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Resumo

Os estilos de vida associados a saude refletem o0s comportamentos que s&o
empreendidos por individuos, grupos e comunidades. O presente trabalho tem como
principal objetivo identificar os estilos de vida dos profissionais de salde da ULSNE,
tratando-se de um estudo de abordagem quantitativa, descritiva e analitica, de corte
transversal. Participaram no presente estudo 305 profissionais de salde de ambos 0s
sexos, com idades compreendidas entre os 20 e 0s 65 anos, exercendo varias profissdes
ao nivel da sadde. Preencheram um questionario constituido por questdes
sociodemogréaficas e o Questionario de Estilos de Vida Fantastico. Os principais
resultados mostraram que, globalmente, os profissionais de saude foram classificados
como detentores de um estilo de vida “Muito bom”, que se reflete positivamente nos
seus comportamentos. N&o obstante, os resultados descritivos permitiram a
identificacdo de um conjunto de comportamentos de risco associados a falta de
exercicio fisico, alimentagdo pouco saudavel, consumo de tabaco, alcool e outras drogas
e fraca qualidade do sono. Os principais resultados inferenciais mostraram que os estilos
de vida destes profissionais estdo associados ao sexo, estado civil, escolaridade,
profissdo, anos de servico e doencas cronicas. Investigacdes futuras devem ser
conduzidas para se aprofundar quais os estilos de vida que caraterizam a realidade dos
profissionais de salde da ULSNE em especifico e do pais, em geral.

Palavras-Chave: comportamentos de risco, estilos de vida, profissionais de saude



Abstract

Lifestyles reflect the health-related behaviours that are carried out by individuals,
groups and communities. The present work has as main objective to identify the
prevalent lifestyles in health-care professionals of the ULSNE, through a quantitative,
descriptive and analytical approach, with cross-cutting. Participated in this study, 305
health professionals of both sexes, aged between 20 and 65 years old in various health
professions. Participants filled out a survey consisting of socio-demographic issues and
the Fantastic Lifestyles Survey. The main results showed that, overall, health
professionals have been classified as a "Very good” Lifestyle, which is reflected
positively in their behaviours. However, the descriptive results allowed the
identification of a set of risk behaviours associated with lack of exercise, unhealthy
nutrition, tobacco and alcohol use, other drugs and poor sleep quality. The main results
of the inferential statistics showed that lifestyles of these professionals are associated
with sex, marital status, education, profession, years of service and chronic diseases.
Future research should be conducted to deepen the knowledge about the lifestyles which
characterizes the reality of the ULSNE health professionals in particular and the country
in general.

Keywords: risk behaviors, lifestyles, health professionals
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Os homens perdem a saude para juntar dinheiro e
depois perdem o dinheiro para recuperar a saude.
Por pensarem ansiosamente no futuro, esquecem
0 presente, de tal forma que acabam por nem
viver no presente nem no futuro. Vivem como se
nunca fossem morrer e morrem como Se nunca
tivessem vivido.

Dalai Lama

Vi
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Introducéo

Ao longo dos tempos tem-se verificado uma crescente preocupacdo com os estilos de
vida dos individuos e das comunidades, enquanto indicador da satde (Noar, Chabot, &
Zimmerman, 2008). Essa preocupacdo é global, ndo radicando somente no ambito da
salde, uma vez que diversas areas transversais como a sociologia e a antropologia, se

tém vindo a debrucar sobre este constructo (Alvarez, 2012).

Nessa sequéncia de interesse transversal € possivel identificarem-se diversas definices
dos estilos de vida, sucintamente se pode afirmar que eles dizem respeito a um padréo
de comportamentos, hébitos, atitudes e valores relativamente estaveis, associados a
determinados individuos e grupos de individuos (Matos, Simdes, Canha, & Fonseca,
2000).

No ambito especifico da salde, os estilos de vida refletem tomadas de decisdo
individuais, embora influenciadas por varidveis contextuais e extrinsecas ao individuo.
No entanto, todas as decisdes, refletem uma maior ou menor importancia concedida a
prevencdo das doencas e uma maior promocdo da saude (Pais & Cabral, 2003). E
igualmente reconhecido por parte das diversas investigacdes consultadas sobre a
tematica, que os comportamentos saudaveis se associam a determinadas carateristicas
sociodemogréaficas, normas sociais e culturais, bem como a aspetos da personalidade
(Brannon & Fesist, 2001).

Existem, portanto, diversos determinantes associados aos estilos de vida,
nomeadamente a rede social de suporte percecionada (familia e amigos); a pratica de
exercicio fisico, a alimentacdo, o consumo de tabaco, alcool e outras drogas; a qualidade
do sono, o stress e as estratégias de coping utilizadas; o tipo de personalidade; os
comportamentos de salde e sexuais, bem como outros comportamentos de seguranca

dos individuos, entre outros.

Neste contexto, os profissionais de saude, pela natureza do trabalho que realizam,
caraterizado por um conjunto de exigéncias, tensdes e fontes multiplas de stress, séo
considerados como um grupo de risco, pelo que necessitam de se sentirem bem fisica,
emocional e psicologicamente, para exercerem as suas profissdes (Glina & Rocha,
2000).



Assim e apesar disso, um corpo crescente de investigagdes tem sublinhado que ha uma
deterioracdo dos comportamentos e da salde destes profissionais, pelo facto de estes
estarem expostos continuamente a fontes de stress, acarretando prejuizos para a sua
saude (e.g., Frank, 2004; Marcitelli, 2011). Por outro lado, estes profissionais realizam
acOes de prevencao na sua pratica diaria e recomendam, sistematicamente, um conjunto
de comportamentos que visam a saude dos seus doentes, esperando-se que haja uma
congruéncia entre aquilo que eles recomendam e aquilo que eles proprios concretizam

nas suas vidas (Sanabria-Ferrand, Gonzalez, & Urrego 2007; Pasquier, 2015).

E é neste contexto que surge o presente trabalho, que se encontra inserido no &mbito da
Unidade Curricular Estagio Il e se inicia com a colocacdo de duas questbes de
investigacdo: “Os profissionais de salde da ULSNE possuem estilos de vida
saudaveis?” e “Quais as variaveis associadas aos estilos de vida destes profissionais?”.
Assim, o presente estudo tem como principal objetivo identificar os estilos de vida dos
profissionais de saude que trabalham na Unidade Local de Salde do Nordeste
(ULSNE).

A pertinéncia deste tema pode ser justificada por varias raz6es. Em primeiro lugar, pelo
facto de néo se ter encontrado, na diversa literatura consultada, investigacfes sobre 0s
estilos de vida nos profissionais de salde, havendo, portanto, uma lacuna neste ambito.
Em segundo, porque nos apercebemos, através da leitura de diversos estudos, que 0s
profissionais de salde sdo considerados um grupo de risco pela natureza do trabalho que
desenvolvem, logo seria interessante verificar a realidade que os carateriza e que vai
para além da sua vida profissional. Em terceiro, enquanto profissional de salde,
defendemos a ideia de que qualquer mudanca a ser realizada deve iniciar-se a partir da
auscultacdo de uma realidade, para depois se poder intervir de forma ajustada e
congruente com as necessidades encontradas, assegurando 0 exposto no Regulamento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria
(EEEC), divulgado pelo Regulamento n.° 128/2011 de 18 de fevereiro (art.° 4, p. 8667),
que estabelece como competéncias especificas deste profissional as seguintes: “a)
Estabelece, com base na metodologia do planeamento em salde, a avaliagdo do estado
de satde de uma comunidade; b) Contribui para o processo de capacidade de grupos e
comunidades; c) Integra a coordenacgédo dos Programas de Saude de &mbito comunitario



e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Salde e d) Realiza e coopera na
vigilancia epidemioldgica de &mbito geodemogréafico™.

O presente estudo encontra-se estruturado em duas partes. A primeira integra o
enguadramento tedrico ao tema, nomeadamente os estilos de vida numa acecdo mais
global, histdrica e associada a saude e sdo referenciados os determinantes globais que
sdo tidos em consideracdo na andlise dos estilos de vida associados a salde. Em
seguida, particulariza-se a analise do conceito para os profissionais de salde, fazendo-se
um breve enquadramento da natureza do trabalho destes profissionais e apresentando-se
estudos e investigaces que espelham os comportamentos, as atitudes e os estilos de
vida que séo caraterizadores destes profissionais.

A segunda parte, apresenta o estudo empirico, descrevendo-se a metodologia, as
questdes de investigacdo, caraterizando-se o tipo de estudo, 0s principais objetivos e
variaveis, a populagdo e amostra, bem como o instrumento de recolha dos dados. Sdo
igualmente apresentados o0s procedimentos realizados, as consideragdes éticas
subjacentes ao processo investigativo, a analise e o tratamento dos dados. Em seguida
apresentam-se 0s principais resultados e a sua discussdo ancorada na revisao tedrica

realizada.

Termina-se esta investigacdo com um balango dos pontos essenciais que emergiram do
estudo realizado, sublinhando-se as principais limitacdes e concedendo-se sugestoes

para investigac¢des futuras.



PARTE | - ENQUADRAMENTO TEORICO




Capitulo I - Estilos de Vida

Estamos perante a globalizacdo de um estilo de
vida ndo saudavel. As ac0es e a inércia devem ser

substituidas por ac6es concretas.

Margaret Chan

1.1. Breve Enquadramento Histérico do Conceito

A importancia dos estilos de vida e 0 seu impacto na satde assume particular relevancia
guando se comeca a assumir que as principais causas de morte ocorrem nao s, devido
aos processos infeciosos, mas também a fatores ambientais, que se influenciam

reciprocamente (Sorenson & 0Steckler, 2002).

Com o despertar do interesse social sobre a tematica dos estilos de vida, diversos
estudos, investigacdes e publicaces proliferaram, procurando enfatizar a importancia
dos estilos de vida enquanto indicador de saude (Ory, Jordan, & Bazzarre, 2002; Coups,
Gaba, & Orleans, 2004; Noar et al., 2008).

Muito embora o interesse sobre os estilos de vida seja crescente, este conceito ndo se
constitui numa tematica nova, pois as revisdes histdricas realizadas reconhecem que as
suas origens remontam aos filésofos Karl Marx e Max Weber, que ofereceram uma
visdo socioldgica do estilo de vida, enfatizando os determinantes socioeconémicos na
sua adogdo e manutencdo (Atkins & Clancy, 2004; Goldstein, Whitlock, & DePue,
2004; Orleans, 2004).

No principio do século XX aparece uma orientacdo personalista dos estilos de vida,
proposta por Alfred Adler na sua Psicologia Individual, produzindo-se um alargamento
do conceito para os fatores individuais (Kremers, de Bruijnm, Schaalma, & Brug,
2004). Assim, as investigacOes realizadas sob a égide da Psicologia Individual
aportaram uma grande importancia no refinamento e conceptualizacdo do conceito de
estilo de vida, bem como proporcionaram a adocdo de tecnicas terapéuticas para a sua

modificacdo (Kremers et al., 2004).

Durante a segunda metade do seculo XX, também a antropologia se comecou a
interessar pelo conceito, sendo que alguns dos estudiosos deste campo de conhecimento
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(e.g., Chrisman Freidson, & Suchman) introduziram-no nos seus trabalhos para designar
0 conjunto de atividades que podem ser desenvolvidas em grupo (Ory et al., 2002;
Sorenson & Steckler, 2002; Coups et al., 2004; Noar et al., 2008). Todavia e
contrariamente a definicdo proposta pelos socidlogos que enfatizam os determinantes
socioecondmicos, 0s antropologos colocam a tonica na propria cultura (Atkins &
Clancy, 2004).

E precisamente na segunda metade do século XX que se comecou a aplicar o conceito
de estilo de vida na area da satde. Nos anos 50 comecaram as investigacfes sobre a
salde publica, com o intuito de encontrar uma explicacdo para os problemas de salde
emergentes das sociedades industrializadas (Solomon & Kington, 2002; Goldstein et al.,
2004).

As primeiras investigacdes realizadas no campo da salde adotaram uma perspetiva
médico-epidemioldgica, assente num paradigma biomédico que defendia que as pessoas
recorriam a estilos de vida pouco salutares por vontade propria, ou seja, este modelo
reconhecia a importancia do contexto social e dos fatores psicolégicos como
condicionantes da aquisicdo dos estilos de vida e radicava a adocdo a estilos de vida
pouco salutares a responsabilidade dos proprios individuos, tendo por isso recebido
inimeras criticas (Pronk, Peek, & Goldstein, 2004; Prochaska, 2008).

Uma dessas criticas classifica 0 modelo como reducionista, todavia foi este modelo que
contribuiu para que o estilo de vida se tornasse num tema de estudo e de investigacdo
nas ciéncias da saude, potenciando uma maior consciencializacdo das populacdes para
as condutas de risco associadas a saude (Whitlock, Orleans, Pender, & Allan, 2002;
Pronk et al., 2004).

E nessa perspetiva que o modelo biomédico introduziu o conceito de estilo de vida
saudavel e conseguiu, de certa forma, que este se estendesse a linguagem do quotidiano
e & literatura sobre a satde no seu sentido mais positivista (Spring et al., 2004; Alvarez,
2012). Apesar disso assiste-se, amiudamente, ao uso dos conceitos de estilo de vida e de
estilo de vida saudavel como sindnimos, apesar dos esforgcos da World Health

Organization (WHO, 2009) durante a década de 80, em diferencia-los.

Hoje, o conceito de estilo de vida é utilizado ndo apenas na area da saude, mas também
em outras areas como a sociologia, antropologia e psicologia individual, fazendo

6



emergir inimeras investigacfes que procuram a sua conceptualizacdo, apesar de néo se

encontrar ainda uma definicdo que seja consensual (Prochaska, 2008; Alvarez, 2012).

1.2. Definigdo e Conceptualizagédo

Devido ao facto de o conceito de estilo de vida ser abordado em diferentes areas do
conhecimento, existem inimeras definicGes e aplicaces deste conceito. Segundo Matos
et al. (2000), os estilos de vida referem-se a um padrdo de comportamentos, habitos,
atitudes e valores que se apresentam como relativamente estaveis e se encontram

associados a determinados grupos de individuos.

Pelo facto de ndo existir apenas um anico estilo de vida, mas varios tipos que surgem
em funcdo do grupo no qual o individuo se insere e das suas proprias carateristicas
individuais (Matos, 2005). Milkkonen e Raphael (2010) sublinham que os estilos de
vida se encontram associados a valores, motivagdes, oportunidades e questdes

especificas de natureza cultural, social e econdmica.

Neste contexto, os estilos de vida envolvem um conjunto de a¢des e pensamentos (e.g.,
relativos a educacdo, recreio/lazer, nutricdo, familia, higiene, seguranca, habitos,
comportamentos de risco), que caraterizam cada individuo ou grupo de individuos e sdo
tidos como elementos estruturadores e requisitos fundamentais para a obten¢éo do bem-

estar fisico, psicologico, mental e social (Gongalves & Carvalho, 2007).

E nesta intersecdo mais abrangente que o conceito de estilo de vida deve ser
diferenciado de outros conceitos afins, como € o caso da qualidade de vida (QdV).
Enquanto o primeiro se refere a um conjunto de habitos e costumes que s&o
influenciados, modificados, encorajados ou inibidos no decurso do processo de
socializacdo, com sérias implicacdes para a salde, o segundo, refere-se a0 bem-estar
fisico, mental, psicoldgico, emocional e espiritual do individuo relativamente aos
relacionamentos sociais (e.g., como a familia e os amigos), a saude, educacao, poder de
compra e outras circunstancias de vida. Apesar de diferencidveis, existem solidas
evidéncias de que as mudangas nos estilos de vida possuem um grande impacto na QdV

individual e das populacdes (Blanchard, Courneya, & Stein, 2008).



Assim, por exemplo, no estudo realizado por Li, Ford, Mokdad, Jiles e Giles (2007)
com 16 428 individuos com mais de 18 anos de idade e com diabetes mellitus, foi
avaliada a QdV associada a salde e a estilos de vida saudaveis (nomeadamente,
consumo de tabaco, préatica de atividade fisica e consumo diario de frutas e vegetais). Os
autores concluiram que a presenca de dois ou mais estilos de vida saudaveis se

encontrava fortemente associada a uma melhor QdV nos pacientes com diabetes.

A experiéncia dos individuos e os fatores associados ao envolvimento fisico e social
favorecem o desenvolvimento de comportamentos de risco ou atuam como fatores de
protecdo, pelo que o reforco de escolhas de vida saudaveis passa pela reorganizacdo do
ambiente fisico, social, cultural e econdmico (Elias, 2006). Mas, nem sempre isso €
possivel, pois tal como Elias (2006) sugere, os individuos que se encontram em paises
social e economicamente mais privilegiados possuem uma maior escolha na procura de
estilos de vida saudaveis, enquanto os outros tém que se debater com questdes

fundamentais de sobrevivéncia, de existéncia e de direitos humanos.

Apesar de habitualmente se utilizar o conceito de estilo de vida saudavel, considera-se
apropriado o uso do conceito estilo de vida relacionado com a salde, uma vez que reune
melhor tanto os comportamentos associados a salde, como também os comportamentos
de risco (Whitlock et al., 2002; Pronk et al., 2004).

E neste sentido que o conceito de estilo de vida saudavel tem em linha de conta os
comportamentos de risco para a salude, como também aqueles que a protegem, como é
defendido por Elliot (1993, cit. por Solomon & Kington, 2002), que o entende com um
padrdo de comportamentos relacionados com a salde e que sdo realizados de modo

relativamente estavel e duradouro.

1.3. Estilos de Vida e Saude

Os estilos de vida encontram-se intimamente associados as questdes de saude, sendo
importante fomentar padr6es de comportamento individuais mais favoraveis, no sentido

de prevenir doencas e promover a saude (Pais & Cabral, 2003).

O conceito de satde que tem vindo a ser unanimemente aceite, foi proposto em 1948,

pela World Health Organization (WHO, cit. por Pais-Ribeiro, 2005) assumindo-0 como
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um estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas decorrente da auséncia de
doenca ou incapacidade. Nesta definicdo, é ainda afirmado que estes sdo os aspetos
considerados basicos para a felicidade, relagfes harmoniosas e seguras entre todas as
pessoas e que a saude de todos os povos é fundamental para se alcancar a paz e

seguranca (Pais-Ribeiro, 2005).

Todavia, na linha de pensamento de Chatterji, Ustun, Sadana, Mathers e Murria (2002,
p. 2), esta definicdo coloca a énfase nos estados de salde ao invés das categorias de
doenca ou mortalidade, que ocupam um lugar importante nas estatisticas de saude.
Assim, os autores consideram que, sob 0 ponto de vista préatico, esta defini¢do € estéril e
indcua, sem grandes efeitos praticos para a maioria dos profissionais de saude, ja que:
(@) equipara a saude a trés dominios do bem-estar; (b) € o requisito para um bem-estar
completo e assim, um ideal a que se deve aspirar e (c) ndo se apresenta suficiente para

desenvolver indicadores operacionais de salde.

Na verdade, tal como assinala Pais-Ribeiro (2005), esta definicdo de salude afirma a
presenca de determinadas carateristicas ao invés da auséncia de outras, pelo que bastaria
gue uma pessoa fosse saudavel se os resultados dos exames medicos fossem negativos,
centrando-se no individuo de forma isolada e separada de outros individuos e do meio
onde se insere. Esta acecdo é igualmente contraria a propria acdo do EEEC, que se
orienta particularmente para o individuo, familias e grupos, centrando a sua atencdo ndo
na doenca, mas antes na promog¢do, manutencao e recuperacdo da satde do ser humano,
na perspetiva da sua familia e comunidade, através da implementacdo de programas
promotores de salde, com vista a capacitacdo e empoderamento das comunidades.
Assim sendo, o modelo biomédico deixa de fazer sentido e cede lugar ao modelo
salutogénico de base social, cujo principal objetivo radica no bem-estar e na QdV do

individuo, familias, grupos e comunidade.

Nesse sentido, a WHO (1986, cit. por Pais-Ribeiro, 2005) acrescentou outros elementos
nesta definicdo, que permitiram alargar o conceito de saude, defendendo que esta é a
extensdo em que o individuo ou grupo é capaz de realizar as suas aspiracoes e satisfazer
as suas necessidades, bem como de modificar ou lidar com o meio envolvente.
Acresceu, ainda, a ideia de que a saude é um recurso para a vida do dia-a-dia, uma

dimensdo da QdV e ndo um objetivo de vida.



E neste sentido que o estilo de vida se encontra associado a saude, devendo ser
compreendido como uma dimensdo mais abrangente que engloba os diversos padrdes de
vida dos cidaddos e o contexto cultural onde as dinamicas sociais, psicoldgicas e

antropolodgicas ocorrem (Matos et al., 2000).

No ambito da sociologia médica, Cockerham (2005) prop6s o conceito de estilos de
vida em salde como um conjunto de padrfes de comportamentos coletivos que se
configuram a partir de diferentes elei¢cbes que os individuos fazem, condicionados pelas
oportunidades de vida a partir do contexto onde se inserem. Assim, ha uma relacéo
dialética entre as opcGes de vida (life choices) e as oportunidades de vida (life chances).
As oportunidades de vida associam-se a fatores como 0 sexo, a idade, a etnia, as
circunstancias de classe, as coletividades e as condi¢des de vida, enquanto as opgoes de

vida se associam a socializacdo e a experiéncia dos individuos.

As investigacOes sobre os estilos de vida circunscrevem-se, principalmente, em torno
das doengas crdnicas ndo transmissiveis e, particularmente nas patologias como
obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, sindrome metabdlico e doenca
cardiovascular e, em menor numero, investigacdes que relacionam os habitos de sono, o
consumo de alcool e tabaco e os habitos alimentares com doenca mental, depressao e
suicidio (Alvarez, 2005).

Segundo o modelo de Crencas de Saude, proposto por Hochbaum, Rosenstock e Kegels,
na década de 50 do Século XX (Sanabria-Ferrand et al., 2007, p. 215), existem fatores
basicos que reforcam que um individuo adote um comportamento saudavel: (a) a
percecdo de ameaca de uma doenca e (b) a percecdo da eficacia do seu comportamento
para combater a dita ameaca. A percecdo de uma ameaca depende de outros fatores
como a percecdo de suscetibilidade perante a doenca e a percecdo da severidade das
consequéncias da mesma. Sdo estas variaveis, segundo este modelo, que determinam a

probabilidade de seguir ou ndo ag¢des associadas com a saude.

Todavia, 0s comportamentos saudaveis encontram-se igualmente associados as
carateristicas sociodemograficas, normas sociais e a personalidade. Por conseguinte, 0s
individuos tendem a seguir um determinado comportamento particular se acreditarem
que sdo suscetiveis a determinada doenca, se considerarem que essa doenca realmente é

um problema sério para a sua vida e, se acreditarem que os beneficios de uma acédo em
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particular pesam mais do que os custos de ndo a colocar em pratica (Brannon & Fesist,
2001).

Assim, a literatura divulga um conjunto de fatores ou determinantes que se encontram

intimamente associados a salde e aos estilos de vida, como a seguir sdo abordados.

1.4. Determinantes da Saude e dos Estilos de Vida

Diversos sdo os fatores que se encontram associados aos estilos de vida (e.g., dieta
alimentar, exercicio fisico, habitos de consumo tabagico, de alcool e drogas, acidentes,
comportamento sexual, entre outros), assumindo-se como integrados e afetando a
probabilidade de uma pessoa sofrer uma doenca e de sobreviver, caso se encontre
doente (Matos, 2005).

Neste sentido €, cada vez mais necessario, 0 empoderamento (empowerment) dos
individuos e das comunidades no controlo dos determinantes da satde em prol de uma
satde melhor. O empoderamento tem como objetivo principal capacitar os individuos
para que consigam, de forma autdnoma, tomar decisdes importantes ao nivel da sua
salde. Esta capacitacdo pode ser realizada no individuo isoladamente, na organizacéo e
na propria comunidade, promovendo a sua salde e concomitantemente a dos demais
(Correia, Dias, Coelho, Page, & Vitorino, 2001). Por conseguinte, esta capacitacdo de
individuos, grupos e comunidade encontra-se configurada nas competéncias especificas
do EEEC, objetivada na consecucdo de projetos de saude e no exercicio da cidadania;
nos processos de mobilizacdo e de participagdo comunitaria e na gestdo da informacéo

em salde aos grupos e comunidades.

O Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre os Determinantes de Saude
relacionados com os estilos de vida refere que as doencas cronicas se associam a estilos
de vida individuais, com especial enfoque para o consumo de tabaco, obesidade, erros
alimentares, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica e gestdo ndo adequada do
stress (DGS, 2003).

O Relatério Europeu de Sadde (WHO, 2005) sublinha que a diferenca das doencas,

observada nos diferentes paises, se deve a fatores de risco, de entre 0s quais destaca o
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tabaco, alcool, presséo arterial elevada, colesterol elevado, sobrepeso, reduzida ingestao
de fruta e vegetais e inatividade fisica.

Posteriormente, o Relatorio Europeu de Saude (WHO, 2009) veio reforcar que os
comportamentos e estilos de vida modernos continuam a ser responsaveis pelo
crescimento de doencas cronicas como a obesidade, a hipertensdo e a diabetes,
acrescentando que, s6 na Europa de 2005, 60% das doencas se deveu a estilos de vida e

fatores de risco.

Existem variaveis individuais que influenciam a adocdo dos comportamentos salutares
em matéria da satde. Assim, de acordo com Pinn (2003), os comportamentos saudaveis
variam de acordo com o sexo dos individuos. As mulheres padecem de consequéncias
mais graves pelo menor consumo de alcool; possuem uma incidéncia de duas a trés
vezes mais da sindrome de célon irritavel e de doencas intestinais funcionais e possuem
nove vezes mais probabilidade de contrair certas doencgas hepéaticas. Com o avancar da
idade, tendem a apresentar mais rea¢des adversas aos medicamentos do que os homens

com a mesma idade e uma maior prevaléncia de incontinéncia urinaria.

Lemus (2000) refere que 52% de todas as mortes por doenca cardiaca e 61% de todas as
mortes por acidentes cerebrovasculares ocorrem em mulheres. No entanto, sdo as
mulheres que mais deixam de fumar, de consumir alcool, que comegam a fazer algum
exercicio fisico e a preocuparem-se mais com a sua alimentagdo, a tomar complexos

vitaminicos e a melhorar a sua higiene dental, por comparacdo aos homens.

Todavia, 0 sexo ndo € apenas um fator determinante e distinto nos comportamentos de
salde. Também a idade, as experiéncias passadas do proprio ou do outro, a
suscetibilidade e a severidade/beneficios percebidos por cada individuo, se assumem
como determinantes da saude. Outros fatores determinantes dos comportamentos
saudaveis associam-se aos estados emocionais, a autoestima, a0 acesso aos Servicos

médicos, aos fatores de personalidade e cognitivos (Lemus, 2000).

Estas investigacdes, no entanto, focalizam-se em aspetos intrinsecos e individuais, pelo
que um outro corpo de investigacOes tem surgido e tem relacionado os estilos de vida
com o nivel socioecondmico medido por indicadores do nivel de educacdo e da
ocupacdo profissional (Chan, Gordon, Chong, & Alter, 2008; Kaiseer, Brown, &
Baumann, 2010; Krieger, 2011).
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Na verdade, h& um consenso entre os investigadores que aponta para o facto de as
circunstancias afetaram os habitos e os conhecimentos em salde, condicionando a
probabilidade de transformar o conhecimento em agdes concretas (Sanabria-Ferrand et
al., 2007). Este passo, que marca a mudanca de uma perspetiva individual para uma
perspetiva mais social, constitui um avango significativo na acecgao dos estilos de vida
associados a saude, uma vez que ndo radica a responsabilidade apenas nas escolhas
individuais, mas também no impacto das desigualdades sociais que afetam,
globalmente, as populaces mais desfavorecidas ou que carecem de poder econdmico e
politico (Alvarez, 2005).

Apesar das desigualdades sociais em matéria da satde, diversos estudos tém sublinhado
uma maior esperanca de vida nas populacdes, uma percecdo subjetiva do estado de
salde mais positiva, bem como um maior acesso aos servicos sanitarios (Murphy,
Bobak, Nicholson, Rose, & Marmot, 2006).

Por conseguinte, os multiplos determinantes da salde podem ser agrupados em cinco
categorias, nas gquais se encontram os elementos que fazem os individuos se manterem
saudaveis (Afiez, Reis, & Petroski, 2008, p. 103):

— Ambiente social e econdmico: salario, emprego, estatuto social, educacdo e fatores
sociais no local de trabalho;

— Ambiente fisico e natural ou construido pelo homem: como o clima e a sua casa
(moradia);

— Atitudes pessoais: ou seja, comportamentos individuais que podem criar riscos ou
beneficios para a salde;

— Capacidades individuais: como a genética, a fisiologia, a competéncia pessoal, 0
sentido de controlo e as préprias habilidades individuais;

— Servicos de promocao, manutencdo e restauracdo da saude.

George (2014, p. 1) assinala que os determinantes da saude dizem respeito a um
conjunto de fatores que influenciam, afetam ou determinam a sadde dos individuos e

das comunidades, agrupando-os nas seguintes categorias:

— Fixos ou bioldgicos (e.g., idade, sexo, fatores genéticos);
— Sociais e economicos (e.g., pobreza, emprego, posicdo socioecondémica, exclusdo

social);
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— Ambientais (e.g., habitat, qualidade do ar, qualidade da 4gua, ambiente social);
— Estilos de vida (e.g., alimentagdo, atividade fisica, tabagismo, alcool, comportamento
sexual);

— Acesso aos servicos (e.g., educacgdo, saude, servigos sociais, transportes, lazer).

Ainda segundo a visdo do mesmo autor, estes determinantes influenciam-se e
influenciam a saude individual, familiar e comunitéria, colocando os estilos de vida
saudaveis num lugar de relevo, uma vez que apresentam uma aparente facilidade na

obtencdo de mais ganhos em saude (George, 2014).

Como ja anteriormente referido, dentro dos estilos de vida existem fatores de risco e
fatores protetores da saude, sendo este um processo dinamico que ndo apenas se
constitui em ac¢BGes ou comportamentos individuais, mas também em ac¢des de natureza
social (Benavides et al., 2011). Neste sentido, os fatores protetores, ao serem assumidos
de forma responsavel, ajudam a prevenir os desajustes bioldgicos, psicossociais e
espirituais e manter estilos de vida saudaveis para a satisfacdo das necessidades de

desenvolvimento humanao.

De entre os fatores protetores destaca-se: ter um sentido de vida, objetivos e planos de
acao (projetos de vida); manter a autoestima, o sentido de pertenca e de identidade;
manter a autodecisdo, a autogestdo e o desejo de aprender; necessidade de afeto e
manutencdo da integracdo social e familiar; ter satisfacdo com a vida, com a
convivéncia, solidariedade, tolerancia e negociacdo; capacidade de autocuidado,
seguranca social na saude e o controlo dos fatores de risco, como: a obesidade;
sedentarismo; consumo de tabaco, alcool e outras drogas; gestdo de stress e prevencédo
de algumas patologias como a hipertensdo e diabetes; comportamentos sexuais pouco
seguros; alimentagdo inadequada e pouco saudavel, entre outros (Potter & Griffin, 2001,
pp. 675-673).

A estratégia para desenvolver estilos de vida salutares passa pelo compromisso
individual e social, sendo que sO6 assim € possivel satisfazerem-se as necessidades
essenciais, para uma melhoria da QdV e alcance do desenvolvimento humano em

termos de dignidade da pessoa (Monés, 2004).

A atividade fisica e os habitos alimentares sdo dois elementos intimamente associados

ao estilo de vida, desempenhando um papel significativo na promoc¢éo da saude e na
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prevencdo de doengas (Matos et al., 2000; DGS, 2003; Matos, 2005), todavia, outros
elementos devem ser tidos em consideracdo ao nivel da salde e do bem-estar,
nomeadamente: consumo de tabaco, consumo de alcool e drogas, pratica de sexo
seguro, controlo do stress, bom relacionamento com familia e amigos e visdo otimista e
positiva da vida (Afiez et al., 2008), configurando a viséo alargada das competéncias do

EEEC nos seus diversos niveis de intervencao.

Tendo em linha de conta o instrumento que ira ser utilizado na parte empirica, para a
recolha dos dados (FANTASTICO), em seguida apresentamos os determinantes que

fazem parte dos estilos de vida aferidos através do mesmo.

1.4.1. Familia e Amigos

A familia e os amigos fazem parte do suporte social informal do individuo. O apoio
social tem sido visto como fundamental no processo de controlo de doengas, existindo
dois tipos ou fontes: a informal e a formal. A informal inclui familiares, amigos,
vizinhos, grupos sociais (e.g., clubes, igreja), entre outros, que sao passiveis de fornecer
apoio nas atividades diarias em resposta a determinados acontecimentos. As redes de
suporte social formais dizem respeito a hospitais, servicos de salde, profissionais de
salde, entre outros que se encontram organizadas para conceder uma assisténcia ou

ajuda aos individuos gque delas necessitam (Pais-Ribeiro, 2011).

De acordo com Dunst e Trivette (1990, cit. por Pais-Ribeiro, 2011, p. 3) existem
dimensGes do suporte social que se afiguram fundamentais nos processos de controlo
das doencas, nomeadamente o tamanho da rede social; a existéncia de relagdes sociais; a
frequéncia de contactos; a necessidade de suporte expressa pelo individuo; o tipo e
quantidade de suporte disponibilizado; a congruéncia do suporte social em funcdo das
necessidades do individuo; a utilizacdo do suporte por parte do individuo; a
dependéncia da rede de suporte social, ou seja, nivel de confianca do individuo na rede
de suporte; a reciprocidade que garante o equilibrio entre o suporte social recebido e o
fornecido; a proximidade sentida da rede social de suporte e a satisfacdo com a rede de

suporte existente.
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A crenca de que o suporte social possui efeitos mediadores na protecdo da salde
encontra-se bem documentada na literatura. Diversos estudos tém sugerido que hd uma
relacdo entre o suporte social e a saide nomeadamente: (a) o facto de o suporte social
proteger contra as perturbacdes induzidas pelo stress, ou seja, impedindo que o stress
afete negativamente o individuo ou a minimizagdo das consequéncias do stress quando
na presenga de um rede de suporte social consistente; (b) a ndo existéncia de um suporte
social € uma fonte de stress para o individuo; (c) a perda de suporte social € assumida
como um stressor e (d) o suporte social € benéfico pois torna os individuos mais fortes e
em melhor condicdo para enfrentar as vicissitudes da vida (Bolger & Amarel, 2007;
Cacioppo, Hawkley, & Thisted, 2010; Shiovitz-Ezra & Ayalon, 2010).

1.4.2. Atividade Fisica e Associativismo

E cada vez mais aceite que a atividade fisica e a saide se encontram interligadas.
Segundo dados mundiais da WHO (2010), cerca de 2 milhdes de mortes ocorrem
associadas a inatividade fisica. Entre 10 a 16% das mortes relacionadas com casos de
cancro de mama, cancro de célon e diabetes, bem como aproximadamente 22% da

doenca isquémica cardiaca tém como principal causa a falta de atividade fisica.

Um estilo de vida sedentario tem vindo a enraizar-se nas sociedades desenvolvidas, com
efeito negativo ao nivel da saude, refletindo-se na taxa de mortalidade e de morbilidade

cardiovascular, bem como no risco acrescido de obesidade (DGS, 2012).

Sao diversos os autores que sublinham que a pratica regular de atividade fisica é vital
para a saude dos adultos (Samulski & Noce, 2000; Li et al., 2007; WHO, 2010; Centers
for Disease Control and Prevention, CDC, 2011; DGS, 2012), recomendando a DGS

uma caminhada de cerca de 30 minutos diaria (George, 2014).

A atividade fisica previne variadas doencas, nomeadamente cardiovasculares,
metabolicas e musculo-esqueléticas, tendo um papel crucial na prevencdo da

osteoporose, obesidade, alguns tipos de cancro e depressédo (WHO, 2010).

Os beneficios da atividade fisica na salde estdo para além dos fisicos, pois compreende-
se que outros dominios acabam por ser beneficiados, nomeadamente o afetivo, o social

e 0 cognitivo (Bailey, 2006), reforcando-se, aqui, a importancia do associativismo
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enquanto fator que promove maior interagdo, envolvimento e participacdo. O CDC
(2011) sugere que o exercicio fisico associado a uma alimentacdo saudavel potencia a
esperanca de vida, a QdV e reduz o risco de variadas doencas cronicas, com especial

impacto ao nivel econoémico, na medida em que reduz os custos para a saude.

1.4.3. Nutricéo

Um outro aspeto que se associa a saude e aos estilos de vida prende-se com a
alimentacdo (nutricdo). A alimentacdo baseada em comidas rapidas, ricas em gordura,
acucar com alta densidade energética, escassez de nutrientes e fibras levou a um
aumento significativo de casos de obesidade e dislipidémias (designa todas as anomalias
quantitativas ou qualitativas dos lipidos no sangue), bem como de diabetes tipo 2 e
hipertensdo (Samulski & Noce, 2000).

A Direcdo Geral de Saude (DGS, 2012) refere que mais de 50% da popula¢do mundial
sera obesa em 2025, se a intervencdo ndo for feita, ja que ela é considerada uma

epidemia do século XXI, devido a estilos de vida sedentarios.

O Programa Nacional para a Promoc¢do da Alimentacdo Saudavel (Graca et al., 2016)
refere que, em 2014, os habitos alimentares inadequados foram o fator de risco que mais
contribuiu para o total de anos de vida saudavel perdidos pela populacdo portuguesa,
seguidos da hipertensdo arterial e indice de massa corporal elevados. Paralelamente, o
mesmo relatdrio divulga que hd um consumo excessivo de sal pela populacdo adulta,
bem como por criancas e adolescentes, sendo este um dos maiores riscos de saude

publica.

Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (2014), no ano de 2012 em
Portugal, as doencas do aparelho circulatério foram responsaveis por 30% dos O6bitos
registados no pais e, dentro dessa categoria, as doencas cerebrovasculares sdo as mais
prevalentes, seguindo-se da doenca isquémica do coragdo e o enfarte agudo do
miocardio. Os tumores malignos constituem a segunda maior causa de morte no pais,
responsaveis por 24% dos oObitos. Estas doengas tém como determinante central os
estilos de vida pouco saudaveis, nomeadamente a alimentacdo inadequada dos

portugueses (Pinho, Rodrigues, Franchini, & Graga, 2016).
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Uma dieta salutar deve ter presente: alimentos ricos em fibra (e.g., pdo integral, frutas,
verduras, legumes e frutos secos) e uma proporgdo global adequada de hidratos de
carbono (50%), gorduras (30% no maximo, ndo devendo superar as saturadas em 8 a
10%) e proteinas (15%). Pinho et al. (2016) referem que a Roda dos Alimentos tem
vindo a constituir-se num guia alimentar desde 1977, todavia, os aspetos associados a
evolucdo dos padrdes alimentares portugueses e a evolu¢do do conhecimento cientifico

na area, levaram a reformulacdo deste guia em 2003, que apresenta uma organizagao

hierarquica dos alimentos e respetivas porcoes (Figura 1).
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Figura 1. Nova Roda dos Alimentos

Fonte: http://esjciencias.blogspot.pt/2014/10/a-roda-dos-alimentos.html

Para além desta roda, Pinho et al. (2016) referem que a dieta mediterranica se assume

hoje como um estilo de vida saudavel, assente na tradicdo e cultura da regido
mediterranica (Figura 2).
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A Piramide da Dieta Mediterranica: um estilo de vida para os dias de hoje Porcoes de alimentos baseadas na
Recomendagdes para a populagdo adulta frugalidade e nos habitos locais
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Figura 2. Piramide da Dieta Mediterranica

Fonte: Pinho et al. (2016, p. 17)

Assim, uma dieta com excesso de calorias ou com excesso de gorduras ou hidratos de
carbono conduz a obesidade, sobretudo na auséncia de uma préatica adequada e regular
de exercicio fisico (CDC, 2011), estando este ja& presente na piramide da dieta

mediterranica.

1.4.4. Tabaco

O consumo de tabaco € a primeira causa evitavel de doenca, incapacidade e morte
prematura nos paises mais desenvolvidos, contribuindo para seis das oito primeiras

causas de morte a nivel mundial (WHO, 2008).

A nicotina € o principal constituinte do tabaco, sendo responsavel pela dependéncia
criada nos consumidores, assumida como uma substancia psicoativa que cria
dependéncia fisica e psicoldgica, semelhante a sindrome de abstinéncia de cocaina ou
heroina (Martinet & Bohadana, 2003).

Dados decorrentes da WHO (2008) sugerem que o tabagismo foi responsavel pela morte

de 100 milhdes de pessoas no século XX, 6 milhdes de pessoas a nivel mundial, das
19



quais cerca de 600 000 devido a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco. De acordo
com as estimativas para o ano de 2013, o tabaco foi responséavel pela morte de mais de
12 000 pessoas residentes em Portugal, cerca de 11% do total. Uma em cada cinco
mortes observadas em pessoas, de ambos 0s sexos, entre 0s 45 e 0s 64 anos, Sao
atribuiveis ao consumo de tabaco. Para além do seu impacto na mortalidade, fumar

contribui para a incapacidade e retira anos de vida saudavel.

1.4.5. Alcool e Drogas

O consumo de bebidas alcodlicas, nomeadamente de vinho, é uma componente da
regido do Mediterraneo, consumido tradicionalmente, em quantidade moderada e
integrada no momento da refeicdo. A ingestdo moderada de vinho tinto parece
encontrar-se associada, em certas situacbes, a reducdo do risco de doencas
cardiovasculares, particularmente devido a seu teor em compostos bioativos,
responsaveis por uma acgdo antioxidante no organismo humano (Anderson & Baumberg,
2006).

Todavia, a par dos beneficios de consumo moderado de vinho tinto em certos grupos da
populacdo, o consumo de alcool possui efeitos nefastos para a satde, quando ingerido
em quantidades excessivas (Graca et al., 2016). As bebidas alcodlicas podem ser
configuradas em dois tipos: as fermentadas e as destiladas. As primeiras obtém-se
através de fermentacdo alcodlica de sumos agucarados, por acdo das leveduras (vinho e
cerveja), enquanto as segundas resultam da destilacdo de alcool produzido no decurso
da fermentacéo (gin, vodka, aguardente, whisky) (Anderson & Baumberg, 2006).

Neste sentido, o consumo excessivo de alcool é identificado como fator responsavel por
diversas doencas de foro neuropsiquiatrico (e.g., perturbacdes depressivas, perturbacdes
da ansiedade e esquizofrenia), gastrointestinal (e.g., cirrose hepatica e pancreatite),
cardiovascular (e.g., hipertensdo, doenca isquemica do coracdo), bem como diversas
doencas oncoldgicas (WHO, 2014). Apresenta-se, ainda, como causa de atos de
violéncia, homicidios e suicidios, acidentes rodoviarios, prejuizos no desenvolvimento
cerebral do feto e consequentes défices intelectuais nas criangas (Anderson &
Baumberg, 2006).
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De acordo com o Relatério Anual de 2014 do Servico de Intervencdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncia (Graca et al., 2016), as prevaléncias de
consumo de bebidas alcodlicas para a populacdo portuguesa (dos 15 aos 64 anos),
registaram um aumento de 2001 para 2007, tendo em 2012 decrescido para valores
inferiores aos de 2001. A populacdo jovem adulta (dos 20 aos 34 anos) apresenta a
mesma tendéncia, exceto para a prevaléncia nos ultimos 30 dias que ndo sofreu um
aumento em 2007, mas uma diminuicdo desde 2001. J& em 2012 a prevaléncia do
consumo de alcool ao longo da vida foi de 73,6% para a populacéo total e de 72,1%
para a populacdo jovem adulta. Ainda com base neste relatorio, o niamero de individuos
internados com diagnostico relacionado com o consumo de &lcool (entre 2009 e 2014),
foi marcadamente superior no sexo masculino. Entre 2013 e 2014 os resultados
mostraram que o numero de individuos internados aumentou para o sexo masculino (de
21 767 para 22 441 individuos) e diminuiu no sexo feminino (de 3 473 para 3 404

individuos).

Outros dados do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (2010) revelaram que a
cirrose hepatica, uma das consequéncias mais graves do alcoolismo, assume-se como a
décima causa de morte em 2005, sendo que dois tercos destas cirroses sdo de etiologia
alcodlica. Também os dados decorrentes do estudo Global Burden of Disease (2015),
relativos ao ano de 2013, mostram que a cirrose é a sétima causa de morte em Portugal,

ndo se notando uma melhoria no panorama apresentado desde 1990.

Os dados decorrentes da WHO (2014) relativos ao periodo entre 2008 e 2010 em
Portugal, espelham um consumo médio de etanol correspondente a 12,9 litros per
capita, sendo este valor bastante superior ao obtido para o consumo mundial,

correspondente a 6,2 litros per capita.

Para além do consumo de alcool, o consumo de outras drogas faz também parte da
analise dos estilos de vida das pessoas. A droga é toda a substancia que pode alterar a
forma de funcionamento do organismo ou do espirito, modificando 0s pensamentos,
sensacdes e comportamentos dos individuos que as consomem ao longo do tempo
(Parrott, Morian, Moss, & Scholey, 2004), pelo que quando utilizadas de forma abusiva,

podem levar a manifestac6es de dependéncia (Péerez, 2000).
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As drogas atuam sobre o corpo na fungéo cardiaca, respiratdria, digestiva ou imunitéria,
e sobre a parte psiquica, ao nivel do humor, da meméria e do grau de ansiedade, por isso
sdo também designadas de substancias psicotropicas, na medida em que manifestam um

“tropismo”, uma atracao pelo psiquico (Parrott et al., 2004).

A tipologia mais habitual classifica as drogas em trés categorias principais: depressoras,
estimulantes e perturbadoras ou despersonalizantes - do sistema nervoso central. As
drogas depressoras integram o0s sedativos ou substancias depressoras do sistema
nervoso central, tais como o alcool, os barbituricos, as benzodiazepinas, 0s solventes
volateis e o0s analgésicos opiaceos e sintéticos. As drogas estimulantes caraterizam-se
pelas suas propriedades excitantes ou ativadoras do sistema nervoso central. As mais
problematicas correspondem aos derivados da cocaina, mas esta gama engloba
substancias tdo diferenciadas como a nicotina e as anfetaminas. As drogas
perturbadoras ou despersonalizantes englobam o0s cannabindides, o LSD
(Lysergsaurediethylamid) e os alucinogénios sintéticos e naturais. A cannabis €
utilizada ha milénios pelas suas propriedades psicotrdpicas e medicinais. Dela € retirado
o0 principio ativo THC (Tetraidrocanabinol) que se encontra em varios derivados, como
a erva ou a famosa marijuana e o haxixe (bloco acastanhado de resina), que é
geralmente misturado com o tabaco para ser fumado sob a forma de “charro” (Pérez,

2000; Parrott et al., 2004; Salazar & Arrivillaga, 2004).

Dados constantes no relatorio do Servigo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos
e nas Dependéncias (SICAD, 2015) mostraram que num estudo conduzido em 2012 na
populacdo geral (entre 15 a 64 anos) em Portugal, a cannabis, 0 ecstasy e a cocaina
foram as substéancias ilicitas preferencialmente consumidas pelos portugueses, com uma
prevaléncia de consumo ao longo da vida de 9,4%, 1,3% e 1,2%, respetivamente. Cerca
de 0,7% da populacdo apresentava sintomas de dependéncia do consumo de cannabis,
mais prevalente no seio dos homens e nas regides de Lisboa, Regido Auténoma dos

Acores e Alentejo. Estes valores sdo, no entanto, inferiores aos encontrados na Europa.

1.4.6. Sono e Stress

O sono e tido como um processo dindmico e reversivel, traduzido num estado
comportamental de desligamento percetual e de nédo responsividade para com o
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ambiente. Ele integra uma complexa amélgama de processos fisioldgicos e
comportamentais (Carskadon & Dement, 2011). As principais carateristicas que
marcam o sono sdo a modificacdo do estado de consciéncia, as alteracdes posturais e a
diminuicdo da sensibilidade aos estimulos externos (Gomes, Quinhones, & Engelhardt,
2010).

O sono faz parte do ritmo bioldgico e cobre cerca de um terco da vida dos seres
humanos, sendo responsavel pela restauracdo do corpo e da mente, pelo que é
importante (ao nivel da quantidade e qualidade) para que as diversas atividades diarias

possam ser realizadas (Hill, Hogan, & Karmiloff-Smith, 2007).

Todos os individuos possuem uma duracdo de sono pessoal, estando esta associada a
fatores genéticos e podendo variar entre um minimo de trés a um maximo de dezasseis
horas. Sabe-se que um individuo dormiu o suficiente se acordar descansado e nao tiver

vontade de dormir durante o dia, permanecendo em alerta (Junior, 2007).

Assim, embora seja adequado dormir, para a maioria das pessoas, entre 7 a 8 horas por
noite, € comum encontrar necessidades que variam entre 4 a 10 horas (Ambrésio &
Geib, 2008). Rente e Pimentel (2004) referem que ha individuos que necessitam de
dormir entre 4 a 5 horas para se manterem produtivos e ativos (designados de short-
sleepers) enquanto outros necessitam de dormir pelo menos 9 horas para fazerem a sua

vida normal (designados de long-sleepers).

Estudos tém mostrado que o sono é uma funcdo bioldgica fundamental na consolidacao
da memoria, na visdo binocular, na termorregulacdo, na conservacdo e restauracdo da
energia (Muller & Guimardes, 2007), bem como na restauracdo do metabolismo
energético cerebral (Ferrara & De Gennaro, 2001), sendo modulado por diversas
varidveis, como a etnia, a cultura, o género, a idade, a profissdo, fatores
socioecondémicos e ambientais (Kabrita et al., 2014). Os fatores ambientais, como a
temperatura, o ruido e a luz sdo igualmente tidos como influenciadores do sono
(Okamoto-Mizuno & Mizuno, 2012).

As perturbacgdes do sono espelham uma perda na QdV do individuo, com significativo
impacto na sua produtividade (escolar ou profissional), na diminui¢do das fungdes
cognitivas, emocionais e psicomotoras, nas relagfes interpessoais, no aumento da
morbilidade, bem como no agravamento do seu estado de saude geral (Cheng et al.,
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2012; Drabovicz, Salles, Drabovicz, & Fontes, 2012; Kabrita, Hajjar-Muca, & Duffy,
2014).

Diversas investigacdes tém mostrado o impacto das perturbacdes de sono na QdV e
noutros fatores relacionados com a salde, padrfes de sono e sistema imunitario, entre
outros (lafiez, Mird, Catena, & Buela-Casal, 2003). Nos referidos estudos ficou clara a
influéncia da privagdo de sono como causa da sonoléncia diurna excessiva alterando
multiplas funcdes no individuo, nomeadamente o seu impacto nos fatores sociais e

relacionais (Stepanski, 2002).

Diversas sdo as causas presentes na perturbacdo do sono, nomeadamente a méa higiene
do sono, doencas psicoldgicas, fatores comportamentais, isolamento social, alteragdes

na personalidade e estados de saude (Cheng et al., 2012; Drabovicz et al., 2012).

Estima-se que os diversos problemas de sono afetem um terco da populacdo adulta
mundial, havendo uma prevaléncia prevista entre 15% a 27%, assinalando que cerca de
70 milhdes de pessoas sofre algum tipo de problema de sono s6 nos Estados Unidos
(Cardoso et al., 2009).

No relatorio de Paixao, Branco e Contreiras (2006) sobre a prevaléncia de perturbacgdes
de sono em Portugal Continental no periodo entre 1999 e 2004, mostrou que a maioria
dos respondentes referiu dormir entre seis ou mais horas de sono noturno em dias da
semana; ndo possui habito da sesta; a dificuldade em adormecer foi referida por 19%
dos inquiridos; cerca de 71% (em 2004) referiu acordar durante a noite mais do que uma
vez por semana; as sequelas de um sono ndo reparador, traduzidas em queixas de
cansago ao acordar e sonoléncia diurna, foram de 16% e 14%, respetivamente em 2004;
as mulheres apresentaram sempre indicadores mais desfavoraveis e com maior toma de
medicacdo para dormir e, verificou-se uma tendéncia crescente dos indicadores com a

idade e decrescente com o nivel de instrucao.

Um dos aspetos que se associa as perturbacdes de sono € a forma como o individuo lida
com as situacOes stressantes do dia-a-dia. Na verdade, todos os seres humanos tém de
lidar com variadas fontes de stress, que sdo condic¢des e acontecimentos que provocam
uma determinada tensdo (Vaz Serra, 2002). Podem ser acontecimentos Ginicos, como por
exemplo situacdes criticas da vida (e.g., morte de um familiar); problemas traumaticos e
cronicos, que decorrem num periodo de tempo mais longo; ou ainda dificuldades
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diarias, associadas ao trabalho ou outra atividade, exigéncias do trabalho, clientes
dificeis, transito, entre outras (Sonnentag & Frese, 2001).

Mas, nem todo o stress é negativo e, por esse motivo, ele é perspetivado sob duas
formas: (i) eutress, que funciona como forca poderosa que acrescenta excitacdo e
desafio a vida, ou seja, € uma resposta positiva ao stress e (ii) distress, que corre quando
existe uma tensdo ndo aliviada que conduz a destruicdo, doenca e morte, ou seja, € uma

resposta negativa ao stress (Andrade, 2010).

Assim, as mudancas provocadas pelo stress podem suscitar uma simples disfuncdo,
normalmente ultrapassavel, enquanto o confronto prolongado com uma determinada
fonte de stress ou com varias concomitantes, podem conduzir a uma desregulacdo do

individuo e induzir processos patologicos (Cumbe, 2010).

O desenvolvimento de efeitos negativos no individuo encontra-se intimamente
associado as estratégias de confronto (ou de coping) que séo utilizadas e entendidas
como um conjunto de esforcos que sdo assumidos pelos individuos perante situacdes

percecionadas como ameacadoras e passiveis de gerar mal-estar (Ruiz & Rios, 2004).

De entre os estilos de confronto, sdo identificados dois tipos: os centrados no
evitamento das situacfes, que apresentam uma maior probabilidade de acarretarem
problemas psicoldgicos, sintomas psicossomaticos e conflitos na relagdo familia e
trabalho (Haisch & Meyers, 2004) e, os centrados na resolugdo do problema, que
representam formas mais ajustadas e saudaveis de adaptacdo as exigéncias laborais,
principalmente nos casos em que o individuo tem possibilidade de alterar a situacdo na
qual se encontra, isto é, que detém controlo sobre as fontes de tensdo que o rodeiam
(Cumbe, 2010).

O relatorio da WHO (2004) refere que o stress associado ao trabalho é um dos maiores
desafios dos tempos atuais, afetando quer a salde dos trabalhadores quer das
organizagOes, com sérios impactos ao nivel da familia dos trabalhadores. Assim, os
trabalhadores que vivenciam niveis de stress elevados apresentam menores indicadores
de saude geral, encontram-se menos motivados para trabalhar, sdo menos produtivos,
desenvolvem o seu trabalho com menor seguranga, podendo colocar a sua vida em

risco.

25



1.4.7. Trabalho e Tipo de Personalidade

O trabalho € visto como um fator protetor para a satde, todavia, podera ser um fator de
risco, nomeadamente quando se encontra associado a condi¢cdes precarias (Haisch &
Meyers, 2004). Neste sentido, se h& individuos que pensam em deixar o seu trabalho,
outros permanecem no mesmo, sendo que a sua produtividade pode ficar aquém do real
potencial que tém para dar, ocasionando problemas ao nivel da qualidade do trabalho

que desenvolvem (Cumbe, 2010).

Muitas profissdes sdo tidas de risco, € o caso dos profissionais de saide (nomeadamente
médicos e enfermeiros), uma vez que se encontram expostos a um conjunto de fatores
que influenciam (direta ou indiretamente) a sua salde. Diversos sdo os fatores
extrinsecos que influenciam a salde fisica, psicoldgica e emocional dos individuos
(Cox, Griffiths, & Rial-Gonzalez, 2000; Palmer, Cooper, & Thomas, 2001),
nomeadamente: (a) fatores intrinsecos ao trabalho, aspetos do trabalho em si e que se
constituem como perigos psicossociais experimentados como fontes de stress que, de
alguma forma, acarretam um dano potencial. Alguns destes fatores associam-se a
condicdes precarias de trabalho, excesso de trabalho, pressdes de tempo e perigo fisico;
(b) papel na organizacdo, que remete para as questdes de conflito e de ambiguidade de
papéis, embora a responsabilidade por outras pessoas e o0s conflitos/barreiras
organizacionais contribuam para o risco; (C) progressdo na carreira, que se refere as
oportunidades de promocdes, falta de seguranca e de outras oportunidades; (d) relagdes
no trabalho, que se referem as relagdes com os superiores, com o0s colegas (pares) e com
0s subordinados. A auséncia ou a presenca diminuta de bons relacionamentos
interpessoais encontra-se associada a uma elevada ansiedade, exaustdo emocional,
tensdo no trabalho, baixa satisfacdo e aumento de doencas cardiovasculares (Cox et al.,
2000) e (e) clima e estrutura organizacional, que se refere a latitude de tomada de

decisdo no trabalho, as restricdes no comportamento e as dificuldades financeiras.

Para além dos aspetos associados ao trabalho em si, Palmer et al. (2001) identificaram
carateristicas pessoais que aumentam a suscetibilidade dos individuos a acontecimentos
e experiéncias de valéncia negativa, nomeadamente 0s aspetos personalisticos
associados ao comportamento do Tipo A. Este tipo de comportamento refere-se a um

padrdo que envolve hostilidade, agressividade, competitividade e constante controlo do
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tempo (Sonnentag & Frese, 2001), apresentando esta tipologia uma maior propenséo

para ataques cardiacos (Palmer et al., 2001).

1.4.8. Introspecao

A introspecdo € um outro aspeto associado a saude e aos estilos de vida, na medida em
que se refere ao ato, através do qual, o individuo observa os contetdos dos seus proprios
estados mentais, estando por isso associado a sua saude fisica e mental e ndo deve ser
considerado um conceito meramente fisiolégico, mas sim associado a consciéncia
imediata (Dishman, Washburn, & Heath, 2004).

Os problemas associados aos afetos negativos (como a falta de otimismo, depresséo,
tristeza, desapontamento, apreensdo, cansaco fisico e emocional) encontram-se

inseridos nos processos de introspecdo (Afiez et al., 2008).

1.4.9. Comportamento Sexual

Os comportamentos sexuais, sdo um outro aspeto da salde e dos estilos de vida, uma
vez que a estes se encontram associados determinados comportamentos de risco que

podem perigar a satde (Silva, 2008).

De entre estes comportamentos destacam-se: (a) as praticas sexuais ndo seguras,
nomeadamente naquelas onde ndo sdo utilizados métodos de prevencdo adequados,
como a pilula e o preservativo, entre outros; (b) elevado nimero de parceiros sexuais
num curto espaco de tempo, que aumenta o risco de contrair infecbes sexualmente
transmissiveis (IST); (c) gravidez ndo desejada, que podera levar a consequente
interrupcdo da mesma; (d) consumo de alcool e/ou substancias psicoativas que
promovem euforia, confianca, abertura de comunicacao e maior sociabilidade e, quando
em excesso podem levar a um enviesamento da percecao, colocando em risco a pratica
de sexo seguro e (e) atitudes e crencas que podem favorecer os comportamentos sexuais
de risco (Li et al., 2000; Canavarro & Pereira, 2001).
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1.4.10. Outros Comportamentos (Seguranca e Protecdo Rodoviaria)

Outros comportamentos que se associam aos estilos de vida saudaveis passam pela
seguranca e protecdo. Os acidentes rodoviarios sdo um dos problemas de saude publica
mais preocupantes nos paises ocidentais devido & magnitude do problema e ao facto de
afetar uma grande proporcdo de pessoas em todas as idades, nomeadamente as mais
jovens (Piedrola, 2008).

Estima-se que, no mundo, todos os anos existam mais de 750 000 mortes e mais de 20
milhdes de feridos devido a acidentes rodoviarios, sendo que 10 milhdes padecem de
incapacidades permanentes. S6 na Unido Europeia, em cada ano, mais de 40 000
pessoas morrem devido a um acidente rodoviario, 1,1 milhdes ficam feridas e mais de
150 000 destas, ficam incapacitadas para toda a vida. As lesbes por acidentes
rodoviarios ocupardo, no ano de 2020, o terceiro lugar de entre as dez primeiras causas
de morte em todo o mundo (WHO, 2015).

Em Portugal, o Relatério Anual de Seguranca Interna (Direcdo Geral de Administracdo
Interna, 2016) refere que no ano de 2015 houve 22 873 participacdes de crimes
associados a seguranca, nomeadamente 2 121 registos de conducdo de veiculos com
taxa de alcool igual ou superior a 1,29/l e 635 registos de crime de conducdo sem
habilitacdo legal. Durante esse periodo de tempo ocorreram 128 361 acidentes

rodoviarios que fizeram 486 vitimas mortais e 2 402 feridos graves.

Reconhece-se uma importancia crescente conferida as medidas de prevencdo de
acidentes, bem como de promoc¢do da educacdo para a saude, na modificacdo de
comportamentos que possam reforcar a seguranca e a prevencdo de acidentes. Estas
medidas estdo igualmente alinhadas com as competéncias especificas do EEEC e dos

seus diversos niveis de acdo na promoc¢ado da saude ao individuo, grupos e comunidade.

Assim, em Portugal, no ano de 2015, houve uma aposta na prevencdo e fiscalizacdo
seletiva de comportamentos de risco em matéria de seguranca, nomeadamente consumo
de alcool, substancias psicotrdpicas, excesso de velocidade, uso de telemdvel e outros
aparelhos eletronicos, uso de cinto de seguranca e fadiga, enquanto eixos prioritarios
das forcas policiais e de todas as entidades com responsabilidade direta ou indireta neste
ambito (Direcdo Geral de Administragdo Interna, 2016).
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Em suma, neste capitulo apresentou-se uma visdao mais ampla dos estilos de vida,
nomeadamente o enquadramento historico do conceito, intersecdo com varias areas do
conhecimento, sua definicdo, conceptualizacdo e associacdo com a area da saude, bem
como o alinhamento com as competéncias especificas do EEEC. Neste campo foram
referenciados os principais determinantes associados a salde e aos estilos de vida,
nomeadamente a presenca de uma rede social de suporte, a realizacdo de atividade fisica
e associativismo, as questdes de nutricdo, o consumo de tabaco, alcool e outras drogas,
a qualidade do sono e as estratégias para lidar com o stress, o trabalho em si e o tipo de
personalidade do individuo, a percecdo positiva de si e da vida realizada através da
introspecéo, a adocdo de comportamentos sexuais seguros e de outros comportamentos

associados a protecdo e seguranca rodoviaria.

Em seguida, os estilos de vida serdo particularizados aos profissionais de saude, pelo
que se apresentam aspetos caraterizadores da atividade destes profissionais e sé&o
apresentados estudos que foram conduzidos com esta populacao.
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Capitulo Il - Estilos de Vida dos Profissionais de Saude

Todo o mundo pensa em mudar o mundo, mas

ninguém pensa em mudar a si mesmo.

Leon Tolstoi

2.1. Profissionais de Saude

Os profissionais de satde sdo um grupo diversificado que deve deter uma habilitagdo
apropriada ao exercicio da sua atividade. Segundo o Ministério da Saude (2016) os
profissionais de saude integram enfermeiros, médicos, médicos dentistas, nutricionistas
e psicélogos que devem encontrar-se inscritos nas respetivas ordens para poderem ser
considerados como tal e exercerem a sua profissdo. Paralelamente, um outro conjunto
de profissionais de salde enquadra, os Técnicos de Diagnostico e Terapéutica (TDT),
que sdo profissionais da area da saude com formacdo de nivel superior, utilizando
técnicas de base cientifica com fins de promocéo da salde, de prevencdo, diagnostico e
tratamento da doenga ou de reabilitacdo. De entre estes profissionais encontram-se 0s
técnicos de analises clinicas e de salde publica; os técnicos de anatomia patoldgica;
citologia e tanatoldgica; os técnicos de audiologia; os técnicos de cardiopneumologia;
os técnicos de farmécia; os fisioterapeutas; higienista oral; técnicos de medicina
nuclear; técnicos de neurofisiologia; ortoptistas; ortoprotésicos; técnicos de prétese
dentaria; técnicos de radiologia; técnicos de radioterapia; terapeutas da fala; terapeutas

ocupacionais e técnicos de satde ambiental.

Tendo em conta a sua especialidade, estes profissionais prestam cuidados de salude em
unidades hospitalares e/ou centros de salde, publicos e/ou privados, com o intuito de
prestarem cuidados de salde ao nivel da promocdo e da prevencdo da doenca, bem
como realizam a articulacdo com outros servicos para que haja continuidade de
cuidados. Todavia, dentro dos profissionais de saude existem igualmente aqueles que
possuem tarefas diversificadas ndo clinicas, que passam pela rececdo, transporte,
higiene, alimentacdo, manutencdo de equipamentos, aquisicdo de materiais,

contabilidade e gestéo, entre outras (Martins, 2012).
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De uma forma genérica, pode-se dizer que, hoje em dia, qualquer que seja 0 “ato
médico”, este pressupde a existéncia de uma equipa multidisciplinar com elevado nivel
de especializacdo e todo o apoio logistico e administrativo que contribui para uma

eficiente prestacédo de servigos ao nivel da satude (Nogueira, 2008).

Estas equipas, que trabalham em unidades de salde, deparam-se diariamente com
maltiplas exigéncias ao nivel fisico, psicolégico e mental (Sacadura-Leite & Sousa-
Uva, 2005), sendo que muitas delas afetam as suas vidas enquanto pessoas e

profissionais, com sérias implicac6es ao nivel econémico (Martin & Henderson, 2004).

Os profissionais de salde desenvolvem a sua atividade profissional nas designadas
“profissdes de ajuda”, consideradas muito desgastantes pelo facto de lidarem
diariamente com a doenca, o sofrimento e a morte, para além de todos os fatores
burocraticos associados as particularidades do servico onde desenvolvem a sua
atividade (Chizini & Joemar, 2004).

Segundo Steffen (2008), de entre esses fatores destacam-se os longos periodos de
trabalho, o nimero insuficiente de pessoal, a falta de reconhecimento profissional, a alta
exposicdo do profissional a riscos bioldgicos, quimicos e fisicos, entre outros. Nesta
linha, Glina e Rocha (2000) aludem que o profissional de salde, para a sua pratica
diéria, necessita de dois requisitos fundamentais: estar saudavel (fisica, psicoldgica e

emocionalmente) e ter motivacéo e satisfagdo com o seu trabalho.

Sabe-se que a exposicdo continua as fontes de stress acarreta uma deterioracdo da
salde, pelo que os profissionais de salde se assumem como um grupo de risco (Gomes,
Melo, & Cruz, 2000; Berg, Bell, & Tupin, 2001), podendo vivenciar inUmeras
consequéncias caso ndo desenvolvam estratégias adaptativas adequadas para que a sua

salde fisica e mental permaneca integra (Estella et al., 2002).

Por outro lado, sdo os profissionais de salde que promovem a salde aos pacientes com
quem interagem habitualmente (Marcitelli, 2011), através de intervencfes preventivas e
procurando fornecer recomendacdes em matéria da salde que sejam seguidas por eles
(Frank, Rothenberg, Lewis, & Belodoff, 2000a; Frank, Breyan, & Elon, 2000b; Frank,
Biola, & Burnett, 2000c; Frank, 2004).

Assume-se, portanto, que sdo estes profissionais (nomeadamente médicos e

enfermeiros) que mais conhecimentos detém sobre os comportamentos de saude,
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etiologia das doencas e seu tratamento, pelo que se espera que sejam eles que evitem
determinados comportamentos de risco para a saide. No entanto, isto nem sempre se
verifica, pois € frequente encontrarem-se médicos e enfermeiros fumadores,
consumidores de alcool, sedentarios, obesos, entre outros, sendo um problema para eles,
recomendar hébitos de vida sauddveis que eles proprios ndo colocam em pratica
(Sanabria-Ferrand et al., 2007; Pasquier, 2015).

Neste contexto, os estudos realizados tém mostrado que os profissionais de saude que
cuidam da sua saude e praticam estilos de vida saudaveis, possuem uma maior
probabilidade de recomendar e de induzir os seus pacientes a héabitos igualmente
saudaveis, tendo maior éxito na adesdo as suas recomendagdes. Contrariamente, aqueles
que ndo possuem habitos de vida saudaveis, tendem a praticar intervencgdes curativas ao
invés de preventivas e, provavelmente, sdo pouco ouvidos pelos seus utentes/doentes
quando recomendam comportamentos que eles préprios ndo praticam (Frank et al.,
2000a; Frank et al., 2000b; Frank et al., 2000c; Frank, 2004).

Tendo estes aspetos como pano de fundo, em seguida, apresentam-se alguns estudos
que abordam o stress e o0 desgaste profissional (burnout) dos profissionais de saude, a

sua saude e QdV, bem como os estilos de vida destes profissionais.

2.2. Profissionais de Salde: Resultados das Investigacfes

Como anteriormente referido, os profissionais de salde, pelo facto de desenvolverem
uma atividade exigente, encontram-se expostos a variados fatores de risco, sdo diversos
os estudos que tém mostrado que a deterioracdo da salde também atinge estes
profissionais (Ruiz & Rios, 2004; Gil-Monte, 2005).

Assim, os profissionais de salde encontram-se expostos a multiplos fatores de risco
(e.g., qualidade do sono, inatividade fisica, stress e burnout) que acarretam maultiplas
consequéncias, que podem ser resumidas em trés grupos (Maslach, Schaufeli, & Leiter,
2001; Gil-Monte, 2005):

— Consequéncias que incidem sobre a saude fisica, como alteragdes cardiovasculares
(e.g., hipertensdo, doenca coronaria): fadiga cronica, cefaleias, alteragdes

gastrointestinais (e.g., dores abdominais, colon irritavel, Glcera duodenal), alteracGes
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respiratdrias (e.g., asma), alteracfes de sono, dermatoldgicas, menstruais, disfungdes
sexuais e dores musculares ou articulatérias);

— Consequéncias que incidem sobre a saude psicolégica (e.g., alteracbes emocionais):
ansiedade, depresséo, irritabilidade, disforia, baixa autoestima, falta de motivagéo,
baixa satisfacdo profissional, dificuldades de concentracdo, distanciamento
emocional, sentimentos de frustracdo profissional e desejos de abandonar o trabalho;

— Consequéncias relacionadas com o ambito laboral (e.g., alteracdes
comportamentais): absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de
comportamentos violentos, comportamentos de elevado risco, alteracbes de
comportamento alimentar, diminuicdo de produtividade, falta de competéncia e

deterioracdo da qualidade do servico.

Relativamente ao stress e ao burnout, num estudo conduzido com 130 médicos de oito
hospitais de Madrid, Moreno-Jiménez, Seminotti, Hernandez, Rodriguez-Carvajal e
Benadero (2005) encontraram maiores niveis de realizacdo pessoal e de negagdo no seio

dos médicos homens, quando comparados com as mulheres médicas.

Prins et al. (2007) num estudo com 158 médicos constataram que 30% apresentaram
burnout, sendo esta percentagem mais elevada nos médicos da especialidade de
Psiquiatria, que apresentaram menores indicadores de realizagdo pessoal. Verificaram
gue eram mais 0s homens que sofriam de burnout, por comparacdo as mulheres,
mostrando menores indicadores de realizacdo pessoal e altos niveis de exaustdo
emocional e de despersonalizacdo. Os médicos obstetras e ginecologistas apresentaram
mais realizacdo pessoal do que os de Psiquiatria, Medicina Interna, Pediatria e

Anestesiologistas.

Silva e Gomes (2009) realizaram um estudo com 155 profissionais de salde, tendo
constatado que 15% destes possuia uma experiéncia significativa de stress e 6%
apresentou problemas ao nivel da exaustdo emocional. Os autores verificaram que eram
as mulheres que apresentavam maior exaustacdo emocional quando comparadas com 0s
homens, 0s enfermeiros mais novos e com menos experiéncia, 0s solteiros, aqueles que
desenvolvem o seu trabalho, maioritariamente em centros de salde, com contratos

instaveis e que trabalham por turnos rotativos.
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Num estudo realizado por Prins et al. (2010), com 2 115 médicos mostrou que 21%
destes preenchia o critério de burnout moderado a severo, tendo as mulheres reportado
maior exaustdo emocional e menos despersonalizacdo do que os homens. A idade
mostrou-se fracamente significativa com a despersonalizacdo e os médicos casados com
filhos, reportaram menos despersonalizacdo do que os solteiros. Também se verificou
que os medicos da salde mental mostraram-se mais exaustos emocionalmente, 0s
médicos das areas das cirurgias apresentaram menores niveis de burnout, seguidos dos

da obstetricia e genecologia.

Cerca de 67,9% dos enfermeiros no estudo de Andrade (2010) apresentou baixa
realizacdo profissional, 29,8% elevada exaustdo emocional e 16,7% niveis elevados de
despersonalizacdo. Também no estudo de Ribeiro, Gomes e Silva (2010), com 68
médicos e 73 enfermeiros verificou-se que 12% dos médicos e 9,8% dos enfermeiros
apresentava niveis elevados de exaustdo emocional; 3% dos meédicos e 1,4% dos
enfermeiros, niveis elevados de despersonalizacdo e, 1,5% dos médicos e 2,8% dos

enfermeiros, baixos niveis de realizacdo pessoal.

Shanafelt et al. (2012) no seu estudo com 7 288 médicos e 3 442 profissionais de outras
areas procuraram comparar os niveis de desgaste profissional entre estes dois grupos de
profissionais, tendo constatado que 45,8% dos médicos apresentou, pelo menos, um dos
sintomas de desgaste. Foram encontradas diferencas significativas no desgaste
profissional em funcdo da especialidade, havendo médias mais prevalentes nos médicos
de familia, de clinica geral e de emergéncia médica. Quando compararam 0s dois
grupos de profissionais, denotaram que 37,9% dos médicos apresentava maior
probabilidade de ter sintomas de desgaste e de estar insatisfeito e desmotivado com o

balanco que realizavam das suas vidas.

Maréco et al. (2016) realizaram um estudo sobre os niveis de burnout no seio de 1 262
enfermeiros e 466 médicos portugueses, com idades médias de 36,8 anos e 38,7 anos,
respetivamente, provenientes de varias regides do pais, com atuacao hospitalar, centros
de salde e outras institui¢ces publicas/privadas. Os principais resultados mostraram que
quer os enfermeiros quer os médicos apresentaram niveis moderados (21,6%) a
elevados (47,8%) de burnout, sendo estes mais elevados em Vila Real e menos elevados
na Madeira.
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Os dados relativos a saide e QdV mostram que os médicos, por comparacdo aos
gestores, possuem um nivel superior das hormonas de stress e comparados com 0S
dentistas e advogados possuem um aumento na incidéncia de enfarte de miocardio e

angina (Bolsover, 2000).

O estudo de Martinez et al. (2007) com 99 médicos com uma média etaria de 26 anos
observou uma prevaléncia de 24% de ansiedade no seio destes. Oliveira e Chaves-Maia
(2008) estudaram 95 profissionais de saude (enfermeiros, médicos, nutricionistas,
assistentes sociais e psicologos) e constataram que 37,9% exibiram sintomas de stress e
34,7% distarbios psicossométicos. Também Souza e Stancato (2010) realizaram um
estudo com 116 profissionais de salde (enfermeiros, fisioterapeutas, médicos,
nutricionistas e técnicos de enfermagem), tendo observado valores baixos de QdV nos

dominios fisico, social e ambiental.

Sales, Borges, Alves, Paes e Campos (2010) constataram, no seu estudo, um
comprometimento da QdV dos profissionais de salde, nomeadamente no que toca ao
dominio psicolégico que abrange aspetos associados ao dar sentido e aproveitar a vida,
a concentracdo, a aparéncia fisica, a satisfacdo consigo mesmo e a frequéncia de
sentimentos negativos. Também Ferreira e Oliveira (2008) constataram baixos niveis de
QdV no dominio das relagdes sociais, caraterizado pelo apoio de amigos, vida sexual e

relacionamento com pessoas préximas ou nao.

Em 2011, Ansoelga, Toro, Stecher, Godoy e Blanch realizaram um estudo com 190
profissionais de saude (médicos e enfermeiros) tendo constatado desgaste emocional em
33% dos médicos e em 44% dos enfermeiros; esgotamento fisico em 36% dos médicos

e em 54% dos enfermeiros.

No que diz respeito aos estilos de vida, um estudo conduzido por Sanabria-Ferrand et
al. (2007) com 606 profissionais de salde, na sua maioria médicos e enfermeiros, com
idades compreendidas entre os 20 e 0s 68 anos, mostrou que os profissionais de saude
da Colémbia, apesar de deterem melhores conhecimentos sobre a satde e dominando a
tematica dos estilos de vida saudaveis, ndo os aplicam nas suas proprias vidas. Os
comportamentos menos saudaveis associam-se a atividade fisica e ao desporto, menos

praticados pelos enfermeiros.
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Segundo Cumbe (2010), em amostras de médicos hd uma maior prevaléncia de
ansiedade e de depressdo, insonia e doencas psiquiatricas. Por conseguinte, 0s
problemas dos médicos alastram-se para 0s outros contextos da sua vida, sendo comum
existir conflitualidades familiares e divorcios, 20 vezes mais do que na populacdo em
geral (Berg et al., 2001).

Outros estudos mostram que sdo os médicos que mais consomem substancias aditivas
com consequéncias alarmantes como o suicidio (Frasquilho, 2005a, 2005b; Caramelo,
2010). Os médicos internos utilizam substancias psicotropicas para se “energizarem’
quando necessario e para relaxarem quando é preciso (Frasquilho, 2003a, 2003b).
Denota-se também, um maior consumo de &lcool nestas populagdes (Bolsover, 2000).

Num artigo publicado por Sebo, Bouvier-Gallacchi, Goehring, Kunzi e Bovier (2007)
assinalou que 12% dos médicos de atencdo primaria na Suica sdo fumadores, todavia,
uma alta percentagem de risco de consumo de alcool entre os profissionais foi
encontrada. Também Reinhardt, Chavez, Jackson e Mathews (2005) identificaram que

6% dos médicos do seu estudo eram consumidores de alcool, em risco.

Ao contrario dos outros profissionais, os médicos, quando estdo perante situacdes de
disfuncionamento emocional ndo procuram ajuda, automedicam-se (Miller &
McGowen, 2000). Tal como assinalam Berg et al. (2001) 70% n&o faz check ups
regulares, 60% dos médicos de familia ndo consulta 0 médico e quando uma doenca
Ihes é diagnosticada, multiplos diagnosticos se congregam sendo a taxa de cirurgia trés
vezes maior do que na populacdo em geral (Caramelo, 2010). Também se verifica que a
adesdo dos médicos aos tratamentos prescritos pelos seus colegas € extremamente

pobre, recusam, ignoram ou depreciam o seu proprio tratamento (Bolsover, 2000).

Estes dados sdo corroborados com os resultados de outros estudos que assinalam que a
maioria dos médicos nao recorre aos servicos de saude, tal como acontece na populacao
em geral, sendo que a op¢do mais frequentemente encontrada € a consulta informal com
0s pares ou colegas de trabalho e a automedicacdo (Bruguera, Guri, Arteman,
Valldosera, & Carbonell, 2001; Davidson & Schattner, 2003; Kay, Mitchell, & Del
Mar, 2004; Toyry et al., 2004; Hem et al., 2005).

O estudo de Bruguera et al. (2001) mostrou que 48% dos meédicos ndo tinha uma
historia clinica aberta, 47% néo realizava revisdes periddicas da sua saude e 52% nao
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seguia as recomendacdes dadas nas consultas. Um outro dado decorrente deste estudo
assinala que 82% dos médicos se automedica.

No que diz respeito a automedicacdo, os estudos realizados na Noruega por Hem et al.
(2005) mostraram que 90% dos meédicos recorria a automedicacdo, sendo que 0s
medicamentos mais frequentemente utilizados eram antibioticos (71-81%), analgésicos
(18-21%) e hipnéticos (9-12%).

Toyry et al. (2004), através de um estudo longitudinal que realizaram na Finlandia entre
1986 e 1997 assinalara que é preocupante a alta percentagem de médicos que tratam das
suas proprias doencas, nomeadamente nas perturba¢fes mentais, com medicamentos
autoprescritos. A alta percentagem de automedicacdo para as doencas cronicas €
preocupante, pois estas exigem nao apenas medicacdo mas uma mudanca ao nivel do

estilo de vida e um controlo das complicac6es associadas a doenca.

Interessantemente, quando comparados com outros trabalhadores da area da salde
(fisioterapeutas, enfermeiros, auxiliares, administrativos), os médicos sdo o grupo que

apresenta significativamente menor absentismo (Bolsover, 2000).

O estudo realizado por Umafia-Machado (2007), com 44 enfermeiros do Hospital de
Guapiles da Costa Rica, mostrou que uma elevada percentagem de enfermeiros
apresentaram estilos de vida ndo saudaveis, especificamente no que toca a alimentacao,
excesso de trabalho, exercicio fisico, relagcdes interpessoais familiares e laborais,
técnicas para lidar com o stress e provas periodicas de diagndstico médico. Grande parte
dos enfermeiros deste estudo possui sobrepeso ou estdo obesos, possuem problemas
gastrointestinais, elevacdo de lipidos, esgotamento fisico e mental, bem como alteragdes
no estado de humor e na qualidade do sono.

Também Rohlfs et al. (2007) conduziram um estudo onde se observou que 53,4% dos
médicos inquiridos apresentou sobrepeso, 8% obesidade, nomeadamente nos com idade
superior a 45 anos, apesar de cerca de 70% dos inquiridos afirmar que faz mais de 90
minutos semanais de atividade fisica. Encontrou-se, ainda, 44,5% de fumadoras
femininas e de 35,4% de fumadores masculinos. O recurso aos servi¢os de saude por
parte dos médicos deste estudo é parco. A maior parte dos médicos pede ajuda a um

colega de trabalho ou a um parente médico, a um amigo ou amiga, quando tem
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problemas de saude, observando-se uma elevada taxa de automedicagdo, nomeadamente

ao nivel de analgésicos e anti-inflamatdrios.

O estudo realizado por Quiroga (2009) com 45 enfermeiros do Hospital Luis
Lagomaggiore na Argentina assinalou que 32% destes se sente stressado; 93% dorme
menos de oito horas por dia, 43% considera uma qualidade de sono boa e 93% nao
consome medicagdo para dormir. Observou-se, ainda que 89% dos enfermeiros néo
realiza atividade fisica semanal; 48% consome tabaco e 61% sdo fumadores ocasionais;
39% tem sobrepeso e 25% obesidade. Também 55% n&o possui horario de refeicdes e
0s restantes ndo o respeitam; cerca de 57% nao vai a consultas médicas periodicas,
embora 89% apresentem alguma patologia e alguns mais do que uma, nomeadamente

problemas digestivos, hipertensédo arterial e diabetes.

Rocha e De Martino (2010), com uma amostra de 203 enfermeiros brasileiros,
encontraram uma mé qualidade de sono em 55,7% destes profissionais, existindo uma
correlacdo significativa entre a qualidade do sono e o stress e, bem como entre 0s niveis

elevados de stress e a pior qualidade de sono para os enfermeiros do turno da manha.

Uma noticia de 10 de margo de 2012 no jornal espanhol La Razén' anunciou que 60%
dos 2 500 médicos espanhdis de Atencdo Priméaria admite que o seu estilo de vida ndo é
saudavel, nomeadamente ao nivel da alimentacdo, pratica de exercicio fisico, consumo
de alcool, descanso e horas de sono e consumo de tabaco. Grande parte dos médicos
mostrou niveis elevados de stress percebido, estando o esgotamento emocional mais
presente nos médicos com menos de 16 anos de experiéncia e naqueles que possuem

muitos anos de experiéncia.

Oliveira (2013) procurou analisar a qualidade do sono de 74 enfermeiros portugueses de
ambos o0s sexos (58 femininos e 16 masculinos), tendo os principais resultados mostrado
que 66,2% destes apresentou uma ma qualidade do sono, pese embora apenas 14,9%

destes recorre ao uso de medicacdo hipndtica.

Por ultimo, um estudo realizado por Estrada (2014) com 106 profissionais de saude
procurou analisar os estilos de vida saudaveis e a sua relacdo com o estado nutricional

destes profissionais. A autora constatou que 72,6% dos profissionais de saude (ha sua

! http://www.larazon.es/historico/9072-el-60-por-ciento-de-las-medicos-espanoles-admite-que-su-estilo-
de-vida-no-es-saludable-ILLA_RAZON_440792
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maioria médicos e enfermeiros) tinha um estilo de vida pouco saudével e apenas 2,8%
um estilo de vida muito saudavel (maioritariamente nutricionistas). Foi ainda observado
que 48% dos profissionais se encontra com sobrepeso e 22,7% possui obesidade. E no

grupo dos médicos que se encontra uma maior percentagem de obesos, com 34,1%.
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Capitulo 111 - Metodologia

Neste capitulo apresenta-se a metodologia seguida no presente estudo, iniciando-se com
a apresentacdo das questdes de investigacdo, o tipo de estudo, os objetivos, as variaveis
e sua operacionalizacdo, a caraterizagdo da amostra e do instrumento de recolha de
dados, os procedimentos e consideragdes éticas, bem como a andlise e o tratamento dos

dados.

3.1. Tipo de Estudo

Face aos objetivos delineados optou-se por desenvolver um estudo descritivo, analitico
e transversal, com abordagem quantitativa (Pais-Ribeiro, 2010).

Os estudos descritivos procuram explicar as razdes pelas quais determinado conjunto de
fendmenos ocorre, pelo que o investigador apresenta os dados que encontrou. Nesse
sentido, este tipo de estudos sdo também analiticos ou exploratorios, uma vez que 0
investigador ndo parte de premissas iniciais que Ihe permitiram formular hipdteses, mas
sim, procura estudar e avaliar a informacdo recolhida para explicar o contexto em que 0
fendmeno estudado se encontra inserido (Pais-Ribeiro, 2010).

E ainda um estudo transversal pois os dados foram recolhidos em apenas um momento e
encontra-se ancorado numa abordagem gquantitativa, que tem como fim a explicacéo,
predicdo e controlo dos fendmenos para a identificacdo de leis e regularidades assentes
em procedimentos quantificaveis (Pais-Ribeiro, 2010).

3.2. Questdes de Investigacédo

Tendo como pano de fundo a revisdo bibliografica realizada, suscitou interesse em
aprofundar a questdo dos estilos de vida nos profissionais de salde da ULSNE. Neste
sentido foram formuladas duas questdes de investigacéo que serviram de orientagdo ao

estudo realizado:
Sera que os profissionais de saude da ULSNE possuem estilos de vida saudaveis?

Quais as variaveis associadas aos estilos de vida destes profissionais?
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3.3. Objetivos

Os objetivos principais desta investigacao sdo identificar e analisar os estilos de vida de
profissionais de salde que trabalham na ULSNE, pelo que foram definidos os seguintes

objetivos especificos:

1. Caraterizar os estilos de vida dos profissionais de salde que trabalham na
ULSNE.

2. Analisar as diferencas nos estilos de vida em funcdo de variaveis
sociodemogréficas e clinicas (e.g., sexo, estado civil, profissdo, doenca

cronica).

3.4. Variaveis e Hipoteses

As variaveis podem ser definidas de varias formas, sendo a mais usual aquela que as
divide em qualitativas (ou categoricas) e quantitativas. As variaveis qualitativas podem
ser nominais (quando as categorias apresentadas ndo possuem uma determinada
ordenacdo ascendente ou descendente) ou ordinais (quando as categorias possuem uma
ordenacdo ascendente ou descendente). As quantitativas podem ser continuas, quando as
pontuagOes adquirem valores inteiros ou fracionados numa escala de valores e,
discretas, quando essas pontuacdes assumem um determinado namero finito ou infinito

de valores inteiros (Pais-Ribeiro, 2010).
Na presente investigacdo foram consideradas as seguintes variaveis:

— A pontuacdo relativa aos estilos de vida dos profissionais de saude, que se assume
como variavel continua, portanto com estatuto de variavel dependente;

— O sexo (variavel categdrica nominal); a idade (variavel continua); o estado civil
(variavel categ6rica nominal); o nivel de escolaridade (variavel categorica ordinal); a
profissdo (varidvel categdrica nominal); os anos de servico (varidvel continua) e a
presenca de doenca cronica (variavel categorica nominal), que assuem, na presente

investigacdo, o estatuto de variaveis independentes.

Atendendo aos objetivos e a revisdo bibliografica realizada, foram formuladas as
seguintes hipoteses de orientacao do estudo:
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H1 - Os estilos de vida dos profissionais de salde sdo diferentes em funcdo do

SEXO0.

H2 - Os estilos de vida dos profissionais de salde sdo diferentes em funcédo da
idade.

H3 - Os estilos de vida dos profissionais de salde sdo diferentes em funcdo do
estado civil.

H4 — Os estilos de vida dos profissionais de saude sdo diferentes em funcéo da

escolaridade.

H5 - Os estilos de vida dos profissionais de salde sdao diferentes em funcdo da
profissdo.

H6 - Os estilos de vida dos profissionais de salde sdo diferentes em funcao dos

anos de servico.

H7 - Os estilos de vida dos profissionais de saude sdo diferentes em funcéo da
presenca/auséncia de doenca cronica.

3.5. Populagdo/Amostra

Na presente investigacdo participaram os profissionais de satude da ULSNE, tendo-se
considerado os seguintes critérios de inclusdo: (a) o facto de serem profissionais no

ativo aquando da realizacdo da investigacéo e (b) aceitarem participar no estudo.

Como se trata de uma populacdo de grande dimensdo (cerca de 1065 profissionais),
recorreu-se a uma amostragem ndo probabilistica (amostra) por conveniéncia,
constituida por 305 profissionais de salde, ou seja, uma representatividade de cerca de

29% da populacéo.

A Tabela 1 apresenta a caraterizagdo da amostra, observando-se que a maioria dos
profissionais de saude (n=218; 71,5%) pertence ao sexo feminino; apresentam uma
média etaria de 41,35 anos (Dp=9,97), tendo 0 mais novo 20 anos e o mais velho 65
anos de idade; casado ou estd em unido de facto (n=197; 64,6%); com licenciatura

(n=232; 76,1%); a exercer enfermagem (n=177; 58%); com uma média de 16,50 anos
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de servico (Dp=9,67), tendo 0 mais recente 1 ano e o mais antigo 45 anos de servico e,
na sua maioria (n=256; 83,9%) sem doenca crénica.

Sublinha-se que, a opg¢do “outros” relativamente a escolaridade, integrou cinco
profissionais com Especialidade em Reabilitacdo e Pos-Graduacdo. Da mesma forma,
importa relativamente a profissdo, os TDT integram os técnicos de analises clinicas;
técnicos de radiologia, técnicos de salde ambiental; fisioterapeutas; terapeutas da fala e
terapeutas ocupacionais. Os profissionais de servi¢o social foram agrupados com o
unico psicologo que respondeu ao questionario, para ndo ser excluido das estatisticas.
Por Gltimo, relativamente a presenca de doenga cronica, a hipertensao arterial reconhece

a percentagem mais elevada (n=16; 5,2%).

Tabela 1

Caraterizacdo da amostra

Varidveis Frequéncia (n) Percentagem (%)
Sexo

Masculino 87 28,5

Feminino 218 71,5
Idade X=41,35 anos;+9,97 (min.=20; max=65)
Estado civil

Solteiro 75 24,6

Casado/unido de facto 197 64,6

Divorciado/separado 30 9,8

Vilvo 3 1,0
Escolaridade

Licenciatura 232 76,1

Mestrado 59 19,3

Doutoramento 9 3,0

Outra 5 1,6
Profissédo

Medicina 85 27,9

Enfermagem 177 58,0

Técnicos de Diagnostico e Terapéutica

(TDT) 37 12,1

Servigo Social e Psicologia 6 2,0
Anos de servico X=16,50 anos;+9,67 (min.=1; max=43)
Doenca cronica

Sim 49 16,1

Né&o 256 83,9
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3.6. Instrumentos de Recolha de Dados

Os instrumentos de recolha de dados configuram um inquérito por questionario que se
encontra dividido em duas partes (Anexo I). Na primeira, encontram-se questdes de
caraterizacdo sociodemogréfica e clinica, associadas ao sexo, idade, estado civil,
escolaridade, profissdo, anos de servigo e doenca cronica.

A segunda parte é constituida pelo Questionario de Estilo de Vida Fantastico (EVF),
adaptado para a populacdo portuguesa por Silva, Brito e Amado (2014) e que explora 0s
habitos e comportamentos da populacdo-alvo relativamente aos estilos de vida
adequados para a saude. Trata-se de um instrumento de autopreenchimento, composto
por 30 itens, todos eles de resposta fechada, que exploram 10 dominios da componente
fisica, psicoldgica e social dos estilos de vida. Cada um desses dominios identifica-se
com asigla “FANTASTICO”:

— Familia e Amigos (item 1, 2);

— Atividade fisica/Associativismo (item 3, 4, 5);

— Nutricdo (item 6, 7, 8);

— Tabaco (item 9, 10);

— Alcool e outras drogas (item 11, 12, 13, 14, 15, 16);
— Sono/Stress (item 17, 18, 19);

— Trabalho/Tipo de personalidade (item 20, 21, 22);

— Introspecdo (item 23, 24, 25);

— Comportamentos de salde e sexual (item 26, 27, 28);

— Outros comportamentos (item 29, 30).

Os itens possuem trés opc¢des de resposta, com um valor numérico de 0, 1 ou 2 pontos.
As alternativas de resposta encontram-se dispostas em trés linhas para facilitar a sua
codificacdo, pelo que a primeira linha é sempre a de maior valor ou de maior relagdo

com um estilo de vida saudavel (Silva et al., 2014).

A codificagdo das questdes pode ser realizada da seguinte maneira: 2 pontos para a 12
linha, 1 ponto para a 22 linha e 0 pontos para a 32 linha, somando-se estes valores em
cada dominio e multiplicando-os por dois, obtém-se o valor correspondente para cada

dominio. Posteriormente, a soma de todos os pontos resultantes de todos os dominios,
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permite chegar a um valor global que classifica os individuos de 0 a 120 pontos,
identificando-se cinco niveis de classificacdo que estratificam o comportamento em: de
0 a 46 (Necessita melhorar); de 47 a 72 (Regular); de 73 a 84 (Bom); de 85 a 102
(Muito bom) e de 103 a 120 (Excelente). Quanto menor for a pontuacdo obtida, maior
sera a necessidade de mudanca comportamental. De uma forma geral os resultados
podem ser interpretados da seguinte forma: “Excelente” indica que o estilo de vida
exercerd uma elevada influéncia sobre a saude; “Muito Bom” indica que o estilo de vida
exercera uma adequada influéncia para a satde; “Bom” indica que o estilo de vida trara
muitos beneficios para a saude; “Regular” significa que o estilo de vida proporciona
algum beneficio para a saude, porém apresenta alguns riscos; “Necessita melhorar”

indica que o estilo de vida apresenta muitos fatores de risco (Silva et al., 2014).

3.7. Procedimento e Considerac@es Eticas

O procedimento inicial consistiu na solicitacdo das autorizagbes para se utilizar o
questiondrio EVF aos seus autores, bem como autorizacdo ao Conselho de

Administracio e & Comissdo de Etica da ULSNE (Anexo II).

Apos as autorizagdes concedidas, quer por parte dos autores do instrumento, quer do
Conselho de Administracio e da Comissdo de Etica da ULSNE (Anexo Il1), procedeu-
se ao contacto com o0s responsaveis dos servicos da ULSNE, onde os profissionais de

salde trabalham, no sentido de se solicitar o seu auxilio na recolha dos dados.

Foram apresentados os objetivos da investigacdo e esclarecidas algumas dividas que

surgiram, nomeadamente na forma de administracdo e recolha dos dados.

A administracdo dos questionarios procedeu-se de forma a ndo interferir com a
atividade diaria dos profissionais de salde e, a todos os participantes foi explicado o
objetivo do estudo, bem como clarificadas as duvidas que iam surgindo durante o
preenchimento e clarificada a natureza voluntaria da sua participacdo. O preenchimento,

em média, entre 5 a 10 minutos, o que permitiu agilizar o processo de recolha de dados.

Como todos os trabalhos de investigacdo devem obedecer aos pressupostos implicitos
na Declaracdo de Helsinquia e Convencdo de Oviedo, no decurso desta investigacao

procurou-se igualmente assegurar a confidencialidade e anonimato dos dados
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recolhidos. Por conseguinte, apos 0 preenchimento, os questionarios foram colocados
em envelopes, de forma aleatéria, para se evitar a possibilidade de identificacdo dos

participantes e das unidades locais onde realizam o seu trabalho.

3.8. Analise e Tratamento dos Dados

Apbs a recolha de todos os questionarios procedeu-se a uma andlise de verificacdo das
respostas concedidas, nomeadamente na verificacdo do preenchimento de todos os
campos. Apds a elegibilidade dos questionarios, os dados foram introduzidos no
programa Statistical Package for the Social Sciences® (IBM® SPSS), versao 23.0 para
Windows.

Uma vez os dados introduzidos em SPSS, procedeu-se a uma analise exploratoria com o
intuito de averiguar as condi¢fes da distribuicdo das frequéncias observadas (estatistica
descritiva), sendo que as variaveis categéricas foram analisadas a partir de frequéncias
absolutas e percentuais e, as variaveis continuas foram analisadas em funcdo das
medidas de dispersdo e de variabilidade dos dados, nomeadamente: média (M, x=) e
desvio padrédo (Dp), mediana, moda, valor minimo e maximo, bem como os valores da
assimetria e de curtose ou achatamento, para um estudo exploratério da distribuicdo dos
dados.

Os valores de assimetria refletem a distribuicdo dos dados que podem ser simétricos
(quando ha& uma distribuicdo normal, os valores da média, mediana e moda sao
coincidentes), assimétricos positivos (quando a moda € inferior a mediana e a média) e
assimétricos negativos (quando a média € inferior a mediana e a moda). Os valores de
curtose referem-se ao achatamento da curva, podendo esta ser leptocurtica (quando o
coeficiente é <0,263); mesocurtica (quando o coeficiente é =0,263) e platiclrtica
(quando o coeficiente é >0,263). A andlise da estatistica descritiva permitiu estruturar a
informacdo de modo a obter uma imagem geral do comportamento das variaveis
medidas (Pestana & Gageiro, 2008).

Calculou-se igualmente a fidelidade do instrumento através do estudo da consisténcia
interna dos itens, com recurso ao alfa de Cronbach (a), que € uma das medidas mais

usadas para verificacdo interna de um grupo de variaveis (itens), podendo definir-se
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como a correlacdo que se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas
do mesmo universo, com igual nimero de itens, que mecam a mesma carateristica
(Mar6co, 2011).

As conclus@es relativas a consisténcia interna do instrumento foram suportadas nos
indicadores fornecidos por Pestana e Gageiro (2008) para analise da fiabilidade: 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 e 0,7; e inaceitavel - alfa inferior a 0,6.

A analise exploratoria dos dados permitiu igualmente proceder-se ao estudo da
normalidade e da homogeneidade dos dados, no sentido de se validarem 0s pressupostos
dos testes paramétricos: a normalidade da distribuicdo dos dados e a homogeneidade

(ou homocedasticidade) das variancias (Mardco, 2011, pp. 185-189).

Nesta linha, através do teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) procurou-se verificar se a
distribuicdo da variavel dependente em estudo (estilos de vida saudaveis), seguia uma
distribuicdo normal, com o fator em andlise. O teste KS permite comparar os resultados
da amostra em estudo a um conjunto de resultados com uma distribuicdo normal, com a
mesma média e desvio-padrdo. As hipoteses do teste KS sdo formuladas da seguinte

forma:
Hipdtese Nula (HO): A variavel segue distribui¢cdo normal;
Hipotese Alternativa (H1): A variavel ndo segue distribui¢do normal.

Considera-se que o resultado do teste KS é significativo para p<0,05, sugerindo a
rejeicdo da HO e a aceitacdo da H1, ou seja, a distribuicdo é significativamente diferente
da distribuicdo normal. No entanto, se p>0,05, o resultado do teste ndo € significativo,
pelo que ndo se rejeita a HO e se assume a normalidade dos dados. Uma vez que o
teorema do limite central assegura que a distribuicdo t de Student se aproxime de N(0,1)
— i.e., da distribuicdo normal —assume-se para N>30 a estatistica de teste T~ N (0,1)
para o teste bilateral (Mardco, 2011, p. 197), ou seja, que a distribuicdo dos dados em
estudo tende para a normalidade.

Pode-se afirmar que, globalmente, os testes paramétricos (t de Student e F da Anova)
s&o robustos a violacdo do pressuposto da normalidade, mesmo quando as distribuicdes

sob estudo apresentam um coeficiente de assimetria e um coeficiente de curtose
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consideraveis. Por outro lado, dados de simulacéo atestam que os modelos paramétricos
sdo robustos para valores absolutos de assimetria inferiores a 3 e valores absolutos
curtose inferiores a 7-10 (Mardco, 2011, p. 189).

Atendendo, portanto, a dimensdo das amostras em estudo (N>30) e aos valores da
assimetria e de achatamento da distribuicdo (aceitaveis face aos valores de referéncia),

assumiu-se a normalidade dos dados das variaveis em estudo.

Para além da normalidade, também o pressuposto da homogeneidade das variancias foi

verificado, atraves do teste de Levene cujas hipdteses sdo as seguintes:
Hipotese Nula (HO): As variancias dos dois grupos sao iguais;
Hipotese Alternativa (H1): As variancias dos dois grupos sdo diferentes.

A estatistica do teste de Levene utiliza a média quando a variavel tem distribuicéo
normal, ou o valor da mediana quando existem desvios a normalidade da variavel em
estudo. O resultado do teste de Levene é significativo para p<0,05, permitindo rejeitar a
HO e assumir a H1, ou seja a variancia dos grupos sdo iguais. Se p>0,05, o resultado do
teste ndo é significativo pelo que ndo se rejeita a HO e se assume a igualdade das

variancias (Maroco, 2011).

Em todos os casos analisados foi confirmada a igualdade das variancias, pelo que,
atendendo a esta andlise de dados, recorreu-se aos testes paramétricos: teste t de Student
(t) para comparar os valores médios de uma varidvel quantitativa entre dois grupos
independentes e teste F da Anova, para comparar os valores médios de trés ou mais

grupos independentes para um fator (Anova One-Way).

Neste sentido, importa explicitar que as hipéteses do teste t para a igualdade das médias
entre duas amostras (ou grupos) independentes séo as seguintes:

Hipdtese Nula (H0): As médias dos dois grupos sdo iguais;
Hipdtese Alternativa (H1): As médias dos dois grupos sdo diferentes.

Assim, o resultado do teste t € significativo para p<0,05 permitindo rejeitar a HO e
assumir a H1 — as médias dos dois grupos séo diferentes e, portanto, existem diferencas
significativas entre os grupos. Se p>0,05, o resultado do teste ndo é significativo pelo

gue ndo se rejeita HO e se assume a igualdade das médias nos dois grupos (Mardco,
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2011). No presente estudo, o recurso ao t de Student foi realizado para as variaveis sexo

e doenca crénica.

Da mesma forma, a comparacgéo dos valores medios de uma variavel continua entre trés
ou mais amostras (ou grupos) independentes foi feita com recurso ao teste F da Anova

que testa a HO da igualdade das médias:
Hipotese Nula (HO): As médias de todos os grupos sdo iguais;
Hipdtese Alternativa (H1): Pelo menos duas médias diferem entre si.

Quando o teste F é significativo para p<0,05 e se rejeita a HO, pode-se afirmar que
existe pelo menos uma média populacional que é significativamente diferente das
restantes (porém, a Anova ndo indica quais os pares de varidveis que sdo diferentes).
Quando a estatistica de teste indica diferencas significativas (p<0,05), recorre-se ao
teste Post-Hoc Least Significant Difference (LSD), para observar quais os pares de
grupos que apresentam diferencas significativas, bem como a diferenca da média entre o
par. Na Anova, se p>0,05, o resultado do teste ndo é significativo, pelo que ndo se
rejeita HO e se assume a igualdade das médias de todos os grupos (Mardco, 2011). O
recurso a Anova One-Way foi utilizado para as variaveis estado civil, escolaridade e

profisséo.

Por ultimo, procedeu-se ao estudo das correlagdes entre o EVF e as variaveis idade e
anos de servico, através do coeficiente de Correlagdo de Pearson, com vista a analisar a
associacdo e a correlacdo entre estas variaveis. O coeficiente de Correlacdo Linear de
Pearson (r) € uma medida que varia de -1 a +1. O coeficiente fornece informacédo do
tipo de associacdo das varidveis através do seu sinal. Assim, se r for positivo, existe
uma relacéo direta entre as variaveis (valores altos de uma varidvel correspondem a
valores altos de outra variavel e o inverso). Se r for negativo, existe uma relagdo inversa
entre as variaveis (valores altos de uma varidvel correspondem a valores baixos de outra
variavel e o inverso). Se r for nulo ou aproximadamente nulo, significa que ndo existe

correlagéo linear (Maréco, 2011).
As hipoteses do teste do Coeficiente de Correlagcdo de Pearson séo as seguintes:
Hipotese Nula (H0): p=0 (ndo existe correlagdo entre as variaveis)

Hipotese Alternativa (HI): p #0 (existe correlag¢do significativa)
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O resultado significativo do teste de correlagdo de Pearson considera um intervalo de
confianca de 95% e de 99%, o que corresponde a um nivel de significancia de p<0,05 ¢
p< 0,01, respetivamente: no primeiro caso esta-se perante uma correlagéo significativa,

enguanto no segundo diante de uma correlacéo altamente significativa (Maroco, 2011).

Atendendo aos fundamentos metodoldgicos que presidiram o presente estudo, em

seguida apresentam-se 0s principais resultados encontrados.
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Capitulo IV - Apresentacao e Discussao dos Resultados

Neste capitulo apresenta-se o estudo da sensibilidade do questionario EVF, bem como
da sua fiabilidade, sendo que em seguida se apresentam o0s resultados descritivos e 0s
inferenciais. Apds a apresentacao dos resultados, os mesmos sao discutidos com base na

revisdo tedrica anteriormente apresentada.

4.1. Estudo da Sensibilidade do Questionario Estilos de Vida Fantastico

A sensibilidade de um instrumento de medida diz respeito a sua capacidade para
discriminar os sujeitos. Para o estudo da sensibilidade devem ser utilizados alguns
indicadores de referéncia, nomeadamente: a proximidade da media, mediana, moda e 0s
coeficientes de assimetria ndo devem ser superiores a 3 valores e 0s de curtose devem
ser inferiores a 7-10 (Almeida & Freire, 2010; Mardco, 2011).

Neste sentido, a Tabela 2 apresenta os valores das médias, desvios-padrdes, medianas,
modas, coeficiente de assimetria e de curtose e valores minimos e maximos para cada

uma das dimensdes do EVF e do seu total.

Pela sua analise, verifica-se uma proximidade entre a média, moda e mediana em todas
as dimensdes com excegdo na dimensio “Alcool e outras drogas”, sugerindo
globalmente uma assimetria negativa com valores de coeficiente aceitaveis dentro dos

parametros de analise, ou seja, nenhum deles se apresenta superior a 3.

Relativamente aos valores de assimetria, denota-se que a distribuicdo é globalmente
platicirtica, com excecdo das dimensdes Nutricdo, Tabaco, Trabalho/Tipo de
Personalidade e total de EVF, que se apresentam como leptocurticas. Todos os valores
dos coeficientes de curtose cumprem os parametros de analise, ou seja sdo inferiores a

valores 7-10.

Estes dados permitem concluir que o questionario EVF se mostrou sensivel, ou seja, foi
capaz de discriminar os sujeitos. No entanto, apesar de os valores se encontrarem dentro
dos pardmetros de referéncia da andlise da sensibilidade, mostram que houve uma maior
dificuldade na discriminagdo dos sujeitos em fungdo da dimensdo “Alcool e outras

drogas”.
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Tabela 2

Sensibilidade do Questionario de Estilos de Vida Fantastico

Medidas Média Dp Mediana Moda C.OEf' . Coef. \{a!or \{al_or
Assimetria Curtose minimo  maximo
Familia e Amigos 7,26 1,419 8 8 -0,166 0,273 2 8
Atividade 6,58 2,98 6 6 0,031 -0,462 0 12
fisica/Associativismo
Nutrigdo 7,90 2,28 8 8 -0,326 0,256 0 12
Tabaco 6,29 2,79 8 8 -0,262 -0,092 0 8
Alcool e outras drogas 21,84 2,71 22 24 -1,845 4,347 10 24
Sono/Stress 8,10 2,741 8 6 -0,303 -0,475 0 12
Trabalho/Tipo de 727 2302 8 6 0,154 0,132 0 12
personalidade
Introspecéo 8,84 2,646 10 12 -0,344 -0,813 2 12
Comportamentos de
satde e sexual 8,76 2,417 8 8 -0,742 0,863 0 12
Outros comportamentos 6,83 1,647 8 8 -0,94 -0,757 2 8
Total EVF 89,68 11,71 90 92 -0,383 0,164 50 120

4.2. Estudo da Fiabilidade do Questionario Estilos de Vida Fantastico

O estudo da fiabilidade do questionario EVF foi realizado a partir dos valores de alfa de

Cronbach, observando-se, na Tabela 3, que no presente estudo se obteve um valor

ligeiramente superior ao encontrado no estudo de Silva et al. (2014), considerando-se

um valor aceitavel para considerar a validade interna de um instrumento (Hill & Hill,

2008).

Tabela 3

Fiabilidade do Questionario de Estilos de Vida Fantastico

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach
(presente estudo, n=305) (Silva et al., 2014, n=707)
Total EVF 0,76 0,71

4.3. Apresentacdo dos Resultados Descritivos

Atendendo a classificacdo dos estilos de vida proposta por Silva et al. (2014), foi

possivel classificar os profissionais de saiude em funcdo dos seus comportamentos.
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Assim, o Gréfico 1 mostra que a maioria (56,4%) apresenta um estilo de vida “Muito

bom”, 7,5% tem um estilo de vida “Regular” e 10,5% um estilo de vida “Excelente”.

60 56,4%

50

40

30

25,6% (n=78)

20

10,5% (n=32)

. Il | |

Regular Bom Muito bom Excelente

Gréfico 1. Classificacdo dos estilos de vida dos profissionais de satde

Considerando a andlise descritiva de cada item do questionario EVF, o Grafico 2 mostra
que uma elevada percentagem de profissionais de saude respondeu “quase sempre” ao
item 1 - tenho com quem falar dos assuntos que sdo importantes para mim - (83%) e ao
item 2 - dou e recebo carinhos/afetos - (81,6%), que constituem a dimensdo Familia e
Amigos. Denota-se, no entanto, que 17,1% ndo possui nunca ou as vezes com quem

falar e 18,4% quase nunca ou as vezes recebe e da carinhos/afetos.
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Grafico 2. Respostas aos itens da dimensdo Familia e Amigos
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Considerando os itens da dimensdo Atividade Fisica/Associativismo, a Tabela 4 mostra
que grande parte dos profissionais de saide ndo ¢ membro de um grupo comunitario
(43,3%), pese embora 56,7% refira que o0 é as vezes e/ou quase sempre. Denota-se que
48,2% anda, as vezes, no minimo 30 minutos por dia, sendo que 30,2% refere que
nunca o faz. Cerca de 57% dos profissionais realiza atividades fisicas ou desporto
durante 30 minutos por dia, trés ou mais vezes por semana, enquanto 43,3% refere fazé-

lo uma vez por semana ou nao fazé-lo.

Tabela 4

Respostas aos itens da dimensao Atividade Fisica/Associativismo

Itens n %

Sou membro de um grupo comunitario e participo nas atividades ativamente (item 3)

Quase nunca 132 43,3%
As vezes 126 41,3%
Quase sempre 47 15,4%

Ando no minimo 30 minutos diariamente (item 4)

Quase sempre 66 21,6%
As vezes 147 48,2%
Quase nunca 92 30,2%

Eu realizo uma atividade fisica (andar, subir escadas, tarefas domésticas, fazer jardinagem)
ou desporto durante 30 minutos de cada vez (item 5)

3 ou mais vezes por semana 173 56,7%
1 vez por semana 107 35,1%
Né&o faco nada 25 8,2%

Quanto aos itens da dimensdo Nutricdo, a Tabela 5 mostra que 51,5% dos profissionais
de salude come, as vezes, duas proporcOes de verduras e trés de frutas diariamente,
embora 6,9% refira que quase nunca o faz. Cerca de 86% dos profissionais come alguns
dos alimentos hipercaloricos ou fast-food ou todos frequentemente, sendo que 13,7%
ndo o faz. Também cerca de 66% dos profissionais de saude ultrapassou o peso ideal
entre 0 a 4 kg, verificando-se que cerca de 34% ultrapassou 0 seu peso ideal em mais de
5 kg.
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Tabela 5

Respostas aos itens da dimenséo Nutrigdo

lItens n %

Como duas proporgdes de verduras e trés de frutas diariamente (item 6)

Todos os dias 127 41,6%
As vezes 157 51,5%
Quase nunca 21 6,9%

Frequentemente como alimentos hipercaldricos (doces e/ou salgados) ou fast-food (item 7)

Nenhum destes 42 13,7%
Alguns destes 243 79,7%
Todos 20 6,6%

Ultrapassei 0 meu peso ideal em (item 8)

O0a4dkg 202 66,2%0
5a8kg 62 20,4%
Mais de 8 kg 41 13,4%

No que toca aos itens que compdem a dimensdo Tabaco, a Tabela 6 mostra que a
maioria dos profissionais de saude (67,9%) ndo fuma nos Gltimos 5 anos e 77,7% ndo
fuma nenhum cigarro por dia. Todavia, verifica-se a existéncia de 23,6% de fumadores,
com uma média de consumo de 2,08 cigarros (Dp=4,820), oscilando entre 1 cigarro a 22
por dia.
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Tabela 6

Respostas aos itens da dimenséo Tabaco

lItens n %

Eu fumo cigarros (item 9)

Né&o, nos altimos 5 anos 207 67.9%
N4&o, no Gltimo ano 26 8,5%
Sim, este ano 72 23,6%

Geralmente fumo _ cigarros por dia (item 10)

Nenhum 237 77,7%
1 a 10 cigarros 45 14,8%
Mais de 10 cigarros por dia 23 7,5%

Analisando os itens que compdem a dimensdo Alcool e outras drogas, a Tabela 7 mostra
que a maioria dos profissionais de salide consome em média 0 a 7 bebidas alcodlicas
(95,4%); nunca bebe mais de 4-5 bebidas alcodlicas na mesma ocasido (74,1%); nunca
conduz apds ingerir bebidas alcodlicas (83,9%); nunca usa substancias psicoativas
(97,4%); quase nunca abusa de medicamentos de venda livre (83%) e bebe menos de 3

bebidas com cafeina por dia (67,5%).

De referir, no entanto, que 4,6% dos profissionais de salde assinalam consumir mais 8
bebidas alcodlicas. Se 14,8% dos profissionais refere que raramente conduz apds
ingestdo de bebidas alcodlicas, 1,3% refere fazé-lo frequentemente. De notar que 2,6%
dos profissionais assinala consumir substancias psicoativas ocasionalmente e/ou
frequentemente. Também se observa que 17% dos profissionais recorre, diariamente e
as vezes, a medicagdo nao sujeita a receita médica. Por Gltimo, 32,5% dos profissionais

de saude refere consumir mais de trés bebidas com cafeina por dia.
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Tabela 7

Respostas aos itens da dimensdo Alcool e outras drogas

Itens n %
A minha ingestdo média de bebidas alcodlicas é (item 11)

0 a 7 bebidas 291 95,4%

8 a 12 bebidas 9 3,0%

Mais de 12 bebidas 5 1,6%

Bebo mais de 4-5 bebidas alcodlicas na mesma ocasido (item 12)

Nunca 226 74,1%

Ocasionalmente 78 25,6%

Frequentemente 1 0,3%
Conduzo veiculos motorizados depois de beber bebidas alcodlicas (item 13)

Nunca 256 83,9%

Raramente 45 14,8%

Frequentemente 4 1,3%
Uso substancias psicoativas ilegais como cannabis, cocaina, ecstasy (item 14)

Nunca 297 97,4%

Ocasionalmente 4 1,3%

Frequentemente 4 1,3%

Uso excessivamente medicamentos que me receitam ou que posso adquirir livremente na

farmacia (item 15)

Quase nunca 253 83,0%

As vezes 48 15,7%

Quase diariamente 4 1,3%
Bebo café, cha ou outras bebidas com cafeina (redbull) (item 16)

Menos de 3 vezes por dia 206 67,5%

3 a 6 vezes por dia 89 29,2%

Mais de 6 vezes por dia 10 3,3%
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Considerando os itens integrantes da dimensdo Sono/Stress, a Tabela 8 mostra que
55,4% dos profissionais de saude refere que as vezes, dorme bem e sente-se descansado
(item 17); quase sempre 52,8% sente-se capaz de gerir o0 stress do seu dia-a-dia (item

18) e, as vezes, 55,4% consegue relaxar e desfrutar do seu tempo livre (item 19).

De notar que 9,5% dos profissionais refere ndo dormir bem nem sentir-se descansado e
8,5% néo consegue relaxar nem desfrutar do seu tempo livre. Uma parcela reduzida de

profissionais (0,7%) refere ndo ser capaz de gerir o stress do seu dia-a-dia.

Tabela 8

Respostas aos itens da dimensédo Sono/Stress

Quase As vezes Quase

nunca sempre
Durmo bem e sinto-me descansado (item 17) 9,5% 55,4% 35,1%
Sinto-me capaz de gerir o stress do meu dia-a-dia 0 0 o
(item 18) 0,7% 46,6% 52,8%
Relaxo e disfruto do meu tempo livre (item 19) 8,5% 55,4% 36,1%

Relativamente aos itens que configuram a dimenséo Trabalho/Tipo de Personalidade, a
Tabela 9 mostra que 90,2% dos profissionais de saude refere que, frequentemente e/ou
algumas vezes, anda acelerado e/ou atarefado (item 20); 62% sente-se frequentemente
e/ou algumas vezes agressivo e/ou aborrecido (item 21) e, 96,4% sente-se feliz com o

seu trabalho ou atividade (item 22).

Tabela 9

Respostas aos itens da dimenséo Trabalho/Tipo de Personalidade

Quase Algumas

nunca vezes Frequentemente
g:)r;to que ando acelerado e/ou atarefado (item 9.8% 66.6% o~
Sinto-me aborrecido e/ou agressivo (item 21) 38% 60% 206
Sinto-me feliz com o meu trabalho e atividades 3.6% 51.5% 14.9%

em geral (item 22)
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Quanto aos itens da dimensdo Introspecdo, a Tabela 10 mostra que 96,7% dos
profissionais de salde se considera otimista e positivo (item 23); 97% sente-se,
frequentemente e/ou algumas vezes, tenso ou oprimido (item 24) e 54,1% quase nunca

se sente triste ou deprimido, embora 45,9% afirma senti-lo (item 25).

Tabela 10

Respostas aos itens da dimenséo Introspecao

Quase Algumas

Frequentemente
nunca vezes
Sou uma pessoa otimista e positiva (item 23) 3,3% 41,6% 55,1%
Sinto-me tenso e/ou oprimido (item 24) 41,3% 55,7% 41,3%
Sinto-me triste e/ou deprimido (item 25) 54,1% 43,6% 2,3%

Tendo em consideracdo os itens da dimensdo Comportamento de Salude e Sexual, a
Tabela 11 mostra que 66,3% dos profissionais de saude realiza, as vezes e/ou quase
nunca, exames periodicos de avaliacdo do seu estado de saude (item 26); 57,4%
conversa, as vezes e/ou quase nunca, com o(a) parceiro(o) e/ou familia sobre temas da
sexualidade (item 27) e 84,6% no seu comportamento sexual preocupa-se

frequentemente com o bem-estar e protecdo do(a) parceiro(a) (item 28).

Tabela 11

Respostas aos itens da dimensdo Comportamento de Sadde e Sexual

Quase Algumas

Frequentemente
nunca vezes

Realizo exames periddicos de avaliagdo do o o 0
estado de satde (item 26) 13,8% 52,5% 33.8%
Converso com o(a) parceiro(a) e/ou familia o o 0

sobre temas da sexualidade (item 27) 6,9% 50,5% 42,6%

No meu comportamento sexual preocupo-me

com o bem-estar e a prote¢do do (a) parceiro(a) 2,3% 13,1% 84,6%

(item 28)
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Por altimo, considerando os itens da dimensdo Outros comportamentos, a Tabela 12
mostra que 71,8% cumpre sempre as medidas de protecdo e/ou seguranca pessoal e
rodoviaria e 70,2% refere que sempre respeita as regras de seguranca rodoviaria (item
30).

Tabela 12

Respostas aos itens da dimensdo Outros Comportamentos

Quase Algumas Sempre
nunca vezes
Cumpro sempre as medidas de protecdo e/ou 0 0 o
seguranca pessoal e rodoviaria (item 29) 0,3% 27,9% 71.8%
Respeito sempre as regras de seguranga rodoviaria 0% 29 8% 70.2%

(item 30)

4.4. Apresentacdo dos Resultados Inferenciais

Em seguida realizaram-se as andlises inferenciais, pelo que apresentaremos 0s dados
pela ordem pela qual as varidveis independentes se encontram no instrumento de

recolha de dados e seguindo-se as hipdteses de orientacao.

H1 - Os estilos de vida dos profissionais de satde séo diferentes em fun¢ao do sexo

Procurou-se analisar o impacto da variavel sexo nos estilos de vida dos profissionais de
salde. A Tabela 13 mostra que existem diferencas estatisticamente significativas nas
dimensdes Nutricdo [t(303)=-4,771; p=0,00], Tabaco [t(303)=-3,379; p=0,00], Alcool e
outras drogas [t(303)=-5,503; p=0,00] e total EVF [t(303)=-2,669; p=0,00], sugerindo
que sdo os profissionais de salde do sexo feminino que patenteiam comportamentos
mais salutares ao nivel da nutricdo, consumo de tabaco, &lcool e outras drogas, bem
como um estilo de vida total mais salutar, por comparacdo aos profissionais do sexo

masculino.
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Tabela 13

Estilos de vida dos profissionais de salde e sexo

Masculino Feminino
Dimensdes (n=87) (n=218) gl t p
M Dp M Dp
Familia e Amigos 7,20 1,50 7,28 1,38 303 -0,494 0,62
Atividade fisica/Associativismo 6,78 2,94 6,50 2,99 303 0,732 0,46
Nutricdo 6,94 2,39 8,28 2,12 303 -4,771 0,00**
Tabaco 5,45 3,06 6,62 2,60 303 -3,379 0,00**
Alcool e outras drogas 20,55 3,09 22,36 2,36 303 -5,503 0,00**
Sono/Stress 8,46 2,51 7,96 2,82 303 1,431 0,15
Trabalho/Tipo de personalidade 7,33 2,21 7,25 2,34 303 0,293 0,77
Introspecéo 8,97 2,49 8,79 2,70 303 0,525 0,60
Comportamentos de satde e 860 257 88 235 303  -0,743 0,45
sexual
Outros comportamentos 6,60 1,78 6,93 1,58 303 -1,579 0,11
Total EVF 86,87 11,39 90,80 11,67 303 -2,669 0,00**

*p<0,05; ** p<0,01

H2 - Os estilos de vida dos profissionais de satde sao diferentes em funcao da idade

Ao se analisar o impacto da variavel idade nos estilos de vida dos profissionais de salde
com recurso ao coeficiente de correlacdo linear de Pearson (Tabela 14), verifica-se que

ndo existem correlagdes estatisticamente significativas entre as variaveis (p>0,05).
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Tabela 14

Estilos de vida dos profissionais de salde e idade

Dimensoes Idade
r p

Familia e Amigos -0,059 0,30
Atividade fisica/Associativismo -0,072 0,20
Nutricao -0,003 0,95
Tabaco 0,003 0,95
Alcool e outras drogas -0,036 0,52
Sono/Stress 0,098 0,08
Trabalho/Tipo de personalidade 0,041 0,47
Introspecéo 0,094 0,10
Comportamentos de salde e sexual -0,065 0,25
Outros comportamentos 0,015 0,78
Total EVF 0,007 0,90

H3 - Os estilos de vida dos profissionais de satde séo diferentes em funcao do

estado civil

Em seguida pretendeu-se analisar o impacto do variavel estado civil nos estilos de vida
dos profissionais de saude (Tabela 15). Com recurso ao teste Anova One-Way verifica-
se que sdo identificadas diferencas estatisticamente significativas nas médias das
dimensdes Atividade Fisica/Associativismo [F(3)=2,868; p=0,01]; Nutricdo
[F(3)=2,661; p=0,00]; Sono/Stress [F(3)=3,587; p=0,00]; Trabalho/Tipo de
Personalidade [F(3)=2,801; p=0,02], Introspecédo [F(3)=2,333; p=0,01],
Comportamentos de Satude e Sexual [F(3)=2,410; p=0,01] e total do EVF [F(3)=3,048;
p=0,01].
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Tabela 15

Estilos de vida dos profissionais de saude e estado civil

Solteiro Casado/Unido de Divorciado/ Viavo

Dimensdes (n=75) facto (n=197) Separado (n=30) (n=3) gl F p

M Dp M Dp M Dp M Dp
Familia e Amigos 7,17 1,39 7,33 1,38 7,00 1,72 7,33 1,15 3 0,588 0,62
Atividade
fisica/Associativis 6,93 3,09 6,34 2,86 6,93 3,22 10,67 2,30 3 2,868 0,01**
mo
Nutricéo 8,67 3,05 7,71 2,22 7,53 2,08 8,51 2,39 3 2,661 0,00**
Tabaco 5,89 2,86 6,52 2,67 573 331 6,67 1,15 3 1,364 0,25
g\rlgggsl e outras 22,03 211 21,80 2,89 21,60 2,94 22,67 1,15 3 0,304 0,82
Sono/ stress 9,33 2,30 7,74 2,73 8,53 2,56 8,85 2,69 3 3,587 0,00**
Trabalho/Tipode 779 509 704 235 733 230 9,33 115 3 281 002
personalidade
Introspecéo 9,04 2,71 8,64 2,54 9,33 3,03 12,00 0,00 3 2,323 0,01**
Comportamentos 8,56 2,58 8,85 2,22 8,33 3,06 12,00 0,00 3 2410  0,01%*
de salde e sexual
Outros 6,77 1,64 6,81 1,67 7,07 155 7,33 1,15 3 0,335 0,80
comportamentos
Total EVF 91,55 11,09 88,76 11,21 89,40 15,16 106,00 4,00 3 3,048 0,01**

*p<0,05; ** p<0,01

No sentido de se identificar entre que grupos se encontram as diferengas, a Tabela 16

apresenta o teste de Post Hoc LSD sugerindo que a Atividade Fisica/Associativismo
(M=10,67; Dp=2,30), Comportamentos de Saude e Sexual (M=12,00; Dp=0,00) e total
do EVF (M=106,00; Dp=4,00) apontam para uma média superior nos profissionais de

salde vilvos por comparacdo aos restantes. Verifica-se, também, que sdo o0s

profissionais de salde vilvos que apresentam médias superiores nas dimensdes

Trabalho/Tipo de Personalidade (M=9,33; Dp=1,15) e

Introspecdo (M=12,00;

Dp=0,00), por compara¢do aos casados/unido de facto. Sdo os profissionais de saude

solteiros que mais pontuam na dimensdo Nutricdo (M=8,67; Dp=3,05), por comparagéo

aos casados/unido de facto e divorciados/separados e na dimensdo Sono/Stress (M=9,33;

Dp=2,30), por comparagao aos casados/unido de facto.

64



Tabela 16

Post Hoc LSD para o estado civil

Dimensoes

LSD

Atividade fisica/Associativismo
Nutricéo

Sono/Stress

Trabalho/Tipo de personalidade
Introspecédo

Comportamentos de salide e sexual

Viavos > Solteiros, Casados/Unido de facto;
Divorciados/Separados

Solteiros > Casados/Unido de facto;
Divorciados/Separados

Solteiros > Casados/Unido de facto
Vilvos > Casados/Unido de facto

Vilvos > Casados/Unido de facto

Viulvos > Solteiros, Casados/Unido de facto;
Divorciados/Separados

Total EVF

Viavos > Solteiros, Casados/Unido de facto;
Divorciados/Separados

H4 — Os estilos de vida dos profissionais de satude sao diferentes em funcéo da

escolaridade

Analisando o impacto da variavel escolaridade nos estilos de vida dos profissionais de

salde (Tabela 17), verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas nas
médias das dimensdes Atividade Fisica/Associativismo [F(3)=2,371; p=0,03] e

Nutricdo [F(3)=2,481; p=0,00].
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Tabela 17

Estilos de vida dos profissionais de salde e escolaridade

Licenciatura/

Doutoramento

Mestrado Outra
. o Bacharelato _ (n=9) _
Dimensges (n=232) (n=59) (n=5) gl F p
M Dp M Dp M Dp M Dp
Familia e Amigos 7,17 1,50 7,53 1,07 7,33 1,41 8,00 0,00 3 1,44 0,22
Atividade
fisica/Associativis 6,59 2,89 6,98 3,09 511 3,62 4,00 3,16 3 2,371 0,00**
mo
Nutri¢do 7,97 2,20 7,78 2,10 7,83 2,49 5,20 2,28 3 2,481 0,00**
Tabaco 6,18 2,86 6,58 2,52 6,22 3,07 8,00 0,00 3 0,952 0,41
Alcool e outras 2182 280 21,73 255 2311 105 22,00 141 3 0,701 055
drogas
Sono/Stress 8,01 2,66 8,47 3,09 8,22 2,10 8,00 3,16 3 0,458 0,71
Trabalho/Tipo de
personalidade net 2,18 1,66 2,65 711 2,84 6,00 2,00 3 1,149 0,33
Introspecéo 8,84 2,61 8,92 2,81 8,67 2,82 8,00 2,44 3 0,195 0,90
Comportamentos
de satde e sexual 8,82 2,37 8,71 2,48 7,56 3,12 8,80 2,28 3 0,798 0,49
Outros
comportamentos 6,75 1,66 7,08 1,59 7,78 0,66 6,00 2,00 3 2,092 0,101
Total EVF 89,37 11,89 91,49 11,23 88,89 10,3 84,00 10,19 3 0,930 0,42

*p<0,05; ** p<0,01

Ao se procurar identificar entre que grupos se encontram as diferencas, a Tabela 18

mostra que Atividade Fisica/Associativismo é mais elevada no seio dos profissionais de

salde com Mestrado (M=6,98; Dp=3,09), por comparacdo aqueles que possuem outra

escolaridade e, as médias da dimensdo Nutricdo mais elevadas no seio dos profissionais

de satde com Licenciatura/Bacharelato (M=7,97; Dp=2,20) e Doutoramento (M=7,83;

Dp=2,49), por comparagao aos que possuem outra habilitagéo.
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Tabela 18

Post Hoc LSD para a escolaridade

Dimensoes LSD

Atividade fisica/Associativismo Mestrado > QOutra

Licenciatura > Outra
Nutri¢do Mestrado > Outra
Doutoramento > Qutra

H5 - Os estilos de vida dos profissionais de satde sé@o diferentes em funcéo da

profissao

Considerando a varidvel profissdo e o seu impacto nos estilos de vida dos profissionais
de saude, a Tabela 19 mostra que existem diferencas estatisticamente significativas nas
médias das dimensdes Atividade Fisica/Associativismo [F(3)=1,648; p=0,03] e Outros
Comportamentos [F(3)=1,727; p=0,02].
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Tabela 19

Estilos de vida dos profissionais de salde e profissdo

Servigo Social e

Medicina Enfermagem TDT psicoloaia
Dimensdes (n=85) (n=177) (n=37) (n=6)g gl F p
M Dp M Dp M Dp M Dp
Familia e Amigos 7,34 1,35 7,23 1,46 7,19 1,37 7,33 1,63 3 0,151 0,92
Atividade
fisica/Associativis 5,98 3,00 6,81 2,98 6,81 2,92 6,00 2,09 3 1,648 0,03*
mo
Nutri¢do 7,55 2,47 8,06 2,14 7,73 2,36 9,00 2,44 3 1,475 0,22
Tabaco 6,16 2,91 6,49 2,68 5,62 3,01 6,33 2,65 3 1,057 0,36
Alcool e outras 2158 297 21,86 269 2222 214 22,67 2,42 3 0,694 0,55
drogas
Sono/Stress 8,28 2,72 7,94 2,86 8,22 2,14 9,67 2,33 3 0,993 0,39
Trabalho/Tipo de
personalidade 7,34 2,27 721 2,37 7,24 2,12 8,33 1,50 3 0,494 0,68
Introspecao 8,85 2,60 8,78 2,70 8,92 2,52 10,00 2,53 3 0,424 0,73
Comportamentos
de satide e sexual 8,75 2,41 8,88 2,31 8,16 2,92 9,00 2,09 3 0,923 0,43
Outros "
comportamentos 6,49 1,79 6,98 1,56 6,86 1,60 7,00 1,67 3 1,727 0,02
Total EVF 88,33 12,40 90,25 11,65 88,97 10,84 96,33 4,63 3 1,209 0,30
*p<0,05

Ao se procurar identificar entre que grupos se encontram as diferencas, a Tabela 20
mostra que Atividade Fisica/Associativismo é mais elevada no seio dos profissionais de
enfermagem (M=6,81; Dp=2,98) e TDT (M=6,81; Dp=2,92) por comparacdo aos
profissionais da medicina. Constata-se, ainda, que os profissionais de enfermagem
(M=6,98; Dp=1,56), bem como os de servico social e psicologia (M=7,00; Dp=1,67)
apresentam médias mais elevadas em Outros Comportamentos, quando comparados

com os profissionais de medicina.
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Tabela 20

Post Hoc LSD para a profissdo

Dimensoes

LSD

Atividade fisica/Associativismo

Outros comportamentos

Enfermagem > Medicina

TDT > Medicina

Enfermagem > Medicina

Servigo Social e Psicologia > Medicina

H6 - Os estilos de vida dos profissionais de saude sé@o diferentes em funcéo dos anos

de servico

Analisou-se 0 impacto da variavel anos de servi¢o nos estilos de vida dos profissionais

de saude com recurso ao coeficiente de correlagdo linear de Pearson (Tabela 21),

verificando-se uma relacdo positiva significa entre os anos de servico e a dimenséo

Introspecdo (r=0,115; p=0,04).

Tabela 21

Estilos de vida dos profissionais de saude e anos de servico

Anos de servigo

Dimensdes
r p

Familia e Amigos -0,081 0,15
Atividade fisica/Associativismo -0,048 0,40
Nutrigdo 0,050 0,38
Tabaco 0,065 0,26
Alcool e outras drogas 0,032 0,57
Sono/Stress 0,087 0,13
Trabalho/Tipo de personalidade 0,041 0,47
Introspecéo 0,115 0,04*
Comportamentos de salde e sexual -0,069 0,23
Outros comportamentos 0,066 0,25
Total EVF 0,06 0,29
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H7 - Os estilos de vida dos profissionais de satde sédo diferentes em funcéo da
presenga/auséncia de doenga cronica

Por ultimo, analisou-se 0 impacto da variavel doenca crénica nos estilos de vida dos
profissionais de salde. A Tabela 22 mostra que existem diferencgas estatisticamente
significativas na dimensdo Atividade Fisica/Associativismo [t(303)=-2,566; p=0,01],
sugerindo que sdo os profissionais de salude sem doenca cronica que pontuam mais

nesta dimensdo por comparacao aqueles que possuem doenca cronica.

Tabela 22

Estilos de vida dos profissionais de salde e doenca cronica

Sim Nao

Dimensdes (n=49) (n=256) gl t p

M Dp M Dp
Familia e Amigos 7,43 1,35 7,23 1,43 303 0,912 0,36
Atividade fisica/Associativismo 5,59 2,27 6,77 3,06 303 -2,566 0,01**
Nutricdo 7,71 2,23 7,93 2,29 303 -0,605 0,54
Tabaco 6,45 2,77 6,26 2,79 303 0,439 0,66
Alcool e outras drogas 21,55 3,19 21,90 2,61 303 -0,822 0,41
Sono/Stress 8,00 2,73 8,13 2,74 303 -0,292 0,77
Trabalho/Tipo de personalidade 7,06 2,04 7,31 2,34 303 -0,700 0,48
Introspecéo 8,33 2,62 8,94 2,64 303 -1,483 0,13
Comportamentos de sadde e 9,14 2,16 8,69 2,46 303 1,209 0,22
sexual
Outros comportamentos 7,06 1,63 6,79 1,64 303 1,060 0,29
Total EVF 88,33 11,50 89,94 11,74 303 -0,882 0,37

% p<0,01

4.5. Discussdo dos Resultados

Seguidamente, os resultados apresentados serdo discutidos em funcdo da revisdo
bibliogréfica realizada. Assim, tendo em consideracdo o objetivo 1 - caraterizar 0s
estilos de vida dos profissionais de saude que trabalham na ULSNE - os principais

resultados descritivos mostraram que estes profissionais parecem adotar
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comportamentos de vida salutares que permitem classificar, na sua maioria, estilos de
vida “Muito bons” indicando que o estilo de vida exercera uma adequada influéncia na

sua saude.

Os resultados relativos as dimensfes do EVF sugerem que quanto a dimensao Familia e
Amigos, apesar de os profissionais de saude revelarem, na sua maioria, a presenga de
alguém com quem falar e a quem dar/receber carinhos/afetos, denota-se que 17,1% dos
profissionais ou ndo possui nunca ou sé tem as vezes com quem falar e 18,4% quase

nunca ou as vezes recebe e da carinhos/afetos.

Estes dados séo congruentes com os estudos que tém sugerido, que os profissionais de
salde apresentam um comprometimento ao nivel da dimenséo social e afetiva, ndo
comunicando sobre os seus assuntos e problemas (Berg et al., 2001; Umafia-Machado,
2007; Ferreira & Oliveira, 2008).

De facto, o suporte social e familiar tem sido visto como protetor da satde do individuo,
encontrando-se bem documentado na literatura (Bolger & Amarel, 2007; Cacioppo et
al., 2010; Shiovitz-Ezra & Ayalon, 2010).

Relativamente a dimensdo Atividade Fisica/Associativismo, 0s resultados mostram
que apesar de grande parte dos profissionais de salde ndo ser membro de um grupo
comunitario, 56,7% refira que o é as vezes e/ou quase sempre; apesar de 48,2% dos
profissionais andar, as vezes, no minimo 30 minutos por dia, 30,2% refere que nunca o
faz e apesar de se ter observado que 57% dos profissionais realiza, trés ou mais vezes
por semana, atividades fisicas ou desporto durante 30 minutos por dia, 43,3% refere

fazé-lo uma vez por semana ou nédo fazé-lo.

Estes resultados encontram-se alinhados aos estudos que tém sugerido que os
profissionais de salde ndo praticam exercicio fisico (Sanabria-Ferrand et al., 2007;
Umafia-Machado, 2007; Quiroga, 2009) e tendem a ndo participar em atividades sociais

e recreativas ativamente (Ferreira & Oliveira, 2008).

Os resultados encontrados reforcam a importancia de se praticar exercicio fisico, pois
tal como a WHO (2010) referenciou, cerca de 2 milhdes de mortes ocorrem associada a
inatividade fisica. Entre 10 a 16% das mortes relacionadas com casos de cancro de
mama, cancro de colon e diabetes, bem como aproximadamente 22% da doenca

isquemica cardiaca tém como principal causa a falta de atividade fisica. Um estilo de
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vida sedentario tem impacto negativo ao nivel da salde, refletindo-se na taxa de
mortalidade e de morbilidade cardiovascular, bem como no risco acrescido de obesidade
(DGS, 2012). Nesse sentido, a pratica regular de exercicio fisico é vital para a saude
(CDC, 2011; DGS, 2012; Li et al., 2007; Samulski & Noce, 2000; WHO, 2010),

recomendando a DGS uma caminhada de cerca de 30 minutos diaria (George, 2014).

Da mesma forma, a pratica regular de exercicio previne variadas doengas,
nomeadamente cardiovasculares, metabolicas e mudsculo-esqueléticas, tendo um papel
crucial na prevencdo da osteoporose, obesidade, alguns tipos de cancro e depressdo
(WHO, 2010).

Ao nivel da dimensdo Nutricdo, observa-se que apesar de 51,5% dos profissionais de
salde comer, as vezes, duas proporcOes de verduras e trés de frutas diariamente, 6,9%
refere que quase nunca o faz. Denota-se, também, que cerca de 66% dos profissionais
de saude ultrapassou o peso ideal entre 0 a 4 kg, e 33,7% ultrapassou 0 seu peso ideal

em mais de 5 kg.

Estes dados sdo corroborados pelos estudos que sugerem que os profissionais de salde
apresentam estilos de vida pouco salutares associados a sua alimentacdo (Umafia-
Machado, 2007; Quiroga, 2009; Estrada, 2014), com implicagdes ao nivel do seu peso
ideal (Rohlfs et al., 2007; Umafa-Machado, 2007; Quiroga, 2009; Estrada, 2014).

Os resultados encontrados reforcam igualmente a ideia de que uma alimentacdo
equilibrada associada com a pratica de exercicio fisico potencia a esperanca de vida, a
QdV e reduz o risco de variadas doencas crénicas, com especial impacto ao nivel
econdmico, na medida em que reduz os custos para a satde (Bailey, 2006; CDC, 2011).
Nesse sentido, uma alimentacéo baseada em comidas rapidas, ricas em gordura, agucar
com alta densidade energética, escassez de nutrientes e fibras associa-se a casos de
obesidade e dislipidémias, bem como de diabetes tipo 2 e hipertensdo (Samulski &
Noce, 2000). E nesse sentido que a DGS (2012) sublinha que mais de 50% da
populacdo mundial serd obesa em 2025, se a intervencdo ndo for feita, j& que ela é

considerada uma epidemia do século XXI, devido a estilos de vida sedentarios.

No que toca a dimensdo Tabaco, os resultados mostraram que apesar de a maioria dos
profissionais ndo ser fumador, 23,6% é fumador, fumando entre 1 a 22 por dia. Estes
dados estdo alinhados com os estudos que sugerem que existem percentagens elevadas
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de hébitos de tabagismo no seio dos profissionais de saude (Rohlifs et al., 2007; Sebo et
al., 2007; Quiroga, 2009).

De facto, o consumo de tabaco € a primeira causa evitavel de doenca, incapacidade e
morte prematura nos paises mais desenvolvidos, contribuindo para seis das oito
primeiras causas de morte a nivel mundial (WHO, 2008). Dados decorrentes da WHO
(2008) sugeriram que o tabagismo foi responsavel pela morte de 100 milhdes de pessoas
no seculo XX, sendo que das 6 milhdes de mortes a nivel mundial, cerca de 600 000

ocorreram devido a exposicdo ao fumo ambiental do tabaco.

Os dados decorrentes da dimensdo Alcool e outras drogas mostram que pese embora
grande parte dos profissionais de salde consuma em média entre 0 a 7 bebidas
alcodlicas; nunca bebe mais de 4-5 bebidas alcodlicas na mesma ocasido; nunca conduz
apos ingerir bebidas alcodlicas; nunca usa substancias psicoativas; quase nunca abusa
de medicamentos de venda livre e bebe menos de 3 bebidas com cafeina por dia,
observa-se que 4,6% dos profissionais de salde assinala consumir mais 8 bebidas
alcoolicas; 1,3% refere fazé-lo frequentemente; 2,6% assinala consumir substancias
psicoativas ocasionalmente e/ou frequentemente; 17% recorre, diariamente e as vezes, a
medicacdo ndo sujeita a receita médica e 32,5% consome mais de trés bebidas com

cafeina por dia.

Estes dados mostram-se congruentes com os resultados de diversos estudos que tém
sugerido que os profissionais de salde exibem habitos de consumo de alcool, muitas
vezes nocivos a saude (Bolsover, 2000; Reinhardt et al., 2005; Sebo et al., 2007), bem
como recorrem, frequentemente ao consumo de substancias psicotropicas (Frasquilho,
2003a, 2003b, 2005a, 2005b; Caramelo, 2010) e a automedicacdo (Bruguera et al.,
2001; Toyry et al., 2004; Hem et al., 2005; Rohlfs et al., 2007).

O consumo de alcool, nomeadamente de vinho, apesar de apresentar alguns beneficios,
quando ingerido em excesso aporta danos nefastos para a saude (Graca et al., 2016),
associando-se a diversas doencas de foro neuropsiquiatrico, gastrointestinal,

cardiovascular, bem como oncolégicas (Anderson & Baumberg, 2006; WHO, 2014).

Da mesma forma, o consumo de outras drogas tem impacto ao nivel dos estilos de vida
dos individuos, na medida em que pode alterar a forma de funcionamento do organismo
ou do espirito, modificando 0s pensamentos, sensacdes e comportamentos dos
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individuos que as consomem ao longo do tempo (Parrott et al., 2004), pelo que quando
utilizadas de forma abusiva, podem levar a manifestac6es de dependéncia (Pérez, 2000).

Relativamente a dimensdo Sono/Stress, 0s resultados mostram que apesar de grande
parte dos profissionais de salde referir que, as vezes, dorme bem e sente-se descansado;
que, as vezes, se sente capaz de gerir o stress diario e, as vezes consegue relaxar e
desfrutar do seu tempo livre, verifica-se que 9,5% refere ndo dormir bem nem sentir-se
descansado e 8,5% ndo consegue relaxar nem desfrutar do seu tempo livre. Apenas

0,7% refere ndo ser capaz de gerir o stress do seu dia-a-dia.

Estes dados mostram o impacto do stress ao nivel da qualidade de sono, sendo que em
diversas investigacdes foi possivel constatar-se que os profissionais de satde constituem
uma profissdo de risco pelo facto de exibirem niveis elevados de stress (Ruiz & Rios,
2004; Gil-Monte, 2005; Umafia-Machado, 2007; Silva & Gomes, 2009; Quiroga, 2009;
Rocha & De Martino, 2010; Shanafelt et al., 2012; Maroco et al., 2016). Estdo
igualmente alinhados com os estudos desenvolvidos por diversos autores que assinalam
um comprometimento da qualidade do sono nestes profissionais (Bolsover, 2000;
Maslach et al., 2001; Moreno-Jiménez et al., 2005; Umafia-Machado, 2007; Ferreira &
Oliveira, 2008; Prins et al., 2007, 2010; Quiroga, 2009; Rocha & De Martino, 2010;
Ribeiro et al., 2010; Andrade, 2010; Ansoelga et al., 2011). Encontram-se ainda
alinhados com os estudos que sublinham alguma dificuldade, por parte dos profissionais
de salde, para desfrutar da vida (Sales et al., 2010; Souza & Stancato, 2010).

Sublinham, ainda, a necessidade de haver uma maior higiene do sono (Rente &
Pimentel, 2004; Junior, 2007; Ambrosio & Geib, 2008) no seio dos profissionais de
salde, pois as perturbacBes associadas ao sono aportam impacto significativo na
produtividade, diminuicdo das funcdes cognitivas, emocionais e psicomotoras, nas
relacBes interpessoais, no aumento da morbilidade, bem como no agravamento do seu
estado de saude geral (Cheng et al., 2012; Drabovicz et al., 2012; Kabrita et al., 2014).

Numa mesma linha, a gestdo do stress no seio dos profissionais de salde assume-se
fundamental, pois como se referiu as mudangas provocadas pelo stress podem suscitar
uma simples disfuncdo, enquanto o confronto prolongado pode conduzir a uma

desregulacdo do individuo e induzir processos patologicos (Cumbe, 2010). O
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desenvolvimento dos efeitos negativos no individuo encontra-se intimamente associado

as estratégias de confronto que sdo utilizadas (Ruiz & Rios, 2004).

Quanto aos resultados da dimensdo Trabalho/Tipo de Personalidade, verifica-se que a
maioria dos profissionais de saude refere que, frequentemente e/ou algumas vezes, anda
acelerado e/ou atarefado; se sente frequentemente e/ou algumas vezes agressivo e/ou

aborrecido, muito embora se sinta feliz com o seu trabalho ou atividade.

Estes dados véo ao encontro dos diversos estudos que tém sublinhado a importancia de
os individuos se sentirem felizes com o seu trabalho (Sales et al., 2010), uma vez que
esta percecdo é influenciada pelas situacdes de stress que vivenciam diariamente (Ruiz
& Rios, 2004; Gil-Monte, 2005; Umafa-Machado, 2007; Silva & Gomes, 2009;
Quiroga, 2009; Rocha & De Martino, 2010; Shanafelt et al., 2012; Mardco et al., 2016).

Os resultados encontrados neste estudo reforcam igualmente a ideia de que muitas
profissdes, como as associadas a salde, sdo tidas de risco, pois estes profissionais
encontram-se expostos a um conjunto de fatores que influenciam a sua saude fisica,
bioldgica, emocional, psicoldgica e espiritual (Cox et al., 2000; Palmer, et al., 2001).
Associado a este aspeto as carateristicas individuais potenciam a vulnerabilidade para se
vivenciarem experiencias com valéncia mais negativa, com exibicdo de maior
hostilidade e agressividade associadas ao comportamento do Tipo A (Sonnentag &
Frese, 2001; Palmer et al., 2001).

Atendendo aos resultados obtidos na dimensdo Introspecdo, estes mostram que 96,7%
dos profissionais de salde se considera otimista e positivo (item 23); 97% sente-se,
frequentemente e/ou algumas vezes, tenso ou oprimido (item 24) e 54,1% quase nunca
se sente triste ou deprimido, embora 45,9% afirma senti-lo (item 25).

Estes dados assinalam uma percentagem elevada de profissionais de saude que afirma
sentir-se triste e/ou deprimido, 0 que acaba por ir ao encontro das investigacdes que
sugerem a presenca de perturbacdes de humor no seio dos profissionais de saude
(Martinez et al., 2007; Umafa-Machado, 2007; Oliveira & Chaves-Maia, 2008; Sales et
al., 2010; Cumbe, 2010).

Sublinham, igualmente, a importancia de se entrar em contacto com a nossa realidade

interior no sentido de conseguir gerir, de forma mais adequada, os afetos negativos,
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como a falta de otimismo, depressdo, tristeza, desapontamento, apreensdo, cansacgo
fisico e emocional (Afiez et al., 2008).

Os resultados associados a dimensdo Comportamento de Saude e Sexual mostram que
grande parte dos profissionais assinala que quase nunca e/ou apenas as vezes realiza
exames médicos de rotina para avaliar o seu estado de saude; quase nunca e/ou as vezes
conversa com o(a) parceiro(o) e/ou familia sobre temas da sexualidade e, no seu
comportamento sexual, preocupa-se sempre com 0 bem-estar e protecdo do(a)

parceiro(a).

Estes resultados vdo ao encontro dos diversos estudos que tém mostrado que 0s
profissionais de salde nem sempre revelam preocupagdo com a sua propria saude
(Miller & McGowen, 2000; Bolsover, 2000; Berg et al., 2001; Bruguera et al., 2001;
Davidson & Schattner, 2003; Kay et al., 2004; Téyry et al., 2004; Hem et al., 2005;
Rohlfs et al.,, 2007; Umafa-Machado, 2007; Quiroga, 2009; Caramelo, 2010),
apresentando baixos niveis de apoio social que é caraterizado pelo apoio da familia e/ou
amigos, vida sexual e relacionamento com pessoas mais proximas (Ferreira & Oliveira,
2010).

Reforgcam igualmente a ideia de que existem determinados comportamentos de risco que
perigam a saude global e a saude sexual em especifico (Li et al., 2000; Canavarro &
Pereira, 2001; Silva, 2008).

Por Gltimo, no que diz respeito a dimensdo Outros Comportamentos, os resultados
mostram que grande parte dos profissionais de saude utiliza sempre as medidas de
protecdo e/ou seguranca pessoal e rodoviaria, bem como refere sempre, que respeita as

regras de seguranca rodoviaria.

Estes dados encontram-se alinhados a necessidade de se promoverem cuidados de
seguranca rodoviaria em todas os individuos e profissdes (Piédrola, 2008), ja que 0s
danos decorrentes da ndo colocacéo pratica das medidas de seguranca, associa-se a mais
de 750 000 mortes e mais de 20 milhdes de feridos devido a acidentes rodoviarios,
sendo que 10 milhGes padecem de incapacidades permanentes (WHO, 2015). Por
conseguinte, as medidas de prevengdo de acidentes assumem relevancia particular na
modificagdo de comportamentos mais salutares (Direcdo Geral de Administracdo
Interna, 2016).
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O objetivo 2 - analisar as diferengas nos estilos de vida em funcdo de variaveis
sociodemogréficas e clinicas (e.g., sexo, estado civil, profissdo, doen¢a croénica) -
encontra-se associado as hipdteses que serviram de orientacdo ao presente estudo.
Assim, atendendo a H1 - Os estilos de vida dos profissionais de saude sédo diferentes
em funcdo do sexo, verificou-se que sdo as mulheres que mais apresentam
comportamentos saudaveis ao nivel da nutricdo, consumo de tabaco, alcool e outras
drogas, bem como um estilo de vida total mais salutar, por comparacdo aos profissionais

do sexo masculino.

Estes resultados apresentam-se congruentes com os estudos que tém sugerido uma
maior preocupacao por parte das mulheres relativamente aos comportamentos salutares,
por comparacdo aos homens (Moreno-Jiménez et al., 2005; Prins et al., 2007; Sanabria-
Ferrand et al., 2007), todavia contrarios aqueles que tém sugerido a presenca de
comportamentos pouco salutares no seio das mulheres (Rohlfs et al., 2007; Silva &
Gomes, 2009; Prins et al., 2010).

Relativamente a H2 - Os estilos de vida dos profissionais de salde sao diferentes em
funcdo da idade, verificou-se que esta ndo mostrou ter impacto significativo nos estilos
de vida dos profissionais de salde do presente estudo, sendo este dado contrério a
diversos estudos que tém sugerido uma relacdo inversa entre estas duas variaveis, i.e.,
sdo os profissionais de salde mais novos que tendem a exibir comportamentos menos
salutares, por comparacdo aos mais velhos (Sanabria-Ferrand et al., 2007; Silva &
Gomes; 2009; Prins et al., 2010).

Relativamente a H3 - Os estilos de vida dos profissionais de satde séo diferentes em
funcéo do estado civil, verificou-se que o estado civil mostrou impacto significativo no
estilo de vida dos profissionais de salde, sugerindo que, os vilvos apresentam mais
comportamentos saudaveis ao nivel da préatica de Atividade Fisica/Associativismo, dos
Comportamentos de Saude e Sexuais, do Trabalho/Tipo de Personalidade e Introspecéo,
apresentando estilos de vida globais mais saudaveis. Os profissionais solteiros
apresentam comportamentos mais saudaveis ao nivel da Nutricdo e Sono/Stress.
Globalmente sdo os profissionais de salde casados que apresentam menores

comportamentos salutares.
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Estes resultados sdo congruentes com os estudos que assinalam a presenca de
comportamentos de risco associados aos profissionais de salde casados (Sanabria-
Ferrand et al., 2007; Prins et al., 2010), com grande impacto ao nivel familiar (e.g.,
Berg et al., 2001), todavia contrarios aqueles que sugerem ser os profissionais solteiros

que tendem a exibir comportamentos menos salutares (Silva & Gomes, 2009).

Quando a H4 — Os estilos de vida dos profissionais de saude sao diferentes em
funcéo da escolaridade, os resultados mostraram que sdo que sdo os profissionais que
tém Mestrado que mais exibem comportamentos saudaveis ao nivel da Atividade
Fisica/Associativismo e, sdo os profissionais com Licenciatura/Bacharelato e

Doutoramento, que exibem comportamentos mais saudaveis ao nivel da nutrigéo.

Estes dados nédo reforcam a ideia de que quanto maior o conhecimento dos profissionais
de salude menor os comportamentos de risco (Sanabria-Ferrand et al., 2007; Pasquier,
2015), pelo contrério, sublinham que é possivel os profissionais de salde empreenderem
comportamentos saudaveis, independentemente de terem Licenciatura, Mestrado ou
Doutoramento, o que reforca a ideia de que a adocdo de estilos de vida saudaveis se
encontra associada a outras variaveis intrinsecas a cada individuo (Rohlfs et al., 2007;
Estrada, 2014).

Quando se considerada a H5 - Os estilos de vida dos profissionais de saude sao
diferentes em funcéo da profissdo, os resultados mostraram que os enfermeiros e 0s
TDT apresentam comportamentos mais saudaveis ao nivel da Atividade
Fisica/Associativismo; sdo igualmente os enfermeiros e os profissionais do servigo
social e psicologia que apresentam comportamentos salutares ao nivel dos Outros
Comportamentos, i.e., dos comportamentos de seguranca rodoviaria. Neste sentido, sdo
os profissionais da medicina que apresentam menores comportamentos saudaveis. Estes
dados sdo congruentes com diversos estudos que tém apontado nesse mesmo sentido
(Bolsover, 2000; Miller & McGowen, 2000; Brugueraet al, 2001;Frasquilho, 2003a,
2003b, 2005a, 2005b; Davidson & Schattner, 2003; Kay et al., 2004; Toyry et al., 2004;
Hem et al., 2005; Reinhardt et al., 2005; Hem et al., 2005; Rohlfs et al., 2007; Sebo et
al., 2007; Caramelo, 2010; Cumbe, 2010; Estrada, 2014).

Apresentam-se, no entanto, contrarios aos estudos que tém sugerido que os enfermeiros

apresentam mais comportamentos de risco e menores indicadores de estilos de vida
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saudaveis (Umafia-Machado, 2007; Quiroga, 2009; Rocha & De Martino, 2010;
Oliveira, 2013; Estrada, 2014).

A influéncia dos anos de servico, tal como configurado na H6 - Os estilos de vida dos
profissionais de saude sdo diferentes em funcdo dos anos de servigo, mostrou que
sdo os profissionais com mais anos de servico que tendem a ter mais comportamentos
de Introspecdo. De facto, estes dados reforcam a ideia de que os anos de experiéncia
profissional levam os profissionais de salde a adotar mais comportamentos de bem-
estar pessoal e melhor QdV quando comparados com 0s mais novos (Sanabria-Ferrand
et al., 2007; Silva & Gomes; 2009; Prins et al., 2010).

Por ultimo e atendendo a H7 - Os estilos de vida dos profissionais de salude sao
diferentes em funcéo da presenca/auséncia de doenca cronica, verificou-se que sdo
aqueles que ndo possuem doenca crénica que mais apresentam comportamentos de
Atividade Fisica/Associativismo, o que ndo deixa de ser um contrassenso pois, como se
observou anteriormente, a doenca cronica mais prevalente no presente estudo foi a
hipertensdo arterial, tal como se observou em outros estudos (Maslach et al., 2001; Gil-
Monte, 2005; Quiroga, 2009), pelo que a pratica de exercicio fisico regular iria permitir
uma maior regulagdo da tensdo arterial. Mais uma vez estes dados sugerem que a nao
adocdo de comportamentos salutares e estilos de vida saudaveis se encontra
intimamente associada a decisdes pessoais e influenciada por varidveis intrinsecas aos

individuos.
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Conclusdes/Sugestdes

O presente estudo teve como principais objetivos identificar e analisar os estilos de vida
dos profissionais de salde que trabalham na ULSNE, sendo que as duas questbes de
partida que serviram de orientacdo — Os profissionais de saude da ULSNE possuem
estilos de vida saudaveis e Quais as variaveis associadas aos estilos de vida destes

profissionais - permitem tecer algumas conclusdes e sugestoes.

De facto, os profissionais de salde que integraram a presente investigacdo foram
classificados, maioritariamente como detentores de um estilo de vida “muito bom”,
espelhando que os comportamentos que exibem influenciam adequadamente a sua saude
global. Apesar de esta ter sido a conclusdo geral em fungéo dos resultados encontrados,
numa andlise mais detalhada das respostas dos profissionais de salde foi possivel
identificarem-se alguns comportamentos de risco, embora em menor percentagem, que
ndo deixam de ser preocupantes. Por conseguinte, esses comportamentos podem ser

assim resumidos:

17,1% dos profissionais de satde ndo possui com quem falar e 18,4% quase nunca

recebe e d& carinhos/afetos;

— 30,2% dos profissionais ndo caminha pelo menos 30 minutos diarios e 43,3% ndo faz
exercicio fisico, ou se o faz, € apenas uma vez por semana;

— 6,9% dos profissionais de salde ndo tem uma alimentacéo equilibrada com verduras
e frutas diéarias, pelo que 66% dos profissionais ultrapassou o seu peso ideal e 33,7%
em mais de 5 kg;

— 23,6% destes profissionais € fumador, consumindo entre 1 a 22 cigarros por dia;

— 4,6% dos profissionais de salde consome mais 8 bebidas alcoodlicas; 1,3% refere
fazé-lo frequentemente; 2,6% assinala consumir substancias psicoativas; 17% recorre
a medicacdo ndo sujeita a receita médica e 32,5% consome mais de trés bebidas com
cafeina por dia;

— 9,5% dos profissionais de satde ndo dorme bem nem se sente descansado e 8,5% néo
consegue relaxar nem desfrutar do seu tempo livre;

— A maioria dos profissionais de saude anda frequentemente acelerado e/ou atarefado;

sente-se agressivo e/ou aborrecido, muito embora esteja feliz com o seu trabalho e

atividade;
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— 96,7% dos profissionais de salde considera-se otimista e positivo; 97% sente-se
frequentemente tenso ou oprimido e 45,9% afirma sentir-se triste ou deprimido;

— Grande parte dos profissionais assinala que quase nunca realiza exames medicos de
rotina para avaliar o seu estado de salde; que quase nunca conversa com 0(a)
parceiro(o) e/ou familia sobre temas da sexualidade e, no seu comportamento sexual,
preocupa-se sempre com o bem-estar e protecdo do(a) parceiro(a);

— Grande parte dos profissionais de satde utiliza sempre as medidas de protecdo e/ou
seguranca pessoal e rodoviaria, bem como refere sempre que respeita as regras de

seguranca rodoviaria.

Considerando as variaveis que possuem impacto nos estilos de vida destes profissionais,
0s principais resultados sugerem que os estilos de vida destes profissionais se mostram
influenciados pelo sexo, estado civil, escolaridade, profissdo, anos de servico e doenca
cronica. A idade ndo apresentou influéncia significativa nos estilos de vida destes

profissionais.

Ainda ao nivel dos resultados, importa sublinhar que o questionario EVF apresentou um
alfa de Cronbach que garante a sua fiabilidade, bem como se mostrou sensivel na

discriminacdo dos sujeitos.

Consideramos que os resultados da presente investigacdo sublinham a necessidade de
serem implementados programas de intervencdo junto dos profissionais de salde da
ULSNE, com o intuito de potenciar e reforcar a ado¢do de comportamentos salutares e
reduzir os comportamentos de risco que ainda foram identificados. Apesar de
considerarmos que estes programas podem ser positivos e aportar mudancas
significativas ao nivel dos comportamentos, acreditamos que devem ser utilizadas
outras estratégias que permitam uma maior mudanca ao nivel das atitudes interiores.
Nesse sentido, 0 Anexo IV apresenta um Projeto de Intervencdo para esta populacéo-
alvo, cumprindo com o que é preconizado na alinea c) das competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria - Integra a coordenacéo dos Programas de
Salde de ambito comunitario e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de

Saulde.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria assume, neste contexto, um

papel fundamental na promocédo de estilos de vida saudaveis junto dos seus pares, no
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sentido de potenciar a sua saude, refletindo-se esta na qualidade dos servicos prestados e
na capacitacdo dos individuos, dos grupos e das comunidades.

Apesar de entendermos que os resultados agora encontrados permitiram uma melhor
compreensdo da realidade dos profissionais de saude da ULSNE, assumindo-se como
um ponto de partida para a intervencdo, ndo poderiamos deixar de refletir sobre algumas
das limitacbes que fomos sentindo ao longo da realizacdo do trabalho. Uma das
limitacGes prendeu-se com a dificuldade pessoal em articular a nossa profissdo com os
procedimentos necessarios a realizacdo do presente estudo. Exigiu de nos alguma
flexibilidade e uma gestdo adequada do tempo para podermos cumprir com os objetivos

inicialmente previstos.

Uma outra limitacdo prende-se com o tipo de instrumento de recolha de informacéo que
foi utilizado vs. populacao-alvo. Consideramos que apesar do instrumento de recolha de
dados ter permitido chegar aos resultados apresentados, os mesmos podem refletir
algum enviesamento e ndo espelhar a realidade dos profissionais de saude da ULSNE.
Isto porque ao longo da andlise dos dados e do cruzamento das varidveis, fomo-nos
apercebendo de um padrdo de resposta que podera ter sido influenciado pelo efeito de
desejabilidade social dos respondentes. Na verdade, como ja se referiu, os profissionais
de saude detém conhecimentos solidos sobre a salde e a doenca, bem como os
comportamentos considerados de risco. Em outras investigages consultadas esses
comportamentos sdo uma realidade e foram assumidos pelos préprios profissionais de
salde que integraram os diferentes estudos. Nesse sentido, € importante ressaltar que
grande parte das investigacOes realizadas sobre os estilos de vida dos profissionais de
salde é internacional, podendo a variavel cultura ter influenciado a menor exposicao
dos profissionais de saude portugueses. Pelo exposto e atendendo aos resultados
encontrados, somos levados a acreditar que estes possam nao traduzir, realmente, 0s

comportamentos dos profissionais de satde da ULSNE.

Apesar disso, entendemos que o presente estudo se deve assumir como um ponto de
partida que sublinha trés aspetos que consideramos essenciais: (a) as investigagdes junto
dos profissionais de saude relativamente aos seus estilos de vida devem ser reforcadas e
incentivadas, pois s6 quando se reconhece a realidade € que se pode intervir nela; (b)

mesmo que possa ter existido algum efeito de desejabilidade nos resultados agora
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encontrados, as percentagens de comportamentos de risco podem ser reduzidas ou
minimizadas com a implementacdo de intervencdes adequadas e ajustadas as
necessidades evidenciadas e; (c) estes resultados reforcam a importancia da intervencéo
do EEEC na educacéo para a salde e prevencao da doenca a todos os profissionais, bem
como na reducdo de riscos para a saude através do incentivo e da educacdo para a

mudanga de comportamentos.

Nesta linha de pensamento, consideramos que investigacbes futuras devem ser
realizadas, nomeadamente junto dos profissionais de saude da ULSNE, com amostras
mais alargadas, albergando vérios profissionais de salde de ambito diferenciado e
utilizando-se outros instrumentos que permitam o cruzamento de dados, como por
exemplo questionarios especificos de avaliacdo da pratica desportiva; de avaliacdo do
tipo de personalidade; de avaliacdo de sintomatologia especifica (e.g., depressao,
ansiedade); de avaliacdo dos niveis de stress e de burnout, entre outros. No fundo
sugere-se 0 recurso a outros instrumentos que possam complementar a informagéo

recolhida pelo questionario EVF.

Uma outra sugestdo para aferir os estilos de vida dos profissionais de salde poderia
passar pelo recurso a uma avaliagdo de 360°, a qual consiste numa avalia¢do do préprio,
da sua chefia direta e de um colega (par). Este tipo de avaliacdo poderia permitir

encontrar gaps nas autoavaliagdes e reduzir o efeito de desejabilidade social.

Globalmente consideramos que a presente investigacdo deve ser assumida como um
ponto de partida, de diagnéstico, para a conceptualizacdo, organizacgdo, planificacao,
estruturacdo e implementacdo de programas e projetos de intervencdo em salde

comunitéria que visem potenciar a satde dos individuos e da comunidade.
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QUESTIONARIO

O meu nome é Carlos Martiniano, enfermeiro da ULSNE a trabalhar no Servi¢o de Medicina
Intensiva e estou a realizar um estudo que se insere no &mbito do Mestrado em Enfermagem
Comunitaria, sob orientacdo da Prof. Doutora Adilia Fernandes e Prof. Doutor Manuel Bras.
Gostariamos de saber a sua opinido relativamente a determinados aspetos relativos ao seu Estilo
de Vida.

Consideramos a sua participacdo é muito importante, pelo que solicitamos que responda com
sinceridade ao questionario que a seguir se apresenta. Nao existem respostas certas ou erradas e
todas as respostas, serdo tratadas de forma confidencial e an6nima.

Responda, em funcdo daquilo que acontece na sua vida, ndo como gostaria que ela fosse.

Obrigado por preencher este questionario e por participar nesta investigacao.

Parte I - Questionario Sociodemogréfico e Clinico

Por favor, responda as seguintes questdes sociodemograficas e clinicas:

1. Sexo
Masculino O
Feminino O

2. ldade anos

3. Estado civil:
Solteiro/a
Casado/a ou em Unido de facto
Divorciado/a ou Separado/a
Vilvo/a

ONONONG®,

4. Nivel de Escolaridade
Licenciatura/Bacharelato
Mestrado
Doutoramento
Outra:

ONONG®,

5. Area Profissional:
Medicina
Enfermagem
Técnico de Analises
Fisioterapeuta
Outra:

(ONONONG
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6. Anos de Servico (anos/meses)

7. Possui alguma doenca cronica:

Sim @)
Nao @)

Se respondeu Sim, indique gqual ou quais:

Obrigado!

Responda agora as questdes que se encontram em seguida, na Parte 11
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Parte I—Questionario Fantastico

COMO E O MEU ESTILO DE VIDA?

Preencha a grelha considerando a sua vida no idltimo més (assinale com um X a opgéo que con-
sidere mais correcta.......... De sequida some os pontos em cada coluna)

F A NT

1 UBP = 1 behida fermentada

2 UBP = 1 behida destilada

Comportamento s

Farnilia Betividade fizica) - Trabalhao ! Tipo = - Outros
o amigos Nerealeuies Mutrigao Tabaco flooal e outras drogas Somo e Stress de persondi dade Introspecgan desz:t:gie ] comportamentos
Tenho com quem  Sou membro de  Como duas por- Eu fumo cigar- A minha ingestio  Uso substinciaz Durmo bemn e Sinto gque ando S0U uma pessoa Realizo exames Como pefo e
falar dos AFFUN- UM grupo. comu- -;oesnde verduras = ros: media semangl psicoactivas sinto-rne  das- acelerado  efu optirnists & posi- periddicos  de passageiro,  cum-
tos  gue s30  nitario e paticipo e trés de frutas de bebidas aleoo- il egais, SO cansado: atarefado: tiva: auzlizc8e  do pro as redidas de
importartes para  nas  actividades  diariamente: ligas [UBF]&: cannabis, cocai- g a e ou d
iR activamerts: na, ecstasy: estado de sadde: protecian 2ol de
' . seguranga pessoal
& rodaoviria:
N30, o THimos
2 Qa2 sempre 2 | oezzezempre 2 Todor o dizr 2 bae 2 03Tt bebidzs 2 Mg 2 Qs Fempre 2 ongre pnica 2 Quzre fempre 2 | =empre 2 Sampre
N3o, o Nimo
] |8 wezs q | A ez ] | AF ez 1 Lo ] | 5312 bebidas ] |ezsiowamerte ] |8 ez 1 | Alpme e 1 | A ez q | A ez {1 | o ez

0 |Swaernca

0 |oweinca

0 |S=einca

0 |=m.eseaw

I] s e 12
bebidas

0 [Fegenemene

0 | Qe inca

0 | Fegenemme

0 |2wasenca

l] onare k3

u onase pnca

Corpa condutor [oo

Doy e recebo  Ando mo mimimo  Frequentemente  Geralmerte fumo Bebo mais de 45 Uso excessivanmen: Simto-me  capaz Simto-rme  abor- Sinto-rne tenso &f Corverso com of
carinhoafectos: 30 mingtos dia-  como alimentos cigarros  bebidas  deodi- te  medcamentos de gerir o stress recido efou ou cprimido: a parceiro (a) e  futuro condutor)
riamente: hipercaldricos  pordia: cas  [UBP] na guemerecetam o do meu da-a-dia: agressivo: e femills e respeito as regas
[doces efou sal- Mesma ocasiao: e poEEn adq_lnr tenes il seruEli de seguranga
gados] ou fast- liwrerrente ra famne dade: rodovidria [dnto de
food: da: Bl
seguranga, uso de
2 | orare sempre 2 | Grare sempr 2 | herim dree 2 |Hewbwm 2 |Hrcz 2 |mwaeinca 2 | orare sempre 2 | e e 2 | maeinca 2 | sempr telemaovel, etc]:
12 10 charme
1 | A ez 1 | A ez 4 | Alansdeskes 1 pordi 1 |ocationamerk || ] [ wzes q | P8 wezes 1 | fpme e 1 | fpme s 1 | P8 ez 2 | ==mpr
0 [@waenca 0 [@waenca 0 | Toxs 0 ez | | O [Fewenemene || 0 e diatamene (| @ | 2vare ez 0 | Freowenemme 0 | freownemee 0 [@waenca 1 | o vezes
0 [2waernca
f Mo meu cormpor-
aEcL*Iti-.-idr:j;m ﬁ;':': Ultrapassei o Corden  wdcdos Bebo  café, cha Relzxo & desfrito Sirto-mme  feliz Sirto-me friste &/ joroerte  cewual
rtofizadss depois oo outras bebi- - do meu tempo com 0 med ou deprirnido: !

[andar, subir esca-
das, tarefas domés-
ticas, fazer jandina-
gern] ou desporto
durante 20 minutos
de cada vez:

med  peso  ideal
am:

Jon mak wIes
2 Porremana

2 | 0atkg

T Uez per sema-
1 |a

1 [saswg

u Wi oo romla

D |maeks kg

de beber bebidas
Aeodicas:

daz com cafeina
[&a: redbull ):

livre:

trabalho e acti-
vidades em
geral:

Meww o 3
2 |Wnca 2 \eres pardia
1 |rammerts 1 lj:iEa  ezes por

2 | Qeare zempre

2 | Gwaresempr

2 Queare pca

preccupo-me
GOm0 bern-estar
& 3 protecgio do
parceira [a]:

0 [Ffeoenemere

l] Mals de 5 weIms
pordla

1 A2 ezeg

1 AF ezes

1 | Aomz e

2 | Qvase fempre

u oare nnica

u onare pnca

0 | reaenemee

1 BE eTes

l] Qaase pnica

Questionirio EVF — Estile de Vida Fantastice: Adaptagio de Momaster Undversity, Ontario, Canadd - Do youw have a Fantastic ifestyle; Traducio e adaptagio da wersfo publicada no Ghada pata
Undversidades Saludables 7 outras Instituciones de Educacion Supenor (Lange, I; Vio, F. 2008) por 3ilva, Brito, Amado, 2011
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Pedido de Autorizacdo ao autor do instrumento

De: carlosmi@iol.pt [mailto: carlosmi@iol. pt]
Enviada: sabado, 24 de Setembro de 2016 15:53
Para: armandos@esenfc.pt

Assunto: pedido autorizacdo utilizacao questionario

Boa Tarde Prof. Amrmando Siva em anexo segue o meu pedido.
Apguardo respostas ou qualquer esclarecimento para este meu mail.

obrigado

enf. carlos manuel gongalves martiniano

Exmo. Sr. Prof. Armando Silva

O meu nome é Carlos Manuel Gongalves Martiniano, enfermeiro no Servico de Medicina
Intensiva da Unidade Local de Saude do Nordeste e encontro-me a frequentar o Mestrado
em Enfermagem Comunitaria na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Braganca. O meu trabalho de dissertagdo tem como tema "Estilos de Vida Saudaveis dos
Profissionais de Saude da Unidade Local de Salude de Braganca", sob a orientacdo da Prof.
Doutora Adilia Fernandes e Prof. Doutor Manuel Bras.

Durante o processo de pesquisa bibliografica inicial constatei que o Prof. Doutor Armando
Manuel Marques Silva validou o questionario FANTASTICO para Portugal, assim e
porque se enquadra perfeitamente no ambito do meu projeto de tese, enquanto
instrumentos privilegiados de recolha de informagdo, venho por este meio solicitar
autorizacdo para a utilizacdo dos referidos instrumentos na dissertacao que estou a realizar.
Caso tenha interesse, comprometo-me a enviar-lhe os principais resultados a que
chegarmos com o uso destes instrumentos na populacdo-alvo (profissionais de salde da
Unidade Local de Satude do Nordeste).

Certa de um bom acolhimento da sua parte, subscrevo-me com elevada estima e
consideracéo

Braganga, 24 de Setembro de 2016

Carlos Manuel Gongalves Martiniano

105



Pedido de autorizagio ao Conselho de Administracio e Comiss&o de Etica da ULSNE

<R e, b, AL, :
S VL NUBN Gd‘;‘ T O ies 2, [ W oL
00507 o o | SN
' w je k6 rS Y
-\ P (“\uA,“‘C\
R ca\2 N AL Exmo. Sr. Presidente do Conselho
"(:,M S QM%.\:&LC& Aslinistracio s Upsdade Locad
\ @M(Mugu R \“'ﬁ"“‘*demaonmur

m"" Qe :':-@'Ew =

Assunto: Pedido de autorizacio para aplicacio de um instrumenio de
colheits de dades para estudo de investigagio

Cardas Mamuel Goegalves Mastiniono, Fnafermeina o oxercer fungfes nn Servign de
Medicina Intensiva da ULSNE encontmndo-se 2 frequentar o Mestmds em Enfermagem
Comunité=a na Escola Superior de Sadde do [nstituto Politécnice com o trabalko de
projelofestigio subordinsdo so ey “Estilos de Vide Ssudaveis dos Profissionss de
Saide da Unidace focal de Satde do Nardeste™, 50b a onientacdo dos Profs Adilia
Feronndes ¢ Maonal Bris, vem poc este meia soficitar a V. Fxma. autorizag®o par
&plicagdo do seu fustrvamenie de colheisn de dados s Unidades de Sadde pemencentss
& Unidade Local do Sadde do Nordeste, EP.E, 1o pericdo compresadido ente 20 de
Outubre de 2016 & 20 de Fevervino de 2017,

O presente peojeto de itvestigagdo wwm come odjetive apeesentar wm projeta de
identificachio dos estilos de vida dos prolissionzis de swide goe trubslbam s Unidade
Local de Saide do Nordeste. O instrumento de recalhs de dudos € consiiluilo por
guesties sucwdenogrilivss ¢ cliveas, bem como pole Gastiondeio de Estilo de Vida
Tartistico, que explors as comnpoacales fsica pelooligica ¢ social doe extilos de vida,
A recolha de dadns ohedecerd aos pressupostos €boos consignados na Declarado 6o
Helsloquin “e Convenglio de Oviede. Serfio apresentados resultudos  describvos e
infoerencials ¢ eipera-se que 06 mMesmos passan respondsr s quesfes de pamida,
arendendo aos objetives loonulades,

¥ 0 obietivo geral deste tmbalho & idemtificar os estilos de vidn de profissianais de
safide que teabalbam na Unidnde Local de Sadide do Nordese, pele que foram definidos
as suguiles bjelivos espocilicus:
- Carnterizaz ¢s sstilos de vida doe profissionsis de saide que tmbalbam na Unidadde
Local de Sadde do Nordeste.
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- Analisar as diferengas nos estilos de vida em fungdo de varidveis sociodemogréficas e
clinicas (e.g., sexo, estado civil, profiss3o, doenca crénica).

Assegura-se o respeito pelos principios éticos subjacentes a gualquer estudo de
investigacdo e a disponibiliza¢fio do trabalho desenvolvido.

Em anexo seguem ordenados os seguintes documentos: projecto de tese, consentimento
informado, instrumento de colheita de dados.

Pede deferimento, -

Braganca, 03 de Outubro de 16

T

Carlos uel%ngdlves Martmlano
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Autorizacdo do autor do instrumento

Assunto:EE: pedido autorizacio utilizacio questionario
Data:2016-09-28 08:34
Remetente:"Armando” <armandos/@esenfc.pt=

Para:<carlosm/@iol pt=

Muito bom dia enf. Carlos Manuel Gongalves Martiniano,

Serve este email para autorizar a utilizacdo do questionério pedido.

Agradeco depois os resultados do questionario com a populacio que vai estudar.
Att

Armando Silva
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Autorizacdo do Conselho de Administragdo da ULSNE

7 Rorroouesa %‘?n"%‘écu%m O | SNSEvEr« USNECQ

Exm?® Senhor

: Enf” Carlos Manuel Gongalves
Martiniano
Servigo de Medicina Intensiva
Unidade Local de Sadde do Nordeste

SUA EPEHENGA SUA COMUNICACAD DE NOSSA REFERENCIA VATA
W10 010 CA 17102050

ASSUNTO:  Peclido de suterizxcdo para aplicacio de um instrumente de colhieits de (ados pars
estdo de investigagan

Em conformidade com o solicitado no sen requermento de 03.10.2018, e referents s
pedido de autorizagio pars splicagdo de um mstrumento de colketta de dados para esmado de
investigazio nas Unidades pectencentes 3 Unidade Local de Sadde do Nordeste, EFE.
infarma-se V. Ex? que foi autorizado, conforme despache da reunido de Conselha de
Administragio de 13.10.2016.

Mais se inlorma que ficow deliberado que toda a parte burocrdtica serla suportada por si.

Com os methares cumprimentos

C Presidente do Conselho de Administracia

O Cafs Ao v
Coneoto de Admnetragio
(Dr. Carlos Atero Vaz2)

Uakdade | w6l do Sodadn a Nerivad b3
Fracs Coscdebo Feorwre, S301652 Brgenss, R IGAL
TEE « 350 272 302050 FAX 4 255 200 00500 BN e el b Aok wiem wi sen de pd sewwash sardeste ot
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Autorizagio da Comisséo de Etica da ULSNE
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Anexo IV - Projeto de Intervencédo
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Projeto de Intervencdo Comunitaria

FANTASTICO

1. Ambito

O Projeto de intervengdo comunitaria “FANTASTICO ” visa trabalhar/promover os estilos
de vida dos profissionais de saude, mercé dos resultados decorrentes do estudo realizado
(diagnéstico de situacdo) diminuindo os fatores de risco que se podem encontrar
associados a esses estilos de vida.

Refletindo sobre o impacto econdmico, social, humano e ambiental, existem fatores de
risco que se assumem como um problema de satde publica prioritario, multidisciplinar e
transversal, como é o caso do sedentarismo, do consumo de substancias e alcool, ma
qualidade do sono, habitos, entre outros, que devem ser reduzidos, no sentido de potenciar
uma melhor saude fisica e psicologica. Neste sentido, o presente projeto de intervencao
comunitaria no seio de profissionais de salde contempla intervencdes especificas no

ambito da prevencgdo de comportamentos de risco que se associam a estilos de vida.

A designacdo do projeto prende-se com o recurso ao Questionario de Estilos de Vida
FANTASTICO que avalia um conjunto de determinantes cujas iniciais resultam no

referido nome.
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2. Enquadramento

Os estilos de vida referem-se a um padrdo de comportamentos, habitos, atitudes e valores
que se apresentam como relativamente estaveis e se encontram associados a determinados

grupos de individuos (Matos, Simd@es, Canha, & Fonseca, 2000).

Milkkonen e Raphael (2010) sublinham que os estilos de vida se encontram associados a
valores, motivacdes, oportunidades e questdes especificas de natureza cultural, social e
econdmica. Por conseguinte, ndo existe apenas um unico estilo de vida, mas varios tipos
que surgem em fungdo do grupo no qual o individuo se insere e das suas proprias

carateristicas individuais (Matos, 2005).

Neste contexto, os estilos de vida envolvem um conjunto de acdes e pensamentos (e.g.,
relativos a educacdo, recreio/lazer, nutricdo, familia, higiene, seguranca, habitos,
comportamentos de risco), que caraterizam cada individuo ou grupo de individuos e que
sdo tidos como elementos estruturadores e requisitos fundamentais para a obtencdo do

bem-estar fisico, psicologico, mental e social (Gongalves & Carvalho, 2007).

Por conseguinte, a experiéncia dos individuos e os fatores associados ao envolvimento
fisico e social favorecem o desenvolvimento de comportamentos de risco ou atuam como
fatores de protecdo, pelo que o reforco de escolhas de vida saudaveis passa pela
reorganizacdo do ambiente fisico, social, cultural e econdmico (Elias, 2006). Mas, nem
sempre isso é possivel de ser feito, pois tal como a autora sugere, 0s individuos que se
encontram em paises social e economicamente mais privilegiados, possuem uma maior
escolha na procura de estilos de vida saudaveis, enquanto os outros tém que se debater com

questdes fundamentais de sobrevivéncia, existéncia e direitos humanos.

Os estilos de vida encontram-se intimamente associados as questdes de salde, sendo
importante fomentar padres de comportamento individuais mais favoraveis, no sentido de

prevenir doencas e promover a salde (Pais & Cabral, 2003).

O conceito de saude que tem vindo a ser unanimemente aceite, foi proposto em 1948, pela
World Health Organization (WHO, cit. por Pais-Ribeiro, 2005) assumindo-a como um
estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas como decorrente da auséncia de
doenca ou incapacidade. Nesta definigcdo, foi ainda afirmado que estes seriam 0s aspetos

considerados basicos para a felicidade, relacbes harmoniosas e seguras entre todas as
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pessoas e que a salde de todos os povos seria fundamental para se alcancar a paz e
seguranca (Pais-Ribeiro, 2005).

Todavia, na linha de pensamento de Chatterji, Ustun, Sadana, Mathers e Murria (2002),
esta definicdo colocava a énfase nos estados de salde ao invés das categorias de doenca ou
mortalidade, que ocupam um lugar importante nas estatisticas de satde. Assim, os autores
consideram que, sob o ponto de vista pratico, esta definicdo é estéril e indcua, sem grandes
efeitos praticos para a maior parte dos profissionais de salde, ja que: (a) equiparava a
salde a trés dominios do bem-estar; (b) seria o requisito para um bem-estar completo e
assim, um ideal a que se deveria aspirar; (c) ndo sendo suficiente para desenvolver

indicadores operacionais de salde.

Na verdade, tal como assinala Pais-Ribeiro (2005), esta definicdo de saude afirma a
presenca de determinadas carateristicas ao inves da auséncia de outras, pelo que bastaria
que uma pessoa fosse saudavel se os resultados dos exames médicos fossem negativos,
centrando-se no individuo de forma isolada e separada de outros individuos e do meio onde

se insere.

Nesse sentido, a WHO (1986, cit. por Pais-Ribeiro, 2005) acrescenta outros elementos
nesta definicdo, que permitem alargar o conceito de saude, defendendo que esta € a
extensdo em que o individuo ou grupo é capaz de realizar as suas aspiracdes e satisfazer as
suas necessidades, bem como de modificar ou lidar com o meio envolvente. Acresceu
ainda a ideia de que a saude seria um recurso para a vida do dia-a-dia, uma dimensdo da

qualidade de vida e ndo um objetivo de vida.

Assim, o conceito de estilos de vida encontra-se associado ao conceito de saude e deve ser
compreendido numa dimensdo mais abrangente, que engloba os diversos padrfes de vida
dos cidadaos e o contexto cultural onde as dindmicas sociais, psicoldgicas e antropoldgicas

ocorrem (Matos et al., 2000).

Consequentemente, os fatores associados ao estilo de vida (e.g., dieta alimentar, exercicio
fisico, habitos de consumo tabagico, de alcool e drogas, acidentes, comportamento sexual,
entre outros), assumem-se como integrados, afetando a probabilidade de uma pessoa sofrer

uma doenca e de sobreviver caso se encontre doente (Matos, 2005).

A preocupacdo com a saude e com os estilos de vida das populacbes em geral tém
assumido relevancia empirica. A Direcdo Geral de Saude (DGS, 2012), por exemplo,

115



refere que mais de 50% da populacdo mundial sera obesa em 2025, se a intervencdo nao
for feita, ja que ela é considerada uma epidemia do século XXI, devido a estilos de vida

sedentarios.

Também o Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre os Determinantes de Saude
relacionados com os Estilos de Vida, refere que as doencas cronicas se associam a estilos
de vida individuais, com especial enfoque para o consumo de tabaco, obesidade, erros
alimentares, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica e gestdo ndo adequada do
stress (DGS, 2003).

O Relatério Europeu de Saude (WHO, 2005) sublinha que a diferenca das doengas
observada nos diferentes paises, se deve a fatores de risco, de entre 0s quais destaca o
tabaco, alcool, pressdo arterial elevada, colesterol elevado, sobrepeso, reduzida ingestdo de
fruta e vegetais e inatividade fisica. Posteriormente, o Relatério Europeu de Salude, anos
mais tarde (WHO, 2009) veio reforcar que os comportamentos e estilos de vida modernos
continuam a ser responsaveis pelo crescimento de doengas crénicas e doencas como
obesidade, hipertensdo e diabetes, acrescentando que s6 na Europa, 60% das doencas se

devem aos estilos de vida e fatores de risco assinalados no relatério de 2005.

Os profissionais de salde, pelo facto de desenvolverem uma atividade profissional
exigente, encontram-se expostos a variados fatores de risco, pelo que diversos estudos tém
mostrado que a deterioracdo da salde também atinge estes profissionais (Ruiz & Rios,
2004; Gil-Monte, 2005).

Assim, os profissionais de saude (e.g., médicos, enfermeiros) encontram-se expostos a
multiplos fatores de risco (e.g., qualidade do sono, inatividade fisica, stress e burnout) que
acarretam multiplas consequéncias, que podem ser resumidas em trés grupos (Maslach et
al., 2001; Gil-Monte, 2005):

— Consequéncias que incidem sobre a saude fisica, como alteracdes cardiovasculares (e.qg.,
hipertensdo, doenca coronaria): fadiga cronica, cefaleias, alteracdes gastrointestinais
(e.g., dores abdominais, colon irritavel, ulcera duodenal), alteracdes respiratorias (e.g.,
asma), alteracOes de sono, dermatoldgicas, menstruais, disfuncdes sexuais e dores
musculares ou articulatérias);

— Consequéncias que incidem sobre a saude psicoldgica (e.g., alteragcbes emocionais):

ansiedade, depresséo, irritabilidade, disforia, baixa autoestima, falta de motivagéo, baixa
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satisfacdo profissional, dificuldades de concentragdo, distanciamento emocional,
sentimentos de frustracdo profissional e desejos de abandonar o trabalho;

— Consequéncias relacionadas com o ambito laboral (e.g., alteragbes comportamentais):
absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de comportamentos violentos,
comportamentos de elevado risco, alteracdes de comportamento alimentar, diminuigéo

de produtividade, falta de competéncia e deterioracdo da qualidade do servico.

E neste sentido que surge o presente projeto de intervencéo. Os profissionais de salide tém
como principal papel, na sua atividade profissional, aconselhar o0s pacientes a
empreenderem estilos de vida saudaveis e a evitarem a exposi¢do a determinados fatores
de risco que possam afetar a sua saude. Assim sendo, este tema, enquadrado ambito da
Unidade Curricular Estagio | e 11, suscitou-nos curiosidade em saber se estes profissionais
de satide empreendem estilos de vida saudaveis.

2.1. Resultados do Diagndstico

O estudo de diagnostico de saude teve como principal objetivo identificar os estilos de vida
dos profissionais de saude que trabalham na Unidade Local de Saude do Nordeste
(ULSNE), sendo que foram colocadas duas questdes de partida que serviram de orientacao
— Os profissionais de satde da ULSNE possuem estilos de vida saudaveis? e Quais as

variaveis associadas aos estilos de vida destes profissionais?

O diagnéstico realizado integrou 305 profissionais de saude, da ULSNE, tendo-se
considerado os seguintes critérios de inclusdo: (a) o facto de serem profissionais no ativo
aquando da realizacdo da investigacdo e (b) aceitarem participar no estudo. Como se trata
de uma populacdo de grande dimensdo (cerca de 1061 profissionais), recorreu-se a uma

amostra ndo probabilistica por conveniéncia.

Os participantes podem ser caraterizados da seguinte forma: a maioria dos profissionais de
saude (n=218; 71,5%) pertence ao sexo feminino; apresenta uma media etaria de 41,35
anos (Dp=9,97), tendo o mais novo 20 anos e o0 mais velho 65 anos de idade; casado ou
estd em unido de facto (n=197; 64,6%); com licenciatura (n=232; 76,1%); a exercer
enfermagem (n=177; 58%); com uma média de 16,50 anos de servi¢o (Dp=9,67), tendo 0
mais recente 1 ano e 0 mais antigo 45 anos de servico e, na sua maioria (n=256; 83,9%)

sem doenca cronica.
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Os principais resultados permitiram classificar os profissionais de salude como

maioritariamente detentores de um estilo de vida “muito bom”, espelhando que os

comportamentos que exibem influenciam adequadamente a sua saude global. Apesar de

esta ter sido a conclusdo geral em funcdo dos resultados encontrados, numa analise mais

detalhada das respostas dos profissionais de saude foi possivel identificarem-se alguns

comportamentos de risco, embora em menor percentagem, que ndo deixam de ser

preocupantes. Por conseguinte, esses comportamentos podem ser assim resumidos:

17,1% dos profissionais de saude ndo possui com quem falar e 18,4% quase nunca
recebe e da carinhos/afetos;

30,2% dos profissionais ndo caminha pelo menos 30 minutos diarios e 43,3% néo faz
exercicio fisico, ou se o faz, é apenas uma vez por semana;

6,9% dos profissionais de salde ndo tem uma alimentacdo equilibrada com verduras e
frutas diarias, pelo que 66% dos profissionais ultrapassou o seu peso ideal e 33,7% em
mais de 5 kg;

23,6% destes profissionais € fumador, consumindo entre 1 a 22 cigarros por dia;

4,6% dos profissionais de satde consome mais 8 bebidas alcodlicas; 1,3% refere fazé-lo
frequentemente; 2,6% assinala consumir substdncias psicoativas; 17% recorre a
medicacdo ndo sujeita a receita médica e 32,5% consome mais de trés bebidas com
cafeina por dia;

9,5% dos profissionais de salde ndo dorme bem nem se sente descansado e 8,5% néo
consegue relaxar nem desfrutar do seu tempo livre;

A maioria dos profissionais de saude anda frequentemente acelerado e/ou atarefado;
sente-se agressivo e/ou aborrecido, muito embora esteja feliz com o seu trabalho e
atividade;

96,7% dos profissionais de salde considera-se otimista e positivo; 97% sente-se
frequentemente tenso ou oprimido e 45,9% afirma sentir-se triste ou deprimido;

Grande parte dos profissionais assinala que quase nunca realiza exames médicos de
rotina para avaliar o seu estado de saude; que quase nunca conversa com 0(a)
parceiro(o) e/ou familia sobre temas da sexualidade e, no seu comportamento sexual,

preocupa-se sempre com 0 bem-estar e protecdo do(a) parceiro(a);
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— Grande parte dos profissionais de saude utiliza sempre as medidas de protecdo e/ou
seguranca pessoal e rodoviaria, bem como refere sempre que respeita as regras de

seguranga rodoviaria.

Considerando as variaveis que possuem impacto nos estilos de vida destes profissionais, 0s
principais resultados sugerem que os estilos de vida destes profissionais se mostram
influenciados pelo sexo, estado civil, escolaridade, profissdo, anos de servico e doenca
cronica. A idade ndo apresentou influéncia significativa nos estilos de vida destes
profissionais.

3. Integracgéo

Este projeto é transversal aos cuidados de saude, com especial enfoque na Intervencéao
Comunitéria e Saude Publica. Integra-se nas diretrizes da OMS (WHO, 2005, 2009) e da
DGS (DGS, 2003, 2012), bem como nas competéncias especificas do EEEC, preconizando
a intervencdo na comunidade, prevenindo doencas que poderdo surgir de estilos de vida
ndo saudaveis e promovendo uma cultura global que contrarie a exposicao a fatores de

risco.

No decurso da revisao bibliogréfica realizada, ndo foram encontrados estudos que abordam
os estilos de vida de profissionais de saude no distrito de Braganca, nem em outros locais
de Portugal. Todavia, foi possivel observar-se um conjunto de estudos que se debrucam
sobre fatores de risco no seio destes profissionais, preconizados um pouco por todo o pais.

Apesar de ndo serem muito abundantes, identificamos os seguintes estudos:

— Estudos sobre o burnout e stress em profissionais de saude (e.g., Gomes, Melo, & Cruz,
2000; Frasquilho, 2003a, 2003b, 2005a, 2005b; S&, 2004, 2008; Oliveira, 2008; Oliveira
& Queirds, 2009; Costa, 2009; Jesus, 2009; Cumbe, 2010; Dias, Queirds, & Carlotto,
2010; Caramelo, 2010; Ribeiro, Gomes, & Silva, 2010; Andrade, 2011);

— Estudos sobre tabagismo nos profissionais de saude (e.g., Costa, 2006; Ramos, 2008;
Amorim, 2014);

— Estudos sobre qualidade do sono em profissionais de saude (e.g., Basto, 2009; Costa,
2012; Magalhaes, 2012).

119



4. Organizagao e Parcerias

Gestor/Coordenador do projeto: Enfermeiro Carlos Manuel Gongalves Martiniano,

aluno do Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitaria.
Cliente/Utilizador: Profissionais de saude da ULSNE.
Intervenientes:

e Profissionais de saude da ULSNE

e Responsavel pelo Projeto: Enfermeiro Carlos Martiniano

e Equipa multidisciplinar da ULSNE de Braganca, Macedo de Cavaleiros e

Mirandela bem como dos Centros de Saude do Distrito.
e Parcerias:

v" Instituto Politécnico de Braganca (IPB) — Escola Superior de Saude (ESS) -
Prof. Dr. Manuel Brés, Prof. Dra. Adilia Fernandes e Prof. Dra. Augusta
Mata.

v" Departamento de Formacéo Continua da ULSNE;
v" Estudantes do Mestrado de Saude Comunitéria;
v" Departamento de Psicologia do IPB
v" Departamento do Desporto do IPB
v’ Autarquias locais
v' Departamento da Cultura, Educacéo e Acdo Social da CMB
v" Departamento do Desporto e Juventude da CMB
v" Servicos Publicos e Privados
Sujeitos das agdes: profissionais de salde

Niveis de intervencdo: primaria e promoc¢édo da saude na redugdo de comportamentos de

saude ndo salutares

Carater das acdes: dirigidas aos profissionais de saude, seus familiares e comunidade.
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5. Periodo de Intervencao
Inicio: julho de 2017

Fim: julho de 2019

6. Plano de Acéo

Num primeiro momento, as varias Unidades da ULSNE foram contactados, no sentido de se
apresentarem os resultados do estudo e objetivos do projeto de intervencéo, solicitando a sua
autorizacdo para que o mesmo pudesse ser realizado nesses contextos ao longo do tempo
previsto. Apds o contacto, foi definida a forma de intervencdo, para que esta nao interferisse
com a atividade diaria dos profissionais de salde. A estes, foi dada indicacdo dos objetivos
do estudo de diagndstico em salde, bem como salvaguardados os principios éticos e
deontoldgicos associados, sublinhando-se a natureza confidencial e anénima dos dados

recolhidos, bem como a natureza voluntaria da sua participacao.

Foram clarificadas todas as dividas que surgiram durante o preenchimento do instrumento
de recolha de dados. Apd6s o preenchimento os questionarios foram colocados numa pasta

aleatoriamente, para se evitar a possibilidade de identificacdo dos mesmos.

Os dados dos questionarios foram analisados e validados em funcdo da sua elegibilidade
(e.g., todas as respostas assinaladas) e introduzidos no programa estatistico S.P.S.S.
(Statistical Package for the Social Sciences) e extraidos os principais resultados com vista a

sua analise.

Num segundo momento e, em funcdo dos resultados obtidos, foram definidas as atividades
de intervencao nas problematicas evidenciadas pelos profissionais de salde, com vista a sua
reducdo, pelo que em seguida se apresenta o Plano de Acgédo previsto para o presente

Programa de Intervencéo.
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Em seguida encontra-se sistematizado o Plano de Ag&o previsto para o Programa de

Intervencdo Comunitaria.

Projeto FANTASTICO

Objetivo Geral: Identificar os estilos de vida dos profissionais de saide da ULSNE; reduzir os
comportamentos de risco associados a esses estilos de vida e conhecer o impacto da intervengdo
comunitaria na reducdo de comportamentos de risco destes profissionais.

Populagao-alvo: Profissionais de satde da ULSNE

Objepyos Atividades Local Ag(_)es Data
especificos previstas
Realizacéo de reunides de
L esclarecimento e sensibilizagdo com os
Efetuar reunides de o , s
. profissionais de salde (médicos,
esclarecimento e - o .
sensibilizagio enfermelros e técnicos superiores de
salde) da ULSNE motivando para a sua Seta
(todos os N . . .
. participagdo no projeto de intervencéo; ULSNE 4 Dez
parceiros), com 0s x < A
RS Execucdo de acgbBes de sensibilizagéo 2017
profissionais da e
todos o0s participantes e outros
ULSNE : - ~
interessados, no sentido da adocdo de
comportamentos saudaveis.
Efetuar acdes Realizacdo de sessdes de educacdo para
sensibilizacdo na  a salde sobre a tematica de estilos de
- . L - Seta
comunidade dos  vida saudaveis e seus beneficios para
R L ULSNE 10 Dez
profissionais de todos, nomeadamente para 0S proprios 2017
salde. profissionais de salde, enquanto
responsaveis pela salde.
Desenvolver a
divulgacéo do Divulgacéo do projeto e sensibilizagéo
projeto nos meios  sobre a  tematica nos  meios
de comunicacédo comunicagdo locais (radio, jornais e  Freguesias do Set
locais (ré&dio, boletins) e através de outdoors, concelho 2017

jornais, boletins
informativos e
outdoors).

podendo envolver todos os profissionais
da ULSNE.
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6.1. Planeamento das Sessoes de Intervencao

x Area de . R
Sessao intervencéo Contetdos Formadores Data Duracéo Local
1. Definigéo
Carlos set e out
1 Estilos de vida 2. Sua relagdo com a saude Martiniano 2017 ¢ 2018 2H
(Enf.)
3. Promocéo da saude
1. Exercicio fisico
- x Equipa
. 2. Nutricdo multidisciplinar Nov de
2 Determinantes | 2H
. - dos centrosde 2017 e 2018
3. Rede social e familiar .
salde
4. Trabalho e tipo de personalidade
Departamento
5. Consumo de Tabaco, alcool e de Formacéao
outras drogas Continua da
ULSNE
6. Gestéio de stress ULSNE
. Jan e fev
3 Determinantes Il ESS-1PB 2018 e 2019 2H
7. Qualidade do sono
Estudantes do
8. Comportamentos de Saude e Mestrado em
Sexuais Salde
Comunitéria
Dep. Psicologia
1. Comportamentos de risco do IPB
2. Ensino de estratégias de coping Departamento
Reducéo dos do desporto do Mar e abr
4 comportamentos 3. Ensino de técnicas de IPB 2H
: - 2018 e 2019
de risco relaxamento/respiragédo
Departamento
4. Construcéo de redes de suporte de  do desporto e
escuta ativa juventude da
CMB
7. Avaliacéo
A avaliagdo sera realizada pelo Gestor/Coordenador do Projeto de Intervencédo

Comunitéria, a partir dos indicadores de estrutura, de processo, de resultado e de

desempenho.

Os indicadores de estrutura dizem respeito aos recursos materiais e humanos, que seréo

avaliados ao longo da implementacdo do projeto de intervencao.
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Recursos Humanos Recursos Materiais

Sala de formacéo

Material informatico e audiovisual
Computador portatil

Videoprojector

Tela de projecéo

Panfletos/folhetos de divulgacédo

Outro material para as atividades/sesses

= Equipado projeto
»  Profissionais de saude
»  Equipa multidisciplinar de saude

Os indicadores de processo estdo ligados ao planeamento e a implementacdo de cada
atividade proposta e serdo avaliados ao longo do projeto, no sentido de se aferir a sua

eficécia.

Indicadores de processo

Tempo para planeamento de cada atividade

Tempo para realiza¢do de cada atividade

Avaliacdo de cada atividade

Percentagem de acGes desenvolvidas

indice de participacdo da populago-alvo nas atividades

Os indicadores de resultado véo ser avaliados em 2019, através da realizagdo de uma

investigacdo com carateristicas idénticas a esta.

Os indicadores de desempenho serdo aferidos ao longo do processo de intervencéo,

atendendo a planificacdo das atividades previstas e a participacdo da populacdo-alvo.

Indicadores de desempenho

= Adeséo dos profissionais perante o projeto de intervencéao

= Participacdo dos profissionais de satde no projeto de intervengdo

= Cumprimento de todos os objetivos previstos

= Cumprimento das atividades previstas

» Tomadas de decisdo ajustadas aos obstaculos e limitagdes que possam surgir

= |mpacto geral do programa de intervencéo
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Introducéo

No ambito da Unidade Curricular - Estagio Il, lecionada no Curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitaria, na Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto Politécnico
de Braganca (IPB), elaborou-se este Relatério de Estagio para a obtencdo do grau de

Mestre e Especializacdo em Enfermagem Comunitaria e Saude Pablica.

O objetivo principal do Estadgio é proporcionar a oportunidade de aquisi¢cdo de
competéncias especificas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Comunitaria
(EEEC), através do desenvolvimento e envolvimento num conjunto de atividades de

cariz comunitario.

O primeiro estagio decorreu entre o dia 07 de mar¢o de 2016 a 08 de julho de 2016,num
total de 160 horas e o segundo decorreu entre o dia 23 de setembro de 2016 e o dia 10
de fevereiro de 2017, no Centro de Saude da Sé, em Braganca, perfazendo um total de

420 horas, conforme previsto no plano curricular.
Assim, a concretizacdo deste Relatorio de Estagio tem como objetivos:

1 Descrever as experiéncias vivenciadas e as informacdes assimiladas ao longo
do estagio, bem como refletir sobre as competéncias especificas adquiridas
associadas ao EEEC.

2 Refletir sobre as atividades realizadas.

A estrutura deste relatério segue o modelo base fornecido no Plano Curricular,
nomeadamente uma introducdo que pretende enquadrar o ambito da realizacdo do
relatorio produzido; o enquadramento da Enfermagem Comunitaria e Satde Publica;
caraterizacdo do local de estagio e da atividades desenvolvimento ao longo do mesmo;
reflexdo critica sobre as aprendizagens, principais constrangimentos e oportunidades
vivenciadas, bem como uma conclusdo final reflexiva relativamente as atividades e

competéncias adquiridas.

Este relatério assenta numa metodologia de analise descritiva, critica e reflexiva de
investigagdo-acdo, seguindo a linha de orientagdo presente no Guia Orientador de

Estagio e o Plano Curricular.
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1. Ambito da enfermagem comunitaria e de satide publica

A Enfermagem Comunitaria e de Saude Publica centra-se, sobretudo, na comunidade.
Neste sentido, 0 EEEC deve, através dos seus conhecimentos e da sua experiéncia
clinica, ter capacidade de dar resposta na resolucdo de problemas colocados pelos
cidad&os, nos cuidados de salde primarios.

Perante os problemas de saude publica colocados pelos cidaddos e atraves de uma
avaliacdo multicausal, segundo o Regulamento das Competéncias especificas do EEEC
(Regulamento n.° 128/2011 de 18 de fevereiro), estes profissionais tém competéncias
para a elaboracdo e desenvolvimento de programas de intervencdo para a capacitacao e
empowerment das comunidades, com vista a promoc¢ao da saude coletiva e exercicio da

cidadania.

Por conseguinte, existem mdaltiplos contextos de atuacdo, assegurando 0 acesso a
cuidados de saude eficazes, integrados, continuados e ajustados, ndo descorando a
avaliacdo dos resultados obtidos segundo a interacdo com as comunidades e 0s seus

recursos.

Detendo responsabilidade para a identificacdo das necessidades e assegurando a
continuidade dos cuidados, os EEEC evidenciam-se nas atividades de educacéo para a
salde, manutencdo, restabelecimento, coordenacdo, gestdo e avaliacdo dos cuidados

prestados (Regulamento n.° 128/2011 de 18 de fevereiro).

No ambito da avaliagdo de competéncias, para a obtencdo de grau de Mestre em
Enfermagem Comunitéria e de Satde Publica e consequente Titulo de Especialista, este
relatorio demonstra varias acdes realizadas, que se encontram alinhadas com os pilares

das competéncias pretendidas.

Segundo o Regulamento n.° 128/2011 (art.° 4, p. 8667), existem quatro grandes

competéncias:

1 Estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Saude, a avaliacéo

do estado de salde de uma comunidade;
2 Contribuir para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

3 Integrar a Coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na

consecucéo dos objetivos do Plano Nacional de Salde;
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4 Realizar e cooperar na vigilancia epidemioldgica de &mbito geodemografico.

Para a consolidacdo destas competéncias, o Plano de Estudos do curso de Mestrado em
Enfermagem Comunitaria da ESS do IPB preconiza a realizacdo de um estagio com 0s

seguintes objetivos:
1 Elaborar um diagnostico da Situacdo de Saude de uma Populagdo/Comunidade;

2 Intervir na comunidade (mercé do diagnostico da situacdo de satde), com base

na metodologia do Planeamento em Saude;
3 Contribuir para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades;

4 Integrar as intervencdes nos Planos de Atividades da Unidade de Sadde Publica,

com base no diagndstico da Situacdo de Salde.

1.1. Centro de Salde da Sé
O CS de Bragangca, integrado na ULSNE, é constituido por duas unidades:

— A Unidade da Sé, que se localiza na Rua Engenheiro Adelino Amaro da Costa e
possui uma Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e uma USP;

— A Unidade de Santa Maria, que se localiza na Avenida Cidade de Leon e integra,
também, uma UCSP e a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC).

A Unidade da Sé possui um horéario de funcionamento de segunda a sexta-feira, das
08:00 as 20:00, tendo a UCSP e uma USP (Figura 1).
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Figura 1. Centro de Salde da Sé, Braganca

Fonte: Retirado em http://www.ulsne.min-saude.pt/servicos/cuidados-de-saude-

primarios/centro-de-saude-de-braganca-i-se/

Na UCSP, séo realizados atendimentos de consulta programada; consultas de vigilancia
de grupos vulneraveis (e.g., Saude da Mulher, Planeamento Familiar, Pré-Concecional;
Saude Materna, Revisdo Puerpério e Saude Infantil e Juvenil); consultas de vigilancia a
grupos de risco (e.g., hipertensos, diabéticos, dislipidémia, idosos, asmas e doenca
pulmonar obstrutiva crénica - DPOC); consultas de rastreio (e.g., cancro da mama,
cancro do colo do atero, cancro colo-retal e retinopatia diabética); consulta aberta;
administracdo terapéutica/tratamentos e vacinagdo, bem como outras valéncias (e.g.,

radiologia, psicologia, medicina dentéria, podologia, nutricdo e servico social)?.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 137/2013 de 7 de outubro (p. 6053) a USP tem um
papel crucial na administracdo da satde da populacdo abrangida pelo Agrupamento de
Centros de Saude (ACES). A esta Unidade compete, na area geodemografica do ACES

em que se encontra inserida:

2 Retirado em http://www.ulsne.min-saude.pt/servicos/cuidados-de-saude-primarios/centro-de-saude-de-
braganca-i-se/
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Elaborar informacdo e planos em dominios da salde publica, proceder a
vigilancia epidemioldgica, gerir programas de intervengdo no ambito da
prevencdo, promocdo e protecdo da saude da populacdo em geral ou de
grupos especificos e colaborar, de acordo com a legislacdo respetiva, no

exercicio das fungdes de autoridade de saude.

A equipa da USP é composta por médicos de salde publica, enfermeiros de
salde publica ou de saude comunitaria e técnicos de saude ambiental,
integrando ainda, em permanéncia ou em colaboracdo temporaria, outros

profissionais que forem considerados necessarios na area da satde publica.

As funcBes de autoridade de saude sdo exercidas, a nivel dos ACES, por
médicos de saude publica, que sdo nomeados nos termos de legislacdo

prépria.

A autoridade de saude a nivel dos ACES integra-se na cadeia hierarquica
direta das autoridades de saude, nos termos do disposto na base XIX da Lei
n.° 48/90, de 24 de agosto.

O coordenador da USP indica, de entre os profissionais de satde publica dos
ACES, e sempre que solicitado, 0 seu representante nos 6rgdos municipais
com responsabilidades de saude.

Na USP sdo desenvolvidas funcBes executivas nas areas do Planeamento da Salde, na
Vigilancia Epidemiolégica e Coordenacdo de Programas e Projetos de Promoc¢do da
Salde e Prevencdo da Doenca da populacdo, Autoridade de Salde, Laboratorio

Regional de Saude Pablica e Observatorio Regional de Saude.

Numa perspetiva de trabalho em equipa multidisciplinar, esta Unidade promove a
potenciacdo das competéncias de cada grupo profissional e contribui, em
complementaridade, para o estabelecimento de uma relacéo interpessoal e profissional
estavel, promotora de uma resposta integrada, de maior diferenciacdo as necessidades
em cuidados de saude (...) assegurar os recursos técnicos e matérias (..). (Grupo
Consultivo para a Reforma dos Centros de Saude Partilhados [CSP], 2009, citado por
Ferreira, 2010, p. 21).
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Este departamento de Saude Publica tem como objetivos operacionais a implementagéo
do Plano Nacional de Saude; promover o diagndstico da infecdo por Virus de
Imunodeficiéncia Humana/Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (VIH/SIDA);
promover o programa “Autoestima”, direcionado a trabalhadores sexuais; promover a
aplicacdo do Programa Nacional de Vacinagdo garantindo o controlo ou eliminagéo das
doengas alvo de vacinagdo/vacinacdo contra a gripe sazonal; avaliar o impacto do
Programa de Alimentacdo Saudavel em Saude Escolar (PASSE); avaliar o impacto do
Programa Regional de Educacdo Sexual (PRESS); avaliar o impacto do Programa
Escolar Livre de Tabaco (PELT) e, finalmente fazer a Promocéo da Salde e Prevencao
da doenga no Estabelecimento Prisional de Izeda e Braganca, no &mbito da coordenacéo

da Luta Contra a Tuberculose.

Esta USP diferencia-se pelos objetivos a que se prop8e, que por sua vez tem como
alicerce os programas ja implementados, nomeadamente a Coordenagao da vacinagdo a
nivel distrital sob a responsabilidade de uma Enfermeira Especialista em Enfermagem
Comunitaria; Saude Ocupacional e Saude Escolar. O Laboratério de Saude Publica
parte integrante desta USP, € onde sdo realizadas as analises a amostras de aguas,
esfregagos de alimentacdo nas escolas e lares. Fazem também parte do programa a
andlise de ondas de calor e de frio, de ruidos, entre outros. Enquadra ainda a Consulta
do Viajante, em Macedo de Cavaleiros, assim como os Rastreios de VIH na Unidade

Movel, percorrendo as aldeias e trabalhadoras sexuais.

Os profissionais de salde que integram o CS da Sé desenvolvem a sua atividade ao
nivel da intervencdo comunitéria, em articulagdo com vérias instituicdes e setores

comunitérios.

A equipa multidisciplinar é constituida por 22 profissionais, sendo 2 Enfermeiras
Especialistas em Enfermagem Comunitaria; 3 médicos especialistas em Saude Publica
que acumulam funcbes na delegacdo de saude do distrito; 4 administrativos, 1
psicologa; 10 técnicos de saude ambiental que se encontram espalhados pelo distrito e 2

internos da especialidade de satde publica.

A USP tem a sua sede no edificio do CS da Sé, em Braganca e tem a seguinte

infraestrutura fisica:
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1 gabinete de juntas médicas

1 gabinete de enfermagem

2 gabinetes administrativos

3 gabinetes de satude ambiental

1 sala de delegacéo de salde de Braganca
2 arrumos

1 casa de banho

1 gabinete dos internos

1 gabinete da coordenadora da USP

Para além disso, existe ainda um gabinete de SP em Macedo de Cavaleiros e em

Mirandela.
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2. Descricao/analise critico-reflexiva das atividades desenvolvidas

Neste ponto descrevem-se e analisam-se, de forma critica e reflexiva, as atividades que
foram realizadas na Unidade da Sé, local onde o estagio decorreu, sob a orientacdo de
uma EEEC.

2.1. Atividades desenvolvidas

Durante o periodo de estagio foi possivel o envolvimento e desenvolvimento de
maltiplas atividades inerentes aos programas que fazem parte da USP. Apds o
reconhecimento da organica da Unidade, valéncias e programas existentes, bem como a
dindmica circunstancial e populacdo envolvente, o nosso interesse despertou para o
Programa de Salde Escolar, apoio a Trabalhadoras Sexuais (Programa Autoestima) e
para a Consulta de Diagndstico Pneumoldgico (CDP).

O interesse pelo Programa de Saude Escolar surgiu pelo facto de se tratar de um
programa vocacionado para uma populacdo vulneravel, sujeita a inimeras doencas
infetocontagiosas, pelo que a vigilancia e a prevencdo constituem-se em acOes
interventivas importantes. No ambito deste Programa o rastreio de diagnostico de
doencas infetocontagiosas € realizado nas escolas, sendo que ap6s o diagnostico

confirmado iniciam-se as acGes de profilaxia a populacdo dessa comunidade.

A nossa intervencdo ampliou-se com o envolvimento no apoio as Trabalhadoras
Sexuais. Nestas intervencdes procede-se a distribuicdo de panfletos e folhetos
informativos, bem como material preventivo, esclarecimento sobre doencas
ginecologicas, realizacdo de testes de VIH em articulagdo com o Programa de Troca de
Seringas na Unidade Mdvel que opera em pontos estratégicos da cidade de Braganca e
nas aldeias.

Paralelamente foram atividades associadas & CDP. Segundo a Direcdo Geral de Saude
(2015) em 2014, foram notificados 2 264 casos de tuberculose, dos quais 2 080 eram
novos casos, representando uma taxa de incidéncia de cerca de 20%. Os distritos do
Porto, Lisboa, Setubal e Algarve apresentaram incidéncias intermédias da doenga (> 20
e < 50), ndo se tendo encontrado nenhum distrito com alta incidéncia (> 50). Cerca de

862 doentes com tuberculose apresentaram comorbilidades reconhecidas como de risco
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para a tubérculos, sendo as mais representativas a infecdo por VIH (13,3%), a diabetes
(6,8%), a neoplasia de qualquer 6rgéo (5,3%) e a DPOC (5,1%).

A tuberculose é assumida como um problema de Saude Publica e de Declaracéo
Obrigatoria e, em Portugal, esta doenca apresenta taxas de incidéncia elevadas por
comparacao a outros paises da Europa Ocidental. Esta doenga pode afetar varios 6rgaos,
mas, essencialmente, afeta os pulmdes e é considerada uma doenca de monitorizagdo
em Salde Puablica por ter carateristicas infetocontagiosas. Atraves dos dados do Sistema
de Vigilancia da Tuberculose (SVIG - TB), em 2012, cerca de 14% dos doentes com
tuberculose apresentava dependéncias ativas, de pelo menos, uma substancia ilicita
(Correia, Seabra, Silva, & Duarte, 2014)

A populacdo observada para efetuar rastreio de Tuberculose e Doencas Respiratorias
sdo essencialmente os grupos considerados de risco, no ambito de pesquisa de sintomas

e diagnostico de patologias. Esta populacao abrange:

— Reclusos do Estabelecimento Prisional de 1zeda;
— Reclusos do Estabelecimento Prisional de Braganca;
— Doentes Autoimunes (e.g., artrite reumatoide, doenca de Crown) inseridos no Centro

de Respostas Integradas (CRI).

Para além da populacdo considerada de risco, ainda sdo referenciados para o CDP, 0s
doentes com um diagndstico prévio pelo médico de familia ou em rastreios de contato.

Os principais objetivos desta atividade consistem:

— Na vigilancia Epidemioldgica da populacdo da area de Braganca;
— No levantamento de casos de doenca importantes na area da Saude Publica que

afetam a populagéo.

No decorrer do estagio, houve a oportunidade de presenciar a dinamica e funcionalidade
da USP. O Programa implementado no apoio a comunidade pela Unidade Mdvel
carateriza-se pela distribuicdo e recolha de material perfuro-cortantes, como seringas e

agulhas, as populagdes criticas em zonas estratégicas da cidade.

Devido ao interesse do tema participamos igualmente nas consultas de CDP no CS de
Braganca, Unidade de Santa Maria. O departamento da CDP realiza consultas as
segundas-feiras de manha no CS de Santa Maria e as quintas-feiras a tarde.
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Sob orientacdo de outra EEEC foi possivel observar um cuidado particularizado aos
doentes que chegam a consulta, a forma como estes sdo acolhidos e acompanhados com
profissionalismo ao longo do seu tratamento. Nesse sentido, em seguida sao

apresentadas as diferentes etapas programadas neste tipo de intervencao:

— Para cada utente admitido é realizado o levantamento da sua historia clinica na
primeira consulta de CDP, para se proceder ao seu seguimento;

— O rastreio é efetuado através do preenchimento de um Inquérito de Sintomas e
realizacdo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT) como
Raio X ao térax e o teste cutdneo para tuberculose, denominado de prova de
tuberculina, Prova de Mantoux ou teste de Purifed Protein Derivative (PPD), que
revela se o individuo alguma vez foi infetado pela bactéria que causa a tuberculose.
Este teste consiste na injecdo de proteinas derivadas da bactéria da tuberculose, na
pele do antebrago. Cerca de dois a trés dias depois, observa-se o local da injecdo. O
inchaco e vermelhiddo indicam, regra geral, um resultado positivo. As infegdes
provocadas por estas bactérias podem estar ativas ou inativas.

— Pelo facto de o teste da tuberculina ndo distinguir, quando positivo, se a infecdo esta
ativa ou inativa, recorre-se a outros exames complementares de diagndstico,
nomeadamente através de colheitas de expetoracdo para andlise, no sentido de uma
confirmagdo. No entanto, a tuberculose pode ser ou estar numa fase latente, sendo
feita, também, para confirmacdo, colheita de sangue para o Teste IGRA (Interferon
Gamma Realease Assay);

— Na doenca diagnosticada existem diferentes tipos de tuberculose;

— Nas consultas de CDP os doentes s&o observados de 15 em 15 dias no 1° més e
depois passam a ser seguidos mensalmente;

— A atuacdo mais frequente dos rastreios é efetuada nos Estabelecimentos Prisionais,
onde existe um maior numero e concentracao de grupos de risco;

— A medicacdo a administrar nos casos confirmados da doenga, sdo 0S
Tuberculostaticos. Os medicamentos de primeira linha utilizados sdo: Rifampicina,
Pirazinamida, Esoniazida e Etambutol. O tratamento inicial tem uma duragéo de 2 a
3 meses. Participamos na distribuicdo da Toma de Observacdo Direta (TOD) aos

doentes na consulta de CDP:;
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— A segunda fase do tratamento é feita com o medicamento antibiotico: Rifinant e a
duracdo do tratamento oscilando no minimo de 4 até 12 meses, dependendo do tipo
de tratamento que o paciente necessite de fazer;

— Os esquemas de segunda e terceira linha de tratamento também podem ser utilizados,
nomeadamente com Vancomicina, Levofloxacina e Ciprofloxacina para além do

Rifinant.

No ambito deste Programa existe um protocolo nos grupos de risco, realizado entre 0s

Estabelecimentos Prisionais de Braganca e 1zeda e o CRI.

Perante esta problemética acentuada em populacGes de risco, ndo se pode descurar que a
populacdo em geral também corre risco de ser infetada e, até mesmo, ser portadora desta
doenca. Pelo facto de a populacdo geral ndo ser considerada de risco, usufrui de menos
vigilancia, sendo mais dificil de os profissionais de salde detetarem a presenca e
tuberculose, podendo esta passar facilmente despercebida. Esta pode ser s6 detetada e
diagnosticada numa fase ja avancada, quando os doentes recorrerem aos cuidados de

salde por manifestacdo de sintomas e sinais, sem melhoria clinica.

Participamos ativamente em outras atividades cuja calendarizacdo se encontra no Anexo
l.

Paralelamente a estas atividades, desenvolvemos um estudo de diagndstico com o
intuito de identificar os estilos de vida dos profissionais de saude que trabalham na

ULSNE, tendo sido definidos os seguintes objetivos especificos:

1. Caraterizar os estilos de vida dos profissionais de salde que trabalham na
ULSNE.

2. Analisar as diferencas nos estilos de vida em funcdo de variaveis
sociodemogréaficas e clinicas (e.g., sexo, estado civil, profissdo, doenca

cronica).

Consideramos que esta atividade foi fundamental pois permitiu-nos reposicionar o
nosso olhar, uma vez estamos habituados, na nossa pratica profissional, a olhar para os
utentes, suas familias e comunidade, colocando para segundo plano as vivéncias
daqueles que prestam variados cuidados de saude ao individuo, suas familias e

comunidade. Por outro lado, estes profissionais realizam acdes de prevencdo na sua
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pratica didria e recomendam, sistematicamente, um conjunto de comportamentos que
visam a saude dos seus doentes, esperando-se que haja uma congruéncia entre aquilo
que eles recomendam e aquilo que eles proprios concretizam nas suas vidas (Sanabria-
Ferrand, Gonzalez, & Urrego 2007; Pasquier, 2015).

E é neste contexto que acreditamos que este trabalho de diagndstico se afigurou
pertinente, por diversas razdes. Em primeiro lugar, pelo facto de ndo se ter encontrado,
na diversa literatura consultada, investigacfes sobre os estilos de vida nos profissionais
de saude, havendo, portanto, uma lacuna neste ambito. Em segundo, porque nos
apercebemos, através da leitura de diversos estudos, que os profissionais de salde s&o
considerados um grupo de risco pela natureza do trabalho que desenvolvem, logo seria
interessante verificar a realidade que os carateriza e que vai para além da sua vida
profissional. Em terceiro, porque, enquanto profissional de salde, defendemos a ideia
de que qualguer mudanca a ser realizada deve iniciar-se a partir da auscultacdo de uma
realidade, para depois se poder intervir de forma ajustada e congruente com as

necessidades encontradas.

A importancia do estudo dos estilos de vida e do seu impacto na salde assume
particular relevancia quando se comega a assumir que as principais causas de morte
ocorrem ndo devido aos processos infeciosos, mas também a fatores ambientais, que se

influenciam reciprocamente (Sorenson & Steckler, 2002).

Neste sentido, parecem existir varios tipos de estilos de vida que surgem em funcgéo do
grupo no qual o individuo se insere e das suas préprias carateristicas individuais (Matos,
2005). Milkkonen e Raphael (2010) sublinham que os estilos de vida se encontram
associados a valores, motivacdes, oportunidades e questBes especificas de natureza

cultural, social e econémica.

Neste contexto, os estilos de vida envolvem um conjunto de a¢des e pensamentos (e.g.,
relativos a educacdo, recreio/lazer, nutricdo, familia, higiene, seguranca, habitos,
comportamentos de risco), que caraterizam cada individuo ou grupo de individuos e séo
tidos como elementos estruturadores e requisitos fundamentais para a obtengdo do bem-

estar fisico, psicolégico, mental e social (Goncgalves & Carvalho, 2007).

Os estilos de vida associados a saude integram diversos determinantes fundamentais
como a dieta alimentar, o exercicio fisico, habitos de consumo tabagico, de alcool e
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drogas, acidentes, comportamento sexual, entre outros, assumindo-se como integrados e
afetando a probabilidade de uma pessoa sofrer uma doenca e de sobreviver, caso se
encontre doente (Matos, 2005).

E, cada vez mais necessario 0o empoderamento (empowerment) dos individuos e das
comunidades no controlo dos determinantes da saide em prol de uma satude melhor. O
empoderamento tem como objetivo principal capacitar os individuos para que
consigam, de forma autdbnoma, tomar decisfes importantes ao nivel da sua salde. Esta
capacitacdo pode ser realizada no individuo isoladamente, na organizacdo e na prépria

comunidade, promovendo a sua saide e concomitantemente a dos demais.

O Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre os Determinantes de Saude
relacionados com os estilos de vida refere que as doencas cronicas se associam a estilos
de vida individuais, com especial enfoque para o consumo de tabaco, obesidade, erros
alimentares, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica e gestdo ndo adequada do
stress (DGS, 2003).

O Relatorio Europeu de Saude (WHO, 2005) sublinha que a diferenca das doencas,
observada nos diferentes paises, se deve a fatores de risco, de entre 0s quais destaca o
tabaco, alcool, presséao arterial elevada, colesterol elevado, sobrepeso, reduzida ingestao
de fruta e vegetais e inatividade fisica.

Posteriormente, o Relatério Europeu de Saude (WHO, 2009) veio reforcar que o0s
comportamentos e estilos de vida modernos continuam a ser responsaveis pelo
crescimento de doencas crénicas como a obesidade, a hipertensdo e a diabetes,
acrescentando que, s6 na Europa de 2005, 60% das doencas se deveu a estilos de vida e
fatores de risco.

O diagndstico realizado integrou 305 profissionais de saude, da ULSNE, tendo-se
considerado os seguintes critérios de inclusdo: (a) o facto de serem profissionais no
ativo aquando da realizacdo da investigacédo e (b) aceitarem participar no estudo. Como
se trata de uma populacdo de grande dimensao (cerca de 1061 profissionais), recorreu-

se a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia.

Os participantes podem ser caraterizados da seguinte forma: a maioria dos profissionais
de satde (n=218; 71,5%) pertence ao sexo feminino; apresenta uma media etaria de

41,35 anos (Dp=9,97), tendo 0 mais novo 20 anos e 0 mais velho 65 anos de idade;
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casado ou esta em unido de facto (n=197; 64,6%); com licenciatura (n=232; 76,1%); a
exercer enfermagem (n=177; 58%); com uma média de 16,50 anos de servigo
(Dp=9,67), tendo 0 mais recente 1 ano e 0 mais antigo 45 anos de servico e, na sua

maioria (n=256; 83,9%) sem doenca cronica.

A estes, foi administrado um instrumento de recolha de dados configurado num
inquérito por questionario dividido em duas partes: questdes de caraterizagdo
sociodemografica e clinica, associadas ao sexo, idade, estado civil, escolaridade,
profissdo, anos de servigco e doenca cronica e o Questiondrio de Estilo de Vida
Fantastico, adaptado para a populacdo portuguesa por Silva, Brito e Amado (2014) e
que explora os hébitos e comportamentos da populacdo-alvo relativamente aos estilos
de vida adequados para a salde. Trata-se de um instrumento de autopreenchimento,
composto por 30 itens, todos eles de resposta fechada, que exploram 10 dominios da
componente fisica, psicoldgica e social dos estilos de vida. Cada um desses dominios
identifica-se com a sigla "FANTASTICO":

— Familia e Amigos (item 1, 2);

— Atividade fisica/Associativismo (item 3, 4, 5);

— Nutricdo (item 6, 7, 8);

— Tabaco (item 9, 10);

— Alcool e outras drogas (item 11, 12, 13, 14, 15, 16);
— Sono/Stress (item 17, 18, 19);

— Trabalho/Tipo de personalidade (item 20, 21, 22);

— Introspecao (item 23, 24, 25);

— Comportamentos de salde e sexual (item 26, 27, 28);

— Outros comportamentos (item 29, 30).

A administracdo dos questionarios procedeu-se de forma a ndo interferir com a
atividade diaria dos profissionais de salde e, a todos os participantes foi explicado o
objetivo do estudo, bem como clarificadas as davidas que iam surgindo durante o
preenchimento e clarificada a natureza voluntaria da sua participacdo. O preenchimento,

em média, entre 5 a 10 minutos, o que permitiu agilizar o processo de recolha de dados.

Como todos os trabalhos de investigacdo devem obedecer aos pressupostos implicitos

na Declaracdo de Helsinquia e Convencdo de Oviedo, no decurso desta investigacao
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procurou-se igualmente assegurar a confidencialidade e anonimato dos dados
recolhidos. Por conseguinte, ap6s o preenchimento, os questionarios foram colocados
em envelopes, de forma aleatoria, para se evitar a possibilidade de identificacdo dos

participantes e das unidades locais onde realizam o seu trabalho.

Os principais resultados deste diagnostico permitiram classificar os profissionais de
saude como detentores de um estilo de vida “muito bom”, espelhando que os
comportamentos que exibem influenciam adequadamente a sua satde global. Apesar de
esta ter sido a conclusdo geral em fungédo dos resultados encontrados, numa analise mais
detalhada das respostas dos profissionais de satde foi possivel identificarem-se alguns
comportamentos de risco, embora em menor percentagem, que nao deixam de ser

preocupantes. Por conseguinte, esses comportamentos podem ser assim resumidos:

— 17,1% dos profissionais de satde ndo possui com quem falar e 18,4% quase nunca
recebe e da carinhos/afetos;

— 30,2% dos profissionais ndo caminha pelo menos 30 minutos diarios e 43,3% ndo faz
exercicio fisico, ou se o faz, é apenas uma vez por semana;

— 6,9% dos profissionais de saide ndo tem uma alimentacéo equilibrada com verduras
e frutas diarias, pelo que 66% dos profissionais ultrapassou o seu peso ideal e 33,7%
em mais de 5 kg;

— 23,6% destes profissionais é fumador, consumindo entre 1 a 22 cigarros por dia;

— 4,6% dos profissionais de salide consome mais 8 bebidas alcodlicas; 1,3% refere
fazé-lo frequentemente; 2,6% assinala consumir substancias psicoativas; 17% recorre
a medicacdo ndo sujeita a receita médica e 32,5% consome mais de trés bebidas com
cafeina por dia;

— 9,5% dos profissionais de satde ndo dorme bem nem se sente descansado e 8,5% nao
consegue relaxar nem desfrutar do seu tempo livre;

— A maioria dos profissionais de saude anda frequentemente acelerado e/ou atarefado;
sente-se agressivo e/ou aborrecido, muito embora esteja feliz com o seu trabalho e
atividade;

— 96,7% dos profissionais de salde considera-se otimista e positivo; 97% sente-se

frequentemente tenso ou oprimido e 45,9% afirma sentir-se triste ou deprimido;
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— Grande parte dos profissionais assinala que quase nunca realiza exames medicos de
rotina para avaliar o seu estado de saude; que quase nunca conversa com 0(a)
parceiro(o) e/ou familia sobre temas da sexualidade e, no seu comportamento sexual,
preocupa-se sempre com o bem-estar e protecdo do(a) parceiro(a);

— Grande parte dos profissionais de satde utiliza sempre as medidas de protecdo e/ou
seguranca pessoal e rodoviaria, bem como refere sempre que respeita as regras de

seguranca rodoviaria.

Considerando as variaveis que possuem impacto nos estilos de vida destes profissionais,
0s principais resultados sugerem que os estilos de vida destes profissionais se mostram
influenciados pelo sexo, estado civil, escolaridade, profissdo, anos de servi¢o e doenca
cronica. A idade ndo apresentou influéncia significativa nos estilos de vida destes

profissionais.

A partir dos resultados deste diagndstico foi proposto um Projeto de Intervencdo com o
intuito de reduzir os comportamentos de risco nestes profissionais e potenciar 0s seus

comportamentos salutares, conduzindo-os para um estilo de vida FANTASTICO.
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3. Notas Finais e Reflexdo Critica

Este relatorio, ndo é mais do que um documento escrito que pretende informar,
descrever, analisar e refletir sobre a intervencdo que foi realizada junto da comunidade,
numa retrospetiva reflexiva das atividades e seu alinhamento com o0s objetivos

inicialmente propostos.

Neste percurso de procura de mais conhecimentos e da qualificacdo em Especialista de
Enfermagem Comunitéria, tivemos a oportunidade de transpor para as tarefas e acoes
profissionais (enquanto enfermeiro e enquanto estagiario), os conhecimentos tedrico-

cientificos adquiridos na pratica do bem cuidar.

Consideramos, portanto, que os objetivos inicialmente propostos foram alcangados,
através das atividades de diagnostico e de intervencdo realizadas. Neste documento
encontram-se espelhadas as areas de atuagdo, assim como o exercicio das fungdes na
obtencdo de novas vivéncias, tornando-se huma mais-valia ao nivel da intervencao e do

acompanhamento da comunidade, na promocao da salde e prevencdo da doenca.

De uma forma global e no sentido de tecer uma avaliacédo critica de todas as atividades
desenvolvidas neste periodo de estagio (desde o seu projeto a concretizacdo),
consideramos que o0 nosso desempenho foi positivo. Conscientes de que houve
empenho, dedicacdo e esforco para levar a bom porto todas as atividades em que nos

envolvemos, tal como atuamos no desempenho da nossa profissao.

O nosso papel, enquanto Enfermeiro de Cuidados de Salde Primarios, fortalece o gosto
de poder trabalhar tdo perto de cada utente e de cada familia integrada numa
comunidade, tendo como fim dltimo contribuir para um bem comum associado a saude
da populacdo. Por conseguinte, acreditamos que as competéncias especificas do EEEC
foram solidificadas, passando estas pela avaliacdo do estado de salde de uma
comunidade, contribuicdo para o processo de capacitacdo de grupos e comunidades,
integracdo na Coordenacdo dos Programas de Saude de ambito comunitario e na
consecucdo dos seus objetivos e, por fim mas ndo menos relevante, realizagéo e

cooperacdo na vigilancia epidemioldgica de &mbito geodemogréfico.

Na finalizac&o deste relatorio, com a aquisi¢do de mais conhecimentos cientificos e com

a aplicacdo desta informacédo tedrica num ambiente real e préatico, consideramos terem
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sido adquiridas certas competéncias que enriqueceram, inquestionavelmente, a nossa
acdo profissional na prestacdo de cuidados gerais e de satde publica na comunidade,
bem como em termos pessoais, enquanto um ser integrante da propria sociedade onde se

realizam as intervencoes.

O percurso que acabamos de realizar aportou inimeras aprendizagens que se traduziram
no desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias especializadas e especificas
nos varios itens do planeamento, investigacdo e intervencdo no ambito da EEEC,

fortalecendo o desenvolvimento de boas praticas em contexto de trabalho.

A efetivacdo do enquadramento conceptual caraterizou um moroso desafio, na medida
em que impos introspecdo de autoconhecimento da prética profissional contribuindo
para a autonomia e responsabilizacdo, bem como, para a consciencializacdo do
significado pessoal da Enfermagem Comunitaria e Saude Publica - o fornecer de uma
relacdo de cuidado em que é dado o primado ao utente, e em que a relacdo empatica e
terapéutica entre enfermeiro e utente/familia/grupos/comunidade facilita o processo de

promocdo da salde, prevencao de doenca e cura.

Assim, com base nas competéncias especificas do EEEC, as atividades desenvolvidas

em estagio, podem ser especificados as seguintes competéncias adquiridas:

1 — Foi possivel estabelecer, com base na metodologia do Planeamento em Salde, a
avaliacdo do estado de satde de uma comunidade;

1.1. Procedemos ao Diagnostico de Saude de uma Comunidade (utentes e

profissionais de salde);
1.2. Estabelecemos as Prioridades em Saude de uma Comunidade;

1.3. Formulamos Obijetivos e Estratégias face a priorizacdo das necessidades em

salide estabelecidas;

1.4. Estabelecemos Programas e Projetos de Intervencdo com vista a resolucéo de

problemas identificados;

1.5. Avaliamos Programas e Projetos de Intervengdo com vista a resolugdo de

problemas identificados;

2 — Contribuimos para o Processo de Capacitacdo de grupos e comunidades;
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2.1. Lideramos Processos Comunitarios com vista a capacitacdo de grupos e
comunidades na consecuc¢do de projetos de saude e ao exercicio da cidadania;

2.2. Integramos Processos de Mobilizacdo e de Participacdo Comunitaria,
conhecimentos de diferentes disciplinas: Enfermagem, Educacdo, Comunicacéo,

Ciéncias Humanas e Sociais;
2.3. Procedemos a Gestdo da informacdo em saude aos grupos e comunidade;

3 — Integramos e participamos na Coordenacdo dos Programas de Saude de ambito

comunitario e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Salde;

3.1. Participamos na coordenacdo, promocédo, implementacdo e monitorizagao das
atividades constantes dos Programas de Satde conducentes aos objetivos do Plano

Nacional de Saude;
4 — Realizamos e cooperamos na Vigilancia Epidemioldgica de &mbito geodemogréfico;

4.1. Procedemos e participamos na Vigilancia Epidemioldgica dos Fendmenos de
Saude/Doenca que ocorrem numa determinada &rea geodemografica.

De salientar que o acolhimento por parte da equipa de enfermagem da USP foi bastante
positivo na integracdo e na partilha/ensino dos procedimentos intrinsecos as acfes
realizadas na prestacao de cuidados diretos.

Consideramos que o0 presente estagio foi muito enriquecedor e construtivo,
possibilitando a consciencializacdo e aquisi¢do de novas competéncias e dominios, no
ambito da prevencdo de controlo de infecdo em pessoa em situacdo critica e no que diz
respeito a gestdo de cuidados, bem como ao nivel do desenvolvimento da autonomia
para a tomada de decisdo e raciocinio que implicam a utilizacdo de argumentos

rigorosos e sua defesa de forma dindmica, consciente e proactiva.
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ANEXO | — CALENDARIZACAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES
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Atividades na qual participamos de forma ativa:

= Dia 14/10/2016- Participacdo no Programa Autoestima (exploracao sexual das
mulheres)

= Dia21/10/2016 - Rastreio VIH (aldeias)

= Dia09/11/2016 - Rastreio VIH (aldeias)

= Dia23/11/2016 - Rastreio VIH (aldeias)

= Dia25/11/2016 - Programa Autoestima

= Dia 30/11/16 - Dia Mundial Luta contra a SIDA

= Dia 14/12/2016 - Rastreio VIH (aldeias)

= Dia 11/01/2017 - Rastreio VIH (aldeias)

= Dia 18/01/2017 - Rastreio VIH (aldeias)

= Dia01/02/2017- Rastreio VIH (aldeias)

= Dia08/02/2017- Rastreio VIH (aldeias)

= Dia 14/02/2017 - Comemoracdo dia dos Namorados (ESS-IPB)

= Dia 20/03/2017- Rastreio VIH Cadeia De Izeda

= Dia06/03/2017 - Formacdo cadeia de Braganca - Tuberculose

Nota: A segunda saida do més é feita para as aldeias do concelho. As intervengdes do Programa
Autoestima sdo feitas essencialmente a noite na cidade de Braganca, em locais especificos e

geralmente previamente fixados.
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