberam intervengéo VD2 (n= 14)
Intervencao néo realizada por RN
internado na UCIN (n= 1)
Intervencao descontinuada (n= 1)
Razao: desistiu do programa de

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I intervencdo BCP
|

|

|

FOLLOW-UP
v (30.2 - 35.2 dia de vida do bebé)
Receberam intervencdo CE2 (n= 13) Receberam intervencdo VD3 (n= 15)
Intervencéo descontinuada (n= 3)
Razao: deixaram de amamentar
ANALISE
Analisados (n= 13) Analisados (n= 15)
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4.2. Caraterizacao do grupo experimental e grupo de controlo

Para a caracterizagdo das maes lactantes da amostra em estudo, pertencentes
respetivamente ao GE e GC, foi efetuada através das varidveis: sociodemografica,
familiar, clinica e amamentacao.

Caracterizacao sociodemografica das maes lactantes

Na caracterizagdo sociodemografica das maes lactantes englobamos as variaveis:
idade e estado civil, e os resultados encontram-se descritos na Tabela 1.

A média de idade das maes lactantes foi de 33,1 (dp= 6,0) anos no GE e 31,7 (dp= 4,1)
anos no GC. Ao aplicarmos o teste t de Student (p= 0,432) para amostras independentes
constatamos que nao existe diferenca estatisticamente significativa entre o GE e o0 GC
relativamente a esta variavel.

No que concerne ao estado civil, 100,0% (n= 16) das mées lactante pertencentes ao GE
eram casadas ou vivem em uniao de facto, sendo que uma mae (16,7%) pertencente
ao GC era solteira, sendo as restantes casadas (n =15; 93,7%).

Tabela 1 — Caracterizagdo sociodemografica das maes lactantes

Grupo Experimental Grupo Controlo
(n=16) (n= 16)
Sociodemograficas
n (%) Meédia (dp) n (%) Meédia (dp)
Idade 33,1a (6,0a) 31,7a (4,1a) p= 0,432
Estado Civil
Solteira 0 (0,0 1(16,3)
Casada/Uniao de Facto 16 (100,0) 15 (93,7)
Legenda: % — percentagem; a — anos; dp — desvio padrdo; n — nimero de participantes; p - probabilidade de
significancia.

Caracterizacao familiar das maes lactantes

Para a caracterizagdo familiar das mées lactantes da amostra em estudo avaliamos as
variaveis: tipo de familia, nivel socioeconémico (Escala de Graffar adaptada),
desenvolvimento do sistema familiar (Ciclo vital da familia de Relvas, 2006) e
funcionalidade familiar (APGAR familiar de Smilkstein), e os resultados encontram-se
explanados na Tabela 2.

O tipo de familia predominante em ambos os grupos foi a familia nuclear (n= 11; 68,8%
no GE e n= 14; 87,5% no GC). Sendo que, 18,7% (n= 3) da amostra do GE pertenciam
ao tipo de familia alargada, e 12,5% (n= 2) da amostra em ambos 0s grupos
correspondia ao tipo de familia reconstituida.

Relativamente ao nivel socioecondmico, verificAmos que a classe alta/ média alta foi
predominante em ambos os grupos, representando 68,8% (n= 11) da amostra no GE e
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56,3% (n=9) no GC. Somente uma familia em cada grupo pertencia a classe média
baixa/ baixa (12,5%).

A maioria das familias participantes no estudo encontravam-se na etapa do ciclo vital
familia com filhos pequenos (n= 14; 87,4% no GE e n= 12; 75,0% no GC), e verificamos
que 4 familias no GC (25,0%) com filhos na escola e uma familia no GE (6,3%) com
filhos adolescentes.

No que concerne a funcionalidade familiar, a maioria das maes lactantes de ambos os
grupos percecionavam a sua familia como altamente funcional (n= 16; 100% no GE e
n= 15; 93,8% no GC).

Tabela 2 — Caracterizacao familiar das maes lactantes

Grupo Experimental Grupo Controlo
(n=16) (n=16)
Familiares
n (%) n (%)
Tipo de familia
Nuclear 11 (68,8) 14 (87,5)
Alargada 3(18,7) 0 (0,00)
Reconstruida 2 (12,5) 2 (12,5)
Nivel socioeconémico
Classe: alta/ média alta 11 (68,8) 9 (56,3)
Classe: média 4 (25,0) 6 (37,5)
Classe: média baixa/ baixa 1(6,2) 1(6,2)
Desenvolvimento do sistema familiar
Familia com filhos pequenos 14 (87,4) 12 (75,0)
Familia com filhos na escola 1(6,3) 4 (25,0)
Familia com filhos adolescentes 1(6,3) 0 (0,0)
Funcionalidade Familiar
Familia com moderada disfungao 0 (0,0) 1(6,2)
Familia altamente funcional 16 (100,0) 15 (93,8)

Legenda: % — percentagem; n— nimero de participantes.

Caraterizacgao clinica das maes lactantes

Para a caracterizacao clinica das maes lactantes avaliamos as varidveis: tipo de parto,
idade gestacional ao nascimento, paridade e o numero de paras, e os resultados
encontram-se expressos na Tabela 3.

Constatamos que o tipo de parto foi igual em ambos os grupos, o qual 43,7% (n= 7)
correspondeu a parto eutédcico ou normal, e 56,3% (n=9) a parto distocico. No tipo de
parto distdcico, salientamos a cesariana (n= 5; 43,7%) como o tipo de parto mais
frequente, seguido por Ventosa (n= 3; 18,8%) e Forceps (n= 1; 6,3%).

Quanto a idade gestacional ao nascimento, ambos 0s grupos apresentavam uma média
de 39 semanas diferindo apenas por 1 dia (GE - 39s,1d e GC - 39s,2d). Porém, a

7

variabilidade no GE é ligeiramente superior com um desvio padrdao de 1s,16d
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relativamente ao GC (1s,7d). Apds aplicarmos o teste t de Student, verificAmos que nao
existe diferenca estatisticamente significativa entre 0 GE e o0 GC (p= 0,349).

Em relacdo a paridade, constatamos que 75,0% (n= 12) das maes lactantes no GE eram
primiparas e 50,0% (n= 8) eram multiparas no GC, das quais 50,0% (n= 4) tiveram 2
paras, 37,5% (n= 3) tiveram 3 paras, e uma mae teve 4 paras (12,5%). No que respeita
as maes multiparas do GE (n= 4; 25,0%), todas tiveram 2 paras.

Tabela 3 — Caraterizacao clinica das maes lactantes

Grupo Experimental Grupo Controlo
(n= 16) (n= 16)
Clinica
n (%) Meédia (dp) n (%) Média (dp)
Tipo de Parto
Eutécico (Normal) 7 (43,7) 7 (43,7)
Distécico 9 (56,3) 9 (56,3)
Férceps 1 (6,3) 1 (6,3)
Ventosa 3(18,8) 3(18,8)
Cesariana 5(31,3) 5(31,3)
Idade Gestacional ao Nascimento
Tempo total de gestacao 39s,1d (1s,16d) 39s, 2d (1s,7d) p= 0,349
Paridade
Primipara 12 (75,0) 8 (50,0)
Multipara 4 (25,0) 8 (50,0)
NUmero de Paras:
2 4 (100,0) 4 (50,0)
3 0 (0,0) 3 (37,5)
4 0 (0,0) 1(12,5)

Legenda: % — percentagem; d — dias; dp — desvio padrdo; n — nimero de participantes; p - probabilidade de
significancia; s — semanas.

Caraterizagcao da Amamentacao nas maes lactantes

Em relagdo a amamentacao, as variaveis que analisamos foram: amamentagao anterior,
duragao anterior da amamentagao, numero de filhos a amamentar e o apoio familiar
face a amamentacéo, e os resultados encontram-se descritos na Tabela 4.

Na andlise a Tabela 4, observamos que a totalidade das maes multiparas constituintes
da amostra amamentaram anteriormente os seus filhos, com uma duracdo média de 4,3
meses no GE e 10,1 meses no GC. Sendo as médias diferentes e a variabilidade
superior no GC (dp= 9,6 meses) relativamente ao GE (dp= 5,1 meses), aplicamos o
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, com o qual verificamos que esta diferenca nao
€ estatisticamente significativa (p= 0,214).

No que respeita ao numero de filhos a amamentar no momento em que foi preenchido
0 questionario pela mae lactante, constatamos que 100,0% (n= 16) das maes do GE
amamentavam 1 filho, enquanto que no GC uma mae amamentava 2 filhos (6,3%).
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Relativamente ao apoio de familiares, mencionando a concordancia destes com a
amamentacao, verificamos que quase a totalidade das maes lactante em ambos os
grupos referiram que o marido/companheiro, mde e sogra concordavam com a
amamentacéao (n= 15; 93,7% no GE e n= 16; 100,0% no GC), com a excec¢ao de uma
mae do GE que referiu que a sogra nao concordava.

Tabela 4 — Caraterizacdo da Amamentacao nas maes lactantes

Grupo Experimental Grupo Controlo
(n= 16) (n= 16)
Amamentacao
n (%) Meédia (dp) n (%) Meédia (dp)
Amamentagao anterior
Sim 4 (100,0) 8(100,0)
Duragao anterior da amamentagao 4,3m (5,1m) 10,1m (9,6m) p= 0,214
Ndmero de Filhos a amamentar
1 Filho 16 (100,0) 15 (93,7)
2 Filhos 0 (0,0 1 (6,3)
Apoio Familiar
Marido/ Companheiro, sim 16 (100,0) 16 (100,0)
Mae, sim 16 (100,0) 16 (100,0)
Sogra, sim 15 (93,7) 16 (100,0)
Legenda: % — percentagem; dp — desvio padrdo; m — meses, n — nimero de participantes; p - probabilidade de

significancia.

4.3. Percecao da autoeficacia na amamentacao entre grupos, nos momentos
de avaliacao inicial e final, e o efeito do programa de intervencao BCP —
hipétese 1

Entre 0 momento de avaliagéo inicial (até ao 7.2 dia de vida do bebé) e o momento de
avaliacao final (entre o 30.2 e 35.° dia de vida do bebé) houve uma melhoria na
pontuagao da variavel ‘percecédo da autoeficacia na amamentagéo’ quer no GE (uma
diferenca de 12,6 pontos) quer no GC (uma diferenca de 2,8 pontos), muito embora
tenhamos observado um maior crescimento no GE, como podemos constatar atravées
da analise da Tabela 5.

Tabela 5 — Percecao da autoeficacia na amamentacao entre grupos, nos momentos
de avaliagao inicial e final

Grupo Experimental Grupo Controlo
Percecao da autoeficacia na amamentacao
n (%) Meédia (dp) n (%) Média (dp)
Avaliagdo inicial 16 (100,0) 46,1 (9,84) 16 (100,0) 52,8 (2,63)
Avaliagao final 15 (100,0) 58,7 (7,03) 13 (100,0) 55,6 (9,09)

Legenda: % — percentagem; dp — desvio padrdo; n— nimero de participantes.
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Para testar a hipotese 1, selecionamos o modelo linear misto. Os valores informativos
relativamente a adequacdao do modelo encontram-se apresentados na Tabela 6, e
revelam valores muito semelhantes, pelo que optamos por selecionar aquele que
apresenta maior nimero de graus de liberdade (SPSS Inc, 2005).

Tabela 6 — Selecao do modelo linear misto

a Log da Verossimilhanca  Critério de Informacao Graus de
Estrutura de covariancia

Restrito -2 de Akaike (AIC) liberdade
Nao estruturado 384,9 390,9 7
Autorregressiva de primeira 386.3 390,3 6

ordem

O resultado do modelo linear misto com estrutura de covariancia definida como ‘nao
estruturada’ devolveu-nos um efeito para o tempo’, F (1,24) = 57,3, p < 0,001, e para a
interacéo entre o ‘tempo’ e ‘grupo’, F (1,24) = 41,2, p< 0,001, o que favoreceu a hipbdtese
1, demonstrando um efeito significativo do programa de intervencédo BCP na melhoria
da ‘percecédo da autoeficacia na amamentagao’. As médias marginais estimadas por
este modelo encontram-se apresentadas na Tabela 7.

Cada uma das variaveis: ‘idade da mae’, ‘tipo de parto’, ‘dias de gestacdo’ e
‘primipara/multipara’ foi introduzida no modelo linear misto para verificarmos se
influenciavam o resultado, e constdmos que estas nao introduziram alteragdes
estatisticamente significativas, como podemos confirmar na analise a Tabela 7.

Tabela 7 — Médias marginais da BSES-SF estimadas pelo modelo linear misto

Intervalo de Confianca 95%
Média Erro gl Limite inferior Limite superior

Avaliagdo inicial VD1 46,8 2,55 30,0 41,6 52,0
G i tal
rupo eXperimental \valiaao final VD3 596 226 255 54,9 64,2

Avaliagdo inicial CE1 52,8 2,54 30,0 47,6 58,0
Grupo controlo

Avaliagdo final CE2 53,9 2,31 26,9 491 58,6

Legenda: CE — Consulta de Enfermagem de Saude Infantil; g/ — graus de liberdade; VD — Visita Domiciliaria

4.4. Proporcao de amamentacao exclusiva entre grupos, nos momentos de
avaliacao inicial e final, medida através do tipo de aleitamento materno -
hipotese 2

No que concerne ao tipo de aleitamento materno, com base na analise da Tabela 8,
entre o0 momento de avaliacao inicial (até ao 7.2 dia de vida do bebé) e 0 momento de
avaliacao final (entre o 30.° e 35.2 dia de vida do bebé) constatamos um aumento de
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30,0% de propor¢cdo na amamentagao exclusiva no GE e 12,9% no GC, sendo esta
diferenca nitidamente mais acentuada no GE.

Analisando mais pormenorizadamente os resultados obtidos, estas diferencas, quer no
GE (IC95%: -0,01;0,62) quer no GC (IC95%: -0,22;0,47) revelaram nao ser
estatisticamente significativas, o que ndo nos permitiu confirmar a hipétese 2.

Tabela 8 — Tipo de aleitamento materno entre grupos, nos momentos de avaliag¢ao inicial
e final

Grupo Experimental Grupo Controlo
Avaliacdo Avaliagao Avaliagéo Avaliagao
Inicial Final Inicial Final
(VD1) (VD3) (CE1) (CE2)
IC95% IC95%
n(%) 1) erena "% N ieronea
AME 8 (50,0) 12 (80,0) 9 (56,3) 9 (69,2)
AC 8 (50,0) 3(20,0) [-0,01;0,62] 7 (43,7) 4(30,8) [-0,22;0,47]
Total 16 (100,0) 15 (100,0) 16 (100,0) 13 (100,0)

Legenda: % — percentagem; AC — Alimentacdo Complementar; AME — Aleitamento Materno Exclusivo; CE — Consulta
de Enfermagem de Saude Infantil; n— nimero de participantes; VD — Visita Domiciliaria.

4.5. Grau de satisfacao, entre grupos, com os cuidados recebidos nos
momentos de avaliacao inicial e final — hipétese 3

No que concerne a satisfacao e resultante da observacdo da Tabela 9, constatamos
que a propor¢ao de participantes ‘Muito satisfeita’ foi quase igual nos dois grupos ao
final do 35.° dia de vida do bebé (CE com n= 15; 100,0% e o GC com n= 13; 92,3%).
Assim, apesar do aumento da propor¢cdo das maes lactantes que assinalaram estarem
‘Muito satisfeita’ no GE entre o momento de avaliacdo inicial e final, ndo é
estatisticamente significativo (GE - 1C95%: -0,01; 0,38 e GC - 1C95%: -0,17; 0,27), e a
perda no seguimento de algumas participantes ndo nos permitiu confirmar a hipétese 3.
Contudo, podemos aludir que ambas as intervencées demonstraram ser boas.

Tabela 9 — Grau de satisfagcdo com os cuidados recebidos entre o momento de
avaliacdo inicial e final

Grupo Experimental Grupo Controlo
Avaliacdo Avaliagéo Avaliacéo Avaliagéo
Inicial Final Inicial Final
(VD1) (VD3) (CE1) (CE2)
o o 1C95% para o o 1C95% para
n (%) n (%) diferenca n (%) n (%) diferenca
Satisfeita 3(18,7) 0 (0,0 2(12,5) 1 (7,7)
Muito satisfeita 13 (81,3) 15 (100,0) [-0,01;0,38] 14 (87,5) 12 (92,3) [-0,17;0,27]
Total 16 (100,0) 15 (100,0) 16 (100,0) 13 (100,0)
Legenda: % — percentagem; CE — Consulta de Enfermagem de Saude Infantil; n—nimero de participantes; VD — Visita

Domiciliaria.
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4.6. Percecao da VD pelo GE, medida através da EAVDPP adaptada e
recomendacao da VD - hipotese 4

Para avaliarmos a perce¢éo da VD, utilizamos a EAVDPP adaptada de Almeida & Nelas
(2011) e uma questao sobre a recomendagao da VD, pela méae lactante, a uma familiar,
amiga ou colega.

Para estimarmos a confiabilidade da EAVDPP adaptada, procedemos ao calculo do
coeficiente de alfa de Cronbach para os 17 itens selecionados da EAVDPP realizado a
partir dos dados da VD1, o qual foi de a= 0,807. Este resultado demostrou que a
consisténcia interna da escala € boa de acordo com Pestana & Gageiro (2014), pelo
gue consideramos o somatorio dos itens como um indicador valido da avaliagado da VD.

Dado que o somat6rio da pontuacao dos 17 itens podera variar entre 17 e 51 pontos, e
apds a andlise dos resultados obtidos descritos na Tabela 10, podemos afirmar que os
valores obtidos em cada uma das VDs sdo elevados, favorecendo a hipétese 4.

Numa analise individual a cada um dos 17 itens, destacamos com valores mais elevados
em todas as VDs os itens referentes ao respeito pela privacidade, data e horario da VD
bem como a agradabilidade da forma como a VD foi realizada. A frequéncia de valores
mais baixos foi encontrada nos itens relativos ao envolvimento dos familiares
(APENDICE VI).

Referente a recomendacao da VD a uma familiar, amiga ou colega, autopreenchida
pelas maes lactantes apds cada uma das respetivas VDs, constatdmos que todas
responderam positivamente, como podemos atestar na Tabela 10.

Tabela 10 — Avaliagédo e recomendagao da VD pelo GE

Grupo Experimental

VD1 VD2 VD3
(n=16) (n=14)* (n=15)
n (%) Média (dp) n (%) Média (dp) n (%) Média (dp)
Avaliacdo da VD
EAVDPP adaptada (total) 48,9 (3,30) 50,1 (2,71) 50,1 (1,51)

Recomendaria a VD a uma
familiar, amiga ou colega?
Sim 16 (100,0) 14 (100,0) 15 (100,0)

Legenda: % — percentagem; dp — desvio padréao; EAVDPP — Escala de Avaliagdo da Visita Domiciliaria Pos-
Parto; n— nimero de participantes; VD — Visita Domiciliaria.
* crianga hospitalizada e desisténcia de participar no estudo.

4.7. Descricao dos motivos para o abandono da amamentacao, entre grupos
— hipétese 5

Em resultado da analise da Tabela 11, verificamos que durante o periodo em analise
no ambito deste estudo nenhuma mae lactante do GE abandonou a amamentacao. No
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GC trés das participantes abandonaram a amamentagao, uma delas antes do 15.2 dia
de vida do bebé e as outras duas ap6s o 15.2 dia, mas antes do 20.° dia. Em todas as
situagdes foi possivel observarmos mais do que um motivo para o abandono, alguns
dos quais corresponderam a condicdes passiveis de intervencdo em saude, como as
relacionadas com a ‘ma pega do bebé’, ‘bebé chorava’, ‘ansiedade da mae’ e ‘mamilos
rasos’. Pelo que, estes resultados favoreceram parcialmente a hipétese 5.

Tabela 11 — Motivos de abandono da amamentagéo no GC

Participante n.2

16 20 34

Mamas Ingurgitamento mamario

Mamilos dolorosos

Mamilos com fissuras (gretados)

Mastite

Abcesso mamario
Leite Pouco leite X X X

Leite fraco
Bebé Ma pega do bebé X

Bebé ndo queria mamar X

Bebé ndo aumentava de peso

Bebé chorava X X X
Mae Mae comecou a trabalhar

Amamentar ocupa muito tempo

Ansiedade materna X X

Medicacao materna
Outros Cirurgia de . .
TR redugéogmaméria Agalactia Mamilos rasos

Legenda: n.2 — nimero; X — Sim

4.8. Melhoria nos comportamentos observaveis da mae e bebé e aspetos
relativos a eficacia na amamentacao no GE, ao longo das VDs — hipotese
6

\

Para avaliarmos os comportamentos favoraveis e desfavoraveis a amamentacgao,
procedemos a observacao geral da mae e do bebé, das mamas, posicao do bebé, pega
e sucgao, procedemos a analise dos dados resultantes da aplicagdo do FOAM no GE
ao longo das VDs. Os resultados obtidos encontram-se explanados na Tabela 12.

Na VD1, a observacao geral das maes lactantes, constatdmos que 93,8% (n= 15)
pareciam saudaveis, uma mae lactante (6,2%) parecia doente ou deprimida, e 81,2%
(n= 13) pareceriam tensas e desconfortaveis. Apos serem submetidas ao programa de
intervengédo BCP houve uma melhoria, pois na VD3 apenas 20,0% (n= 3) se mostravam
tensas e desconfortaveis. Salientamos que em todas as VDs os binbmios méae-bebé
(n=16; 100,0%) demonstraram ‘sinais de ligacao entre mae e bebé’.
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Na observacao geral do bebé observamos que apesar de todos os bebés parecerem
saudaveis e procurarem a ‘mama se com fome’ em todas as VDs, na VD1 81,3%
(n=13) dos bebés estavam inquietos ou chorando. Porém, a avaliagdo na VD3 notamos
que 66,7% (n= 10) dos bebés pareciam calmos e relaxados, representando uma
melhoria de 48,0% face a observacgao inicial.

Através da observacao das mamas na VD1, constatamos que 68,7% (n= 11) das maes
lactantes pareciam ter as mamas ‘avermelhadas, inchadas e/ou doloridas’, 100,0%
(n=16) com ‘mama ou mamilo doloroso’, 73,3% (n= 12) ‘mama apoiada com os dedos
na aréola’ e 25,0% (n= 4) apresentavam ‘mamilo liso, ndo protratil’. Na VD3, verificAmos
uma melhoria significativa, dado que 100,0% (n = 15) das mamas pareciam ‘saudaveis’
e ‘mama bem apoiada com os dedos longe do mamilo’, 93,3% (n= 14) ‘sem dor ou
desconforto’ e 86,7% (n= 13) apresentava ‘mamilo protratil’.

No que concerne a posicao do bebé, observamos uma melhoria em todos os itens apés
corregao, nomeadamente da aproximagao do ‘bebé a mama, nariz para mamilo’ (n= 14;
75,0%).

A avaliago inicial na VD1, a maioria dos bebés apresentavam dificuldades relacionadas
com a pega e sucgao, sendo os sinais sugestivos de dificuldades observadas: ‘mais
aréola visto abaixo do labio inferior’ (n= 12; 75,0%), ‘a boca do bebé nao esta bem
aberta’ (n= 14; 87,5%), ‘labios apontando para a frente ou virados para dentro’ (n= 8;
50,0%), ‘mae tira o bebé da mama’ (n= 7; 43,7%), ‘queixo do bebé n&o toca a mama’
(n=6; 37,5%), ‘bochechas encovadas quando a amamentagao’ (n= 6; 37,5%) e ‘sucg¢des
rapidas e superficiais’ (n= 3; 18,7%).

Apoés intervencao verificamos uma melhoria significativa, uma vez que a pega se
encontrava corrigida em 100,0% (n= 15) na VD3, favorecendo consequentemente a
succao. Contudo, uma mae lactante (6,7%) na VD3 referiu ‘nenhum sinal de reflexo de
oxitocina notado’.

Estes resultados demonstraram uma melhoria nos comportamentos observaveis da
mae e bebé e eficacia na amamentacdo ao longo das VDs, pelo que favorecem a
hipbtese 6.
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Tabela 12 — Comportamentos observaveis da mae e bebé e aspetos relativos a eficacia

na amamentacao

Grupo Experimental

VD1 VD2 VD3 VD1 VD2 VD3
(n=16) (n=14)* (n=15) (n=16) (n=14)* (n=15)
Observacao Geral da Mae
Sinais M n (%) n (%) n (%) Sinais & n (%) n (%) n (%)
Mae parece saudavel 15 (93,8) 14(100,0) 14 (93,3) (’;";;i m;]::;ece doente ou 162 0 (00 1 (67
Mae relaxada e confortavel 3 (188) 10 (71,4) 12 (80,0) Mae parece fensa e 43815 40286 3(20,0)
desconfortavel
Sinais de ligagdo entre mae e Nenhum contato visual méae
bebé 16 (100,0) 14 (100,0) 15 (100,0) / bebé 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Observacéao Geral do Bebé
Sinais M n (%) n (%) n (%) Sinais & n (%) n (%) n (%)
Bebé parece saudavel 16 (100,0) 14 (100,00 15 (100,0) Sggﬁt epa'ece sonolento ou 0 (000 0 (00 0 (0,0
Bebé calmo e relaxado 3 (125 4 (286) 10 (66.7) Bebe estd inaueto ou 43813 10(714) 5(333)
Bebeprocuralamamalse 16 (100,00 14 (100,0) 15 (100,0) Bebé ndo procura a mama 0 (0,00 0 (0,0) 0 (0,0
com fome.
Mamas
Sinais M n (%) n (%) n (%) Sinais E n (%) n (%) n (%)
As mamas parecem
As mamas parecem 5(31,3) 11(78,6) 15 (100,0) avermelhadas,  inchadas 11 (68,7) 3 (21,4) 0(0,0)
saudaveis ]
e/ou doloridas
Sem dor ou desconforto 0 (0,0) 1 (71) 14 (93,3) Mama ou mamilo doloroso 16 (100,00 13 (92,9) 1(6,7)
Mama bem apoiada com os Mama apoiada com os
dedos longe do mamilo 4(25,0) 11(78,6) 15(100,0) dedos na aréola 12 (75,0) 3(@14) 0(0,0)
Mamilo protratil 12 (75,0) 12 (85,7) 15 (100,0) Mamilo liso, ndo protratil 4 (25,0) 2(14,3) 0(0,0)
Posigdo do Bebé
Sinais n (%) n (%) n (%) Sinais n (%) n (%) n (%)
Cabeca e corpo do bebé Pescogo e cabeca do bebé
B 10(62,5) 12 (85,7)  15(100,0) i e 6(375) 2(14.3) 0(0,0)
Bebé mantido perto do corpo O bebé nao foi mantido perto
i 11(68,8)  14(100,0) 15 (100,0) v 5(31,2) 0 (0,0) 0(0,0)
Todo o corpo do bebé é 15 (93,8) 14 (100,0) 15 (100,0) Bebé apoiado somente pela 162 0 (00) 0(0,0)
suportado cabeca e pescoco
a . O bebé aproxima o peito,
O e EERiEEo 6l 2(125) 7 (50,0) 14 (933) lbio inferior/ queixo para 14 (87,5  7(50,0)  1(67)
mama, nariz para mamilo q
mamilo
Pega
Sinais M n (%) n (%) n (%) Sinais & n (%) n (%) n (%)
Mais aréola vista acima labio Mais aréola visto abaixo do
superior do bebé 4 (25,0) 10 (71,4) 15 (100,0) |4bio inferior 12 (75,0) 4 (28,6) 0(0,0)
Aboca do bebé bem aberta 2(12,5) 6(42,9)  15(100,0) bopoca do bebe ndo estd  44(g75)  8(57.1)  0(00)
em aberta
A At o] Labios apontando para a
Labio inferior virado para fora 8 (50,0) 12 (85,7) 15 (100,0) frente ou virados para dentro 8 (50,0) 2(14,3) 0(0,0)
O queixo do bebé toca a 10 (62,5) 12 (85,7) 15 (100,0) O queixo do bebé ndo toca a 6 (37,5) 2(14.3) 0(0,0)
mama mama
Succao
Sinais n (%) n (%) n (%) Sinais n (%) n (%) n (%)
Sucoes lentas e profundas 13 (81,3) 13 (92,9) 15 (100,0) Sucgqeg ) rapidas e 3(187) 171 0(0,0)
com pausas superficiais
Bochechas arredondafias 10 (62,5) 12 (85,7) 14 (93.3) Bochechas enco_vadas 6 (37,5) 2(14,3) 1(6,7)
quando a amamentagio quando a amamentagao
S IR R RS 9(56,3) 11 (786)  15(100,0) Mae tira o bebé da mama 7(437) 3214  0(00)
Me}e npta sinais de reflexo 16 (100,0) 14 (100,0) 14 (933) Ngnhgm sinal de reflexo de 0 (0,0) 0 (0,0 167)
oxitocina oxitocina notado

Legenda: % — percentagem; n— nimero de participantes; VD — Visita Domiciliria; Sinais M — sinais de que a amamentagéo esté bem; Sinais & — sinais

de possiveis dificuldades.

* crianga hospitalizada e desisténcia de participar no estudo.

95



5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procede-se a discussdao dos resultados encontrados, considerando a
questao de investigacao e os objetivos delineados, procurando estabelecer e confrontar
os resultados obtidos com estudos nacionais e internacionais do mesmo ambito,
previamente mencionados no enquadramento tedrico. Assim, este capitulo mantém a
mesma linha orientadora e encadeamento estruturado do capitulo anterior.

Na atualidade, face a racionalizagédo de custos e a prevencgao de infegdes hospitalares,
ha uma tendéncia para a diminuicdo do periodo de internamento da puérpera e do RN
apo6s o parto. Frequentemente, no momento da alta hospitalar, a amamentagao ainda
nao esta eficazmente estabelecida.

De acordo com a evidéncia cientifica, para haver sucesso na amamentagao €
necessario conjugar varios fatores, entre as quais: o suporte e educacao em lactacao e
avaliagdo da autoeficacia materna (Levy & Bértolo, 2012; Busch, Logan, & Wilkinson,
2014; Dennis, 2003).

De acordo com as orientag6es internacionais e nacionais (WHO, 1998; WHO & UNICEF,
2012; WHO, 2014; DGS, 2015c), os cuidados poés-parto para suporte efetivo a
amamentagao devem ser prestados no domicilio, através de VDs, centrados na familia
e com a orientacao do ESF.

Assim surgiu a esséncia do nosso estudo, com o qual identificamos o potencial
contributo do ESF para a percecao da autoeficacia e sucesso da amamentacao, através
de VDs regulares.

A amostra inicial deste estudo foi constituida por 32 maes lactantes, 82,3% (n= 26) de
maes lactantes da USF Santa Joana e 18,7% (n= 6) de maes lactantes da USF Atlantico
Norte, ambas pertencentes ao ACeS-BV, as quais foram divididas em dois grupos (GE
e GC). O GC foi constituido por 62,5% (n= 10) de maes lactantes da USF Santa Joana
e 37,5% (n= 6) por méaes lactantes da USF Atlantico Norte, as quais foram realizados os
CEC. O GE foi constituido exclusivamente por maes lactantes (n= 16; 100,0%) da USF
Santa Joana, as quais, para além de lhes serem realizados os CEC, foram submetidas
ao programa de intervencao BCP.

Os resultados obtidos pelo GE e GC foram semelhantes em relagcao as variaveis de
caracterizagado sociodemografica, familiar, clinica e face a amamentagdo, mostrando
que o GE e GC sdo homogéneos.

Caracterizacdo sociodemografica das maes lactantes

A média de idade das maes lactantes participantes do estudo foi de 33,1 (6,0) anos no
GE e 31,7 (4,1) anos no GC, e confirmada que ndo existe diferenga estatisticamente
significativa (p= 0,432). Estas médias de idade vao de encontro aos dados do INE
(2017), os quais referem que a idade média das mulheres ao nascimento de um filho
em Portugal Continental no ano de 2017 foi de 31,2 anos, e dos estudos nacionais de
Leal (2017) com 31+4,3 anos, Romao et al. (2017) 31,415,8 anos, Lanzaro et al. (2015)
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com 3214,8 anos, Gaspar et al. (2015) com 32,4+5,5 anos, e Pedroso et al. (2014) com
33,943,6 anos, e ao estudo internacional de Mannion, Hobbs, McDonald, & Tough
(2013) com 31,2(4) anos.

A maioria das maes lactantes de ambos os grupos eram casadas/uniao de facto (GE
n= 16; 100,0% e GC n= 15; 93,7%), indo de encontro a projecao do INE (2005), a qual
referiu que a maioria da populacao portuguesa e europeia vive em casal, seja casada
legalmente ou em unido de facto. E dos estudos nacionais de Leal (2017), Gaspar et al.
(2015) e Almeida & Nelas (2011) com 95,8% (n= 409), 93,7% (n= 525) e 92,60%
(n= 162) de mulheres casadas/uniao de facto, respetivamente, e dos estudos
internacionais de Oliver-Roig et al. (2018), Monberg et al. (2018), Brown (2016) e Dagher
et al. (2016) com 97,8% (n= 132), 97,5% (n= 1399), 93,5% (n= 1023) e 89,5% (n= 641).

Caracterizacao familiar das maes lactantes

O tipo de familia predominante em ambos os grupos foi a do tipo nuclear (GE com
n=11; 68,8% e GC com n= 14; 87,5%), seguida da reconstruida (GE e GC ambos com
n= 2; 12,5%) e somente identificada do tipo alargada no GE (n= 3; 18,7%). Estes
resultados sao congruente com os dados dos Censos 2011 do INE (2012), os quais
referem que a familia do tipo nuclear € a mais prevalente atualmente em Portugal
(58,8%) e naregidao Centro (55,8%), seguida pela familia do tipo reconstruida (Portugal
6,6% e regiao Centro 5,7%), e observada uma diminuicao das familias alargadas (8,7%)
(Atalaia, Wall, Cunha, Marinho, & Ramos, 2013).

Esta disposicado de tipo de familia € concordante com os estudos nacionais de Leal
(2017), Lanzaro et al. (2015), Pedroso et al. (2014) e Ferreira (2012), os quais
evidenciaram a elevada prevaléncia da familia do tipo nuclear (n= 344; 80,6%, n= 174;
85,6%, n= 199; 86,5% e n= 242; 89,3%) e reduzidas familias do tipo alargada (n= 42;
9,8%, n=29; 11,7%).

A maioria das familias de ambos os grupos indicaram um nivel socioeconémico de
classe alta/ média alta (GE com 68,8%; n=11 e GC com 56,3%; n=9), seguida da classe
média (GE com 25,0%; n= 4 e GC com 37,5%; n= 6), existindo apenas uma familia em
cada grupo com classe média baixa/ baixa. Concordante com o estudo nacional de Leal
(2017), o qual refere 66,6% (n= 284) de familias de classe alta/ média alta, 28,8%
(n=123) classe média, e 4,6% (n= 20) de classe média baixa/ baixa.

Apesar da maioria dos estudos referentes a amamentacao nao utilizarem a escala de
Graffar adaptada para caracterizagéo do nivel socioecondémico, aludem a escolaridade,
situacao profissional da mulher e rendimento mensal do agregado familiar. Assim, de
acordo com os estudos nacionais de Gaspar et al. (2015) e Lanzaro et al. (2015) as
maes tinham ensino superior completo (n= 424; 75,7%, n= 494; 61%) e estavam
empregadas (n= 128; 88,2%, n= 167; 79,5%). O estudo de Silva (2013) acrescenta que
32,8% (n= 64) das maes detinham o ensino secundario e 35,4% (n= 69) possuiam um
curso superior, 30,3% (n= 59) ostentavam um rendimento mensal de 1000 a 2000€ e
14,4% um rendimento mensal > 2000€, podendo fazer o paralelismo com a classe média
alta da nossa amostra.
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Em relagdo ao desenvolvimento familiar, no nosso estudo predominou em ambos os
grupos a etapa do ciclo vital familia com filhos pequenos (GE com n= 14; 87,4% e GC
com n= 12; 75,0%). Apenas foi encontrado um estudo nacional recente sobre a
amamentagao que menciona o desenvolvimento familiar, sendo o de Leal (2017), o qual
refere que a sua amostra (n= 429; 100,0% mulheres) foi constituida por familias com
filhos pequenos.

No que concerne a funcionalidade familiar, a maioria das mées lactantes de ambos os
grupos percecionavam a sua familia como altamente funcional, congruente com os
estudos nacionais de Leal (2017), Pinho (2016) e Almeida & Nelas (2011) com 73,5%
(n=314), 94,4% (n= 240) ao 7.2 dia pds-parto e 85,10% (n= 149), respetivamente, e do
estudo internacional de Nanishi, Green, Taguri, & Jimba (2015) com uma média (dp) de
score do Apgar familiar igual a 8,4 (2,1), traduzindo assim familias altamente funcionais.

Caraterizacao clinica das maes lactantes

No que se refere ao tipo de parto verificamos a mesma frequéncia em ambos 0s grupos,
sendo o mais frequente o parto distécico (n=9; 56,3%), nomeadamente por cesariana
(n=5; 31,3%), ventosa (n= 3; 18,8%) e forceps (n= 1; 6,3%) em cada grupo.

Estes resultados sdo concordantes com os dados do ano de 2016 do INE (2018), os
quais indicam que em Portugal, na zona Centro e regido de Aveiro, dos partos efetuados
nos hospitais, corresponderam a partos distocicos, respetivamente, 50,2% (n= 43952),
50,2% (n= 7289) e 57,5% (n= 1063), sendo que, 33,1% (n= 28273), 28,0% (n= 4068) e
29,4% (n= 543) foram por cesariana; e 18,3% (n= 15679), 22,2% (n= 3221) e 28,1%
(n=520) por ventosa/ férceps.

Congruentes também com os estudos nacionais de Gaspar et al. (2015) e Silva (2013)
e do estudo internacional de Yang et al. (2016), que referem, respetivamente, que 52,7%
(n=295), 58,5% (n=114) e 59,0% (n= 337) das mulheres tiveram parto distécico, sendo
que 35,9% (n= 201), 38,5% (n= 75) e 55,3% (n= 316) por cesariana, e 16,8% (n= 94),
20,0% (n=39) e 3,7% (n= 21) por férceps/ventosa.

Portanto, sendo a taxa de cesarianas um dos indicadores de qualidade dos cuidados
obstétricos tanto a nivel internacional como nacional, verificamos que ambos os grupos
apresentam um valor elevado deste tipo de parto distécico, comparando-os com a média
dos paises constituintes da OCDE (27,9% - OCDE, 2017), das recomendacées da WHO
(10-15% - WHO, 2015b) e do MS (< 29,5% - ACSS, 2017b).

Assim, estes resultados mostram uma menor qualidade em saude, dado que um parto
distécico por cesariana apresenta um maior potencial de risco de saude para a mulher
e feto, nomeadamente pelo risco acrescido de complicagdes anestésicas, lesdes
uroldgicas, hemorragia major, histerectomia, tromboembolismo, infe¢do da sutura ou
endometrite, dor no pds-parto, reinternamento hospitalar para a mulher, e riscos de
complicaces respiratérias para o RN (DGS, 2015b).

Quanto a idade gestacional média de ambos os grupos foi de 39s,1d (1s,16d) no GE e
39s,2d (1s,7d) no GC, e nao se verificou diferenca estatisticamente significativa
(p= 0,349). Estes resultados sdo semelhantes aos estudos nacionais de Romao et al.

98



(2017) com 39+1,43 semanas, e Ribas (2014) com 39+1,08 semanas, e aos estudos
internacionais de Laliberté, et al. (2016) em que GE com 39,7(1,2) semanas e GC com
39,6(1,3) semanas, e ao de Wood et al. (2017) com 39,7(1,43) semanas.

A maioria das maes lactantes da nossa amostra eram primiparas, sendo mais evidente
no GE com 75,0% (n= 12) das maes lactantes. O GC encontrava-se dividido
equitativamente com 50,0% (n= 8) de primiparas e 50,0% (n= 8) multiparas. O que é
concordante com os estudos nacionais de Gaspar et al. (2015), Leal (2017) e Lanzaro
et al. (2015) e do estudo internacional de Yang et al. (2016) onde mencionam,
respetivamente, 75,7% (n= 403), 72,4% (n= 310), 50,0% (n= 98), 81,3% (n= 464) das
mulheres eram primiparas.

Das maes lactantes multiparas de ambos os grupos, verificAmos que maioritariamente
tiveram 2 paras, correspondendo a 25% (n= 8) da amostra total. Este resultado é
semelhante aos dados de INE (2014), os quais referem que 37,5% dos nucleos
familiares de casais tem 2 filhos, e dos estudos nacionais de Leal (2017) com 22,7%
(n=97), e de Silva (2013) com 36,4% (n= 71).

Caraterizacao da amamentacao nas maes lactantes

A totalidade das maes lactantes multiparas de ambos os grupos amamentaram
anteriormente, com uma duragdo média (dp) de 4,3 (5,1) meses no GE, e 10,1 (9,6)
meses no GC, que apesar da diferenga entre médias e variabilidade nao foi
estatisticamente significativa (p= 0,214). Estes resultados vao de encontro aos estudos
nacionais de Leal (2017), Roméo et al. (2017), Ferreira (2012), Silva (2013) e Sousa &
Bernardes (2010) os quais mencionam que, entre 93,2% (h= 110) a 87,5% (n= 88) das
mulheres multiparas amamentaram anteriormente, durante uma média (dp) de 6,4+4,3
meses (Sousa & Bernardes, 2010). Salientamos uma mae lactante (6,25%) do GC com
filhos gémeos, a qual amamentava os seus 2 filhos.

Quanto ao apoio familiar, a maioria das maes lactantes de ambos o0s grupos
mencionaram a concordancia com a amamentacdo do marido/ companheiro, mae e
sogra, com exceg¢do de uma mae do GE (6,25%), a qual referiu que a sogra nao
concordava. Estes resultados sdo concordantes com a literatura, nomeadamente com:
o estudo internacional de Moreira et al. (2017) o qual refere que o apoio familiar na
amamentacdo é maioritariamente concedido pelo pai e avé materna da crianga; do
estudo internacional de Yang et al. (2016) o qual alude que o apoio familiar na
amamentacao foi maioritariamente dado pelo marido (n= 527; 92,3%) e mae (avo
materna da crianca) (n= 472; 82,7%); e do estudo nacional de Leal (2017) com uma
amostra de 427 mulheres, o qual revelou que o apoio dos familiares foi facultado
principalmente pelo marido/companheiro (n= 279; 65,3%) e avé materna da crianga
(n= 143; 33,5%), sendo considerado pelas mulheres como “muito” e “bastante
importante”, o qual foi significativo para a duracdo do AM.
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Percecao da eficacia na amamentacdo em ambos os grupos e a eficacia do
programa de intervencdo BCP

Os dois grupos foram submetidos as intervencdes definidas para cada um, e no
momento de avaliacao final constatamos que ambas as intervengdes revelaram ter um
efeito significativo na melhoria da ‘percecao da autoeficacia na amamentagao’, quer no
GC quer no GE, pois verificamos uma melhoria na pontuagdo em ambos 0s grupos, ou
seja, o GE na VD1 apresentava em média 46,1 (9,84) pontos melhorando na VD3 para
58,7 (7,03) pontos, e o GC na CE1 apresentava uma média 52,8 (2,63) pontos
melhorando para 55,6 (9,09) pontos na CE2.

Estes resultados mostram que ambos os grupos apresentavam uma média da
autoeficacia na amamentacao equivalente a média e alta eficacia, de acordo com
Dennis (2003), sendo estes resultados congruentes com os estudos internacionais de
Oliver-Roig et al. (2018) em que a média da BES-SF foi de 51,94 +11,22 pontos, do
estudo de Lodi (2016) em que maioria das puérperas (n=183; 87,1%) apresentavam
média e alta autoeficacia ha amamentacao, e dos estudos de Lopes et al. (2017) e
Maleki-saghooni et al. (2017), em que as puérperas apresentavam uma alta autoeficacia
em amamentar (n= 120; 90,9% e n= 238; 79,33%).

Entre 0 momento de avaliacao inicial e momento de avaliagéo final observamos que a
melhoria foi nitidamente mais acentuada no GE (12,6 pontos) face ao GC (2,8 pontos).
Apesar do score médio inicial da BSES-SF do GC ser superior ao do GE, no momento
de avaliagdo final o GE apresentava um score mais elevado de autoeficicia
comparativamente ao do GC, comprovando assim um efeito significativo do programa
de intervencao BCP na ‘percec¢ao da autoeficacia na amamentagao’ face aos CEC.

Estes resultados sdo concordantes com o estudo experimental internacional de Wu, Hu,
McCoy, & Efirdm (2014), com uma amostra de 74 mulheres, divididas em dois grupos
(GE e GC), que ap6s o GE ser submetido a uma intervencao sobre aleitamento materno
no pés-parto, mostrou aumentos significativamente maiores (10,67 pontos) na
autoeficacia materna do que no GC (4,38 pontos) as 4 semanas apés o parto.

Congruente ainda com o estudo quase-experimental internacional de Vincent (2015)
com uma amostra de 60 mulheres (100,0%), divididas em 2 grupos (Gl e GC), onde o
Gl (n= 30; 50,0%) foi submetido a intervencdo sobre amamentacao (aula formal de
amamentacdo) e o GC ndo. Com esta interven¢do, demonstrou que as mées do GlI
tiveram um aumento médio de pontuacdo da BSES-SF de 15,7 pontos, revelando ser
estatisticamente significante.

E coincidente com os estudos internacionais de: Dodt et al. (2013) o qual submeteu uma
amostra de 100 puérperas (100,0%) a uma intervencdo educativa, constatando um
aumento no total de pontuacédo na BSES-SF; do ensaio clinico de Rodrigues et al. (2018)
com um amostra de 208 puérperas, randomizadas em 2 grupos (Gl e GC), submetendo
o Gl a uma intervencéao por agao educativa pautado nos itens da BSES-SF, verificando
um aumento da autoeficacia na amamentacdo no Gl face ao GC; e da revisao
sistematica e de meta-analise de Brockway et al. (2017) a qual concluiu que as maes
dos Gl tiveram significativamente maior scores de autoeficacia na amamentagcdo em
comparagao com as maes dos GC.
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Assim, o programa de intervencdo BCP realizado pela enfermeira investigadora (com
competéncias em saude familiar e amamentacao) no domicilio da familia, utilizando a
VD regular como estratégia de abordagem a mae lactante/pai/familia, e assente em
sessdes de educacdo para a saude de interacédo “cara-a-cara” com suporte presencial
e pré-ativo, contribuiu nitidamente para uma melhoria significativa na ‘percegéo da
autoeficacia na amamentacao’ da méae lactante.

Durante a prestacdo dos CEPI, através da VD, foram realizadas sess6es de educagao
para a saude pela enfermeira investigadora, que proporcionou orientagdes e reforgco
positivo para melhorar o desempenho futuro da mae lactante na amamentagéo, corrigiu
algumas das percegdes imprecisas da capacidade de desempenho na amamentacao
por estas, disponibilizou informacdes precisas que aumentaram a habilidade materna e
do pai/familia na amamentagcdo, proporcionou feedback positivo apropriado para
destacar as capacidades pessoais das maes lactantes/pai/familia no sucesso da
amamentacao, envolveu a mae lactante/pai/familia nas tomadas de decisao conjuntas
e informadas sobre a amamentagdo, e proporcionou acompanhamento proximo e
individualizado.

Estes resultados, vao de encontro a varios estudos, nomeadamente: do estudo nacional
de Ribas (2014) que menciona a importancia de garantir apoio, incentivo a aquisicao de
competéncias, o correto diagnostico da situagéo e o estabelecimento de um plano de
cuidados adequado e direcionado para o fortalecimento da perceg¢éo de autoeficacia
materna, e da VD como uma estratégia de intervencao inerente a assisténcia de
enfermagem no pods-parto, e ndo se delimitando a um Unico momento; do estudo
internacional de Colombo et al. (2018), que refere a importancia de individualizar a
assisténcia prestada as maes lactantes, ultrapassando as normas fixas e rigidas do
sucesso da amamentagao, as quais podem influenciar a autoeficacia materna; do
estudo transversal internacional de Vargas et al. (2016) que concluiu que o ESF esta
mais capacitado para acompanhar a mae lactante/familia durante o periodo pés-parto,
apresentando melhor desempenho no acompanhamento e sucesso da amamentacao
comparativamente aos profissionais do modelo tradicional, sendo essa diferenca
significativa (p < 0,05); e do estudo qualitativo internacional de Wernet et al. (2014), o
qual refere que o empoderamento da mae lactante/familia na amamentacao deve ser
concebido através de um processo de parceria entre ESF/mae lactante/familia para
tomadas de decisfes informadas, dialogadas e livres de imposi¢oes.

VerificAmos ainda que o efeito ‘tempo’ (F (1,24) = 57,3, p<0,001) e a interagdo entre o
‘tempo’ e ‘grupo’ (F (1,24) = 41,2, p<0,001), mostraram ser estatisticamente significantes
para melhores resultados da ‘perceg¢ao da autoeficacia na amamentacao’ no GE. Estes
resultados indicam que a ‘percegédo da autoeficacia na amamentagdao’ melhorou ao
longo do tempo e com o programa de intervencdo BCP. A duracao das intervencoes, ou
seja, o tempo disponibilizado para a realizacdo das mesmas, aparentou estar associado
a melhoria da ‘percec¢ao da autoeficacia na amamentagao’ entre grupos, uma vez que
ao GC foi disponibilizado um tempo para intervencao de 20-25 minutos, e ao GE um
tempo de intervencao total de 60-85 minutos: 40-60 minutos (CEPI) mais 20-25 minutos
(CEC).

Estes resultados sdo concordantes com os estudos experimentais internacionais de Wu
et al. (2014) e Rodrigues et al. (2018). O estudo de Wu et al. (2014) com uma amostra
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quase aleatéria inicial de 74 puérperas, divididas em dois grupos (Gl e GC), as maes
do Gl (n= 33; 49,3%) receberam para além dos cuidados padrdao, uma intervencao de
enfermagem padronizada e individualizada baseada na teoria da autoeficacia, com trés
sessodes no periodo pds-parto, e as maes do GC (n= 34; 50,7%) receberam somente os
cuidados padrdo. A ambos os grupos foi avaliada a BSES-SF na pré-intervencéo, a 4.2
e 8.2 semana apods o parto, e os resultados sugeriram que a intervengao destinada a
aumentar a autoeficacia teve um impacto significativo na autoeficacia na amamentacao
materna, pois houve uma diferenca significativa nos scores médios da BSES-SF entre
0s grupos (p= 0,004).

A autoeficacia na amamentacao neste estudo (Wu et al., 2014) aumentou com o passar
do tempo, pois houve uma melhoria na pontuacao da autoeficacia na amamentagdao em
ambos os grupos, contudo o Gl (11,64 pontos) apresentou uma melhoria média superior
da autoeficacia na amamentacéao face ao GC (5,09 pontos).

O ensaio clinico de Rodrigues et al. (2018) com uma amostra de 208 puérperas
randomizadas aleatoriamente para o Gl (n= 104; 50,0%) ou GC (n= 104; 50,0%), no
qual o GC manteve as orientagdes convencionais em relagdo a amamentacgéao, e o Gl
foi submetido a uma intervencéo por agao educativa pautado nos itens da BSES-SF,
constatou uma maior percentagem de mulheres com alta autoeficacia em amamentar
ao longo do periodo de acompanhamento no Gl (p = 0,002), e um aumento da média
do score da BSES-SF, ou seja, aumento da autoeficacia na amamentagao no Gl durante
o periodo de acompanhamento (p < 0,05).

O acompanhamento (até ao 35.%dia de vida do bebé) e os momentos para realizacéo e
avaliacdo das intervencdes, ocorreram na mesma altura em ambos 0s grupos (momento
de avaliacao inicial foi realizado até ao 7.° dia de vida do bebé e o momento de avaliagéo
final entre 0 30.% - 35.° dia de vida do bebé). Porém, ao GE foi realizada uma VD
intermédia ao 15.2- 20.2 dia de vida do bebé, e ao GC nenhuma outra intervencao neste
intervalo de tempo. Esta intervencao intermédia tera sido influente para a melhoria da
‘percecao da autoeficacia na amamentacao’ das maes lactantes no GE.

Este resultado é concordante com o estudo experimental internacional de Wu et al.
(2014), o qual realizou ao Gl os cuidados convencionais e uma intervengao
individualizada com trés sessdes no periodo pos-parto, e ao GC apenas os cuidados
convencionais. Verificou médias da autoeficacia materna na amamentacao no Gl
superiores as do GC, ap06s ter recebido as trés sessdes, com mais tempo de
intervencao. Isto sugere um impacto significativo na autoeficacia na amamentacéao das
mulheres, através da realizacdo de mais do que uma sessao de intervencao e aumento
da duracédo das mesmas.

Também o contexto, o domicilio da familia, onde foram realizadas as intervengbes do
BCP através de VDs, pareceu influenciar positivamente a melhoria da ‘percegéo da
autoeficacia na amamentacao’. Este revelou ser um ambiente facilitador para melhorar
a autoeficacia materna na amamentagéo e a aquisicdo das competéncias necessarias
para o0 sucesso na amamentagcdo da mae lactante/pai/familia, apesar da sua
imprevisibilidade e complexidade para a prestagcdo de cuidados. Nao encontramos
estudos nacionais ou internacionais que avaliassem a relagcao entre autoeficacia na
amamentacao e o domicilio.
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Face aos resultados obtidos, reconhecemos que o programa de intervengédo BCP foi
mais eficaz do que os CEC, na melhoria da ‘percecao da autoeficacia na amamentacao’
das mées lactantes, demonstrando assim as vantagens da prestagédo de cuidados
através de VDs regulares.

Tipo de aleitamento materno ao 35.2 dia de vida do bebé, exclusividade e duracdo
da amamentacao

Ao 30.%- 35.2 dia de vida do bebé (1més de vida) o aleitamento materno exclusivo foi de
80,0% (n=12) no GE e 69,2% (n=9) no GC. Estes resultados vao de encontro ao ultimo
RAM referente ao ano 2013 (Orfao et al., 2014), o qual refere que 67,5 % (n= 141)
mantinham AME na 5.2 semana de vida, e dos estudos nacionais de Lanzaro et al.
(2015), Dias et al. (2013) e Leal (2017) os quais mencionam que a prevaléncia do AME
ao 1.2 més de vida do bebé foi de 75,0%, 76,0% e 62,5%, respetivamente.

No que se refere ao tipo de aleitamento materno entre o momento de avaliacao inicial e
final, constatdmos que houve um aumento da proporgdo na amamentagao exclusiva em
ambos o0s grupos, sendo no GE um aumento de 30,0% e no GC 12,9%. Porém as
diferencas no GE (IC95%: -0,01;0,62) e no GC (IC95%: -0,22;0,47) nao revelaram ser
estatisticamente significativas para a exclusividade da amamentacgao.

Estes resultados indicaram que ambas as intervengdes, programa de intervengédo BCP
e os CEC, promoveram o aumento da propor¢do de amamentagao exclusiva, contudo
o programa de intervengédo BCP mostrou nitidamente acentuar esse aumento.

Tendo em consideragdo os resultados obtidos e a perda de seguimento de 3 méaes no
GC, que deixaram de amamentar, sugeriu-nos que o programa de intervencao BCP
contribuiu ndo s6 para aumentar a exclusividade na amamentagdo, como também
favoreceu a duracdo da mesma.

Portanto, o programa de interven¢do BCP realizado pela enfermeira investigadora (com
competéncias em amamentacdo e saude familiar), utilizando como estratégia de
abordagem a familia, as VDs regulares, e o contexto de prestagdo dos CEPI no
domicilio, realizou sessdes de educacdo para a salude de interacdo “cara-a-cara” com
suporte presencial e pré-ativo, alicergadas na melhoria da ‘perceg¢ao da autoeficacia na
amamentagao’, e durante as quais identificou e avaliou focos de atencado, construiu
diagnosticos de enfermagem, e desenvolveu intervencdes e estratégias para a
promocéao, protecdo, apoio e capacitacdo da mée lactante/familia no sucesso da
amamentagdo, demonstrando um favorecimento da exclusividade e duracdo da
amamentacao no GE face ao GC.

Estes achados vao de encontro ao estudo internacional de Minharro (2018), o qual
referiu que a autoeficacia na amamentacao tem um efeito préprio sobre a duragéo e
exclusividade na amamentagdo, e quanto mais elevada for a autoeficacia na
amamentacao maior é a probabilidade de AME.

Concordante também com a revisdo sistematica e de metandlise internacional de
Brockway et al. (2017), a qual acrescentou que as maes dos Gl submetidas a
intervengbes baseadas na teoria da autoeficicia, tiveram 1,56 vezes maior
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probabilidade de amamentar até 1 més apos o parto, e para cada melhoria de 1 ponto
no score da BSES-SF entre grupos (Gl face GC), a probabilidade de AME aumenta em
10,0% no Gl.

Congruente ainda com o estudo internacional de Wu et al. (2014) que concluiu, que
ap6s submeter o Gl a uma intervencao baseada na teoria da autoeficacia com trés
sessoes, houve um impacto significativo na autoeficacia na amamentagao das mulheres
do Gl, que por sua vez demonstraram melhores resultados na duragéo e exclusividade
do AM do que o GC as 4 e 8 semanas po6s-parto.

Condizentes também com os estudos internacionais de: Lodi (2016), que mencionou,
quando disponibilizado apoio informativo e instrumental a puérpera durante o puerpério
imediato, por enfermeiros com competéncias em amamentacdo, contribui para
aumentar autoeficacia na amamentagao, e por sua vez auxilia a manutengao do AME
durante o primeiro més de vida do bebé; e de Wood et al. (2017), o qual indicou que trés
sessbes de intervencdo no domicilio por um enfermeiro especialista que ndo tinha
relagéo terapéutica prévia estabelecida com as maes, ajudou a estabelecer e manter
AME durante o primeiro més pés-parto.

Deste modo demonstramos que, adotando VDs regulares no pés-parto, é proporcionado
apoio, transmissdo de conhecimentos, resolucdo de problemas da amamentacédo, e
construcdo de competéncias maternas/familia, com um potencial aumento da duragéo
e exclusividade da amamentagao, pois o domicilio oferece um ambiente privilegiado
para a prestacao de cuidados a mae lactante/familia.

Corroborado pelo estudo nacional de Castro et al. (2014) que mencionou que as
mulheres a quem foi realizada VD no pés-parto, mantiveram AME por um periodo mais
longo; e do estudo quase-experimental nacional de Mendes, Paiva, & Leal (2015), que
demostrou que as mulheres do Gl submetidas a pelo menos 2 VDs no poés-parto
amamentaram mais tempo (n= 90; 90,0%) e em exclusivo (n=71; 71,0%) face as do GC
(n=77;77,0%, n= 38; 38,0%), indicando a eficacia das VDs na duragao e exclusividade
da amamentacao.

Comparacao da satisfacao das maes lactantes face a VD e CE

No que concerne, a satisfagdo das maes lactantes face a VD e CE, apuramos que a
propor¢gdo de maes lactantes ‘Muito satisfeita’ foi quase igual em ambos os grupos ao
35.2 dia ap6s o parto, com um aumento da proporgao de ‘Muito satisfeita’ no GE entre a
avaliacdo inicial e final. A diferengca de proporgdo do grau de ‘Muito satisfeita’ na
avaliacdo inicial, entre grupos, podera ter sido devido ao facto da enfermeira
investigadora néao ter relagéo terapéutica prévia estabelecida no pré-natal com as maes
lactantes/pais/familia do GE, o que nao aconteceu com o GC, pois o seu
acompanhamento foi feito pela EF.

Com o decorrer das VDs e com a implementacédo do programa de intervencao BCP, a
enfermeira investigadora estabeleceu a relagao terapéutica e em parceria com as maes
lactante/pai/familia, o que ajudou a aumentar o grau de ‘Muito satisfeita’ das maes
lactantes no momento de avaliagéo final.
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Face aos resultados do nosso estudo, refletindo que o grau de satisfagao é influenciado
por multiplos fatores, diferindo de utente para utente, dependendo da comunicagao e
dedicacdo no desempenho das fungbes de cada profissional de saude, e um bom
indicador da qualidade dos cuidados que lhe foram prestados (Ribeiro, 2003;
Hespanhol, 2005; Ribeiro, 2005; Lopes, 2013; Ferreira, Bras, & Anes, 2016; Biscaia &
Heleno, 2017; OE, 2005), admitimos que ambas as interven¢des foram boas, na visao
da mae lactante, e foram prestados cuidados de qualidade, pois a maioria das maes
lactantes indicaram estar ‘Muito Satisfeitas’ com os cuidados prestados em ambos os
contextos (VD e CE).

Indo de encontro aos estudos nacionais de Piteira (2016), o qual referiu que 100,0%
(n=5) das mulheres as quais foram realizadas VDs no p6s-parto, mencionaram o grau
de “Muito Satisfeita” com as orientagcdes (esclarecimentos) dadas pelos enfermeiros; do
estudo de Filipe (2011), o qual acrescentou que a maioria das mulheres inquiridas
considerou “muito util/datil” todos os ensinos efetuados pelo enfermeiro durante a VD.

Condizente com os estudos internacionais de Silva et al. (2016) e Laliberté, et al. (2016),
os quais referiram, respetivamente, que 69,8% (n= 53) das puérperas estavam
“Satisfeita/Muito Satisfeita” com o atendimento prestado na VD e 64,2% (n= 134) das
puérperas estavam ‘Muito Satisfeita’ com o apoio ao aleitamento materno recebido nos
cuidados convencionais durante o primeiro més pos-parto.

Percecao da VD avaliada no GE

Para avaliar a percecado da VD aplicamos uma adaptagédo da EAVDPP de Almeida &
Nelas (2011) com 17 itens, e incluimos uma questdo sobre a recomendacédo da VD a
uma familiar, amiga ou colega, autopreenchida pela mée lactante.

A partir dos dados colhidos através do autopreenchimento da mae lactante da EAVDPP
adaptada (17 itens) em cada VD, verificamos que em todas as VDs o somatério médio
dos itens foi elevado, nomeadamente VD1 = 48,9 (3,30) pontos, VD2 = 50,1 (2,71)
pontos e VD3 = 50,1 (1,51) pontos, observando um aumento de 1,2 pontos entre a VD1
e a VD2 e mantendo o mesmo valor entre a VD2 e VD3. Estes resultados indiciaram
uma melhoria na avaliagdo da VD no decurso do programa de intervencédo BCP, e
aludiram a uma avaliagdo da VD como boa, de acordo com a classificagdo de Almeida
& Nelas (2011).

Através da andlise individual a cada um dos 17 itens, apuramos que a enfermeira
investigadora respeitou a privacidade da méae lactante/pai/familia, cumpriu a data e
horario da VD, realizou de forma agradavel a VD e realizou os ensinos indicados na
escala. Contudo, verificamos que houveram algumas dificuldades no envolvimento dos
familiares. Esta constatacdo, segundo a enfermeira investigadora, deveu-se as
diferentes percegbes do conceito de familia que cada membro detinha, de se estar
perante maioritariamente de familias nucleares, do regresso precoce do pai ao trabalho,
e da resisténcia ao envolvimento do pai/familia no programa de intervengcéo BCP.
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Como utilizamos uma adaptagédo da EAVDPP e néo a original, ndo nos € possivel
comparar com outros estudos nacionais que utilizaram esta escala, dada a diferenca do
somatorio dos itens (35 a 105 pontos) e classificacao implicita.

No que concerne a recomendacao da VD a uma familiar, amiga ou colega, constatamos
que em todas as VDs as maes lactantes responderam positivamente. Nao encontramos
estudos nacionais ou internacionais que avaliaram a recomendagao da VD no pés-parto.

Face a estes resultados, consideramos que a percegao da VD pela méae lactante foi boa,
permitindo-nos confirmar que foi estabelecida relacdo terapéutica e parceria de
cuidados entre a enfermeira investigadora e as maes lactantes/pai/familia.

Motivos de abandono da amamentacao

Até ao 35.° dia de vida do bebé, nenhuma mae lactante do GE abandonou a
amamentacdo, apenas houve a perda no seguimento de uma mae lactante, porque
desistiu de participar no programa de intervencao BCP.

No GC, trés maes deixaram de amamentar, uma mae antes do 15.2 dia de vida do bebé
e as outras duas apo6s o 15.2 dia, porém antes do 20.° dia. Estas alegaram como motivos
de abandono da amamentacao: ‘Pouco leite’, ‘Ma pega do bebé’, ‘Bebé chorava’, ‘Bebé
nao queria mamar’, ‘Ansiedade materna’, ‘Cirurgia de redugdo mamaria’, ‘Agalactia’ e
‘Mamilos rasos’.

Os motivos ‘Pouco leite’ ou hipogalactia, ‘Agalactia’ e ‘Ma pega do bebé’ e ‘Bebé
chorava’ sdo concordantes com os estudos internacionais de Monberg et al. (2018),
Barbosa et al. (2017), Wood et al. (2017), Lynch (2016), Dagher et al. (2016), e com os
estudos nacionais de Romao et al. (2017), Gaspar et al. (2015), Dias et al. (2013), Silva
(2013), Natal & Martins (2011), Filipe (2011), Sandes et al. (2007), Sarafana et al. (2006)
e Galvao (2002).

O motivo ‘Bebé ndo queria mamar’ é congruente com o estudo nacional de Galvao
(2002), e o motivo ‘Ansiedade materna’ é condizente com os estudos internacionais de
Adedinsewo, Fleming, Steiner, Meaney, & Girard (2014), Ystrom (2012) e Zauderer
(2011).

Os ‘Mamilos rasos’ e ‘Cirurgia de redugao mamaria’ sdo concordantes com os estudos
internacionais de Dagher et al. (2016), Kuchenbecker (2015), Belentani et al. (2011),
Schiff et al. (2014) e Andrade et al. (2010).

Numa andlise aprofundada aos motivos de abandono da amamentacao, constatdmos
que alguns destes motivos eram passiveis de intervencao em saude, nomeadamente a
‘Ma pega do bebé’, ‘Mamilos rasos’, ‘Bebé chorava’ e ‘Ansiedade materna’. Assim,
podemos depreender que, através da avaliacao, ensino, correcao e treino da pega do
bebé e exteriorizagdo do mamilo raso, melhoraria e aperfeigoava a adaptagéo do bebé
a mama, promovendo uma adequada pega e succ¢ao eficiente, com diminuicao da dor
mamilar, e consequente diminuicdo da ansiedade e insatisfacdo da diade mae-bebé
com a amamentacao e prolongamento da duragao e possivel exclusividade do AM.
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O choro do bebé esta culturalmente associado a percecao de leite fraco ou pouco leite
pela mae/familia/sociedade, sendo uma das principais causas do desmame precoce no
AM e sua exclusividade (Colombo et al., 2018; Wood et al., 2017; Gaspar et al., 2015;
Dias et al., 2013). A percecao de hipogalactia é na maioria das vezes uma falsa nogao
materna e familiar, associada a crencas e mitos culturais sobre a amamentacéo, os
quais passados inter e transgeracionalmente, gerando ansiedade e inseguranga
materna sobre a nutricdo adequada do bebé (Monte et al., 2013; Teixeira et al., 2011;
Marques, Cotta, & Priore, 2011).

Portanto, através de intervencdo no domicilio abrangendo a desmistificagdo da
percecao de hipogalactia a méae lactante/familia, e de acordo com o estudo internacional
de Wood et al. (2017), este tipo de intervencdo tem o potencial de aumentar a
competéncia materna tanto na avaliagao correta do comportamento do seu bebé, como
na diminuigao significativa da atribuicdo do choro do bebé a percecéao de ‘pouco leite’,
reforcando simultaneamente a confianga materna nas suas capacidades de amamentar,
e aumentando a duragado da amamentagao.

O choro do bebé esta também relacionado a célica do lactente, a qual pode indicar uma
pega incorreta a mama e/ou imaturidade do intestino. A pega incorreta causa a ingestao
excessiva de ar durante a succ¢ao, resultando em acumulagdo de gases que causam
irritabilidade no bebé. No caso de choro inconsolavel surge a inseguranga e o
sentimento de incapacidade face a este, provocando ansiedade na mae
lactante/pai/familia, e ocasionando algumas situacbes de stress parental (Waddell,
2013; Sarasu, Narang, & Shah, 2018).

Assim, uma intervencao com foco na familia, incluindo ensino, correcao e treino da pega
correta e massagem terapéutica abdominal, com aconselhamento da amamentagao
exclusiva (leite materno possui niveis substanciais de melatonina, a qual esta associada
a reducgao da irritabilidade/célica do bebé), demonstragdo da natureza benigna da colica,
e orientagao para um a tratamento mais eficaz, se necessario, melhoraria a competéncia
da mae lactante/pai/familia na gestao desta situacao, e reduziria a sua ansiedade, indo
de encontro aos estudos internacionais de Engler et al. (2012), Waddell (2013), Sarasu
et al. (2018), Sheidaei et al. (2016), Halpern & Coelho (2016) e estudos nacionais de
Santos (2016), Barbara Figueiredo et al. (2017) e Ramos (2016).

Verificamos ainda que duas mées do GC abandonaram a amamentacao entre 0 15.° e
o 20.° dia, o que nos permitiu refletir e questionar se na eventualidade destas maes
terem sido submetidas a intervencao na USF ao 15.%- 20.2 dia de vida do bebé, tal como
as maes lactantes do GE na VD2, ainda estariam a amamentar.

Melhoria dos comportamentos observaveis da mae e bebé e os aspetos relativos
a eficacia na amamentacao no GE ao longo das VDs

No que respeita a avaliagdo dos comportamentos favoraveis e desfavoraveis a
amamentacao no GE, através da aplicagdo do FOAM na VD1, verificamos que os sinais
sugestivos de possiveis dificuldades mais evidentes foram: na observacao geral da mae,
as maes pareciam tensas e desconfortaveis (n= 13; 81,2%); na observacao geral do
bebé, os bebés estavam inquietos ou chorando (n= 13; 81,3%); relativamente as
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mamas, estas pareciam ‘avermelhadas, inchadas e/ou doloridas’ (n= 11; 68,7%),
mamas ou mamilos dolorosos (n= 16; 100,0%), as mamas eram apoiadas com os dedos
na aréola (n= 16; 100,0%), apresentavam ‘mamilo liso, n&o protratil’ (n= 4; 25,0%); no
que concerne a posicao do bebé este aproximava-se @ mama labio inferior/ queixo para
mamilo (n= 14; 87,5%); quanto a realiza¢do da pega, era visualizada ‘mais aréola visto
abaixo do labio inferior’ (n= 12; 75,0%), a boca do bebé ndo estava bem aberta (n= 14;
87,5%), os labios apontando para a frente ou virados para dentro (n= 8; 50,0%), queixo
do bebé ndo tocava na mama (n= 6; 37,5%); e referente a succao, as succoes eram
rapidas e superficiais (n= 3; 18,7%), as bochechas estavam encovadas quando a
amamentacao (n= 6; 37,5%) e algumas maes tiraram o bebé da mama (n= 7; 43,7%).

Assim, com a aplicacao do FOAM na VD1, a enfermeira investigadora antecipou alguns
motivos precoces de abandono da amamentagéo, nomeadamente: ‘Ma pega do bebé’,
‘Bebé chorava’, ‘Ansiedade materna’, ‘Ingurgitamento mamario’ e ‘Mamilos dolorosos’.

O reconhecimento destes motivos permitiu-lhe identificar dificuldades no
estabelecimento da lactacdo, avaliar os comportamentos que necessitavam de
intervencao, e executar intervencdes face aos problemas com as mamas e mamilos,
correcdo da pega e suc¢do, de modo a assegurar o sucesso da amamentacao. Indo de
encontro ao sugerido pelos estudos internacionais de Vieira, Costa, & Gomes (2015),
Lemes, Rosa, Borges, & Aquino (2014) e do estudo nacional (Galvao, 2011).

Salientamos que as sessdes de educacao para a saude do programa de intervencao
BCP, incidiram também sobre conceitos da amamentacao, beneficios da amamentacao,
pega correta, posicoes para amamentar, como ultrapassar as dificuldades da
amamentagao e extrair e conservar o leite materno, complementando-as com folhetos
informativos.

Apos as maes lactantes do GE serem submetidas ao programa de intervengcédo BCP, e
utilizando como instrumento de medida o FOAM nas varias VDs, verificamos uma
melhoria significativa na maioria dos comportamentos favoraveis a amamentacao na
VD3, o qual constatamos que 80,0% (n= 12) das maes apresentavam-se mais relaxadas
e confortaveis, 66,7% (n= 10) dos bebés estavam mais calmos e relaxados, e uma
evidente melhoria dos problemas com as mamas e mamilos, a correcdo da pega do
bebé em 100% (n= 15) e consequente succao de forma eficiente.

O programa de intervencdo BCP demonstrou aumentar a competéncia, eficiéncia e
eficdcia das maes lactantes na amamentagao, ao longo das VDs, e o FOAM foi um
instrumento de medida promotor de identificacdo das dificuldades precoces da
amamentacdo que necessitavam de intervengdo, mostrando-se exequivel para
melhorar a qualidade dos cuidados prestados nesta area. Isto € congruente com os
estudos internacionais de Vieira, Costa, & Gomes (2015) e Lemes, Rosa, Borges, &
Aquino (2014).

Face ao exposto, e perante os resultados do nosso estudo e a discussdo dos mesmos,
assumimos que o contributo do ESF em VD foi positivo para a melhoria da ‘percec¢ao da
autoeficacia na amamentagao’. Este utilizando a VD como estratégia de abordagem a
familia, proporcionou apoio, ensino, aconselhamento, promogéao e capacitacao da mae
lactante/pai/familia, na aquisicao das competéncias necessarias para ultrapassarem as
dificuldades da amamentagéo, promovendo o0 seu sucesso e facilitando os processos
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de transicao desta etapa do ciclo de vida familiar. Mostrando também, o vantajoso
contributo da VD pelo ESF ao longo da implementacao do programa de intervengao.

A enfermeira investigadora constituiu um recurso externo a familia, que durante a
implementagdo do programa de intervencdo BCP estabeleceu relagéo terapéutica e
parceria de cuidados com a mae lactante/pai/familia, reconhecendo o sistema familiar
como promotor da saude dos seus membros, promovendo o empoderamento da familia,
desenvolvendo estratégias de coping adequadas e facilitadoras de tomadas de decisao
auténomas da familia ou conjuntas, e orientou para o bem-estar de todo o sistema
familiar.

O programa de intervengéo BCP, alicergado a um processo continuo de sessdes de
educacao para a saude, de interagao “cara-a-cara” com suporte presencial e pro-ativo,
através de VDs regulares, no domicilio da familia, propiciou a melhoria na ‘percegao da
autoeficacia na amamentagéo’ da mée lactante, influenciando positivamente a duragéo
e exclusividade do AM no GE, traduzindo assim ganhos em saude para as familias.
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6. CONCLUSAO

Depois do enquadramento tedrico, da andlise e discussdo dos resultados, e tendo em
conta a questdo de investigacdo e os objetivos norteadores do estudo, segue-se a
conclusdo, que se encontra estruturada em trés partes sequenciais: na primeira, o
conjunto de conclusées que emergiram do nosso estudo; na segunda, aborda as
limitagées do estudo; na terceira, expomos as implicagdes para a pratica profissional e
propostas de alteracdes das mesmas.

6.1. Conclusoes

Concluimos que ambas as intervengdes melhoraram a ‘percecao da autoeficacia na
amamentagao’ das maes lactantes, porém o programa de intervengdo BCP demonstrou
ser mais eficaz.

Podemos afirmar que a ‘autoeficacia na amamentacdo’ € uma varidvel modificavel
através de intervencao. Com o programa de intervencao BCP, baseado em sessodes de
educagéo para a saude de interacao “cara-a-cara”, com suporte presencial e pré-ativo,
com envolvimentos dos membros da familia, realizadas pela ESF através da VD,
mostraram melhorar significativamente a ‘percecéo da autoeficacia na amamentagao’,
e consequentemente favoreceu a duragéo e exclusividade do AM, traduzindo ganhos
em saude para as familias.

O efeito tempo’ e a interagcéo entre o ‘tempo’ e ‘grupo’ mostraram ser estatisticamente
significantes para melhores resultados da ‘perce¢ao da autoeficacia na amamentagao’
no GE, sendo que o numero de intervengdes, o tempo de duracao para realizagdo das
mesmas e o contexto, influenciaram para uma melhoria da ‘percegéo da autoeficacia na
amamentagao’ entre grupos.

Demostramos assim que o programa de intervencao BCP foi mais eficaz, na melhoria
da ‘percecgéao da eficacia da amamentagao’ e sucesso da amamentagdo em comparagao
com os CEC.

A exclusividade da amamentagéo ao 30.° - 35.° dia de vida do bebé (1més de vida) foi
de 80,0% (n= 12) no GE e 69,2% (n= 9) no GC, o qual constatdmos um aumento da
propor¢cdo na amamentacao exclusiva em ambos 0s grupos, a qual foi nitidamente mais
acentuada no GE.

A maioria das maes lactantes avaliou estar ‘Muito Satisfeita’ com as
orientagbes/esclarecimentos que lhe foram dadas pela enfermeira durante CE ou VD. A
avaliagcao do grau de satisfagao tornou-se essencial para a reflexao da pratica clinica,
nomeadamente para melhorar as orientagdes/esclarecimentos e abordagem a mae
lactante/familia, quer em CE ou através da VD, pois mediante a reflexdo sobre os
cuidados de enfermagem prestados, se melhorou a sua qualidade.

Consideramos que a percecdo da VD pelas maes lactantes foi boa, dado que
verificamos um somatério médio dos itens da EAVDPP adaptada elevado em todas as
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VDs, e todas as maes lactantes do GE recomendariam a VD a uma familiar, amiga ou
colega.

A EAVDPP adaptada demonstrou ser um instrumento exequivel para avaliagao da VD
na pratica clinica.

Constatamos que os motivos de abandono do AM apenas foram observados no GC (3
maes deixaram de amamentar), os quais foram: ‘Pouco leite’, ‘Ma pega do bebé’, ‘Bebé
chorava’, ‘Bebé nao queria mamar, ‘Ansiedade materna’, ‘Cirurgia de reducao
mamaria’, ‘Agalactia’ e ‘Mamilos rasos’. E alguns destes motivos eram passiveis de
intervencdo em saude, nomeadamente a ‘Ma pega do bebé’, ‘Mamilos rasos’, ‘Bebé
chorava’ e ‘Ansiedade materna’.

Verificamos ao longo das VDs uma melhoria significativa na maioria dos
comportamentos favoraveis a amamentacao, evidenciando a melhoria dos problemas
com as mamas e mamilos, a correcdo da pega do bebé em 100,0% (n= 15), e
consequente sucgao de forma eficiente ao final do programa de intervengcédo BCP. Este
programa mostrou ser promotor para aumentar a competéncia, eficiéncia e eficacia das
maes lactantes na amamentacéao.

Confirmamos ainda que a utilizagdo do FOAM mostrou ser um instrumento de medida
de facil aplicacdo e exequivel para adogdo na pratica clinica, permitindo avaliar
comportamentos que necessitavam de intervencgdo, antecipar motivos de abandono da
amamentacéo e facilitar o sucesso na amamentacao.

As VDs realizadas pela ESF, com a implementagéo do programa de intervencao BCP,
mostraram ser um meio de apoio, ensino, aconselhamento, promog¢ao e capacitagéo da
mae lactante/familia na aquisicdo das competéncias necessarias para ultrapassarem as
dificuldades na amamentacdo, com contributo vantajoso para melhorar os
comportamentos favoraveis a amamentagao, a sua competéncia, eficacia e sucesso na
amamentacao.

Em sintese, consideramos que os objetivos do nosso estudo foram devidamente
alcancados. Demos resposta a questdo de investigacao e os resultados permitiram
concluir que houve um contributo positivo do ESF em VD, na melhoria da ‘percegéo da
autoeficacia da amamentagéo’ e sucesso da amamentagao. Este profissional, através
da implementacdo do programa de intervencdo BCP, contribuiu claramente para a
melhoria da ‘percegdo da autoeficacia na amamentacdo’ das maes lactantes, e
consequentemente na duracéo e exclusividade do AM e sucesso ha amamentagao, num
periodo de 35 dias. Isto traduziu-se em ganhos em saude para as familias.

6.2. Limitacoes do estudo

As principais limitagcoes deste estudo foram:

= 0 atraso no inicio do estudo, por situagdes alheias ao nosso controlo, e pela
duragao do estagio de natureza profissional nao foi possivel realizar a VD4 aos
120 dias do bebé, de acordo com o projeto inicial;
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= 0 tamanho pequeno da amostra, que nao sendo representativo da populagao, néo
possibilita a extrapolacdo de resultados;

= aperdade seguimento de maes lactantes em ambos os grupos, tipicas de estudos
longitudinais;

= a nao recetividade das maes lactantes/familia na prestacdo dos cuidados de
enfermagem no domicilio, através das VDs;

= da amostragem nao probabilistica por selecdo racional e da avaliacdo nao-cega,
no entanto, o nosso estudo foi conduzido de forma rigorosa com instrumentos
validados, com autopreenchimentos dos instrumentos de avaliagdo pelas maes
lactantes, as quais entregaram posteriormente a EF e na respetiva USF;

= dificuldade da gestdao do tempo em conciliar a minha atividade profissional e
familiar, com a disponibilidade para a realizacdo deste estudo empirico e das
atividades inerentes ao de estagio de natureza profissional.

6.3. ImplicacOes para a pratica profissional /propostas de alteracao de praticas
profissionais

As implicacoes deste estudo para a pratica de enfermagem, estao relacionadas com a
implementagé@o de programas de intervencao para promog¢ao do aleitamento materno
mais personalizados, tendo como finalidade empoderamento e capacitacdo das maes
lactantes/familia no sucesso da amamentacdo, pelo ESF, através da avaliagdo da
autoeficacia materna na amamentacao, e do apoio, avaliacéo, ensino e treino das maes
lactantes/familia.

O ESF tem o seu foco e unidade de cuidados na familia, e ndo apenas na diade mae-
bebé, que através da sua atuacao preferencialmente em contexto domiciliar, estabelece
a parceria de cuidados e relagao terapéutica com a mae lactante/familia envolvendo-as
e capacitando-as no sucesso da amamentacdo, tendo por finalidade aumentar a
duracéo e exclusividade da mesma.

Os resultados do nosso estudo descreveram o programa de intervencao BCP como uma
intervencdo adequada a ser implementada nas USFs pela equipa de enfermagem,
facultando a sua evidéncia cientifica e viabilidade junto dos decisores politicos e clinicos.
Porém, mais estudos e com amostras maiores sdo necessarios para atestar este
programa de intervencao.

Os resultados obtidos serao divulgados a equipa multidisciplinar da USF Santa Joana e
USF Atlantico Norte do ACeS-BV, mostrando-lhes o potencial contributo da
implementagdo do programa intervengdo BCP no acompanhamento das maes
lactantes/familia, pelo ESF, através de VDs regulares, em contexto domiciliario, pela
sua influéncia positiva na autoeficacia e sucesso da amamentacao, contribuindo assim,
para o prolongamento da duracao e exclusividade da amamentacao, indo de encontro
as metas e recomendacdes nacionais e internacionais, tendo por finalidade obter
ganhos potenciais em saude que ultrapassam a triade mae/bebé/pai e restante familia.

Serao ainda divulgados os resultados do nosso estudo, através da afixacdo de um
poster alusivo em ambas as USFs.
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Em estudos futuros, sugerimos a realizacao de um programa de intervengéo ampliado,
com avaliagdo da autoeficacia da amamentagdo no periodo pré-natal, pés-parto
imediato e pds-parto, por forma a identificar mulheres de alto risco de cessagao precoce
da amamentacao (mulheres com baixa eficacia), e proporcionar apoio, avaliacao, ensino
e treino precocemente a mae lactante/familia sobre a amamentagéao e promover a sua
capacitacao no sucesso, duragao e exclusividade da mesma.

Para além das VDs regulares, com sessdes educagao para a saude de interagéo “cara-
a-cara”, com suporte presencial e pré-ativo, o uso do telefone ou criagdo de um grupo
numa rede social na internet devem ser considerados como um complemento ao apoio
e aconselhamento na amamentagao, de modo a que as maes lactantes/familia possam
receber apoio continuo e em tempo util, reduzindo assim os custos associados a VDs
nao planeadas, CE ndo programadas ou recorréncia aos cuidados diferenciados
(servigos de urgéncia).
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SINTESE CONCLUSIVA DO RELATORIO

O presente relatério de estagio apresenta o meu percurso formativo na aquisicao de
competéncias de EEESF, o qual incluiu a pratica de cuidados especializados a familia
em contexto de estagio clinico, e a realizagdo de um estudo de investigacao,
contribuindo para o desenvolvimento da ciéncia de Enfermagem, e culminando na
obtencao do grau de Mestre em Enfermagem Saude Familiar.

O estagio de natureza profissional constituiu uma experiéncia enriquecedora e
gratificante para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, transmitindo-me a
importancia da Enfermagem de Saude Familiar na reflexao e atuagao ao nivel das reais
necessidades das familias ao longo do seu ciclo vital e das suas crescentes exigéncias,
tendo por base os conhecimentos adquiridos na parte tedrica, desenvolvendo uma
pratica de cuidados baseada na evidéncia e com uma abordagem critico-reflexiva.

A formacdo especializada em Enfermagem de Saude Familiar permitiu-me o
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias fundamentais a prestacdo de
cuidados as familias, desenvolvendo uma pratica avangada alicergada no pensamento
sistémico, compreendendo a familia enquanto foco e unidade de cuidados, como um
sistema aberto inter-relacional, parte de um suprassistema mais amplo e, por sua vez,
composto por subsistemas com influéncias reciprocas, num contexto desenvolvimental
ecossistémico, em que o todo é mais do que a soma das suas partes, e a mudanga num
membro da familia afeta a unidade familiar e vice-versa.

Para a avaliacdo dinamica e ecoldgica da unidade familiar, integrando uma perspetiva
sistémica, bem como um entendimento profundo da familia nas suas varias dimensoes,
utilizei o MDAIF, através do qual avaliei os membros da familia e todo o sistema familiar
em simultaneo, identificando as alteragdes e necessidades da familia, apurando os
principais aspetos da sua estrutura, desenvolvimento e funcionamento, proporcionando
a delineagdo de diagnosticos e intervengdes de enfermagem personalizadas a
unicidade, complexidade, globalidade e diversidade da familia, que visaram colmatar as
necessidades identificadas, bem como a identificacdo das suas forgas, com o designio
de mudanga.

Direcionei interven¢des com vista a maximizar o bem-estar da familia, otimizar os
conhecimentos e competéncias dos seus membros e do sistema familiar como um todo,
promovendo a sua capacitacdo, implementando intervengdes com rigor
técnico/cientifico que visaram facilitar mudangas no funcionamento familiar, através da
prestacdo de cuidados em parceria, do ponto de vista colaborativo, holistico e
biopsicossocial. Assim, tornei-me uma agente humanizadora, mais proxima e
disponivel, proporcionando cuidados centrados na familia, promovendo o seu
envolvimento, participagéo e empoderamento, tendo o domicilio como um recurso para
a prestacao de cuidados.

Durante a realizacao do estagio de natureza profissional, constatei algumas lacunas dos
sistemas de informacao utilizados nos CSP para uma avaliagcao e intervencao adequada
da familia, pois a parametrizacdo, operacionalizacao e registo atual nao se encontram
de acordo com um referencial teérico e operativo em Enfermagem de Saude Familiar.
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Consequentemente, este é um fator impreciso da atual pratica nesta area de
enfermagem.

Saliento o contributo do estudo de investigacdo desenvolvido durante o estagio, o qual
identificou o contributo do ESF, em VD regular, na percecao da autoeficacia da mae
lactante e no sucesso da amamentacao da mae lactante/familia, promovendo a reflexao
das praticas atuais, e evidenciando as vantagens deste tipo de intervengao para a
melhoria das praticas em relacao ao apoio profissional e capacitacao da mae lactante/
familia no sucesso da amamentacao.

Espero que haja continuidade do estudo desenvolvido, pois verificou-se ser uma mais-
valia no acompanhamento da mae lactante/ familia para o sucesso na amamentacao.
Assim, melhorando as intervencdes neste ambito, tornando-as mais eficientes e
eficazes, através de prestacao de cuidados em parceria, centrados na familia, através
de VDs, poderdo melhorar os indicadores nacionais da amamentacao e alcancar as
metas preconizadas pela WHO e UNICEF. Torna-se assim essencial desenvolver mais
investigacdo nesta area de atuacao de Enfermagem de Saude Familiar.

Constatei também que as familias ainda ndo estao devidamente recetivas aos cuidados
de enfermagem no domicilio, através da VD, cabendo aos EEESF mudar este
paradigma.

Analisando todo o periodo formativo durante o estagio de natureza profissional e
atendendo aos objetivos propostos para 0 mesmo, 0s quais se concretizam na forma de
competéncias, reconhecgo té-los atingido de um modo gradual e favoravel, através da
minha dedicacdo e empenho, e de forma positiva. Apesar de algumas dificuldades
sentidas, nomeadamente na conciliacdo das horas de estagio no tempo delineado, com
a minha pratica profissional nos cuidados de saude diferenciados, estas foram
minoradas pela extraordinaria colaboracao, flexibilidade, disponibilidade e apoio da
Enfermeira Mestre Clara Correia e de toda a equipa multiprofissional da USF Santa
Joana.

Em sintese, é necessario incentivar a formacao especializada dos EF, e promover a
figura do ESF junto dos utentes, equipas multiprofissionais dos CSP e decisores
politicos, para assim melhorar a qualidade dos cuidados de saude oferecidos as
familias.
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ALEITAMENTO MATERNO

O leite materno “¢ um alimento vivo,

completo e natural, adequado para

quase todos os recém-nascidos”. ("
Ajuda a fornecer aos recém-nascidos um
inicio de vida mais saudavel.

Atua como uma vacina para o bebé,
fornecendo-lhe anticorpos. ?)

¥ O aleitamento materno deve ser iniciado,
logo que possivel apés o nascimento,
dentro da 1.2 hora apés o parto. ¥

O horario deve ser em regime livre,
sempre que o bebé quiser. ("

(0]

nutrientes que um bebé precisa nos

leite materno contém todos os

primeiros 6 meses de vida.
bebé
aleitamento materno exclusivo e em

Se o é amamentado em
livre demanda, ndo deve oferecer agua
el/ou chas, pois o leite materno contém
toda a agua de que o bebé necessita
(87,1% em cada 100m| de leite matemo). ("
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VANTAGENS DE VARIAR O POSICIONAMENTO:
v Evita a obstru¢éo dos ductos mamarios;
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v Permite maior eficacia no esvaziamento da mama.
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Enfra Rita Leal (EESMO e Mestre em ESF)
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PEGA CORRETA-

PEGAR NA MAMA

”

EM “C Mais aréola vista acima

labio superior e grande

{ parte dentro da boca
do bebé
“ (9

Tradicional

Queixo do
bebé toca
na mama

)

Cruzada

bebé alinhado e
voltados para a
mae

Deitada

COMO RETIRAR A MAMA

NARIZ - MAMILO

Cabeca e corpo do

Inserir dedo mindinho no canto da
boca entre as gengivas (para quebrar

Boca do bebé bem
aberta

Nariz nao
encosta na
mama e
respira
livremente

Bochecha
arredondada
quando suga

o leite

Labio inferior ‘
virado para fora
/4

CONDIGOES IPEA'S
PARA AMAMENTAR:
fisica €
~ Boa condiga®
ps\colﬂg ca da mae
~/ Ambiente calmo
/ Uma pega co™t
igao
/ Adotar uma pos
ﬁonfoﬂé\fe

7 ApO\O da familia
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MAMILOS GRETADOS

M

¥ Quando o mamilo fica dorido elou com fissuras,
habitualmente na 1.? semana de aleitamento materno,

d para a mée;
v Acausa mais comum & uma ma adaptacéo do bebé &

mama matema (pega incorreta).

COMO PREVENIR |

v Assegurar uma pega correta do bebé a
mama;

v’ Evitar a utilizagéo de discos absorventes
impermeaveis;

v Lavar os mamilos apenas 1vez/dia, no
decorrer da higiene diaria;

\
v" N&o deve interromper a mamada, o bebé
deve deixar a mama espontaneamente;

v Se tiver que interromper, inserir dedo
mindinho no canto da boca, entre as
gengivas e remover suavemente a
mama;

v’ Aplicar algumas gotas (2 a 3) de leite
matemo no mamilo e aréola elou
pomada cicatrizante, apés o banho e a
cada mamada;

v Para proteger o mamilo, pode usar a
conha de amamentacg&o.

Eﬁ

COMO TRATAR |

v Corrigir e garantir a pega correta,;

vIniciar aamamentagdo pelo mamilo n&o doloroso;

¥ Aplicar gotas de leite no mamilo e aréola, apés o banho
e apés cada mamada - facilita a cicatrizag&o;

v Expor os ilos ao ar sempre que p:
no intervalo das mamadas. P 8

4
INGURGITAMENTO MAMARIO ’

\ ¥* O ingurgitamento mamario
3 € caracterizado pelo excesso
de leite nas mamas;

% YE mas comum
O/ 1% dias do pés-parto,
especialmente durante a “descida do leite” (a0 2.°-
3.°dia), mas pode acontecer em qualquer fase da
amamentagao.

nos

COMO PREVENIR

v Assegurar uma pega correta do bebé a mama;
v Dar de mamar em horério livre (sempre que o
bebé quiser).

COMO TRATAR |

\ 1) Aplicar compressas quentes ou
chuveiro com agua morna e massajar
suavemente a pele com movimentos

em relagdo ao o
2)Se a mama contmuar congestionada
apoés , deve ia-la

manualmente ou com a ajuda de
bomba extratora de leite, até sentir

/ alivio;
\-»;/ / 3)No final, aplncar compressas frias ou
/4 /4 gelo proteg por 5 mint,
. por 2 mint e voltar a aplicar por mais
15 5 mint;
) | 4)Na mamada seguinte repetir, mas na
; /"/4 outra mama.

Rdemuas Bibli 8& Pon . & Bértolo. ‘P"Iw%N@NM;ud&de Aleita-

ntematonal (2009) B v»spn inttatve - revised, wdnedlniup-dudhr

integrated care. Section Bl feedit mm)lnnalds t\lnab
tal: A 20-hour course for matemity staff. .ﬂm
Amamentagio como resoher pequenos Y b m- n“s from

TIPOS DE MAMILOS

v O mamilo fica mais saliente nas ultimas
semanas de gravidez e/ou logo apds o
parto.

O

Normal  Comprido Pequeno/

Invertido

0 Plano
r‘

TODOS OS MAMILOS SAO
BONS PARA AMAMENTAR

IMPORTANTE:

v A mé&e deve ter confianga em si mesma
e apoio da familia;

v O bebé deve ser colocado a mama
apos o nascimento (durante a 1.2 hora)
e ter contacto pele-a-pele com a mae;

v Aprender a técnica da amamentagao;

v Garantir uma pega correta.

Realizado por: 4
Enfra Ana Rita Padua (Mestranda de ESF)
(r’ . Enfra Clara Correia (Mestre em ESF)

Enfra Rita Leal (EESMO e Mestre em ESF)

Aprovado por:

Rever em:
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Muldades!
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—

BLOQUEIO DOS DUCTOS

e e ——
¥'O bloqueio dos ductos é quando
alguns dos canais que drenam o leite
(ductos) ficam obstruidos.

v'Pode aparecer uma zona dura,

W

e - dolorosa e avermelhada numa parte
da mama ou uma pinta branca na ponta do mamilo
(vesicula de leite), que forma uma pelicula sobre o ducto.

CAUSAS PROVAVEIS ’

# v Usode roupas apertadas ;
v Traumatismo na mama;

&
|

v' Bebé nao faz suc¢do de uma parte da
mama.

COMO PREVENIR ‘

/v Usar roupas largas e um soutien que
apoie, mas ndo comprima.

v Amamentar em diferentes posi¢des
de modo a esvaziar todas as partes
damama.

X 4
S,
e

COMO TRATAR

1) Aplicar compressas quentes minutos antes
de iniciar a amamentacéo, o calor ajuda a

‘ 3 __ abrir os ductos;
‘. 2) Iniciar a amamentacdo pela mama como
ducto bloqueado;

_3)Se a mama continuar dolorosa apés
amamentar pode fazer uma massagem
(leve pressd@o) com os dedos, no sentido
do mamilo, para ajudar a esvaziar essa
parte da mama;

4) Pode ainda realizar extracdo manual do
leite ou com a ajuda de bomba extratora.
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MASTITE

v’ A mastite € uma inflamagé&o da glandula mamaria
ou do tecido da mama.
v'Pode de 2 tipos quanto a origem:
+Mastite ndo infeciosa - quando existe um
bloqueio dos ductos (canais por onde passa o
leite) ou ingurgitamento mamario grave;
+Mastite infeciosa - quando ha entrada de
microrganismos através de mamilos gretados.

SINAIS DE MASTITE

v’ Parte da mama fica avermelhada,
quente, inchada e muito dolorosa;

v Febre;

¥ sensacdo geral de mal-estar.

NOTA:

v"Na mastite ndo infeciosa os sintomas passam
em 24H, o que ndo acontece na infeciosa, em
que ha agravamento dos mesmos .

COMO PREVENIR

v Tratar o ingurgitamento e os mamilos gretados;

v Evitar a compressdo excessiva da mama com
os dedos durante a amamentagao;

v Evitar roupas que comprimam a mama.

COMO TRATAR

v Continuar a amamentar;

v Pode comecgar pela mama ndo
afetada;

v Apés a mamada, esvaziar
manualmente ou com bomba
manual ou elétrica o lado afetado;

v Aplicar compressas frias como no
ingurgitamento mamario;

v Consultar a/o enfemeira/o ou o/a
médico/a de familia ;

v Repousar.



COMO EXTERIORIZAR O MAMILO
PLANO OU INVERTIDO ANTES DA
MAMADA

MASSAGEM AO MAMILO

CORRETOR DE MAMILO

SERINGA 20 mi
® X ® .
@ \

1)Recortar a extremidade da seringa onde se coloca a agulha
2)Retirar o émbolo da seringa e colocar pela parte cortada
3)Ajustar a seringa ao mamilo e puxar delicadamente o émbolo

0 Para que o mumlo fique mais snllente

o deve este p
algumas vezes ao dia, durante 30-60s,

e sempre antes de cada mamada.

CORRETOR DE MAMILO

SERINGA 20 ml
® xX @ o

(©)

\
\,
\,

1) Recortar a extremidade da seringa onde se coloca a agulha
2)Retirar o émbolo da seringa e colocar pela parte cortada
3)Ajustar a seringa ao mamilo e puxar delicadamente o émbolo

ﬂ Para que o mamilo fique mais saliente,
pr

e deve este
algumas vezes ao dia, durante 30-60s,

e sempre antes de cada mamada.

COMO EXTERIORIZAR O MAMILO
PLANO OU INVERTIDO ANTES DA
MAMADA

MASSAGEM AO MAMILO
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COMO EXTERIORIZAR O MAMILO
PLANO OU INVERTIDO ANTES DA
MAMADA

MASSAGEM AO MAMILO

e\ il
< ;f§t~}

CORRETOR DE MAMILO

SERINGA 20 mi

® x o ‘.
QQEPBQDIE%)
@

1) Recortar a extremidade da seringa onde se coloca a agulha
2)Retirar o émbolo da seringa e colocar pela parte cortada
3)Ajustar a seringa ao mamilo e puxar delicadamente o émbolo

” Para que o mamilo fique mais saliente,
= procedi

ot deve este
ﬁ algumas vezes ao dia, durante 30-60s,

e sempre antes de cada mamada.




A temperatura ambiente
(se <25°C) 6/8 horas

Fundo 1.2 prateleira do frigorifico

8 dias
(074°C)
Fundo 1.2 prateleira do frigorifico
i I 3/5 dias*
(4/10°C)

*Se temperatura. >5°C depois 3.° dia, consumir 6 h seguintes

No congelador
2 semanas
(dentro do frigorifico)
No congelador B mcees
(separado-Tipo Combi)
Na arca frigorifica
+6 meses

(-19°C ou + baixo)

Descongelado dentro do frigorifico ~ 12/24 horas

Imediato

Descongelado fora do frigorifico

v Consumir em 1.° lugar, o que foi
guardado ha mais tempo;

v Preferir uma descongelacéo lenta
dentro do frigorifico;

v Leite materno descongelado,
consumir nas 24h seguintes e
nunca voltar a congelar;

v Nao utilizar o micro-ondas para
descongelar ou amornar o leite
materno;

v Se for imperioso, acelerar a
descongelacao pode colocar o
recipiente sob _agua corrente,
primeiro “fria” depois “moma’;

v Verifica ea temperatura do

interno, antes de

5

sera valido apenas para
consumo imediato.

6 0? mornado, ndo consumido;
ite

om mau odor.

Quando precisar de transportar o leite:
v Utilizar um saco térmico, com placa de

gelo;
v Proteger o leite do contacto direto da
luz solar.

Realizado por:
-, Enfra Ana Rita Padua (Mestranda de ESF)
.. Enfra Clara Correia (Mestre em ESF)
Enfra Rita Leal (EESMO e Mestre em ESF)

Aprovado por:

Rever em:
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1) Escolher um ambiente calmo e
sentar-se confortavelmente;

2) Procure relaxar;

3) Ouvir musica;

7 '~ 4)Pensar no bebé ou olhar para

’f‘ l ele ou para a foto dele;

5) Beber uma bebida morna (ndo
beber café, cha preto, cacau
ou chocolate);

6) Aplicar compressas quentes ou
passar com o chuveiro e
massajar suavemente;

7) Massajar suavemente com a
ponta dos dedos ou com a ma@o
fechada em  movimentos
circulares e também em volta
da aréola na direcdo do
mamilo;

. 8)Pode extrair leite de uma
mama, ao mesmo tempo que
amamenta da outra;

9) O apoio da familia & muito
importante.

'\\ 1)Lavar as mdos com sabdo e
= agua morna, antes de iniciar a

w extracdo;

2)Fazer um “C" com amdo e colocar o polegar sobre
a parte superior da aréola e o indicador abaixo da
aréola mamaria;
3) Pressionar em direcdo ao térax
| (costelas), e ndo deve deslizar
\ &) os dedos para ndo magoar;
: 4)Pressionar e soltar de seguida,
nao deve sentir dor;
Se sentir, € porque ndo esta a
N aplicar a técnica corretamente;
5)Repetir os passos anteriores
num movimento ritmico;

6) Inicialmente o leite ca a
sair, em pequena quantidade e
depois em maior quantidade;

\g’
i 7) Inclinar um pouco para a frente e
\ Expressar o leite para 1 taca

[ esterilizada ou escaldada;

o 8)Fazer a expressdo do leite até
———— sentiramama mole;

9) Passar para a outra mama e repetir o procedimento
anterior.

0 A de de leite que
extrair, nao é lmicauvo do que o bebé
I gue mamar da mama!

Referéncias Bibliogrificas: oy, L. Odtolo, 4. GO12) Manusl de Alatament Watermo
(UNICEF Portugal. ) (Comt Por) 3. WiHO, UNICEF, & Vietstut al. 2009).

Nospital initaive  revised, updated and expanded Br Wesrasa cae . creauesai

promotion tin (UNICEF nwnn
Fuek 305, Goi) sl s CoiuiatEEOE S ok Ukkoc; Euwiorhd

n auispriuadgapt. etamenismamolbheisscespon ser 1. NS, GOTE)
Eroressng. nd sotng. brsst ik, Renvsd vy 2, 2015, Yo hilps /e ahs ukicondiions!

o et
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v’ Cada mée deve escolher o material que melhor se
adapta a si.
v Existem 2 tipos de inas ou bomb
Manual Elétrica

N

v Existe varias marcas de maquinas e os
cones/funis de diferentes tamanhos, pelo que
deve garantir que o cone/funil é o tamanho
indicado para a suamama;

f 1) Certificar que a bomba e o recipiente
estdo limpos e esterilizados antes de

usar;

2) Adaptar cone/funil 2 mama, para pemitir a maior
eficacia, com um minimo de desconforto;

—~

3)A fort;a de suogao pode ser alterada em algumas
maquinas;

4) Iniciar lentamente a sucdo até o leite comecar a
sair e ajustar a velocidade de sugdo
gradualmente (se sentir dor ou desconforto
reduza a sugdo);

e s
B

S

5) Quando teminar, conservar o
leite materno no frigorifico ou
no congelador, em recipiente
proprio;

v O leite materno
pode ser congelado mesmo se
no frigorifico;

v Nunca juntar leite recém extraido ainda momo ao
|eite ja frio ou congelado;

pemaneceu 48h
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APENDICE Il - Protocolo do programa de intervencio Breastfeed Care Plus
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PROTOCOLO DO PROGRAMA

DE INTERVENCAO

Breastfeed Care Plus

Visita domiciliaria regular na perce¢céao da autoeficacia e
sucesso da amamentacao

Ana Rita Reis Padua, RN, MS Student

Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar da Escola Superior de Satude
— Universidade de Aveiro

Elsa Maria de Oliveira Pinheiro de Melo, PhD, MS, RN

Professora adjunta da Escola Superior de Saude — Universidade de Aveiro
José Joaquim Marques Alvarelhao, MS, OTR, PhD Student

Professor adjunto da Escola Superior de Saude — Universidade de Aveiro
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Resumo

Alvo: Este protocolo tem como objetivo descrever o programa de intervencao
Breastfeed Care Plus (BCP), baseado em visita domiciliaria regular pelo Enfermeiro de
Saude Familiar, para a percecao da autoeficacia e sucesso da amamentacao.
Enquadramento: Na atualidade, atendendo a racionalizagéo de custos e a prevencao
de infecbes hospitalares, existe uma tendéncia para a diminuicdo do periodo de
internamento da puérpera e do recém-nascido apds o parto, pelo que os cuidados pds-
parto tendem a ficar centrados na familia, prestados no domicilio, com a orientagao do
Enfermeiro de Saude Familiar (ESF). Os diferentes elementos da familia exercem
influéncia na autoeficacia e sucesso da amamentagao, pelo que a visita domiciliaria
surge como estratégia de prestacéao de cuidados de enfermagem de proximidade e em
tempo util, favorecendo o seguimento direto e continuado dos cuidados prestados na
adaptagéo ao papel parental e suporte efetivo na amamentacao.

Desenho: estudo clinico randomizado controlado, com uma abordagem quantitativa,
prospetiva e longitudinal.

Métodos: Para este estudo serdo convidadas a participar todas as maes lactantes da
USF Santa Joana do ACeS do Baixo Vouga e todas as maes lactantes da USF Atlantico
Norte do ACeS do Baixo Vouga, que seréo divididas em dois grupos: grupo experimental
(GE) e grupo de controlo (GC). O método de amostragem sera a aleatorizacao simples.
Para ambos os grupos, os critérios de inclusdo sdo: maes de recém-nascidos de termo
que se encontram a amamentar com idade = 18 anos; e os de exclusao sao: maes de
recém-nascidos de pré-termo, maes de recém-nascidos de termo que nao se encontrem
a amamentar aquando da 1.2 consulta de enfermagem de saude infantil ou visita
domiciliaria, e maes com idade < 18 anos.

Resultado primario: percegao da autoeficacia na amamentagao das maes lactantes.
Resultados secundarios: avaliagdo da visita domiciliaria e da consulta de enfermagem
de saude infantil, identificacdo de eventuais problemas e fatores de risco de abandono
precoce da amamentacao, medido em 120 dias durante o programa Breastfeed Care
Plus (BCP).

A colheita de dados sera efetuada através da aplicagcdo de um questionario de
autopreenchimento dirigido as maes lactantes. Foram cumpridos os requisitos éticos e
deontoldgicos para a investigagao.

Discussao: O programa de intervengao Breastfeed Care Plus (BCP) pretende mostrar
a importancia da visita domiciliaria regular pelo Enfermeiro de Saude Familiar, na
percecao da autoeficacia da amamentagao da mae lactante e identificacao de eventuais
problemas e fatores de risco que possam levar ao abandono precoce da amamentacao.
Espera-se que a autoeficacia na amamentagcdo aumente com o decorrer das visitas
domiciliarias, através da implementagcao de estratégias de promocao do aleitamento
materno mais personalizadas, e por sua vez, a capacitacao da mae lactante/familia no
sucesso da amamentacao.

Palavras-chave: Visita Domiciliar; Enfermeiras de Saude da Familia; Autoefic4cia;
Aleitamento Materno (DeCS).

Password: Home Visit; Family Nurse Practitioners; Self Efficacy; Breast Feeding
(DeCS);

Password: House Calls; Family Nurse Practitioners; Self Efficacy; Breast Feeding
(MeCH)

159



INTRODUCAO

De acordo com as recomendagdes internacionais, a amamenta¢cdo aumenta ganhos
potenciais em saude da mae/bebé, com efeitos benéficos para a familia, comunidade,
sistema de saude e social, meio ambiente e sociedade em geral, pelo que a protecéo,
promogao e apoio a amamentagdo sdo uma prioridade de saude publica em todo o
mundo, que recaem diretamente no dominio dos direitos humanos (Cattaneo et al.,
2004; Horta & Victora, 2013; OHCHR, 2016).

Na atualidade, atendendo a racionalizagdo de custos e a prevengao de infegbes
hospitalares, existe uma tendéncia para a diminuicdo do periodo de internamento da
puérpera e do recém-nascido apdés o parto (Almeida & Nelas, 2011). A familia
desempenha um papel fundamental na manutencao e restabelecimento da saude e do
bem-estar dos seus membros, pois € na familia e com a familia que cada membro
procura 0 apoio necessario para ultrapassar os momentos de crise que surgem ao longo
do seu ciclo vital. Assim, os cuidados tendem a ficar “centrados na familia com a
orientacao do enfermeiro” (Hanson, 2004).

O Enfermeiro de Saude Familiar (ESF), como profissional de enfermagem especializado
no cuidar a familia, tem esta como unidade de cuidados, disponibilizando cuidados de
enfermagem nas diferentes fases do seu ciclo de vida, nomeadamente na transi¢ao para
o exercicio da parentalidade (OE, 2010).

Portanto, a visita domiciliaria surge como uma estratégia que permite ao Enfermeiro de
Saude Familiar aproximar-se da familia e do seu domicilio, disponibilizando cuidados de
enfermagem de proximidade e em tempo util, favorecendo o seguimento direto e
continuado dos cuidados prestados, permitindo-lhe conhecer o meio fisico e
psicossocial da familia (OE, 2011).

Seguindo as orientagdes internacionais e nacionais, devem ser realizadas visitas
domiciliarias no pds-parto, para melhorar a adaptagéo ao papel parental e dar suporte
efetivo na promog¢éo do aleitamento materno (WHO & UNICEF, 2012; DGS, 2015)
Como na generalidade das vezes a amamentagdo ainda n&o esta devidamente
estabelecida no momento da alta hospitalar, a visita domiciliaria pelo Enfermeiro de
Saude Familiar constitui um meio de apoio, ensino, aconselhamento, promocéao e
capacitacao da mae lactante/familia, na aquisicao das competéncias necessérias para
ultrapassarem as dificuldades inerentes a amamentagao.

Sendo assim, o Enfermeiro de Saude Familiar tem como alvo abrangente a familia e
nao s6 a diade mae-bebé, pois de acordo com evidéncia cientifica, a familia exerce
influéncia na autoeficacia e sucesso da amamentacao.

Avaliar a autoeficacia materna na amamentagao € uma forma comprovada de prever o
grau de esforgo investido no processo pela mae, os padrées de pensamento desta face
a amamentacao e de que forma reagira emocionalmente as dificuldades. Isto possibilita
ao Enfermeiro de Saude Familiar desenvolver estratégias de promocao, protecéo e
apoio ao aleitamento materno, contribuindo assim para o prolongamento do periodo da
amamentacao.
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O PROTOCOLO

Alvo

Este estudo visa descrever um programa de intervencao Breastfeed Care Plus (BCP)
baseado em visitas domiciliarias regulares na percecado da autoeficacia e sucesso da
amamentacao na regido de Aveiro — Portugal.

Objetivos
Este protocolo visa:

= Avaliar os conhecimentos da mae/familia sobre a amamentacao;

» Determinar a percegéo da autoeficacia na amamentacao das maes lactantes;
Identificar fatores que propiciem o abandono da amamentacao;
Identificar fatores favoraveis ao sucesso da amamentacao;
Capacitar a mae lactante/pai/familia no sucesso da amamentacao;
Determinar a eficacia do programa de intervencao Breastfeed Care Plus.

Desenho do protocolo / Metodologia

O programa de intervengéao Breastfeed Care Plus, foi concebido como um estudo clinico
randomizado controlado, com uma abordagem quantitativa, prospetiva e longitudinal.
Todos os procedimentos sdo de acordo com os padrdes consolidados de relatorios
ensaios CONSORT (Schulz, Altman, & Moher, 2010) apresentados na Figura 1.

Configuracao

A configuragdo deste protocolo € um programa de intervengdo através de visitas
domiciliarias efetuadas pelo enfermeiro de saude familiar, de forma regular, na USF
Santa Joana e USF Atlantico Norte do Aces Baixo Vouga, no Centro de Portugal — regido
de Aveiro.

As visitas domiciliarias (VDs) serao realizadas pela enfermeira familia/investigadora que
prestara cuidados de promogao da saude com vista ao sucesso do aleitamento materno,
de acordo com as necessidades/focos identificados a méae lactante/familia.

Participantes
Maes lactantes da USF Santa Joana do ACeS do Baixo Vouga.
Maes lactantes da USF Atlantico Norte do ACeS do Baixo Vouga.

Critérios de inclus&o:
= Maes de recém-nascidos de termo que se encontram a amamentar, ou seja, maes
lactantes de recém-nascidos com idade gestacional entre 37 e 41 semanas e 6
dias que se encontram a amamentar;
= Maes com idade = a 18 anos.

Critérios de exclusdo:
= Maes de recém-nascidos de pré-termo que se encontram a amamentar, ou seja,
maes lactantes de recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas;
= Maes de recém-nascidos de termo que ndo se encontrem a amamentar aquando
da 1.2 consulta de enfermagem de saude infantil;
= Maes com idade < a 18 anos.
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Figura 1 — Padrbes consolidados para relatar ensaios clinicos (CONSORT) que
descrevem o fluxo das participantes através do estudo.

Medidas Linha de Base até ao 7.2 dia de vida do bebé
Elegibilidade: Maes Lactantes de RN de termo

Grupo GC GE
(n = 60) ) Acompanhamento ~ CE 1 na USF CE na USF
(Recrutamento: janeiro de 2018 a junho de 2018) VD 1 no domicilio
Atividades CEC CEC
Nao elegivel / l Espera-se recrutar 70% Desenvolvidas CEPIBCP
Nao interessada das elegiveis Duragao CE:20-30 mints  CE: 20-30 mints
VD: 40-60 mints
Randomizacao Instrumentos de Escala de Escala de Graffar
avaliacao Graffar Apgar Familiar de
\ Apgar Familiar Smilkstein
/ de Smilkstein BSES-SF
BSES-SF EAVDPP
Grupo Controlo (GC) Grupo Experimental (GE) FOAM
(Cuidados de Enfermagem (Programa Intervencgao
Convencionais) Breastfeed Care Plus) Avaliacao ao 15.2- 20.2 dia de vida do bebé
(n=20) (n=20) Grupo GC GE
¢ Acompanhamento VD 2 no domicilio
Atividades CEPI BCP
i g o di ; 4 Desenvolvidas
Linha de Base: até ao 7.% dia de vida do bebé Duragéo VD: 40-60 mints
* * Instrumentos de BSES-SF
avaliacao EAVDPP
FOAM
CE1 VD1 ©
I ¢ Avaliacao ao 30.2- 35.2 dia de vida do bebé
) ) ] Grupo GC GE
Follow-up: 15.%-20.° dia de vida do bebé Acompanhamento CE 2 na USF CE na USF

VD 3 no domicilio

v

|
!
| VD 2 Atividades CEC CEC
|
[

Desenvolvidas CEPI BCP
v Duragéo CE:20-30 mints  CE: 20-30 mints
VD: 40-60 mints
Follow-up: 30.2-35.° dia de vida do bebé Instrumentos de BSES-SF BSES-SF
avaliacao EAVDPP
* * FOAM
CE2 VD3 Avaliagdo ao 115.2- 120.2 dia de vida do bebé
v v Grupo GC GE
Acompanhamento CE 3 na USF CE na USF
Follow-up: 115.2-120.2 dia de vida do bebé VD 4 no domicilio
* * Atividades CEC CEC
CE3 VD 4 Desenvolvidas CEPI BCP
¢ Duragao CE: 20-30 mints  CE: 20-30 mints
¢ VD: 40-60 mints
Instrumentos de BSES-SF BSES-SF
Analise avaliacdo EAVDPP
FOAM

Legenda: BCP - Breastfeed Care Plus; BSES-SF - Escala Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form; CE - Consulta de
Enfermagem de Salde Infantil; CEC - Cuidados de Enfermagem Convencionais; CEPI - Cuidados de Enfermagem
do Programa de Intervengdo; EAVDPP - Escala de avaliagdo da visita domicilidria no poés-parto adaptada;
FOAM - Formulario de observacao e avaliagdo da mamada; GC - Grupo controlo; GE - Grupo Experimental;
mints - minutos; VD - Visita Domiciliaria.
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Recrutamento:

O convite a participar neste estudo sera realizado as gestantes na 5.2 consulta de
enfermagem de vigilancia da gravidez de baixo risco, entre a 34.2 e a 35.2 semana e 6
dias, promovendo a explanacgao e elucidacao do estudo. Sera proporcionado tempo de
reflexdo para a tomada de decisao, e na concordancia em participarem, na consulta
seguinte, ser-lhes-a pedido que assinem o Consentimento Informado livre e esclarecido
para participacdo em investigagdo, de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a
Convencéao de Oviedo.

Ao grupo de controlo (GC) serao realizados os cuidados de enfermagem convencionais
(CEC), ou seja, o acompanhamento durante as consultas de enfermagem de saude
infantil nos momentos preconizadas pelo Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil
(DGS, 2013), pela enfermeira de familia. Cada consulta de enfermagem demora cerca
de 20-30 minutos, e serdo acompanhadas na 1.2 semana de vida do bebé (até ao 7.°
dia), na 2.2 consulta de enfermagem ao 1.2 més (30.° dia de vida do bebé) e na 4.2
consulta de saude infantil aos 4 meses (120.° dia de vida do bebé).

Ao grupo experimental (GE) além dos CEC, sera implementado o programa de
intervencao Breastfeed Care Plus (BCP) que inclui 4 visitas domiciliarias. Cada visita
decorrera no domicilio e tera uma duracao de 40-60 minutos. A 1.2 visita domiciliaria
sera conjuntamente com a visita domiciliria da puérpera e recém-nascido, até ao 7.°
dia de vida do bebé; 2.2 visita domiciliaria, entre o 15.2 - 20.% dia de vida; 3.2 visita
domiciliaria, entre 30.° - 35.2 dia de vida; e a 4.2 visita domiciliaria, entre 0 115.2 - 120.°
dia de vida do bebé.

Consideracoes éticas

O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica da Administracdo Regional de Saude do
Centro (ARS Centro) — referéncia 88/2017, autorizado pelo ACeS Baixo Vouga e pelo
Conselho Técnico da USF Santa Joana e Conselho Técnico da USF Atlantico Norte.
Todas as maes lactantes assinardo o consentimento informado, livre e esclarecido
seguindo os aspetos formais e éticos de confidencialidade e participagdo voluntaria.

Tratamento de estudo
As participantes incluidas no estudo receberam cuidados de enfermagem, de acordo

com o modelo TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) Checklist
and Guide (Hoffmann et al., 2014) — Tabela 1.

163



Tabela 1 — Contetido e implementacao da intervencao

Item
Nome

Porqué

O qué

CEC

Cuidados de Enfermagem
Convencionais

Fundamentacdo: A avaliagdo da
autoeficacia  materna face a
amamentagdo ajuda na identificagao
de maes lactantes com baixa eficacia
e em risco de abandono precoce da

amamentagéo.
Os CEC sdo os cuidados de
enfermagem  padrdao  realizados

durante a consulta de enfermagem de
saude infantil, e visam: avaliar os
conhecimentos da mée lactante/pai
sobre a amamentagado; e promover,
apoiar e capacita-los na manutencao
do aleitamento materno.

Procedimentos: Durante a consulta
de enfermagem de saude infantil
identificam-se e avaliam-se os focos
de atengcdo e diagnésticos de
enfermagem a  operacionalizar,
nomeadamente: amamentar; mamar;
ingurgitamento mamario; e mastite da
lactacdo, bem como execug¢do das
intervencoes de enfermagem face ao
diagnostico identificado, no ambito
do: avaliar, ensinar, instruir, treinar e
incentivar.

Sera ainda avaliada a percecdo da
autoeficacia da mae lactante face a
amamentagdo, com o objetivo de
identificar maes lactantes com baixa
eficacia, implementando estratégias
de promocao do aleitamento materno.
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CEPI BCP

Programa de intervencao Breastfeed
Care Plus

Fundamentacdo: A avaliagdo da
autoeficacia materna face a
amamentacdo ajuda na identificacao de
maes lactantes com baixa eficacia e em
risco de abandono precoce da
amamentacgao.

O BCP é um programa de intervencao
de cuidados de enfermagem
proporcionados as maes
lactantes/pai/familia no domicilio, e visa:
avaliar os conhecimentos da mae
lactante/pai/familia sobre a
amamentagdo; promover,  apoiar,
treinar e capacitar a mae
lactante/pai/familia no sucesso da
amamentacgao; instruir sobre os fatores
de risco que propiciam o abandono da
amamentacao; disponibilizar
informacdes precisas para aumentar
habilidade materna na amamentacéo;
proporcionar orientagbes e reforgco
positivo sobre como melhorar o
desempenho futuro da amamentagéao
as maes lactantes; corrigir alguma
percecao imprecisa da capacidade de
desempenho na amamentagdo das
maes lactantes; e  proporcionar
feedback positivo apropriado para
destacar as capacidades pessoais das

maes lactantes/pai/familia na
amamentacgao.
Procedimentos: Durante a visita

domiciliaria identificam-se e avaliam-se
os focos de atencao e diagnésticos de
enfermagem a operacionalizar,
nomeadamente: amamentar; mamar;
ingurgitamento mamario; e mastite da
lactagdo, bem como execugdo das
intervengcbes de enfermagem face ao
diagnoéstico identificado, no &mbito do:
avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar,

assistir, supervisionar, incentivar e
encorajar.
Sera avaliada a percegcdo da

autoeficacia da mae lactante face a
amamentagcdo, com o objetivo de
identificar m&es lactantes com baixa
eficacia e em risco de abandono
precoce da amamentagao, e
disponibilizar conhecimentos precisos
para aumentar habilidade materna na
amamentagao.



Quem

Como

Onde

Quando

Quanto

Identificar-se-&4 e instruir-se-4 sobre
os fatores de risco que propiciam o
abandono da amamentacao.

Materiais: equipamento de
assisténcia a amamentacao, folhetos
informativos e instrumentos de

medida.
A enfermeira de familia fara o
acompanhamento das maes

lactantes durante as consultas de
enfermagem de saude infantil na USF
Santa Joana.

Sessdes de interagao “cara-a-cara”
durante as consultas de enfermagem
a mae lactante/pai.

Na Unidade de Salde Familiar Santa
Joana e na Unidade de Saude
Familiar Atlantico Norte
Durante as Consulta de Enfermagem
de Saude Infantil:

= CE 1 - 1.2 semana de vida do

bebé;
= CE2-22consultaao 1.2 més;
= CE 3-4.2consulta ao 4.2 més.

Cada consulta de enfermagem tera
uma duracao de 20-30 minutos.
Acompanhamento  num  periodo
méximo de 120 dias.
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Aplicar-se-a um instrumento de medida
para observacdo e avaliagdo da
mamada, com o objetivo de
implementar estratégias personalizadas
de promoc¢ao do aleitamento materno e
disponibilizar conhecimentos precisos
para aumentar habilidade materna na
amamentagao.

Identificar-se-a e instruir-se-a sobre os
fatores de risco que propiciam o
abandono da amamentagao;
Incentivar-se-4 a tomada de decisdo
conjunta da mae lactante/pai/familia
sobre a pratica da amamentacao,
reforcando de forma continua o papel
do pai/familia em todo o processo.
Materiais: equipamento de assisténcia a
amamentacgao, folhetos informativos e
instrumentos de medida.

A enfermeira investigadora fara o
acompanhamento das maes
lactantes/pai/familia durante as visitas
domiciliarias regulares, no domicilio.

Sessoes de interagdo “cara-a-cara” com
suporte presencial e pré-ativo durante
as visitas domiciliarias regulares, a mae
lactante/pai/familia.

No domicilio da familia.

Durante a realizagdo de Visitas
Domiciliarias regulares:
= VD 1 - conjuntamente com a visita
domicilidria da puérpera e recém-
nascido, até ao 7.2 dia de vida do
bebé;
= VD 2 - entre 0 15.2-20.° dia de vida
do bebé;
= VD 3 - entre 30.2-35.2 dia de vida
do bebé;
= VD 4 - entre 0 115.2-120.2 dia de
vida do bebé.
Cada visita domiciliaria
duracao de 40-60 minutos.
Acompanhamento num periodo méaximo
de 120 dias.
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Colheita de dados e resultados

Como instrumentos de colheita de dados optou-se por um questionario de
autopreenchimento, que sera aplicado as maes lactantes do grupo experimental e do
grupo de controlo, e por um formulario que sera aplicado ao grupo experimental durante
as visitas domiciliarias.

O questionario é constituido por quatro partes distintas:

e Parte | é constituida por perguntas fechadas e de escolha mdltipla, corresponde
a caracterizacao sociodemogréfica (idade, estado civil), caracterizacao familiar
(agregado familiar; a escala de Graffar adaptada; a escala do APGAR Familiar
de Smilkstein); a caracterizacdo clinica (tipo de parto, idade gestacional ao
nascimento, paridade (primipara ou multipara e o numero de filhos), e a
caracterizacdo da amamentacao (experiéncia anterior de amamentacgao,
duragdo anterior da amamentagdo, numero de filhos a amamentar, apoio
familiar sobre a amamentacao).

e A parte Il é composta pela escala “Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short
Form (BSES-SF)” de Dennis (2003) — verséo portuguesa validada por Santos &
Barcia (2009).

e A parte lll inclui uma adaptacao da escala de avaliacao da visita domiciliaria no
pés-parto (EAVDPP) de Almeida & Nelas (2011) e perguntas fechadas
referentes a satisfacao das maes face aos cuidados prestados na consulta de
saude infantil ou visita domiciliaria.

e A parte IV corresponde a avaliagao do motivo que proporcionou o abandono da
amamentacdo: mamas, leite, bebé, mae e outros motivos (Galvao, 2002;
Levy & Bértolo, 2012), e sb6 sera aplicada, em ambos o0s grupos, na
eventualidade de alguma m&e abandonar a amamentagéo.

O formulério de observacdo e avaliagcdo da mamada (FOAM) da WHO, UNICEF &
Wellstart International (2009) sera aplicado durante a realizacdo das Vvisitas
domicilidrias. A aplicacdo do questionario e formulario encontra-se esquematizada na
Tabela 2.

Tabela 2 — Sintese da aplicacao do questionario e formulario para a recolha de dados

Grupo Experimental Grupo de Controlo
VD 1 VD 2 VD 3 VD 4 CE 1 CE 2 CE3
Até 7.2 dia de Entre 15.2 Entre 30.2 e Entre 115.2¢ 1.2 Semana 1.2 Més 4.2 Més
vida do bebé e20.2de 35.2 de vida 120.2 de vida (Até 7.2 dia (30.2 dia de (120.2 dia de
vida do do bebe do bebe de vida do vida do vida do
bebe bebé) bebé) bebé)
Parte | v x x x v x x
Questionario  Parte Il 4 4 v v v v v
Parte IlI v v v v x x x
Formulario 4 4 v v x x x

Legenda: CE — Consulta de Enfermagem de Saude Infantil; VD — Visita Domiciliaria; v — Realizar ; ¥ — N&ao Realizar.
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Medidas
Escala de Graffar

Escala de Graffar (Graffar, 1956) adaptada para a populagdo portuguesa por Amaro
(Amaro, 1990) e atualizada por Amaro (2001), é também designada por Notacao Social
Familiar (Figueiredo, 2012) e avalia as condi¢gdes socioeconémicas da familia, classifica
a familia nas dimensdes: profissao, instrucédo, origem do rendimento familiar, tipo de
habitacao e local de residéncia. A familia é classificada de 1 a 5 graus, em que cada
grau implica pontuacao de 1 a 5 respetivamente. A soma das pontuagdes dos diferentes
itens varia entre 5 e 25, e permite classificar a classe social ou posi¢éao social da familia
em: | classe alta (score de 5 a 9); |l classe média alta (score de 10 a 13); lll classe média
(score de 14 a 17); IV classe média baixa (score de 18 a 21); V classe baixa (score de
22 a 25).

APGAR Familiar de Smilkstein

APGAR Familiar Smilkstein (Smilkstein et al., 1982) permite mensurar a satisfacao de
um membro da familia relativamente a assisténcia que lhe € dispensada pelos restantes
membros dessa familia, num determinado momento. Avalia a percecao que os membros
da familia tém acerca da funcionalidade familiar, manifestando o grau de satisfagao no
cumprimento dos parametros basicos da fungao familiar (Figueiredo, 2012). Apresenta
5 dimensdes avaliadas por 5 questdes com 3 possibilidades de resposta, composta por
uma escala do tipo rating scale variando o score entre 0 e 2 pontos, nomeadamente
quase sempre = 2 pontos; algumas vezes = 1 ponto; quase nunca = 0 pontos. O score
total sugere a percecdo da funcionalidade da familia, sendo: familia com disfungéo
acentuada (0-3 pontos), familia com moderada disfuncdo (4-6 pontos), e familia
altamente funcional (7-10 pontos).

Escala “Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form (BSES-SF)

Escala “Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form (BSES-SF)” de Dennis (2003),
foi desenvolvida através da analise secundaria do estudo metodolégico inicial da Escala
“Breastfeeding Self-Efficacy Scale (BSES) de Dennis & Faux (1999). Apds analise das
estatisticas de consisténcia interna e carga de mudltiplos fatores sugeriram a
necessidade de reducgao dos itens, como tal Dennis (2003) aprimorou a BSES original
e psicometricamente avaliou a BSES — Short Form (BSES-SF), com base numa extensa
revisdo da literatura, desenvolvendo os seguintes critérios de exclusao de itens: 1)
média do item de 4,2 ou mais (para aumentar a variabilidade); 2) correlagao item-total
corrigida inferior a 0,60 (para aumentar o ajuste global do item); 3) item com 10 ou mais
correlagdes inter-item abaixo de 0,40 (para aumentar a homogeneidade); e 4) correlagédo
inter-item acima de 0,80 (para diminuir a redundéancia). Usando estas estatisticas de
item, os 33 itens da BSES foram encurtados para 14 itens, tendo ainda maior utilidade
clinica devido a facilidade de utilizagao. As estimativas de confiabilidade do BSES-SF,
incluem as correlagdes inter-item, as corregdes corrigidas do item-total e o coeficiente
alfa de Cronbach (0,94), demonstrando uma consisténcia interna muito boa (Pestana &
Gageiro).
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Em Portugal, esta escala foi validada por Santos & Barcia (2009) em que a consisténcia
interna da escala foi avaliada com recurso ao coeficiente de Alfa de Cronbach e a
reprodutibilidade  (teste/re-teste) pelo coeficiente de Pearson. O valor na
reprodutibilidade teste/re-teste foi de 0,52 e o valor de coeficiente alfa de Cronbach
obtido foi de 0,952, considerando a consisténcia interna muito boa (Pestana & Gageiro,
2014). Esta escala é constituida por 14 itens que abordam duas categorias de dominio:
Técnica (com 8 itens, correspondendo as questdes 1, 3, 4, 6, 11, 12, 13 e 14) e os
Pensamentos Interpessoais (com 6 itens, correspondendo as questdes 2, 5, 7, 8, 9 e
10). Todos os itens sao apresentados de forma positiva e cada item € avaliado de acordo
com uma escala de concordancia de tipo Likert, com cinco pontuacdes: 1 = discordo
totalmente, 2 = discordo, 3 = as vezes concordo, 4 = concordo e 5 = concordo
totalmente. O score total € de 14 a 70 pontos, que segundo Oria (2008) adaptada por
Dodt (2008) categoriza em: baixa eficacia (de 14 a 32 pontos), média eficacia (de 33 a
51 pontos) e alta eficacia (de 52 a 70 pontos).

Escala de avaliacdo da visita domiciliaria no pds-parto adaptada (EAVDPP)

A escala original de avaliagdo da visita domicilidria no pos-parto de Almeida & Nelas
(2011) é composta por uma escala tipo Likert, constituida por trinta e cinco itens, que
descrevem 0s aspetos mais importantes a considerar aquando da realizac&o da visita
domiciliaria no periodo p6s-parto, baseado sobre quatro dominios (ensino, importancia,
empatia/relagéao e informacao), compostos por varias questdes, com trés possibilidades
de resposta a que correspondem as seguintes pontuacdes: 3 pontos = sempre efetuado;
2 pontos = por vezes efetuado; 1 ponto = nunca efetuado. Obtém-se um score total
variavel de 35 a 105 pontos, que de acordo com Almeida & Nelas (2011) avalia a visita
domiciliaria como: boa (> 90,87), moderada (> 85,72 e < 90,87) e insuficiente (< 85,72).
A sua consisténcia interna foi construida e validada com recurso ao coeficiente Alfa de
Cronbach sendo o valor obtido 0,785, considerada razoavel (Pestana & Gageiro, 2014).
Para adaptacao desta escala, procedeu-se a selegao dos itens mais direcionados aos
objetivos deste estudo, pelo que foi adaptada a uma verséo reduzida, de acordo com os
dominios: dominio ensino (pergunta 10, 12, 14, 15 e 16), dominio importancia (pergunta
29, 30, 31, 32, 33, 34), dominio empatia/relacao (pergunta 18, 25, 26, 27 e 28) e dominio
informacéo (pergunta 1), num total de 17 itens.

Formuldrio de observacao e avaliacdo da mamada (FOAM)

Formuldrio de observagdo e avaliagdo da mamada da WHO, UNICEF & Wellstart
International (2009) é uma ferramenta que permite, a avaliacdo dos comportamentos
desejaveis da mae e bebé ou indicativos de problemas. Contém uma série de itens
classificados em favoraveis a amamentagao ou sugestivos de dificuldades, referentes
aos indicadores: observacao geral da mae, bebé e mamas, posi¢ao corporal da mae e
do bebé, pega, eficiéncia da sucg¢ao e envolvimento afetivo do bindmio mae/bebé.

Tamanho da amostra

Para este estudo, prevé-se utilizar uma Anova de dois fatores de medidas repetidas
para analisar a diferenga de resultado na percecao da autoeficacia na amamentacao
entre os grupos experimental e de controlo, para os momentos de avaliagdo antes e
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logo apds a realizagdo das intervengdes. Para o calculo do tamanho da amostra utilizou-
se o software G*Power, versdao 3.1 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) que
devolveu o resultado de 17 participantes em cada grupo. Os pressupostos incluidos
para este célculo foram: Tamanho do efeito (effect size) — 0,25; Significancia — 0,05;
Poder — 0,80; Correlacao entre medidas — 0,5; Correcao para nao esfericidade — 1.

Analise de dados

Os dados recolhidos serdao armazenados e posteriormente processados e recodificados
numa base de dados, de modo a verificar existéncia ou nao de relagdes significativas
entre as variaveis, utilizando para o tratamento estatistico dos dados o programa
estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 20.0. Para a
analise descritiva incluir-se-d0 as médias e desvios padrao para as varidveis
quantitativas, as frequéncias absolutas e relativas para as varidveis qualitativas,
medidas de associacdo e correlacdo para variaveis continuas e discretas e qui-
quadrado para as variaveis nominais. Para a comparagdo entre intervengdes sera
utilizada estatistica inferencial, com base na Analise de Variancia, sendo a selecionada
a técnica adequada depois de analisados os respetivos pressupostos.

Validade e confiabilidade / rigor
Todos os instrumentos que serdo utilizados no programa Breastfeed Care Plus sao
testados quanto a validade e confiabilidade na populacao portuguesa.

Discussao

Com a restruturacdo dos Cuidados de Saude Primarios e com o aparecimento das
Unidades de Saude Familiares (USFs), a prestacdo de cuidados de saude direcionou-
se para o individuo/familia, ao longo do seu ciclo de vida, em todas as areas de vigilancia
em ambulatério e/ou no domicilio, com vista a obtengédo de ganhos em saude (Filipe,
2011), emergindo assim o papel do enfermeiro de saude familiar.

A WHO & UNICEF (2012) e a DGS (2015) recomendam a realizacdo de visitas
domiciliarias no pés-parto, tendo como finalidade melhorar a adaptagdo ao papel
parental e o suporte efetivo na amamentagéo. Assim, o Enfermeiro de Saude Familiar,
utilizando como estratégia a visita domiciliaria, tem uma maior proximidade com mae
lactante/familia, o que facilita o desenvolvimento de estratégias de promog¢ao, apoio,
ensino, aconselhamento e capacitacdo da mae lactante/familia no sucesso da
amamentacao.

O programa de intervengdo Breastfeed Care Plus (BCP) pretende aumentar a
autoeficacia na amamentagao a mae lactante, assim como, a identificagao de eventuais
problemas e fatores de risco que possam advir e levar ao abandono precoce da
amamentacao. Espera-se a implementagao de estratégias de promogao do aleitamento
materno mais personalizadas, tendo como finalidade capacitar as maes
lactantes/familia para o sucesso da amamentacgao.

Em estudos futuros, sugere-se a realizagdo de um programa de interven¢do ampliado,
com avaliagdo da autoefichcia da amamentagdo no periodo pré-natal, pés-parto
imediato e pds-parto, por forma a identificar mulheres de alto risco de cessagao precoce
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da amamentagao (mulheres com baixa eficacia), e proporcionar apoio, ensino e treino
precoce a mae lactante/familia sobre a amamentacao e promover a sua capacitacao no
sucesso e duragcao da mesma.

Para além das visitas domiciliarias com sessdes de interacdo “cara-a-cara”, o uso do
telefone ou criacdo de um grupo numa rede social na internet devem ser considerados
como um complemento ao apoio e aconselhamento, de modo que as maes
lactantes/familia possam receber apoio continuo e em tempo Uutil, reduzindo assim os
custos associados a visitas domiciliares ndo planeadas.

Todos os resultados deste estudo irdo descrever o projeto de um ensaio clinico, que
podera facultar evidéncias para apoiar a viabilidade do programa de intervengao
Breastfeed Care Plus junto dos decisores politicos e clinicos, e assim facilitar a sua
implementagéo nas USFs.

Limitacoes
Consideram-se algumas limitacdes deste protocolo que carecem de ser relatadas, tais
como:
1. a taxa de abandono que pode ser maior do que o esperado durante as visitas
domiciliarias do programa Breastfeed Care Plus;
2. a ndo recetividade das maes lactantes/familia na prestacdo dos cuidados de
enfermagem no domicilio, através das visitas domiciliarias;
3. o pequeno numero da amostra que, nao sendo representativo da populag¢do, nao
possibilita a extrapolacao de resultados;
4. a dificuldade em controlar algumas variaveis que poderdo induzir a alguns
viéses;
Por outro lado, o programa de intervencdo Breastfeed Care Plus contribuird para
apresentar importantes contribui¢des para o desenvolvimento de futuros estudos.

Conclusao

Este protocolo fornecera suporte empirico para a validagao do programa de intervengéao
Breastfeed Care Plus na percecao da autoeficacia da amamentacao pela mae lactante,
e na efetiva promocdo e sucesso do aleitamento materno pelos periodos
recomendados, assim como no apoio, avaliacdo, treino e capacitagdo das maes
lactantes/familia para o sucesso da amamentacdo. Demostrara a potencial eficacia
deste programa de intervencdo em comparagdo com os cuidados de enfermagem
convencionais.

Torna-se assim importante realizar ensaios clinicos para determinar os beneficios de
uma intervencgao antes de a recomendar como uma abordagem adequada a ser utilizada
nas USFs pela equipa de enfermagem.
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APENDICE | - Fases para realizacdo das VD, de acordo com a OE (2011)

VD1 — 1.2 Visita Domiciliaria de Enfermagem

Realizar Conjuntamente com a visita domicilidria da puérpera e recém-nascido até ao 7.2
dia de vida do bebé apés a alta hospitalar;

Contexto Domicilio da mae lactante/familia;

Fasesda VD Fase de Planeamento

1. Verificar se a avaliagdo inicial, se encontra devidamente preenchida no
SClinico (anamnese);

2. Se necessario, proceder-se a colheita de dados no domicilio;

3. Marcar a VD com mae lactante/pai/familia (data e hora);

4. Preparar o material necessario para a realizagao da VD.

Fase de Execucao

5. Deslocagao ao domicilio;

6. Apresentagao;

7. Autopreenchimento pela mée lactante do questionario parte | e parte Il;

8. Avaliagdo dos conhecimentos da mae lactante/pai/familia sobre a
amamentacgio;

9. Identificagdo dos focos de atengao e diagnosticos a operacionalizar;

10. Intervengdes no ambito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir,
supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagndsticos
identificados;

11. Aplicacdo do FOAM;

12. Identificacdo de fatores de risco de abandono da amamentacéo;

13. Esclarecimento de duvidas a mae lactante/pai/familia;

14. Avaliagdo das competéncias adquiridas;

Fase de Avaliacao

15. Autopreenchimento pela mée lactante da parte Ill do questionario (entrega
posterior a EF na USF);

16. Orientar para a 2.2 VD (confirmacao da data e hora);

Fase de registo de Enfermagem

17. Proceder posteriormente aos registos no SClinico® na USF.

VD2 — 2.2 Visita Domiciliaria de Enfermagem
Realizar Entre 0 15.2 € 20.2 dia de vida do bebé apds a alta hospitalar
Contexto Domicilio da méae lactante/familia
Fasesda VD Fase de Planeamento

1. Confirmar a marcagao da VD com a mae lactante/pai/familia (data e hora);
2. Preparar o material necessario para a realizagao da VD;
Fase de Execucao

3. Deslocagao ao domicilio;

4. Apresentacéo;

5. Avaliagdo dos conhecimentos da mae lactante/pai/familia sobre a
amamentagao adquiridos na visita domiciliéria anterior;

Corregéo de aspetos ndo assimilados;

Elogio das competéncias adquiridas;

Refor¢o das educacdes para a saude efetuadas na 1.2 VD;

Reavaliacdo dos focos de atencdo e diagnésticos identificados
anteriormente;

10. Identificacao de novos focos de atengéo e diagndsticos a operacionalizar;

© ® N
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11. Intervencdes no a&mbito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir,
supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagndsticos
identificados;

12. Aplicacao do FOAM;

13. Identificagdo de fatores de risco de abandono da amamentacéo;

14. Esclarecimento de duvidas a méae lactante/pai/familia;

15. Avaliacao das competéncias adquiridas;

Fase de Avaliacao

16. Autopreenchimento pela mée lactante da parte Il e Ill do questionario
(entrega posterior a EF na USF);

17. Orientar para a 2.2 VD (confirmacao da data e hora);

Fase de registo de Enfermagem

18. Proceder posteriormente aos registos no SClinico® na USF.

VD3 - 3.2 Visita Domiciliaria de Enfermagem

Realizar Entre 30.2 e 35.2 dia de vida do bebé apés a alta hospitalar;
Contexto Domicilio da mae lactante/familia;
Fasesda VD Fase de Planeamento
1. Confirmar a marcacao da VD com a mae lactante/pai/familia (data e hora);
2. Preparar o material necessario para a realizacao da VD;
Fase de Execucao
3. Deslocagao ao domicilio;
4. Apresentagao;
5. Avaliagdo dos conhecimentos da mae lactante/pai/familia sobre a
amamentagdo adquiridos na VD anterior;
6. Correcao de aspetos nao assimilados;
7. Elogio das competéncias adquiridas;
8. Reforgo das educacoes para a saude efetuadas na 2.2 VD;
9. Reavaliagdo dos focos de atencdo e diagnosticos identificados
anteriormente;
10. Identificacao de novos focos de atengao e diagnosticos a operacionalizar;
11. Intervengdes no &mbito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir,
supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagndsticos
identificados;
12. Aplicacao do FOAM;
13. Identificacédo de fatores de risco de abandono da amamentacéo;
14. Esclarecimento de dividas a mae lactante/pai/familia;
18. Avaliacdo das competéncias adquiridas;
Fase de Avaliacao
19. Autopreenchimento pela mae lactante da parte Il e lll do questionario
(entrega posterior a EF na USF);
20. Orientar para a 3.2 VD (confirmagao da data e hora);
Fase de registo de Enfermagem
21. Proceder posteriormente aos registos no SClinico® na USF.
VD4 — 4.2 Visita Domiciliaria de Enfermagem
Realizar Entre 0 115.2 e 120.2 dia de vida do bebé apos a alta hospitalar;
Contexto Domicilio da mae lactante/familia;
Fases da VD Fase de Planeamento

1. Confirmar a marcacdo da VD com a mae lactante/pai/familia (data e hora);
2. Preparar o material necessario para a realizacéo da VD.
Fase de Execucao
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11.

12.
13.
14.
15.

Deslocacao ao domicilio;

Apresentacao;

Avaliacdo dos conhecimentos da mae lactante/pai/familia sobre a
amamentagao adquiridos na VD anterior;

Corregao de aspetos ndo assimilados;

Elogio das competéncias adquiridas;

Reforco das educacbes para a salde efetuadas na 3.2 VD;

Reavaliacdo dos focos de atencdo e diagnésticos identificados
anteriormente;

. Identificag@o de novos focos de atencao e diagnésticos a operacionalizar;

Intervengbes no ambito de avaliar, ensinar, instruir, treinar, vigiar, assistir,
supervisionar, incentivar e encorajar, de acordo com o foco e diagndsticos
identificados;

Aplicacdo do FOAM;

Identificag&o de fatores de risco de abandono da amamentacéo;
Esclarecimento de dlvidas a méae lactante/pai/familia;

Avaliacdo das competéncias adquiridas;

Fase de Avaliacao

16.

17.

Autopreenchimento pela mae lactante da parte Il e lll do questionario
(entrega posterior a EF na USF);
Agradecimento da participagao neste estudo;

Fase de registo de Enfermagem

18.

Proceder posteriormente aos registos no SClinico® na USF.
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APENDICE Ill - Consentimento Informado, Esclarecido e livre para
participacao em Investigagao

177



CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

(de acordo com a Declaragao de Helsinquia e a Convencgéao de Oviedo)

Por favor, leia com atengio a seguinte informagao. Se achar que algo esta incorreto ou que
nao esta claro, nao hesite em solicitar mais informagoes.

Investigadora: Ana Rita Reis Padua, Enfermeira, cédula profissional n.° 48610, estudante do
Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar da Escola Superior de Saude da Universidade de
Aveiro.

Orientadores: Professora Doutora Elsa Maria de Oliveira Pinheiro de Melo e Professor Mestre José
Joaquim Marques Alvarelhao.

Titulo do Estudo: Percec¢do da autoeficicia das maes na amamentagio: contributo da visita
domicilidria pelo enfermeiro de satide familiar.

Explicagao do estudo: O estudo sera de intervengdo, incluindo um grupo experimental (mées
lactantes na USF Santa Joana) e um grupo de controlo (mées lactantes da USF Santa Joana e USF
Atlantico Norte). Sera aplicado um questionario a ambos os grupos: ao grupo experimental nas 4
visitas domiciliarias; e ao grupo de controlo has 3 consultas de enfermagem de satde infantil.

Objetivo do estudo: Avaliar o potencial contributo da visita domicilidria regular pelo Enfermeiro de
Saude Familiar, na percecio da autoeficacia e sucesso da amamentagido em maes lactantes de
recém-nascidos de termo, num periodo de 120 dias.

Confidencialidade: A informacgdo obtida serd mantida confidencial, e os dados serdo
empreendidos exclusivamente para fins cientificos, cujos resultados serdo apresentados na
Universidade de Aveiro e colocados a disposi¢de dos interessados. Caso nhecessite de
esclarecimento posterior podera contactar a investigadora do estudo para o correio eletronico:
arpadua@ua.pt ou contacto telefénico: 965496260.

Depois de ler as explicagdes acima referidas e se concorda com a proposta em participar

neste estudo, queira assinar este documento, declarando que aceita participar nesta
investigagao.

A Investigadora:

Eu, declaro
ter lido e compreendido esfe documento, bem como as informacbes verbais que me foram
fornecidas pela investigadora. Foi-me garantida a possibifidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste
estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas
serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade gue me sdo dadas pela
investigadora.

Assinatura: Data: / 120
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APENDICE IV - Instrumentos de colheita de dados
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Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar

QUESTIONARIO

“PERCEGAO DA AUTOEFICACIA DAS MAES NA
AMAMENTAGAO: CONTRIBUTO DA VISITA DOMICILIARIA
PELO ENFERMEIRO DE SAUDE FAMILIAR”

Para cada questao pretende-se que responda a op¢ao que corresponde a
sua realidade e opiniao.

Peco que certifigue no final que todas as questdes estao preenchidas.

Grata pela sua compreensao, participagao e imprescindivel colaboragao!
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Questionarioc GC n.°

PARTE |

Responda assinalando com um X (xis) as respetivas quadriculas ou escrevendo nos espagos

destinados para o efeito.

| - CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

IDADE

(em anos)

Solteira

Casada

ESTADO CIVIL Uni&o de Facto

Divorciada

Vilva

Cdnjuge/Companheiro

Filho/a

Irméao/a

AGREGADO FAMILIAR Cunhado/Cunhada

Pai/Mae

Sogro/Sogra

Qutro Quem??

ESCALA DE GRAFFAR

A. Profissio

(analfabetos).

Graus Condigoes Opgoes
1°Grau | Diretores de bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros, profissionais com
titulos universitarios ou de escolas especiais e militares de alta patente.
20o@Grau | Chefes de secgdes administrativas ou de negdcios de grandes empresas, subdiretores de bancos,
peritos, técnicos e comerciantes.
3.°Grau Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de primeira, encarregados,
capatazes e mestres-de-chra.
4°Grau | Operarios especializados com ensino primario completo
(Ex.. motoristas, policias, cozinheiros, etc.).
5.°Grau | Trabalhadores manuais ou operarios ndo especializados
(Ex.. jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.)
B. Nivel de instrugédo
Graus Condigoes Opgoes
o Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo).
1.°Grau (Ex.. catedraticos, doutores ou licenciados, economistas, notarios, juizes, magistrados, agentes do
Ministério Publico, militares da Academia).
2°Grau | Ensino médio ou técnico superior (10a 11 anos de estudo).
(Ex.: técnicos e peritos).
o Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo).
3.°Grau (Ex.. individuos com cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa-patente ou sem
Academia).
4.°Grau | Engino primario completo (8 anos de estudo).
5°Grau | Ensino primario incompleto (com um ou dois anos de escola primaria, que sabem ler) ou nulo
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c.

Fontes de rendimento familiar

Graus Condigdes Opgdes
. A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida
1.° Grau (ex.: pessoas que vivem de rendimentos, proprietarios de grandes industrias ou grandes
estabelecimentos comerciais).
o Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorarics, lugares bem remunerados
2.°Grau (ex.. encarregados e gerentes, representantes de grandes firmas comerciais, profissdes liberais
com grandes vencimentos).
o Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo funcionario
3. Grau (ex.. empregados de Estado, Governos Civis ou Camaras Municipais, cargos de responsabilidade
em grandes empresas)
4°Grau | ©srendimentos resultam de salarios, ou seja remuneragio por semana, por jorna, por horas ou a
tarefa.
o Q individuo ou a familia sdo sustentados pela beneficéncia publica ou privada
3.26Grau | (ex: individuos sem rendimentos).
Nao se incluem neste grupo as pensdes de desemprego ou de incapacidade para o trabalho.
D. Conforte do alojamento
Graus Condigoes Opgdes
1.° Grau Casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus moderadores o maximo conforto
2°Grau | Casas ou andares que, sem serem t3o luxuosos como os da categoria precedente, sdo, ndo
obstante, espacosas e confortaveis
3°Grau | Casasou andares modestos, bem construidos e em bom estado de conservacdo, bem iluminadas
e arejadas, com cozinha e casa de banho.
4.°Grau | Categoria intermédia entre 3 e 5.
. Alojamentos improprios para uma vida decente, chogas, barracas ou andares desprovidos de todo
3.2 Grau o conforto, ventilagdo, iluminagcdo ou também aqueles onde moram demasiadas pessoas em
promiscuidade.
E. Aspeto do bairro onde habita
Graus Condigoes Opgoes
1.° Grau Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres séo elevados
2.°Grau Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem conservadas.
3.° Grau Bairro em ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspeto geral menos confortavel.
4°Grau | Bairro operario, populoso, mal arejado ou bairro em que o valor do terreno esta diminuido como
consequéncia da proximidade de oficinas, fabricas, estacdes de caminhos-de-ferro, etc.
S.0Grau | Baijrros de lata.
ESCALA DE APGAR FAMILIAR DE SMIKLSTEIN
uase Algumas uase
APGAR Q 9 Q
sempre vezes nunca

1. Estou satisfeito com a ajuda gue recebo da minha familia, sempre

gue

alguma ceisa me preocupa.

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

3. Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de encetar
novas atividades ou modificar o meu estilo de vida.

4. Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua
afeicéo e reage aos meus sentimentos, tais como irritagéo, pesar
e amor.

5. Estou satisfeito com ¢ tempo que passo com a minha familia.

Total:
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Questionario GC n.°

Il - CARACTERIZAGAO CLINICA

EUTOCICO (Normal)
Férceps
TIPO DE PARTO .
DISTOCICO Ventosa
Cesariana

IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO

PRIMIPARA ) SIM
E o seu primeiro filho? —
PARIDADE " NAG
MULTIPARA
Quantos filhos tem?
- CARACTERIZAQAO AMAMENTAC}[\O
SIM
Amamentou o seu outro filho/filha”? —
AMAMENTAGAO ANTERIOR NAC
Se SIM, quanto tempo?
AMAMENTAGAO ATUAL Quantos filhos esta a amamentar?
: ) SIM
O seu Marido/Cempanheiro concorda com a
amamentacao? -
NAO
SIM
APOIO FAMILIAR A sua M&e concorda com a amamentagao®?
NAC
SIM
A sua Sogra concorda com a amamentagéo
NAC
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PARTE I

Questionario GC n.°

BREASTFEEDING SELF-EFFICACY SCALE — SHORT FORM

Dennis (2003) — versdo portuguesa validada por Santos & Barcia (2009)

Para cada uma das seguintes afirmagdes, selecione a resposta que melhor descreve o seu grau de

confianga relativamente & amamentacgao do seu bebé. Por favor, assinale a sua resposta colocando

um circulo a volta do nimero que melhor descreve a forma como se sente.

(1 = Nada confiante 2= Pouco confiante 3 = As vezes confiante 4 = Confiante 5 = Muito confiante)

Nada Pouco As vezes Confiant Muito
confiante | confiante | confiante ontiante 1 confiante

1 | Eu consigo sempre perceber se o meu bebé esta a 1 2 3 4 5
receber leite suficiente
Eu consigo sempre lidar com sucesso com a

2 | amamentagéo, tal como com outras tarefas 1 2 3 4 S
desafiantes

3 Eu consigo sempre amamentar o meu bebé sem ser 1 2 3 4 5
necessario dar-lhe suplemento

4 Eu consigo sempre garantir que o meu bebeé faz uma 1 2 3 4 5
boa pega durante toda a mamada

5 Eu consigo sempre gerir de forma satisfatéria a 1 2 3 4 5
amamentacao

6 Eu consigo sempre gerir a amamentagéo mesmo que 1 2 3 4 5
0 meu bebé esteja a chorar

7 | Eu posso sempre continuar a desejar amamentar 1 2 3 4 5
Eu consigo sempre sentir-me & vontade a amamentar

8 | o meu bebé quando estéo presentes outros membros 1 2 3 4 5
da familia

9 Eu co_qsig_o sempre sentir-me satisfeita com a minha 1 ) 3 4 5
experiéncia de amamentar

10 Eu consigo~ sempre lidar bem com o facto de a 1 2 3 4 5
amamentagéo poder consumir tempo

1 Eu consigo sempre amamentar o _ meu bebe 1 2 3 4 5
esvaziando uma mama antes de passar a outra mama

12 Eu c;onsigo sempre continuar a amamentar 0 meu 1 2 3 4 5
bebé em todas as mamadas

13 Eu consigo sempre amamentar o meu bebé guando 1 2 3 4 5
ele pede

14 Eu consigo sempre identificar quando € que o meu 1 2 3 4 5
bebé acabou de mamar

PARTE Ill
1. Qual o seu grau de satisfagao relativo as orientagdes/esclarecimentos que lhe foram dadas pela

enfermeira durante a consulta de enfermagem?

Nada Satisfeita Pouco Satisfeita

Satisfeita

Muito Satisfeita
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Questionario GC n.°

PARTE IV

Responda, por favor, assinalando com um X (xis) as respetivas quadriculas ou escrevendo hos

espacgos destinados para o efeito.

MOTIVO DE ABANDONO DA AMAMENTAGAO
(Levy & Bértolo, 2012; Galvéo, 2002)

Ingurgitamento mamario

Mamilos dolorosos

MAMAS Mamilos com fissuras (gretados)

Mastite

Abcesso mamario

Pouco leite
LEITE

Leite fraco

Ma pega do bebé

2 Bebé ndo queria mamar
BEBE

Bebé ndo aumentava de peso

Bebé chorava

M&e comegou a trabalhar

- Amamentar ocupa muito tempo
MAE

Ansiedade materna

Medicagao materna

OUTROS MOTIVOS Qual?
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Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar

QUESTIONARIO

“PERCEGAO DA AUTOEFICACIA DAS MAES NA
AMAMENTAGAO: CONTRIBUTO DA VISITA DOMICILIARIA
PELO ENFERMEIRO DE SAUDE FAMILIAR”.

Para cada questao pretende-se que responda a opgao que corresponde a
sua realidade e opiniao.

Peco que certifigue no final que todas as questbes estao preenchidas.

Grata pela sua compreensao, participacao e imprescindivel colaboragao!

186




Questionario GE n.°

PARTE |

Responda assinalandoe com um X (xis) as respetivas quadriculas ou escrevendo nos espagos

destinados para o efeito.

| - CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA

IDADE

(em anos)

Solteira

Casada

ESTADO CIVIL Unido de Facto

Divorciada

Vidva

Cénjuge/Companheiro

Filho/a

Irmé&o/a

AGREGADO FAMILIAR Cunhado/Cunhada

Pai/Mae

Sogro/Sogra

Cutro Quem?

ESCALA DE GRAFFAR

A. Profissao

{analfabetos).

Graus Condigdes Opgodes
1.°Grau | Diretores de bancos, diretores técnicos de empresas, licenciados, engenheiros, profissionais com
titulos universitarios ou de escolas especiais e militares de alta patente.
2oGrau | Chefes de secgdes administrativas ou de negdcios de grandes empresas, subdiretores de bancos,
peritos, técnicos e comerciantes.
3.° Grau Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de primeira, encarregados,
capatazes e mestres-de-obra.
4.°Grau | Operéarios especializados com ensino primario completo
(Ex.: motoristas, policias, cozinheiros, etc.).
5.°Grau | Trabalhadores manuais ou operarios héo especializados
(Ex.: jornaleiros, mandaretes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.)
B. Nivel de instrugio
Graus Condigoes Opgoes
. Ensino universitario ou equivalente (12 ou mais anos de estudo).
1.° Grau (Ex.: catedraticos, doutores ou licenciados, economistas, notarios, juizes, magistrados, agentes do
Ministério Piblico, militares da Academia).
2°Grau | Ensino médio ou técnico superior (10 a 11 anos de estudo).
(Ex.: técnicos e peritos).
o Ensino médio ou técnico inferior (8 a 9 anos de estudo).
3.°Grau (Ex.: individuos com cursos de liceu, industrial ou comercial, militares de baixa-patente ou sem
Academia).
4.°Grau | Epsino primario completo (6 anos de estudo).
5°Grau | Ensino primario incompleto {com um ou dois anos de escola primaria, que sabem ler) ou nulo
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C. Fontes de rendimento familiar

Graus Condicoes Opgoes
o A fonte principal é fortuna herdada ou adquirida
1.° Grau (ex.. pessoas que vivem de rendimentos, proprietarios de grandes indlstrias ou grandes
estabelecimentos comerciais).
o Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorarios, lugares bem remunerados
2.°Grau (ex.: encarregados e gerentes, representantes de grandes firmas comerciais, profissdes liberais
com grandes vencimentos).
o Os rendimentos correspondem a um vencimento mensal fixo, tipo funcionario
3.°Grau (ex.: empregados de Estado, Governos Civis ou Camaras Municipais, cargos de responsabilidade
em grandes empresas)
4.°Grau | Os rendimentos resultam de salérios, ou seja remuneragdo por semana, por jorna, por horas ou a
tarefa.
o O individuo ou a familia sdo sustentados pela beneficéncia publica ou privada
5.2Grau | (ex: individuos sem rendimentos).
N&o se incluem neste grupo as pensdes de desemprego ou de incapacidade para o trabalho.
D. Conforto do alojamento
Graus Condigbes Opgoes
1.°Grau | casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus moderadores o maximo conforto
2°Grau | Casas ou andares que, sem serem tio luxuosos como os da categoria precedente, s&o, nfo
obstante, espacosas e confortaveis
3.°Grau | Casas ou andares modestos, bem construidos e em bom estado de conservacéo, bem iluminadas
e arejadas, com cozinha e casa de banho.
4.°Grau | Categoria intermédia entre 3 e &.
o Alojamentos improprios para uma vida decente, chogas, barracas ou andares desprovidos de todo
5.°Grau o conforto, ventilagdo, iluminagdo ou também aqueles onde moram demasiadas pessoas em
promiscuidade.
E. Aspeto do bairro onde habita
Graus Condigodes Opgoes
1. Grau Bairro residencial elegante, onde o valor do terreno ou os alugueres sdo elevados
2.°Grau Bairro residencial bom, de ruas largas com casas confortaveis e bem conservadas.
3.°Grau Bairro em ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspeto geral menos confortavel.
4.°Grau | Bairro operario, populoso, mal arejado ou bairro em gue o valor do terreno esta diminuido como
consequéncia da proximidade de oficinas, fabricas, estagbes de caminhos-de-ferro, etc.
5.°Grau | Rairros de lata.
ESCALA DE APGAR FAMILIAR DE SMIKLSTEIN
Quase Algumas Quase
APGAR 9
sempre vezes nunca

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

2. Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute assuntos
de interesse comum e partilha comigo a solugéoc do problema.

3. Acho que a minha familia concorda com © meu desejo de encetar
novas atividades ou modificar o meu estilo de vida.

4. Estou satisfeito com o modo como a minha familia manifesta a sua
afeicdo e reage aos meus sentimentos, tais como irritagéo, pesar
€ amor.

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

Total:
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Questionario GE n.°

Il - CARACTERIZAGAO CLIiNICA

EUTOCICO (Normal)

TIPO DE PARTO

DISTOCICO

Forceps

Ventosa

Cesariana

IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO

PRIMIPARA . SIM
E o seu primeiro filho? ~
PARIDADE . NAG
MULTIPARA
Quantos filhos tem?
- CARACTERIZA(}[\O AIVIAMENTA(}[\O
SIM
Amamentou o seu outro filhoffilha? —
AMAMENTAGAO ANTERIOR NAQ
Se S8IM, quanto tempo?
AMAMENTAGAO ATUAL Quantos filhos estéd a amamentar?
. . SIM
O seu Marido/Companheirc concorda com a
amamentagéo? -
NAO
SIM
APOIO FAMILIAR A sua M&e concorda com a amamentagéo®?
NAO
SIM
A sua Sogra concorda com a amamentagéo
NAO
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PARTEII

BREASTFEEDING SELF-EFFICACY SCALE — SHORT FORM

Dennis (2003) — versdo portuguesa validada por Santos & Barcia (2009)

Questionario GE n.°

Para cada uma das seguintes afirmagdes, selecione a resposta que melhor descreve o seu grau de

confianca relativamente & amamentagéo do seu bebé. Por favor, assinale a sua resposta colocando

um circulo a volta do ntimero que melhor descreve a forma como se sente.

(1= Nada confiante 2 =Pouco confiante 3= As vezes confiante 4 = Confiante 5= Muito confiante)

Nada Pouco As vezes Confiante Muito
confiante | confiante | confiante confiante

1 | Eu consigo sempre perceber se o meu bebe esta a 1 2 3 4 5
receber leite suficiente
Eu consigo sempre lidar com sucesso com a

2 | amamentagdo, tal como com outras tarefas 1 2 3 4 5
desafiantes

3 Eu con§igo sempre amamentar o meu bebe sem ser 1 2 3 4 5
necessario dar-lhe suplemento

4 Eu consigo sempre garantir que o meu bebé faz uma 1 2 3 4 5
boa pega durante toda a mamada

5 Eu consige sempre gerir de forma satisfatéria a 1 ) 3 4 5
amamentacéo

6 Eu consigo sempre gerir a amamentagao mesmo que 1 2 3 4 5
0 meu bebé esteja a chorar

7 | Eu posso sempre continuar a desejar amamentar 1 2 3 4 5
Eu consigo sempre sentir-me a vontade a amamentar

8 | o meu bebé quando estéo presentes outros membros 1 2 3 4 5
da familia

9 Eu colr]sig_o sempre sentir-me satisfeita com a minha 1 2 3 4 5
experiéncia de amamentar

10 Eu consigo sempre lidar bem com o facto de a 1 ) 3 4 5
amamentacgio poder consumir tempo

1 Eu consigo sempre amamentar o _meu bebé 1 2 3 4 5
esvaziando uma mama antes de passar a outra mama

12 Eu c?onsigo sempre continuar a amamentar o meu 1 ) 3 4 5
bebé em todas as mamadas

13 Eu consigo sempre amamentar o meu bebé quando 1 2 3 4 5
ele pede

14 Eu consigo sempre identificar quando & que o meu 1 2 3 4 5

bebé acabou de mamar

190




Questionario GE n.°

PARTE lli

ESCALA DE AVALIAGAO DA VISITA DOMICILIARIA NO POS PARTO
Almeida & Nelas (2011) Adaptada

As afirmagdes que se seguem, dizem respeito a visita domicilidaria que lhe foi efetuada pela
Enfermeira. Por favor, assinale a sua resposta colocando um circulo a volta do niimero que melhor

correspondente, segundo a legenda:

(1 = Nunca efetuado 2 = Por vezes efetuado 3 = Sempre efetuado)

Sempre Por vezes Nunca
efetuado efetuado efetuado

1 | Foi-me explicada a raz&o da visita domiciliaria 3 2 1
Os meus familiares foram informados sobre o tipo de ajuda que

10 . 3 2 1
me poderiam dar

12 Foi-me feito ensinoc sobre os cuidados a ter com a minha 3 5 1
alimentac&o

14 | Fui incentivada a manter a amamentagao 3 2 1

15 | Recebi instrugbes sobre a técnica de amamentacéo 3 2 1

16 | Foi-me feito ensino sobre a técnica de esvaziamento mamario 3 2 1

18 | Fui incentivada a expressar os meus sentimentos e dlvidas 3 2 1
Foi solicitada a presencga de outros elementos da minha familia

25 L 3 2 1
durante a visita
A data e o horaric da visita foram de acordo com a minha

26| s 3 2 1
disponibilidade

27 | A minha privacidade foi sempre respeitada 3 2 1

28 | A abordagem no domicilio foi feita de forma agradavel 3 2 1

29 | A visita decorreu de acordo com as minhas expectativas 3 2 1
A informacao transmitida durante a visita foi adequada as

30 ; : 3 2 1
minhas necessidades

31 | A visita contribuiu para o aumento dos meus conhecimentos 3 2 1
A visita proporcionou-me © aumento de confianga nos cuidados

32 ; 3 2 1
com o bebé
A visita domiciliaria constituiu um éptimo meio de esclarecimento

33 . 1
de duvidas

34 | Apds a visita senti-me mais confiante 3 2 1

1. Qual o seu grau de satisfagéo relativo as orientagdes/esclarecimentos que Ihe foram dadas pela

enfermeira durante a visita domiciliaria?

Nada Satisfeita Pouco Satisfeita Satisfeita Muito Satisfeita

2. Recomendaria esta visita domiciliaria a uma familiar, amiga ou colega?

SIM NAO
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Questionario GE n.°

PARTE IV

Responda, por favor, assinalando com um X (xis) as respetivas quadriculas ou escrevendo nos

espagos destinados para o efeito.

MOTIVO DE ABANDONO DA AMANIENTA(;AO
(Levy & Bértolo, 2012; Galvao, 2002)

Ingurgitamento mamario

Mamilos dolorosos

MAMAS Mamilos com fissuras (gretados)

Mastite

Abcesso mamario

Pouco leite

LEITE
Leite fraco

M4 pega do bebé

a Bebé n&o queria mamar
BEBE

Bebé n&o aumentava de peso

Bebé chorava

M&e comegou a trabalhar

Amamentar ocupa muito tempo

Ansiedade materna

Medicag&o materna

OUTROS MOTIVOS Qual?

192



Mestrado em Enfermagem de Salde Familiar

Caédigo da Mae:
Caédigo do Bebe:

FORMULARIO DE OBSERVAGAO E AVALIAGAO DA MAMADA

SINAIS DE QUE A AMAMENTAGAO ESTA BEM I

Data: / /2018
|dade do bebé:

SINAIS DE POSSIVEIS DIFICULDADES

Observagao Geral da Mae

M&e parece saudavel

M&e parece doente ou deprimida

Mée relaxada e confortavel

Mae parece tensa e desconfortavel

Sinais de ligag&o entre mée e bebé

Nenhum contato visual mée / bebé

Observagao Geral

do Bebé

Bebé parece saudavel

Bebé parece sonolento ou doente

Bebé calmo e relaxado

Bebé estd inquieto ou chorando

Bebé procura a mama se com fome.

Bebé n&o procura a mama

As mamas parecem saudaveis

As mamas parecem avermelhadas, inchadas
efou doloridas

Sem dor ou desconforto

Mama ou mamilo doloroso

Mama bem apoiada com os dedos longe do
mamilo

Mama apoiada com os dedos na aréola

Mamilo protratil

Mamilo liso, n&o protratil

Posigao

do Bebé

Cabega e corpo do bebé alinhado

Pescogo e cabega do bebé torcidos ao mamar

Bebé mantido perto de corpo da mée

O bebé n&o foi mantido perto da mée

Todo o corpoe do bebé é suportado

Bebé apoiado somente pela cabega e pescogo

O bebé aproxima-se da mama, nariz para
mamilo

O bebé aproxima o peito, labio inferior/ queixo
para mamilo

Pega
Mais aréola vista acima labio superior do bebe Mais areola visto abaixo do labio inferior
A boca do bebé bem aberta A boca do bebé ndo esta bem aberta
Labio inferior virado para fora Szﬁl[cr); apontando para a frente ou virados para
O queixo do bebé toca a mama O queixo do bebé ndo toca a mama
Sugéo
Sugbes lentas e profundas com pausas Sucgbes rapidas e superficiais
Bochechas - arredondadas quando a Bochechas encovadas quando a amamentacgio
amamentacao

Bebé solta mama quando termina

Mae tira o bebé da mama

Mae nota sinais de reflexo oxitocina

Nenhum sinal de reflexo de oxitocina notado
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194



APENDICE V - Pedido de apreciacdo a Comissdo de Etica da ARSC
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Ministério da Sadde
ADMINISTRACAO REGIONAL
DE SAUDE DO GenTRG Exitne; Sealios

Dr. Pedro Nelson Castelo Branco de Almeida

RECEBIDO
23 g0 £ _y2oi Diretor Executivo do ACeS Baixo Vouga
T i 63 i Av? Dr. Lourengo Peixinho, 42 - 2° andar
. D i K
5 3804-502 Aveiro
23 de agosto de 2017

ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para a realizagdo de estudo/projeto de estagio subordinado a tematica
“Percegio da autoeficacia das mies na amamentagdo: contributo da visita domicilidria pelo Enfermeiro de
Saide Familiar.”

Ana Rita Reis Padua, a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem de Saude Familiar na Escola
Superior de Satde da Universidade de Aveiro em consércio com a Universidade de Trés-os-Montes e Alto
Douro ¢ o Instituto Politécnico de Braganga, pretende desenvolver um estudo/projeto de estagio com o tema
“Percecio da autoeficicia das mies ma amamentacfio: contributo da visita domicilidria pelo
Enfermeiro de Saiide Familiar”, no dmbito do estagio de natureza profissional previsto no referido curso,
sob orientagfo cientifica da Professora Doutora Elsa Maria de Oliveira Pinheiro de Melo (professora
adjunta da Escola de Superior de Satide — Universidade de Aveiro) e coorientagfo do Professor Mestre José
Joaquim Marques Alvarelhdo (professor adjunto da Escola de Superior de Satide — Universidade de
Aveiro). Neste sentido, vem pela presente solicitar a Vossa Exa. a devida autorizacdo para o aplicar na USF
Santa Joana, sob a tutoria da Sr.* Enfermeira Mestre Clara Correia e na USF Atlantico Norte.
Ressalva que todas as participantes colaborario no estudo voluntariamente apos assinatura do
consentimento informado, livre e esclarecido e que sera garantido o anonimato de todas as participantes,
assim como a confidencialidade dos dados.
Mostra ainda disponibilidade para o envio dos resultados obtidos através do Relatério de Estagio.
Acompanham este requerimento:
e Formulario para Submisséo de Pedidos de Apreciagio pela Comissdo de Etica da ARS Centro, no qual

constam os seguintes documentos:

= Formulario de Consentimento Informado, Esclarecido e Livre;

= Parecer do Conselho Técnico da USF Santa Joana;

= Parecer da Coordenadora da USF Atléntico Norte;

= Parecer do Diretor Executivo e Presidente da Diregfo de Enfermagem do ACeS Baixo Vouga;
= Declaragdo de autorizagfo da realizagdo do estudo da ESSUA,;

= Resumos curriculares dos intervenientes no projeto;

= Termo de responsabilidade assinado;
Encontra-se inteiramente disponivel para o esclarecimento de quaisquer diividas que possam ter persistido.

Agradece desde ja a ateng8io que possa dispensar a este assunto.
Cordial Cumprimento.
Pede deferimento, . ~

Y 7 ) v

:ij ;‘_/ 4 ,-j [ i -" /.]

oy & Ly CAS A ST

e KTk Kys /ad)

7/
¢

£ ( \
A

Ana Rita Reis Padua
Contacto electronico: arpadua@ua.pt
Contacto telefonico: 965496260
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APENDICE VI - Dados referentes a EAVDPP
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ANEXO | - Autorizacao para utilizacao das escalas BSES-SF e
EAVDPP
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I ; IGmall Ana Rita Padua <arpaduagigmail.com>

Pedido de autorizagao de utilizacao da escala "Breastfeeding Self-Efficacy Scale-

Short Form"- versao portuguesa
S Mensagens

Ana Rita Padua <arpaduai@gmail.coms 21 de margo de 2017 451939
Para: nexasantos@gmail.com

Extna Sr.a Or.@ Yanessa Santos e Exma Professora Or.2 Sdnia Barcia,

O meu nome & Ana Rita Reis Padua, enfermeira, a frequentar o Mestrado de Enfermagem de Salde Familiar na
Escola Superior de Salde da Universidade de Avero, & wenho por este meio solicitar a Wossas Exceléncias a
permissdo para utilizar a escala "Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form'- wersdo porfuguesa no rmed estudo,
subordinado ao tema: "Percecan da autoeficacia das maes na amamentagao: contributo da vigita domiciliaria pelo
enfermeira de sadde familiar",
Grata pela atengao disgpensada, estando disponivel para qualquer esclarecimenta.
Cordial Curnprimenta.
Ana Rita Padua
vanessa santos <nexasantosf@gmail.com: 22 de margo de 2017 as 2246
Para: Ana Rita Padua <arpaduai@gmail.com=

Boa noite Enfermeira Ana,

E cormn muito gosto que autorizo a utilizagdo da escala "breastfeeding self-efficacy scale-short form® - versdo
portuguesa.

Bom trabalho e boa sorte na caminhada que estd a percorrer.
Cps,

“anessa Santos
l i I Gmall Ana Rita Padua <arpaduag@gmail.com:

Pedido de autorizagao de utilizagao da escala da Escala de Avaliagio da \Visita
Domiciliaria no pos parto (EAVDPP)

S mensagens

Ana Rita Padua <arpadua@omail.com:= 21 de margo de 2017 45 19:39
Para: estelaalves2@gmail.com, pnelas@gmail.com

Exmma Sr.8 Enfermeira Mestre Estela Almeida e Exma Sr.8 Professora Doutora Paula Melas

2 meu nome & Ana Rita Reis Padua, enfermeira, a frequentar o Mestrado de Enfermagem de Sadde Familiar na
Escola Superior de Salde da Universidade de swero, e venho por este meio solicitar a Wossas Bxceléncias a
permissao para utilizar a Escala de Avaliagao da Visita Domicilidria no pds parto (EAYDPP) no meu estuda,
subordinado a0 terma: "Percecdo da autneficacia das maes na amamentagdo: contributn da visita domiciliaria pelo
enferreira de sadde familiar",

Grata pela atencdo dispensads, estando disponivel para qualguer esclarecimento,

Cordial Cumprimento.

Ana Rita Padua

paula nelas <pnelas@gmail.coms= 22 de margo de 2017 45 10:24
Para: Ana Rita Padua <arpadua@gmail com=

Bom dia Enfermeira Ana Rita,

E comtodo o gosto que adtorizamos a utilizacdo da Escala de Avaliacdo da Visita Domicilidia no pds parto (EAVDPP)
N0 seu estda,

Yotos de muito sucesso,
CUrprimentos

Paula Melas
[Citagdo ocultada]
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ANEXO Il - Autorizacao para elaboracao do estudo e aplicacao do
questionario pelo Presidente da Direcao Executiva ACeS-BV
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A e Ddgas O

A VE Q/)(,w\
Maria Alﬂusta T Damas C Resende
“ Q¢ i
e Ana Padua <arpadua@ua.pt> Padrs Ai}gaz D;( 68 s |
Enviado: quinta-feira, 13 de Julho de 2017 22:48 Difdhor Exectitivo
-~ Para: Secretariado - ACeS BV o ACES BAIXO VOUGA
Assunto: Pedido de Autorizagdo para realizagdo do estudé e recolha de dados
Sinal. de seguimento: Dar seguimento
Estado do sinalizador: Sinalizado

Exmo. Sr. Diretor Executivo do ACeS Baixo Vouga

Ana Rita Reis Padua, Licenciada em Enfermagem, a frequentar o Mestrado em Enfermagem de Saude
Familiar da Escola Superior de Sauide da Universidade de Aveiro, tendo como orientadora académica a
Professora Doutora Elsa Maria Melo e co-orientador o Professor Mestre José Joaquim Alvarelhdo, venho
por este meio solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizagio de um estudo (quase-

experimental), subordinado ao tema “Percecdo da autoeficicia das mies na amamentagao: contributo da
visita domiciliaria pelo enfermeiro de satde familiar”. Sera aplicado um questiondrio as maes lactantes
durante a realizacdo da visita domiciliaria da USF Santa Joana (grupo experimental), e as mies

lactantes durante a consulta de enfermagem de satde infantil na USF Atlantico Norte (grupo de controlo).
Comprometo-me seguir o cédigo de ética que preside aos trabalhos de investigacdo, garantindo também
que este estudo ndo envolve custos adicionais para as USFs. A recolha de dados ser feita durante a
realizacdo do meu Estagio de Natureza Profissional no periodo de 18 de Setembro de 2017 a 09 Fevereiro
de 2018.

Sem outro assunto de momento, apresento os melhores cumprimentos.
Fego deferimento.

Ana Rita Padua

, / :
Jé,g&i%o Chea  DERAL o S DILETOR Execoiive ,f/ //)/Z;/Zgil/

A%Jm&o © \AWL c )@}L,u@yod?og
8hwados »ou s daedos )\Q/{!zuoqulﬁ/j
o 7\4% Db s da coveondlaue «

Suan Nols doue 9 decbrecf
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ANEXO Il - Autorizacao para elaboracao do estudo e aplicacao do
questionario pelo Conselho Técnico da USF Santa Joana do
ACeS-BV

205



Ro% @8 K

@ Nova|v il Eliminar

M Itens Enviados
Todos 0s resultados
coord.usf_stajoana@csa...

* Pedido de Auterizagio para realizach

Exmo, $r. Coordenadar da USF Sarta

Se nao tiver encontrado o qu
novamerte com termos de pesqu

& Arquivar

Lixo | v

Varrer Moverpara ¥ Categorias ¥ ses

Pedido de Autorizagdo para realizacdo do estudo e recolha de dados

Ana Padua ®  H Responder a todos | v
qui 13-C
Para coordus stajoana@csaveiro.min-saude.pt &

Exma. Sr. Coordenador da USF Santa Joana do ACeS do Baixo Viouga
Dr.2 José Carlos Cruz Dias Marinho

Ana Rita Reis Padua, Licenciada em Enfermagem, a frequentar o Mestrado em Enfermagem de Salde Familiar da Escola Superior de Saide da Universidade de
Aveiro, tendo como orientadora académica a Professora Doutora Elsa Maria Melo e co-orientador o Professor Mestre José Joaquim Alvarelhdo, venho por este
meio solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizacao de um estudo (quase-experimental) e recolha de dados, subordinado ao tema “Percecao da
autoeficacia das maes na amamentacdo: contributo da visita domicilidria pelo enfermeiro de satide familiar”. As maes lactantes desta USF serdo o grupo
experimental, pelo que serd aplicado um questionario durante a realizacao de visitas domiciliarias, num periodo de 120 dias.

Comprometo-me a seguir o codigo de ética que preside aos trabalhos de investigagao, garantindo também que este estudo nao envolve custos adicionais para a
USF. A recolha de dados serd realizada durante a realizacdo do meu Estdgio de Natureza Profissional entre o periodo de 18 de Setembro de 2017 a 09 Fevereiro
de 2018.

Sem outro assunto de momento, apresento os melhores cumprimentos.
Pego deferimento.

Ana Rita Padua

UNIDADE DE
SAUDE FAMILIAR

Maria Jodo Marques e Carla Rocha, elementos médico e de enfermagem do Conselho Técnico
da USF Santa Joana, declaram que aceitam a implementagdo do estudo “Percepgao da
autoeficacia das mies na amamentacdo: contributo da visita domiciliaria pelo enfermeiro de
saude familiar”, da autoria da enfermeira Ana rita Reis Padua, sob orientagdo da Prof. Dra Elsa
Maria Melo e co-orientagdo do Prof. Mestre José Joaquim Alvarelhdo, apés consulta de toda a

equipa da USF.

e CA A \ az'\&,b

Aveiro, 22 de Agosto de 2017

C(;e,Qa (QCLQNQ

(M2 Jodo Marques ) (Carla Rocha)
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ANEXO IV - Autorizacao da elaboracao do estudo e aplicacao do
questionario pelo Conselho Técnico da USF Atlantico
Norte do ACeS-BV
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Jo

K

R

@ Nova|v

M Itens Enviados

Todos

il Eliminar & Arquivar Lixa|Vv  Varrer MoverparaV  Categorias vV ees 9 Anular

M maria.cary
» Pedido de Autor

Pedido de Autorizagao para realizacao do estudo e recolha de dados

Ana Padua & 9 Respondera todos |V

F Atlantico N maria.carvalho@csilhavo. min-saude.pt &

o Exma. Sr.2 Coordenadora da USF Atlantico Norte do ACeS do Baixo Vouga
P Dr.? Maria Manuela Ferreira da Silva Carvalho

Ana Rita Reis Padua, Licenciada em Enfermagem, a frequentar o Mestrado em Enfermagem de Salde Familiar da Escola Superior de Salde da Universidade de
Aveiro, tendo como orientadora académica a Professora Doutora Elsa Maria Melo e co-orientador o Professor Mestre José Joaguim Alvarelhdo, venho por este
meio solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizacao de um estudo (quase-experimental) e recolha de dados, subordinado ao tema “Percec¢do da
autoeficacia das maes na amamentacao: contributo da visita domicilidria pelo enfermeiro de sadde familiar”. As maes lactantes desta USF serdo o grupo de
controlo, pelo que lhes serd aplicado um questionario durante a consulta de enfermagem de sadde infantil, num periodo de 120 dias.

Comprometo-me a seguir o cdigo de ética que preside aos trabalhos de investigacao, garantindo também gue este estudo ndo envolve custos adicionais para a
USF. A recolha de dados serd realizada durante o periodo de 18 de Setembro de 2017 a 09 Fevereiro de 2018.

Sem outro assunto de momento, apresento os melhores cumprimentos.
Peco deferimento.

Ana Rita Padua

Autorizagdo USF Atlantico Norte

A Coordenadora da USF Atantico Norie nada tem a opor a realizacdo do estudo "Percecdo da
autoeficacia das mdes na amamentagdo: contributo da visita domiciliaria pelo enfermeira de
satde familiar’a ap-Iicar nela enfermeira Ana Rita Reis Pidua, sob a orientac3o da Professora
Doutora Eisa Maria Melo e co-orientacdo do Professor Mestre José Joaquim Alvarelhan, apds
consuita ac Consetho Técnico da USF,

Gafanha da Nazaré, 17 agosto de 2017

M.Manuels Carvalio, D2 /
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ANEXO V - Parecer positivo da Comissao de Etica da ARSC
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®
GOVERNO DE ADMINISTRACAQ
A PORTUGAL / 5{8( REGIONAL DE
—— SAUDE DO CENTRO,LP

MINISTERIO DA SAUDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

PARECER FINAL: DESPACHO: m E

Depois de esclarecida a metodologia, ¢ parecer é

favordvel ?’l ?/&M'j'

Estudo 88/2017 de 04/09/2017

: Percegtio da auto-eficécia das mdes na amamentaglio: contributo da visital domiciidria pelo
i Enfermeiro de Sadde Familiar

Soi Y Investigador principal: Ana Rita Reis Pddua (Mestrade em enfermageinide saide familiar da Escola
ASSUNTO; 5 ; P )
Soiiimat il Superior de Salide - Aveiro

Co-autores: Prof Dra Elsa Maria de Oliveira Pinheiro de Melo (Escola Superior de Satide -
. Universidade de Aveiro; Prof. Mestre José Joaquim Marques Alvarelhdio (Professor adjunto da Escola
i Superior de saitde - Universidade de Aveiro)

Tem como objectivos: Determinar a perceciio da autceficdcia na amamentagdio das mées lactantes de recém-
hascidos de termo num grupo experimental e num grupoe de controlo, num perfodo de 120 dies: analisar as varidveis
socio-demigrdficas e clinicas que se associam com a aufo-eficdcia na smamentagdo; identificar factores de risco que
propiciem o abandono da amamentagdo; identificar factores favordveis ao sucesso da amamentagtio, avaliar a percegdo
das mdes lactantes acerca da visita domicilidria pelo Enfermeiro de Satide familiar.

Me‘l‘odologia: Estudo de intervenglo sem aleatorizagdo, sem mascaramento de medigBes, com uma abordagem
quantitativa, prospetiva e longitudinal. No perfodo compreendido entre 1 de dezembro de 2017 ¢ 31 de maio de 2018,
serdo convidadas a participar todas as mées lactantes, para o grupo experimental (6E) da USF Sante Joana e para o
grupo de controlo (6C) da USF Atldntico Norte do ACeS do Baixo Vouga. Para ambos os grupos, os critérios de
inclusdo sdo: mdes de recém-nascidos de termo que se encontram a amamentar; e os de exclustio sdo: mdes de recém-
nascidos de pré-termo, e mdes de recém-nascidos de termo que ndo se enconirem a amamentar aquando da 1% consulta
de enfermagem de satide infantil,

O convite serd realizado ds gestantes na 5.* consulta de enfermagem de vigildncia da gravidez de baixo risco, entre a
34% e a 35° semana e 6 dias, promovendo & explanaciic e elucidagdo do estudo. Serd proporcionado tempo de reflexdo
para a tomada de decisdo, e na concordncia em participarem, ha consulta seguinte, ser-lhes-d pedido que assinem o
Consentimento Informado.

Ao 6C serdo realizados os cuidados convencionais, ou seja, o acompanhamento durante as consuftaes de enfermagem de
satde infantil pela enfermeira de familia. Cada consulta de enfermagem demora cerca de 20-30 minutos, e serdo
acompanhadas na 1. semana de vida do bebé, na 2.% consulta de enfermagem ao 1 més e na 4.° consulta de satide
infantil aos 4 meses. Ao GE além dos cuidados convencionais, o programa de intervengio inclui 4 visitas domicilidrias. A
intervengdo consiste em: 1) avaliar os conhecimentos da mde/familia sobre a amamentago; 2) identificar e instruir
sobre os fatores de risco que propiciam o abandono da amamentagdo; 3) com base na avaliaglio dos focos de atenglo e
diagnéstico, intervir no dmbito do ensinar, treinar, assistir e supervisionar a amamentagdo. Cada visita decorrerd no
domicilio e terda uma duragtio de 40-60 minutos. A 1.2 visita domicilidria serd conjuntamente com g visita domicilidria

. '\N
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@
GOVERNO DE ADMINISTRAGAOD
PORTUGAL /\%( REGIONAL DF
e SAUDE DO CENTRO,LP

MINISTERIO DA SADDE

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

da puérpera e recém-nascide, até ao 7.° dia de vida do bebé; 2.° visita domicilidria, entre o 15,°-20,° dia de vida; 3.°
visita domicilidria, entre 30.°-35.° dia de vida; 4.° visita domicilidria, entre o 115.°-120.° dia de vida.
A colheita de dados serd efetuada no 6C pela enfermeira de famflia na consulta de satide infantil, através da aplicagtio

de um questiondrio que inclui a Escala de Graffar - APGAR Faniliar de Smilkstein; e a "Breastfeeding Self-Efficacy
Scale ~ Short Form” de Dennis (2003) - versdo portuguesa (Santos & Bdrcia, 2009), No GE os dados serdo recolhidos
pela investigadora no decurso da intervengdo, através da aplicag@io de um questiondrio, que para além das mencionadas
para o &€, inclui ainda a escala de avaliagto da visita domicilidria ne pés-parto de Almeida & Nelas (2011) e a avaliago
da mamada por observagdo (WHO, UNICEF, & Wellstart International, 2009). A andlise de dados seré efetuada
utilizande o programa de andlise estatistica SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versto 20.0. Serdo
realizadas andlises descritivas e para a comparago entre intervengdes serd ufilizada estatistica inferencial,

CENTROS ENVOLVIDOS: USF santa Joang, de ACeS do Baixo Vouga (grupo experimental) e USF Atléntice Norte do
ACeS do Baixo Vouga (grupo de controlo)

Coimbra, 28 de Novembro de 2017

!
} O relator: - O Presidente:
Convhoons &__\ D -
T AR T N P
Josgé Antdnio Afonso Pais Prof. Dr. Fontes Ribeire
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