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RESUMO 

 
Enquadramento: A obesidade infantil é um desafio de saúde pública, influenciado por 

fatores individuais, familiares, sociais e culturais. Os pais desempenham um papel central 

na promoção de estilos de vida saudáveis, sendo o enfermeiro de saúde familiar, inserido 

na perspetiva bioecossistémica, um facilitador estratégico na capacitação parental e na 

promoção da saúde familiar. 

Objetivos: Identificar contributos dos pais das crianças com diagnóstico de excesso de 

peso ou obesidade para criação de programa de intervenção; Analisar o desenvolvimento 

de competências no âmbito do Estágio de Natureza Profissional com Relatório Final no 

âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária na Área da Enfermagem de 

Saúde Familiar. 

Metodologia: Estudo exploratório, de paradigma misto, fundamentado nos princípios da 

abordagem de Pesquisa-ação Participativa em Saúde (PaPS). A recolha de dados 

combinou questionários sociodemográfico e FANTÁSTICO (Silva et al, 2014) e grupos 

de discussão participativa. O tratamento e análise de dados foi realizado com recurso ao 

SPSS e análise de conteúdo. O estudo teve aprovação ética (CEHB:28_2025) e 

consentimento informado dos participantes.  

Resultados: Participaram 3 mães de crianças com diagnóstico de excesso de peso ou 

obesidade. Os grupos participativos constituíram espaços de partilha, reflexão e 

empoderamento parental, evidenciando barreiras como influência de pares e familiares, 

contexto escolar e falta de tempo, mas também forças como motivação e envolvimento 

familiar. Emergiram estratégias práticas, ajustadas ao contexto familiar, que contribuem 

para a promoção de hábitos alimentares saudáveis. Sugerem-se estratégias potenciadoras 

da adesão, combinem abordagens online, gamificação intergeracional e intervenção ao 

nível dos multissistemas. 

Conclusão: O estudo reforça a relevância de intervenções familiares, co construídas e 

contextualizadas, destacando o enfermeiro de saúde familiar como agente de mudança e 

mediador entre o saber científico e a experiência.  

Palavras-chave: Obesidade infantil, excesso de peso, família, enfermagem de saúde 

familiar 
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ABSTRACT 

 
Background: Childhood obesity is a public health challenge influenced by individual, 

family, social, and cultural factors. Parents play a central role in promoting healthy 

lifestyles, and family health nurses, working from a bioecological perspective, are 

strategic facilitators in parental empowerment and health promotion. 

Aim: - To identify contributions from parents of children diagnosed as overweight or 

obese for the creation of an intervention program; - To analyze the development of skills 

within the scope of the Professional Internship with Final Report within the scope of the 

Master's Degree in Community Nursing in the Area of Family Health Nursing. 

Methodology: Exploratory study, mixed paradigm, based on the principles of the 

Participatory Action Research in Health (PaPS) approach. Data collection combined 

sociodemographic and FANTÁSTICO (Silva et al., 2014) questionnaires and 

participatory discussion groups. Data processing and analysis were performed using 

SPSS and content analysis. The study was approved by the ethics committee 

(CEHB:28_2025) and participants provided informed consent.  

Results: Three mothers of children diagnosed as overweight or obese participated. The 

participatory groups provided spaces for sharing, reflection, and parental empowerment, 

highlighting barriers such as peer and family influence, school context, and lack of time, 

but also strengths such as motivation and family involvement. Practical strategies 

emerged, tailored to the family context, which contribute to the promotion of healthy 

eating habits. Strategies to enhance adherence are suggested, combining online 

approaches, intergenerational gamification, and multisystem intervention.  

Conclusion: The study reinforces the relevance of family interventions, co-constructed 

and contextualized, highlighting the family health nurse as an agent of change and 

mediator between scientific knowledge and experience. 

Keywords: Childhood obesity, overweight, family, family health nursing  
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ACRÓNIMOS E SIGLAS 
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URAP - Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados  

 

SIGLAS  

 

CSP - Cuidados de Saúde Primários 

EEECAESF - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na Área de 

Enfermagem de Saúde Familiar 

ESF - Enfermagem de Saúde Familiar 

IMC- Índice de Massa Corporal 

MEC-AESF - Mestrado em Enfermagem Comunitária na Área da Enfermagem de 

Saúde Familiar  

OE - Ordem dos Enfermeiros 

OMS - Organização Mundial de Saúde   

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade  

UCSP - Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 

ULS - Unidade Local de Saúde  
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório insere-se no âmbito da Unidade Curricular Estágio de 

Natureza Profissional com Relatório Final do II Curso Mestrado em Enfermagem 

Comunitária na Área da Enfermagem de Saúde Familiar (MEC-AESF) da Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, em consórcio com a 

Escola Superior de Saúde da Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro e a Escola 

Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Bragança. A sua elaboração tem como 

objetivos descrever e analisar criticamente as atividades desenvolvidas ao longo do 

estágio, relacionar as competências adquiridas com os referenciais teóricos e normativos 

definidos pela Ordem dos Enfermeiros com vista a atribuição do titulo profissional de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária na Área da Enfermagem de Saúde 

Familiar (EEECAESF), uma vez concluído o curso, refletir sobre os desafios e 

aprendizagens no percurso de especialização, divulgar a investigação científica realizada 

na área da Enfermagem de Saúde Familiar e  cumprir os requisitos necessários para a 

obtenção do grau de Mestre em Enfermagem Comunitária na Área da Enfermagem de 

Saúde Familiar.  

O estágio decorreu entre 1 de outubro de 2024 e 31 de março de 2025, inserindo-

se no 1.º semestre do 2.º ano do curso, e constituiu um momento essencial para a aquisição 

e consolidação de competências através da prática clínica. Esta experiência totalizou 810 

horas, das quais 600 horas foram de contacto, nomeadamente 390 horas de estágio, 210 

horas para a elaboração do Relatório Final e 210 horas de trabalho autónomo. O Estágio 

de Natureza Profissional com Relatório Final realiza-se em Unidades de Saúde Familiar 

(USF) ou Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), sob orientação de um 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária ou Enfermagem de Saúde 

Familiar, atribuído pela Ordem dos Enfermeiros (OE) e com grau de mestre. Por esse 

motivo o estágio decorreu numa USF, inserida na Unidade Local de Saúde (ULS) de 

Braga. 

Este relatório apresenta o resultado das atividades desenvolvidas no contexto de 

estágio, bem como da investigação produzida: “Obesidade infantil – contributos para a 

(co) construção de um programa de intervenção com as famílias” - temática que emergiu 

da relevância do papel da família na promoção da saúde infantil e da necessidade de 

intervenção do Enfermeiro de Saúde Familiar na prevenção e gestão do excesso de peso 

e obesidade. Esta problemática assume um caráter crescente na saúde pública, 
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justificando a criação de estratégias educativas e preventivas para capacitar os 

pais/família no processo de mudança comportamental das crianças. Deste modo, surge o 

estudo empírico associado ao estágio, para o qual foi formulada a seguinte questão de 

investigação: “Quais os contributos dos pais para a construção de um programa de 

intervenção no combate ao excesso de peso ou obesidade dos seus filhos?”.  

No âmbito da problemática em estudo e indo de encontro à questão de 

investigação, a principal finalidade do estudo consiste em identificar os contributos dos 

pais para a co- construção de um programa de intervenção que vise prevenir e reduzir o 

excesso de peso e a obesidade infantil, valorizando as suas perceções, experiências e 

estratégias familiares, de forma a desenvolver uma intervenção contextualizada, 

participativa e ajustada à realidade das famílias.  

A formação do EEECAESF, de acordo com o Regulamento nº 428/2018, destaca 

a importância do enfermeiro como profissional de referência que cuida da família como 

unidade de cuidados e presta cuidados específicos nas diferentes fases do ciclo de vida da 

família. Como afirma Figueiredo (2023), “a consolidação de uma prática centrada no 

sistema familiar requer o entendimento da família como unidade em transformação 

através de um paradigma integrativo que possibilite a compreensão da sua complexidade 

e multidimensionalidade, num contexto de historicidade e contextual” (p. XIX). Nesse 

sentido, este estágio tornou-se fundamental para a consolidação e aquisição de 

conhecimentos, partilha de experiências e o desenvolvimento das competências comuns 

e específicas inerentes a este perfil profissional.  

De forma a obter um trabalho claro e sucinto, o presente Relatório de Estágio 

encontra-se dividido em três capítulos. O primeiro capítulo centra-se na contextualização 

do campo de estágio e análise critico-reflexiva do desenvolvimento das competências 

adquiridas, com base na matriz de competências da Ordem dos Enfermeiros. O segundo 

capítulo aborda o enquadramento conceptual, contextualizando a problemática da 

obesidade infantil, o papel dos pais, programas de intervenção na obesidade infantil e o 

papel do Enfermeiro de Saúde Familiar. O terceiro capítulo diz respeito ao estudo 

empírico per si, incluindo a metodologia, objetivos, a questão de investigação, as 

variáveis, a população estudada e os critérios de inclusão/exclusão. São ainda 

apresentados os instrumentos de recolha e análise de dados, o desenho de investigação e 

as considerações éticas. O capítulo finaliza com a apresentação dos resultados obtidos e 

a sua discussão. Por fim, é apresentada uma síntese das principais aprendizagens e 
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implicações da investigação, destacando os contributos do estágio para a prática clínica e 

para o desenvolvimento profissional como EEECAESF.  
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1. CAPÍTULO I- ANÁLISE E REFLEXÃO CRÍTICA DO 

DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
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O presente capítulo tem como objetivo apresentar uma análise e reflexão crítica 

sobre o desenvolvimento de competências ao longo do período de estágio. Inicia-se com 

a contextualização do campo de estágio, destacando as suas principais características, 

dinâmicas e contributos para o processo formativo. Seguidamente, é feita uma reflexão 

sobre as aprendizagens e competências desenvolvidas, evidenciando o modo como as 

experiências práticas permitiram consolidar conhecimentos, aperfeiçoar capacidades e 

promover o crescimento pessoal e profissional.  

 
1.1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO CAMPO DE ESTÁGIO 

 

O Estágio Clínico, inserido no 2º ano do curso de MEC-AESF decorreu ao longo 

do período compreendido entre outubro de 2024 e março de 2025, resultando num total 

de 810 horas (incluindo trabalho autónomo), tendo sido realizado numa USF localizada 

no centro da cidade de Braga, que iniciou a sua atividade a 23 de março de 2009, sendo 

que desde julho de 2010, passou a funcionar como modelo B. Desde janeiro de 2024, 

encontra-se integrada na ULS de Braga, após a implementação do Decreto-Lei n.º 

102/2003 de 7 de novembro de 2023. A ULS de Braga, integra vinte e nove USF, duas 

UCSP, uma Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), uma Unidade de 

Saúde Pública (USP) e oito Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) (SNS, 2025). 

A missão da equipa desta USF centra-se na prestação de serviços personalizados 

e de qualidade às pessoas/família assegurando a acessibilidade, a globalidade e a 

continuidade dos cuidados prestados. No que concerne à visão, pretende atingir elevados 

graus de satisfação dos utentes e profissionais, sendo uma referência na qualidade de 

prestação de cuidados de saúde, não descurando também o papel de excelência que 

pretende desempenhar na formação de profissionais de saúde. Os valores que regem esta 

USF, passam pelo profissionalismo, a eficiência, a qualidade, a disponibilidade, a 

dedicação, a ética, a lealdade, a solidariedade, a humildade e a inovação (Costa & 

Pimentel, 2024). 

Na USF, o espírito de equipa é a característica que melhor os define, sendo que 

não existe uma hierarquia pré-estabelecida, mas sim cooperação entre os grupos 

profissionais, tendo cada um o mesmo direito de voto em relação às questões da USF. 

Assim, esta equipa é constituída por oito médicos, oito enfermeiros e seis secretários 

clínicos, que, de modo voluntário, integram uma equipa multidisciplinar. Segundo Costa 

e Pimentel (2024) “esta organiza-se de acordo com o modelo organizacional de equipa de 
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saúde, cada uma constituída por um médico de família, um enfermeiro de família e um 

secretário clínico” (p. 9). No que concerne à população, esta USF presta os seus serviços 

a inscritos residentes em várias freguesias urbanas da cidade de Braga sendo que tem 

14606 utentes inscritos (18810,0 unidades ponderadas), de acordo com os dados de 

fevereiro de 2025, com um pequeno predomínio do sexo feminino. 

A pirâmide da população (Figura. 1), da USF, tem um formato decrescente, ou 

seja, uma grande proporção de adultos e idosos e uma pequena proporção de jovens, 

sendo esta uma característica dos países desenvolvidos, consequência do aumento da 

esperança média de vida, da diminuição da taxa de mortalidade e da diminuição da taxa 

de natalidade. Assim, conforme verificamos visualmente na pirâmide os grupos etários 

mais representativos são dos 45-49anos, dos 50-54anos e dos 55-59 anos, embora não 

possamos ignorar o número de inscritos com mais de 65 anos, tendo um total de 3097 

utentes, sendo que estes são os que mais necessitam de cuidados, mais acessibilidade e à 

partida com mais comorbilidades (Costa & Pimentel, 2024). Assim, o Índice de 

Dependência do Idoso atinge os 31,89%, sendo o índice de Dependência total 50,81%. 
Figura 1- Pirâmide etária da população inscrita na USF 

 
 

Fonte:  SNS, 2025, BI-CSP 
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A organização desta USF é centrada no cidadão, assim, cada indivíduo inscrito 

tem a sua equipa de saúde e sempre que possível, os cuidados prestados devem ser 

realizados pelo respetivo médico e/ou enfermeiro de família. Esta unidade, funciona de 

segunda a sexta-feira das 8h às 20h, sendo que os cidadãos têm acesso a diferentes tipos 

de consulta, nomeadamente, a consulta programada, a consulta de doença aguda e a visita 

domiciliária, quando há incapacidade de deslocação à USF, sempre com horários 

previamente estabelecidos (Costa & Pimentel, 2024).  A carteira básica de serviços 

disponibilizada pela USF abrange programas de saúde infantil e juvenil, de planeamento 

familiar, de saúde materna, de rastreio oncológico, de vigilância de diabéticos, de saúde 

do idoso e cuidados a doentes dependentes crónicos, de vacinação, de cuidados em 

situações de doença aguda, cuidados no domicílio e interligação e colaboração com outros 

serviços.  

Todos os elementos da equipa, reúnem semanalmente, para discussão de aspetos 

funcionais da USF e para sessões formativas, sendo que uma vez por mês, cada grupo 

profissional reúne independentemente (reunião setorial) (Costa & Pimentel, 2024). 

Assim, estas características da USF, acima descritas, e o profissionalismo e 

disponibilidade dos profissionais de saúde da mesma, permitiram que durante a realização 

do estágio, fosse possível aprofundar e consolidar o conhecimento teórico adquirido nos 

dois semestres anteriores do Mestrado, aplicando-o e adaptando-o à prática clínica no 

contexto real de prestação de cuidados através do Enfermeiro de Saúde Familiar. Desse 

modo foi possível desenvolver e consolidar competências inerentes ao EEECAESF, em 

conformidade com o Regulamento n.º 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros. Entre as 

competências adquiridas, destacam-se: 

• Avaliação e diagnósticos de Saúde Familiar, identificação de fatores de risco e 

necessidades das famílias inscritas na USF, com especial enfoque na obesidade 

infantil e na intervenção precoce; 

• Planeamento e implementação de Intervenções de Saúde Familiar, 

desenvolvimento e implementação de um programa de intervenção com as 

famílias com diagnóstico de obesidade infantil; 

• Promoção da Literacia em Saúde e capacitação das famílias, realização de 

atividades educativas para a promoção de estilos de vida saudáveis e reforço da 

parentalidade positiva no contexto da alimentação e atividade física e ainda a 

realização de um Manual de Apoio ao Cuidador da Pessoa Dependente 

(APÊNDICE I);  
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• Gestão e coordenação de cuidados, articulação com diferentes profissionais de 

saúde e serviços comunitários para uma abordagem integrada da obesidade 

infantil; 

• Investigação e melhoria contínua da qualidade, aplicação de metodologias de 

investigação na avaliação do programa de intervenção, contribuindo para a 

produção de conhecimento científico na área da Enfermagem de Saúde Familiar. 

A experiência adquirida neste estágio reforçou a apropriação da importância e da 

responsabilidade subjacente ao papel do EEECAESF na promoção da saúde e na 

prevenção da doença, permitindo uma abordagem holística e centrada na pessoa e na 

família.  

 

1.2. REFLEXÃO SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
 

O EEECAESF desempenha um papel fundamental na promoção da saúde e na 

prevenção da doença, tendo a família como unidade central dos cuidados. No contexto de 

estágio, a aquisição e desenvolvimento das competências comuns e específicas desta 

especialidade foram essenciais para a consolidação de conhecimentos e para a construção 

de uma prática baseada na evidência. Assim, esta reflexão pretende analisar de forma 

crítico-reflexiva o processo de aquisição dessas competências, evidenciando o seu 

impacto na prática clínica e na qualidade dos cuidados prestados às famílias.  

 
 1.2.1. Competências Comuns  

 
A aquisição das competências comuns do enfermeiro especialista em Portugal é 

um processo contínuo e desafiante, que exige um compromisso sólido com o 

desenvolvimento profissional, a aprendizagem ao longo da vida e a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados de saúde. Assim, o Regulamento das competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista, definido pela Ordem dos Enfermeiros (2019), estabelece um 

conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que garantem a prestação de cuidados 

especializados, centrados no individuo/família e baseados na evidência científica.  

A transição de enfermeiro generalista para especialista não se limita só à aquisição 

de novas competências técnicas, mas também ao desenvolvimento de pensamento crítico 

e reflexivo e práticas ancoradas na ética e na experiência refletida (Schön, 1983). Neste 

contexto, a tomada de decisão clínica fundamentada, a capacidade de liderança e a 

participação ativa na gestão e implementação de projetos inovadores na prática de 
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enfermagem são aspetos fundamentais deste percurso. Como refere Benner (1984), o 

desenvolvimento de competências ocorre através da passagem por estágios sucessivos de 

aprendizagem, que vão do novato ao especialista, e só se consolidam pela prática e 

reflexão. Deste modo, este processo, enfrenta inúmeros desafios, nomeadamente na 

necessidade de formação contínua, na adaptação às novas exigências do sistema de saúde 

e na escassez de recursos em algumas áreas de especialidade. 

O estágio clínico foi um meio importante para adquirir as competências pois 

permitiu articular a teoria com a prática, permitindo trabalhar com famílias reais em 

contextos reais refletindo-se em ganhos efetivos para a saúde das famílias e o crescimento 

enquanto profissional de saúde e futura especialista. Neste sentido, foi fundamental 

desenvolver uma visão holística e interdisciplinar, em colaboração com outros 

profissionais de saúde, promovendo, assim, uma prática baseada, cada vez mais, na 

humanização dos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Trabalhando com pessoas e 

para pessoas, não podemos descurar a dimensão ética e deontológica, garantindo que este 

processo de especialização não se foque só na excelência técnica, mas também no respeito 

pela dignidade, autonomia e individualidade da pessoa/família.  

Ao longo deste período em análise, tive a oportunidade de participar em diversos 

eventos científicos, enquanto espaços de aprendizagem ao longo da vida e de divulgação 

científica, os quais contribuíram significativamente para o meu desenvolvimento 

profissional, científico e pessoal, promovendo a aquisição e o aprofundamento de 

competências na área da enfermagem, em particular na área da Enfermagem de Saúde 

Familiar, a saber: 

Participação como formanda: 

Nos dias 28 e 29 de novembro de 2024, participei nas “XVII Jornadas 

Internacionais de Saúde Materna e Obstetrícia- Por uma vida melhor...” (ANEXO I), que 

proporcionaram uma reflexão aprofundada sobre a importância dos cuidados maternos e 

obstétricos centrados na pessoa e na família, reforçando competências no domínio da 

promoção da saúde materna e da humanização dos cuidados.  

Participação e divulgação científica: 

Nos dias 7 e 8 de fevereiro de 2025, participei no 1st International Congress of 

Family Health (ICFH´25), com uma comunicação oral intitulada “Comunicação entre 

equipas- um contributo para a enfermagem de saúde familiar” (ANEXO II), assim como 

uma comunicação livre (poster) subordinada ao tema “A família como unidade de 

cuidados: estudo de caso” (ANEXO III). Esta experiência permitiu desenvolver 
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competências de comunicação científica, aprofundar conhecimento sobre dinâmicas 

familiares e reforçar a importância da interdisciplinaridade e da colaboração entre equipas 

no contexto dos cuidados de saúde familiar.  

Por fim, nos dias 29, 30 e 31 de maio de 2025, participei no VI Congresso 

Internacional de Enfermagem de Saúde Familiar, com duas comunicações orais, 

designadamente: “Supervisão Clínica - um desafio para a Enfermagem de Saúde 

Familiar: Scoping Review” (ANEXO IV) e “Intervenções dos Enfermeiros de Saúde 

Familiar na Transição para a Parentalidade: Scoping Review” (ANEXO V). Esta 

participação contribuiu para consolidar competências de investigação, partilha de boas 

práticas e reflexão crítica sobre o papel do enfermeiro de saúde familiar nos processos de 

transição vivenciados pelas famílias.  

Em suma, a aquisição de competências comuns do enfermeiro especialista é um 

processo dinâmico, que exige um compromisso contínuo com a formação, a reflexão 

crítica e a inovação. Para que, como especialistas, possamos desempenhar um papel 

diferenciador e contribuir para a evolução da profissão, é necessário dispor de condições 

adequadas para desenvolver e aplicar o nosso conhecimento, sempre com o objetivo da 

melhoria da qualidade dos cuidados de saúde e no bem-estar das pessoas.   

 

1.2.2. Competências Específicas  
 

A integração da equipa de saúde revelou-se um fator essencial para o 

desenvolvimento das competências inerentes ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Saúde Comunitária na Área da Enfermagem de Saúde Familiar. Desde o primeiro 

contacto com a enfermeira tutora, foi evidente a importância de um acolhimento 

estruturado, que permitiu não só a adaptação ao serviço e à equipa multidisciplinar, mas 

também a compreensão do funcionamento da USF e das dinâmicas dos Cuidados de 

Saúde Primários (CSP). Esta abordagem inicial facilitadora e a comunicação eficaz com 

os profissionais foram fundamentais para a construção de uma relação de confiança, um 

dos pilares do trabalho em enfermagem familiar (Wright & Leahey, 2013). 

 

1.2.2.1. Cuida a família enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros, 

ao longo do ciclo vital e aos diferentes níveis de prevenção 

 
A prática clínica desenvolvida ao longo do estágio permitiu a consolidação desta 

competência, evidenciando a importância da família enquanto unidade de cuidados. Deste 
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modo, a abordagem centrada na família baseia-se na compreensão da sua complexidade, 

reconhecendo qua cada família possui características e necessidades próprias. Segundo o 

Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF) (Figueiredo, 2012), é 

essencial considerar três dimensões no cuidado, nomeadamente, a dimensão estrutural, a 

desenvolvimental e a funcional: 

• Dimensão estrutural: Através das visitas domiciliárias, foi possível avaliar não só 

a composição familiar e a sua rede de apoio, mas também os determinantes sociais 

que influenciam a saúde da família. O contacto direto no domicílio permitiu uma 

avaliação mais realista e individualizada, promovendo uma relação de 

proximidade e de confiança; 

• Dimensão desenvolvimental: O acompanhamento da família em diferentes fases 

do ciclo vital evidenciou a importância da adaptação dos cuidados à realidade e 

às necessidades específicas de cada etapa. No caso do puerpério, por exemplo, foi 

possível perceber as dificuldades que as famílias enfrentam no regresso a casa, 

destacando a necessidade de reforço do acompanhamento nos primeiros dias de 

vida do recém-nascido; 

• Dimensão funcional: O desenvolvimento de competências comunicacionais, 

como a escuta ativa e a leitura da comunicação verbal e não verbal, foi crucial 

para estabelecer uma relação terapêutica com os utentes. A empatia e a adaptação 

da linguagem ao contexto familiar facilitaram a adesão às orientações e aos planos 

de cuidados estabelecidos.  

A abordagem holística e preventiva adotada ao longo do estágio reforçou a 

necessidade de uma prática baseada na evidência, que exige um compromisso contínuo 

de atualização profissional e adaptação às mudanças sociais e culturais (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019). 

1.2.2.2. Lidera e colabora nos processos de intervenção no âmbito da enfermagem de 

saúde familiar 

 
O trabalho em equipa revelou-se um pilar fundamental nos CSP, sendo evidente 

a necessidade de colaboração entres os diferentes profissionais para garantir um cuidado 

integral e eficaz. A articulação com a equipa multidisciplinar permitiu compreender a 

complexidade da gestão dos cuidados em saúde familiar, reforçando a necessidade de 

competências de liderança e de organização. 



 

12 
 

No que diz respeito à gestão do tempo e dos recursos, a limitação do tempo 

disponível para cada consulta exigiu a adoção de estratégias para otimizar a prestação de 

cuidados sem comprometer a qualidade dos mesmos. A organização prévia das consultas 

e a definição de objetivos claros foram fundamentais para superar esta dificuldade. A 

dificuldade inicial na utilização do SClínico evidenciou a importância da literacia digital 

e da segurança da informação na prática clínica (Ordem dos Enfermeiros, 2019). A 

adaptação a este sistema exigiu um esforço adicional, mas permitiu perceber a sua 

relevância para o registo e continuidade dos cuidados prestados.  

A participação em consultas e programas de saúde, como a vigilância infantil, o 

planeamento familiar e o acompanhamento de pessoas com doença crónica e suas 

famílias, permitiu desenvolver competências na intervenção a diferentes níveis de 

prevenção. Apesar das limitações organizacionais, foi possível integrar estratégias 

educativas que promovem hábitos saudáveis e previnem complicações futuras.  

A realização deste estágio clínico foi uma oportunidade essencial para 

desenvolver competências na abordagem centrada na família, compreendendo a sua 

complexidade e a importância da personalização dos cuidados. A experiência reforçou a 

necessidade de um compromisso contínuo com a formação e a atualização profissional, 

garantindo uma prática baseada na evidência e adaptada às necessidades reais das 

famílias.  

O estágio permitiu ainda uma reflexão crítica sobre a articulação entre os CSP e 

os cuidados hospitalares, evidenciando a importância da continuidade dos cuidados e do 

acompanhamento das famílias ao longo do ciclo vital. Como futura EEECAESF, 

reconheço a necessidade de uma maior valorização dos cuidados comunitários, 

promovendo estratégias que melhorem a qualidade da assistência prestada às famílias e 

contribuam para a sua autonomia e bem-estar.  
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2. CAPÍTULO II- ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
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O presente capítulo tem como finalidade enquadrar conceptualmente o tema 

em estudo, apresentando os principais fundamentos teóricos que sustentam a sua 

análise. 

 
2.1. CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

A obesidade infantil atinge uma dimensão tão avassaladora, que a 

Organização Mundial da Saúde considera o problema como um dos mais sérios 

desafios de saúde pública do século XXI. De acordo com os dados do Childhood 

Obesity Surveillance Iniciativa COSI da OMS/Europa de 2021/2022, em Portugal a 

prevalência de excesso de peso foi de 31,9% e destes 13,5% apresentavam obesidade 

infantil. 

A família desempenha um papel determinante na prevenção desta doença, na 

medida em que os pais são considerados os primeiros educadores nutricionais, 

conseguindo interferir nas escolhas alimentares das crianças assim como nos seus 

hábitos alimentares (Pinho, 2019). Os primeiros anos de vida da criança são, então, 

fundamentais para o desenvolvimento dos seus hábitos alimentares, que irão persistir 

na vida adulta. Deste modo, os pais têm um papel fundamental na construção dos 

hábitos alimentares das crianças, nomeadamente através das próprias práticas 

alimentares (João, 2020). 

O desenvolvimento de intervenções baseadas na família, é fulcral na 

prevenção e tratamento da obesidade infantil (Pinho, 2019). Deste modo, o 

enfermeiro de saúde familiar assume um papel preponderante no seguimento das 

famílias e das crianças com esta condição. 

Neste sentido, pela importância atribuída a esta condição e desconhecendo-se 

o verdadeiro ponto de situação ou prevalência de obesidade e excesso de peso na 

população da ULS de Braga, foi elaborado no ano de 2023, na USF, um Plano de 

Acompanhamento Interno (PAI), que pretendia avaliar a prevalência de excesso de 

peso e obesidade nas crianças que completaram 8 anos no referido ano (crianças 

nascidas em 2015). 

Este PAI permitiu avaliar 114 crianças (encontravam-se inscritas nesta USF 118 

crianças, nascidas entre 1/01/2015 e 31/12/2015, das quais 4 foram excluídas por se 

encontrarem emigradas e não frequentadoras). Assim, na avaliação inicial, constataram 

que das 114 crianças em estudo a prevalência de obesidade foi de 16,7% (19 crianças) e 
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excesso de peso 18,4% (21 crianças), merecendo estes resultados especial atenção para a 

intervenção. Com o diagnóstico de situação elaborado pela unidade e a vontade da equipa 

em intervir, pretendeu-se recorrer à Pesquisa- ação Participativa em Saúde (PaPS) para, 

num trabalho com as famílias, com foco nas suas forças, encontrar novas formas de 

conhecimento e ação coletiva proporcionando uma mudança positiva nas mesmas 

(ICPHR, 2013). 

Neste sentido, partiu-se da seguinte questão de investigação: “Quais os 

contributos dos pais para a construção de um programa de intervenção no combate ao 

excesso de peso ou obesidade dos seus filhos?”. 

Em alinhamento com a questão definiu-se o objetivo geral do estudo: 

• Identificar contributos dos pais das crianças com diagnóstico de excesso de 

peso ou obesidade para criação de programa de intervenção. 

E os respetivos objetivos específicos: 

• Caracterizar estilos de vida dos pais; 

• Analisar a perceção dos pais relativamente ao diagnóstico de excesso de peso 

ou obesidade dos seus filhos; 

• Identificar as principais forças e dificuldades enfrentadas pelos pais na 

implementação de hábitos de vida saudáveis; 

• Conhecer as principais estratégias identificadas pelos pais no combate ao 

excesso de peso ou obesidade dos seus filhos. 

Neste capítulo são definidos os meios e procedimentos utilizados para a realização 

deste estudo, de forma a dar resposta à questão de investigação e aos objetivos 

previamente estabelecidos. Para isso serão apresentados e discutidos os resultados e as 

principais conclusões que emergiram. Deste modo, após realizada a contextualização e o 

enquadramento teórico do estudo segue-se: o tipo de estudo, os objetivos e as variáveis, 

a população e participantes em estudo, os procedimentos e técnicas de recolha de dados, 

os procedimentos éticos e de análise de dados. Por fim, são apresentados e discutidos os 

resultados obtidos, finalizando com as principais conclusões que surgiram deste estudo.  
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2.2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

O enquadramento teórico é uma etapa essencial no desenvolvimento de um 

projeto de investigação, pois permite situar o problema de pesquisa dentro de um corpo 

de conhecimentos já existente, fundamentando a relevância do estudo. De acordo com 

Fortin (2009), o enquadramento teórico consiste na seleção e organização de conceitos e 

teorias que sustentam o problema investigado, permitindo ao investigador construir uma 

visão estruturada e coerente da temática. Ao apoiar-se em teorias reconhecidas, o 

investigador consegue estabelecer hipótese fundamentadas, orientar a recolha de dados e 

interpretar os resultados de forma crítica e informada. Assim, o enquadramento teórico 

não apenas contextualiza o estudo, mas também contribui para a sua validade científica e 

rigor metodológico.  

Neste sentido, de forma a construir o enquadramento conceptual no âmbito da 

problemática, serão abordadas neste capítulo:  Excesso de Peso e Obesidade Infantil, a 

família como unidade de cuidados, programas de intervenção de combate à obesidade 

infantil e por fim o papel do enfermeiro de saúde familiar no combate a esta problemática.  

 
2.2.1. Excesso de Peso e Obesidade Infantil 

 
A obesidade infantil constitui uma das principais preocupações de saúde pública 

no século XXI, sendo considerada uma “epidemia silenciosa”, que afeta milhões de 

crianças em idade precoce, com repercussões a curto, médio e longo prazo (World Health 

Organization (WHO), 2023).  

De acordo com a OMS, a obesidade infantil é definida como uma acumulação 

excessiva de gordura corporal que pode comprometer a saúde da criança, sendo 

diagnosticada através do Índice de Massa Corporal (IMC) ajustado à idade e ao sexo, com 

base em curvas de crescimento específicas. Considera-se excesso de peso quando o IMC 

está acima do percentil 85 e obesidade quando se encontra acima do percentil 95 (WHO, 

2006). 

A prevalência de obesidade infantil tem vindo a aumentar de forma significativa 

nas últimas décadas. Em Portugal, os dados do COSI Portugal 2022 (Childhood Obesity 

Surveillance Iniciative) revelam que cerca de 29,7% das crianças entre os 6 e os 8 anos 

apresentam excesso de peso, dos quais 12, 1% se enquadram na categoria de obesidade, 

com uma ligeira tendência de estabilização, mas ainda com valores elevados face ao 

desejado (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (INSA), 2022).  
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A obesidade infantil é um fenómeno complexo e multifatorial, resultante da 

interação entre fatores genéticos, ambientais, comportamentais e sociais. Entre os 

principais fatores de risco destacam-se os hábitos alimentares inadequados, a prática 

insuficiente de atividade física, o tempo excessivo em comportamentos sedentários (como 

o uso prolongado de ecrãs), e o contexto familiar e socioeconómico (Monteiro et al., 2019; 

Lobstein et al., 2015). Além disso, o ambiente obesogénico, caracterizado pela fácil 

disponibilidade de alimentos hipercalóricos e pela redução das oportunidades para a 

atividade física, contribui de forma significativa para a sua prevalência (Swinburn et al., 

2011). Importa salientar que a obesidade na infância tende a persistir ao longo do ciclo 

de vida.  Estudos indicam que uma criança obesa tem entre 60% a 80% de probabilidade 

de permanecer obesa na vida adulta, especialmente quando existe histórico familiar 

(Simmond et al., 2016). Esta continuidade está fortemente associada ao desenvolvimento 

precoce de doenças crónicas não transmissíveis, como a diabetes tipo 2, a hipertensão 

arterial, a dislipidemia, doenças cardiovasculares e esteatose hepática não alcoólica 

(Reilly & Kelly, 2011; WHO, 2023).  

A obesidade infantil tem implicações significativas e duradouras na saúde física, 

emocional e social da criança, representando um fator de risco importante para a 

morbilidade a curto, médio e longo prazo. As consequências ultrapassam o plano 

individual, repercutindo-se também ao nível familiar, comunitário e nos sistemas de 

saúde, dada a crescente necessidade de recursos para tratar as complicações associadas.  

A obesidade infantil pode também comprometer o desenvolvimento físico e 

motor, limitando a prática de atividade física e perpetuando um ciclo vicioso entre o 

sedentarismo, o ganho de peso e o isolamento social. 

As consequências psicológicas da obesidade infantil são igualmente relevantes. 

As crianças com excesso de peso ou obesidade estão mais sujeitas a baixa autoestima, 

ansiedade, depressão e distúrbios da imagem corporal. Frequentemente, são alvo de 

estigmatização e bullying, tanto em contexto escolar como social, o que pode 

comprometer o seu bem-estar emocional e o desempenho escolar (Pont et al., 2017; Puhl 

& Latner, 2007).  Estes fatores psicológicos podem conduzir à adoção de comportamentos 

de risco, incluindo restrições alimentares não saudáveis, compulsão alimentar e 

isolamento social, agravando ainda mais o problema de base.  

Além das implicações clínicas e emocionais, os custos económicos e sociais 

associados à obesidade infantil são significativos. Estes incluem tanto os custos diretos, 

relacionados com o tratamento das comorbilidades, como os indiretos, decorrentes da 
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perda de produtividade e da sobrecarga dos sistemas de saúde (Withrow & Alter, 2011). 

Assim, torna-se imprescindível implementar estratégias de saúde pública integradas, 

sustentáveis e orientadas para a prevenção. Estas devem incluir a promoção de ambientes 

saudáveis, a educação alimentar, a regulação da publicidade dirigida ao público infantil, 

e a intervenção precoce com o envolvimento ativo das famílias, escolas e comunidades 

(Direção-Geral de Saúde, 2022; WHO, 2016). 

Em suma, a obesidade infantil exige uma abordagem intersectorial e 

multicompetente, centrada na promoção de estilos de vida saudáveis e no combate às 

desigualdades sociais e estruturais que perpetuam o problema. O investimento na 

prevenção precoce representa não apenas um imperativo ético e clínico, mas também uma 

medida económica inteligente para reduzir a carga de doença futura.  

 
2.2.2. O Papel da Família na Prevenção e Controlo da Obesidade Infantil 

 
A família representa o primeiro e mais influente contexto de socialização da 

criança, sendo determinante na construção de hábitos, valores e comportamentos 

relacionados com a saúde (Teixeira, et al., 2023). No caso da obesidade infantil, a 

evidência demonstra que a família desempenha um papel central tanto na sua prevenção 

como na sua abordagem terapêutica, assumindo-se como uma verdadeira unidade de 

cuidados (WHO, 2016).  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (2023), a família é considerada 

um elemento essencial da estrutura comunitária, com um papel fundamental na promoção 

da saúde e no suporte aos seus membros ao longo do ciclo de vida. Na Enfermagem de 

saúde familiar, a família é entendida não apenas como um conjunto de indivíduos, mas 

como uma entidade dinâmica, com padrões próprios de funcionamento, comunicação, 

tomada de decisão e suporte emocional (Wright & Leahey, 2013).  

A prática do enfermeiro de saúde familiar é sustentada por modelos teóricos que 

orientam a sua intervenção com as famílias. Um dos modelos mais utilizados é o MDAIF 

(Figueiredo, 2012), que considera três domínios principais, como já referido 

anteriormente: estrutural, quem é a família e como está organizada; desenvolvimental, 

que diz respeito às etapas do ciclo de vida familiar e por último a funcional, que demonstra 

como a família interage, comunica e toma decisões. Este modelo permite uma 

compreensão holística da família e a identificação de forças e vulnerabilidades que podem 

influenciar a saúde dos seus membros. 
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O modelo sistémico ou dos sistemas, com origem nos trabalhos de Von 

Bertalenffy, também é referenciado na abordagem familiar, ao considerar a família como 

um sistema aberto e dinâmico, cujos elementos estão interligados de forma 

interdependente (Relvas, 2000; 2003). Qualquer alteração num dos elementos reflete-se 

em todo o sistema, o que reforça a importância de intervenções familiares integradas. 

Segundo Sampaio e Gameiro (1985), a família é “um conjunto de elementos ligados por 

um conjunto de relações, em contínua relação com o exterior, que mantém o seu equilíbrio 

ao longo de um processo de desenvolvimento percorrido através de estádios de evolução 

diversificados” (pp.11-12). Para além disto, esta reconhece a família como um sistema 

aberto e dinâmico que de acordo com as exigências está constantemente em 

transformação, de forma a garantir a sobrevivência e o crescimento psicossocial dos seus 

membros. 

A literatura evidencia que as intervenções mais eficazes na prevenção e controlo 

da obesidade infantil são aquelas que envolvem a família de forma ativa e estruturada 

(Aleid et al., 2024). As famílias funcionam como um sistema de suporte e como modelos 

de referência comportamental, influenciando diretamente os hábitos alimentares, a prática 

de atividade física e os padrões de sono das crianças (Aleid et al., 2024). 

A capacitação familiar é essencial para promover a literacia em saúde, fortalecer 

as competências parentais e facilitar a adoção de comportamentos saudáveis e 

sustentáveis (Nutbeam, 2008). O enfermeiro de saúde familiar tem um papel central neste 

processo, atuando como educador, facilitador e agente de mudança, promovendo a 

autonomia e o empoderamento dos cuidadores (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

A promoção de estilos de vida saudáveis envolve a criação de ambientes que 

favoreçam escolhas saudáveis, o envolvimento da criança no planeamento alimentar, e a 

partilha de refeições em família, o que tem demonstrado efeitos protetores face ao risco 

de obesidade (Gable et al., 2007). 

O exemplo parental tem um peso determinante na formação de hábitos saudáveis. 

Pais ativos e com rotinas saudáveis tendem a influenciar positivamente os 

comportamentos dos filhos (Aleid et al., 2024).  

A atividade física regular é igualmente essencial, não apenas para o controlo do 

peso corporal, mas também para o desenvolvimento motor, emocional e social da criança. 

As recomendações da OMS indicam que as crianças entre os 5 e os 17 anos devem 

praticar, no mínimo, 60 minutos diários de atividade física de intensidade moderada a 
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vigorosa (WHO, 2020). A redução do tempo de ecrã, aliada a atividades em família como 

caminhadas ou jogos ao ar livre, é fortemente recomendada (WHO, 2020). 

A literacia em saúde é definida como a capacidade de aceder, compreender, 

avaliar e aplicar informações em saúde, e é um preditor crítico de comportamentos 

saudáveis (Sørensen et al., 2012). No contexto da obesidade infantil, melhorar a literacia 

da criança e da família permite reconhecer comportamentos de risco, compreender os 

benefícios da mudança e aderir às orientações dos profissionais de saúde.  

O enfermeiro de saúde familiar assume um papel pedagógico e facilitador neste 

processo, atuando como promotor de saúde e agente de mudança. Através da educação 

para a saúde, individual ou em grupo, são criadas oportunidades para sensibilizar, 

esclarecer dúvidas e desenvolver competências que favoreçam a adoção de hábitos 

saudáveis e sustentáveis.  

 

2.2.3.  Programas de Intervenção na Obesidade Infantil 
 

Os programas de intervenção na obesidade infantil têm evoluído para abordagens 

cada vez mais integradas, centradas na criança e na família, e sustentadas em práticas 

baseadas na evidência científica. A eficácia destes programas depende da articulação 

entre múltiplos níveis de intervenção, individual, familiar, escolar, comunitário e político, 

e a inclusão ativa das famílias no processo de mudança (Aleid et al., 2024; WHO, 2016). 

A obesidade infantil é uma condição multifatorial, pelo que a sua abordagem deve 

ser multidisciplinar, envolvendo profissionais de diferentes áreas, como enfermagem, 

medicina, nutrição, psicologia, educação física e serviço social. Esta colaboração permite 

uma resposta mais eficaz, ajustada às necessidades da criança e da família (Skelton et al., 

2012). Deste modo, os programas mais eficazes combinam: intervenções 

comportamentais (mudança de hábitos alimentares e de atividade física); aconselhamento 

nutricional; apoio psicológico e emocional e envolvimento da escola e da comunidade 

(Bleich et al., 2013). 

Existem diversos programas internacionais e nacionais com resultados positivos 

no controlo da obesidade infantil. Alguns exemplos incluem: “Shape Up-Europe”: um 

programa europeu que promove a saúde nas escolas, com foco na participação de alunos 

e na colaboração entre escolas, famílias e comunidade; “COSI Portugal” (Childhood 

Obesity Surveillance Iniciative): iniciativa do Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo 

Jorge, que não só monitoriza a prevalência da obesidade, mas também  apoia a 
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implementação de estratégias de intervenção baseadas em dados (INSA,2022); “MEND” 

(Mind, Exercise, Nutricion... Do it!): programa britânico que combina exercício físico, 

educação nutricional e apoio psicológico, com resultados positivos na melhoria do estilo 

de vida e autoestima das crianças (Sacher et al., 2010). 

Estes programas reforçam a importância de intervenções continuadas, 

contextualizadas e (co) construídas com os principais atores do processo: as crianças, as 

famílias e os profissionais de saúde.  

A complexidade da obesidade infantil exige estratégias de intervenção que não 

sejam apenas prescritas, mas sim construídas em conjunto com as famílias. A 

(co)construção de programas implica um modelo participativo, onde os profissionais de 

saúde e as famílias assumem papéis ativos e complementares, promovendo a 

corresponsabilidade, o empoderamento e a sustentabilidade das mudanças (Nutbeam, 

2008). 

O planeamento participativo permite às famílias identificar os fatores que 

influenciam os seus comportamentos, priorizar problemas e encontrar soluções adequadas 

ao seu contexto. Este processo pode incluir: sessões de escuta ativa e diálogo; 

questionários ou entrevistas para levantamento de necessidades; atividades de grupo (por 

exemplo, workshops de culinária, sessões de atividade física em família) e definição 

conjunta de objetivos e estratégias de mudança promovem maior adesão e sentido de 

pertença. 

O papel do profissional de saúde, nomeadamente, do enfermeiro de saúde familiar 

é o de facilitador do processo, criando um espaço seguro, sem julgamentos, onde a 

partilha é valorizada e as decisões dão tomadas em conjunto (Wright & Lealey, 2013). 

Para além da sua intervenção clínica, assume também funções pedagógicas e de advocacia 

em saúde, promovendo literacia e capacitação dos cuidadores (Sørensen et al., 2012). 

A evidência demonstra que programas (co)construídos com as famílias têm maior 

adesão e melhor sustentabilidade a longo prazo, aumentam a motivação e o sentido de 

compromisso dos participantes, permitem intervenções mais ajustadas à realidade 

familiar, melhorando a eficácia, promovem a capacitação das famílias para a manutenção 

de hábitos saudáveis, mesmo após o fim da intervenção. Além disso, contribuem para o 

reforço das competências parentais, para a autonomia das famílias e para a redução das 

desigualdades em saúde (Faith et al., 2012; WHO, 2016). Assim, a (co) construção de 

programas de intervenção em obesidade infantil representa não só uma estratégia eficaz, 
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como também uma abordagem ética e humanizada, que respeita a dignidade e o 

protagonismo das famílias.  

 

2.2.4.  O Papel do Enfermeiro de Saúde Familiar na Prevenção da Obesidade 

Infantil 

 
O enfermeiro de saúde familiar ocupa um papel central nos cuidados de saúde 

primários, especialmente na promoção da saúde infantil e na prevenção da obesidade. A 

sua intervenção dirige-se não apenas à criança, mas também à família enquanto unidade 

de cuidados, reconhecendo o seu papel determinante no processo saúde/doença ao longo 

do ciclo vital (Regulamento n.º 428/2018, 2018). 

A prática de Enfermagem de Saúde Familiar assenta numa perspetiva sistémica e 

integradora, emergindo da confluência de três áreas do conhecimento: as ciências sociais, 

que analisam o funcionamento e as dinâmicas familiares; a terapia familiar, que promove 

uma abordagem centrada nas forças da família; e as ciências de enfermagem, que refletem 

os valores, teorias e conceções próprias da profissão (Wright & Leahey, 2012). Esta união 

sustenta uma prática centrada tanto nos sistemas individuais como no sistema familiar, 

valorizando as interações e reciprocidades entre os seus membros (Friedman, 1998).  

A Enfermagem de Saúde Familiar é entendida como o cuidado das necessidades 

de saúde das famílias dentro do raio de ação da prática de enfermagem. Essa atuação pode 

ter como foco a família como contexto, como unidade, como sistema ou como parte 

integrante da sociedade (Hanson, 2005). Nesse enquadramento, os cuidados são prestados 

de forma continuada e personalizada, promovendo a autonomia e a capacitação da família 

em gerir os seus próprios processos de saúde (Henessy & Gladin, 2006).  

A intervenção do enfermeiro de saúde familiar é, assim, orientada para o 

empoderamento da família, valorizando os seus pontos fortes e promovendo o seu 

crescimento e desenvolvimento. O objetivo passa pela capacitação da família e pelo 

desenvolvimento de competências que permitam uma vivência saudável face às 

constantes mudanças ao longo do ciclo de vida (Figueiredo, 2009).  

A experiência adquirida no contacto direto com as famílias evidencia que o 

enfermeiro de saúde familiar se assume como facilitador ativo na promoção da saúde e 

prevenção da doença, de acordo com as competências avançadas da International Family 

Nursing Association (IFNA, 2017). Estas competências incluem: a prática baseada na 

evidência, a comunicação terapêutica, a avaliação das necessidades familiares, a liderança 
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e a colaboração interdisciplinar. Assim, o enfermeiro de saúde familiar atua promovendo 

a capacitação das famílias, fortalecendo recursos internos e externos, e orientando 

decisões informadas ao longo do ciclo vital. 

Desta forma, a aplicação dos princípios da PaPS oferece uma abordagem 

estruturada para que o enfermeiro possa aturar como mediador e parceiro das famílias, 

promovendo a co construção de estratégias de intervenção. Através da PaPS, o enfermeiro 

valoriza os saberes, experiências e necessidades das famílias, contribuindo para a 

implementação de soluções contextualizadas e socialmente relevantes, enquanto garante 

a validade científica do processo de investigação (ICPHR, 2013). Esta abordagem 

evidencia como o enfermeiro de saúde familiar pode integrar prática clínica, educação 

para a saúde e investigação participativa, reforçando o seu papel na transformação de 

hábitos e promoção do bem-estar familiar.  

No contexto da prevenção da obesidade infantil, o enfermeiro de saúde familiar 

destaca-se pelo seu papel educativo, de acompanhamento e de intervenção precoce. O 

acompanhamento da criança, por parte do enfermeiro de saúde familiar, inicia-se 

idealmente na fase pré-concecional e estende-se até à adolescência. Durante este 

processo, o enfermeiro de saúde familiar estribado na perspetiva sistémica, assegura a 

capacitação dos pais com vista a tomadas de decisão informadas, nomeadamente no que 

se refere às dinâmicas familiares, ao desenvolvimento psicoafectivo e socio relacional do 

sistema familiar e à identificação de recursos endógenos e exógenos a mobilizar em 

contexto de crise e de gestão do stresse.  Assegura, também, a vigilância contínua do 

crescimento e desenvolvimento infantil, bem como da adoção de hábitos de vida 

promotores de saúde. A vigilância regular facilita a identificação precoce de sinais de 

risco para a obesidade, permitindo atuação atempada junto das famílias. Este 

acompanhamento possibilita ainda o aconselhamento aos pais sobre práticas protetoras, 

como o aleitamento materno exclusivo, a alimentação equilibrada e a prática de atividade 

física (Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem Comunitária, s.d.).  

A sua intervenção não se restringe apenas ao contexto da consulta, mas também 

através de visitas domiciliárias e da intervenção em diversos settings, com recurso a 

estratégias diversificadas, designadamente sessões educativas em grupo e articulação com 

instituições escolares e comunitárias, fortalecendo a rede de suporte à criança ao sistema 

familiar. A abordagem sistémica e colaborativa preconizada por Bronfenbenner (1996), 

permite reforçar a relação de confiança e o vínculo terapêutico com a família, permitindo 

(co)construir as intervenções mais adequadas à realidade sociocultural de cada agregado 
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familiar. Assim, a Teoria Bioecológica de Bronfenbrenner (1996) oferece um 

enquadramento conceptual poderoso para compreender as múltiplas influências sobre o 

desenvolvimento infantil e o risco de obesidade, reforçando a sua relevância para a 

intervenção em saúde familiar. Estudos recentes sublinham a importância de intervenções 

que abordem simultaneamente os contextos mais próximos da criança (família e escola), 

os sistemas comunitários e as políticas públicas (mesossistema, exossistema e 

macrossistema), produzindo mudanças mais sustentáveis em comportamentos de 

alimentação e atividade física (Wills-Ibarra et al., 2024).  

Um estudo aplicado à pediatria analisou fatores associados ao crescimento linear 

infantil segundo os subsistemas da teoria bioecológica, demonstrando que cada nível- 

desde as interações familiares diretas até às condições socioambientais mais amplas- 

exerce uma influência significativa no desenvolvimento físico da criança (Veiga, Silva & 

Padilha, 2022). Revisões recentes sobre obesidade infantil reforçam que o ambiente 

exerce um papel crucial na etiologia desse problema, incluindo dieta, sedentarismo, 

políticas alimentares e desigualdades socioeconómicas- dimensões enquadradas nos 

níveis exossistémico e macrossistémico do modelo de Bronfenbrenner (Sarni, Kochi & 

Suano- Souza, 2021). 

Dessa forma, o enfermeiro de saúde familiar pode aplicar a teoria bioecológica de 

forma sistémica: 

• Microssistema: avaliação das interações próximas da criança, práticas alimentares 

no lar e rotinas de atividade física; 

• Mesossistema: articulação da família com escola e comunidade, promovendo 

programas educativos e clubes de atividade física; 

• Exossistema: identificação de barreiras comunitárias, como falta de espaços de 

recreação ou acesso limitado a alimentos saudáveis; 

• Macrossistema: análise de valores culturais, normais sociais e políticas locais que 

influenciam comportamentos de saúde. 

Com base nesta avaliação, o enfermeiro de saúde familiar pode desenvolver 

intervenções multicompetentes, incluindo:  

• Sessões educativas familiares sobre nutrição saudável, planeamento de refeições 

e atividade física (microssistema); 

• Parcerias com escolas e serviços comunitários para programas de promoção da 

saúde (mesossistema); 
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• Atuação local na promoção de políticas públicas que favoreçam ambientes 

alimentares saudáveis e a disponibilidades de espaços seguros para a atividade 

lúdica e física das crianças (macrossistema); 

• Empoderamento familiar com comunicação adaptada, co definição de objetivos e 

reforço de recursos locais. 

A monitorização pode ser realizada através de indicadores de processo 

(participação familiar e articulação comunitária), resultados (mudanças de hábitos 

alimentares e literacia em saúde) e impacto (redução do risco de obesidade a longo prazo), 

seguindo evidências recentes que destacam a eficácia de intervenções que respeitam a 

complexidade ecológica (Wills-Ibarra et al., 2024). 

Revisões recentes reforçam a importância de intervenções estruturadas nos 

cuidados de saúde primários, que envolvam avaliação nutricional, educação para a saúde, 

uso de tecnologias digitais e estratégias motivacionais como o coaching em saúde 

(Rebelo, Santos & Costa, 2023). Estas abordagens visam promover a literacia em saúde 

e facilitar mudanças de comportamentos sustentadas. Assim, o enfermeiro de saúde 

familiar assume também o papel de educador em saúde. Promove a literacia em saúde 

através de estratégias de comunicação eficazes, adaptando a linguagem ao nível de 

compreensão dos indivíduos e construindo um ambiente baseado na confiança e no 

respeito mútuo (IFNA, 2017). Essa função educativa é particularmente relevante na 

prevenção da obesidade infantil, ao facilitar a compreensão dos fatores de risco e a adesão 

a comportamentos promotores de saúde.  

Em Portugal, o relatório do COSI Portugal 2022 aponta uma prevalência de 

excesso de peso e obesidade em crianças do 1.º ciclo, evidenciando a urgência de 

respostas eficazes nos cuidados de saúde primários (INSA, 2022). Neste sentido, o 

enfermeiro de saúde familiar é um agente privilegiado na implementação de programas 

de intervenção e na articulação com outros profissionais e recursos da comunidade. Esses 

programas podem incluir avaliações familiares sistematizadas, utilizando modelos 

teóricos como o Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF), que 

orienta a compreensão das dinâmicas familiares e os recursos disponíveis (Figueiredo, 

2012).  

A colaboração interdisciplinar é outro aspeto fundamental da prática deste 

profissional. O enfermeiro de saúde familiar articula com outros profissionais de saúde e 

com entidades da comunidade, de forma a garantir uma abordagem integrada e 
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sustentada. Além disso, monitoriza o impacto das suas intervenções com base em 

indicadores de saúde e na avaliação contínua das necessidades da criança e da família. 

A Organização Mundial de Saúde (2002) reconheceu, já nessa altura, no âmbito 

da meta 15 “Saúde para Todos no Século XXI”, a importância de um sistema de saúde 

mais integrado e centrado nos cuidados de saúde primários, atribuindo ao enfermeiro de 

saúde familiar a responsabilidade de acompanhar as famílias de forma contínua, próxima 

e personalizada (Costa, Silva & Silva, 2013).  

Em suma, a prática do enfermeiro de saúde familiar é marcada por uma abordagem 

holística, humanizada e culturalmente sensível, onde a obesidade infantil é compreendida 

não apenas como uma condição biomédica, mas como um fenómeno inserido na 

complexidade das relações familiares, sociais e ambientais. A família é reconhecida como 

um recurso essencial no cuidado, e o enfermeiro de saúde familiar como um facilitador 

ativo na promoção da saúde e prevenção da doença ao longo da vida.  
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3. CAPÍTULO III- ESTUDO EMPÍRICO  
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A investigação assume um papel fundamental no aprofundamento do 

conhecimento e na melhora das práticas em saúde, permitindo compreender fenómenos, 

identificar necessidades e fundamentar intervenções mais eficazes. Neste sentido, o 

presente capítulo apresenta o estudo empírico desenvolvido, descrevendo as opções 

metodológicas, bem como os objetivos, participantes, instrumentos e procedimentos 

utilizados. Pretende-se, assim, evidenciar o rigor e a relevância do processo investigativo 

realizado, que constitui a base para a análise e interpretação dos resultados obtidos e para 

a reflecção crítica que deles decorre.  

 
3.1. METODOLOGIA 
 

A metodologia constitui uma parte essencial de qualquer investigação científica, 

pois descreve de forma clara e rigorosa os procedimentos utilizados para alcançar os 

objetivos do estudo. Segundo Fortin (2009), a metodologia refere-se ao conjunto 

organizado de etapas que orientam o investigador na recolha, análise e interpretação dos 

dados, garantindo a coerência entre o ploblema de investigação, o quadro teórico e os 

métodos escolhidos. 

Nesta secção é apresentado o desenho de investigação.  

 

3.1.1. Questões de Investigação 
 

Este estudo parte da seguinte questão de investigação: “Quais os contributos dos 

pais para a construção de um programa de intervenção de combate ao excesso de pseso 

ou obesidade dos seus filhos? 

 

Em alinhamento com a questão definiu-se o objetivo geral do estudo: 

 

• Identificar contributos dos pais das crianças com diagnóstico de excesso de 

peso ou obesidade para a criação de programa de intervenção. 

 
E os objetivos específicos: 

 
• Caracterizar estilos de vida dos pais; 

• Analisar a perceção dos pais relativamente ao diagnóstico de excesso de peso ou 

obesidade dos seus filhos; 
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• Conhecer as principais estratégias identificadas pelos pais no combate ou excesso 

de peso ou obesidade dos seus filhos;  

• Identificar as principais forças e dificuldades enfrentadas pelos pais na 

implementação de hábitos de vida saudáveis; 

 
3.1.2. População e Participantes 

 
Este estudo surge no seguimento de um Plano de Acompanhamento Interno (PAI) 

que se encontra a ser desenvolvido em algumas Unidades de Saúde Familiar de Braga 

entre 2023-2025. O objetivo do mesmo é identificar e acompanhar crianças com 

obesidade e excesso de peso nascidas no ano de 2015.  

Em 2023, numa das USF envolvidas foram identificadas 19 crianças com excesso 

de peso e 21 com obesidade, constituindo a base para a definição da população-alvo.  No 

entanto, após a reavaliação em consulta, apenas 17 mantinham critérios diagnósticos 

compatíveis, o que definiu o grupo-alvo final da investigação. 

A população alvo deste estudo são os pais de crianças nascidas em 2015 com:  

• Excesso de peso (IMC>=P85) e P<97) (WHO, 2006); 

• Obesidade (IMC >=P97) (WHO, 2006). 

 

Critérios de inclusão 

• Pais de crianças nascidas em 2015, identificadas com excesso de peso e obesidade 

e que aceitem participar no estudo de forma voluntária e esclarecida.  

 

Critérios de exclusão 

• Pais/ encarregados de educação com barreiras linguísticas que impossibilitem a 

compreensão do estudo e do consentimento esclarecido; 

• Pais/encarregados de educação de crianças com doenças crónicas ou condições 

médicas que interfiram com o crescimento, metabolismo ou peso corporal (ex.: 

doenças endócrinas, síndromes genéticas específicas, terapêutica prolongada com 

corticoides); 

• Pais/encarregados de educação não frequentadores da USF.  
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3.1.3. Tipo de Estudo  
 

Trata-se de um estudo exploratório, de paradigma misto, fundamentado nos 

princípios da abordagem de Pesquisa-ação Participativa em Saúde.  

A adoção de um paradigma misto justifica-se pela intenção de integrar dados 

quantitativos e qualitativos, de modo a obter uma compreensão mais abrangente e 

contextualizada dos fenómenos em estudo. Este tipo de abordagem permite articular a 

objetividade dos indicadores numéricos com a profundidade interpretativa das 

narrativas dos participantes, favorecendo uma análise mais completa e integradora. 

A PaPS é entendida “... como sendo um paradigma de pesquisa, em vez de um 

método de pesquisa. O paradigma de pesquisa orienta o processo de investigação.” e 

a “...participação como método de pesquisa significa que as pessoas estão envolvidas 

na investigação em saúde de formas específicas, a fim de melhorar a qualidade da 

investigação” ICPHR (2013, p.12).  

Nesta perspetiva, o envolvimento dos pais é considerado central, uma vez que 

são eles os principais agentes de promoção de hábitos de vida saudáveis junto das 

crianças. A sua participação ativa nas sessões de grupo - concebidas sob a forma de 

rodas de conversa ou metodologia World Café- visa identificar forças, motivações, 

problemas e necessidades, bem como co construir estratégias que favoreçam mudanças 

sustentáveis nos comportamentos familiares. Espera-se, assim, que o envolvimento 

dos pais contribua não apenas para o empoderamento individual e coletivo, mas 

também para a transformação das práticas quotidianas relacionadas com a 

alimentação, atividade física e bem-estar infantil. 

De acordo com o International Collaboration for Participatory Health 

Research (ICPHR, 2022), a PaPS tem como objetivo promover o envolvimento ativo 

das pessoas e comunidades em todas as etapas da investigação, desde a identificação 

do problema até à implementação e avaliação das soluções, reconhecendo-as como 

coprodutoras do conhecimento e agentes de mudança na melhoria da saúde e do bem-

estar coletivo. 

Assim, este estudo exploratório segue os princípios orientadores da PaPS, ao 

valorizar a participação ativa, a reflexão crítica, o empoderamento dos participantes e 

a transformação prática, articulando simultaneamente métodos quantitativos e 

qualitativos que sustentam a validade e a aplicabilidade dos resultados.  
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3.1.4. Variáveis em Estudo 
 

As variáveis consideradas no presente estudo foram definidas de acordo com os 

objetivos e a natureza mista (quantitativa e qualitativa) da investigação, permitindo uma 

análise integrada dos fenómenos em estudo. 

Variáveis quantitativas: incluem a idade dos participantes (em anos) e o índice de 

massa corporal (IMC), calculado com base na relação entre o peso e altura (kg/m2). Estas 

variáveis permitem caracterizar numericamente a amostra e identificar padrões 

relacionados com o estado nutricional.  

Variáveis qualitativas categóricas: englobam o sexo, a escolaridade, o estado civil, 

a presença de patologias associadas, a prática de atividade física (sim/não; frequência e 

duração) e o excesso de peso no agregado familiar. Estas variáveis permitem descrever 

as características sociodemográficas e clínicas dos participantes e analisar a sua relação 

com os comportamentos de saúde. 

Variáveis comportamentais: referem-se ao estilo de vida, avaliado através dos 

diferentes domínios do Questionário de Estilo de Vida Fantástico (Silva et al, 2014), 

abrangendo aspetos como alimentação, atividade física, consumo de substâncias, 

relacionamentos interpessoais e bem-estar psicológico. 

Variáveis qualitativas descritivas: resultam da análise das narrativas dos pais nas 

sessões de grupo, incluindo as perceções sobre hábitos de vida saudáveis, as barreiras e 

facilitadores na adoção de comportamentos saudáveis e as expectativas em relação ao 

programa de intervenção. Estas informações foram analisadas segundo a análise de 

conteúdo de Bardin (2016), permitindo compreender os significados atribuídos às práticas 

e motivações familiares. 

 

3.1.5.  Procedimentos e Técnicas de Recolha dos Dados  
 

Num primeiro momento, procedeu-se à consulta do relatório do PAI “Obesidade 

Infantil” da USF (2023), para identificação das crianças nascidas em 2015 e 

diagnosticadas com excesso de peso (IMC>=P85) e P<97) ou obesidade (IMC >=P97), 

de acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde (WHO, 2006). 

Posteriormente, foi realizada a consulta dos processos clínicos dos pais através do sistema 

SClínico, para recolha de dados sociodemográficos e clínicos relevantes. 

Seguidamente, foram contactados os pais das 17 crianças que mantinham 

diagnóstico de excesso de peso ou obesidade, com o objetivo de apresentar o estudo e 
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convidá-los a participar num grupo de discussão participativa dedicado à temática da 

obesidade infantil, bem como ao levantamento de dificuldades e estratégias familiares 

associadas. 

Durante este processo, uma mãe manifestou desinteresse imediato, outra não pôde 

ser contactada por ausência de número válido, e uma terceira não atendeu às tentativas de 

contacto. Os restantes demonstraram interesse, ainda que com limitações de 

disponibilidade. 

Após contacto telefónico individual, foi enviado um email informativo aos oito 

pais que confirmaram intenção de participar, contendo os objetivos do estudo, os 

procedimentos previstos e a calendarização da sessão. Com o intuito de reduzir o risco de 

esquecimento do evento, foi também agendada uma “consulta” em nome do filho, 

coincidente com o horário previsto (previamente comunicado aos pais que funcionaria 

como lembrete) e que levaria a que fossem notificados dessa consulta de enfermagem. 

Pretendia-se com esta primeira sessão o contacto apenas com os pais, no sentido de criar 

um ambiente mais objetivo e reservado, que favorecesse a expressão livre de opiniões e 

experiências sem constrangimentos associados à presença das crianças.  No dia da sessão, 

foi realizado novo contacto telefónico para relembrar as famílias. 

Tendo em conta a natureza participativa do estudo, foi fundamental promover o 

envolvimento direto dos pais das crianças com excesso de peso ou obesidade. O processo 

de convocatória e dinamização dos grupos revelou-se exigente, implicando a gestão de 

expectativas, logística e constrangimentos familiares. 

O presente estudo, em alinhamento com os objetivos, seguiu o paradigma misto, 

integrando abordagens quantitativas e qualitativas de modo a proporcionar uma 

compreensão mais ampla e contextualizada do fenómeno em análise. 

 

Abordagem quantitativa 

Para a recolha dos dados quantitativos foram utilizados os seguintes instrumentos:  

• Questionário sociodemográfico aos pais (Apêndice II) - Este instrumento, 

elaborado pela investigadora, teve como objetivo caracterizar a amostra 

relativamente a variáveis como idade, sexo, escolaridade, estado civil, prática de 

exercício físico, IMC e presença de patologias associadas. Os dados obtidos 

possibilitaram uma descrição detalhada do perfil sociodemográfico e clínico dos 

participantes. 
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• Questionário de Estilo de Vida Fantástico (Anexo VI); A Escala de Estilo de Vida 

Fantástico, validada para a população portuguesa por Silva et al. (2014), é um 

instrumento de autopreenchimento e avaliação que explora hábitos e 

comportamentos relacionados com estilos de vida saudáveis. O questionário é 

composto por 10 domínios representados pelo acrónimo FANTÁSTICO (Família 

e amigos, Atividade Física/Associativismo, Nutrição, Tabaco, Álcool e outras 

drogas, Sono e Stress, Trabalho/Tipo de personalidade, Introspeção, 

Comportamentos de saúde mental e sexual, Outros comportamentos). O 

instrumento é constituído por 30 questões de resposta fechada, organizadas de 

acordo com os diferentes domínios do estilo de vida e avaliados através de uma 

escala likert, com a seguinte pontuação: 2 pontos para comportamento saudável, 

1 ponto para comportamento a melhorar e 0 pontos para comportamento não 

saudável. A soma das respostas de todas as questões permite obter um score 

global, com valores compreendidos entre 0 e 120 pontos. Este score pode ser 

analisado imediatamente e classificado em cinco categorias: “Excelente” 

(103/120 pontos), “Muito Bom” (85-102 pontos), “Bom” (73-84 pontos), 

“Regular” (47-72 pontos) e “Necessidade melhorar” (0-46 pontos). Este 

instrumento apresenta aplicação rápida, abordagem positiva e abrange múltiplas 

dimensões do bem-estar psicossocial, podendo também ser utilizado como um 

recurso pedagógico e reflexivo, que incentiva o autodiagnóstico do estilo de vida 

e a autorreflexão (Silva et al., 2014). 

No presente estudo, preconiza-se a aplicação do questionário em dois momentos 

distintos- antes e após a intervenção. Permitindo avaliar possíveis alterações nos estilos 

de vida dos pais ao longo do processo participativo.  

A aplicação dos questionários foi realizada presencialmente durante os grupos de 

discussão participativa agendados, assegurando o consentimento informado e a 

confidencialidade de todos os participantes.  

 

Abordagem qualitativa 

A componente qualitativa do estudo será desenvolvida segundo os princípios da 

PaPS, valorizando o envolvimento ativo dos participantes na identificação de problemas, 

na partilha de experiências e na construção de soluções. Para tal, foram realizados grupos 

de discussão participativa com os pais, organizados sob a forma de rodas conversa ou 

World Café, com o intuito de recolher contributos para co construção do programa de 
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intervenção, nomeadamente, identificando forças, motivações barreiras e necessidades no 

que se refere aos hábitos de vida familiares, co construir estratégias de promoção de 

estilos de vida saudáveis e favorecer a reflexão crítica e o empoderamento parental 

enquanto agentes promotores de saúde. 

As informações resultantes destes grupos foram registadas em notas de campo e 

analisadas segundo a metodologia de análise de conteúdo de Bardin (2016), permitindo 

identificar áreas temáticas, categorias, subcategorias e significados emergentes nas 

narrativas dos participantes.  

A utilização combinada de instrumentos quantitativos e grupos de discussão 

participativa possibilita uma triangulação metodológica, permitindo compreender não 

apenas os comportamentos e resultados mensuráveis, mas também as perceções, 

motivações e processos de mudança vivenciados pelos pais ao longo da intervenção. Esta 

abordagem é coerente com os princípios da PaPS, garantindo que o conhecimento 

produzido seja cientificamente válido e socialmente útil. 

 

3.1.6.  Questões Éticas e Procedimento de Recolha de Dados 
 

Foi solicitada a autorização ao Coordenador da USF para a realização do estudo, 

assim como o parecer à comissão de ética da ULS de Braga (CEHB:28_2025) e ambos 

tiveram parecer favorável (ANEXO VII e ANEXO VIII). 

A recolha de dados iniciou-se com a consulta do relatório do PAI “Obesidade 

Infantil” da USF, em 2023, para identificação das crianças diagnosticadas com excesso 

de peso (IMC>=85 e P<97) ou obesidade (IMC >=P97) (WHO, 2006) nascidas em 2015 

e à posterior consulta dos processos dos pais através do SClínico. 

Foi aplicado o Questionário de Estilo de Vida Fantástico (após autorização pelos 

autores) (Anexo VII) e questionário sociodemográfico aos pais.  

Como intervenção preconizou-se a realização de sessões em grupo com os pais 

(rodas de conversa ou World Café) com o intuito de identificar as forças, motivações, 

problemas e necessidades e encontrar estratégias para os resolver, negociando com estes 

as metas (sessões de educação para a saúde, partilha de experiências...). Foram planeadas 

sessões presenciais, realizadas pela investigadora com o apoio da orientadora do contexto 

clínico, no Salão Nobre da USF sendo que os pais foram convocados através de contacto 

telefónico, seguindo os princípios éticos. 
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A ética em enfermagem está intimamente relacionada com a qualidade dos 

cuidados prestados pelos profissionais. Portanto, os enfermeiros devem desenvolver 

competências para mobilizar os recursos disponíveis e prestar cuidados adequados em 

situações únicas e imprevisíveis. A competência ética é, portanto, fundamental pois a 

responsabilidade e o respeito pelo outro são a base para um cuidado seguro e adequado. 

 Segundo Fortin (2009) 

A ética, no seu sentido mais amplo, é a ciência da moral e a arte de dirigir a 

conduta. De forma geral, a ética é o conjunto de permissões e de interdições que 

têm um enorme valor na vida dos indivíduos e em que estes se inspiram para guiar 

a sua conduta (p. 114). 

A investigação no domínio da saúde compreende a natureza humana e pode 

provocar danos aos direitos e liberdade das pessoas, o que impõe fundamentos éticos e 

legais a certificar nos procedimentos e nas atitudes investigatórias (Fortin, 2009). 

Desta forma, e seguindo as orientações estabelecidas pela OE (Decreto-Lei 

nº161/96, 1996), ao longo da realização deste estudo, foram considerados os seguintes 

princípios éticos e deontológicos: 

• O princípio da beneficência e da justiça, atendendo à dignidade e ao respeito pela 

privacidade, confidencialidade e anonimato dos participantes e dos dados por eles 

cedidos; 

• O princípio da autonomia, em que todos os participantes do estudo, após serem 

previamente e devidamente informados sobre a finalidade e os procedimentos do 

estudo, participem voluntariamente; 

• O princípio da não maleficência, que garante aos participantes o direito de desistir 

a qualquer momento do estudo, sem que haja qualquer prejuízo pessoal com a 

investigação. 

Além destes, tendo em conta que o presente estudo assenta numa abordagem de 

PaPS, foram ainda respeitados os seguintes princípios éticos específicos desta abordagem 

(Banks et al, 2022; Khanlou & Peter, 2005; Smith, 2013): 

• Participação e coautoria, reconhecendo os participantes como (co)construtores do 

conhecimento e valorizando as suas experiências, saberes e contributos em todas 

as fases do processo; 

• Autonomia coletiva e empoderamento, promovendo o protagonismo dos pais e a 

sua capacidade de reflexão e decisão sobre as práticas de saúde e de vida familiar; 
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• Transparência e corresponsabilidade, assegurando diálogo permanente, clareza 

nos objetivos e partilha de decisões entre investigadores, equipa de saúde e 

participantes; 

• Devolutiva e utilidade social dos resultados, comprometendo-se a partilhar os 

resultados com os participantes e com a comunidade, de forma compreensível e 

aplicável à melhoria dos cuidados e das práticas em saúde; 

• Transformação social e equidade, visando a promoção da saúde infantil e o 

fortalecimento das redes de apoio familiar e comunitário, em consonância com o 

compromisso ético de transformação da realidade investigada. 

De acordo com ao Internacional Collaboration for Participatory Health Reserch 

(ICPHR) (Banks et al., 2022), estes princípios articulam-se com os valores éticos 

universais como o respeito pelos participantes, a proteção das comunidades envolvidas, 

a justiça e o tratamento equitativo, a responsabilidade pública e profissional dos 

investigadores, a honestidade na comunicação e o benefício social da investigação.  

Contudo, na PaPS, estas fronteiras entre “investigadores” e “participantes” 

tornam-se mais fluidas, uma vez que as pessoas afetadas pelo fenómeno estudado podem 

igualmente assumir o papel de (co)investigadores, participando ativamente em todas as 

fases do processo de investigação, desde a definição das questões à aplicação dos 

resultados.  

Importa referir, que os procedimentos éticos foram rigorosamente cumpridos. Foi 

facultado a cada participante o consentimento informado, livre e esclarecido, assinado 

mediante concordância (Apêndice III), ressalvando que a participação no estudo era 

voluntária e os participantes poderiam suspender a mesma em qualquer momento, sem 

necessidade de justificação. 

As informações recolhidas foram pseudoanonimizadas e tratadas em sistema 

informático de acesso restrito à investigadora. Todo o material recolhido será destruído 

até seis meses após a defesa pública do trabalho.  

Não se prevê qualquer tipo de dano para os participantes ou instituição. 

 
3.1.7.  Procedimento de Tratamento e Análise de Dados 
 

Para o tratamento e análise dos dados quantitativos, as respostas dos questionários 

foram inicialmente codificadas e inseridas numa base de dados estruturada, 

posteriormente analisada com recurso ao software Statistical Package for the Social 
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Sciences (SPSS), versão 22.0. Foram realizadas análises de estatística descritiva (médias, 

desvios padrão e frequências), e inferenciais, adequados à natureza das variáveis e aos 

objetivos do estudo. 

Os dados qualitativos obtidos nas sessões de grupo foram submetidos a análise de 

conteúdo, segundo os procedimentos descritos por Bardin (2016): pré-análise, 

codificação, categorização e interpretação. Esta análise permitirá identificar padrões, 

temas e significados emergentes nas narrativas dos participantes.  

 
3.2. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 

A análise dos resultados baseou-se nas duas sessões de grupo realizadas com os 

pais das crianças identificadas com excesso de peso ou obesidade. Importa referir que, 

embora inicialmente tivessem sido sinalizadas 40 crianças com este diagnóstico no 

âmbito do PAI, apenas 17 mantinham os critérios clínicos compatíveis à data da consulta, 

constituindo assim o grupo-alvo final da investigação. 

Não obstante os esforços de convocatória e sensibilização, apenas três mães 

participaram efetivamente nas sessões- duas na primeira e uma na segunda. Apesar de 

reduzida adesão, as sessões decorreram com forte envolvimento das participantes e 

geraram discursos ricos, com elevado valor qualitativo, permitindo uma compreensão 

aprofundada das representações, dificuldades e estratégias parentais no contexto da 

obesidade infantil.  

O primeiro grupo de discussão participativa decorreu num ambiente de partilha 

espontânea, destacando-se a dificuldade na preparação de lanches saudáveis e a gestão 

das preferências alimentares das crianças. Desta discussão emergiu a proposta de 

realização de um workshop prático sobre lanches saudáveis, prontamente acolhida pelas 

participantes. 

Após o encontro, procedeu-se a um contacto telefónico com as famílias ausentes, 

de modo a compreender os motivos da não participação. As justificações incluíram 

constrangimentos laborais, falta de apoio familiar e compromissos de saúde. Este 

contacto revelou-se também uma oportunidade de reforçar o vínculo com as famílias e de 

aferir o interesse em futuras atividades. 

Dessa interação resultou a organização de um segundo encontro, que contou com 

a presença da Nutricionista convidada, centrada no tema da alimentação saudável, 

especialmente na confeção de lanches equilibrados. Embora apenas uma mãe tenha 



 

38 
 

participado, o momento revelou-se profundamente significativo, pela partilha de 

experiências e reflexão sobre mudanças comportamentais possíveis no contexto familiar. 

Apesar da baixa participação, as duas sessões decorreram com forte envolvimento 

das participantes e geraram discursos ricos, com elevado valor qualitativo, permitindo 

uma compreensão aprofundada das representações, dificuldades e estratégias parentais no 

contexto da obesidade infantil. 

 

3.2.1. Caracterização Sociodemográfica e Clínica dos Participantes 
 

Participaram neste estudo três mães de crianças diagnosticadas com excesso de 

peso ou obesidade, como referido anteriormente, correspondendo ao total de participantes 

nas duas sessões de grupo realizadas. As participantes tinham idades compreendidas entre 

os 41 e os 60 anos, com média de 50,3 ± 9,5 anos, sendo todas do sexo feminino. No que 

diz respeito ao estado civil, duas eram casadas e uma referiu outro tipo de situação 

conjugal. 

Relativamente ao nível de escolaridade, todas as participantes possuíam ensino 

superior, evidenciando um nível educacional elevado. Apenas uma referiu praticar 

exercício físico regular, com uma frequência semanal entre duas a três horas. 

O peso corporal das participantes variou entre os 78kg e 86kg, com média de 83,0 

± 4,36 kg, e as alturas situaram-se entre 154cm e 165cm, com média de 160,7 ± 5,86cm. 

Os valores de IMC oscilaram entre 28,65 e 55,84, com média de 38,83 ± 14,83, sendo 

que duas participantes apresentavam obesidade, e uma encontrava-se na faixa do excesso 

de peso. Nenhuma das mães referiu a presença de doenças crónicas associadas ao excesso 

de peso.  

Todas as participantes indicaram ter outros membros do agregado familiar com 

excesso de peso ou obesidade, sendo que duas delas consideraram-se a si próprias e só 

uma das participantes considerou a filha, tendo considerado também outros elementos da 

família como marido, avó, mãe e tias. Uma das mães referiu estar a ser acompanhada 

clinicamente (por nutricionista) para controlo do peso, afirmando já ter obtido resultados 

positivos com o acompanhamento. 
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Tabela 1- Caracterização sociodemográfica e clínica dos participantes 

Variável Valor 
Amostra (n= 3) 

n % 

Sexo Feminino 3 100 

Idade  Idade (Anos) 

Media (𝑥̅) ± DP 

Máx. 

Min. 

50,3 ± 9,5 

60 

40 

Peso  Peso (kg) 

Media (𝑥̅) ± DP 

Máx. 

Min.  

83,0 ± 4,36 

86 

78 

Altura  Altura (cm) 

Media (𝑥̅) ± DP 

Máx. 

Min. 

169,7 ± 5,86 

165 

154 

Índice de Massa 

Corporal 

Valor do IMC 

 

 

Categoria: 

Excesso de Peso 

Obesidade 

Media (𝑥̅) ± DP 

Máx. 

Min. 

 

1 

2 

38,83 ± 14,83 

55,84 

28,65 

 

33,3 

66,7 

Estado civil 
Casada 

Outro 

2 

1 

66,7 

33,3 

Escolaridade Ensino superior 3 100 

Prática de exercício 

físico 

Sim  

Não 

1 

2 

33,3 

66,7 

Excesso de peso no 

agregado 
Sim  3 100 

Acompanhamento 

clínico 

Sim 

Não 

1 

2 

33,3 

66,7 
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3.2.2. Estilos de Vida- Questionário FANTÁSTICO (pré-intervenção) 
 

As três participantes responderam ao questionário FANTÁSTICO (Silva et al, 

2014) antes da realização das sessões de grupo, permitindo avaliar os seus estilos de vida 

nos diferentes domínios contemplados pelo instrumento. 

A pontuação total obtida pelas participantes variou entre 84 e 98 pontos, com 

média de 89,33 ± 7,57, situando-se na faixa de avaliação “Muito Bom” (85-102 pontos), 

segundo a classificação do instrumento. (Tabela 2). 

 

Tabela 2- Questionário Estilos de Vida FANTÁSTICO dos participantes (n=3) 

Domínio P1 P2 P3 

Família e Amigos 4 4 4 

Atividade física/ Associativismo 2 3 2 

Nutrição 3 3 4 

Tabaco 4 4 4 

Álcool e outras drogas 12 12 12 

Sono e Stress 2 2 5 

Trabalho/ Tipo de personalidade 3 2 4 

Introspeção 5 3 5 

Comportamentos de saúde e sexual 4 5 5 

Outros comportamentos 4 4 4 

Total  86 84 98 

 

No que respeita aos domínios específicos, observa-se que:  

• Família e Amigos e Tabaco apresentaram resultados uniformes e elevados entre 

as participantes (4 pontos cada), demonstrando boas redes de suporte social e 

ausência de consumo tabágico nos últimos cinco anos. 

• O domínio Álcool e outras drogas obteve pontuação máxima (12 pontos) para 

todas as participantes, revelando ausência de consumo de risco. 

• O sono e o Stress foram um dos domínios mais frágeis, especialmente para P1 e 

P2 (2 pontos cada), indicando dificuldades no descanso e na gestão do stress. 
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• A atividade Física/associativismo também revelou fragilidades, com pontuações 

entre 2 e 3 pontos, sugerindo níveis reduzidos de prática regular de atividade 

física. 

• O domínio da Nutrição obteve pontuações moderadas (3 a 4 pontos), refletindo a 

presença de alguns hábitos saudáveis (como consumo diário de frutas e vegetais), 

mas também de comportamentos alimentares menos adequados, como consumo 

frequente de alimentos hipercalóricos e excesso de peso significativo. 

Estes resultados evidenciam a necessidade de intervenções direcionadas, 

particularmente nos domínios relacionados com a atividade física, nutrição e gestão do 

stress, confirmando a pertinência das sessões de grupo propostas no âmbito do estudo.  

 

3.2.3. Síntese da Caracterização 
 

De forma global, o perfil das participantes revela mulheres adultas de meia-idade, 

com elevado nível de escolaridade, mas que enfrentam desafios na gestão do peso e na 

adoção de estilos de vida saudável. Apesar de apresentarem bons resultados em áreas 

como suporte social e ausência de comportamentos de risco (tabaco, álcool), mantêm 

fragilidades nos hábitos alimentares, na prática de exercício físico e na gestão do stress. 

Este perfil evidencia a importância de intervenções personalizadas que 

considerem não apenas os aspetos nutricionais, mas também os fatores emocionais, 

comportamentais e contextuais que impactam a saúde das famílias.  

 

3.2.4. Interpretação dos Resultados Qualitativos- sessões de grupo 
 

As duas sessões de grupo realizadas permitiram explorar as perceções, 

dificuldades e estratégias parentais relacionadas com a obesidade infantil. A análise 

seguiu as etapas propostas por Bardin (2016), agrupando as unidades de significado em 

categorias e subcategorias, que refletem as principais áreas temáticas emergentes do 

discurso das participantes.  

3.2.4.1. Análise da 1ª Sessão de grupo 
 

A análise de conteúdo da primeira sessão de grupo permitiu identificar quatro 

áreas temáticas e onze categorias principais, conforme descrito na tabela 3, que refletem 

as perceções, experiências e dificuldades relatadas pelas mães participantes, no contexto 
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da obesidade infantil. Sendo que, como referido anteriormente, a sessão contou com a 

presença de duas mães. 

 
Tabela 3- Análise da 1ª Sessão de grupo 

 

Área Temática 1:  Perceção parental sobre o excesso de peso e obesidade infantil 
 

Categoria Subcategoria Unidades de 

registo 

Citação Ilustrativa 

 

 

Compreensão 

sobre a 

obesidade 

Obesidade como 

doença e fator de 

risco 

Conceção da 

obesidade 

associada a 

doenças 

crónicas. 

“Entendo como excesso de 

peso e as doenças que estão 

associadas, como diabetes, 

colesterol, hipertensão.” (P2) 

Autoavaliação do 

próprio peso 

Perceção 

individual do 

estado ponderal 

“Tenho excesso de peso, mas 

não tenho nenhuma das 

doenças, felizmente, 

associadas.” (P2) 

 

 

 

Impactos 

emocionais e 

sociais 

Bullying  Experiências de 

bullying 

relacionadas ao 

peso 

“Desde pequena que foi 

vítima de bullying... 

chamaram-na gorda como um 

elefante.” (P2) 

...depois miúdos são um 

bocadinho mauzinhos.” (P1) 

Dificuldade na 

integração e 

autoestima 

Sentimentos de 

exclusão e 

impacto 

emocional 

“Eles acabam por ser os 

gordinhos e diferentes da 

norma... (P1) 

Dúvidas  Dúvidas sobre 

combinações e 

práticas 

alimentares 

“Fico sempre a pensar se ela 

precisa mesmo da 

sobremesa... será que a fruta 

ainda faz sentido.” (P2) 
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Área Temática 2:  Estilos de vida e práticas familiares 
 

Categoria Subcategoria Unidades de 

registo 

Citação Ilustrativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentação 

em contexto 

escolar 

Críticas à 

qualidade das 

refeições 

escolares 

Perceção 

negativa sobre a 

alimentação 

fornecida na 

escola 

“Na escola dão-me uma folha 

de alface sem molho... isso 

não é apelativo para as 

crianças.” (P2) 

“E de facto, o meu também diz 

que a comida é péssima, que 

não consegue comer nada, que 

às vezes é arroz com arroz e às 

vezes é massa com massa, 

carne com gordura.” (P1) 

Necessidade de 

acompanhamento 

nutricional 

Sugestão de 

maior presença 

de profissionais 

de nutrição 

“Deveria haver nutricionistas 

nas escolas para avaliar e 

orientar as refeições e os 

lanches.” (P2) 

Supervisão 

inadequada  

Conflitos 

gerados  

“As funcionárias disseram que 

pão com mortadela não podia 

ser saudável... e a criança 

passou a levar só pão.” (P1) 

“O meu filho, dizia, não sei 

quem levou um bolo e a 

funcionária disse, que não é 

muito saudável, mas como era 

um bolo de arroz podia ser.” 

(P1) 

 

 

Cultura 

alimentar e 

Normalização de 

ultraprocessados 

Consumo 

frequente de 

alimentos 

ultraprocessados 

“Eles têm uma festa, trazem 

gomas. Têm uma atividade na 

escola e trazem gomas...a 

exceção torna-se a regra.” 

(P1) 
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influência 

social 

Pressão familiar Influência de 

familiares nas 

escolhas 

alimentares 

“Eu tenho uma cunhada, que 

no dia que ele fez 3 anos lhe 

deu uma bolacha húngara, ela 

estava ansiosa para lhe dar 

açúcar.” (P1) 

Sedentarismo 
e tecnologia 

 Aumento do 

tempo de ecrãs e 

redução de 

atividades 

físicas 

“Agora eles só querem os 

telemóveis, tablets... já não 

brincam na rua como 

antigamente.” (P2) 

 

 

 

 

 

 

Práticas 

alimentares e 

rotinas 

Dificuldade com 

lanches saudáveis 

Barreiras na 

preparação e 

aceitação de 

lanches 

“Os lanches são o mais 

complicado... ela prefere 

sempre os embalados.” (P2) 

Conciliação com 

o dia a dia 

Dificuldades em 

conciliar 

trabalho e 

alimentação 

saudável. 

“Com o trabalho e a correria 

do dia a dia, nem sempre 

consigo preparar tudo como 

gostaria.” (P2) 

Alimentação fora 

de casa 

Alimentação em 

contexto de 

deslocação ou 

festas 

“O meu filho janta no carro, à 

ida para a atividade.” (P1) 

“Eu tento que sopa em todas 

as refeições... mas quando vai 

a festas, ele perde-se 

completamente.” (P1) 
 

Área Temática 3: Forças e dificuldades na promoção de hábitos de vida saudáveis 
 

Categoria Subcategoria Unidades de 

registo 

Citação Ilustrativa 

Perceção do 

custo da 

alimentação 

 Identificação de 

barreiras 

financeiras para 

“Hoje em dia as famílias 

também passam por 

dificuldades económicas... e a 
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alimentação 

saudável 

alimentação saudável, por 

vezes, é mais cara.” (P2) 

Modelos e 

reforço social 

Influência dos 

pares 

Impacto da 

opinião dos 

pares nas 

escolhas 

alimentares 

“Quando leva bolachas, os 

colegas pedem... mas ninguém 

pede uma trinca de pão.” (P1) 

“Dia da asneira” e 

o seu impacto 

Perceção 

negativa sobre a 

prática do “dia 

da asneira” 

“Ele interiorizou que no dia da 

asneira tinha que levar 

porcarias... e isso não 

funcionou bem.” (P1) 
 

Área temática 4: Estratégias parentais e necessidade de apoio 
 

Categoria Subcategoria Unidades de 

registo 

Citação Ilustrativa 

 

 

 

Estratégias 

parentais 

Modelo parental Utilização do 

comportamento 

parental como 

modelo 

“Todos comemos sopa, todos 

comemos fruta... damos o 

exemplo” (P1) 

Ajustes 

alimentares 

Estratégias para 

controlar 

porções 

“Uso a regra do prato de 

sobremesa...ponho porções 

pequenas para ela não ter a 

sensação que está a comer 

pouco.” (P2) 

Necessidade 

de apoio 

 Interesse em 

atividades 

educativas e 

formativas 

“Gostava de um workshop 

sobre alimentação... 

especialmente sobre lanches e 

pequenos-almoços.” (P2) 

 

Área Temática 1:  Perceção parental sobre o excesso de peso e obesidade infantil 

Compreensão sobre a Obesidade 

As participantes demonstram uma compreensão clara da obesidade como uma 

condição patológica. Foi consensual a percepção da obesidade como doença, associada a 

diversas comorbilidades, como diabetes, hipertensão e dislipidemia.  
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“Entendo como excesso de peso e as doenças que estão associadas à obesidade, 

como diabetes, colesterol, hipertensão.” (P2) 

Uma das mães destacou ainda a perceção diferenciada entre excesso de peso e 

patologias associadas afirmando:  

“Tenho excesso de peso, mas não tenho nenhuma das doenças, felizmente, 

associadas.” (P2) 

 

Impactos emocionais e sociais 

Para além dos riscos físicos, emergiu a perceção dos impactos emocionais e 

sociais da obesidade, sobretudo em contexto escolar. Foram relatadas experiências de 

bullying e exclusão social, com forte repercussão na autoestima: 

“Desde pequena que foi vítima de bullying... chamaram-na gorda como um 

elefante.” (P2) 

...depois os miúdos são um bocadinho mauzinhos.” (P1) 

As participantes também reconheceram as dificuldades na integração das crianças 

com obesidade: 

“Eles acabam por ser os gordinhos e diferentes da norma...(P1)  

Conhecimentos e dúvidas nutricionais 

As mães referiram inseguranças quanto à gestão prática da alimentação, 

especialmente sobre sobremesas, jejum noturno e quantidade de fruta ingerida. 

Expressaram dúvidas quanto às necessidades nutricionais das crianças. 

“Fico sempre a pensar se ela precisa mesmo da sobremesa... será que a fruta ainda 

faz sentido.” (P2) 

 

Área Temática 2:  Estilos de vida e práticas familiares 

Alimentação em contexto escolar 

O papel da escola foi amplamente discutido, com críticas à perceção da qualidade 

das refeições escolares: 

“Na escola dão-me uma folha de alface sem molho... isso não é apelativo para as 

crianças.” (P2) 

“E de facto, o meu também diz que a comida é péssima, que não consegue comer 

nada, que às vezes é arroz com arroz e às vezes é massa com massa, carne com gordura.” 

(P1) 
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Foi ainda apontada a necessidade de acompanhamento nutricional especializado, 

sugerindo a presença de nutricionistas para orientar os menus e lanches: 

“Deveria haver nutricionistas nas escolas para avaliar e orientar as refeições e 

os lanches” (P2) 

Houve críticas à forma como são conduzidas iniciativas de educação alimentar, 

havendo referência a que muitas vezes se realizam sem o devido conhecimento técnico. 

A fiscalização dos lanches por funcionários não especializados foi apontada como 

contraproducente, podendo até agravar problemas alimentares nas crianças. 

“As funcionárias disseram que pão com mortadela não podia ser saudável... e a 

criança passou a levar só pão.” (P1) 

“O meu filho, dizia, não sei quem levou um bolo e a funcionária disse, que não é 

muito saudável, mas como era um bolo de arroz podia ser.” (P1) 

 

Cultura alimentar e influência social 

As participantes destacaram a normalização do consumo de alimentos 

ultraprocessados em festas e atividades: 

“Eles têm uma festa, trazem gomas. Têm uma atividade na escola e trazem 

gomas...a exceção torna-se a regra.” (P1) 

Foi também enfatizada a pressão de familiares para introduzir alimentos menos 

saudáveis: 

“Eu tenho uma cunhada, que no dia que ele fez 3 anos lhe deu uma bolacha 

húngara, ela estava ansiosa para lhe dar açúcar.” (P1) 

 

Sedentarismo e uso de tecnologias 

As mães manifestaram preocupação com o estilo de vida sedentário dos filhos, 

associado ao uso prolongado de ecrãs (telemóveis, tablets e televisão), referindo que a 

situação contrasta com as experiências da própria infância. A falta de brincadeira ao ar 

livre foi apontada como uma mudança geracional significativa. 

“Agora eles só querem os telemóveis, tablets... já não brincam na rua como 

antigamente” (P2) 

 

Práticas alimentares e rotinas familiares 

As mães relatam dificuldades na preparação de lanches saudáveis, cedendo, por 

vezes, a opções processadas: 



 

48 
 

“Os lanches são o mais complicado... ela prefere sempre os embalados.” (P2) 

A conciliação da alimentação com as rotinas familiares foi descrita como um 

desafio: 

“Com o trabalho e a correria do dia a dia, nem sempre consigo preparar tudo como 

gostaria.” (P2) 

Situações como refeições fora de casa também foram mencionadas: 

“O meu filho janta no carro, à ida para a atividade” (P1) 

“Eu tento que sopa em todas as refeições... mas quando vai a festas, ele perde-se 

completamente.” (P1) 

 

Área Temática 3: Forças e dificuldades na promoção de hábitos de vida saudáveis 

Perceção do custo da alimentação 

Foi destacada a dificuldade financeira como um obstáculo à adoção de hábitos 

saudáveis. As mães reconheceram que os alimentos ultraprocessados são mais acessíveis 

do ponto de vista económico.  

“Hoje em dia as famílias também passam por dificuldades económicas... e a 

alimentação saudável, por vezes, é mais cara.” (P2) 

 

Modelos e reforço social 

A influência dos pares nas escolhas alimentares foi reconhecida: 

“Quando leva bolachas, os colegas pedem... mas ninguém pede uma trinca de 

pão.” (P1) 

O chamado “dia da asneira” foi apontado como prática controversa: 

“Ele interiorizou que no dia da asneira tinha que levar porcarias... e isso não 

funcionou bem.” (P1) 

 

Área temática 4: Estratégias parentais e necessidade de apoio 

Estratégias parentais 

As mães reconheceram a importância do seu papel como modelo de 

comportamento. Relataram adotar estratégias como comer em conjunto, dar o exemplo 

comendo alimentos saudáveis e incentivar a variedade alimentar. 

“Todos comemos sopa, todos comemos frutas... damos o exemplo.” (P1) 

Foram ainda referidos ajustes alimentares para melhorar a aceitação das refeições: 
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“Uso a regra do prato de sobremesa, ponho porções pequenas para ela não ter a 

sensação que está a comer pouco.” (P2) 

 

Necessidade de apoio  

Foi evidenciada a disposição para aprender e receber apoio prático:  

“Gostava de um workshop sobre alimentação... especialmente sobre lanches e 

pequenos-almoços.” (P2) 

 As mães reconhecem a obesidade como uma condição de risco físico e emocional, 

percecionam a influência de múltiplos contextos (familiar, escolar e social) nos hábitos 

alimentares e demonstram motivação para aprender e mudar, apesar das barreiras 

logísticas e financeiras que enfrentam.  

3.2.4.2. Análise 2ª Sessão 
 

A segunda sessão de grupo contou com a participação de uma única mãe, o que 

permitiu uma conversa mais personalizada, centrada nas suas experiências e dificuldades 

no dia a dia, relacionadas com a alimentação e o cuidado com a saúde da criança. O 

discurso foi analisado segundo a técnica de Bardin (2016), revelando quatro áreas 

temáticas e cinco categorias principais.  
 

Tabela 4- Análise 2ª Sessão 
 

Área Temática 1:  Perceção parental sobre o excesso de peso e obesidade infantil 
 

Categoria Subcategoria Unidades de registo Citação Ilustrativa 

 

 

 

Perceção 

sobre a 

alimentação 

da filha 

Lanches 

escolares 

Refere que a filha leva 

lanches saudáveis 

como pão, tomate, 

pepino, iogurte, fruta. 

 

“Ela leva uma fatia de pão 

com tomate Cherry e 

pepino.” 

 

Refeições 

principais 

Identifica que o 

problema maior está 

nas quantidades e 

pratos principais 

“Acho que os lanches delas 

estão regulados. É mais a 

alimentação do prato da 

comida. 
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Influência 

dos pares e 

estigma 

Crítica dos 

colegas 

Filha rejeita alimentos 

saudáveis devido a 

comentários negativos 

dos pares 

“Disseram-lhe- que nojo, 

como é que comes isso? - e 

ela deixou de levar.” 

Integração 

social 

Adapta os lanches para 

a filha se sentir 

integrada com os 

colegas. 

“Às vezes leva chocapic 

porque as meninas também 

levam.” 

Preocupação 

com estigma 

Preocupa-se com a 

forma como a filha 

será vista e tratada 

socialmente. 

“Não quero que a minha 

filha passe pelo que eu 

passei.” 

 

Área Temática 2:  Estilos de vida e práticas familiares 
 

Categoria Subcategoria Unidades de registo Citação Ilustrativa 

 

 

 

Cultura 

alimentar 

familiar 

Tradições 

enraizadas 

Reconhece que na 

família, alimentar é 

sinónimo de cuidar, 

com valorização da 

quantidade. 

“Nas casas transmontanas 

alimentar é cuidar, e servir 

bem é servir muito.” 

Influência dos 

avós 

Avó dá alimentos 

menos saudáveis, 

contrariando 

orientações da mãe. 

“De certeza absoluta que a 

minha mãe lhe deu batatas 

fritas.” 

 

Área Temática 3: Forças e dificuldades na promoção de hábitos de vida saudáveis 
 

Categoria Subcategoria Unidades de registo Citação Ilustrativa 

 

Desafios na 

adesão 

alimentar 

Preferências 

alimentares 

Dificuldades em variar 

os lanches devido aos 

gostos restritos da 

filha. 

“Ela não gosta de manteiga, 

fiambre, nem de várias 

frutas.” 

Contextos 

externos 

Dificuldade em manter 

consistência alimentar 

“Na casa da avó não, não dá 

para controlar.” 
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na escola e na casa da 

avó. 

Área temática 4: Estratégias parentais e necessidade de apoio 
 

Categoria Subcategoria Unidades de registo Citação Ilustrativa 

 

 

 

Estratégias 
de mudança 

Mudança 

conjunta 

Propõe alterações 

alimentares para toda a 

família, não só para si 

ou para a filha. 

“Como eu me mentalizei que 

tinha que mudar, vamos 

tentar mudar toda a gente.” 

Envolvimento 

das crianças 

Inclui as filhas na 

escolha de pratos e 

alimentos para 

aumentar a adesão 

“Vamos comprar pratos 

novos, um para mim e um 

para ti.” 

 

Área Temática 1:  Perceção parental sobre o excesso de peso e obesidade infantil 

Perceção sobre a alimentação da filha 

A participante demonstrou a perceção de que, apesar do excesso de peso, a filha 

realiza escolhas alimentares consideradas saudáveis, especialmente no que se refere aos 

lanches saudáveis. Referiu, por exemplo, que a filha gosta de levar “pão com tomate 

Cherry, pepinos e iogurte”, evitando sumos e preferindo água. A mãe afirmou ainda que, 

em casa, as refeições principais incluem sempre saladas e legumes, o que considera um 

aspeto positivo da alimentação familiar. Reconhece que as dificuldades residem 

sobretudo nas quantidades ingeridas e no contexto das refeições principais: “Acho que os 

lanches delas estão regulados. Eu acho que é mais a alimentação mesmo, o prato da 

comida.” 

 

Influência dos pares e estigma 

Um tema recorrente foi a influência dos colegas na escolha alimentar da filha. A 

mãe relatou episódios de crítica por parte de outros alunos relativamente aos alimentos 

saudáveis que a filha levava para a escola, o que a levou a rejeitar opções como o tomate 

ou o pepino: “Havia meninos na sala dela a dizerem- que nojo, como é que comes isso?”. 

A participante identificou também que a filha, para se integrar socialmente, passou a 

solicitar ocasionalmente alimentos menos saudáveis, como cereais achocolatados, para 

poder partilhar hábitos semelhantes aos colegas. Este contexto relacionou-se ainda com 
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o reconhecimento do estigma associado ao corpo e ao peso, expressando preocupação 

com a forma como a filha é percecionada: “Quer queiramos quer não, as pessoas olham 

para nós e não nos vêm da mesma forma (...) e não quero que a minha filha passe por 

isso.” 

 

Área Temática 2:  Estilos de vida e práticas familiares 

Cultura alimentar familiar  

A participante sublinhou que as práticas alimentares familiares estão fortemente 

enraizadas numa cultura de valorização da quantidade e da hospitalidade, reconhecendo 

que “alimentar é cuidar” e que, em famílias de gerações anteriores, “servir bem” significa 

servir muito. Acrescentou que esta lógica, aliada à tradição transmontana e ao ambiente 

do restaurante que gere, influencia os hábitos alimentares de toda a família. Identificou 

também a avó como figura que, por vezes, contraria as orientações alimentares desejadas 

(“pedia à minha mãe para não lhe dar batatas fritas, mas de certeza absoluta que deu.”) 

Área Temática 3: Forças e dificuldades na promoção de hábitos de vida saudáveis 

Desafios na adesão alimentar 

A mãe apontou dificuldades em variar os lanches escolares e adaptar opções aos 

gostos da filha, que recusa vários alimentos como manteiga, fiambre ou determinados 

frutos. Refere procurar alternativas, como queijo derretido ou bolos proteicos simples, e 

manifesta preocupação em diversificar a alimentação, sem que esta deixe de ser apelativa 

para a criança. Reconheceu também a necessidade em gerir a influência dos ambientes 

externos (escola, casa dos avós) e a necessidade de criar estratégias para manter a 

consistência dos hábitos em diferentes contextos. 

 

Área temática 4: Estratégias parentais e necessidade de apoio 

Estratégias de mudança  

A participante referiu ter iniciado um processo pessoal de mudança alimentar, 

nomeadamente através de cirurgia bariátrica, o que considera uma oportunidade para 

transformar os hábitos de toda a família. Destacou a intenção de envolver as filhas neste 

processo, propondo mudanças conjuntas, como a escolha de novos pratos e a 

experimentação de diferentes alimentos: “Como eu me mentalizei que tinha que mudar, 

vamos tentar mudar toda a gente”. Enfatizou ainda a importância de que todos comam o 

mesmo, ajustando apenas as quantidades, de modo a não criar a perceção de castigo ou 

diferenciação negativa para a filha. 
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3.2.4.3. Conclusão da análise das sessões com os pais 
 

A análise das duas sessões realizadas com os pais revelou uma evolução nas 

preocupações e estratégias expressas ao longo do processo. Na tabela 5, apresenta a 

sistematização dos pontos entre as duas sessões. 
 
Tabela 5- Análise das duas sessões 

Categoria 1.ª Sessão – Partilha e tomada 

de consciência 

2.ª Sessão – Estratégias e ação 

Compreensão da 

obesidade 

 Reconhecimento da obesidade 

como doença e fator de risco. 

Foco na prevenção e na relação 

entre quantidade e qualidade 

alimentar. 

Impactos 

emocionais e 

sociais 

Ênfase no bullying, estigma e 

baixa autoestima das crianças. 

Preocupação em reduzir o 

estigma através de integração 

social e apoio familiar. 

Contexto 

alimentar 

Críticas às refeições escolares, 

falta de fiscalização adequada e 

“dia da asneira”. 

Reflexão sobre como adaptar 

lanches e refeições às 

preferências das crianças. 

Cultura e 

tradições 

Identificação da influência 

familiar 

Reconhecimento da influência 

intergeracional (ex.: papel dos 

avós) e tentativa de mudança. 

Desafios 

identificados 

Pressão social, limitações 

económicas, falta de tempo e 

preferências alimentares 

restritas das crianças. 

Maior atenção às barreiras 

emocionais (pressão dos pares) 

e contextuais (ex.: escola, avós). 

Estratégias 

parentais 

Dar o exemplo e controlar os 

alimentos disponíveis. 

Envolver toda a família no 

processo, adaptar porções e 

incluir crianças nas escolhas 

alimentares. 

Necessidade de 

apoio 

Interesse por workshops e 

acompanhamento nutricional. 

Utilização prática das 

orientações da nutricionista e 

procura de estratégias conjuntas 

para mudanças reais. 
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 A primeira sessão, centrou-se sobretudo na compreensão da obesidade enquanto 

doença, na identificação dos impactos emocionais e sociais nas crianças, nomeadamente 

o bullying, a exclusão social e a dificuldade de integração, e nas barreiras à 

implementação de hábitos saudáveis, como a pressão social, os constrangimentos 

económicos e as limitações impostas pelo contexto escolar e familiar. Os discursos 

revelaram ainda um grande destaque para questões culturais e de rotina (como a 

normalização de ultraprocessados em festas e eventos, o “dia da asneira”, bem como para 

as dúvidas e incertezas sobre práticas alimentares. 

Na segunda sessão, a reflexão com a mãe apresentou um caráter mais pragmático 

e orientado para soluções, evidenciando-se uma maior ênfase na adoção de estratégias de 

mudança conjuntas (como envolver toda a família no processo) e promover a escolha 

partilhada de alimentos, no envolvimento ativo das crianças na preparação e seleção dos 

lanches e na gestão do impacto do estigma social e das críticas dos pares sobre as escolhas 

alimentares. Mantiveram-se referências às dificuldades na consistência dos hábitos 

alimentares em diferentes contextos, como escola e a casa dos avós, mas emergiram mais 

propostas para superá-las. 

De forma geral, verifica-se que a primeira sessão funcionou como um espaço de 

partilha de dificuldades e tomada de consciência, enquanto a segunda se configurou como 

um momento mais focado na construção de estratégias práticas e colaborativas para 

melhorar a alimentação familiar, sobretudo no que respeita aos lanches. 

Apesar da limitada participação nas sessões de grupo, os discursos recolhidos 

revelaram uma profundidade significativa no que diz respeito à vivência da obesidade 

infantil no contexto familiar. As mães participantes descreveram com autenticidade os 

desafios diários na implementação de hábitos saudáveis, os constrangimentos sociais, 

culturais e económicos, bem como o papel ambivalente das instituições escolares na 

promoção da saúde.  

 
3.3.  DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

O presente estudo procurou, recolher contributos para a elaboração de um 

programa de intervenção co construído com os pais de crianças com excesso de peso ou 

obesidade, explorando os estilos de vida, barreiras e estratégias parentais.  

 A análise qualitativa revelou não apenas os desafios enfrentados pelas famílias, 

mas também o potencial transformador da abordagem participativa, alinhando-se 
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diretamente com as competências específicas do EEECAESF. As mães entenderam a 

obesidade infantil como doença e fator de risco, associada a comorbilidades como a 

diabetes e hipertensão. No entanto, estudos portugueses indicam que cerca de 33% dos 

pais subestimam o peso dos filhos, sendo 93% desses casos de crianças com sobrepeso 

ou obesidade (Rodrigues, et al, 2020).  Apesar de uma melhoria parcial entre 2009-2010 

e 2016-2017 na perceção parental, a identificação de obesidade diminuiu nesse mesmo 

intervalo (Costa et al, 2023). As mães da presente investigação pareciam reconhecer o 

diagnóstico nos filhos, embora nem sempre o rotulassem como “obesidade”, e aquando 

do questionário das três mães só uma identificou na filha essa condição, alinhada com 

este padrão de subestimação.  

 

Caracterização dos estilos de vida dos pais  

Os resultados dos questionários de estilos de vida, embora os resultados tenham 

de ser interpretados com toda a prudência pela dimensão dos inquiridos, as respostas 

obtidas apontam para padrões de comportamento que oscilam entre adequados e com 

necessidade de melhorias, especialmente no que diz respeito à atividade física (baixa ou 

inexistente em dois dos três participantes) e à gestão do stress e sono (pontuações médias 

a baixas). Este perfil está em linha com estudos que apontam para níveis insuficientes de 

atividade física e hábitos alimentares subótimos em adultos portugueses, particularmente 

em famílias com excesso de peso (Lopes et al., 2017). 

A análise qualitativa das sessões reforça estas tendências, mostrando pais 

conscientes das necessidades de mudança, mas frequentemente condicionados por falta 

de tempo, dificuldades económicas e desafios organizacionais. 

 

Forças e dificuldades na implementação de hábitos saudáveis 

Da análise das sessões emergiram várias barreiras interligadas, como a pressão 

social (pares das crianças e familiares), a oferta excessiva de alimentos ultraprocessados, 

a baixa atratividade das refeições escolares e as dificuldades financeiras na aquisição de 

produtos considerados saudáveis. Estes fatores têm sido amplamente descritos na 

literatura como determinantes críticos na manutenção de comportamentos obesogénicos 

(Araújo et al, 2024; Birch & Ventura, 2009). Deste modo, os relatos dos pais 

evidenciaram também bullying, dificuldade na integração e baixa autoestima: 

“chamaram-na gorda como um elefante” e “são gordinhos e diferentes da norma”. A 

literatura evidencia que crianças com excesso de peso enfrentam frequentemente estigma 
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entre colegas e adultos, o que está associado a depressão, ansiedade e isolamento social 

(Siqueira et al, 2021; Viana, 2020). Na segunda sessão, a influência dos pares emergiu 

claramente: a filha começa a evitar alimentos saudáveis como tomate e pepino no lanche 

que leva para a escola, por receio de rejeição. Isto demonstra que o impacto social não é 

apenas teórico, mas cria barreiras concretas à adesão a comportamentos saudáveis. 

Estes achados sugerem a necessidade de intervenção em múltiplos subsistemas, 

nomeadamente nas escolas, complementando a análise epidemiológica inicial. Um dos 

contributos para a (co)construção de um programa participativo passa pela utilização do 

modelo PRECEEDE-PROCEED (Green, 1974; Kim et al, 2022), permitindo não apenas 

identificar determinantes epidemiológicos da obesidade infantil, mas também avaliar 

fatores comportamentais, ambientais e sociais, estruturar prioridades de intervenção e 

desenhar estratégias de promoção de saúde adequadas à realidade familiar e escolar. A 

integração de múltiplos subsistemas no planeamento da intervenção aumenta a eficácia e 

sustentabilidade das ações, promovendo um impacto mais abrangente na saúde infantil. 

As mães referiram dificuldades como a pressão de familiares, nas festas, falta de 

tempo e refeições escolares pouco atraentes. Tais fatores são consistentes com 

determinantes sociais da saúde que influenciam a obesidade infantil: restrições temporais 

e económicas, cultura de abundância e influência familiar convergem para hábitos 

alimentares menos saudáveis (Monteiro et al., 2019; Lobstein et al., 2015). A presença de 

alimentos ultraprocessados tornou-se norma em eventos socioculturais, e houve relato de 

resistência às orientações alimentares em contexto familiar, reforçando o papel da cultura 

alimentar no processo de construção de hábitos. 

Por outro lado, foram identificadas forças e recursos familiares, como o apoio 

parental na preparação de refeições, a consciência sobre a importância de dar o exemplo 

e a abertura para aprender novas estratégias alimentares. Estes aspetos apontam para o 

potencial de programas que mobilizem as famílias como agentes de mudança, 

corroborando evidências de que as intervenções centradas na família têm maior eficácia 

no combate à obesidade infantil (Araújo, 2024; Epstein et al., 1994). 

Um dos contributos do estudo para a (co)construção de um programa de 

intervenção participativa passa por trabalhar com a família de forma lúdica e educativa, 

promovendo a valorização das escolhas alimentares saudáveis. Por exemplo, a 

implementação de atividades práticas e lúdicas em família, como oficinas de preparação 

de lanches nutritivos ou jogos educativos sobre alimentos, pode reforçar competências 

parentais, aumentar a adesão a hábitos mais saudáveis e envolver todos os membros do 
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agregado familiar na mudança de comportamentos. Esta abordagem contribui para que as 

estratégias de promoção da saúde sejam participativas, contextualizadas e sustentáveis, 

indo além do diagnóstico epidemiológico inicial. 

O estudo evidenciou a importância do envolvimento ativo dos pais enquanto 

agentes centrais no ecossistema de desenvolvimento infantil, sublinhando a relevância da 

(co)construção de programas participativos. Esse envolvimento refletiu-se na priorização 

de temas emergentes como “lanches saudáveis” e “estratégias para melhorar os hábitos 

alimentares”, revelando uma consciência crescente sobre o papel parental na promoção 

da saúde. 

Na primeira sessão, destacou-se a identificação do problema, com a partilha de 

perceções sobre obesidade, desafios emocionais e barreiras práticas associadas à gestão 

alimentar no contexto familiar. Já na segunda sessão, observou-se uma evolução 

qualitativa, com a emergência de estratégias concretas relacionadas com o contexto 

familiar e escolar, tais como envolver os filhos na preparação das refeições, ajustar 

porções e promover um ambiente alimentar mais saudável e afetivo.  

Estes resultados reforçam a necessidade de intervenções multissistémicas, do 

modelo de Bronfenbrenner (Sarni, Kochi & Suano- Souza, 2021), que atuem de forma 

integrada nos diferentes níveis do ecossistema da criança, designadamente:  

• Microssistema- promovendo a perceção correta do peso infantil pelos pais e 

fortalecendo competências parentais; 

• Mesossistema- articulando ações entre família, escola e serviços de saúde, de 

modo a garantir coerências nas mensagens e práticas alimentares; 

• Exossistema- envolvendo instituições políticas locais que apoiem a 

disponibilidade de alimentos saudáveis; 

• Macrossistema- valorizando a cultura alimentar, o papel dos media e as normas 

socias que influenciam comportamentos. 

Assim, é essencial desenvolver estratégias de intervenção participativas que: 

• Promovam a perceção correta do peso infantil pelos pais; 

• Ofereçam suporte psicoeducativo para a gestão do possível estigma e/ou bullying; 

• Envolvam todos os outros subsistemas familiares em atividades e workshops 

práticos; 

• Estabeleçam parcerias com escolas e instituições de saúde, reforçando a adoção 

de escolhas alimentares saudáveis em contextos coletivos. 
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A comparação entre as duas sessões evidencia uma progressão reflexiva: 

inicialmente centrada no reconhecimento e mapeamento de perceções e problemas, e 

posteriormente orientada para a ação transformadora e colaborativa. Assim, constata-se 

o potencial da PaPS como abordagem promotora do empoderamento familiar, 

aprendizagem ecológica e transformação social sustentável no combate à obesidade 

infantil. 

Esta abordagem participativa está alinhada com recomendações internacionais 

que defendem que programas com envolvimento familiar têm maior adesão e 

sustentabilidade (Aleid et al, 2024). 

No âmbito da Enfermagem de Saúde Familiar, este tipo de intervenções assume 

particular relevância. O EEESCAESF, enquanto profissional que acompanha o ciclo vital 

das famílias, assume um papel central na identificação precoce dos riscos, na promoção 

de estilos de vida saudáveis e na capacitação parental. O recurso a metodologias 

participativas está em consonância com os princípios da prática de enfermagem de saúde 

familiar, que valoriza a família como unidade de cuidados, reconhecendo-a como parceira 

ativa na gestão da saúde. 

Neste sentido, cabe ao EEECAESF dinamizar processos educativos que não se 

limitem à transmissão de informação, mas que favoreçam a autonomia, o empoderamento 

e a tomada de decisão informada. Para além disso, a sua intervenção deve articular 

dimensões preventivas, educativas e de acompanhamento contínuo, promovendo a 

adaptação das recomendações às singularidades de cada agregado familiar.  

Assim, a evidência obtida neste estudo reforça o papel fundamental do 

EEECAESF como facilitador de mudanças comportamentais sustentáveis, mediador 

entre família, escola e comunidade e promotor de ambientes saudáveis. Este enfoque 

contribui para intervenções mais sustentáveis e integradas, capazes de promover hábitos 

alimentares saudáveis desde a infância, com impacto positivo no bem-estar físico, 

emocional e social da criança e da família.  

 

Reflexão sobre o processo e perspetivas de melhoria da intervenção  

A baixa adesão registada nas sessões evidencia desafios estruturais na mobilização 

das famílias, um fenómeno amplamente reconhecido em programas de promoção da 

saúde (Borrelli et al., 2015). A perda de duas participantes entre a primeira e a segunda 

sessão reforça a necessidade de compreender os fatores predisponentes, facilitadores e 

reforçadores que condicionam o envolvimento parental. Neste sentido, uma abordagem 
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sustentada no modelo PRECEDE- PROCEED (Green et al, 2022) poderia, numa fase 

posterior, complementar o diagnóstico inicial, permitindo identificar de forma mais 

abrangente as determinantes individuais, familiares e contextuais que influenciam a 

participação.  

Embora o estudo não tenha permitido uma intervenção plena, o processo revelou 

ganhos importantes de consciencialização e aquisição de estratégias práticas (ex.: uso do 

“prato de sobremesa” para controlo de porções, envolvimentos das crianças na preparação 

dos lanches). Estes resultados qualitativos, ainda que limitados, sugerem o potencial das 

abordagens participativas na promoção de competências parentais (Bandura, 1991). 

A reflexão sobre o processo aponta para a importância de desenvolver, numa fase 

seguinte, intervenções mais flexíveis e multimodais, combinando sessões presenciais e 

online, com recurso a tecnologias digitais interativas ou estratégias de gamificação com 

carácter intergeracional. Tais metodologias podem potenciar a adesão, o envolvimento 

das crianças e o sentimento de pertença familiar, aproximando o contexto doméstico das 

práticas de promoção da saúde. 

Assim, o estudo contribuiu para identificar necessidades e oportunidades de 

melhoria, sugerindo que o sucesso de futuras intervenções dependerá de uma abordagem 

integrada, que articule os vários subsistemas do modelo bioecossistémico- família, escola 

e serviços de saúde, promovendo continuidade, corresponsabilidade e adaptação às 

realidades das famílias envolvidas. 

 

Limitações do estudo 

Embora o presente estudo exploratório, de paradigma misto, tenha cumprido os 

seus objetivos e revelado contributos relevantes para a prática da enfermagem de saúde 

familiar, é importante reconhecer alguns constrangimentos metodológicos que 

influenciaram o seu desenvolvimento e resultados.  

A necessidade de proceder à reformulação do desenho de estudo, passando a ser 

um estudo exploratório, pelo número reduzido de participantes, a não reaplicação do 

questionário “Estilos de Vida Fantástico” após a intervenção constituiu uma limitação, 

pois impediu a comparação objetiva de dados quantitativos entre os dois momentos 

previsto de avaliação. Ainda assim, a componente qualitativa permitiu captar mudanças 

nas perceções e estratégias parentais, evidenciando um maior nível de consciencialização 

e reflexão sobre os estilos de vida familiares, em consonância com os princípios da PaPS.  
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Sendo este um estudo exploratório de natureza mista, o seu propósito não é a 

generalização estatística dos resultados, mas sim a identificação preliminar de tendências 

e a compreensão aprofundada de fenómenos vivenciados por famílias em contextos reais. 

Esta abordagem revelou-se particularmente útil para ajustar futuras intervenções e 

consolidar um modelo participativo e contextualizado de promoção de saúde. 

A reduzida adesão, apenas três mães participaram, limitou a diversidade de 

perspetivas recolhidas e a robustez dos dados quantitativos. Contudo, temos de dar ênfase 

à profundidade das narrativas obtidas e à pertinência das temáticas emergentes, que 

permitiram uma análise qualitativa rica e significativa. O predomínio de participantes do 

sexo feminino pode ter condicionado a representatividade das experiências parentais, 

reforçando a necessidade de incluir perspetivas masculinas em futuras investigações. Do 

mesmo modo, a natureza voluntária da participação poderá ter introduzido um viés de 

seleção, dado que as mães que aderiram à iniciativa podem apresentar maior motivação e 

predisposição para a mudança do que aqueles que não participaram.  

Apesar das limitações, este estudo gerou insights relevantes para o desenho e 

implementação de programas comunitários de combate à obesidade infantil, evidenciando 

a importância de intervenções flexíveis, interdisciplinares e multissistémicas, que 

envolvam famílias, escolas e serviços de saúde. A experiência obtida sublinha ainda o 

potencial da cocriação participativa e o papel central do EEECAESF como facilitador de 

processos de mudança e empoderamento parental.  

 
3.4.  CONCLUSÕES DO ESTUDO 
 

O presente estudo permitiu conhecer de forma aprofundada as perceções, desafios 

e estratégias dos pais de crianças com excesso de peso ou obesidade face à implementação 

de hábitos de vida saudável, no contexto de um programa de intervenção co construído. 

Os resultados sugerem que, de forma geral, os estilos de vida dos participantes se 

mostraram adequados em algumas dimensões, como o consumo de tabaco e álcool, 

embora se tenham identificado fragilidades relevantes, nomeadamente na gestão do 

stress, nos padrões de sono e na diversidade alimentar. As dificuldades referidas pelos 

pais para a implementação de hábitos de vida saudáveis foram multifatoriais e refletindo 

a interdependência dos sistemas descritos na Teoria Bioecológica de Bronfenbrenner.  

No microssistema, observam-se práticas familiares associadas à alimentação 

como expressão de afeto e cuidado frequentemente traduzidas em refeições com 

quantidades excessivas e na resistência à mudança de hábitos alimentares, perpetuada por 



 

61 
 

familiares próximos. O mesossistema evidencia-se na interação entre família e escola, 

onde surgem tensões relacionadas com a qualidade das refeições escolares e o controlo 

dos lanches, gerando, por vezes, conflitos e práticas contraproducentes. 

Por sua vez, o exossistema manifesta-se nas condições laborais e de 

disponibilidade de tempo dos pais, que limitam a preparação de refeições equilibradas e 

a prática de atividade física em família. Finalmente, o macrossistema influencia 

comportamentos e perceções através de normas culturais que associam abundância 

alimentar ao bem-estar e ao “bom cuidado”. 

As experiências relatadas também revelaram o peso do estigma social e da 

influência dos pares, fatores que condicionam as escolhas alimentares das crianças e 

afetam, a autoestima e o bem-estar emocional. As estratégias parentais identificadas 

incluíram a adoção de práticas simples e ajustadas ao contexto familiar, como o uso do 

prato de sobremesa para o controlo das porções, a definição de regras alimentares 

consistentes e o envolvimento das crianças no planeamento e escolha das refeições.  

Esta leitura bioecológica permite compreender que os comportamentos parentais 

e infantis relacionados com a alimentação e o estilo de vida não podem ser analisados 

isoladamente, mas sim como o resultado de processos dinâmicos e recíprocos entre os 

diferentes sistemas ecológicos, que moldam o desenvolvimento e as práticas familiares 

ao longo do tempo. Neste sentido, uma abordagem interventiva eficaz deverá considerar 

estratégias multissistémicas que envolvam simultaneamente família, escola e 

comunidade, reforçando a coerência ecológica entre os diferentes contextos de vida da 

criança. 

A recolha de contributos para a cocriação do programa mostrou-se fundamental 

para garantir a pertinência e a adequação das estratégias propostas, valorizando a 

experiência e as necessidades dos pais. Estes resultados, ainda que preliminares, reforçam 

que a participação ativa dos cuidadores é um elemento-chave para o sucesso e 

sustentabilidade de programas de combate à obesidade infantil. Assim como, reforçam 

ainda a necessidade de maior articulação entre as famílias e escolas, nomeadamente com 

a presença de profissionais qualificados que possam apoiar práticas alimentares mais 

sustentáveis e consistentes no ambiente escolar.  

Em síntese, apesar das limitações, como a reduzida dimensão da amostra, a 

predominância de participantes do sexo feminino e a não realização de instrumentos de 

avaliação no pós-intervenção, este estudo aporta contributos para o desenvolvimento de 

intervenções mais participativas, ajustadas às realidades familiares e potenciadoras de 
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mudanças sustentáveis. Recomenda-se que futuros programas invistam em amostras mais 

amplas e diversificadas, utilizem instrumentos de avaliação pré e pós intervenção e 

explorem diferentes formas de participação, como por exemplo sessões híbridas, que 

integrem mais apoio multidisciplinar (psicólogos, educadores) e articulem esforços entre 

família, escola e comunidade, visando não só a redução do excesso de peso, mas a 

promoção global da saúde e bem-estar infantil, no imediato, bem como o 

desenvolvimento integrado dos adultos de amanhã. 

A intervenção desenvolvida neste estudo evidencia a mais-valia da atuação do 

EEECAESF na abordagem da obesidade infantil, ao assumir um papel central na 

capacitação das famílias, na promoção da literacia em saúde e na construção de estratégias 

de mudança sustentáveis. A sua formação específica permite-lhe cuidar da família como 

unidade de cuidados, identificar forças e vulnerabilidades nos diferentes sistemas 

ecológicos e, e intervir de forma integrada e personalizada ao longo do ciclo vital. Ao 

liderar processos participativos, como a recolha de contributos para a (co) construção de 

programas de intervenção, o EEECAESF promove o empoderamento parental, reforça a 

corresponsabilidade na promoção da saúde infantil e contribui para a implementação de 

cuidados baseados na evidência, culturalmente sensíveis e ajustados à realidade 

comunitária. Esta abordagem não só potencia melhores resultados em saúde, como 

também fortalece o vínculo terapêutico e a continuidade dos cuidados, pilares 

fundamentais da prática em cuidados de saúde primários. 
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SÍNTESE CONCLUSIVA DO RELATÓRIO 

 
A realização deste projeto permitiu-me integrar e desenvolver de forma 

significativa as competências do enfermeiro especialista em enfermagem de saúde 

familiar, com especial destaque para a promoção da capacitação parental, a escuta ativa e 

empática das famílias, e a facilitação de processos de mudança sustentados na relação 

terapêutica. 

A família foi assumida como unidade de cuidados, reconhecendo-se a sua 

centralidade na promoção de estilos de vida saudáveis, especialmente quando se tratam 

questões complexas como o excesso de peso e a obesidade infantil. As sessões revelaram-

se um espaço de partilha genuína, onde as experiências parentais foram reconhecidas 

como saberes legítimos. Esta valorização do discurso das famílias reforça a competência 

de fomentar relações de ajuda, estabelecendo vínculo colaborativo e não diretivo. 

Ao longo do processo, pude exercer a competência de avaliação e intervenção nas 

transições e vulnerabilidades familiares, através da escuta ativa dos desafios quotidianos 

enfrentados pelos pais, como a conciliação com o trabalho, a influência dos pares, as 

tradições culturais ou os recursos económicos disponíveis. Estes aspetos emergiram como 

barreiras e facilitadores na construção de hábitos saudáveis, e foram trabalhados de forma 

sensível, respeitando os ritmos, os valores e a história de cada família. 

A aquisição de contributos para a  (co) construção do programa de intervenção foi 

uma oportunidade para aplicar a competência de planear e gerir intervenções de 

enfermagem centradas na família, promovendo o seu envolvimento desde o diagnóstico 

das necessidades atá à definição das estratégias. Esta abordagem fortalecem o 

empoderamento parental, permitindo às famílias reconhecer as suas próprias capacidades 

e desenvolver soluções viáveis e significativas. 

Através da análise qualitativa das sessões, reforça-se a perceção que a mudança 

nos comportamentos alimentares e nos estilos de vida é um processo gradual, 

influenciado não só por fatores individuais, mas sobretudo por determinantes sociais, 

culturais e relacionais. O envolvimento da família alargada, a influência dos pares, o papel 

das escolas e a memória de experiências anteriores mostraram-se fundamentais para 

compreender os desafios enfrentados.  

Neste sentido, a intervenção evidenciou a importância da competência de educar 

para a saúde e facilitar processos de mudança, assente numa postura de parceria e não de 

prescrição. A partilha de estratégias, a adaptação às rotinas familiares e a escuta dos 
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significados atribuídos aos alimentos e a ressignificação dos mesmos foram ferramentas 

essenciais para fomentar uma mudança sustentável.  

Refleti ainda sobre a importância do enfermeiro como facilitador da rede de 

suporte informal e formal da família. O envolvimento de outros profissionais, como a 

nutricionista, e a articulação com os contextos de vida das crianças (escola, avós, 

atividades extracurriculares) permitiram ampliar o alcance da intervenção, valorizando a 

multidimensionalidade do cuidado, apoiado na Teoria Bioecológica de Bronfenbrenner 

(1996). 

Do ponto de vista pessoal e profissional, esta experiência reforçou a minha 

identidade enquanto enfermeira especialista promotora de saúde, capaz de aliar a prática 

baseada na evidência à escuta sensível das vivências familiares. Enfrentei desafios como 

a fraca adesão nas sessões, mas estes foram, por si só, momentos de aprendizagem e 

ajustamento contínuo, respeitando sempre os princípios éticos e deontológicos, a 

autonomia familiar e o caráter voluntário da participação.  

Concluo, assim, que a intervenção desenvolvida foi não apenas uma oportunidade 

de crescimento técnico e científico, mas também um exercício de aprofundamento da 

dimensão relacional e ética da enfermagem de saúde familiar, onde o cuidado se faz com, 

e não para as famílias. A escuta, a presença, o respeito pela diferença e a promoção de 

autodeterminação estiveram no centro deste processo, traduzindo as bases do cuidar em 

contextos reais e complexos.   

Neste contexto, torna-se evidente que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

de Saúde Familiar desempenha um papel insubstituível na abordagem de problemáticas 

complexas como a obesidade infantil. A sua formação específica permite-lhe intervir de 

forma integrada, personalizada e centrada na família, promovendo a capacitação parental, 

a literacia em saúde e a corresponsabilidade no processo de mudança. Este estudo reforça 

que o EEECAESF não só atua como facilitador da relação terapêutica, mas também como 

agente de transformação comunitária, capaz de articular cuidados, mobilizar recursos e 

construir intervenções sustentadas e participativas. A sua presença ativa e reflexiva é, por 

isso, uma mais-valia na promoção da saúde familiar e na construção de respostas eficazes 

e humanizadas nos cuidados de saúde primários. 
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Saúde Familiar” com a comunicação oral “Intervenções dos Enfermeiros de Saúde 

Familiar na transição para a parentalidade: scoping review” 

  



 

82 
 

 
  

Certifica-se que

Certificado

Maria Henriqueta Figueiredo

Presidente da Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saúde Familiar

Sónia Pereira
Apresentou o abstract com o título INTERVENÇÕES DOS ENFERMEIROS DE SAÚDE FAMILIAR

NA TRANSIÇÃO PARA A PARENTALIDADE: SCOPING REVIEW na forma de Comunicação Oral
inserido no VI Congresso Internacional Enfermagem de Saúde Familiar que decorreu em formato

híbrido nos dias 29, 30 e 31 de maio de 2025.

Autores: Sónia Pereira 1,2; Patrícia Cardoso 1,3; Bebiana Lopes 1,4; Susana Coelho 1,5; Carminda Morais 6; Cândida Cracel
7;

1 - Escola Superior de Saúde(ESS) do Instituto Politécnico de Viana do Castelo(IPVC)/ Mestranda no II Curso de
Mestrado em Enfermagem Comunitária na área de Enfermagem de Saúde Familiar (MEC/ESF) (2003/25); 2 - ULS Alto

Minho/ Enfermeira na USF Foz do Lima; 3 - ULS Alto Minho/ Enfermeira no Serviço de Medicina; 4 - Hospital da Luz
Guimarães Enfermeira no Serviço de Gastroenterologia; 5 - ULS Alto Ave Enfermeira na Unidade de Endoscopia

Digestiva; 6 - Escola Superior de Saúde (ESS) do Instituto Politécnico de Viana do Castelo (IPVC) Professora
Coordenadora; 7 - Escola Superior de Saúde (ESS) do Instituto Politécnico de Viana do Castelo (IPVC) Professora

Adjunta;

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)



 

83 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO VI- Questionário Estilos de Vida Fantástico (Silva et al., 2014) 
  



 

84 
 

 



 

85 
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