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Resumo

Os estudos relacionados com os estudantes de ensino superior aumentaram nestes
ultimos anos, revelando que os estudantes adotam estilos de vida pouco saudaveis
durante o seu percurso académico, refletindo-se, nomeadamente, no seu desempenho
académico. Verifica-se, no entanto, uma auséncia de estudos sobre diferencas entre
grupos de estudantes de nacionalidades diferentes no mesmo estabelecimento de ensino.
Os estilos de vida sdo uma forma de viver fundamentado em padrdes de comportamento
identificaveis, que sdo apurados pela relagdo entre as carateristicas pessoais individuais,
interacoes sociais, condigdes socioecondmicas € ambientais, contudo as pesquisas
comportamentais revelam que, entre os estudantes, existem cada vez mais
comportamentos considerados de risco.

Partindo das seguintes questdes de investigagdao: Quais sdo os estilos de vida (atitudes e
comportamentos de saude e vivéncias académicas) adotadas pelos estudantes
portugueses e africanos do IPB?; Quais sdo os niveis de saude mental (depressao, stress
e ansiedade) vivenciados pelos estudantes portugueses e africanos do IPB?, objetivou-se
conhecer os estilos de vida e a saide mental dos estudantes do Instituto Politécnico de
Braganca, fazendo um estudo comparativo entre os estudantes portugueses € 0s
estudantes africanos de paises de lingua oficial portuguesa.

Desenvolveu-se um estudo quantitativo, descritivo, correlacional, no plano transversal,
com uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia de 374 estudantes do
Instituto Politécnico de Braganca, dos quais 232 sdo estudantes africanos (Angola, Cabo
Verde, Guiné Bissau, Mocambique e Sao Tomé e Principe) e 142 estudantes
portugueses. Utilizou-se um questiondrio com quatro partes: questoes
sociodemogréaficas; a Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS-21); o
Questionario de Atitudes e Comportamentos de Saude (QACS); e o Questionario de
Vivéncias Académicas versao reduzida (QVA-r).

Verificou-se que os estudantes africanos apresentam maior nivel de ansiedade,
depressdo e stress comparativamente aos estudantes portugueses, sendo que estas
diferencas s6 sdo estatisticamente significativas para a dimensao stress. No que
concerne as atitudes e comportamentos de satide, sdo os estudantes africanos que
praticam mais exercicio fisico e os estudantes portugueses t€ém melhor nutrigao,

autocuidado, seguranga motorizada e t€ém maiores cuidados no uso de drogas ou



similares, sendo que as diferengas encontradas sdo estatisticamente significativas para
todas as dimensdes. Finalmente, em termos das vivéncias académicas, as pontuagdes
médias sdo quase idénticas entre os dois grupos de estudantes, ndo se tendo encontrado
diferencas estatisticamente significativas.

Constata-se que os estudantes africanos tém estilos de vida pouco saudaveis
comparando com os estudantes portugueses e pode ter repercussao na saude mental e na
saude global.

Neste sentido seria necessario a implementagdo de estratégias de inclusdo, de educacao
para a saude, com promocgao de pratica de um estilo de vida saudavel, prevencao da
depressao, stress e ansiedade nos estudantes africanos, de forma a poderem efetuar
decisdes saudaveis, motivando-os a melhorar e adotarem padrdes saudaveis e de

manutengdo, tendo por objetivo final a promog¢ao da sua qualidade de vida.

Palavras chave: estudantes; vivéncias académicas; saude mental; atitudes e

comportamentos de saude
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Abstract

Studies related to higher education students have increased in recent years, revealing
that students adopt unhealthy lifestyles during the academic journey, affecting, inter
alia, academic achievement. There is, however, a gap in the studies of differences
between groups of students of different nationalities in the same educational
establishment.

Lifestyles are a way of living based on identifiable patterns of behaviour, which are
determined by the relationship between individual personal characteristics, social
interactions, socioeconomic and environmental conditions, yet behavioural research
reveals that, among students, there is an increase in considered risk behaviours.

Based on the following research questions: What are the lifestyles (attitudes and health
behaviours and academic experiences) adopted by the Portuguese and African students
of IPB? What are the levels of mental health (depression, stress and anxiety)
experienced by the Portuguese and African students of the IPB?, the objective was to
identify the lifestyles and mental health of the students of the Polytechnic Institute of
Braganca, making a comparative study between the Portuguese students and African
students from Portuguese-speaking countries.

A cross-sectional, quantitative, descriptive, correlational and inferential study was
carried out with a non-probabilistic sample by convenience of 374 students of the
Polytechnic Institute of Braganca, of whom 232 are African students (Angola, Cape
Verde, Guinea Bissau, Mozambique and Sdo Tomé and Principe) and 142 Portuguese
students. As instrument, a questionnaire was used with four parts: sociodemographic
questions; the Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21); the Health Attitudes
and Behaviours Questionnaire (QACS); and the Academic Experiences Questionnaire -
reduced version (QVA-r).

African students present higher levels of anxiety, depression and stress compared to
Portuguese students, and these differences are only statistically significant for the
dimension stress. As far as health attitudes and behaviours are concerned, it are the
African students who exercise more and the Portuguese students have better nutrition,
self-care, motorized safety and are more careful in drugs or similar substances use, and

the differences found are statistically significant for all dimensions. Finally, in terms of
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academic experiences, the mean scores are almost identical between the two groups of
students, and no statistically significant differences were found.

It has been shown that African students have unhealthy lifestyles compared to
Portuguese students and this may have repercussions on mental health and global
health.

In this sense, it would be necessary to implement strategies for inclusion, health
education, promotion of healthy lifestyles, prevention of depression, stress and anxiety
among African students, in order to make healthy decisions, motivating them to
improve and adopt healthy and maintenance standards, with the ultimate goal of

promoting their life quality.

Keywords: students; academic experiences; mental health; health attitudes and

behaviours
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Resumén

Los estudios relacionados con estudiantes de educacion superior han aumentado en los
ultimos afos, revelando que los estudiantes adoptan estilos de vida poco saludables
durante el viaje académico, lo que afecta, entre otras cosas, el rendimiento académico.
Sin embargo, existe una ausencia de estudios sobre diferencias entre grupos de
estudiantes de diferentes nacionalidades en el mismo establecimiento educativo.

Los estilos de vida son una forma de vida basada en patrones de comportamiento
identificables, que estan determinados por la relacion entre las caracteristicas personales
individuales, las interacciones sociales, las condiciones socioeconémicas y ambientales,
sin embargo, la investigacion conductual revela que, entre los estudiantes, hay un
aumento en las conductas de riesgo consideradas.

Sobre la base de las siguientes preguntas de investigacion: ;Cuales son los estilos de
vida (actitudes y comportamientos de salud y experiencias académicas) adoptados por
los estudiantes portugueses y africanos de IPB? ;Cudles son los niveles de salud mental
(depresion, estrés y ansiedad) experimentados por los estudiantes portugueses y
africanos de la IPB?, el objetivo fue identificar los estilos de vida y la salud mental de
los estudiantes del Instituto Politécnico de Braganga, realizando un estudio comparativo
entre los estudiantes portugueses y los estudiantes africanos de paises de habla
portuguesa.

Se realiz6 un estudio transversal, cuantitativo, descriptivo, correlacional e inferencial
con una muestra no probabilistica por conveniencia de 374 estudiantes del Instituto
Politécnico de Braganga, de los cuales 232 son estudiantes africanos (Angola, Cabo
Verde, Guinea Bissau, Mozambique y Santo Tomé y Principe) y 142 estudiantes
portugueses. Como instrumento de recogida de datos, se utilizd un cuestionario con
cuatro partes: preguntas sociodemograficas; la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés
(DASS-21); el Cuestionario de actitudes y comportamientos de salud (QACS); y el
cuestionario de experiencias académicas, version reducida (QVA-r).

Los estudiantes africanos presentan niveles mas altos de ansiedad, depresion y estrés en
comparacion con los estudiantes portugueses, y estas diferencias son solo
estadisticamente significativas para la dimension del estrés. En cuanto a las actitudes y
comportamientos de salud, son los estudiantes africanos los que hacen mas ejercicio

fisico y los estudiantes portugueses tienen mejor nutricion, autocuidado, seguridad



motorizada y son mas cuidadosos con el uso de drogas o sustancias similares, y las
diferencias encontradas son estadisticamente significativas para todas las dimensiones.
Finalmente, en términos de experiencias académicas, las puntuaciones medias son casi
1dénticas entre los dos grupos de estudiantes, y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

Se ha demostrado que los estudiantes africanos tienen estilos de vida poco saludables en
comparacion con los estudiantes portugueses y esto puede tener repercusiones en la
salud mental y la salud global.

En este sentido, seria necesario implementar estrategias de inclusion, educacion para la
salud, promocion de estilos de vida saludables, prevencion de la depresion, estrés y
ansiedad entre los estudiantes africanos, a fin de tomar decisiones saludables,
motivandolos a mejorar y adoptar estandares saludables y de mantenimiento, con el

objetivo final de promover su calidad de vida.

Palabras clave: estudiantes; experiencias académicas; salud mental; actitudes

y comportamientos de salud
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Introducio

A saude ¢ produto de um grande espetro de fatores relacionados com a qualidade
de vida, abrangendo um padrao adequado de alimentacao e nutricao, de habitagdo e
saneamento; boas condi¢des de trabalho; oportunidades de educagdo ao longo de toda a
vida; ambiente fisico limpo; apoio social para familias e individuos; estilo de vida
responsavel e um espetro adequado de cuidados de satde. Os comportamentos de satde
poderao ser influenciados por atitudes, hébitos, valores, sentimentos, crengas e, até
mesmo, por modas, que distinguem e definem o estilo de vida de cada pessoa, o qual ¢
em grande parte, responsavel pelo sentimento de bem-estar biopsicossocial do individuo
(Diregao-Geral da Saude, 2004; Pedroso et al., 2014).

Os estilos de vida s3o uma forma de viver fundamentado em padrdes de
comportamentos identificadveis, que sao apurados pela relagdo entre as carateristicas
pessoais individuais, interagdes sociais, condigdes socioecondmicas € ambientais,
contudo as pesquisas comportamentais revelam que, entre os estudantes universitarios,
existem cada vez mais comportamentos considerados de risco (Galvao, Pinheiro, &
Gomes, 2017; Galvao, Pinheiro, Gomes, & Ala, 2017).

O termo "juventude" implica que o individuo tenha uma idade entre os 15 ¢ os
29 anos, sendo que ¢ no periodo entre os 15 e os 20 anos que predominam os aspetos do
desenvolvimento psicossocial, caraterizado, sobretudo, pela afirmacgao pessoal e pela
necessidade de atribui¢do a um grupo (WHO, 2018).

Os estudantes ao entrar no ensino superior, na sua maioria, experimentam uma
certa inseguranca relacionada ao novo estilo de vida (contactos sociais, papéis e rotinas
que tém de desempenhar). Possuem também expetativas positivas em relagdo a sua nova
vida e sdo quase sempre partilhadas com a familia e os amigos, com um certo orgulho,
colocando pressao nos jovens estudantes, além da pressado ja criada por viver longe da
familia e dos amigos de sempre (Costa, 2009; Mullins, Widdice, Rosenthal, Zimet, &
Kahn, 2016).

As alteracdes de saude mentais, nomeadamente a ansiedade, depressao e stress,
afetam o bem-estar psicoemocional do jovem estudante, tendo efeitos sobre todo o seu
funcionamento, podendo criar comportamentos de risco, em especial aqueles
relacionados com os habitos saudaveis, os habitos sexuais e a saude mental (Galvao,

Costa, Gomes, & Nong¢, 2016; Galvao, Non¢, & Gomes, 2016).



A Organizacao Mundial de Saude (OMS) propds uma estratégia global para a
alimentacdo, o exercicio fisico e a saude, reconhecendo que as doengas cronicas nao
transmissiveis representavam 60% de todas as causas de morte e que sdo geradoras de
47% dos encargos gerais com a saude. Situagdo que, no entanto, exibe uma preocupante
tendéncia para se acentuar, na medida em que no ano 2020 se estima que aquelas
percentagens subam, respetivamente, para 73% e 60% (WHO, 2008).

Contudo, varios estudos concluem que a alteragdo dos habitos s6 € possivel
melhorando o nivel de literacia em satde, sendo que esta depende de varios fatores, tais
como a cultura, as influéncias familiares e sociais (seguir o exemplo dos adultos),
havendo também influéncias fortes sobre como o sistema educativo implementa
programas de literacia em satde (Kickbusch, Pelikan, Apfel, & Tsouros, 2013;
Nutbeam, 2008). A relacao entre educagdo e satide esta bem patente em varios estudos,
que revelam que baixos niveis de literacia estdo associados a baixos niveis de saude,
com os consequentes custos para a sociedade, quer ao nivel de sofrimento humano, quer
ao nivel econdmico (Kickbusch, 2004; Kickbusch et al., 2013; Nutbeam, 2000).

Os estudos relacionados com os estudantes de ensino superior aumentaram
nestes ultimos anos, revelando que os estudantes adotam estilos de vida pouco
saudaveis durante o percurso académico, refletindo-se, nomeadamente, no
aproveitamento académico (Costa, 2009; Galvao, et al., 2016; Galvao, et al., 2017).

Existe, no entanto, uma auséncia de estudos sobre diferencas entre grupos de
estudantes de nacionalidades diferentes no mesmo estabelecimento de ensino. Existem
alguns estudos nos Estados Unidos da América sobre diferencas de niveis de satide
(fisica e mental) entre estudantes de varias origens (afro-americanos, hispano-
americanos, etc.), mas nao necessariamente de paises diferentes (Bailey, 1987; Cook,
Purdie-Vaughns, Meyer, & Busch, 2014).

A escassez destes estudos e a total auséncia de estudos sobre estudantes
africanos a estudar no estrangeiro motivaram o interesse em desenvolver este trabalho
de investigagdo com intuito de conhecer os estilos de vida (Atitudes e Comportamentos
de Satude e Vivéncias Académicas) e o nivel de satide mental dos estudantes do Instituto
Politécnico de Braganga (IPB), fazendo uma comparacao entre os estudantes
portugueses e africanos.

Face ao exposto surgiram as seguintes questoes de investigagao:



e (Quais sdo os estilos de vida (atitudes e comportamentos de saude e vivéncias
académicas) adotadas pelos estudantes portugueses e africanos do IPB?
e (Quais s3o os niveis de saude mental (depressao, stress e ansiedade) vivenciados

pelos estudantes portugueses e africanos do IPB?

O presente trabalho esté estruturado em duas partes: a primeira integra o estado
da arte, onde sdo abordados conceitos, dados, evidéncias cientificas e procedimentos
fundamentais para a compreensao do estudo; a segunda parte ¢ composta pelo estudo
empirico que inclui os aspetos metodoldgicos, como o desenho do estudo, o local onde
foi desenvolvido, os participantes/amostra em estudo, os procedimentos realizados, os
instrumentos de recolha de dados, as variaveis operacionalizadas e posteriormente

expoe-se a discussdo dos resultados obtidos e as respetivas conclusoes.
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Conceito de Satide e Promocao da Saude

A OMS definiu na Declaragdo de Jakarta que a satde e o bem-estar resultam de
condig¢des basicas e da interacdo complexa de multiplos fatores tais como os biologicos,
comportamentais, ecoldgicos e sociais, entre outros, pelo que a responsabilidade da
promocao da saude ¢ uma responsabilidade de todos os setores da sociedade (WHO,
1997).

Condig¢des basicas sdo, por exemplo, a educacao, o acesso a cuidados de saude, a
seguranca, paz, um sistema de apoio e a seguranca social, sendo estas responsabilidades
do setor publico e privado. Assim, todos os intervenientes devem contribuir para a
criacdo de ambientes promotores da saude e de bem-estar, garantindo que todos os
cidaddo possam optar pelas melhores decisdes a nivel de sautde (WHO, 1997).

A promocao e protecdo da saude sdo temas recorrentes nas conferéncias da
OMS, motivando os paises participantes a criar condigdes para que os cidadaos,
individual ou coletivamente, possam agir sobre os principais determinantes da saude, de
modo a melhorar a sua satude, contribuir para a diminui¢do das desigualdades e construir
capital social (WHO, 1986, 1997).

Segundo a Declaragdo de Ottawa (WHO, 1986), a promogao da satide € o nome
dado ao processo de capacitagao da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de
vida e satde, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo. O principal
objetivo ¢ possibilitar o atingir de um estado de bem-estar fisico, mental e social
completo dos individuos e os agentes politicos, econdémicos e sociais devem saber
identificar aspiragdes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio
ambiente. Assim, a promoc¢ao da satide ndo € responsabilidade exclusiva do setor satde,
e vai para além de estilos de vida saudéveis, na direcdo de um bem-estar global.

Segundo o Programa Nacional de Satude: 2014-2020, “a saude ¢ um dominio
complexo de elevada incerteza, dependente de fenomenos biologicos, comportamentais,
socioecondmicos € ambientais, que beneficia de grande inovacao e rapida evolucao do
conhecimento e das praticas, que exige politicas consistentes e persistentes” (Dire¢ao-
Geral da Saude, 2015, p. 14). Contudo, os recursos finitos, obrigam a constantes
decisoes éticas dificeis, sendo que essas devem ser tomadas em conjunto com
governantes, gestores, profissionais e cidaddos (Direcao-Geral da Saude, 2015).

A OMS aconselha assim, os varios estados a implementar estratégias nacionais

para a qualidade e seguranca em saude, sendo que aconselham uma particular atencao a



necessidade de se adotarem medidas que sejam sustentdveis a longo prazo (Direcao-
Geral da Saude, 2015).

Assim, a promogao da satde esta associada a sustentabilidade, na medida em que
“as melhores escolhas para a saude sdo também as melhores escolhas para o planeta; e
as escolhas mais €ticas e benéficas para o ambiente sdo também boas para a saude”
(Crisp, 2014, p. 89).

De acordo com a Dire¢ao-Geral da Saude (2015) “o refor¢o da promocao e
protecao da saude deve valorizar o potencial individual, ao longo do ciclo da vida, em
cada momento e contexto, com destaque para os principais determinantes de saude e
para as agoes intersectoriais” (p. 20). De acordo com este programa, sdo de especial
importancia os programas ou projetos, bem como as agdes que visem a saude nas varias
fases até a vida adulta objetivando criar habitos sauddveis, sendo que as politicas de
saude devem obrigatoriamente abranger estas etapas do ciclo de vida (Direcao-Geral da
Saude, 2015).

A saude ¢é assim atualmente encarada como um estado de bem-estar fisico,
mental e social e ndo, como acontecia até a Conferéncia de Jakarta com a mera auséncia
de afe¢des e/ou enfermidades. Assim, o bem-estar pode ser definido nessas mesmas trés
vertentes, sendo que: o bem-estar fisico diz respeito a conceitos tais como o bom
funcionamento do corpo, a normalidade bioldgica, a boa forma fisica e a capacidade de
desempenhar tarefas; o bem-estar social diz respeito as relagdes interpessoais, bem
como questoes sociais variadas, tais como a satisfacdo material, a empregabilidade e o
envolvimento comunitério, ou questdes mais dificeis de atingir como a paz e seguranga;
e, o0 bem-estar mental incide sobre a autoeficacia, o bem-estar subjetivo, a competéncia
social e a robustez psicologica (Nutbeam, 1998a; WHO, 1986, 1997).

Com esta nova visdo, a saude passou de algo intrinsecamente individual, para
uma responsabilidade da comunidade, sendo hoje naturalmente encarada como um
direito fundamental da pessoa humana, que deve ser assegurada a todos, sem
distin¢do de raga, religido, ideologia politica ou condigao socioecondmica. A saude €,
assim sendo, um direito de todos, individualmente, mas cujo direito e condigdes devem

ser uma obrigag¢ao do todo.



Estilos de vida saudaveis

No Despacho n.° 6401/2016 de 16 de maio, do Secretério de Estado Adjunto e da
Satde, ¢ determinado o desenvolvimento, de programas de satude prioritarios nas
seguintes areas, no ambito do plano Nacional de Saude:

e Prevengdo e Controlo do Tabagismo;

e Promocdo da Alimentagdo Saudavel,

e Promocao da Atividade Fisica;

e Diabetes;

e Doengas Cérebro-cardiovasculares;

e Doengas Oncologicas;

e Doengas Respiratorias;

e Hepatites Virais;

e Infecdo VIH/SIDA e Tuberculose;

e Prevengdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos; e

e Saunde Mental.

Ou seja, o bem-estar e a habitos saudaveis, sdo encarados na dtica da redugao dos
riscos que diminuem a satde e pdem em risco os individuos e t€ém origem no facto que a
prevaléncia destes riscos tem vindo a aumentar, em particular nos jovens adultos, sendo
dessa forma uma questao de satide publica, tendo vindo a receber uma grande atencao
por parte de investigadores (Costa, 2009; Galvao, et al., 2016; Galvao, et al., 2017;
Leite, Lisboa, & Azevedo, 2011).

Segundo a OMS, comportamentos de riscos representam cerca de 86% das
mortes e 77% do total de doengas na regido europeia da OMS e t€ém como etiologia
comum um conjunto de fatores fundamentalmente ligados aos estilos de vida, geradas
através das opgoes individuais ao longo da vida (WHO, 2018). Os estilos de vida pouco
saudaveis, como o aumento dos habitos sedentarios, as dietas desequilibradas, o
aumento do consumo de tabaco e alcool e a ma gestao do stress sdo os principais fatores
de risco.

Os estilos de vida (EV) ndo sdao s6 um conjunto de decisdes conscientes que os
individuos tomam, mas sdo sim o conjunto de comportamentos ou habitos através dos

quais respondemos a varias situagdes que nos vao surgindo diariamente e que sao



intrinsecos aos individuos, resultado de uma aprendizagem por assimilacao através do
processo de socializacdo e que sdo constantemente reinterpretados ao longo do ciclo de
vida e em diferentes situagdes sociais (Dire¢ao-Geral da Satude, 2015).

Contudo, o estilo de vida de um individuo ndo ¢ imutédvel, e os comportamentos
e habitos podem ser alterados através do aumento da consciencializagdo dos efeitos das
acoes, podendo ter efeitos positivos profundos sobre a qualidade de vida e os hébitos de
saude (WHO, 2018).

O EV ¢ influenciado por um conjunto diverso de comportamentos, tais como a
pratica de atividades fisicas, habitos alimentares, uso de tabaco, relacionamento com a
familia e amigos, consumo de bebidas alcodlicas, sexo seguro, etc. (Varela-Mato,
Cancela, Ayan, Martin, & Molina, 2012).

A literacia em saude, e neste caso em particular sobre como adotar um estilo de
vida saudével a nivel do exercicio fisico, a nutricdo, a prevencao de acidentes ou o
consumo de alcool e outras substancias, € por essa via prevenir doengas, ¢ essencial,
mas por si ndo é suficiente. E necessario que os individuos, para além de terem os
conhecimentos, saibam interpreta-los e compreender possibilitando, assim, criar
solucdes que lhes permitam ter estilos de vida mais saudédveis. Este processo ¢
necessariamente continuo, atualizando constantemente os conhecimentos ¢ a capacidade
de interpretagdo (Kickbusch, 2004; Nutbeam, 2008).

Considerando a influéncia dos estilos de vida na satde das pessoas, este assunto
tem constituido uma constante preocupacao, uma vez que baixos niveis de saude e bem-
estar podem provocar consequéncias negativas, especialmente entre jovens estudantes
do ensino superior, que constituem um grupo vulneravel, pois com a entrada no ensino
superior ocorrem varias alteragdes, tais como o questionar os valores e habitos que lhes
foram transmitidos pela familia ao longo da sua vida (Brito, Gordia, & Quadros, 2016).

Por forma a melhor enquadrar o presente estudo, convém analisar melhor as

vertentes abordadas nos subcapitulos seguintes.

Comportamentos de Atividade Fisica

O sedentarismo ¢ considerado como um dos principais fatores de risco para as
doengas cronicas nao transmissiveis. Tendo esta premissa como pano de fundo, a OMS
recomenda a adog¢ao de instrumentos estratégicos nesta area que permitam a

organizac¢ao dos servigos, a formagao de profissionais e a distribui¢cdo de recursos de



forma a promover a atividade fisica e, simultaneamente, criar condigdes para que
existam ambientes promotores de atividade fisica nos locais onde as pessoas vivem e
trabalham, de forma a que os individuos reconhecam as vantagens de ter um estilo de
vida mais ativo, diminuindo o sedentarismo (Silva, Mata, Arriaga, & Silva, 2016).

Segundo o Plano Nacional de Satde — revisdo e extensdo até 2020, a promogao
do exercicio fisico ao longo de todo o ciclo de vida ¢ absolutamente prioritaria e
insubstituivel como fator protetor da Satde (Direcao-Geral da Satude, 2015). Este
mesmo Plano aponta igualmente que os comportamentos ¢ estilos de vida influenciam,
de forma comprovada, a saude, e que periodos extensos de comportamento sedentario,
como utilizar a viatura para qualquer tipo de desloca¢do ou estar sentado durante horas
no local de trabalho, sdo um fator de risco para a Saude, independente dos niveis de
atividade fisica da pessoa, sendo que o mesmo ¢ refletido na Estratégia Nacional para a
Promocao da Atividade Fisica, da Saude e do Bem-Estar (Silva et al., 2016).

Segundo esta mesma Estratégia Nacional para a Promog¢ado da Atividade Fisica,
da Satude e do Bem-Estar (Silva et al., 2016), o desenvolvimento de um conjunto
alargado de atividades orientadas para a diminui¢ao do sedentarismo e para o incentivo
a pratica regular da atividade fisica, € essencial. Para ir ao encontro deste objetivo,
foram definidos objetivos e areas de intervencao, fixando-se prioridades, para um
conjunto de agentes que podem colaborar ativamente na promogao da atividade fisica.

A OMS, define a atividade fisica como um qualquer movimento do corpo
produzido pelos musculos esqueléticos e que requer o gasto de energia (WHO, 2018). A
inatividade fisica foi identificada como o quarto principal fator de risco para
mortalidade global, sendo que as atividades fisicas regulares como a caminhada,
natacdo ou andar de bicicleta, estdo provados terem beneficios significativos para a
saude. A atividade fisica moderada, pode assim reduzir o risco de doencas
cardiovasculares, diabetes, bem como doengas do foro mental como a depressao.

Segundo a OMS (WHO, 2018), cerca de 23% dos adultos com 18 anos ou mais
nao estavam ativos o suficiente em 2010 (homens 20% e mulheres 27%). Em paises de
alta renda, 26% dos homens e 35% das mulheres eram insuficientemente ativos
fisicamente, em comparacao com 12% dos homens e 24% das mulheres em paises de
baixa renda. Os niveis baixos ou decrescentes de atividade fisica geralmente
correspondem a um produto nacional bruto alto ou crescente. A queda na atividade

fisica ¢ em parte devido a inatividade durante o tempo de lazer e a0 comportamento



sedentario no trabalho e em casa. Da mesma forma, um aumento no uso de meios de
transporte "passivos" também contribui para a falta de atividade fisica.

Globalmente, 81% dos adolescentes com idades entre 11 e 17 anos estavam
insuficientemente ativos fisicamente em 2010. As meninas adolescentes eram menos
ativas que os meninos adolescentes, com 84% contra 78% nao atendendo as
recomendacdes da OMS, tornando o estudo dos comportamentos de saude na vertente

da atividade fisica de grande importancia.

Comportamentos Alimentares

Presentemente, em Portugal, os maus habitos alimentares sdo o fator de risco que
mais contribui para uma perda do total de anos de vida saudavel (15,8%). O consumo
deficitario de fruta, frutos secos, produtos horticolas e cereais integrais, associado a um
consumo excessivo sal e carnes processadas, sao dos principais comportamentos
alimentares inadequados. Em Portugal, 85% das doengas sao da categoria “doengas
cronicas” e mais de 50% dos adultos portugueses apresentam excesso de peso e cerca de
1 milhdo dos portugueses sdo considerados obesos, aos quais se acrescentam como
motivo de preocupacgdo o cerca de 3,5 milhdes de portugueses catalogados de preé-
obesos (Dire¢dao-Geral da Saude, 2017b).

Segundo a Direcao-Geral da Saude, a alimentagdo influencia o estado de Saude e
em termos de riscos, os alimentos com excesso de calorias e em particular com altos
teores de sal, de acucar e de gorduras processadas a nivel industrial, constituem o
principal problema (Dire¢ao-Geral da Satde, 2015). Comer menos do que trés pecas de
fruta por dia constitui o risco alimentar evitavel que mais contribui para a perda de anos
de vida saudavel, estimando-se em 141 mil os anos de vida potencialmente perdidos
pela populagao portuguesa em 2010. Calcula-se ainda que a ingestao diaria de sal seja,
em Portugal, praticamente o dobro da recomendagiao da OMS (<5 g/dia).

Em Portugal tem-se verificado a perda gradual da maioria das caracteristicas do
padrao alimentar tradicional, o mediterraneo, em prejuizo da adogdo do padrao
alimentar ocidental moderno. Constata-se um aumento do consumo de agucares,
elevado consumo de gorduras ricas em acidos gordos saturados e colesterol, diminui¢ao
da ingestdo de alimentos ricos em hidratos de carbono complexos e o aumento do

consumo de hidratos de carbono simples.
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A entrada para o ensino superior ¢ um marco importante na vida de qualquer
jovem. E também muitas vezes o primeiro momento em que os jovens ficam afastados
da familia, com grande liberdade e autonomia, tendo como resultados em muitos dos
casos alteragdes ao nivel dos estilos de vida, em especial no que diz respeito aos
horérios, rotinas e habitos alimentares. Muitas vezes, estas alteracdes originam o
aumento do peso, sendo que o excesso de peso durante a fase mais tardia da
adolescéncia estd relacionado com um aumento do risco de excesso de peso na vida
adulta (Viana, Santos, & Guimaraes, 2008).

A alimentagdo saudavel depende, além dos tipos de alimentos, do tempo ¢ a
forma de prepara-la e do tempo para alimentar-se. Nessa perspetiva, o jovem
universitario nem sempre tem o suporte familiar para a aquisi¢do e o preparo dos
alimentos. Os habitos alimentares dos estudantes do ensino superior sdao influenciados
pelo facto de passarem a viver sozinhos ou em residéncias estudantis, pela falta de
tempo para confecionar as refeigdes completas, ou pela substituicao de refei¢cdes por
lanches rapidos e praticos, com alto teor caldrico e o estabelecimentos de novos
comportamentos e relagdes sociais (Busato, Caroline, Gallina, & da Rosa, 2015).

Sendo os maus habitos alimentares uma preocupacao crescente na nossa
sociedade, foi implementado o Programa Nacional de Promocgao da Alimentagao
Saudéavel (PNPAS), que ¢ um dos programas de satude prioritarios do Plano Nacional de
Satde (Dire¢do-Geral da Saude, 2015), e pretende criar os meios necessario para reduzir
os fatores de risco relacionados com as doencas ndo transmissiveis (Dire¢do-Geral da
Saude, 2017b).

Uma alimentagdo adequada e a consequente melhoria do estado nutricional dos
cidadaos tem um impacto direto na preven¢ao e controlo das doengas mais prevalentes a
nivel nacional, tais como as doencas cardiovasculares, diabetes, e oncologicas, sendo
que deve também originar, em paralelo, um crescimento a nivel da competitividade
econdmica, ou a reducao do peso sobre o orcamento de Estado, em outras areas como os
ligados a agricultura, ambiente, segurancga social, turismo, emprego ou qualificacao
profissional (Dire¢do-Geral da Saude, 2017b).

Atendendo ao acima descrito, devem ser encontrada a melhor forma dos
estudantes terem uma alimentacao mais saudéavel, devendo assim ser completa, variada

e equilibrada, proporcionando a energia adequada e contribuir positivamente para o
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bem-estar fisico dos individuos, resultando igualmente numa redugdo dos riscos de

doengas cronicas.

Habitos de Sono e Repouso

Um outro comportamento que pde em risco a saide e o bem-estar dos estudantes
do ensino superior € a faltas de qualidade do sono. A qualidade do sono assume-se
como um indicador de satide na comunidade, tendo conseguido um grande interesse por
parte dos profissionais de saude, ja que esta diretamente associado ao estado de satude e
consequentemente a qualidade de vida dos individuos (Galvao, et al., 2017).

As alteracdes nos padrdes do sono podem ter consequéncias a nivel do
desequilibrio emocional, que por sua vez, poderdo originar perturbagdes depressivas, de
ansiedade e stress dos individuos (Galvao et al., 2017). A ansiedade, a depressao e o
stress sdo uma tematica que suscita grande interesse, pois em Portugal a prevaléncia de
doencgas mentais ¢ muito elevada, quando comparado com outros paises da Unido
Europeia(Direcdo-Geral da Saude, 2017a).

O sono ¢ um estado multifuncional, que executa varias fungdes ou tarefas, sendo
fundamental nas diferentes fases de crescimento e desenvolvimento humano, ao longo
de todo o ciclo vital (Paiva & Penzel, 2011). Na fase da juventude tem um papel
importante, uma vez que o sono estd diretamente relacionado com a preservagao da
aprendizagem e da memoria, além de ter um papel fundamental no controle dos
processos restaurativos (Curcio, Ferrara, & De Gennaro, 2006). Afeta igualmente o bom
funcionamento executivo, incluindo o raciocinio abstrato, o comportamento dirigido e
objetivo, assim como o processamento criativo, sendo este indispensavel a
aprendizagem (Dewald, Meijer, Oort, Kerkhof, & Bogels, 2010). Desta forma, todos os
processos cerebrais relacionados com o sono, adotam uma fungao principal, a influéncia
do desempenho cognitivo, fisico e emocional para o dia seguinte, no decorrer da noite
(Dewald et al., 2010).

Conforme abordado anteriormente, dada a importancia do sono nos jovens,
torna-se imperativo perceber o impacto que este tem no seu desempenho académico. O
rendimento académico traduz-se na realizacao de multiplas estratégias, esforco do
sujeito, aprendizagem permanente, oferecendo a assimilag@o e aquisicao de novos
conhecimentos (Curcio et al., 2006). Quando o sono ¢ irregular ou de curta duragao, o

rendimento académico ¢ afetado tornando-se reduzido (Medeiros, Mendes, Lima, &
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Araujo, 2003). Por sua vez, a privacdo de sono cronica esta associada a sonoléncia
excessiva, que prejudica o desempenho académico, agravado quando hé habito de
estudar a noite (Adeosun, Asa, Babalola, & Akanmu, 2008).

Estudos revelam que o periodo de estudo e habitos de sono estdo associados e
podem influenciar o desempenho e o rendimento académico, sendo que, os estudantes
com menor nimero de queixas de sono demonstram melhor desempenho em termos de
memoria e que, por sua vez, os estudantes submetidos a horarios matutinos revelavam
redu¢do do sono e aumento da sonoléncia diurna (Boscolo, Sacco, Antunes, Mello, &
Tufik, 2007). Quando os comportamentos diurnos sao ineficientes, surge maior
instabilidade no desempenho geral do jovem, incluindo o seu desempenho académico,
sucedendo-se a0 mesmo tempo, noites de sono com varias interrupgdes ou de
quantidade insuficiente (Dewald et al., 2010).

Em consonancia com a literatura revista e os dados empiricos, da mesma,
evidencia-se que o sono desempenha um papel essencial sobre o bom funcionamento

fisico, mental, comportamental, emocional e académico do jovem.

Consumo de alcool, tabaco e outras drogas

O alcool, além de ser a substancia psicoativa mais consumida no mundo
(Barroso, Mendes, & Barbosa, 2012), ¢ também aquela que mais impacta a saude
publica. Portugal ¢ um dos paises com maior consumo de litros de alcool per capita,
muito devido ao facto de ser social e culturalmente aceite o seu consumo e em varias
situagdes sociais até ser visto como a norma (Rodrigues, Pereira, & Barroso, 2005).
Também os habitos de consumo tém vindo a iniciar-se cada vez mais cedo, sendo que
no nosso pais € por volta dos doze anos de idade que se da a iniciacdo do consumo de
alcool, sendo que este fendmeno ¢ acompanhado de outros comportamentos de risco tais
como o consumo de drogas, violéncia ou comportamentos sexuais de risco (Galvao et
al., 2017).

Além da aceita¢ao do consumo de alcool socialmente, sendo habitual ver os
adultos a consumir alcool em vérias ocasides, em muitas situagdes o consumo ¢
igualmente tido como um ritual de iniciagdo ou aceitagdo por pares, levando a que a
pressao de pares assuma também um papel importante (Tietzen, 2010). Além dos
comportamentos de risco que podem ser negativamente influenciados pelo consumo de

alcool, a exposicao a estas substancias podera inclusive prejudicar ou até interromper a
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maturacao cerebral, comprometendo, nomeadamente, o desenvolvimento psicossocial
(Tietzen, 2010).

Reside no aqui explanado, a principal razdo para os estabelecimentos escolares
terem um papel importante no combate ao consumo de alcool, ndo ignorando os seus
riscos € nao considerar este tipo de consumo como algo menos grave do que outro tipo
de drogas (WHO - Management of Substance Abuse Team, 2018).

No que respeita ao dlcool, em Portugal, as politicas publicas estdo inseridas num
plano nacional que abarca os comportamentos aditivos e dependéncias e numa estrutura
de Coordenacao Nacional para os Problemas da Droga, das Toxicodependéncias e do
Uso Nocivo do Alcool (Silva et al., 2015).

O consumo de tabaco assume contornos pandémicos, sendo considerado a sexta
determinante de mortalidade dentro das oito principais causas de morte, constituindo
potencial de agravamento nas doencas nao transmissiveis mais prevalentes, em especial
nas neoplasias, cardiovasculares, respiratorias, cerebrais e metabolicas. Apresenta
também efeitos nefastos ao nivel da sexualidade, fertilidade e mortalidade infantil
(Diregao-Geral da Saude, 2015).

A entrada de estudantes no ensino superior ¢ considerada o alcance de uma
vitoria muito desejada, representando sentimentos positivos. No entanto constituir um
momento critico, de maior sensibilidade e vulnerabilidade para o consumo de élcool e
outras drogas (Wagner & Andrade, 2008). Segundo Evangelista, Kadooka, Pires e
Constantino (2018), a entrada na universidade, apresenta-se como uma fase de maior
autonomia e emancipacao, possibilitando novas experiéncias, mas que ao constituir
também um periodo de maior vulnerabilidade, faz com que estes jovens fiquem mais
suscetiveis ao consumo de drogas e aos seus efeitos. Os mesmos autores afirmam que o
consumo do alcool ¢ muitas vezes utilizado para promover e constituir uma nova rede
de amizades, desenvolvendo um padrao de “beber pesado” que os coloca em risco
durante esta fase e com efeitos nocivos para a vida adulta.

A problemadtica do consumo abusivo e dos seus efeitos tem gerado enorme
discussao quer nos meios de comunicagdo social, quer no meio académico (Evangelista
et al., 2018). O aumenta da prevaléncia do consumo e dos problemas de satide
resultantes relaciona-se com o facto do consumo de alcool e tabaco serem consideradas

consumos legais (Evangelista et al., 2018).
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A problematica do consumo de alcool pelos jovens constitui preocupagao social,
sendo, no entanto, tolerado em contextos de lazer e familiar (Ferreira, 2008). Nos jovens
o0 alcool aparece em determinadas ocasides como um factor mediador no seu processo
de desenvolvimento, podendo constituir um elemento propiciador de comportamentos
de risco.

As consequéncias nefastas do consumo de alcool vao muito para além dos
problemas de saude de quem bebe, acarretando enormes despesas sociais,
consequéncias da menor capacidade produtiva, da violéncia, de atitudes e
comportamento de sexuais de risco, de contagios, de mortes prematuras, distirbios do
sono, mudancas do habito alimentar, de acidentes e prejuizo do seu desempenho fisico e
intelectual (Evangelista et al., 2018). Assim, o uso de drogas, em especial o alcool,
diminui a expectativa de vida dos estudantes do ensino superior.

A OMS, com vista a avaliar o consumo e consequéncias do consumo de drogas e
outras substancias psicoativas desenvolveu o Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test (ASSIST), que identifica os padrdoes de consumo com risco
de desenvolver problemas, individuos com problemas associados ao consumo e
individuos com risco de desenvolver dependéncia (WHO ASSIST Working Group,
2002). Este instrumento pode constituir uma mais valia, facilitando a identificagdo e
prevengdo de casos problematicos nos jovens do ensino superior.

De acordo com o Global Information System on Alcohol and Health (WHO -
Management of Substance Abuse Team, 2018), em Portugal, em 2010, os individuos
com mais de 15 anos bebiam em média 12,9 litros de alcool anualmente, com um
consumo diario de 28 g de alcool por pessoa. Regra geral, estes valores encontravam-se
acima dos valores da Regido Europa OMS. E expectavel uma diminui¢do do consumo
de élcool per capita em Portugal até ao ano 2025 de 12,51(2015) para 11,4 L.

O tabaco ¢ também fator determinante da satde dos jovens estudantes,
contribuindo para o agravamento de doencas ndo transmissiveis como o cancro, as
doencas respiratorias, as doengas cardiovasculares, cerebrais e metabolicas (Direcao-
Geral da Saude, 2015). Também ¢ responsavel pela degradacdo da satde sexual e
reprodutiva. Sendo responsavel pelo aumento de mortes prematuras duas a trés vezes
superior ao verificado em nao fumadores.

O consumo de 4lcool tomou-se para muitos jovens um gesto habitual, uma

pratica social e ¢ a droga mais consumida (Ferreira, 2008).
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O consumo exagerado de alcool esta também frequentemente ligado a
agressividade, a lesdes acidentais, praticas sexuais desprotegidas e a dependéncia.

A alcoolizagdo e a embriaguez sdo usadas com frequéncia como mecanismo de
defesa face a um problema ou conflito (Ferreira, 2008).

De acordo com a autora, importa realgar que o contexto de cada estudante pode
potenciar a sensibilidade e/ou a vulnerabilidade dos jovens a exposicao a riscos.
Embora, em ambientes socioecondomicos desfavorecidos com familias disfuncionais,
muitos jovens demonstram uma enorme potencialidade face a circunstancias mais

adversas com niveis de saude relevantes.

Saude Mental

A OMS define saude mental como um estado de bem-estar em que o individuo
utiliza as suas capacidades, face ao stress normal da vida, desenvolve produtivamente e
com sucesso a sua atividade profissional e, tem capacidade para participar na
comunidade a que pertence (WHO, 2001).

O conceito de saude mental tem em conta a pessoa no seu todo, tem uma visao
biopsicossocial. A satide mental € o resultado das inter-relagdes do individuo com o seu
ambiente interno e externo, com as suas caracteristicas fisicas, face aos seus
antecedentes individuais e familiares (WHO, 2001).

A saude mental ¢ considerada uma ferramenta de ajuda, traduzindo-se numa base
essencial ao bom funcionamento da sociedade, a sua importancia no nosso pais tem
vindo a crescer, o que se evidencia pela existéncia de uma Programa Nacional para a
Satide Mental (Direcao-Geral da Saude, 2017a). Na ultima década, a saide mental tem
tido grande destaque, consequéncia sobretudo das crescentes evidéncias cientificas,
onde ¢ realcada a importancia da satde mental nas diversas areas da sociedade. O
Programa Nacional para a Satide Mental - PNSM, (Dire¢do-Geral da Saude, 2017a)
alerta para um maior rigor e qualidade na prescri¢do nesta area; aumento dos registos de
perturbagdes mentais nos Centros de Saude e, para o refor¢o da prestacdo de cuidados e
servicos especializados para as criangas/adolescentes e adultos.

Em Portugal, desde 2011, nos centros de saude, o registo de utentes com
problemas mentais tem vindo a crescer, mais concretamente as perturbacdes de
ansiedade, as perturbagdes depressivas e as deméncias (Direcao-Geral da Saude,

2017a). Esta evolugao vem ao encontro da meta para 2020, aumentando em 25% o
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registo de pessoas com ansiedade e depressdo, entre 2014-2016 a variacdo verificada
para a ansiedade foi de 21% e para a depressao de 17% (Dire¢ao-Geral da Saude,
2017a).

De acordo com o Programa Nacional para a Satide Mental (Direcao-Geral da
Satde, 2017a), a taxa de mortalidade em satide mental € residual e diz respeito quase
exclusivamente ao suicidio (3,1% em 2015). O suicidio € mais frequente em individuos
com doengas mentais graves, como € o caso da depressdao major e da perturbagao
bipolar.

Embora a mortalidade seja reduzida, tem sido atribuido especial realce a saude
mental em virtude da analise do numero de dias vividos com incapacidade (DALY
(Direcao-Geral da Saude, 2017a).

A OMS (WHO, 2001) afirma que o desenvolvimento de um transtorno mental
pode surgir em qualquer fase da vida, ocorrendo em 25% dos individuos. O Conselho
Europeu do Cérebro depois da associagdo de dados de avaliagdo da infancia e
adolescéncia e de novos membros da Unido Europeia estima que 38,2% da populacao
da Unido Europeia, com idade compreendida entre os 18 e os 65 anos apresenta
problemas de saude mental (Dire¢dao-Geral da Saude, 2017a).

Globalmente, a depressao ¢ considerada a terceira causa de doenga, mas prevé-se
que em 2030, suba para primeira causa de doenca em todo o mundo (Observatorio
Portugués dos Sistemas de Saude, 2012).

Saraiva e Cerejeira em 2014 afirmam que na populagao mundial 154 milhdes de
individuos apresentam valores elevados de depressao, 91 milhdes com problemas de
alcoolismo, 25 milhdes sofrem de esquizofrenia e 15 milhdes de consumo excessivo de
drogas (WHO - Management of Substance Abuse Team, 2018).

A depressao ¢ uma doenca psiquiatrica frequente na sociedade, caraterizada por
humor deprimido, perda de interesse e de prazer, culpabilidade, baixa autoestima,
alteragdes do sono e do apetite, astenia e alteracdes da concentragdo. Estes sintomas
afetam a pessoa tanto a nivel emocional, intelectual e social, podendo em situagdes
graves conduzir ao suicidio (WHO, 2018).

Os resultados de uma investigacao desenvolvida por Santos (2011), com 666
estudantes da Universidade de Aveiro em Portugal, mostram que 15% dos estudantes

universitarios manifestam sintomas depressivos € 26% com altos valores de stress.
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Os problemas de saude mental estdo geralmente associados com a depressao,
suicidio, violéncia, consumo de substancias e comportamentos de risco (Dire¢ao-Geral
da Saude, 2017a). Estas perturbacdes envolvem a presenga de tristeza, vazio ou humor
irritavel, associada a alteracdes somaticas e cognitivas afetando significativamente a
capacidade de funcionamento do individuo, diferindo entre elas o timing e/ou a
etiologia, representando condicao classica neste cluster a perturbacao depressiva major
(American Psychiatric Association, 2013b).

De acordo com os autores supramencionados, a perturbac¢do depressiva major
decorre em pelo menos duas semanas, manifestando-se humor depressivo ou auséncia
de interesse face as atividades do dia-a-dia. Na perturba¢do depressiva major, sao
frequentemente, as alteracdes do sono, as responsaveis pela pessoa procurar tratamento.
Podendo manifestar-se sentimentos de tristeza, isolamento, desespero, autodepreciagao
e autoestima diminuida. Associados a esta sintomatologia, encontram-se a inibi¢ao
motora e/ou, a agitagdo, o corte nas relagdes interpessoais € alteragdes vegetativas como
a insonia ou alteragdes do apetite (Galvao et al., 2017).

No estudo de Bouteyre, Maurel e Bernaud (2007), desenvolvido em Franga com
233 estudantes universitarios, concluiu-se que 41% dos estudantes apresentavam
sintomatologia depressiva. Numa outra investigacdo com 1743 estudantes, levada a
cabo por Verger, Lions e Ventelou (2009) encontraram uma prevaléncia de mal-estar
psicoldgico relacionado com o crescimento do risco da ansiedade e depressdo, 15,7%
em rapazes € 33% em raparigas (citado por Almeida, 2014).

Como comorbilidade da depressao, surge por vezes a ansiedade ou vice-versa. A
epidemiologia realca o aumento da ansiedade tanto na populacao geral como em
clusters de estudantes universitarios, por este motivo, existem autores que denominam o
século XX como a “Era da ansiedade” (Twenge, 2000).

O estado de ansiedade, € caraterizado por ansiedade e a preocupagdo persistente
e excessiva face aos diversos contextos, trabalho, escola, entre outros. Experiencia
sintomas fisicos, incluindo agitacao, nervosismo ou tensdo interior, fadiga facil,
dificuldades de concentracdo ou sensacao de permanecer com mente vazia,
irritabilidade, tensdo muscular e perturbacoes de sono (American Psychiatric
Association, 2013a).

Alteragdes que exijam adaptacdao ou respostas, mentais ou emocionais podem dar

origem a uma situacao de stress. Dependendo dos contextos os conceitos de stress
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podem variar entre o stress como resposta biologica, o stress como um evento ambiental
e o stress como uma transicao entre o individuo e o ambiente (Galvao et al., 2017).

O conceito de stress foi definido nos anos trinta, como uma perturbacao da
homeostasia ou resposta nao especifica do organismo a toda as reivindicagdes, muitas
vezes confundido com o conceito de ansiedade, surgindo nas Ciéncias da Saude e na
Psicologia, com Hans Selye e Walter Cannon, este conceito ¢ vulgarizado.

Estratégias de coping sao utilizadas na gestao do stress. Tais como as
adaptativas, o relaxamento, a medicagdo, a comunicagdo interpessoal, a resolu¢ao do
problema, animais de estimagao, musica e outros (Lazarus & Folkman, 1984).

Diversos autores afirmam que o aumento de situagdes de perturbacdes
psicologicas € divida a uma redugdo do estigma em relagdo a saude mental e, por
conseguinte, a maior acessibilidade aos servigos de apoio, isto traduz uma maior
visibilidade das complicagdes psicologicas apresentadas pelos estudantes do ensino
superior (Almeida, Ferreira, & Soares, 1999).

As alteracdes mentais constituem um peso muito forte, ndo so para os
portadores, mas simultaneamente para as familias, depreciando a qualidade de vida do
individuo e dos que o rodeiam (Dire¢ao-Geral da Saude, 2017a).

A sociedade em que vivemos ¢ muito diferente das anteriores, caraterizando-se
como urgente, rapida e ansiosa, as pessoas encontram-se com uma mente agitada e
stressada, desanimando facilmente quando ndo desenvolvem atividades interessantes,
facilmente se angustiam.

Os autores supracitados, realgam que a ansiedade, depressao e o stress
determinam efeitos negativos na qualidade de vida destas pessoas. As repercussoes dos
transtornos mentais sao diversas, apresentando diferentes niveis de gravidade,
constituindo o suicido e homicidio a mais grave. A nivel nacional. taxa de suicidio
entre 2008 e 2010 aumentou de 9,7% para 10,3% respetivamente, no entanto, entre
2010 e 2012 ocorreu um decréscimo ligeiro (10,1%) (Direcao-Geral da Satde, 2017a).

Atualmente diversos investigadores t€ém dado especial realce ao estudo da
psicopatologia em estudantes universitarios, pois a evidéncia demonstra aqui um
aumento de frequéncia e intensidade (Santos, 2011).

Calado, Morais, Rocha e Amaral (2012) realizaram um estudo com o objetivo de
caraterizar a amostra de estudantes que recorriam as consultas de psicologia dos

SASUA (Servigo de A¢do Social da Universidade de Aveiro), durante o ano letivo de
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2010/2011. Os resultados do estudo demonstram que 76% dos estudantes obtiveram
diagnosticos de quadros clinicos, segundo os critérios do DSM-V-TR (American
Psychiatric Association, 2013a). Entre estes, emergem as perturbacdes de humor (43%)
e as perturbacdes de ansiedade (30%), as perturbacdes de personalidade (13%) e as
perturbagdes de adaptacdo e do comportamento alimentar (4%). Foram referidos
também conflitos relacionais, problemas econdmicos, insucesso desempenho
académico, orientagdo vocacional e luto.

No ano letivo 2014/2015, relativamente aos estudantes do IPB que acediam ao
gabinete de psicologia, segundo a Psicologa Clinica do Gabinete Clinico, 30% dos
estudantes apresentando ansiedade, 15% ataques de panico, 15% humor depressivo,
20% acontecimentos de vida traumaticos, 6% transtornos de personalidade, 4%
perturbagdes alimentares e 10% outras problematicas (Certo, 2016).

Verifica-se pela literatura que a incidéncia dos problemas mentais tem crescido
na populacao jovem, (Certo, 2016). Face as implicagdes que estes problemas acarretam,
a saude mental deve ser considerada como uma prioridade, utilizando estratégias de
promocao, protecao e restauracdo (WHO, 2013). Ao nivel do ensino superior a satde
mental dos universitarios, devera representar uma importante questao de saude publica,
constatado o impacto destas perturbagdes a nivel pessoal, social e académico (Certo,
2016), no presente e no futuro.

Segundo o PNSM (Dire¢ao-Geral da Saude, 2017a) € notorio que as
perturbagdes psiquiatricas e os problemas na area da satide mental sdo a principal causa
de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade e morte prematura. A
implementa¢do de uma Acdo Estratégica para a Saude Mental e o Bem-Estar resulta
desta evidencia, pretendem-se promover a implementacao eficaz e sustentavel de po-
liticas promotoras da saude mental e a prevencao e tratamento das doengas mentais;
desenvolver a promogao da saide mental e dos programas de prevencao e intervengao
precoce; garantir um tratamento abrangente e cuidados na comunidade de qualidade;
fortificar o conhecimento e; estabelecendo parcerias (Direcao-Geral da Saude, 2017a).
A promocao da literacia em saude mental constitui um determinante fundamental para a

prevengdo do desenvolvimento e controlo destas perturbacdes.
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Comportamentos de satide dos estudantes do Ensino Superior

Para a OMS, comportamento de satde ¢ toda a atividade levada a cabo por um
individuo, independentemente do seu estado de satde, com o objetivo de promover,
proteger ou manter a sua saude (Nutbeam, 1998b). Os comportamentos de saude em
conjunto com os comportamentos de risco agregam-se formando perfis, que se
denominam estilos de vida (Nutbeam, 1998a).

Os comportamentos na area da satde poderao resultar da interagdo de atitudes,
habitos, valores, sentimentos, crengas e, também de tendéncias ou modas, ou seja as
carateristicas do estilo de vida individual (Kickbusch et al., 2013).

Em saude os comportamentos surgem como a principal area de anélise e de
intervenc¢do da psicologia da saude, procurando avalia-los, preveni-los e altera-los, com
vista a melhorar o nivel de satide (Kickbusch et al., 2013). Diversas teorias surgiram
para entender o motivo do envolvimento, ou ndo, dos individuos em determinadas
situagdes € a maneira como estes comportamentos podem ser alterados.

Os comportamentos de risco acompanham o desenvolvimento da
crianca/adolescente, e tém de ser compreendidos na sua complexidade, pois a sua
manifestacdo surge a partir de elementos contextuais, bioldgicos e sociologicos (Verger
et al., 2009).

Diversas investigacdes demostram que existe uma tendéncia de continuidade dos
comportamentos de risco adquiridos no periodo universitario, para a fase profissional,
além de que, as condutas de satide desenvolvidas no periodo da adolescéncia e
juventude podem ter um impacto significativo no desenvolvimento de doengas futuras
(WHO, 2018).

Por comportamentos de risco pode entender-se a participacdo em atividades
suscetiveis de comprometer a saude fisica e mental da crianca ou adolescente. Podem
iniciar-se simplesmente pela exploragado e curiosidade e, pela influéncia do meio. A ndo
identificacao precoce destes comportamentos, pode conduzir a solidificagao dos
mesmos, com sequelas negativas a nivel individual, familiar e social (WHO, 2018).

Os estudantes que evidenciam condutas negativas de saude, tais como, conduzir
com excesso de velocidade, conduzir sob efeito de alcool, tem habitos de sailde menos
saudaveis (comer entre refeicdes, ndo tomar o pequeno almocgo), por outro lado, o
consumo de alcool surge associado ao do tabaco e ao de drogas leves (Galvao et al.,

2017).
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Os comportamentos de risco, como a falta de atividade fisica, excessivo
consumo de bebidas alcodlicas e consumo de tabaco, estdo associadas com doengas nao
transmissiveis (DCNT), sendo responsaveis por um elevado niimero de mortes em todo
o mundo (WHO, 2018).

A sexualidade na adolescéncia tem frequentemente associagdo com outros
comportamentos de risco, como o consumo de tabaco de dlcool e outras substancias.
Relacdes sexuais desprotegidas, multiplos parceiros sexuais e as relagdes sexuais com
estranhos constituem um enorme risco para a saude fisica e psicologica dos
adolescentes, assim como ao seu bem-estar social (Carvalho, Pinheiro, Pinto Gouveia,
& Vilar, 2017). A prevaléncia destes comportamentos na adolescéncia integra enorme
inquietacdo a nivel de saude publica, correndo o risco de gravidezes indesejadas e de
Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST’s).

A Dire¢do-Geral da Satude (2015), dentro dos determinantes da saude do
individuo, da especial atencao aos grupos dos comportamentos (fumar, consumir de
alcool, atividade fisica, alimentagdo, drogas, atividade sexual e vacinacao) e aos
biomédicos (peso a nascenga, peso corporal, pressdo arterial, perfil lipidico, glicémia e

imunidade).

Literacia e Promociao em Saude

O conceito de Literacia em Satde surgiu pela primeira vez nos anos 70 e tem
sido definido de varias formas.

A literacia em saude foi definida Dan Nutbeam, no seu trabalho desenvolvido
para a OMS, como representando “as competéncias cognitivas e sociais que determinam
a motivagdo e capacidade dos individuos para a aceder a, compreender e utilizar
informacao de forma a promover € manter uma boa saude” (Nutbeam, 1998a, p. 357). O
autor considera que a literacia em satide vai implicar que os individuos “atinjam um
nivel de conhecimento, de competéncias pessoais € de confianga que lhes permita agir
com o intuito de melhorar a sua satide ou da sua comunidade, mudando estilos e
condig¢des de vida” (Nutbeam, 1998a, p. 357).

A OMS e o Consorcio Europeu para a Literacia em Satde adotaram, em 2012,
uma defini¢do abrangente e inclusiva:

A Literacia em Saude estd ligada a Literacia e inclui os conhecimentos,

motivacdes e competéncias para aceder, compreender, avaliar e aplicar informagao
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sobre Saude, de modo a fazer julgamentos e a tomar decisoes sobre cuidados de Saude
na vida quotidiana, assim como para prevenir a doenca, promover a Saide e manter ou
melhorar a qualidade de vida durante o ciclo de vida.

Desta forma, a Literacia em Saude diz respeito a forma como as pessoas
compreendem informagao acerca da Satde e dos cuidados de Saude e de como a
aplicam as suas vidas, utilizando-a para tomar decisdes. A Literacia em Saude
influencia assim a Satde dos individuos, assim como a seguranca ¢ a qualidade dos
cuidados de Saunde.

Kickbusch (2004), prop6s um modelo de literacia em satude, dividido em trés
niveis de literacia em saude e trés formas de executar o papel individual de cada pessoa,
conforme apresentado na Figura 1.

Niveis de literacia em Saude Papel Individual

Conhecimentos Andlise e

Redes sociais

Literacia avangados ” Pensamento ﬁ e de suporte PRO-ACTIVO
Critica em Saulde Critico P

Literacia

Interativa Empowerment ACTIVO

Literacia

Funcional Literacia funcional Conhecimentos basicos PASSIVO

em Salde

Figura 1 - Modelo de Literacia em Saide (Kickbusch, 2004)

A literacia em saude condiciona a forma como cada um de nos € capaz de tomar

decisOes acertadas sobre saude, afetando, por isso, ndo apenas a nossa qualidade de vida

e daqueles que nos sdo proximos e que dependem de nds (como as criangas ou 0s

1dosos), mas tendo também implicacdes nas despesas de satde e nos custos e formas de

organizacao dos sistemas de satide nacionais (Espanha, Avila, & Mendes, 2015).

A literacia em saude pode ser definida como "o grau em que os individuos

podem obter, processar € compreender a informagdo bésica de satde e dos servigos de

que necessitam para tomar decisdes de saude adequadas" (DeWalt, Berkman, Sheridan,
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Lohr, & Pignone, 2004, p. 1228), capacidade essa que inclui a capacidade de interpretar
devidamente os documentos, como receitas € bulas dos medicamentos, conseguir
transmitir, oralmente ou por escrito, informac¢ao quantitativa e a capacidade de
interpretar o que ¢ comunicado.

Uma outra defini¢dao, mais abrangente, e que colhe os maiores consensos € que a
literacia em saude € “a capacidade para tomar decisdoes fundamentadas, no decurso da
vida do dia-a-dia, em casa, na comunidade, no local e trabalho, na utilizacao de servigos
de saude, no sistema educacional, no mercado e nos media tradicionais e sociais”
(Kickbusch et al., 2013, p. 2).

A relagdo entre a literacia e o estado de saude estd presentemente bem
documentada em varios estudos (Nutbeam, 1998a). O interesse em estudar esta relagao
contribuiu para o surgimento do conceito de literacia em saude, de duas fontes: o
atendimento publico; e a satide publica. O conceito de literacia constitui desafios a
varios niveis, tanto a nivel da educagdo (adultos, jovens e criancas), como a nivel da
atividade clinica, tendo sempre, como objetivo, desenvolver competéncias e capacitar os
individuos de tomarem maior controlo sobre a sua saude (Kickbusch, 2004; Nutbeam,
2000).

Assim, a literacia abarca diversos dominios do saber ¢ areas de atuagao
profissional, como a Enfermagem, o Servigo Social, a Medicina, a Psicologia ¢ a
Sociologia (Kickbusch, 2004), embora com diferentes praticas profissionais,
perspetivas, preocupagdes, compromissos € modelos de intervengdo. A «literacia em
saude» tem sido, frequentemente, utilizado como sindénimo de promogao da saude,
educagdo para a saude, comunicacdao em saude, ou ainda alfabetizacao (Zarcadoolas,
Pleasant, & Greer, 2005), sem se criarem entre eles marcos precisos.

A literacia ¢ diferente de educacdo para a satde, uma vez que esta se refere
especialmente ao processo de aprendizagem, a atividade intencional que se deve
“centrar nas disposi¢des, capacidades individuais e grupais, oferecendo conhecimentos,
influenciando modos de pensar, gerando ou clarificando valores, ajudando a mudar
atitudes e crengas, facilitando a aquisicao de competéncias e produzindo mudangas de
comportamento e estilos de vida” (Nutbeam, 2008).

A literacia ¢ frequentemente entendida como sendo constituida por 2 partes
essenciais, as tasks (tarefas) e as skills (competéncias). A literacia fundamentada nas

tasks (tarefas) refere-se a concordancia em que o individuo consegue desenvolver
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determinadas tarefas (ler um texto ou escrever frases simples). A literacia baseada em
skills (competéncias) baseia-se no conhecimento e competéncias que os individuos
necessitam para concretizar essas tarefas (Kickbusch, 2004; Nutbeam, 2008; Serensen
et al., 2013).

Por outro lado, existem 3 tipos ou niveis de literacia, designados de funcional ou
basica (competéncias ler e escrever, possibilitando um funcionamento efetivo nas
atividades do dia-a-dia), interativa ou comunicacional (competéncias cognitivas e de
literacia mais avancgadas que, em conjunto com as capacidades sociais, possibilitam
obter informacgao e significados) e critica (competéncias cognitivas nivel superior que,
possibilitam a analisa critica da informagdo e maior controlo sobre as situacdes da vida)
(Serensen et al., 2012).

Os autores supracitados desenvolveram um estudo onde objetivavam analisar de
que forma a literacia em saude funcional, interativa e critica; se associa ao controlo da
percecao dos utentes sobre os cuidados de saude e a frequéncia de visitas aos cuidados
de satide primarios. A percecao de controlo sobre os cuidados foi associada a
capacidade percebida de organizar os cuidados, interagir com prestadores e para realizar
autocuidado. Daqui, resulta um modelo com quatro dimensdes de literacia em satide em

trés niveis, conforme apresentado de forma esquematica na Tabela 1.

Tabela 1 - As quatro dimensoées de literacia em satide (Serensen et al., 2012)

Acesso/ obtengdo
de informagao
relevante para a
satude

Compreensdo da
informagao
relevante para a
saude

Avaliagio/
processamento da
informagao
relevante para a
saude

Aplicacao/
utilizagdo da
informagao
relevante para a
saude

Cuidados de satde

Prevengdo da
doenga

Promogéo da saude

Capacidade de
obter informagao
médica ou assuntos
clinicos
Capacidade de
obter informagao
sobre fatores de
risco para a saude

Capacidade de
atualizar-se em
relagdo aos
determinantes para
a saude no
ambiente social e
fisico

Capacidade de
compreender
informagdo médica
e extrair significado
Capacidade de
compreender e
extrair significado
sobre fatores de
risco para a saude
Capacidade de
compreender e
extrair significado
em relagdo aos
determinantes para
a satde no
ambiente social e
fisico

Capacidade de
interpretar e avaliar
informagdo médica

Capacidade de
interpretar e avaliar
informagao sobre
fatores de risco
para a saude
Capacidade de
interpretar e avaliar
informagao sobre
os determinantes
para a saude no
ambiente social e
fisico

Capacidade da
tomada de decisdes
informadas em
questdes médicas
Capacidade da
tomada de decisGes
informadas sobre
fatores de risco
para a saude
Capacidade da
tomada de decisdes
informadas sobre
em determinantes
para a saude no
ambiente social e
fisico
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Os resultados indicam ainda que alguns utentes poderdo apresentar menor
capacidade de controlo sobre os seus cuidados em virtude da reduzida literacia em
saude; Literacia em saude funcional, interativa e critica, variam no grau de capacidade
de os utentes exercerem controlo (Neto, Galvao, Pinheiro, & Gomes, 2017).

Estudos evidenciam a eficacia das intervencdes de promog¢ao da satde e
prevengado de doengas, salientando a reducao dos fatores de risco, intervindo nos fatores
determinantes em saude, tais como: diminui¢ao do risco do consumo de tabaco ¢ alcool,
promocao da atividade fisica, alimentacao saudavel, protecao psicologica e bem-estar
emocional, reducdo de efeitos ambientais, e consequente promocao da seguranga
ambiental (Merkur, Sassi, & McDaid, 2013). Esta eficacia contribui para o aumento do
beneficio face ao custo, sempre que as intervengdes nos diferentes determinantes em
saude sdo articuladas em simultaneo (Rosales, Coe, Stroupe, Hackman, & De Zapien,
2010). Por outro lado, Merkur et al. (2013) afirmam que, as intervencdes dirigidas as
criancas t€ém maior potencialidade de serem mais eficazes e rentaveis.

A associacdo entre o nivel de literacia e estado de saude do individuo esta bem
documentada na literatura cientifica, as pessoas com menor literacia em saude t€ém
maior dificuldade em compreender informacao escrita e oral fornecida pelos
profissionais de satide; na orientagdo dentro do sistema de saude para obter servigos
necessarios; de desenvolver os procedimentos necessarios e; ao nivel da adesao
terapéutica (Serensen et al., 2015).

Um nivel de literacia em saude inadequado esté ligado frequentemente a um
baixo conhecimento ou compreensao quer da prestacao de cuidados, quer dos proprios
resultados em satde, podendo refletir-se numa maior probabilidade de hospitalizacao,
elevada prevaléncia de algumas doengas cronicas, pior saide em geral e uma diminuida
utilizacdo de servicos de prevencao e rastreio (Kickbusch et al., 2013; Serensen et al.,
2015). Como consequéncia, um nivel inadequado de literacia em satde acarreta

elevados custos para o sistema de satude.

Literacia em Saude Mental

A OMS estima que 10 a 20% das pessoas sofra de pelo menos uma doenga
mental, ao longo da sua vida (WHO, 2001), pelo que a literacia em satide mental,
merece ser considerada como uma area especifica da literacia em satde. O conceito de

literacia em saude mental foi definido em 1997, por Jorm et al., como sendo “os
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conhecimentos e crengas acerca das perturbacdes mentais que ajudam no seu
reconhecimento, gestdo e prevencao” (p. 182). O mesmo Jorm, definiu os componentes
que perfazem a literacia em satide mental, sendo estes: a capacidade de reconhecer
perturbagdes especificas ou diferentes tipos de sofrimento psicoldgico; conhecimentos e
crencas sobre fatores de risco e causas; conhecimentos e crengas sobre intervengdes de
autoajuda; conhecimentos e crengas sobre ajuda profissional disponivel; atitudes que
facilitam o reconhecimento e a procura de ajuda apropriada; e conhecimentos sobre
como procurar informagao sobre saude mental (Jorm, 2000). A partir destes
componentes deduz-se que a uma literacia em saude mental reduzida ou inexistente
implicard o no reconhecimento dos sinais ou sintomas das diferentes perturbagdes
mentais e o desconhecimento sobre onde procurar ajuda, levando ao adiamento da
procura de ajuda.

O conceito de literacia em saude mental inclui assim um leque de areas diversas,
onde se evidenciam o reconhecimento das perturba¢cdes mentais contribuindo para
promocao e a procura de ajuda; o conhecimento dos profissionais e tratamentos
existentes; o conhecimento relacionado com o resultado das estratégias de autoajuda; o
conhecimento das competéncias face as estratégias de ajuda; o conhecimento acerca da
prevengdo das perturbacdes mentais.

Diversos estudos indicam que niveis baixos de literacia em saide mental nos
seus diversos fatores, como a depressao e abuso de dlcool, aparecem associados como
barreiras a procura de ajuda profissional, seja pela auséncia ou procura tardia, podendo
resultar em agravamento da sintomatologia e potencial evolucdo para niveis de
dependéncia (Reavley, Cvetkovski, Jorm, & Lubman, 2010).

A literacia em satde mental de adolescentes e jovens ¢ considerada uma pedra
basilar no planeamento e desenvolvimento de programas de educagdo para a saude, com
especial atencdo a vida escolar, os estudantes desenvolvem a maior parte das suas
atividades e passam a maior parte do tempo (WHO, 2018). Razao pela qual o sistema
educativo deve dar especial realce a promogdo da saude e do bem-estar, a formagao e a
participagao civica dos estudantes, promovendo o desenvolvimento de competéncias e
as aprendizagens, promovendo a sua autonomia capaz em prol da sua saude (WHO,

2018).
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Vivéncias Académicos

Para a OMS no conceito de "juventude" esta implicito um periodo cronolédgico,
compreendido entre os 15 e os 29 anos. O intervalo entre os 15 e os 20 anos ¢
caraterizado por aspetos de desenvolvimento psicossocial, qualificado, essencialmente,
pelo desenvolvimento pessoal e pela necessidade de inser¢ao num grupo (WHO, 2018).
Regra geral, esta etapa da vida ¢ caraterizada como uma fase intermédia, uma fase de
mudanga, de passagem, de choque ou crise, de sucessao de estadios, de status,
apresentando uma variabilidade de atitudes e comportamentos que poderao fragilizar a
vida, colocando-a em risco (Galvao et al., 2016).

Oliveira, Carlotto e Dias (2014) consideram que a adaptacdo a vida académica ¢
todo um processo que o estudante experiencia quando se v€ confrontado com as
exigéncias do ensino superior, tais como o sucesso académico, a adaptagdo as regras da
institui¢do de ensino e novas formas e normas para o convivio social.

A entrada no ensino superior o jovem estudante é exposto a diversos estimulos
ou reptos de integracao, como seja a necessidade de criacdo de novas relagdes
interpessoais, a necessidade de se envolver na atividade social, intelectual e académica e
a necessidade de ter éxito académico, tendo em conta um ajuste as expectativas criadas
a volta da entrada no ensino superior (Tietzen, 2010).

Bouteyre et al. (2007) afirmam que a transi¢ao para a Universidade exige
alteragdes na vida dos jovens, denominando-os de acontecimentos de vida stressantes.
Esta fase exige um ajuste social, emocional e a adogdo de estratégias de coping
indispensaveis para fazer frente as imposi¢des proprias do meio académico.

A grande maioria dos estudantes no ingresso ao ensino superior, embora possa
nao apresentar grandes expectativas no que respeita ao curso a frequentar, percecione
alguma inseguranca social, nas fungdes e rotinas a desempenhar come¢a uma nova
etapa da sua vida pessoal, social e académica, possui expectativas positivas em relagao
ao seu novo estilo de vida e ¢ quase sempre com um certo regozijo, manifestado nas
suas relagoes (Ferreira, 2008).

Esta etapa pode ser um grande desafio, para além de permitir a aquisi¢ao de
competéncias especificas, representa em simultdneo uma forma de adquirir a autonomia
tdo ambicionada. As situagdes vivenciadas das primeiras semanas € meses, 0 contexto
real pelo qual o estudante tem que passar, de acordo ou nao as expectativas dos

estudantes, exigiram as primeiras adaptagdes ajustadas, que fazem parte da transi¢ao
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para o ensino superior (Ferreira, 2008). Este processo de adaptagdo a mudanca aparenta
ser indeclinavel e o éxito do jovem sera determinado por fatores de protecao e de
vulnerabilidade do jovem a mudanga (Ferreira, 2008).

No entanto esta fase pode tornar-se uma missao impossivel de alcangar, quando
nao se gosta do curso, quando as competéncias do estudo nao traduzem sucesso, quando
ndo se aprecia a atividade social, quando estd presente um sentimento de soliddao e/ou
falta de ajuda (Ferreira, 2008). Essencialmente nos estudantes deslocados da sua zona
de residéncia, onde a exaltacdo originada pela nova etapa, cede a angustia e a saudade
da familia e amigos e da sua terra (Tietzen, 2010). Com a maior prevaléncia de
estudantes Africanos a frequentarem o ensino superior na Europa, a entrada no mundo
académico, potencia frequentemente o inicio ou consolidacdo de comportamentos
menos saudaveis. Estas situagdes acarretam categorias moderadas ou elevados de stress,
favorecendo o desenvolvimento de crises adaptativas, traduzidas por diferentes
mecanismos adaptativos de cada jovem (Tietzen, 2010).

Os jovens tendem a experienciar e adotar condutas menos saudaveis,
essencialmente durante esta etapa de mudanca para o ensino superior. Este facto, com a
passagem dos estudantes para uma fase de independéncia e interrogagdo de valores,
crengas e atitudes, desencadeando diversas vezes alteragdes no seu estilo de vida, por
vezes com apresentacdo de condutas negativas (Tietzen, 2010).

A 1mportancia da adesdo a estilos de vida saudaveis incentivou investigadores a
desenvolveram trabalhos nesta area, abordando comportamentos ao nivel do consumo
de substancias nocivas, alimentagdo, sedentarismo e, atividade fisica, comportamentos
de elevado risco para a vida, comportamentos sexuais, cuidados de higiene e aparéncia,
ocupacao dos tempos livres e vigilancia médica (Tietzen, 2010).

A instituicao de ensino superior tem uma func¢do fundamental face a integracao
do estudante na vida universitaria, auxiliando ou nao neste decurso. Este propdsito tem
promovido o desenvolvimento de estratégias facilitadoras de integracdo a vida
académica, criando estas institui¢des diversos programas e servicos. Esta questao
reveste-se de uma importancia acrescida na medida que se verifica cada vez maior
mobilidade de estudantes, quer a nivel nacional, quer internacional. Comprovando-se,
assim, a necessidade de medidas objetivas da integracao académica que considere todas

as suas dimensoes (Ferreira, 2008).
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II PARTE - ESTUDO EMPIRICO
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Metodologia

Neste capitulo ¢ descrita a metodologia utilizada para o estudo e quais as opgoes
tomadas para responder as questdes de investigacao, hipoteses e objetivos.

A metodologia a aplicar ¢ decisiva para as conclusdes de qualquer investigagao,
devendo o investigador avaliar as opcdes ao seu dispor e selecionar criteriosamente o
caminho a percorrer (Onwuegbuzie & Leech, 2005).

A metodologia do presente estudo engloba: a contextualizacdo; o local do
estudo; objetivos do estudo; variaveis e hipoteses; populacao e a amostra selecionada;
os procedimentos do estudo que inclui o tipo de estudo, os procedimentos €ticos e
deontologicos assim como os de recolha de dados; os procedimentos associados a
realizagdo do trabalho empirico, a descricao dos instrumentos de recolha de dados € o

método de tratamento de dados.

Contextualizacdo do Estudo

A investigagdo realizada ¢ de extrema importancia uma vez que se centra nos
estilos de vida e na saude mental (depressao, stress e ansiedade) dos estudantes do
Ensino Superior, e no caso particular, nos estudantes do Instituto Politécnico de
Braganga, para que através de analise dos resultados possam ser realizadas intervengoes
promotoras de comportamentos saudaveis que permitam manter a qualidade de vida dos
mesmos.

A tematica especifica deste estudo, torna-se ainda mais importante, atendendo a
expressiva populacdo africana com a qual o IPB conta, sendo assim pertinente estudar
eventuais diferencas entre a populagdo estudantil portuguesa e africana.

Este estudo foi realizado nas unidades organicas, designadas de Escolas, do IPB,
abaixo mencionadas.

e A Escola Superior de Saude (ESSa) tem como responsabilidade o

desenvolvimento da formacao nas areas das tecnologias em satde

e A Escola Superior Agraria (ESA) desenvolve ensino, investigagao,

experimentacao e desenvolvimento tecnologico e, o apoio a comunidade no
ambito das Ciéncias Agrarias;

e A Escola Superior de Educagao (ESE) inaugurou-se com os designios

associadas a formagao inicial de Educadores de Infancia e de Professores do

Ensino Basico (1°, 2° e 3° ciclos);
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e A Escola Superior de Tecnologia e Gestao (ESTiG) tem-se assumido como
uma das maiores Escolas de Tecnologia e Gestdo do pais, apresentando a
missdao da formagdo e de investigacdo/desenvolvimento nas areas da

engenharia e das ciéncias empresariais.

Questdes de Investigaciao e Objetivos de Estudo

Em fungdo da tematica em apreco, estilos de vida e a satide mental dos
estudantes do ensino superior, formulamos as seguintes questoes de investigagao:
e (Quais os niveis de saude mental (depressdo, stress e ansiedade) vivenciados
pelos estudantes portugueses e africanos do IPB?
e (Quais sao os estilos de vida (atitudes e comportamentos de saude e vivéncias

académicas) adotadas pelos estudantes portugueses e africanos do IPB?

O objetivo geral ou objetivos gerais indicam a principal inten¢do de um estudo,
isto ¢, corresponde aos resultados que o estudo pretende alcangar (Onwuegbuzie &
Leech, 2005).

A partir destas questdes, formulamos como objetivo geral: conhecer os estilos de
vida (atitudes e comportamentos em satude e vivéncias académicas) e a saude mental
(depressao, ansiedade e stress) dos estudantes do ensino superior do Instituto
Politécnico de Braganga: comparagdo entre portugueses e africanos.

Como objetivos especificos pretendemos:

e Identificar o nivel da satide mental (depressao, stress e ansiedade) dos estudantes
portugueses e africanos do [PB

e Identificar as atitudes e comportamentos em saude dos estudantes portugueses e

africanos do IPB

e Identificar as vivéncias académicas dos estudantes portugueses e africanos do
IPB

Variaveis
As variaveis podem ser classificadas quanto a sua natureza, qualitativas ou

quantitativas. As qualitativas, também designadas de categoricas, podem ser ordinais,

quando existe uma ordem definida das suas categorias, seja ela crescente ou decrescente
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e, caso essa ordem nao exista, designam-se de variaveis nominais (Jaeger, 2008). As

variaveis quantitativas dizem respeito a todas as carateristicas mensuraveis, traduzidas

de forma numérica, podendo ser continuas, quando se associam a valores assumidos

numa determinada escala continua, ou discretas, quando assuem um determinado valor

inteiro, finito ou infinito (Jaeger, 2008).

Quanto a sua fung¢do as variaveis no estudo podem ser designadas como variavel

dependente e independente. A varidvel dependente € a variavel resposta, podendo esta

também ser designada por variavel resultado (MacKinnon, Fairchild, & Fritz, 2007). Do

ponto de vista formal, € o aspeto observado e medido pelo investigador para determinar

o efeito da varidvel independente. No presente estudo, as varidveis dependentes sdao os

estilos de vida através das atitudes e comportamentos de satude e vivéncias académicas,

e a saude mental através das dimensdes: depressdo, ansiedade e stress. As varidveis

independentes sao analisadas como causas que poderdo interferir em qualquer

modificacdo no resultado. A varidvel independente ¢ tratada como uma condigao prévia,

ou seja, como uma condi¢do necessaria que precede uma determinada consequéncia

(MacKinnon et al., 2007).

Como variaveis independentes, foram consideradas as seguintes variaveis

sociodemograficas:

Sexo: Varidvel nominal com duas possibilidades de resposta (feminino e
masculino);

Idade: variavel quantitativa discreta, assim utilizada para a analise de correlagao.
Para a caraterizacao da amostra esta variavel foi transformada em varidvel
nominal (grupo etario) estabelecendo-se quatro classes: 18 a 22 anos; de 23 anos
a 27 anos; de 28 anos a 32 anos; € mais de 32 anos de idades.

Estado civil: Varidvel nominal, agrupadas em trés classes: Casado(a) ou Unido
de Facto, Solteiro(a) e Divorciado(a).

Pais de origem: varidvel nominal com possibilidade de resposta (questao aberta);
Origem: Variavel nominal, definida a partir da variavel Pais de origem, com
duas possibilidades de resposta (Portugal e Africa);

Curso que frequenta: varidvel nominal questionada em forma de questao aberta,
agrupando-se depois as respostas semelhantes;

Ano de escolaridade: variavel ordinal com possibilidade de resposta a quatro

categorias (1° ano, 2° Ano, 3° Ano e 4° Ano);
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e Mora com alguém: variavel nominal com duas possibilidades de resposta (Sim e
Nao), e se sim, com quem - pergunta aberta agrupando com outras respostas

semelhantes.

Instrumentos de Recolha de Dados (IRDs)

Como Instrumento de Recolha de Dados foi utilizado um questionario, em
formato papel, composto por quatro partes: a primeira alude aos dados
sociodemograficos, a segunda ¢ composta pela Escala de Depressao, Ansiedade e Stress
— DASS-21 (Lovibond & Lovibond, 1995) na sua versao portuguesa — EADS-21
(Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004); o Questionario de Atitudes e Comportamentos de
Satude (Hettler, 1982) na sua versao portuguesa (Ribeiro, 2004); e o Questionario de

Vivéncias Académicas versao reduzida - QVA-r (Almeida, Soares, & Ferreira, 2002).

Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS-21)

A Escala de Ansiedade, Depressao e Stress — EADS-21 (Lovibond & Lovibond,
1995), na sua versao adaptada a Portugal (Ribeiro et al., 2004), ¢ um questionario de
autorresposta que avalia os estados emocionais de ansiedade, depressio e stress. E
constituida por 21 itens agrupados em 3 subescalas: ansiedade; depressado; e stress, com
sete itens em cada uma das dimensdes. A subescala ansiedade € constituida por
Excitagdo do Sistema Autonomo (itens 2, 4 ¢ 19), Efeitos Musculos Esqueléticos (item
7), Ansiedade Situacional (item 9) e Experiéncias Subjetivas de Ansiedade (itens 15,
20). A subescala depressao ¢ constituida por Disforia (item 13), Desanimo (item 10),
Desvalorizagdo da Vida (item 21), Auto depreciacdo (item 17), Falta de interesse ou de
envolvimento (item 16), Anedonia (item 3) e Inércia (item 5). A subescala stress ¢
constituida por Dificuldade em Relaxar (itens 1 e 12), Excitacdo Nervosa (item 8),
Facilmente Agitado/Chateado (item 18), Irritacdo/Reagdo Exagerada (itens 6, 11) e
Impaciéncia (item 14). As respostas sao dadas numa escala de tipo Likert de quatro
pontos, sendo 0 nao se aplicou nada a mim e 3 aplicou-se muito a mim, ou a maior parte
do tempo, sempre em referéncia a um periodo temporal especifico, sendo que no
presente estudo esse periodo corresponde a semana anterior a resposta ao questionario.
A cotacdo de cada dimensdo ¢ dada pela soma dos resultados dos sete itens, obtendo-se

uma nota entre 0 e 21.

34



Questionario de Atitudes e Comportamentos de Saude (QACS)

A versdo original do Questionario de Atitudes e Comportamentos de Saude
(QACS) foi desenvolvido por Hettler (1982) com a designacao de Life-Style
Assessment Questionnaire (LAQ). O autor procurou estudar a acao do individuo
enquanto estilo de vida que pratica e que sofre alteragdes motivadas por determinadas
carateristicas (dimensoes) intelectuais, emocionais, fisicas, sociais, profissionais e
espirituais. A construcao do questionario original veio entdo a recair nas referidas
carateristicas basicas: Intelectual, Emocional, Fisica, Social, Ocupacional e Espiritual
(Ribeiro, 2004).

A base da formacgao deste questionario incidiu na formacao/adaptagao de
perguntas referentes a0 modo como as pessoas se costumam comportar no seu dia-a-dia.
A formagdo destas perguntas foi inspirada nos 61 itens das categorias da sec¢ao
Wellness, que Hettler (1982) designou por Fisicas. Segundo Pais Ribeiro, a escolha dos
itens a reter no questiondrio atual serviram para desenvolver um instrumento de
avaliagdo do estilo de vida breve que permite uma avaliagao rapida na populacao
normal (Ribeiro, 2004).

O Questionario de Atitudes e Comportamentos de Saude (QACS), adaptado e
validado para a lingua portuguesa (lista de classificacdo com 28 itens), resume
comportamentos relacionados com a satde e as doencas.

A escala QACS adaptada e validada para a populacao portuguesa, ¢ composta
por 28 itens avaliados através de uma escala do tipo Likert de cinco pontos, que varia
entre 1 (Quase Sempre — 90% ou mais das vezes) e 5 (menos de 10% das vezes) e a
classificacao final varia entre 28 e 140 pontos e quanto maior a pontuacao, maiores 0s
comportamentos protetores de saude.

Esta escala ¢ composta por cinco dimensdes, estando os itens distribuidos de

acordo com o descrito na Tabela 2.
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Tabela 2 - Defini¢do das dimensodes que constituem o QACS

Categoria-Definicio

ITENS

Exercicio fisico —
Empenhamento em manter
boa condi¢do fisica

1- Fago exercicio fisico intenso durante pelo menos; 20
minutos por dia, duas vezes ou mais por semana; 2- Ando a
pé ou de bicicleta diariamente; 3- Pratico desporto que faz
suar, pelo menos duas vezes por semana (p. ex., corrida, ténis,
nata¢@o, basquetebol, futebol, etc.)

Nutricdo — escolha de
alimentos consistente com
os objetivos cientificamente
definidos

4- Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso
recomendado; 5- Tenho cuidado com o que como de modo a
reduzir a ingestdo de sal; 6- Planifico a minha dieta de modo a
que cla seja equilibrada quanto a variedade de nutrientes; 18-
Evito ingerir alimentos com gordura; 22- Evito ingerir
alimentos que sdo feitos a base de acucar (tais como bolos,
chocolates, rebucados, etc.)

Autocuidado —
comportamentos que
facilitam a prevencdo ou a
detencdo precoce da doenga

8- Durmo o nimero de horas suficientes para me sentir
repousado; 9- Mantenho as minhas vacinas em dia 10-
Verifico anualmente a minha pressdo arterial; 11- Vou ao
dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes; 12-
Vou anualmente ao médico fazer um check-up; 23- Evito
estar em ambientes saturados de fumo de tabaco; 24- Evito os
ambientes muito ruidosos; 25- Evito os ambientes que tenham
o0 ar poluido; 26- Evito mudar de parceiro sexual; 27- Evito
ter relagdes sexuais com pessoas que conhego mal; 28-
Devido as doengas sexuais evito ter relagdes sexuais sem
tomar precaugoes.

Seguranca motorizada —

capacidade para minimizar
as probabilidades de lesdes
ou morte em acidente com
veiculos.

13- Néo guio (carro, motorizada, etc.) quando bebo demais,
ou ndo viajo com um condutor que bebeu demais;14- Quando
guio, ou quando viajo nalgum veiculo, gosto de me manter
dentro dos limites de velocidade; 15- Quando viajo de carro
no banco da frente, fora da cidade, coloco o cinto de
seguranga.

Uso de Drogas ou similares
— capacidade para funcionar
sem necessidade de
substancias quimicas.

6- Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo
médico; 17- Evito fumar; 19- Devido aos efeitos
potencialmente perigosos da cafeina evito tomar bebidas tais
como café, cha ou coca-cola; 20- Evito utilizar estimulantes
(anfetaminas ou outros) mesmo em épocas de exames; 21-
Evito tomar tranquilizantes.

Questionario de Vivéncias Académicas versao reduzida (QVA-r)

Para conhecer as vivéncias académicas dos estudantes do ensino superior foi

utilizado o Questionario de Vivéncias Académicas, versao reduzida — QVA-r.

O QVA-r ¢ um instrumento de autorresposta com respostas dadas numa escala

de tipo Likert de cinco pontos em que 1 significa “Nada a ver comigo, totalmente em

desacordo, nunca acontece”, dependendo da formulagdo da afirmagao e 5 significa

“Tudo a ver comigo, totalmente de acordo, acontece sempre”, também dependendo da

36




formulagao da afirmacdo. O QVA-r procura avaliar as dificuldades experienciadas pelos

estudantes na transi¢do para e/ou frequéncia do ensino superior. O questiondrio €

constituido por 55 itens, distribuidos por cinco dimensdes: pessoal, interpessoal,

carreira, estudo e institucional.

No QVA-r quanto maior a pontuacao em cada dimensao mais positivas €

satisfatorias serdo as vivéncias académicas em causa, ou seja, mais positivamente se

pode concluir pela adaptacao ou ajustamento do estudante ao novo contexto de ensino.

A Tabela 3 sistematiza a informagao relativa a estrutura dimensional do QVA-r e

tipologia dos itens por dimensao:

Tabela 3 - Dimensoes do Questionario das vivéncias académicas (QVA-r)

QVA-r Descri¢ao

Pessoal Inclui itens essencialmente associados ao self e as percegdes de

(11 itens) bem-estar, tanto fisico como psicoldgico, por parte do estudante.

Interpessoal Inclui o relacionamento com os pares e o estabelecimento de

(13 itens) relagdes mais intimas, assim como aspetos relativos ao
envolvimento em atividades extracurriculares.

Carreira Inclui a adaptacdo ao curso, ao projeto vocacional ¢ as

(12 itens) perspetivas de carreira.

Estudo Inclui as competéncias de estudo do aluno, os habitos de

(11 itens) trabalho, a gestdo do tempo, a utilizagdo da biblioteca e de outros
recursos de aprendizagem.

Institucional Inclui o interesse pela instituicdo, o desejo de nela prosseguir os

(8 itens) seus estudos, o conhecimento e a perce¢do da qualidade dos
servicos e estruturas existentes.

Hipoteses de Estudo

Apos a defini¢do dos pontos anterior, ¢ possivel construir as hipoteses de estudo.

A existéncia de hipoteses e a sua verificagdo € algo especifico e s6 faz sentido no

ambito de abordagens quantitativas (Sousa & Baptista, 2011). Em func¢ao das questdes

de investigagdo e dos objetivos do estudo, bem como das varidveis, formulamos as

seguintes hipoteses:

H1: Existem diferencas no nivel da saude mental (depressao, stress e ansiedade)

entre estudantes portugueses e africanos.

H2: Existem diferencas nas atitudes e comportamentos de saude entre estudantes

portugueses e africanos.

H3: Existem diferencas nas vivéncias académicas entre estudantes portugueses e

africanos.
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Populacio e Amostra

Trata-se de uma amostra probabilistica, acidental ou por conveniéncia, uma vez
que foi obtida em fun¢do dos alunos que se encontravam na sala e quiseram participar,
na data em que foi aplicado o instrumento.

A populagdo-alvo corresponde aos estudantes do ensino superior inscritos no
Instituto Politécnico de Braganca ano letivo de 2017/2018, ou seja, o total de estudantes
portugueses e africanos que frequentava as componentes tedricas nas quatro unidades
organicas do campus de Braganca do IPB (6601).

Na populagdo de alunos do Instituto Politécnico de Bragan¢a ha um total de 987
estudantes africanos (Angola, Cabo Verde, Guiné Bissau, Mogcambique e Sdo Tomé e
Principe) e de 5614 estudantes de outras nacionalidades.

Foram considerados como critérios de inclusio:

1. Estudantes portugueses e africanos dos cursos de licenciatura das escolas
superiores: Agraria, Educacdo, Satde e Tecnologia & Gestdo do Instituto

Politécnico de Braganga.

i1.  Consentimento voluntério e informado para participar no estudo.

Como critérios de exclusao:
1. Estudantes estrangeiros, nao africanos;
ii.  Estudantes africanos de paises nao lusdfonos

iii.  Estudantes da Escola Superior de Comunica¢do Administracao e Turismo de

Mirandela

Caraterizacao da Amostra

A amostra ¢ composta por 374 alunos, em igual nimero (187) do sexo feminino
e do sexo masculino.

O estudo engloba individuos de origem africana e portuguesa. Num total de 232
individuos de origem africana, 136 sdo de sexo masculino e 96 sdo de sexo feminino.
Em relacao a populacao de origem portuguesa constatamos um total de 142 inquiridos
em que 51 sdo do sexo masculino e 91 do sexo feminino.

Na Tabela 4, podemos identificar que a maioria dos estudantes sdo de origem
africana (n= 232; 0%=62,) e os restantes sao de origem portuguesa (n=142; %=38), o

pais com maior representatividade € Cabo Verde (n=153; %=40,9), e ano de curso que
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predomina € o segundo (n=248; %=66,3). Podemos também observar que a maioria dos

estudantes inqueridos no estudo referem morar com alguém (n= 339; %=90,6).

Tabela 4 - Dados sociodemograficos da amostra

n %o
Origem Portugal 142 38.0
Africa 232 62.0
Total 374 100.0
Pais Angola 31 8.3
Cabo Verde 153 40.9
Guiné-Bissau 6 1.6
Portugal 142 38.0
Sdo Tomé e Principe 42 11.2
Total 374 100.0
Ano do Curso Primeiro 9 2.4
Segundo 248 66.3
Terceiro 100 26.8
Quarto 17 4.5
Total 374 100.0
Moracom  Sim 339 90.6
alguém Nio 35 9.4
Total 374 100.0

Tipo de estudo

Atualmente nos processos de investigacao, pode recorrer-se a diversos tipos de
métodos de investigacao: quantitativa; qualitativa; e métodos mistos, sendo que o tipo
de estudo difere segundo a funcao do que se solicita: descrever variaveis ou grupos de
individuos, estudar relagdes de associagdo entre variaveis ou predizer relagdes de
causalidade entre variaveis independentes e dependentes (Onwuegbuzie & Leech,
2005).

Face a problematica em estudo e objetivos delineados, optdmos por um estudo
correlacional-descritivo transversal, recorrendo-se ao paradigma quantitativo para
analisar se existem, ou ndo, relagdes entre as variaveis em estudo, bem como fazer a
descri¢ao dos fenomenos em estudo, testando teorias através da analise dos dados

recolhidos.
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Procedimentos Eticos e Deontolégicos

Foi solicitada autorizagao ao presidente do IPB para aplicacdao dos questionarios,
anexando-se o pedido ao projeto de trabalho, tendo sido obtida autorizacao.

Também foram tidos em consideracao os principios da Declaragao de
Helsinquia: consentimento informado; respeito pela a vontade em colaborar ou ndo no
presente estudo; garantia do direito a confidencialidade das suas respostas € o
anonimato das informacdes; garantia da ndo manipulag¢do dos participantes de forma a
darem respostas favoraveis; adocao constante de uma postura de respeito pelos valores

culturais e religiosos de cada um (World Medical Association, 2013).

Processo de Recolha de Dados

A recolha de dados foi feita em sala de aulas, com autorizacao do docente,
através dos questionarios.
O processo de recolha de dados decorreu no periodo entre 8 de dezembro de

2017 a 15 de fevereiro de 2018, ocupando uma duracao média de 15 a 20 minutos.

Tratamento de Dados

Para realizar o tratamento dos dados recolhidos, recorreu-se ao programa
informatico /BM SPSS for Windows, versao 23.0. O SPSS ¢ um importante instrumento
de anélise de dados de forma informatizada que facilita efetuar calculos estatisticos
complexos e observar os seus resultados imediatos, representando assim um excelente
auxiliar da investigacdo em Ciéncias Sociais Humanas.

Procedeu-se a elaboragdo de uma base de dados, com as respetivas componentes
de cada instrumento para posteriormente serem inseridas as respostas atribuidas a cada
um, pelos participantes.

O estudo de fiabilidade dos instrumentos para esta populagao foi calculado com
recurso ao Alfa do Cronbach. A normalidade da distribui¢ao das variareis foi verificada
com recurso aos testes Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. Com o intuito de
identificar as relacdes existentes entre as variaveis dependentes em estudo, foram
realizados testes corelacionais ndo paramétricos (Spearman).

Para averiguar se existem diferengas entre os grupos “Masculino e Feminino” e

“Africanos e Portugueses”, recorreu-se a testes ndo-parameétricos de Mann-Whitney.
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Os resultados alcancados, encontram-se descritos no capitulo seguinte,

“Apresentacdo e Discussdao dos Resultados”.
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Apresentacio, Analise e Discussido dos Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos através da analise
estatistica descritiva, correlacional e de comparacao de grupos. Os resultados
apresentados tém em consideragdo e os objetivos geral e especificos mencionados
anteriormente, tendo em conta as variaveis em estudo: carateristicas sociodemograficas,
saude mental (Depressdo, Ansiedade e Stress), estilos de vida (Atitudes e

comportamento de saude e Vivéncias académicas).

Estatistica Descritiva

Objetivo 1 — Identificar o nivel da saude mental (depressdo, ansiedade e stress)
dos estudantes portugueses e africanos do IPB

Para dar resposta ao primeiro objetivo, procedeu-se da andlise das pontuagdes
médias obtidas em termos da satide mental (Depressao, Ansiedade e Stress) dos
estudantes do ensino superior, fazendo uma comparagdo entre portugueses e africanos.

Na Tabela 5 apresentam-se os resultados da analise das pontuagdes média da

saude mental por sexo e por origem, bem como os respetivos desvios padrao.

42



Tabela 5 - Nivel da satide mental (depressido, ansiedade e stress)

Origem Sexo Ansiedade Depressio Stress
Portugal Masculino n 51 51 51
M 3.57 4.63 5.47

DP 3.854 4.476 5.342

Feminino n 91 91 91

M 3.24 4.30 6.77

DP 3.607 4.537 5.153

Total n 142 142 142

M 3.36 4.42 6.30

DP 3.687 4.503 5.240

Africano Masculino n 136 136 136
M 2.57 3.37 3.90

DP 2.769 3.204 3.621

Feminino n 96 96 96

M 3.79 4.65 5.76

DP 3.548 4.370 4.665

Total n 232 232 232

M 3.07 3.90 4.67

DP 3.166 3.774 4.179

Total Masculino n 187 187 187
M 2.84 3.72 4.33

DP 3.124 3.626 4.205

Feminino n 187 187 187

M 3.52 4.48 6.25

DP 3.578 4.444 4.922

Total n 374 374 374

M 3.18 4.10 5.29

DP 3.371 4.068 4.672

Relativamente aos dados apresentados na Tabela 5, podemos observar que os
estudantes portugueses apresentam valores superiores em todas as dimensdes: ansiedade
(M=3.36; DP=3.687); depressdao (M=4.42; DP=4.503); e stress (M=6.30; DP=5.240)
quando comparado com os estudantes africanos: ansiedade (M=3.01; DP=3.166);
depressao (M=3.90; DP=3.774); e stress (M=4.67; DP=4.179).

Analisando os resultados em relagdo aos estudantes portugueses do sexo
masculino, averigua-se que estes apresentam valores superiores nas dimensoes
ansiedade (M=3.57; DP=3.854) e depressao (M=4.64; DP=4.476), comparativamente ao
sexo feminino: ansiedade (M=3.24; DP=3.607); e depressao (M=4.30; DP=4.537). O
sexo feminino apresenta valores superiores na dimensao stress (M=6.77; DP=5.153) em

comparacao ao sexo masculino (M=5.47; DP=5.342).
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Em relacao aos estudantes africanos podemos verificar que o sexo feminino
apresenta valores superiores em todas as dimensdes: ansiedade (M=3.07; DP=3.548);
depressao (M=4.65; DP=4.370); e stress (M=5.76; DP=4.665), em relacao ao sexo
masculino: ansiedade (M=2.57; DP=2.769); depressdao (M=3.37; DP=3.204); e stress
(M=3.90; DP=3.621).

No que respeita ao sexo podemos constatar que, os estudantes portugueses do
sexo masculino apresentam valores superiores em todas as dimensodes: ansiedade
(M=3.57; DP=3.854); depressao (M=4.63; DP=4.476); e stress (M=4.47; DP=5.342)
comparando com os estudantes africanos do sexo masculino: ansiedade (M=2.57;
DP=2.769); depressdao (M=3.37; DP=3.204); e stress (M=3.90; DP=3.621). Os
estudantes portugueses do sexo feminino mostram valores superiores apenas em duas
dimensdes: ansiedade (M=3.24; DP=3.607); e stress (6.77; DP=5.153), relativamente os
estudantes africanos do sexo feminino: ansiedade (M=3.07; DP=3.548); e stress
(M=5.76; DP=4.665). Os estudantes africanos do sexo feminino apresentam valores
superiores na dimensao depressao (M=4.65; DP=4.370), quando comparados com o0s
estudantes portugueses do sexo feminino: depressao (M=4.30; DP=4.537).

Verifica-se que os estudantes africanos apresentam maiores niveis de ansiedade e
depressao do que os estudantes portugueses, indo em parte ao encontro do estudo de
Leitdo e Martins (2012), onde os autores concluiram que os respondentes ndo-brancos
apresentavam piores niveis de saude-mental, ressalvando, no entanto, que tal poderia
dever-se também a condi¢do social destes respondentes.

Relativamente ao sexo observamos que os estudantes portugueses masculinos
apresentam maior nivel de ansiedade e depressao do que os estudantes portugueses
femininos, o que vai de encontro com o estudo de Verissimo, Costa, Gongalves e
Aratjo (2011), onde verificaram que as estudantes do sexo feminino parecem ser mais
vulnerdveis as manifestagdes de stress do que os homens, bem como que as mulheres
evidenciam mais manifestagdes cognitivo-emocionais, enquanto os homens evidenciam
um maior predominio de manifestagdes comportamentais. De acordo com o estudo de
Calais, Andrade e Lipp (2003), estas diferencas entre sexo podem resultar do facto de os
estudantes do sexo feminino terem mais situacoes de stress que os do sexo masculino,
uma vez que ¢ frequente as mulheres além do estudo, terem também de gerir o trabalho,

os filhos, a casa, entre outros.
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Em relacdo aos estudantes africanos chegamos a conclusao que os estudantes do
sexo feminino apresentam maior nivel de ansiedade, depressao e stress do que os do
sexo masculino, indo igualmente ao encontro dos estudos aqui citados (Calais et al.,
2003; Verissimo et al., 2011).

No que respeita a comparagdo entre portugueses e africanos concluimos que os
estudantes portugueses apresentam, em meédia, maior nivel de ansiedade, depressao e
stress do que os estudantes africanos. Nao encontramos outros estudos que versam sobre

esta comparag¢do de origem.

Objetivo 2 — Identificar as atitudes e comportamentos em saude dos estudantes
portugueses e africanos do IPB

Na Tabela 6 avaliam-se as pontuagdes médias e respetivos desvios padrao das
atitudes e comportamentos de saude dos estudantes, comparando os africanos e

portugueses € 0 sexo.
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Tabela 6 - Atitudes e comportamentos em satide dos estudantes universitario

Uso de
Exercicio Auto  Seguranca drogas ou
Origem Sexo Fisico Nutricio cuidado motorizada similares
Portugal Masculino n 51 51 51 51 51
M 8.47 13.82 37.43 10.43 20.24
DP 5.601 5.260 9.605 2.858 5.616
Feminino n 91 91 91 91 91
M 7.49 15.93 43.79 12.53 22.54
DP 3.089 4.511 7.489 2.718 4.403
Total n 142 142 142 142 142
M 7.85 15.18 41.51 11.77 21.71
DP 4.176 4.882 8.825 2.938 4.979
Africano Masculino n 136 136 136 136 136
M 9.55 13.96 33.35 9.80 19.35
DP 3.357 6.383 9.276 4.332 6.266
Feminino n 96 96 96 96 96
M 7.44 12.91 37.10 9.46 19.90
DP 3.387 4.936 8.866 4.042 6.295
Total n 232 232 232 232 232
M 8.68 13.52 3491 9.66 19.57
DP 3.520 5.839 9.276 4.209 6.271
Total Masculino n 187 187 187 187 187
M 9.26 13.92 34.47 9.97 19.59
DP 4.105 6.084 9.517 3.987 6.094
Feminino n 187 187 187 187 187
M 7.47 14.38 40.36 10.95 21.18
DP 3.237 4.959 8.861 3.779 5.601
Total n 374 374 374 374 374
M 8.36 14.15 37.41 10.46 20.39
DP 3.799 5.547 9.645 3.910 5.899

De acordo com os dados na Tabela 6, podemos observar que os estudantes
portugueses apresentam valores superiores nas dimensdes: nutricdo (M=15.18;
DP=4.882); autocuidado (M=41.51; DP=8.825); seguran¢a motorizada (M=11.77;
DP=2.938); e uso de drogas ou similares (M=21.71; DP=4.979), comparando com os
estudantes africanos nas dimensdes: nutricao (M=13.52; DP=5.839); autocuidado
(M=34.91; DP=9.276); seguranca motorizada (M=9.66; DP=4.209); ¢ uso de drogas ou
similares (M=19.57; DP=6.271). Os estudantes africanos apresentam valores superiores
na dimensao exercicio fisico (M=8.68; DP=3.520) relativamente aos portugueses nessa

mesma dimensao (M=7.49; DP=4.176).
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Em relacdo aos estudantes portugueses podemos constatar que o sexo feminino
apresenta valores superiores nas dimensdes: nutrigdo (M=15.93; DP=4.511),
autocuidado (M=43.79; DP=7.489); seguranga motorizada (M=12.53; DP=2.718); e uso
de drogas ou similares (M=22.54; DP=4.403), quando comparado com o sexo
masculino nas dimensdes: nutri¢do (M=13.82; DP=5.260); autocuidado (M=37.43;
DP=9.605); seguranca motorizada (M=10.43; DP=2.858); e uso de drogas ou similares
(M=20.24; DP=5.616), o sexo masculino apresenta valores superiores na dimensao
exercicio fisico (M=8.47; DP=5.601), comparando com o sexo feminino (M=7.49;
DP=3.089).

De acordo com os dados da tabela, podemos identificar que os estudantes
africanos do sexo masculino apresentam valores superiores nas dimensdes: exercicio
fisico (M=9.55; DP=3.357); nutricao (M=13.96; DP=6.383); e seguranca motorizada
(M=9.80; DP=4.332), relativamente aos estudantes do sexo feminino nas dimensdes:
exercicio fisico (M=7.44; DP=3.387); nutricdo (M=12.91; DP=4.936); e seguranca
motorizada (M=9.46; DP=4.042), e os estudantes do sexo feminino apresentam valores
superiores nas dimensdes autocuidado (M=37.10; DP=8.866); e uso de drogas ou
similares (M=19.90; DP=6.295) comparando com os do sexo masculino: autocuidado
(M=33.35; DP=9.276) e uso de drogas ou similares (M=19.35; DP=6.266).

Também podemos observar que os estudantes portugueses do sexo masculino
apresentam valores superiores nas dimensoes: autocuidado (M=37.43; DP=9.605);
seguranca motorizada (M=10.43; DP=2.858); e uso de drogas ou similares (M=20.24;
DP=5.616) em relagdo aos estudantes africanos do sexo masculino: autocuidado
(M=33.35; DP=9.276); seguran¢a motorizada (M=9.80; DP=4.33); e uso de drogas ou
similares (19.35; DP=6.266); e os estudantes africanos do sexo masculino apresentam
valores superiores na dimensao: exercicio fisico (M=9.55; DP=3.357); e nutri¢ao
(M=13.96; DP=6.383) comparando com os estudantes portugueses do sexo masculino:
exercicio fisico (M=8.47; DP=5.601); e nutricao (M=13.82; DP=5.260).

Os estudantes portugueses do sexo feminino apresentam valores superiores em
todas as dimensdes: exercicio fisico (M=7.49; DP=3.089); nutricao (M=15.93;
DP=4.511); autocuidado (M=43.79; DP=7.489); seguranga motorizada (M=12.53;
DP=2.718); e uso de drogas ou similares (M=22.54; DP=4.403), relativamente as

estudantes africanos do sexo feminino: exercicio fisico (M=7.44; DP=3.387); nutri¢ao
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(M=12.91; DP=4.936); autocuidado (M=37.10; DP=8.866); seguran¢a motorizada
(M=9.46; DP=4.042); e uso de drogas ou similares (M=19.90; DP=6.295).

No nosso estudo concluimos que os estudantes africanos praticam mais exercicio
fisico do que os estudantes portugueses. Os estudantes portugueses tém melhor nutrigao,
autocuidado, seguranga motorizada e t€ém maiores cuidados no uso de drogas ou
similares.

Também chegamos a conclusdo que os estudantes portugueses do sexo
masculino praticam mais exercicio fisico do que o sexo feminino, o que vai de encontro
com o resultado de estudo de Silva et al. (2015), feito com 3327 estudantes na
Universidade de Lisboa, onde os autores referem que a pratica de exercicio fisico se
encontra substancialmente mais disseminada entre os homens (50.1%) do que entre as
mulheres (34.5%)..

Os estudantes portugueses do sexo feminino apresentam maior autocuidado,
nutri¢ao, tém mais seguranga motorizada e t€m mais cuidados no que respeita ao uso de
drogas e similares do que do sexo masculino, o que vai de encontro a varios estudos

(Silva et al., 2015).

Objetivo 3 — Identificar as vivéncias académicas dos estudantes portugueses e
africanos do IPB
Na Tabela 7 encontram-se representadas as pontuacdes meédias das Vivéncias

académicas dos estudantes.
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Tabela 7 - Vivéncias académicas dos estudantes universitarios

Origem Sexo Carreira  Estudo Institucional Interpessoal Pessoal
Portugal Masculino n 51 51 51 51 51
M 40.22 32.94 26.78 41.24 30.98

DP  9.485 8.916 6.379 9.748 9.890

Feminino n 91 91 91 91 91

44.99 36.15 28.27 42.86 30.31

DP 7.284 6.321 6.529 6.894 9.268

Total n 142 142 142 142 142

43.27 35.00 27.74 42.27 30.55

DP  8.429 7.489 6.492 8.040 9.467

Africano Masculino n 136 136 136 136 136
M 4212 35.32 27.61 42.42 29.03

DP 8.419 7.259 5.275 8.908 10.919

Feminino n 96 96 96 96 96

M 4248 34.65 27.49 41.93 31.04

DP  7.532 6.830 4.604 7.060 8.203

Total n 232 232 232 232 232

M 4227 35.04 27.56 42.22 29.86

DP  8.049 7.077 4.998 8.181 9.916

Total Masculino n 187 187 187 187 187
M  41.60 34.67 27.39 42.10 29.56

DP  8.738 7.794 5.592 9.133 10.658

Feminino n 187 187 187 187 187

M 43.70 35.38 27.87 42.38 30.68

DP  7.499 6.613 5.622 6.976 8.722

Total n 374 374 374 374 374

M 42.65 35.02 27.63 42.24 30.12

DP  8.199 7.226 5.605 8.117 9.741

Analisando a Tabela 7 podemos observar que os estudantes portugueses
apresentam valores superiores na dimensao: carreira (M=43.27; DP=8.429); Institui¢do
(M=28.27; DP=6.529); Interpessoal (M=42.27; DP=8.908); e Pessoal (M=30.55;
DP=9.467), comparando com os estudantes africanos: carreira (42.27; DP=8.049);
Instituicdo (M=27.56; DP=4.998); Interpessoal (M=42.22; DP=8.181); e Pessoal
(M=29.86; DP=9.916). Os estudantes africanos apresentam valores superiores na
dimensao estudo (M=35.04; DP=7.077), em relacdo aos estudantes portugueses na

mesma dimensao (M=35; DP=7.489).
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Em relacdo aos estudantes portugueses podemos identificar que os respondentes
do sexo feminino apresentam valores superiores na dimensao: carreira (M=44.22;
DP=9.485); estudo (M=36.15; DP=6.321); instituicao (M=28.27; DP=6.529); ¢
interpessoal (M=42.86; DP=6.894), relativamente aos estudantes do sexo masculino nas
dimensdes: carreira (M=40.22; DP=9.485); estudo (M=32.94; DP=8.916); institui¢ao
(M=26.78; DP=6.379); e interpessoal (M=41.24; DP=9.748). Os estudantes do sexo
masculino apresentam valores superiores na dimensao pessoal (M=30.98; DP=9.890)
comparando com o sexo feminino nesta mesma dimensao (M=30.31; DP=9.268).

Analisando os dados sobre os estudantes africanos podemos observar que o sexo
masculino apresenta valores superiores nas dimensoes: estudo (M=35.32; DP=7.259);
institui¢do (M=27.61; DP=5.275); e interpessoal (M=42.42; DP=8.908), em relacdo aos
estudantes do sexo feminino: estudo (M=34.65; DP=6.830); instituicao (M=27.49;
DP=4.604); e interpessoal (M=41.93; DP=7.060). Os estudantes do sexo feminino
apresentam valores superiores nas outras dimensoes: carreira (M=42.48; DP=7.532); ¢
pessoal (M=31.04; DP=8.203).

Na Tabela 7 podemos observar que os estudantes africanos do sexo masculino
apresentam valores superiores nas dimensodes: carreira (M=42.12; DP=8.419); estudo
(M=35.32; DP=7.259); institui¢ao (M=27.74; DP=5.275); e interpessoal (M=42.42;
DP=8.908), em relacdo aos estudantes portugueses masculinos: carreira (M=40.22;
DP=9.485); estudo (M=32.94; DP=8.916); instituicao (M=26.78; DP=6.379); ¢
interpessoal (M=41.24; DP=9.748). Os estudantes portugueses do sexo masculino
apresentam valores superiores na dimensao: pessoal (M=30.98; DP=9.890), em relacao
aos estudantes africanos do sexo masculino: pessoal (M=29.03; DP=10.916).

Podemos observar que as estudantes portuguesas do sexo feminino apresentam
valores superiores nas dimensodes: carreira (M=44.99; DP=7.284); estudo (M=36.15;
DP=6.321); instituicdo (M=28.27; DP=6.529); e interpessoal (M=42.86; DP=6.894),
comparando com os estudantes africanos de sexo feminino: carreira (M=42.48;
DP=7.532); estudo (M=34.65; DP=6.830); instituicao (M=27.49; DP=4.604); ¢
interpessoal (M=41.93; DP=7.060). As estudantes africanas de sexo feminino
apresentam valores superiores na dimensao: pessoal (M=31.04; DP=8.203) em relacao
aos estudantes portugueses do sexo feminino nessa mesma dimensao (M=30.31;

DP=9.268).
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Os estudantes africanos do sexo feminino apresentam maior cuidados nas
vivéncias académicas do que o sexo masculino. O que vai de encontro aos resultados do
estudo de Porta-Nova e Fleming (2009) segundo o qual, as raparigas apresentam mais
dificuldades que os rapazes na adaptacdo académica. Estes autores referem que os
rapazes pontuam, em média, com valores mais elevados na maioria das dimensdes com
excecao dos métodos de estudo. Também Fernandes (2011) constatou que relativamente
ao total da escala QVA-r, que os estudantes do sexo masculino pontuam mais alto, em
média, que os estudantes do sexo feminino, revelando maior ajustamento global.

No que refere aos estudantes portugueses podemos concluir que o sexo feminino
tem mais dificuldade na dimensao pessoal. O que esta de acordo com estudo de Tietzen
(2010), que refere que as raparigas apresentam mais dificuldades relacionadas com os
aspetos pessoais.

Em relacdo a comparagao entre os estudantes portugueses € africanos por sexo
concluimos que os estudantes africanos do sexo masculino apresentam maior pontuagao
nas dimensdes: carreira, estudo, instituicdo e interpessoal do que os estudantes
Portugueses do sexo masculino, enquanto os estudantes Portugueses do sexo feminino
apresentam o nivel superior em relagdo a carreira, estudo, instituicdo e interpessoal.
Relativamente a estes resultados ndo encontramos estudos que relatam sobre estas

comparacoes.

Consisténcia interna

O Alfa de Cronbach ¢ uma das medidas mais usadas para a verificagdo da
consisténcia interna de um conjunto de variaveis (itens), podendo definir-se como a
correlagdo que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do
mesmo universo, com o mesmo numero de itens, que megam a mesma carateristica.

Varia entre 0 e 1, considerando-se a consisténcia interna: muito boa (alfa
superior a 0,9), boa (alfa entre 0.8 e 0.9), razoavel (alfa entre 0.7 e 0.8), fraca (alfa entre
0.6 € 0.7) e inadmissivel (alfa <0.6). Assim, os valores obtidos assumem como um
limite inferior da consisténcia interna, sendo que as varidveis que medem a mesma
realidade devem ser categorizadas no mesmo sentido. No caso da alfa seja negativa, ha
correlagdes negativas, o que viola o modelo de consisténcia interna e inviabiliza o uso

do instrumento (Cronbach, 1951).
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Como pode ser visto na Tabela 8, os indices de alfa de Cronbach nas dimensdes
Exercicio Fisico, Nutri¢ao, Seg. Motorizada, Uso de drogas ou Similares, Instituicao,
Interpessoal e Pessoal, sdo menores que <0.6 e nas dimensdes Ansiedade, Autocuidado,
Carreira e Estudo sdo superiores a 0.7 € nas dimensdes Depressao e Stress sao

superiores a (.8.

Tabela 8 - Alfas de Cronbach

Dimensao Alfa Classificacao
Ansiedade 789 Aceitavel
Depressao .838 Bom
Stress .883 Bom
Exercicio Fisico 510 Fraco
Nutri¢do .682 Questionavel
Autocuidado 791 Aceitavel
Seg. Motorizada 527 Fraco
Uso drogas ou similares .698 Questionavel
Carreira 799 Aceitavel
Estudo 745 Aceitavel
Institucional 457 Inaceitavel
Interpessoal .656 Questionavel
Pessoal .692 Questionavel

Estatistica Inferencial

Através dos resultados inferenciais faz-se a andlise dos testes estatisticos
aplicados na verificacao das hipoteses formuladas.

Para definir quais os testes inferenciais a aplicar, paramétricos ou nao-
paramétricos, efetuaram-se os testes de normalidade de Kolgomorov-Smirnov e de
Shapiro-Wilk, bem como observagdo visual grafica, tendo-se concluido que os dados
das treze dimensdes sob analise nao apresentavam uma distribuicao normal. Tendo-se
igualmente verificado homogeneidade das variancias entre os dados de ambos os grupos
sob estudo, procedeu-se a testes ndo paramétricos, utilizando para o efeito testes de

Mann-Whitney e célculo dos coeficientes de correlacdo de Spearman.

H1: Existem diferencas no nivel da saude mental (depressdo, stress e
ansiedade) entre estudantes portugueses e africanos.

Para estudar as diferencas no nivel da satide mental (depressao, stress e
ansiedade) dos estudantes portugueses e africanos, foi utilizado o teste Mann-Whitney.

Os resultados sdo apresentados na Tabela 9.
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Tabela 9 - Nivel da satide mental (ansiedade, depressao e stress)

Dimensao Origem Média DP D
. Portugal 3.36 3.687
Ansiedade total Africa 3.07 3.166 .837
Depressio total Z?gzagal 33(2) g;gi .595
Portugal 6.30 5.240
Stress total Aftica 4.67 4.179 006

Os dados da Tabela 9 mostram que s6 a nivel do stress existem diferengas
estatisticamente significativas (p = .006), sendo que os alunos portugueses apresentam
niveis de stress mais altos do que os alunos africanos.

Da anélise global das trés dimensdes: Ansiedade, Depressdo e Stress. constata-se
que todas elas sdo referidas pelos estudantes em estudos, sendo que o Stress (Portugal -
M=6.30 ¢ Africa - M=4.67) é que representa um valor superior em relagdo as outras
dimensdes Depressdo (Portugal - M=4.42 e Africa - M=3.90) e Ansiedade (Portugal -
M=3.36 ¢ Africa - M=3.07).

Concluimos que os estudantes portugueses apresentam um nivel mais elevado de
stress do que os estudantes africanos, indo ao encontro dos poucos estudos que existem

com distin¢do entre racas ou proveniéncia (Leitdo & Martins, 2012).

H?2: Existem diferencas nas atitudes e comportamentos de saude entre
estudantes portugueses e africanos.

Para estudar as diferengas no nivel das atitudes e comportamentos em saude
entre os estudantes portugueses e africanos, foi utilizado o teste Mann-Whitney. Os

resultados sdo apresentados na Tabela 10.
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Tabela 10 - Teste de Mann-Whitney na Atitudes e comportamentos de saude

Dimensao Origem Média DP p

o Portugal 7.85 4.176

Exercicio Fisico Africa 363 3,520 .007
- Portugal 15.18 4.882

Nutrigdo Africa 13.52 5.839 001
, Portugal 41.51 8.825

Auto cuidado Aftica 34.91 9.276 000
, Portugal 11.77 2.938

Seguranca motorizada Africa 9.66 4909 .000
o Portugal 21.71 4.979

Uso de drogas ou similares Africa 19.57 6.271 .002

Os dados na Tabela 10 mostram que hé diferengas estatisticamente significativas
em todas as dimensdes (p < 0.05), sendo que os alunos africanos apresentam valores
superiores no Exercicio Fisico e os portugueses nas restantes dimensdes.

Os resultados mostram que os africanos apresentam valores superiores nas
dimensdes exercicio fisico (M=8.68) e que os portugueses apresentam os valores
superiores na dimensdo nutri¢ao (M=15.18); autocuidado (M=41.51); seguranga
motorizada (M=11.77) e uso de drogas ou similares (M=21.71).

De acordo com os resultados podemos concluir que os estudantes africanos
praticam mais exercicio fisico do que os estudantes portugueses. Também podemos
concluir que os estudantes portugueses apresentam valores superiores em todas as
dimensdes, ou seja, os portugueses t€m mais atitudes e comportamentos de satde
saudaveis.

H3: Existem diferencas nas vivéncias académicas entre estudantes
portugueses e africanos.

Para estudar as diferengas no nivel nas vivéncias académicas dos estudantes
portugueses e africanos, foi utilizado o teste Mann-Whitney. Os resultados sao

apresentados na Tabela 11.
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Tabela 11 - Teste de Mann-Whitney nas Vivéncias Académicas dos estudantes
Portugueses e Africanos

Dimensao Origem Média DP p

. Portugal 43.27 8.429

Carreira Africa 4227 8.049 168
Portugal 35.00 7.489

Estudo Africa 35.04 7.077 928
o Portugal 27.74 6.492

Institucional Africa 27 56 4998 .974

Int I Portugal 42.27 8.040 788

hterpessoa Africa 42.22 8.181 '

Portugal 30.55 9.467

Pessoal Africa 29.86 9.916 205

Os dados da Tabela 11 mostram que nao ha diferengas estatisticamente
significativas entre os alunos africanos e portugueses (p > 0.05).

Na Tabela 12 apresentam-se os coeficientes de correlacdo de Spearman (nao
paramétrica) entre as dimensdes em estudo, verificando-se que existe uma correlagdo
muito fraca de sentido negativo entre depressao e nutricao (r=-.208); e entre depressao e
uso de drogas ou similares existe uma correlagdo muito fraca de sentido negativo (r=-
.218). Ao nivel da ansiedade, verifica-se que existe uma correlagdo muito fraca de
sentido negativo entre ansiedade e uso de drogas ou similares (r=-.246). Ao nivel do
stress, verifica-se que existe uma correlacdo muito fraca de sentido positivo entre stress

e nutri¢do (r=.139).
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Tabela 12 - Coeficientes de correlacio de Spearman entre as variaveis

=] g ) = —
T g S = = E =f TEF B 5 3 2 2
Z & 3 5 3 g 5 25 5 F = I
R i 7 5 $g sz © ¢ z £ =
< D e ) e
Ansiedade 1.000
Depressdo  .699” 1.000
Stress 706" 7277 1.000
Exer. Fisico -.038 -.112° -.085 1.000
Nutri¢do -095 -208" .139" 327" 1.000
Auto cuidado -.045 -.085 .063 .053 383" 1.000
Seguranga  -.047 -.050 .071 .100 2677 566" 1.000
motorizada
Uso de drogas-.246" -218" -.094 .105° 353" 519 528" 1.000
ou similares
Carreira -1357 -199" -.051 .123° 282" 281" 268" 298" 1.000
Estudo 1117 -172" -116" .128° 3277 329" 291 258" 5317 1.000
Institucional -.128" -.067  -.040 .057 114" 200 227 .170™ 525" 4617 1.000
Interpessoal -.210" -.1717 163" .154™ 214" 188" 249" 235" 480" 530" 379" 1.000
Pessoal 3317 362" 373" -.053 .037 .069 -.010 -.101 -.031 .070 .027 .030 1.000

**_ A correlagdo ¢ significativa no nivel 0,01 (bilateral).
*. A correlagdo € significativa no nivel 0,05 (bilateral).
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A Relagdo entre a “Atitudes e Comportamentos de Saude” e a “Adaptagao
Académica” foi operacionalizada através das dimensdes: pessoal, interpessoal,
carreira, estudo e institucional.

Recorrendo a Tabela 12, verifica-se que existe uma correlagdo muito fraca de
sentido positivo entre carreira e exercicio fisico (r=.123);entre carreira e nutrigao
existe uma correlagdo muito fraca de sentido positivo (7=.282); entre carreira € o
autocuidado existe uma correlagdo muito fraca de sentido positivo (7=.281); entre
carreira e a seguranga motorizada existe uma correlagdo muito fraca de sentido
positivo (1=.268); e entre carreira e o uso de drogas ou similares existe uma correlagdo
muito fraca no sentido positivo (»=.298). Ao nivel da dimensao estudo: verifica-se
que existe uma correlagdo muito fraca de sentido positivo entre estudo e exercicio
fisico (7=.128); entre estudo e a nutri¢do existe uma correlagdo fraca de sentido
positivo (r=.327); entre o estudo e o autocuidado existe uma correlagao fraca de
sentido positivo (r=.329); entre o estudo e a seguranga motorizada existe uma
correlagdo muito fraca de sentido positivo (r=.291); e entre o estudo e o uso de drogas
ou similares existe uma correlacdo muito fraca de sentido positivo (r=.258). Ao nivel
da dimensao institucional: verifica-se que existe uma correlacdo muito fraca de
sentido positivo entre institucional e a nutrigdo (=,114); entre institucional e o
autocuidado existe uma correlagdo muito fraca de sentido positivo (r=.200); entre
institucional e a seguranca motorizada existe uma correlagdo muito fraca de sentido
positivo (r=.227); e entre institucional e o uso de drogas ou similares existe uma
correlagdo muito fraca de sentido positivo (r=.170). Ao nivel da dimensao
interpessoal: verifica-se que existe uma correlacdo muito fraca de sentido positivo
entre interpessoal e o exercicio fisico (7=.154; entre interpessoal e nutri¢do existe uma
correlagdo muito fraca de sentido positivo (7=.214); e entre interpessoal e autocuidado
existe uma correlagdo muito fraca de sentido positivo (7=.188); entre interpessoal e a
seguranca motorizada existe uma correlacdo muito fraca de sentido positivo (=.249);
e entre interpessoal e o uso de drogas ou similares existe uma correlacdo fraca de

sentido positivo (=.235).

Relagao entre as dimensdes da mesma escala

Analisando as dimensdes das mesmas escalas podemos verificar que na escala

de ansiedade, depressao e stress ha correlagdo positiva moderada e forte entre elas.
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Pode confirmar-se que o aumento de stress, assim como o aumento de ansiedade e da
depressao estao correlacionados significativamente. Em varios estudos, verifica-se
que as componentes da escala EADS estao significativamente correlacionadas entre si
(Lovibond & Lovibond, 1995; Ribeiro et al., 2004). Na escala de Atitudes e
comportamentos de saude podemos verificar que s6 ndo ha correlacao entre
autocuidado e exercicio fisico e também, entre seguran¢a motorizada e exercicio
fisico. Por ultimo a escala das vivéncias académicas verifica que s6 na dimensao
pessoal € que ndo existe correlacdo com outras dimensdes. Segundo o estudo de
Tietzen (2010), existem correlagdes positivas e significativas entre todas as dimensdes
das vivéncias académicas, embora baixas a moderadas. Este resultado sugere que
estas variaveis nao sao totalmente independentes, o que confirma que as dimensdes

avaliam varios aspetos especificos da adaptagdo e sucesso académico.
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Conclusoes

Pretendeu-se com este trabalho iniciar um estudo que permita compreender as
diferencgas entre os estudantes do ensino superior nacionais € internacionais, neste
caso de paises africanos de lingua oficial portuguesa, no que diz respeito aos estilos
de vida e saude mental.

Perante o objetivo proposto de identificar o nivel da saide mental (depressao,
stress e ansiedade) dos estudantes portugueses e africanos do IPB, os resultados
mostram que os estudantes portugueses apresentam niveis de saide mental mais
frageis do que os estudantes africanos. E importante relembrar que as perturbagdes de
saude mental dos estudantes, atingem ndo so o individuo, neste caso o estudante, mas
também afeta os que o rodeiam e a propria instituicao.

Ja no que diz respeito ao objetivo proposto de identificar as atitudes e
comportamentos em saude dos estudantes portugueses e africanos do IPB, os
resultados evidenciam que os estudantes portugueses apresentam estilos de vida mais
saudaveis do que os estudantes africanos, podendo isso dever-se ao facto de os
estudantes africanos estarem num pais com culturas, crencas, valores, leis e costumes
diferentes e, devido a isso, passarem por varias dificuldades que os estudantes
portugueses ndo experienciam, como, a titulo de exemplo, longos periodos, chegando
a anos, afastados da familia.

Contudo, onde para os primeiros dois objetivos, as diferengas entre os dois
grupos de estudantes sdo estatisticamente significativas, no que respeita ao terceiro
objetivo, que consistia em identificar as vivéncias académicas dos estudantes
portugueses e africanos do IPB, ndo ha diferencas estatisticamente significativas,
embora os estudantes portugueses da amostra, apresentam um valor ligeiramente
superior em algumas dimensdes.

Conclui-se, que os estudantes africanos tém estilos de vida pouco saudaveis,
quando comparados com os estudantes portugueses, podendo isto ter repercussao na
saude mental e na satde global.

Neste sentido sera imperativo a criagdo de estratégias de inclusdo, de
promocao da educagdo para a satde, com a pratica de um estilo de vida saudavel,
prevengdo da depressdo, stress e ansiedade nos estudantes africanos, de forma a

poderem tomar decisdes saudaveis, motivando-os a melhorar e adotar padroes
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saudaveis, tendo por objetivo final a promog¢ao da sua qualidade de vida e bem estar
geral.

Para além de atividades de educagdo e promogao da saude, sugerimos um
papel participativo dos nucleos de estudantes africanos em Portugal para a
implementagdo de projeto de intervengdo a nivel psicossocial, para a melhoria de
qualidade de vida e bem estar psicologico dos estudantes africanos/estrangeiros.

Concluimos que este estudo ¢ de extrema importancia para percebermos as
necessidades de promogao de satide nesta populagdo, pois a promocao de estilo de
vida saudével e a qualidade de vida nestes estudantes sera de muita valia no seu
desenvolvimento futuro. Além disso, € o primeiro estudo que avalia o estilo de vida e
a saude mental nos estudantes do Instituto Politécnico de Bragan¢a com um enfoque
nas diferengas entre grupos de nacionalidades diferentes.

Neste estudo, a principal limitacao ¢ a escassez de estudos que estudem grupos
de nacionalidades e/ou etnias diferentes, dificultando ou até impossibilitando ter uma
base de comparacao e confrontacdo com os nossos dados.

Acreditamos que este estudo contribuira para a compreensao da importancia
dos estilos de vida e da satide mental dos estudantes do ensino superior, constituindo
uma area com reduzida investigagdo realizada, principalmente no grupo de estudantes
de origem Africanos, sugerindo, por fim, a realizagdo do mesmo estudo em ambito

nacional e internacional.
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Anexo I - Instrumento de Recolha de Dados

Caracterizagao sociodemografico:

Sexo:

Masculino

Feminino

Idade:
18-22
23-27
28-32
Mais de 32

Estado civil:

Casado(a) ou Unido de Facto

Solteiro(a)

Divorciado(a)

Pais de origem:

Curso:

Ano de escolaridade:
10
20
30
40

Mora com alguém?

Sim

Nao

Se sim com quem?
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Lovibond e Lovibond, (1995), adaptagdo da versdo portuguesa por Alves, Carvalho e Batista,

indicar quanto cada afirmacao se aplicou a si, durante a semana passada. Nao ha
respostas certas ou erradas. Nao leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada

Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS-21)

(1999) e posteriormente por Ribeiro, Honrado e Leal (2004)

Por favor leia cada uma das afirmagdes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para

afirmacgao.

A classificagdo € a seguinte:

0 — ndo se aplicou nada a mim

1 — aplicou-se a mim algumas vezes

2 — aplicou-se a mim de muitas vezes

3 — aplicou-se a mim a maior parte das vezes

1 Tive dificuldades em me acalmar 01 1]2 |3
2 Senti a minha boca seca 01 1]2 |3
3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo 01 1]2 |3
4 Senti dificuldades em respirar 011 1]2 |3
5 Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 011 1]2 |3
6 Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situagdes 011 1]2 |3
7 Senti tremores (por ex., nas maos) 0|1 |2 |3
8 Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 01 1]2 |3
9 Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em panico ¢ fazer figura 01 1]2 |3
ridicula
10 | Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 011 1]2 |3
11 | Dei por mim a ficar agitado 011 1]2 |3
12 | Senti dificuldade em me relaxar 01 1]2 |3
13 | Senti-me desanimado e melancolico 01 1]2 |3
14 | Estive intolerante em relag@o a qualquer coisa que me impedisse de terminar [0 |1 |2 |3
aquilo que estava a fazer
15 | Senti-me quase a entrar em panico 01 1]2 |3
16 | Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada 01 1]2 |3
17 | Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 01 1]2 |3
18 | Senti que por vezes estava sensivel 01112 |3
19 | Senti alteragdes no meu coragdo sem fazer exercicio fisico 0|1 |2 |3
20 | Senti-me assustado sem ter tido uma boa razio para isso 01 1]2 |3
21 | Senti que a vida ndo tinha sentido 01 1]2 |3
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Questionario de Atitudes e Comportamentos de Saude (QACS) (Ribeiro,
2004)
Por favor leia cada uma das afirmagdes abaixo e assinale 1 (“quase nunca”), 2,

3, 4 ou 5 (“quase sempre”) para indicar quanto cada afirmacao se aplicou a si. Nao ha

respostas certas ou erradas.

1 Fagoexerciciofisico intenso durante pelo menos 20 minutos por 1 12 13 |4 |5
dia, duas vezes ou mais por semana

2 Ando a pé ou de bicicleta diariamente 1 |2 |3 |4 |5

3 Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por semana 1 12 13 14 |5
(p. ex., corrida, ténis, natacdo, basquetebol, futebol, etc.)
Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso

4 1 [2 |3 (4 |5
recomendado para a altura que tenho
Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestdo de

5 sal 1 [2 |3 (4 |5
Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada quanto

6 N . 1 (2 |3 (4 |5
a variedade de nutrientes

7 Naobebo mais do que duas bebidas alcodlicas por dia 1 |2 |3 |4 |5

8 Durmo o niimero de horas suficientes para me sentir repousado 1 |2 |3 |4 |5

9 Mantenho as minhas vacinas em dia 1 |2 |3 |4 |5

10 | Verifico anualmente a minha pressao arterial 1 |2 |3 |4 |5

11 | Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes 1 |2 |3 |4 |5

12 Vou anualmente ao médico fazer um checkup 1 |2 |3 |4 |5
Nao guio (carro, motorizada, etc.) quando bebo demais, ou

13 . . . 1 [2 |3 (4 |5
ndoviajo com um condutor que bebeu demais
Quando guio, ou quando viajo nalgum veiculo, gosto de me

14 . : 1 [2 |3 (4 |5
manter dentro dos limites de velocidade

15 Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade, coloco o 1 12 13 |4 |5
cinto de segurancga

16 | Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo médico |1 |2 |3 [4 |5

17 | Evito fumar 1 |2 |3 |4 |5

18 | Evito ingerir alimentos com gordura 1 |2 |3 |4 |5
Devido aos efeitos potencialmente perigosos da cafeina evito

19 : ) . s 1 [2 |3 (4 |5
tomar bebidas tais como café, cha ou coca-cola
Evito utilizar estimulantes (anfetaminas ou outros) mesmo em

20 |, 1 [2 |3 (4 |5
épocas de exames

21 | Evito tomar tranquilizantes 1 |2 |3 |4 |5
Evito ingerir alimentos que sdo feitos a base de agucar (tais como

22 1 [2 |3 (4 |5
bolos, chocolates, rebucados, etc.)

23 | Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco 1 |2 |3 |4 |5

24 | Evito os ambientes muito ruidosos 1 |2 |3 |4 |5

25 | Evito os ambientes que tenham o ar poluido 1 |2 |3 |4 |5

26 | Evito mudar de parceiro sexual 1 |2 |3 |4 |5

27 | Evito ter relagdes sexuais com pessoas que conhego mal 1 |2 |3 |4 |5

28 Devido flsdoengas sexuais evito ter relagdes sexuais sem tomar 1 12 13 14 |5
precaugdes
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Questionario de Vivéncias Académicas versao reduzida (QVA-r)

(Almeida, Soares, & Ferreira, 2002)

Para cada questdo escolha entre estas opgdes:

1. Nada a ver comigo, totalmente em desacordo, nunca acontece.

2. Pouco a ver comigo, muito em desacordo, poucas vezes acontece.

3. Algumas vezes de acordo comigo e outras nao, algumas vezes acontece, outras

nao.

4. Bastante a ver comigo, muito de acordo, acontece muitas vezes.

5. Tudo a ver comigo, totalmente de acordo, acontece sempre.

1 Faco amigos com facilidade na minha Instituigdo 1 |2 |3 |4 |5
Acredito que posso concretizar meus valores na profissao que
2 . 1 |2 |3 |4 |5
escolhi
Mesmo que pudesse ndo mudaria de Institui¢do de Ensino
3 ) 1 |2 |3 |4 |5
Superior
Costumo ter varia¢des de humor 1 3 |4 |5
5 Olhando para tras, consigo identificar as razoes que me levaram a 1 3 14 |5
escolher este curso
Nos estudos ndo estou conseguindo acompanhar o ritmo dos meus
6 1 |2 |3 |4 |5
colegas de turma
7 Escolhi bem o curso que frequento 1 |2 |3 (4 |5
8 Tenho boas qualidades para a area profissional que escolhi 1 |2 |3 (4 |5
9 Sinto-me triste ou abatido(a) 1 |2 |3 (4 |5
10 | Administro bem meu tempo 1 |2 |3 |4 |5
11 | Ultimamente me sinto desorientado(a) e confuso(a) 1 |2 |3 (4 |5
12 | Gosto da Instituicdo em que estudo 1 |2 |3 (4 |5
13 | Ha situagdes em que sinto que estou perdendo o controle 1 |2 |3 (4 |5
14 | Sinto-me envolvido com o0 meu curso 1 |2 |3 (4 |5
Conheco bem os servicos oferecidos pela minha Instituigdo de
15 ) ; 1 |2 |3 |4 |5
Ensino Superior
16 Gostaria de concluir o meu curso na instituigdo que agora 1 5 3 4 5
frequento
17 | Nos tltimos tempos me tornei mais pessimista 1 |2 |3 (4 |5
18 | Meus colegas tém sido importantes para meu crescimento pessoal |1 |2 |3 [4 |5
19 Minha trajetdriauniversitaria corresponde as minhas expectativas 112 13 14 |5
vocacionais
20 | Sinto cansago e sonoléncia durante o dia 1 [2 |3 |4 |5
11 Acredlto que o meu curso me possibilitard a realizagio 112 13 |4 |5
profissional
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22 | Acredito possuir bons amigos na universidade 1 |2 |3 (4 |5
23 | Sinto-me em forma ¢ com um bom ritmo de trabalho 1 |2 |3 (4 |5
24 Tenho desenvolvido amizades satisfatorias com os meus colegas 112 13 |4 |5
de curso
25 Tenho momentos de angustia 1 |2 |3 (4 |5
2% Tenho dificuldades em achar um(a) colega que me ajude num 112 13 |4 |5
problema pessoal
27 Nao consigo concentrar-me numa tarefa durante muito tempo 1 |2 |3 (4 |5
28 Fago um planeamento diario das coisas que tenho para fazer 1 |2 |3 (4 |5
29 Tenho boas relagdes de amizade com colegas de ambos os sexos 1 |2 |3 (4 |5
30 Consigo ter o trabalho escolar sempre em dia 1 |2 |3 (4 |5
3] Quando conheco novos colegas nao sinto dificuldades em iniciar 112 13 |4 |5
uma conversa
37 Esc.ol~hi 0 curso que me parece mais de acordo com as minhas 112 13 |a |5
aptiddes e capacidades
33 Sou visto como uma pessoa amigavel e simpatica 1 |2 |3 (4 |5
34 Penso em muitas coisas que me deixam triste 1 |2 |3 (4 |5
35 Procuro conviver com os meus colegas fora dos horarios dasaulas |1 |2 |3 [4 |5
36 Sei estabelecer prioridades no que diz respeito a organizacio do 112 13 14 |5
meu tempo
37 Tomo a iniciativa de convidar os meus amigos para sair 1 |2 |3 (4 |5
38 Minhas relag§es de amizade s3o cada vez mais estaveis, 112 13 |4 |5
duradouras e independentes
39 Fago boas anotagdes das aulas 1 |2 |3 (4 |5
40 Sinto-me fisicamente debilitado(a) 1 |2 |3 (4 |5
41 A instituicdo de ensino que frequento ndo me desperta interesse 1 |2 |3 (4 |5
42 Consigo ser eficaz na minha preparagdo para as provas 1 |2 |3 (4 |5
43 A biblioteca da minha Instituicdo é completa 1 |2 |3 (4 |5
44 Procuro sistematizar/organizar a informagdo dada nas aulas 1 |2 |3 (4 |5
45 Simpatizo com a cidade onde se situa a minha Institui¢ao de 112 13 14 |5
Ensino Superior
46 Tenho dificuldades para tomar decisoes 1 |2 |3 (4 |5
47 Sinto-me desiludido(a) com meu curso 1 |2 |3 (4 |5
48 Tenho capacidade para estudar 1 |2 |3 (4 |5
49 Meus gostos pessoais foram decisivos na escolha do meu curso 1 |2 |3 (4 |5
50 Tenho me sentido ansioso (a) 1 |2 |3 (4 |5
51 Estou no curso que sempre sonhei 1 |2 |3 (4 |5
52 Sou pontual na chegada as aulas 1 |2 |3 (4 |5
53 A minha Institui¢do tem boa infraestrutura 1 [2 |3 |4 |5
54 | Naoconsigo fazer amizade com meus colegas 1 |2 |3 (4 |5
55 Mesmo que pudesse ndo mudaria de curso 1 |2 |3 (4 |5
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I. Introducio

As mudangas ocorridas na sociedade e consequentemente a crescente complexidade de atuacao
profissional na area da Saude, apelam a uma preocupacdo acrescida com o desenvolvimento
profissional continuo dos enfermeiros, como forma de obten¢do de um nivel mais elevado de
qualificacdo que permita dar respostas mais eficazes as necessidades de satde das populacdes. A
Organizag¢dao Mundial da Saude atenta as modificagdes que se tém sentido nas sociedades e as novas
realidades socio econdmicas langcou um conjunto de diretrizes que assentam em trés pilares
fundamentais como: a equidade, a solidariedade e a justica social. Estes pressupostos, implicam uma
reorientacao da oferta em Cuidados de Saude e muito em particular no ambito dos Cuidados de Satude
Primérios como respostas as crescentes expectativas das populagdes e inerentes desafios de satide do
mundo de hoje que atravessam todos os contextos vivenciais dos individuos, familias e grupos

comunitarios.

Neste sentido, os enfermeiros que trabalham junto das populagdes, em especial os que possuem
formagdo especializada em enfermagem comunitdria, assumem um papel crucial na agdo e
participagdo comunitaria na prossecu¢do de comunidades saudaveis e desenvolvimento sustentado,
pois os Cuidados de Satide Primarios sd3o o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
comunidade com o sistema nacional de satde, trazendo cuidados de satde tdo proximos quanto
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, pois estes constituem o primeiro elemento de
processo continuo de cuidados de satide (International Council of Nurses, 2008).

Os Cuidados de Saude Primérios (CSP) sdo a componente dos sistemas de saide que mais tém
contribuido para a melhoria do estado de saude da populacdo em todo o mundo. Enquanto pilar
essencial do Servico Nacional de Saude (SNS), assume importantes fungdes de promogao e protecao
da satde e prevengdo da doenca, prestacao de cuidados na doenca e ligacdo a outros servigos no
sentido de ser garantida, de modo racional e eficiente, a continuidade dos cuidados (Ministério da

Saude, 2011).

A formacao Especializada em Enfermagem Comunitaria constitui-se como um imprescindivel
contributo na construcao e consolidacdo do futuro modelo de interven¢do, baseado num modelo
tedrico e operativo. O processo de definicao desta especialidade em enfermagem, clarifica o perfil de

competéncias deste enfermeiro e ajuda-o a participar nos processos de tomada de decisdo, como co-



gestor e co-organizador de recursos que potenciem as capacidades da familia/grupo/comunidade para
a gestdo da sua saude.

Os Cuidados de Saude Primérios (CSP), enquanto pilar essencial do Sistema Nacional de Saude
(SNS), assumem importantes fun¢des de promocao e protecdo da satide e prevengdo da doenca,
prestagdo de cuidados de doenca e ligagdo a outros servigos no sentido de ser garantida, de modo
racional e eficiente, a continuidade dos cuidados. E fundamental a identificagio de problemas, os
seus fatores determinantes e as necessidades de saude da populacao e de se delinearem abordagens
de intervencao apropriadas. Isto implica planear em saude e ndo apenas dar resposta a procura de
cuidados de satude. Implica, também, trabalhar com outros setores, articular e estabelecer parcerias,
promover a literacia e capacitar, com recurso ao envolvimento e participacao das pessoas € estruturas
locais nos processos que direta ou indiretamente possam afetar a sua saude (Ministério da Saude,
2011).

A enfermagem comunitaria, centrada no trabalho com grupos na comunidade e na familia foi
impulsionada com a Declaracdo de Munique em 2000. Esta teve como finalidade a identificagdo de
acoes especificas com o intuito de apoiar as capacidades dos enfermeiros para contribuir para a saude
e a qualidade de vida das pessoas a quem prestam cuidados. No contexto da saude publica e dos
Cuidados de Saude Primarios, ¢ identificada e valorizada a enfermagem de saude familiar. A
enfermagem comunitdria realiza as suas atividades com grupos vulneraveis identificados, com
familias ou de forma individualizada, com um ou mais membros de familia, utilizando todos os

recursos disponiveis do sistema familiar.

A competéncia consiste na capacidade de agir em situacdo, o que implica a manifestacio de uma
resposta articulada entre: o que fazer, a quem, porqué e para qué. Implica também conhecer os limites
do proprio saber, ou seja, o ndo-saber. Deste modo, a competéncia do profissional de enfermagem
deve sustentar-se num conjunto de caracteristicas entre as quais: uma personalidade equilibrada e
humanista, responsavel; conhecimentos cientificos e técnicos solidos e atualizados; capacidade de
analisar os fendmenos e acontecimentos de forma critica, de tomar decisdes, de agir perante o
inesperado, de trabalhar em equipas multidisciplinares; uma atitude de aprendizagem continuada

(Franga, 2013);

Como aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior de satde de
Braganca, e, sob forma de facilitar o processo de ensino/aprendizagem e aprofundar o saber através
da pratica e, na continuidade de uma primeira fase de ensino tedrico, surge a fase da pratica clinica

configurada no Estagio II - Trabalho de Projeto/Relatoério de Estagio Profisional.



O referido estagio decorrer no Centro de Satde de Santa Maria de Braganca, da Unidade Local de
Saude do Nordeste, EPE, num total de 420h.

Neste ambito, foi elaborado este projeto de estagio, de acordo com Lopes et al (1998) citado por Loff
(1999), o projeto profissional devera compreender um plano de ag¢do onde se encontram definidos os
objetivos gerais e especificos e respetivas atividades. Com base nestes pressupostos neste projeto
serdo apresentados objetivos e respetivas atividades a desenvolver nas unidades funcionais
mencionadas.

A metodologia utilizada para a elaboracao do presente projeto ¢ do tipo descritiva reflexiva tendo por
base a atividades desenvolvidas e experiéncia profissional adquirida, foi desenvolvida pesquisa
bibliografica sempre que necessario, contamos com a colaboracao e disponibilidade dos profissionais
de saude, Centro de Saude de Santa Maria de Braganca, principalmente com a enfermagem com os
quais participamos e colaboramos nas atividades desenvolvidas pelos mesmos.

Este relatorio de estagio integra os objetivos gerais e especificos e respetivas atividades a desenvolver

no decorrer da pratica clinica e respetivo cronograma do mesmo.



1 - Objetivos gerais

Os objetivos sdo enunciados claros e explicitos dos resultados que esperamos alcangar. Estes
devem ser definidos de modo claro, preciso e realista de modo a tornarem-se um guia orientador. A
sua formulagcdo permite planificar a¢des aumentando a rentabilidade do tempo do estudante,
facilitando e orientando a sua pratica clinica.
Neste sentido, este projeto apresenta os objetivos gerais (definidos pela escola) e os objetivos
especificos que pretendem atingir, bem como as atividades a desenvolver para a sua concretizacao.
Os objetivos gerais propostos pela escola sdo: De acordo com o guia ECTs da Unidade
curricular de Estagio II/Trabalho de Projeto, no final do desenvolvimento do mesmo, o estudante
deve ser capaz de:
e FElaborar um diagnostico da situacdo de saude de uma Populacao/ Comunidade.
e Intervir na comunidade (mercé do diagnostico da situacao de satide), com base na metodologia
do Planeamento em Satde.
e Contribuir para o processo de capacitagdao de grupos e comunidade.
e Integrar as intervencoes, nos Planos de Atividades das Unidades Funcionais: UCC e USP com
base no diagnoéstico da situagdo de satude.
e Redigir o relatdrio final de estagio, para defesa perante um juri.
Para além dos objetivos previamente definidos para esta unidade curricular, tivemos em consideragao
o curso frequentado - Mestrado em Enfermagem Comunitaria, pois € um principio obrigatdrio que
servira como ponto de partida para a atribui¢do do titulo de enfermeiro especialista em Enfermagem
Comunitaria, uma vez este terminado. Deste modo, deve o estudante ter em consideragdo a
aquisicao/consolidagcdo das competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Comunitaria que, de acordo com o Regulamento n.® 128/2011 sdo as seguintes:
a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em saude, a avaliagdo do estado de
saude de uma comunidade;
b) Contribui para o processo de capacitacao de grupos e comunidades;
c) Integra a cooperacdo dos Programas de Saude de ambito comunitéario e na consecugao dos
objetivos do Plano Nacional de Satde;
d) Realiza e coopera na vigilancia epidemiologica de ambito geodemografico.

Face ao exposto, para o presente estagio foram definidos os seguintes objetivos:



1.1 - Objetivos especificos

1.1.1-Adquirir conhecimentos tendo em mente o estabelecimento, com base na
metodologia do planeamento em saude, a avaliagdo do estado de saude de uma

comunidade.

Imperatori & Giraldes (1993: 23) definem o planeamento como “uma aplicagdo da logica

(13

na vontade de transformar o real”, e afirmam que tal engloba trés premissas: “a da
racionalidade das decisoes; (...) a da capacidade de moldar a realidade segundo um
modelo prefixado; (...) a de referir-se ao futuro”. De acordo com Mintzberg (Imperatori
& Giraldes, 1993) planear € pensar no futuro, ¢ decidir, ¢ um plano integrado de decisoes.
E, portanto, um procedimento formalizado, que tem como finalidade um resultado
integrado, sob a forma de um sistema integrado de decisodes, necessitando, para tal, de
trés condi¢des-chave: a racionalidade, a decomposicao e a articulagao.

Tendo em consideracdo a duragao do estagio e, atendendo a que, como referem Imperatori
e Giraldes (1993) um diagnostico de satide ndo deve demorar menos que dois meses, nem
mais que seis, neste primeiro tempo de pratica clinica, a minha atividade basear-se-a na
observacao e aprendizagem junto da equipa de cuidados na comunidade e, com base nas
informagodes recolhidas, desenvolver um projeto de investigacao para, no segundo ano
colocar em pratica tendo em mente a elaboracdo dum diagndstico da situacao de saude
dum grupo ou comunidade.

Face ao exposto e, no sentido de definir a populagdo em estudo serdo desenvolvidas as

seguintes atividades:

e Definicdo do tema a investigar para a elaboracdo do diagndstico da situacao de
saude de um grupo/comunidade;

e Realizacdo de pesquisas bibliograficas sobre o tema;

e Escolher os instrumentos de recolha de dados de acordo com o tema e objectivos;

e Aplicacdo de questionarios na populagdo alvo;



Analise e interpretacdo de resultados;

Elaboragdo de plano de intervengao de acordo com os resultados da investigagao.

Para além do referido anteriormente serdo ainda desenvolvidas outras atividades no

contexto da UCC nomeadamente:

Integragdo nas equipas das unidades onde o estagio ¢ desenvolvido;

Aquisicdo de informagdes sobre os recursos humanos e materiais, métodos de
trabalho, composicao e distribuicdo da equipa de satde e sobre atividades a
desenvolver no periodo de estagio;

Conhecimento das normas de funcionamento da unidade de saude;
Conhecimento dos programas incertos na carteira de servigos da UCC;
Participacdo em conjunto com a enfermeira orientadora nas atividades
desenvolvidas na unidade e nas outras institui¢oes;

Conhecimento das principais carateristicas da populacdo da area de abrangéncia
no Centro de Saude de Santa Maria;

Conhecimento dos principais problemas de satide desta comunidade;

Desenvolver atividades promotoras de saude.

1.1.2- Adquirir conhecimentos e desenvolver atividades para a sedimentacdio da

competéncia especifica, contribuindo para o processo de capacita¢do de grupos e
comunidades”.

Tendo em consideragdo que a Educacdo para a Satde (EpS) ¢ um processo de

aprendizagem planeado que pretende a adequacdo dos comportamentos humanos, dos

estilos de vida, para manter e melhorar a satide e que, de acordo com a OF (2011a) o

enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitdria deve promover a capacitacao de

grupos ¢ comunidades com vista a consecucao de projetos de saude coletivos, serdo

desenvolvidas as seguintes atividades:

Participacdo, em parceria com outras instituigdes da comunidade e com a rede
social e de saude, em projetos de interven¢do comunitaria dirigida a grupos com
maior vulnerabilidade;

Pesquisa o diagnostico de problemas e fatores de risco de saude de comunidades
especificas através de conversas formais e informais com os diferentes elementos

das equipas;
10



e (Concecdo, planeamento e implementagdo de programas e projetos de intervencao
com vista a consecu¢do de projetos de satde de grupos e ou comunidades, tendo
em conta as suas especificidades culturais;

e Intervencdo em grupos € ou comunidades com necessidades especificas
(diferencas étnicas, linguisticas, culturais e econdmicas) assegurando o acesso a
cuidados de satde eficazes, integrados, continuados e ajustados;

e Mobilizagdo e integragdo de conhecimentos da area das ciéncias da comunicagao
e educagdo nos processos de capacitacao das comunidades;

e (Concecdo e planecamento de programas de intervengdo no ambito da prevencao,
protegdo e promocdo da saide em diferentes contextos, tendo em conta o
diagnostico realizado;

e Avaliacdo de programas de intervencdo no ambito da prevencdo, protecao e

promogdo da saude em diferentes contextos.

1.1.3-Planear e realizar uma sessdo de educacgdo para a saude, de acordo com
o diagnostico de necessidades da unidade funcional, visando a capacitag¢do dos

individuos, grupos e comunidades:

A Educacao para a Satide numa ag¢do essencialmente voltada para a Promocao da
Satide desempenha um papel fundamental na capacitacao dos individuos para a aquisi¢ao
de habitos de vida saudaveis e consequentemente na obten¢ao de ganhos em saude. A
possibilidade de ocorrerem transformagdes sobre as condigdes de vida e de satide nas
comunidades depende do acesso a determinadas formas de conhecimento, ¢ a Educagao
em Saude tem um papel significativo face a melhoria das condi¢des de vida e de saude
das populacdes (Cruz 2011).

Os enfermeiros sao profissionais de satide cujas intervengdes integram processos
educativos, que promovam o autocuidado do utente. Esta fun¢do aponta claramente para
a realizacdo de atividades de Educacdo para a Satde. Assim, todo o enfermeiro €, por
ineréncia das suas funcdes, um educador para a saude, ja que cuidar ¢ também ensinar,
uma das componentes do processo de educar.

Selecao de tematicas pertinentes de acordo com as necessidades identificadas na unidade
funcional (equipa multidisciplinar) levantamento das necessidades através da consulta de

registos e auscultacdo dos utentes e cuidadores:

11



Diagnostico de uma situagao de saude com necessidades de intervencao de enfermagem,
numa comunidade;

Determinacao da populacgao alvo, do local, dia e hora onde se vai proceder a intervengao
no ambito da educacdo para a saude e capacitacao individual e coletiva;
Estabelecimento dos objetivos e contetidos a apresentar, procurando a sua adequacao a
realidade sociocultural da populagdo alvo e necessidades percebidas;

Planeamento da sessdo de acordo com as necessidades encontradas, tendo em conta a
populagdo alvo, os objetivos e os conteudos a apresentar;

Escolha da metodologia adequada a tematica e populacao alvo, procedendo-se ao plano
de sessdo, preparacdo do material de apoio e recursos necessarios, € disponiveis;
Realizacao de pesquisa bibliografica;

Avaliar os resultados da apresentacao da sessao de educagdo para a saude.

1.1.4- Adquirir conhecimentos e desenvolver atividades que permitam a
sedimentacdo da competéncia “Integra a coordenagdo dos Programas de Saude de

dmbito comunitdrio e na consecugdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude”

O Plano Nacional de Saude na sua extensdo para 2020 pretende alcangar os designios de
redu¢do da mortalidade prematura (abaixo dos 70 anos), a melhoria da esperanca de vida
saudavel (aos 65 anos), e ainda a reducao dos fatores de risco relacionados com as
doencas ndo transmissiveis, especificamente a obesidade infantil e o consumo e exposi¢ao
ao tabaco, tendo em vista a obtencao de Mais Valor em Saude (DGS, 2015: 4).

Para a consecucao desses designios 0 mesmo plano afirma que todas as intervengdes em
saude devem assentar em quatro Eixos Estratégicos transversais: Cidadania em Saude;
Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saude; Qualidade em Saude; e, Politicas
Saudaveis.

Em face do acima descrito foram desenvolvidas as seguintes atividades:

e Participacdo e comprometimento nos processos de tomada de decisdo no ambito
da concecao, implementacao e avaliagdo dos programas de saude.
e Cooperacao na coordenagdo dos diferentes Programas de Satde que integram o

Plano Nacional de Saude.
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Identificagdo e monitorizacao dos resultados obtidos nos diferentes programas de
saude.

Otimizag¢do a operacionalizagdo dos diferentes Programas de Saude, recorrendo a
utilizagdo de técnicas de interveng¢ao comunitaria.

Introdugdo de elementos de aperfeicoamento na implementagdo e monitorizagao
dos programas de saude.

Colaboragdo na elaboragao de protocolos entre os servigos de satide e as diferentes
institui¢des da comunidade.

Consulta das orientagdes para a implementacdo dos diferentes Programas de
Sauade.

Otimiza¢do e maximizagao dos recursos necessarios a consecugao das diferentes
atividades inerentes aos Programas de Saude.

Andlise, interpretagdo E esclarecimento do impacto das intervengdes com o0s

diferentes atores implicados na execucao dos Programas de Satde.

Para tal, na UCC tera participagdo ativa nos seguintes programas:

Nucleo de apoio as criangas € jovens em risco

Preparagdo para a parentalidade

Pontos de inclusdo — prevengdo do absentismo escolar e inclusdo de jovens
institucionalizados

PRESSE — Educagao Sexual em Ambiente Escolar;

PASSE- Alimentacao Saudavel;

PELT — Programa Escolas Livres de Tabaco;

PROMOCAO DA SAUDE MENTAL- consumos, violéncia no namoro, bulling,

relagdes interpessoais

1.1.5-Desenvolver atividades e participar na vigildncia epidemiologica de ambito
geodemogrdfico tendo em mente a sedimentacdo desta competéncia especifica

De acordo com a OE (2011a) a vigilancia epidemioldgica constitui um importante

instrumento para andlise, compreensado e explicagdo dos fenomenos de satide-doenca;
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Considerando ainda que a vigilancia epidemiologica constitui uma fungao
essencial de qualquer servico de satide publica, pretendem desenvolver-se as seguintes
atividades:

Conhecimento e participacdo na concecao de instrumentos de colheita de dados
para a vigilancia epidemiologica.

Colaboragdo na sistematiza¢dao de indicadores necessarios a elaboragdao do pertil
epidemiologico de uma area geodemografica.

Participacdo na monitorizacdo dos fendmenos de saude - doenga de uma
populacdo com vista ao estabelecimento de uma evolucgio prognostica.

Conhecimento os modelos conceptuais explicativos na vigilancia epidemiologica.

Conhecimento e Participacdao na gestao de sistemas de vigilancia epidemiologica.

Conhecimento dos processos inerentes a vigilancia da saude ambiental.

Utilizagdo das evidéncias cientificas para solugdes inovadoras em problemas de

saude publica.
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2. Atividades Desenvolvidas

Ao longo do estagio em Cuidados de Saude Primarios, foi possivel prestar cuidados no
ambito desta pratica especializada com competéncia cientifica, técnica e relacional, a
pessoa e/ou comunidade.
Colaboramos em conjunto com outros alunos do Mestrado e licenciatura em Enfermagem
na UCC e as enfermeiras do centro de saude, onde sdo dinamizadas as consultas no ambito
do Planeamento Familiar, nomeadamente o apoio e esclarecimento de duvidas no dmbito
da vivéncia da sexualidade saudavel, fornecimento de contracetivos, realizacdo de
Diagnostico Imunologico da Gravidez, encaminhamento para Interrup¢do Voluntaria da
Gravidez, encaminhamento para consultas de especialidade e outros recursos
diferenciados. Esclarecimento e apoio no ambito dos comportamentos de risco € na
adogdo de Estilos de Vida Saudaveis, como a pratica de exercicio fisico e recursos da
comunidade para jovens com adi¢do de substancias que conduzem a comportamentos de
risco a nivel sexual.
Este apoio ¢ concedido todas as quintas-feiras, das 14h30 as 16h30, sendo que a
populagdo abrangida se refere a jovens até aos 30 anos, de toda a comunidade e também
os jovens da comunidade educativa.
Participacdo nas atividades e nas se¢des de educacao para a satide realizados no centro de
saude pelas Enfermeiras da UCC para comemorar o dia de alimentacao, cozinha saudavel
para as gravidas do centro de saude de Santa Maria. Seguranga alimentar:

e Conservacao de leite materno;

e (uidados ao fazer compras;

e (Cuidados no Armazenamento;

e (Cuidados ao confecionar;

e Organizagao do frigorifico.

De realgar também a participacdo de marcha para celebrar o dia Mundial da Diabetes,
com o intuito de prevencdo de estilo de vida sedentaria nos idosos, realizados pelas
enfermeiras de cuidados de satide priméarios juntamente com os estudantes da licenciatura

e mestrados em enfermagem comunitaria.

Participacdo na sensibilizacao de criancas do pré-escolar, visando a lanche saudavel, em
conjunto com a nutricionista de centro de saude de Santa Maria na escola Miguel Torga.
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Foi feito uma feira dos lanches saudéaveis, os pouco saudaveis e os ndo saudaveis,
representados pelas carrinhas, com informagdo no ambito dos comportamentos de risco
(ao nivel da alimentacdo saudével). Esta atividade foi realizada em conjunto com a
responsavel pela Satide Escolar da respetiva escola, com a Enf.* Ana Sofia e com o colega

da licenciatura, tendo sido designada de “Lanche saudéavel”.

Participacao nas sessdes de educagdo para a Saude Escolar, organizada pela orientadora
Enf.* Ana Sofia Coelho, semanalmente ou sempre que se justificasse, as quais assistimos
e colaboramos na ministragdo de ensinos nos gabinetes de apoio ao aluno, esclarecendo
davidas a criangas e jovens estudantes na adogdo de comportamentos saudaveis, com o
objetivo de promover a sua integracdao na comunidade escolar, procurando melhorar o seu
quotidiano.

Elaboramos atividade para sensibilizag¢do e distribui¢do de panfletos no centro de saude
de Santa Maria para os utentes, alusivos a tematica Sinaliza¢do do Dia Mundial da Luta
contra a SIDA (4 de dezembro), juntamente com um colega de Mestrado, que incluiu nao
sO a sensibilizagdo para comportamentos de risco, mas também na adogdo de Estilos de
Vida Saudaveis, no que respeita a sexualidade (Anexo I).

Nesta atividade foi distribuido os cartazes, os panfletos, os preservativos femininos e
masculinos e as fitas que representa o simbolo.

Para celebragdo o dia Mundial para a eliminac¢ao da violéncia contra mulher, participamos
nas atividades realizado na escola de Miguel Torgas, com o objetivo de da violéncia
contra as mulheres. Esta atividade foi realizada juntamente com os alunos que estavam a
fazer o estagio na escola, foi feito a exposicao de fotos relacionados a violéncias baseado
no género, também tinha panfletos relacionado, realizamos jogos com palavra que definia
os bons e maus comportamentos perante a violéncia.

De realgar também a realizagdes de atividades relacionadas com a satide mental (Relacao
Interpessoal) e estilos de vida (Bebidas Alcodlicas, Alimenta¢do Saudavel e Atividade
Fisica), colocamos o Placards na escola, visando a sensibilizagio da comunidade
educativa num bom relacionamento interpessoal e na melhoria da qualidade de vida,
adotando habitos saudavel.

No Dia Internacional dos Direitos das Criangas, foram realizados atividade no centro de

saude, onde foi feito um estendal com os direitos das criancas, nesta atividade foi
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abordado as pessoas sobre o dia que escrevessem ou falacem quais sdo os diretos das
criancas e distribuimos os panfletos relacionados.

Participamos nas se¢des de educagdo para saude sobre o “Kiko e a Mao”, “aqui ninguém
toca” para os alunos do pré-escolar. Nas mesmas semanas assistimos o teatro sobre o
mesmo com 0s parceiros que fazem parte da saude escolar.

Colaboragdao em conjunto com os estudantes estagiarios, enf.* Ana Sofia Coelho, e alguns
professores no dia da foto dos lanches dos alunos do pré-escolar, com o proposito de ver
se os alunos estdo a trazer lanches saudéveis e fazer segoes de educagdo para a satide para
0s pais.

Participacdo na secdo de educacdo para a satide sobre varios temas dos estudantes de
licenciatura que estava sobre a orientacdo da Enf.* Ana Sofia, na escola, € no centro de
saude de Santa Maria.

Para a avaliacao final tive que realizar duas se¢des de educagdo para a satide uma sobre
o consumo de alcool para alunos de 12° anos e outro sobre a alimentacdo saudavel e
exercicio fisico para alunos de 5° e 6° ano.

O enfermeiro devera ser o agente que identifica, diagnostica e avalia as necessidades
primarias do utente/cliente, colaborando nesse primeiro momento, para estabelecer uma
relagdo empatica para que os cuidados sejam prestados e aceites com o objetivo de

promover a saide e autonomia do utente.

4 - Nota final

Durante o percurso do estagio levei em conta os objetivos gerais e especificos
facilita a realizagdo de determinada agdo. Neste ambito esperamos que 0s objetivos,
anteriormente delineados, guiem a nossa pratica no sentido de os concretizar com sucesso.

Enquanto Estdgio em contexto pratico de trabalho, particularmente numa area
diferente da que se exerce profissionalmente, foi bastante produtivo, pois permitiu enriquecer
os saberes adquiridos e adquirir novos conhecimentos sobre a realidade dos Cuidados de
Saude Primarios, particularmente na promocdo da saude e prevencdo da doenca dos
individuos, familia e comunidade em contexto de Centro de Saude.

O trabalho com o individuo, familia ¢ comunidade ¢ uma das vertentes dos
Cuidados Saude Primarios, sendo entendido como o pilar central do sistema de saude, e
temos consciéncia que s6 com um efetivo trabalho comunitario se conseguem encontrar

solucdes para os problemas da comunidade, das familias e das pessoas.
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Esta unidade curricular, de acordo com os pressupostos da Ordem dos
Enfermeiros, tem como objetivo proporcionar a aquisicdo de competéncias do enfermeiro
especialista como a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua da
qualidade; a gestao dos cuidados; e as aprendizagens profissionais. Deste modo, o enfermeiro
especialista deve demonstrar um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades
de tomada de decisdo ética e deontoldgica. Deve apresentar uma pratica que respeita os
direitos humanos, analisar e interpretar em situacdo especifica de cuidados especializados,
assumindo a responsabilidade de gerir situagdes potencialmente comprometedoras para a
pessoa.

Colaborar na concecao e concretizacdo de projetos institucionais na area da qualidade
e efetuar a disseminag@o necessaria a sua apropriacao até ao nivel operacional. Reconhecer
que a melhoria da qualidade envolve andlise e revisdo das praticas em relagdo aos seus
resultados, avaliando a qualidade, e, partindo dos resultados, implementar programas de
melhoria continua.

Percebemos este estagio como um desafio para o nosso desempenho profissional,
até hoje, tem sido desenvolvido a nivel dos cuidados de saude diferenciados, embora
atualmente a nossa interven¢ao se conduza na capacitacdo do doente para estilos de vida
mais saudavel.

Durante este periodo foi possivel constatar a abrangéncia do papel do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitéria, que assenta nas competéncias de prevencao e
de promogao de estilos de vida saudavel.

Temos consciéncia das dificuldades que poderdo, eventualmente, surgir, mas

acreditamos que nada se constroi ou desenvolve sem esforgo.
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Anexos I

Cronograma de estagio

\ Tempo
Objetivos especificos

Meses (2017 e 2018)

Adgquirir conhecimentos tendo em mente o
estabelecimento, com base na metodologia do
planeamento em saude, a avaliagdo do estado de
saude de uma comunidade.

Adgquirir conhecimentos e desenvolver atividades
para a sedimentagdo da competéncia especifica,
contribuindo para o processo de capacitagdo de
grupos e comunidades.

Planear e realizar uma sessdo de educagdo para
a saude, de acordo com o diagnostico de
necessidades das unidades funcionais, visando a
capacitagio  dos individuos, grupos e
comunidades.

Adgquirir conhecimentos e desenvolver atividades
que permitam a sedimentacdo da competéncia
“Integra a coordenacdo dos Programas de Saude
de dmbito comunitario e na consecucdo dos
objetivos do Plano Nacional de Saude

Desenvolver atividades e participar na vigildncia
epidemiologica de dmbito geodemogridfico tendo
em mente a sedimentagcdo desta competéncia
especifica.




Anexo II - DIA MUNDIAL DA LUTA CONTRA A SIDA

(dia 4 de dezembro)

Fale sobre VIH - Faca o teste!

FALE SOBRE VIH
FACA O TESTE!

— Frogana Kacons
=3 pers 3 i fegoo VELVSIDA
ro

: Saide

O teste ac VIH:
@ @ @ > Pode ser feito nos Centros de Salde, nos Centros de
Aconsethamento e Detecdo Precoce do VIH (CAD] ou em
Centres Comunitérios.
> E voluntdrio, gratuito e confidencial.
Saba que Para a reslizacdc do teste rapido para o VIH, basta uma gota
de sangue do dado ou saliva. O resultade é disponibilizado
> Em Portugal, cerca de metade das pessoas com infecio pelo ViH em 3o minutos ou menos.
sdo diagnesticadas tarde.
Se o resultado for “ndo reativo” significa que ndo esta
> O diagnéstico tardio ia a morbilidade e risco de infetado. Contuda, se tiver tido um compertamento de risco
mortalidade da p infetada e a probebiidade de recente. pode ser necessirio repetir o teste passado algumas
transmrissdo da infecdo a cutras pessoas. semanas.
> Estima-se que 1 em cada 3 passoas infetadas com o VIH Se o resultado for “reative” significa que pede estar infetado.
desconhece que esti infetada. Neste caso, devera efetuar um teste confirmatério e ser

referenciado para uma consilta de especialidade.
> Uma pessoa com a infegdo pelo VIH pede permanecer sem
sintomas ou snais durante muitos anocs. O tratamento esté disponivel na consulta hospitzlar da
especialidade e é gratuitol
> O diagnéstico precoce e tratamento a tempo permitem uma
esperenca e gualidade de vida Hhante & populacdo geral. Decidir fazer o teste do VIH/SIDA n8o & facil, mas pode
salvar a sua vida e a de outras pessoas.

O teste € um direilo seul Ninguém o pode obrigar a fazé-lol
A (inica forma de saber se estd infetado com o VIH & através
de um teste especificol O resultado do teste & confidencial. E vocg quem decide com
quem partilhar o resultado.

F Saiba onde podehsf:jur o leste emc
e prwihsidados ot
aca o teste g

Consulte o seu médico assistents



Nao se deixe infetar pela duvida

www.prihsida.dgs.pt
prvihsida@dgs.pt

Prograre Neoone
e 2 IO VITIOA



A SIDA - Singrome 2 Imunodiiciéroia Aogqunica,
€ uma do=nca provecada peio VH - Vins ds
mumazficiénca Humana, que ataca 0 sistema
imuntanio 00 omanismo, cestruindo 2 sug
capacidade dz defesa em relagdo a mutas
dozrgas.

0 VIH TRANSMITE-SE ATRAVES DE:

m
Refaghes senais sem f;‘
preszrvatvo I

Seringzs, agubhas ou

maneral corante com

sangue infetackh

Maa/iho curante 2
oravdsz parto ou
amamentagan,

Basta um comportamento de risco
para se poder ficar infetado pelo VIH.

0 VIH NAO SE TRANSMITE ATRAVES DE:

he\’\ Aparto de maa,

5

N

#raes e bejos

Partiha de pratos,
taheres ou copos

Conversas ou
contacios socias

Tossz ou espiros

Picada ce nsetos

Uso de casas
de darho

Profilaxia pos Exposiciao

O RESCO DE TRAMSMISSAD DO
E PARTICULARMENTE ELEVAD
NAS PRIMEIRAS SEMANAS DE INFECAQ,
DU SESA. BLA PRIMO-IMFECAC.

PPE

PODE IMPEDIR A INFECAO PELD VIH

TEM DE SER INICIAD A

O MAIS RAPIDAMENTE PO

NAS PREIMEIRAS 72 HO S,

DEPOSS DE UMA RELA L

SEM PRESERVATI O MESMD REBENTAR

APEMAS DISPONIVEL NUM SERWVIDD DE URGENCLA

DE UM HOSPITAL POBLICO

CONSISTE NA TOMA DE MED
ANTIRRETROVIRAIS DURAN

TEM EFEITOS SECUNDARIOS.

FODE NAD FUMCIOMNAR.

PROFILAXIA

Tratamento para impedir
uma infecao

POS

EXPOSICAO

Uma sitvacao na qual o ViIH
pode entrar no sangue

assim...

PPE

Tratamento para ewvitar
a infecaoc pelo VIH
apds a exposicao a este wvirus




MAS, SE O VIRUS JA ENTROU, NAO E DEMASIADO

TARDE? JA NAO ESTAMOS INFETADOS?

N3o. Mesmo depois de o virus entrar ne organismo demeora algum
tempo lalgumas horas cu dias) até provoar ml‘oﬁo S. ltu.rmos

COMO E QUE A INFECAO PODE SER EVITADA?

A toma de 2 cu 3 medicamentos todos os dias durante & semanas
pode impedir que o VIH se instale permanentemente no nosso

organismo. Atencic: a PPE nie é como a pilula do dia seguinte,
que s se toma uma vez; é uma medicacao que tem de ser tomada

durante um més.

ENTAO, SE FIZERMOS A PPE, NAO FICAMOS
INFETADOS PELO VIH?

que que que tome a PPE
tem menor pr de ficar pelo VIH. Mas a PPE
nem sempre i - algumas apesar

de terem tomado a medicacdoc antirretroviral. Pode nao fundonar
porque alguns medicamentos antirretrovirais nao atuam contra
alguns tipos de VIH. E é mais provavel gue nao funcione se for

tomada incorretamente e/ou tarde de mais.

QUANDO INICIAR?

Quanto mais cedo melhor lwac horasl. Quanto mais tempo

r. mencr é ap -« Nor

depois de 3 dias, a PPE & ndo ¢ . porque
estudes que Mmostram que € pouco provavel que funcione.

OS MEDICAMENTOS DA PPE SAO 0S MESMOS QUE

AS PESSOAS INFETADAS PELO VIH TOMAM?
Sim.éa de

QUAIS AS PERGUNTAS QUE 0S MEDICOS FAZEM
QUANDOC ALGUEM PEDE A PPE?

- Quem foram as p olvidas e se estao i pelo
¥iH cu nao.

- O tipo de pratica 2l — ex: anal, vagi oral — e se houve
ejaculacao.

Antes de iniciar a PPE, tem de ser feito um teste

de rastreio do VIH para verificar se a pessoa ja esta
infetada. Este teste tem de ser repetido depois

de terminada a PPE para verificar se resultou ou nao.

E SE NAO CONSEGUIR CHEGAR A URGENCIA DO
HOSPITAL ANTES DAS 72 HORAS?

! sejd 72 horas, 2 PPE ndo serd
admlmif.dn. Por isso, ¢ importante ir imediatamente a0 servico
de urgéncia de um hospital.

SE TOMARMOS A PPE, PODEMOS DESENVOLVER
RESISTENCIAS AOS MEDICAMENTOS ANTIRRETRO-
VIRAIS, COM RISCO DESTES NAO FUNCIONAREM
SE FORMOS INFETADOS MAIS TARDE’

N3o. E o virus que se torna enrdo
© organismo. Se a PPE funcionar, o v-\s nin ficard resistente
porque é Assim, se alg for i com o VIH

n3e imporia se lomou ou n3o a PPE no passado. Mas se a PPE
.hl\mdonatemrweﬁo.ovlmspodevlramlm

isténcia a certos i queles que foram
wsados na PPE.

PODEMOS CONSIDERAR A PPE COMO A CURA PARA
O VIH?
N30 hi cura para a infec3o pelo VIH. A PPE pode apenas impedir
ainfegdo se for tomada logo depois da entrada do VIH
no organismo. antes de o virus se instalar permanentemente
- nu primeiras 72 horas (3 dias). Gu-ndo ovlrul se instala

ea se
mﬂm néo conseguem m ° vﬁu‘ Isto porgque
© virus ja se alojou em partes do corpo onde os medicamentos
nic conseguem :h-gar Assim, d.poh de o virus infetar

per
antirretrovirais pod.m apenas :onlrolar a infecdo, mas nao
podem remové-la.

A PPE TEM EFEITOS SECUNDARIOS?
Simn. Pode provecar diarreia, dores de cabeca, asfoos o vémitos.
Devido aos efeitos

trabalhar ou estudar, e pa-v:ns n3o conseguem cnn\oleur
as 4 semanas de medicacdo.

ONDE TEMOS DE IR PARA RECEBER A PPE?

Ao servico de urgéncia de um d © mais

possivel, d‘polsd- uma relagao sexual sem preservativo ou se o
de familia nde pode prescrever a PPE.

A PPE E DADA EM TODOS 0S CASOS?

Nac. Os médicos tém indicadores para decidir se a PPE deve ser
ada ou ndo, de cada caso. O médico fara

perguntas acerca do que do tipo de sexual

envolvida, quande e com guem, e depcis decide se a PPE esta

indicada ou ndo.

SE ALGUEM TOMAR A PPE, TORNA-SE IMUNE

AQ VIH DEPOIS DO TRATAMENTO?

Nao. A PPE naonda i ac VIH. Se ém tomeu a PPE
e conttinuou seronegativo para o VIH, tem a mesma probabilicade
de ficar infetado pelo VIH gue uma pessoca gque nunca tenha
tomado a PPE.

AGORA QUE EXISTE A PPE, E ASSIM TAO GRAVE
NAO USAR PRESERVATIVO?

E. 0 uso do preservativo aser

- € muito mais provavel conseguir evitar a infecdo pelo ¥iH com
um preservalivo do que com a PPE.

- Os preservatives ndc tém efeitos secunddrios como a PPE.

- Consegue-se arranjar preservatives em todo o Lado. Ter acesso
2 PPE pode ser cificil e por vezes impossivel.

- Precisamos de pnsenmli\n apenas duraate a relacdo sexual
A PPE tem de ser <

- 0 uso do preservative € controlado pela prépria pessoa. No
caso da PPE s30 os médi que ep dizer que nio.
- O preservative protege contra as outras nhgin sexualmente
transmissiveis.

QUANTAS VEZES SE PODE TOMAR A PPE?

Sao os médicos que decidern guem deve tomar a PPE, e @ pouco

prmi-el que estes medicamentes sejam dados 3 mesma pessca
e. Assim, ém que tenha sexo desprotegido
podera ber ac para perceber

a importancia do uso do preservativo.

SE EU OU ALGUEM COM QUEM EU TENHA TIDO SEXO
TIVER UMA SlTUAClD DE RISCO, O QUE DEVO FAZER?
Ir imediatamente ac servigo de urgéncia de wm haspital publice.




Tratamento

Terapéutica anti-retrovirica

Nao h4 ainda uma cura para a infegao pelo VIH
e SIDA. Os tratamentos passam pela adminis-
tragdo de uma terapéutica anti-retrovirica
bastante eficaz.

Em Portugal, esta teraputica é gratuita e de
distribuigdo hospitalar, basta que as pessoas
seropositivas sejam referenciadas junto dos
servigos, sendo marcada uma primeira con-
sulta médica.

€3 AVIDA
EMAIS FORTE
QUEAAIDS.

Tel 218-235-401
Enderego da Empresa Princpal  Fax 2081
Linka do Endarogo 2 Coresio lactrénico

Linka de Enderego 3 agamEocample com

Dia Mundial da luta
contra VIH/SIDA

1 de dezembro

S.LD.A. (Sindrome de ImunoDeficiencia Adquirida)

V.LH. (Virus de ImunoDificiencia Humana)

D OUEE HIV/SIDA

A SIDA ¢ uma doenga viral que se caracteriza
pela auséncia de resposta imunitéria. :0 termo
€ 0 acrdnimo de Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida.

0 VIH (Virus de Imunodeficiéncia
Humana) € o virus que causa a
doenga conhecida coma SIDA.

COMD SE TRANSMITE

O HIV/SIDA pode ser transmitido
pelo sangue, secre¢do vaginal,

esperma e leite materna.

Assim transmite:

. Uso da mesma seringa ou agulha por mais de
uma pessoa;

e Sexovaginal e anal sem preservativo;

o Transfuséo de sangue inad

. Instrumentos
cortantes ndo
esterilizado;

o Maeinfetado pode
passar o virus

Assim néo
transmite:

o Beijar no rosto;
o Sexocom preservativo;
o Aperto de méos;

o ltilizagdo da mesma
toalha, copos, piscina,
banheiro, lengois e
sabonetes;

SINAIS E SINTOMAS DA HIV/SIDA

0 virus nao se manifesta da

mesma forma em todas as

pessoas. Entretanto os sinto- | %, 7.
mas inicias sao semelhante:

Febre persistente, calafrios, dor de cabega,
dores musculares, manchas na pele, fra-
queza emagrecimento, diarreia prolongada
sem causas aparente, compromete o siste-
ma imunoldgico da pessoa infectada, dai
comega a surguir algumas doengas como:
tuberculose, pneumonia, candidiase e al-
guns tipos de cancer.

PREVENGAD:
o Usar preservativo em todas as relagdes
sexuais;

o [ltilizar agulhas e seringas descartavel,
para reduzir o risco de contaminagao;

o hs gestantes devem fazer o teste de HIV/
SIDA assim que iniciar o pré-natal.
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Anexo IV — Bebidas Alcodlicas (apresentacio)

Bebidas alcodl

cas

Bebidas alcoodlicas

Segundo a DGS as bebidas alcodlicas sao bebidas que,
como o seu nome indica, contém alcool etilico ou etanol
na sua composigao.

H H

Formula quimica —— CH3CH20H ——= H-C-C-0O-H

As bebidas alcodlicas podem ser:

& o FERMENTADAS, que se obtem por
' ) —— fermentagdo alcodlica dos sumos agucarados,
N pela acdo das leveduras.

) )¢ )i\

DESTILADAS, que resultam da destilagdo (por
meio dum alambique) do dlcool produzido no
decurso da fermentagao.




Unidade de Bebida Padrao

E a uantldade de N ‘
K A =

alcool puro que

K\ existe em cadav - -
\@\J}\-/ —

I [ A unidade de bebida
\<.__a‘ ‘ padraio € a que
g' 4 ! . contém cerca de 10 a
j 13g de alcool puro. —
= < 2
¥-/‘ .

Graduacao alcodlica [

Indica o volume de
alcool puro

percentagem por cada \/ )

bebida.

M

* A Densidade do ialcool &€ de 0,79 g/ml (inferior a da
agua).

** Volume de bebida (ml) x percentagem de idlcool por
volume (%) x densidade do dlcool (g/ml)4.

Exemplo: uma cerveja com 330 ml com 6% de
alcool equivale a 330 x 0,06 x 0.79 = |12 g de dlcool u
puro.

Quantidade de alcool em cada bebida

Cerveja 6% - Volume Vinho 12% - Volume | Destilada 40% - | Shot 40% - Volume
do copo 20cl = 12g do copo 10cl = 12g  Volume do copo 3c do copo 3cl = I2g
de dlcool puro de dlcool puro = I2g de dlcool puro | de dlcool puro

= T = ps - wm

Os copos de Tem a mesma quantidades

diferentes volumes de dlcool

Embora as bebidas
alcodlicas tenham —_—
diferentes graduacdes



O que leva ao Consumo de alcool?

—_— Comportamento de assumir riscos e testar limites i

Expetativas para ter um comportamento positivo perante
os pares

—

—— Tracos da personalidade

Emmdl A\ ceitagao por amigos e pelo grupo

-

— Fatores hereditarios -

Padr3ao do Consumo

— — T

l |

€ uma doenga cronica, com varias
consequéncias associadas que levam a

Aumenta a probabilidade de ocorréncia
de doencas, acidentes, lesGes, transtornos

= comportamentos de risco.
mentais ou de comportamento.

Provoca danos a saide tanto fisica como
mental” mas que n3o preenche os
critérios de dependéncia.

Intoxicacao aguda de alcool

« E causada pelo consumo ripido de uma grande
quantidade de alcool.

» Depende da quantidade e qualidade da bebida alcodlica
e da tolerancia do individuo.

e Pode durar até 24h.
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Sintomas da Intoxicacdao Aguda de alcool

Nauseas Boca seca Desconforto gastrintestinal
Dor de cabecga ‘ 3} & Cansaco
Ansiedade C:’, ' ™~ Falta de apetite
Tontura » ' Sudorese
Tremores Sonoléncia

Problemas de concentracao Irritabilidade

Consequéncias do consumo de alcool

Acidentes

<*Fala arrastada
<»*Humor instavel
+*Falta de coordenac¢io motora
<*Défice de atencdo
<*Problemas de memédria
*»*Diminuicdo da capacidade de
discernimento. Consumode

outras
substincias

Violéncia

Consequéncias médio e de longo prazo

p Alteracgdes
{ Depressio B Sexuais
‘ Problemas
Neuromusculares
o

Problemas
Gastrointestinais
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Alcool e Bebidas Energéticas

Preocupagao da saude publica

!

Devido aos seus efeitos no organismo

Maior consumo
do alcool

As bebidas energéticas /
interferem e/ou revertem

os efeitos depressores na

- / atividade locomotora e na \ Compor_ en
de risco

—p Cafeinaeoutras < ¢
substancias percegio do risco do

S3o estimulantes alcool.

do SNC

Combinagao de alcool e energéticas

+*Sensagdo de tensao ou agitagao;

++ Ansiedade;

+» Ataques de panico;
+» Aumento de frequéncia cardiaca;
+» Palpitagoes cardiacas;

**Insonia;

Algumas Recomendagoes

Nao beber por pressao do grupo....
» Consumir com moderacao;

N3ao misturar bebidas alcodlicas;

12



Algumas Recomendagoes

* Acompanhe sempre o consumo do alcool com
comida e também tome bebidas nao alcodlicas, tais
como agua e sumos.

» Ingere agua em intervalo regular.

Algumas Recomendagoes

» Verifique sempre se a garrafa encontra selada;

» Esteja atento(a) na preparagao da sua bebida e nao
abandone o copo;

» Mantenha a mao sobre o copo; @

« N3ao aceite bebidas de estranhos.

Algumas Recomendagoes

» Se beber nao conduza e evite viajar com um
condutor sob o efeito do alcool.

* N3do se deitar apds o consumo de alcool (Int
AGUDA) - VIGILANCIA!!

‘Q L

13



Anexo IV — Viagens de Finalista 2018

Viagem de finalistas 2018 ,\

Outros Comportamentos

* Procure informagdes sobre o pais que vao viajar, pois
este pode ter leis diferentes do pais de origem;

» Tenha comportamento saudavel e responsavel durante a
viagem;

Outros Comportamentos

» Tenha atengao as instalagdes do hotel, as regras
e rotinas estabelecidas.

» Respeite as regras  estabelecidas pelos
responsavel ou lider do grupo; 7

2
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Outros Comportamentos

» Tenta andar sempre em grupo; ‘D

» Evita zonas perigosas,em especial quando beber em

demast L.

» Combina um ponto de encontro para o final da noite.

e

Recomendacoes

» Essas substancias (alcool, drogas, bebidas energéticas, ....)

podem colocar uma pessoa em risco e torna-la mais

vulneravel a COMPORTAMENTOS DE RISCO .

o DEE

PIESSoAS
INFORMADAS FAZEM
MELHORES

- £

Obkrigadosse
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