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ANTONIO FERNANDO S. AMARAL, Enfermeiro
amaral@esenfc.pt

Desde ha ja alguns anos que tenho vindo a alertar, aqui e noutros fora, para o desinvestimen-
to que tem sido realizado nos recursos humanos da saide, nomeadamente de enfermeiros,
com risco sistematico para a seguranca dos doentes. Ora os sistemas de prestagdo de cuida-
dos de saude sdo compostos por organizagdes complexas, de mao-de-obra intensiva, onde a
tecnologia ndo tem um caracter substitutivo dessa forga, (@ OMS diz mesmo que nao ha cui-
dados de saude sem forca de trabalho), entao significa que as op¢des de politica de gestdo do
sistema ndo tém sido as melhores quando desvalorizam aquele que é o seu principal capital.

Assistimos, portanto a uma desvalorizacao do trabalho e da sua importancia para os resul-
tados que se pretendem obter e a um consequente debandar intenso de técnicos altamente
qualificados para os quais o estado investiu muitos Euros na sua formacao e que ndo apro-
veita. Esta desvalorizagao é visivel quer quando se fala de vencimentos, que cairam significa-
tivamente, quer quando nos referimos a forma como os sistemas de emprego tratam os seus
trabalhadores, promovendo comportamentos que levam a uma insatisfacdo generalizada e
a uma grande desmotivagdo o que condiciona a propria obtengdo de resultados positivos.

Existe hoje também um fendmeno interessante, que deve preocupar gestores e profissionais,
gue tem a ver com a desvalorizacdo do trabalho por turnos. Este tipo de trabalho é bastante
penalizador para os trabalhadores e, por isso, foi sempre considerada a necessidade de com-
pensar financeiramente a penosidade das horas de trabalho que fogem aquilo que se con-
vencionou ser um horario fixo ou “normal”. Ora hoje os enfermeiros ndo tém incentivos para
a realizacdo desses turnos e estamos a assistir a uma grande migracdo destes profissionais
dos hospitais para os Centros de Saude onde a realizagdo de turnos ndo é necessaria. Surgem
entdo algumas estratégias de minimizacao de todos estes efeitos, propostas por algumas
administragdes, que vao no sentido da alteracao das tipologias de horario de trabalho. Em
muitos casos, do que pude observar, vao diminuir o nimero de horas de cuidados nas 24 ho-
ras por doente, o que ja era muito pouco passa a ser menos, e potencialmente vao diminuir o
numero de satisfeitos com o trabalho e podem potenciar a saida mais uma vez dos hospitais
para os centros de saude.

Numa altura em que era necessario pressionar para que se valorize o trabalho e se dé enfase
aos ganhos que podem ser obtidos pelos cuidados de enfermagem, o que significa investir
mais nos recursos de enfermagem, colocando um nimero adequado e uma tipologia de
enfermeiros (generalistas e especialistas) que permita dota¢des seguras e cuidados de alta
qualidade, apresentam-se e propéem-se medidas que em muitos casos vao colocar em causa
este objetivo.

O SNS provou que pode dar ganhos globais & economia, mas sera que esses ganhos ndo
podem ser maximizados com uma politica de recursos humanos mais eficaz que potencie os
resultados nos doentes? Claro que pode e que deve.
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A patologia da obesidade tem atingido pro-
por¢des epidémicas a nivel mundial, sur-
gindo a cirurgia bariatrica (CB) como o tra-
tamento que demonstra uma reducao de
peso significativa, a longo prazo, vivenciada
pela pessoa como um processo de transicao.
Objetivo: analisar o impacto da CB sobre au-
toconceito, imagem corporal e sexualidade
na pessoa com obesidade morbida; adquirir
competéncias para prestacao de cuidados de
Enfermagem de qualidade a pessoa subme-
tida a CB. Foi realizada revisao Sistematica
da Literatura (RSL), na base de dados SciELO
e plataforma online EBSCOhost, com hori-
zonte temporal de 2009 a 2014, segundo a
metodologia PI[C]OD, conduzindo a selecdo
final de nove artigos cientificos. A realizagdo
da CB acarreta mudancas significativas na
vida da pessoa, levando a reformulacdo da
identidade e modo de (re)pensar o corpo, de
forma mais ou menos positiva, verificando-
-se uma relacdo entre a CB e autoconceito,
imagem corporal e sexualidade. No cuidado
a pessoa submetida a cirurgia denota-se a
importancia do papel do Enfermeiro na edu-
cacao e preparacao da pessoa, para a sua re-
cuperagao e sucesso da cirurgia.

Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariatri-
ca, autoconceito, imagem corporal, sexuali-
dade

INTRODUCAO

Segundo a World Health Organization (WHO,
2000), a obesidade apresenta-se como
uma condi¢do em que é notado o acumulo
anormal ou excessivo de gordura nos tecidos
adiposos, desencadeando prejuizos para
a saude dos individuos afetados. Sendo
considerada uma doenca crénica com
propor¢des epidémicas a nivel mundial,
revelando taxas de incidéncia crescentes
(WHO, 2003) cujo tratamento convencional
para a perda ponderal e a sua manutencao

sinais

The obesity pathology has becoming epidemic
at worldwide level, becoming the bariatric sur-
gery (BS) as the treatment that demonstrates
a significant weight reduction in the long term,
experienced by the person as a transition pro-
cess. Goals: To analyze the impact of CB on
self-concept, body image and sexuality in the
person with morbid obesity; acquire skills for
providing quality nursing care to the person
submitted to CB. Realized Systematic Literatu-
re Review (RSL) in SciELO database and online
EBSCOhost platform, restricting to 2009 till
2014, according with PI[CJOD methodology,
resulting to the final selection of nine scientific
articles. The realization of CB leads to signi-
ficant changes in person's life, leading to an
identity reformulation and to a (re)thinking
way of the body in a more or less positive
perspective, verifying a relationship between
the CB and self-concept, body image and se-
xuality. In the care of the person submitted to
the surgery stand out the importance of the
nurses in the person’s education and prepara-
tion for recovery and successful surgery.

Keywords: obesity, bariatric surgery, self-con-
cept, body image, sexuality.

tém-se revelado insatisfatorios, surge a CB
como um tratamento eficaz, pela perda
ponderal notavel a longo prazo, diminuicdo
do risco cardiometabdlico, assim como
melhoria da qualidade e expetativa de vida
(Silva-Neto et al., 2014).

De acordo com a National Institute of Clinical
Excellence e American National Institute
of Health guidelines, a CB é indicada em
utentes com um IMC de 35 a 40 kg/m2 com
comorbilidadesouautentescomumIMCigual
ou superior a 40 kg/m2 independentemente
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de existirem comorbilidades associadas
(WHO, 2003), cuja decisdo deve ter em conta
os beneficios/riscos peri e pds-operatorios,
sendo contraindicada em individuos com
psicologicas de
dificuldade em lidar com o impacto deste

procedimento (Silva-Neto et al., 2014).

carateristicas indicativas

Com base no Ensino Clinico realizado no
servico de Cirurgia A do Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra — Hospitais da
Universidade de Coimbra, apercebemo-nos
que a CB é um tratamento frequentemente
realizado, pelo que considerdamos
enriquecedor confrontar os dados cientificos
existentes acerca desta problematica com os
empiricamente obtidos no servi¢o de Cirurgia
A, perspetivando o papel do Enfermeiro na
promoc¢ao da adaptacdo ao processo de
transicao vivenciado pela pessoa submetida
a cirurgia.

Os objetivos delineados para a realizagao
deste artigo sdo: aprofundar conhecimentos
teodrico-cientificos acerca da patologia da
obesidade, incluindo a sua classificacao,
epidemiologia, causas, comorbilidades,
fatores de risco e tratamento; estudar o
impacto da CB na pessoa obesa, tendo
em conta a perspetiva do autoconceito,
imagem corporal e sexualidade; e, por fim,
adquirir competéncias que contribuam para
a prestacdo de cuidados de Enfermagem de
qualidade a pessoa submetida a CB.

Alguns investigadores (Beneditti, Santos,
Castro, Carvalho, Ferreira & Ferreira citado
em Castro et al., 2013) tém demonstrado
que, no processo de construcao da imagem
corporal vivenciado pelas pessoas obesas,
estas passam a repensar o corpo ndo apenas
sob uma visdo biolégica da patologia em si
e do seu tratamento, mas atendendo aos

aspetos culturais e psicossociais que lhe
estdo associados. Como referencia Silva &
Costa citado em Nascimento et al (2013), a
pessoa obesa apresenta frequentemente um
estado de sofrimento psiquico manifestado
por um desajustamento emocional, o qual
se carateriza por ansiedade, depressdo ou
alteracdes de humor, bem como a formacao
de um autoconceito negativo demonstrado
pelavergonha,inseguranca, auto depreciacao
e baixa autoestima. Estudos sugerem que
a obesidade se encontra relacionada com
problemas sexuais especificos, como o baixo
desempenho e a diminui¢ao do desejo sexual
e o evitamento de encontros dessa natureza,
o que afeta negativamente a vida sexual
da pessoa obesa e respetivo companheiro
(Dymek et al. citado em Assimakopoulos et
al, 2011).

Compreendemos a CB como um processo
de transicao vivenciado pela pessoa com
obesidade, o qual engloba um conjunto de
mudancas e exige um periodo de adaptacao,
tornando-se crucial, segundo Rocha & Costa
(2012), ter em conta a adaptagao ao novo
estilo de vida. O bem-estar psicossocial
depende da capacidade da pessoa em lidar
com a nova situacdo (Castro et al, 2013).
Segundo Franques citado em Oliveira et al.
(2004), torna-se crucial que o Enfermeiro
ajude a pessoa a conhecer-se e compreender-
se melhor, a aderir ao tratamento de forma
mais eficiente, envolvendo-a e tornando-a
responsavel pela sua adaptagdo e vivéncia
de uma nova identidade e estimulando a
sua participacao efetiva no processo de
emagrecimento.



METODOS

A metodologia engloba um método, que
€ um conjunto de referenciais tedricos
que orientam a investigagdo e técnicas de
pesquisa (Apdstolo & Gameiro, 2005).

Recorrendo a Revisdo Sistematica da
Literatura (RSL) e seguindo o método PIC[O]
D, surge a seguinte questao de investigacao
do nosso estudo: “Qual o impacto da cirurgia
bariatrica (O) no autoconceito, imagem
corporal e sexualidade (I) da pessoa com
obesidade moérbida? (P)". (Melo-Dias &
Lopes, 2011).

Delineamos como critérios de
estudos cuja intervencao
para o impacto da cirurgia
no autoconceito, imagem corporal e
sexualidade, sendo os participantes
adultos submetidos a cirurgia bariatrica
com diagndstico de obesidade moérbida,
incluindo estudos de abordagem qualitativa
e quantitativa realizados entre 2009 e 2014,

inclusao:
remeta
bariatrica

inclusive. Deste modo classificamos como
critérios de exclusdo: estudos que remetam
para o impacto da cirurgia bariatrica noutras
variaveis, realizados até 2009, exclusive, que
nao apresentem metodologia quantitativa ou
qualitativa e estudos repetidos ou cujo acesso
ao texto integral nos foi impossibilitado,
excluindo estudos realizados em criangas/
adolescentes; adultos com obesidade
morbida ndo sujeitos a cirurgia bariatrica; e
adultos com obesidade mérbida no periodo
pré-cirdrgico.

Para a realizagdo da presente RSL recorremos
a plataforma online EBSCOhost, bem como
a base de dados SciELO. Neste sentido,
utilizdmos como palavras-chave os termos
bariatrica, imagem  corporal,
sexualidade e obesidade,

cirurgia
autoconceito,

sinais

juntamente com o operador booleano
"AND". As palavras-chave evidenciadas foram
utilizadas com a terminologia portuguesa e
inglesa, nomeadamente self, bariatric surgery,
sexuality, surgery e obesity. Limitdmos ainda
a nossa pesquisa bibliografica para artigos
que dispoe de texto integral, em idiomas
portugués, espanhol e inglés, assim como
para o horizonte temporal entre os anos de
2009 e 2014, inclusive.

Tendo em conta o nosso protocolo de
pesquisa, apds os critérios de inclusdo e
exclusdo previamente delineados, definimos
trés diferentes caminhos de pesquisa a
que recorremos, seguida de uma analise e
identificacdo do numero de artigos aceites
e rejeitados. Os artigos finais obtidos para
analise por dois elementos, respeitaram
todos os critérios de inclusdo inicialmente
definidos,  considerando-se  por isso
adequados e pertinentes para O nosso
estudo, seqguindo a metodologia delineada,
sendo, deste modo, possivel caracteriza-los
como validos.

Através das  pesquisas
realizadas obtivemos um total de vinte e
sete (27) publicacdes, as quais foram sendo

excluidas de forma progressiva: trés (3)

bibliograficas

dos quais ndo continham acesso ao texto
integral, dois (2) artigos repetidos, oito (8)
excluidos pelo titulo, dois (2) excluidos pela
leitura do Abstract, e trés (3) excluidos apos
leitura do texto integral. No final, obtivemos
um total de nove (9) artigos cientificos
finais, apos leitura do texto integral e analise
pormenorizada dos mesmos.
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RESULTADOS

Relativamente ao autoconceito, os autores
sao maioritariamente consensuais no que
diz respeito ao impacto positivo que a
CB propicia. Rojas et al. (2011), Martinez
et al. (2010) e Agra & Henriques (2009)
revelaram-se consensuais no que confere
a construcdo de uma autoestima mais
positiva apds a CB, tendo sido demonstrada
uma relagdo estatisticamente significativa
entre os niveis de autoestima no periodo
pré e pds-cirdrgicos. Foi demonstrado, por
Nascimento et al. (2013), que a modificagcao
corporal decorrente da CB leva a perda do
reconhecimento de si, tanto pela propria
percecdo, como pela percecdo do outro em
relacdo a si, causando uma desadaptacao
emocional, em que ocorre uma distor¢ao
da imagem anterior e conduz a uma
alteracdo da identidade e ao mal-estar. Essa
desadaptacdo emocional é, muitas vezes,
transitoria, sendo que a percecao positiva do
emagrecimento conduz a uma reestruturacao
progressiva da identidade, proporcionando
uma revaloriza¢ao do autoconceito, melhoria
da imagem corporal, maior aceitagcdo de si
e o desenvolvimento de sentimentos de
pertenca e de integracao social.

Atendendo ao conceito de imagem corporal,
Almeida et al. (2012), Castro et al. (2013) e
Agra & Henriques (2009), demonstraram
consensualidade no que diz respeito a
ocorréncia de alteragdes positivas na
imagem corporal apds a realizacdo da CB.
Os primeiros verificaram que a insatisfagdo
corporal diminuia a medida que aumentava
o tempo pos-operatorio, sendo essas
diferengas estatisticamente significativas
comparando o periodo pré-operatério com

as avaliagbes realizadas pos-operatorio.

Segundo os dados fornecidos por Castro
et al. (2013), & também visivel que a maior
parte das participantes referiram sentir-
se bem e bonitas apds a realizacdo da CB,
bem como como a percecao de olhares de
admiragao por parte do outro, percebendo-
se a associacao realizada entre a autoimagem
negativa e positiva com o periodo pré e pos-
operatorio, respetivamente.

Gilmartin  (2013), veio repostar esses
resultados, demonstrando que apo6s a CB
os participantes, sujeitos a uma reducao
acentuada de peso, revelaram sentimentos
de vergonha pelo seu corpo, desencadeando
alteracdes negativas ao nivel do humor,
sentimentos de autoestima diminuidos e uma
imagem corporal negativa. Em concordancia
com este autor, também Castro et al. (2013)
verificaram que, apesar da percegao positiva
da CB demonstradaanteriormente, asegunda
maior percentagem de participantes nao se
auto reconheceram e pensavam ainda como
obesas.

Tendo em conta a sexualidade, Castro et al.
(2010), Nascimento et al. (2013), Martinez
et al. (2010), Agra & Henriques (2009) e
Assimakopoulos et al. (2011), mostraram-
se consensuais nos resultados dos seus
estudos, evidenciando uma melhoria na
vivéncia da sexualidade apos a realizacao
da CB. Nascimento et al. (2013) comprovou
que com o emagrecimento, as mulheres
demonstraram  sentir-se  mais capazes
de lidar com o desejo do outro. Agra &
Henriques (2009) veio também demonstrar
que foi denotada uma maior aceitacdo do
corpo por parte das participantes apds a
CB, permitindo-lhes uma vivéncia sexual
mais positiva e saudavel. A analise realizada

por Assimakopoulos et al. (2011) revelou



ainda uma melhoria significativa ao nivel do
desejo sexual, da excitacao, da lubrificagao,
da satisfagcdo e da funcao sexual, bem como
uma reducdo dos niveis de dor durante o ato
sexual, tendo sido estas associadas a reducao
do IMC que se verificou apds a cirurgia.

Discordando, Gilmartin (2013) relacionou a
construgdo negativa da autoimagem apds a
CB com as dificuldades ao nivel sexual e da
intimidade. Nas mulheres, em particular, a
autoconsciéncia negativa do corpo durante
o ato sexual, bem como a diminuicao da
autoestima, desencadearam uma diminuicao
da autoconfianca no que concerne a
funcionalidade sexual, potenciando assim
uma perce¢do negativa dessa experiéncia.

DISCUSSAO
Apds a confrontacdo dos resultados
dos artigos em analise, verifica-se

consensualidade na maioria dos autores
aquando da consideracao da CB como
uma estratégia para a superacao de limites
anteriormente impostos pela condigdo
de obesidade, sendo estes a varios niveis,
como: do bem-estar fisico e psicoldgico, da
recuperacao da funcionalidade, do alcance
de uma maior autonomia e capacidade para
o autocuidado, da vivéncia de novos papéis
familiares e/ou sociais, do desenvolvimento
de uma autoestima mais positiva e, de um
modo geral, da promo¢do de uma maior
qualidade de vida. Desta forma, é possivel
assumir, segundo os resultados finais obtidos,
que a CB tem um impacto no autoconceito,
na imagem corporal e na sexualidade, o
qual, embora se tenha comprovado poder
ser também negativo, se demonstrou
maioritariamente positivo.

Correlacionado o0s trés conceitos em

sinais

estudo, no periodo inicial ap6s a cirurgia
foi demonstrada uma desadaptacdo
emocional, derivada de um sentimento de
alteracdo da identidade, provocado pela
distor¢do da imagem corporal, conduzindo,
muitas vezes, a propria despersonalizacao.
Contudo, no decorrer do periodo pos-
operatério foi notada uma revalorizacao
progressiva do autoconceito, o que, aliado
a uma melhoria gradual da condigao fisica
e funcional, conduziu também a uma
melhoria da condicdo emocional. Deste
modo, ao adquirir uma percecdo mais
positiva de si, associada a uma melhoria da
imagem corporal, a pessoa demonstra-se
mais confiante e predisposta a estabelecer
relagdes interpessoais. Com a diminuicao do
sentimento de vergonha em relagado a si e
ao seu corpo, o aumento do sentimento de
atratividade e de auto apreciacdo, a pessoa
passa também a sentir-se mais capaz de
investir nas suas relacdes afetivo-sexuais,
demonstrando maior satisfacdo na sua
intimidade. Assim, a percecao que a pessoa
adquire de poder ser desejada pelo outro,
leva a um aumento da sua autoestima, da
sua auto aceitacao e, consequentemente, do
seu autoconceito. No entanto, a avaliagdo
realizada num periodo mais tardio apds
a cirurgia, deixou-nos percetivel que o
emagrecimento rapido e, muitas vezes,
inadequado (por ndo ser associado a pratica
de exercicio fisico), desencadeia, novamente,
sentimentos negativos em relacdo a auto
percecao da pessoa e imagem corporal. Com
esta auto depreciacdo do corpo a pessoa
passa a sentir-se excluida dos padrdes de
beleza sociais vigentes, o que leva, por sua
vez, a um prejuizo nos relacionamentos,
desenvolvendo uma perda da autoconfianga,

o que influencia negativamente o
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envolvimento afetivo-sexual da pessoa.

Os profissionais de Enfermagem, ao
reconhecerem que as pessoas de
quem cuidam vivenciam sentimentos

de desvalorizacao, relacionados com o
padrdao social incutido ao corpo, sentem
a necessidade de atender, no processo de
cuidar, também as dimensdes sociais e
culturais, sendo evidenciado, segundo Silva
et al. (2013), que o enfoque nas mesmas
qualifica positivamente o cuidado prestado.
O estabelecimento de vinculos com o utente
torna-se, deste modo, fundamental, visando
diminuir a sua ansiedade, pelo que sdo
descritos a escuta, o acolhimento e o didlogo
como meios de procura da compreensao e
da interpretagdo do outro (Silva et al.,, 2013).

CONCLUSAO

Através da analise da maioria dos resultados,
possivel de forma fundamentada e
dotada de rigor cientifico, responder a nossa
questdo de investigacao inicial, orientadora
de todo o processo de pesquisa sistematica.
Permitiu-nos perceber que o emagrecimento

foi

permite uma restruturacdo da pessoa, ndo so
como ser social, uma vez que esta deixa de
se destacar negativamente, mas também a
nivel pessoal, levando a construcdo de um
autoconceito mais positivo e a restituicdo
da identidade corporal. Constatamos que
a realizacdo da CB acarreta mudancas
significativas navida da pessoa anteriormente
obesa, o que exige uma adaptagdo a nova
condicdo, sendo que estas mudancas podem
ter uma adaptacao positiva ou negativa, com
impactos diferentes na vida da pessoa.

Apercebemo-nos da importancia que o

Enfermeiro detém em contexto de pratica
clinica, no sentido de compreender e

possibilitar uma adaptacdo positiva ao
de transicdo experienciado,

nomeadamente do periodo pré para o

processo

poOs-operatério. Atendendo as mudancas
verificadas apos a CB, de naturezas diversas,
como a perda de peso, a alteragdo do regime
alimentar, a alteracdo da imagem corporal,
bem como da percecao que a pessoa tem
sobre si, sobre o que o outro pensa de si
e como se comporta para consigo, torna-
se fundamental que o Enfermeiro detenha
conhecimentos especificos nesta area. Neste
sentido, podera apoiar e orientar de forma
mais eficaz a pessoa e a sua familia para a
aquisicdo de estratégias que facilitem a
adesao ao regime de tratamento, bem como
a vivéncia o mais positiva e saudavel possivel
da nova condicao.

Em jeito de concluséo, enquanto Enfermeiras,
detetamos e fazemos enfase a extrema
importancia dos nossos cuidados no sentido
de apoiar e assistir a pessoa nas transicoes
vivenciadas, assim como nos défices de
autocuidado provocados pela mudanca e
proporcionando o bem-estar.
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A articulacdo da oferta e da procura no do-
minio da salde ndo obedece as mesmas re-
gras da economia em geral, porque a saude
ndo é um bem susceptivel de consumo ou
de permuta. A saude simetriza um objecti-
vo ideal, que na maioria dos paises, comeca
a ser exigida como um verdadeiro direito. A
procura da saude ndo se verte forcosamente
pelo consumo da saude. E possivel pedir sem
consumir e consumir sem pedir.

E certo no entanto, que a procura de satde
pelas populagdes aumenta com excessiva ra-
pidez, tanto nos paises desenvolvidos como
nos paises em via de desenvolvimento. Este
incremento consagra-se sobretudo a tre-
menda detonac¢do dos conhecimentos médi-
cos, que concebem o aumento da esperancga
de vida e a reducao das sequelas das doen-
cas.

Existem inUmeros estudos efectuados no
dominio da oferta e da procura de saude, as-
sim sendo, parece-nos interessante apresen-
tar, em linhas gerais, o conceito de econo-
mia da saude, os seus elementos distintivos
e especificidades do sector, aspectos que se
encontram intimamente interligados.

A Economia da Saude é vista em geral, como
um ramo aplicado da anélise econdmica,
tendo ganho autonomia e projeccdo nas
duas ultimas décadas. Com efeito, ndao sé
0s economistas como, peculiarmente, os
politicos e os profissionais de salide témvindo
atomar consciéncia de que a especificidade e
a evolucao do sector impde o conhecimento
mais rigoroso dos mecanismos que explicam
as dificuldades adscritas de gestdo que se
tém verificado, tanto a nivel global como das
unidades prestadoras, aos diversos niveis
(Pinto, 1999)

Cumpre, em primeiro lugar, esclarecer o que
se entende por economia e economia da
saude.

Segundo Samuelson

“economia é o estudo de como os homens e
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The articulation of supply and demand in
health does not obey the same rules of the
economy in general, because health is not very
likely a consumer or exchange. Health simetri-
za an ideal goal, which in most countries, is
beginning to be required as a genuine right.
The pursuit of health is not necessarily shed by
the consumption of health. You can order and
consume without taking without asking.

It is true however, that the demand for heal-
thcare by the population increases too quickly,
both in developed countries and countries in
the developing world. This increase is mainly
devoted to the tremendous explosion of medi-
cal knowledge, who conceive the increase in
life expectancy and reduce the sequelae of the
disease.

There are numerous studies in the field of su-
pply and demand for health, well being, it see-
ms interesting to present, in general, the con-
cept of health economics, and their distinctive
specificities of the sector, aspects that are clo-
sely interlinked.

a sociedade escolhem, com ou sem uso de
dinheiro, a utilizacGo de recursos produtivos
limitados, que tém usos alternativos, para
produzir bens e distribui-los como consumo,
actual ou futuro, entre individuos e grupos na
sociedade. Ela analisa os custos e beneficios da
melhoria das formas de distribuir os referidos
recursos”. Samuelson (1976: 3)

Importando esta definicdo ao sector da saude,
de facto ele ostenta recursos produtivos
limitados, na maioria das vezes escassos, e
parte de um processo decisorio centralizado
e de natureza politica. A utilizacdo desses
recursos ndo tem destino prévio, sendo o seu
uso alternativo determinado pelos gestores.
Atribuidos ao sector da salde, revertem
em bens e servicos que serdo atribuidos de
acordo com as caracteristicas e estrutura do
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sistema de saude, com impacto imediato
ou futuro, atingindo individuos ou grupos
definidos da populagdo. Por ultimo a analise
econdmica avalia os tais custos e beneficios,
de forma a aperfeicoar a sua distribuicao e
futura intervencao no sector.

Barros (2005: 5) define economia como
"o estudo da afectacio de recursos
escassos susceptiveis de usos alternativos a
necessidades virtualmente ilimitadas”.

Nero designa economia da salde como

“o ramo do conhecimento que tem por
objectivo a optimizagdo das accbes da saude,
ou seja, o estudo das condicbes optimas de
distribuicGo dos recursos disponiveis para
assegurar a populacdo a melhor assisténcia
a saude e o melhor estado de saude possivel,
tendo em conta meios e recursos limitados”

(Nero, 2011: 20)

Interessa-nos  entdo, compreender as
especificidades Unicas do sector da saude,
tanto dos agentes como dos bens e
servigos que transaccionam neste mercado.
Contrariamente aos outros mercados,
0o que acontece no mercado da saude é
que os agentes de mercado ostentam
comportamentos distintos que se evidenciam
desde logo na natureza do produto em

causa: os cuidados de saude.

Na verdade, os cuidados de saude constituem
um bem cujo consumo, por si sé, ndo propicia
utilidade. O seu consumo faz-se com o
Unico objectivo de restabelecer um estado
de saude entretanto perdido ou debilitado.
Neste ambito, estaremos em presenca de
um bem sem utilidade intrinseca, e cujo
consumo estara sempre relacionado com um
estado de necessidade por parte do agente
da procura — o doente (Matias, 1995)

Por outro lado o papel de agente da oferta
— médicos ou profissionais de salde — ndo é
obrigatoriamente passivo, e pode ser mesmo
responsavel pela inducdo de procura fazendo
os individuos acreditar numa necessidade de
consumo de cuidados de salide nem sempre
real. Neste teor, a necessidade

“é um conceito que se apresenta muito
do lado da oferta, uma vez que, em ultima
andlise, a mesma existird enquanto a
prestacdo de cuidados de saude apresentar
uma produtividade marginal positiva, i e,
existira procura enquanto o produto oferecido
gerar beneficios marginais positivos”. Matias
(1995: 5)

Este comportamento encontra-se, envolvido
de particularidades, nomeadamente porque
o0 agente da oferta apresenta-se em situagéo
de superioridade relativa no mercado, o que
levanta problemas de caracter deontolégico
e do exercicio, ou, de poder discricionario
por parte do médico (Matias, 1995).

O estado de saude constitui verdadeiramente
o objectivo Unico do consumo de cuidados
de saude, razdo pela qual a procura deste
bem tem caracteristicas muito peculiares,
nomeadamente:

Esgotamento de consumo - nos cuidados
de saude pode-se falar em desutilidade
(utilidade negativa), enquanto que para os
restantes bens e servicos apenas se pode
falar em utilidade marginal decrescente, por
outro lado, o ponto de saciedade nestes
é atingido mais tarde, e é precisamente
neste momento que a procura se torna
perfeitamente elastica, enquanto que nos
cuidados de saude o ponto de saciedade
define a fronteira entre a utilidade e a ndo
utilidade (Matias, 1995).

Inexisténcia de utilidade intrinseca no bem —



contrariamente aos outros bens e servicos,
onde o préprio consumo gera utilidade, os
cuidados de saude sdo consumidos com
o objectivo Unico de proporcionar saude
ao doente, e ndo porque o respectivo
consumo proporcione utilidade por si sé.
Se separarmos o consumo de cuidados
de saude do objectivo de propiciar saude,
naturalmente assistimos a auséncia de
procura para o bem, uma vez que o seu
consumo deixaria de conceder qualquer
utilidade para o consumidor. (Matias, 1995).

Nao homogeneidade e eventual
interdependéncia no consumo — os cuidados
de saude englobam bens e servicos bem
diferentes (medicamentos, internamentos,
consultas médicas, terapéuticas, etc.), pelo
que estamos em presenca de um bem nao
homogéneo, o que implica a presenca de
varios mercados, com todos os problemas
dai resultantes, nomeadamente a ndo
unicidade do equilibrio. Por outro lado,
trata-se frequentemente de um bem
indivisivel (terapéuticas), que pode englobar
um conjunto de consumos interdependentes

(em cadeia) (Matias, 1995).

Uma vez que, as caracteristicas do
bem cuidados de saude influenciam a
estrutura do mercado, importa definir mais
pormenorizadamente as  caracteristicas
desse bem, as quais podem ser organizadas
em fungdo das incertezas, dos juizos de valor
e das externalidades.

Um dos aspectos que existe, persiste e
envolve o sector da saude é a incerteza:
incerteza por parte do individuo quanto ao
momento em que necessita de cuidados
médicos, quanto ao custo desses mesmos
cuidados, quanto ao estado de saude, ao
tratamento adequado, ao efeito de um
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tratamento, etc. (Barros, 2006). O facto de
subsistirem tantos elementos de incerteza
evidenciam um papel importante para os
instrumentos de seguro, seja este privado
ou social. Em geral, existe frequentemente
alguma forma de seguro, que isola, pelo
menos, parcialmente o individuo de alguma
desta incerteza. O segurador publico ou
privado, é um agente adicional face a oferta
€ procura, o que torna a analise deste sector
dissemelhante da afeita noutros contextos
(Barros, 2006).

Segundo Barros

“adicionalmente, quando se tem um
segurador publico, de que é exemplo o
Governo ou um Servico Nacional de Saude,
poderd este segurador publico fazer uso
do poder de contribuicoes
obrigatérias. Num mercado qualquer, uma
transac¢dGo corresponde a um preco pago

\

pela “procura” a “oferta” contra entrega de

determinar

um determinado bem ou servico. Com seguro,
na saude, quem paga o bem ou servico pode
ser uma entidade diferente de quem beneficia
desse bem ou servico. Apenas esta diferenca,
aparentemente pequena, ocasionard um
resultado de afectacdo de recursos totalmente
diferente” (Barros, 2006: 25)

Uma outra consequéncia da incerteza
presente no sector da saude é a possibilidade
de assimetrias de informacao, uma vez que
um dos agentes em presenca — o médico
— dispde de mais e melhor informacédo do
que o outro agente — o doente/consumidor
— acrescendo ainda o facto de o primeiro
dominar os processos pelos quais a prestagao
de cuidados de saude é disponibilizada ao

segundo (Matias, 1995).

Podemos entdo afirmar que estamos perante
uma situacdo de mercado em que o sistema
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de informacdo em torno da prestacdo de
cuidados de saude é dominado pela oferta.
O reconhecimento desta situagdo por ambas
as partes, leva o lado da procura a incumbir
no agente da oferta o processo de decisao
referente a sua funcdo de preferéncias,
uma vez que esse agente (o médico) ao
dispor de um conjunto de informagdo com
caracteristicas quantitativas e qualitativas
que, manifestamente, ndo estdo ao dispor
do doente, estara certamente em melhores
condigdes para tomar decisdes certas quanto
a prestacao de cuidados de salde ajustada as
preferéncias do consumidor/doente (Matias,
1995).

Estabelece-se assim uma relacao de agéncia.
Esta relacdo de agéncia é omnipresente e
imperfeita, estigmatizando designadamente
o comportamento do agente da procura,
o qual vé as suas escolhas frequentemente
influenciadas, sendo mesmo determinadas,
pela oferta. Segundo Matias (1995:13) a
imperfeicdo desta relagéo

“é tal que leva a uma certa dificuldade em
distinguir entre os objectivos e fungdes de
utilidade do principal e do agente, o que
ndo acontece nos outros mercados, onde o
principal contrata o agente para que este (na
posse de informacdo acrescida) desempenhe
um acto que afecta a sua utilidade como
consumidor”

Naturalmente, ao ganhar direitos de
propriedade sobre a funcdo de utilidade do
consumidor, o agente da oferta terd a sua
mercé todo um potencial para explorag¢do do
consumidor. Isto acontece, porque o médico
detém a possibilidade de decidir os custos
e beneficios de terapéuticas alternativas
para o doente, podendo expd-las por forma
a explorar da melhor maneira a disposicao

do agente da procura para o pagamento de
um determinado conjunto de cuidados de
saude. Este problema levanta a questao da
importancia do papel dos codigos de ética
na conduta médica. (Matias, 1995).

Na realidade, o consumidor, ao entrar numa
relagdo de agéncia com o fornecedor de
cuidados de saude, ndo se encontra em
condicbes de avaliar ex-ante os resultados
da mesma, pelo que, o cédigo deontoldgico
médico ajuda o consumidor a acreditar que o
comportamento do médico sera regido pelo
mesmo, 0 que podera significar que a sua
actuacdo se processara no melhor interesse
do consumidor.

Outros problemas se colocam no ambito
desta relacdo de agéncia entre médico e
doente, designadamente no risco moral, no
consumo e na oferta:

No consumo - se os individuos se véem
protegidos dos riscos da saude por um
qualquer sistema (SNS ou Seguro) tendem
a ter um comportamento mais negligente, o
que podera condicionar excessos de procura
de cuidados de saude que vém sobrecarregar
o funcionamento dos sistemas, podendo
no caso do Seguro acarretar a subidas nos
prémios de Seguro que levardo a saida dos
melhores riscos da carteira, aumentando com
isso o risco médio da mesma, estando assim
desencadeado um processo de seleccdo
adversa (Matias, 1995).

Na oferta — O médico podera agregar
algumas das suas preferéncias na funcdo
de preferéncias que lhe foi delegada pelo
doente, podendo assim a prestacao dos
cuidados de saude, virem a ser funcdo nao
apenas das preferéncias do doente mas
também do médico: problema da inducao
da procura (Matias, 1995).



Este fendmeno da indugdo da procura
€ presentemente objecto de muita
investigacao na area da Economia da Saude,,
colocando-se mesmo com grande acuidade
face ao aumento do numero de médicos a
que se assiste nas sociedades ocidentais.
Face a um aumento expressivo da oferta,
num mercado competitivo, assistir-se-ia
a uma baixa de pregos com o objectivo
de renovar o equilibrio ao nivel dado de
procura. No mercado de cuidados de saude,
é pouco crivel que isto acontega, uma vez
que a classe médica dispde de poder de
mercado suficiente para nao consentir uma
baixa generalizada dos honorarios medicos,
sendo de esperar que se verifique antes um
comportamento de indugao de procura que
possibilite manter ou, pelo menos, minimizar
as perdas de rendimento para o agente da
oferta. Esta situagdo sé é possivel porque é
neste agente que esta a informacao sobre
a relacdo - cuidados de salude - saude -
abrindo-se assim a possibilidade a oferta de
criar a sua propria procura, 0 que aparenta
ser uma espécie do revivalismo da célebre
“Lei de Say”".

Ainda no sector da saude, existe um juizo
de valor no consumo de servicos médicos
gue ndo se encontra no consumo de outros
bens, apesar de os cuidados médicos serem
tdo vitais a sobrevivéncia humana como por
exemplo a alimentacao. A traducao mais clara
deste juizo ético segundo Barros (2006: 26) “é
o principio geralmente aceite de que ninguém
deve ser privado de cuidados médicos em
caso de necessidade, independentemente
das suas condic¢bes financeiras”. Segundo
0 mesmo autor, os valores éticos tém
alcangado grande aten¢ao na Economia da
Saude, com o desenvolvimento de nogdes
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como acessibilidade e equidade, e das suas
implicacdes em termos de politica bem como
os problemas intrinsecos a sua quantificagdo
(Barros, 2006).

A jungdo destes factores e 0 maior ou menor
peso de cada um em situacdes especificas
sugere diferentes formas de organizagao
das relacbes econdmicas neste sector,
e possibilita uma forte intervencdo das
autoridades econdmicas.

Existem ainda um conjunto de caracteristicas
dos cuidados de saude que implicam num
conjunto de efeitos externos (externalidades),
que tém igualmente implicacdes na escolha
da melhor forma de provisionamento
daquele bem:

«casos em que a proteccdo individual pode
constituir um beneficio social;

ecasos em que a aversGo ao risco leva a
que individuos sem necessidades imediatas
ao nivel da proteccdo na saude sejam
contribuintes liquidos do sistema pelo simples
recelo de riscos futuros;

scasos de individuos que retiram utilidade
da simples constatacdo de existéncia de um
sistema eficiente de protec¢do na saude, ndo
fazendo contudo grande utilizagdo do mesmo”

(Matias, 1995: 9)

Tratam-se de problemas terminantes na area
da Economia da Saude. O primeiro levanta o
problema do “free-rider”, o segundo refere-
se aos beneficios que a sociedade como um
todo vai retirar de comportamentos avessos
ao risco, o ultimo diz respeito a questdo da
salde ser ou ndo um bem de mérito (bem
que nao seria consumido por livre iniciativa
do consumidor, e cujo o acto de consumo
trara beneficios ndo sé ao préprio, mas
também a outros que com ele se relacionem,

itais



sinais

itais

sendo mesmo a sociedade como um todo
(Matias, 1995).

Uma vez que o mercado livre ndo funciona
de modo satisfatorio na presenca de
externalidades, obriga a uma intervengao
directa do Estado. Assim sendo, o Estado
regulador profere normas, determina regras
e leis, que regulam a actividade de todos os
que participam neste sector, seja a populagao
em geral no papel de “consumidor”, sejam
os prestadores diversos na qualidade de
“produtores” (Barros, 2006).
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O empowerment comunitario como estra-
tégia de intervencdo, comporta uma parti-
cipagdo e capacitacao da comunidade. Esta
revisdo sistematica da literatura objetiva
determinar o contributo do empowerment
comunitario, na capacitacao da comunidade,
relacionada a saide ambiental. Os resultados
evidenciam que o empowerment comunita-
rio como estratégia de intervencao, contribui
positivamente na capacitacao e participacao
da comunidade, nas intervencdes dirigidas a
saude ambiental. A enfermagem comunitaria
pode engradecer pelas suas competéncias a
saude ambiental da comunidade através da
implementacdo desta estratégia na sua pra-
tica.
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Community empowerment as an intervention
strategy, involves participation and communi-
ty empowerment. This systematic review aims
to determine the contribution of community
empowerment, community capacity building
related to environmental health. Results show
that the community empowerment as an in-
tervention strategy, contributes positively in
training and community participation in in-
terventions aimed at environmental health.
The nursing community for their expertise can
engradecer environmental health of the com-
munity through the implementation of this
strategy in practice.
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ronmental Health, Community Nursing
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INTRODUCAO

A Saude Ambiental abrange os aspetos da
saude humana que sdo determinados pelos
fatores fisicos, quimicos, bioldgicos, sociais e
psicolégicos do ambiente. Também engloba
a avaliacao, a correcao, a diminuicdo e a
prevencdo dos fatores ambientais que,
podem interferir na saude das comunidades
atuais e futuras (Plano Nacional de Saude
2004/2010). A Organizagdao Mundial da Saude
(2006) evidencia o significativo impacto
do ambiente na saude humana, estimando
que 24% do peso global da doenga e 23%
de todas as mortes podem ser atribuidas a
fatores ambientais.

Com efeito, a intervencdo do enfermeiro
especialista em saude publica e comunitaria,
deve ser estruturada numa logica de parceria,
incluindo a comunidade no planeamento
e prestacao de cuidados. Tal significa, que
profissionais e comunidade se encontram
numa relacao de equidade no processo de
tomada de decisdo. Toda esta nova visdo,
relativa @ maior capacitacdo da comunidade,
comporta uma maior consciencializagao do
seu papel no processo de saude, levando
a que estes se mostrem cada vez menos
condescendentes perante atos que possam,
eventualmente, ser danosos dos seus direitos
e saude.

Perante o enunciado realizamos uma revisao
sistematica da literatura, para determinar o
contributo do empowerment comunitario,
como estratégia de intervencdo, na
capacitacdao da comunidade relacionada a
saude ambiental.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Nesta revisdo é enfatizado o empowerment
comunitario em prol da saude ambiental.
Neste dominio, o enfermeiro especialista
em saude publica e comunitaria pelas suas
competéncias pode enriquecer o processo
ambiente e saude, através da implementacgao
de estratégias de intervencdo como o
empowerment comunitario, em prol da

promocao da saude e prevencao de doencas.

Empowerment € um conceito que reiine uma
complexidade de nocbes de diferentes areas
do conhecimento. Na década de 70, este
conceito foi dominado pelos movimentos de
auto-ajuda, e, na década de 80 pela psicologia
comunitaria. Na década de 90 é influenciado
pelos movimentos que afirmam o direito
da cidadania, sobre as diferentes esferas da
vida social: a pratica médica, a educagdo em
salde e o ambiente fisico (Carvalho, 2004).
Anaut (2005), conceptualiza o empowerment
como a capacidade de que o individuo tem
de exercer controle sobre o meio ambiente,
associado a uma sensacao de poder, e, aliado
ao reconhecimento pelo mesmo das suas
competéncias neste dominio. .

Partindo do pressuposto de que o conceito/
estratégia de empowerment constitui um
eixo central da promocao da saude da
comunidade, e embasadas no regulamento
das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria
e de saude publica, que afirma que o
enfermeiro especialista nesta area tem como
competéncia: contribuir para a capacitacdo
de grupos e comunidades, reforcamos que o
empowerment comunitario como conceito/
estratégia se adequa e assume como um
determinante de efetividade em Enfermagem
Comunitaria (Ordem dos Enfermeiros, 2010).



Estes achados vdo de encontro a um dos
de Saude
promover a

objetivos do Plano Nacional
2011-2016 (PNS 2011-2016),

participagdao e o empowerment, salientado
a importancia da compreensdo por parte
dos decisores politicos, que a capacitacdo da
comunidade, contribui para a obtencdo de
ganhos ndo s6 em saude, como também em
mais cidadania, para a sustentabilidade dos
programas. Pela importancia crescente que os
fatores de risco ambientais tém na promocao
e prevencao da saude, o PNS 2011-2016 inclui
um capitulo especial sobre saide ambiental.

Aincorporagaodoempowermentcomunitario,
na pratica contesta que novos modos de
se fazer saude, incorporem como diretriz
uma atitude que encare a comunidade na
singularidade dos seus individuos, portadores
de direitos e deveres, uma vez que instituicdes
burocraticas e seus profissionais sdo passiveis
de mudanca.
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METODOLOGIA

No sentido de sistematizar o estado da arte
sobre o empowerment comunitadrio como
estratégia de intervencdo, procedemos a
uma revisado sistematica da literatura, sobre
a tematica, durante os meses de Marco a
meados de Maio de 2012, com base nas
orientacdes do Cochrane Handbook (2011).
Desta forma, na elaboracdo da questdo
de investigacdao, com efeito na busca dos
artigos cientificos, foi utilizado o método
PI[C]O (Cochrane 2011).

Partindo da
teoricos, definiu-se a seguinte questdo de
investigacdo: De que forma o Empowerment

analise dos pressupostos

Comunitario, como estratégia de intervengao,
contribui para a capacitacao da comunidade
no ambito da saude ambiental?

Quadro 1 - Critérios para Formulagao da Pergunta PI[C]O

Descricdo do acronimo

Descritores MeSH e DeSH

P) Comunidade

Comunidade; community; comunidade

) Empowerment

Empowerment;

C) Comparagdes

Sem comparagdes

(
(
(
(O) Saude

Salde; Health; Salud

Assim, partindo da questao de investigacao
definidos critérios para inclusao/exclusao dos
artigos na revisdo sistematica de literatura.

Critérios de inclusdo: Estudos primarios
centralizados nas tematicas da avaliacao da
efetividade do empowerment comunitario,
estratégia de

relacionada

como intervencdo  na

comunidade com a saude
ambiental; Estudos com evidéncia cientifica,
quantitativos ou qualitativos;  Estudos
com resultados acerca do processo de

capacitacao e participacdo da comunidade

no ambito da salde ambiental; Estudos em
lingua portuguesa, inglesa e espanhola; e
publicados a partir de 2006 até a data de
pesquisa (10 de Marco de 2012, de acesso
gratuito e com texto integral (Full Text).

Estratégias de Pesquisa

Acombinacdodoscomponentesdaestratégia
PICO para finalizagdo da estratégia de busca,
apodsselecaodostermosdebusca(descritores)
e utilizacdo dos operadores booleanos para
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os componentes da estratégia PICO, resultou
na seguinte estratégia final: ("comunidade"
OR “community” OR “comunidad”) AND
("empowerment") AND (“saude” OR “health”
OR “salud”). Esta estratégia final foi inserida
na caixa de busca (search box) existente nas
bases de dados eletrénicas selecionadas, de
forma a localizar as evidéncias por meio da
busca bibliografica, no dia 10 de Margo de
2012.

As bases de dados eletronicas selecionadas
foram: a MEDLINE, a Cochrane Database of
Systematic Reviews, a CINAHL Plus, Education
Research Complete, MediclLatina with Full
Text e a Nursing Reference Center através da
EBSCOhost; a Scielo e o Repositorio Cientifico
de Acesso Aberto de Portugal. Foram ainda
consultadas as referéncias bibliograficas dos
resultados de pesquisa obtidos, o Google
Books e o catadlogo da Escola Superior de
Enfermagem do Porto.

Assim sendo, na totalidade foram
identificados 741 artigos: 621 obtidos em
bases de dados a partir da EBSCOhost Web
e 120 artigos na base de dados eletronica
Scielo, pelo método integral de pesquisa
em Portugal e no Brasil. No que respeita
a base de dados Scielo, apos leitura dos
titulos, foram selecionados 11 artigos para
leitura dos respetivos resumos e destes
foram selecionados seis artigos para leitura
do texto na integra, tendo sido selecionado
um artigo.

Dos artigos obtidos a partir das bases da
EBSCOhost Web: 297 estavam indexados
na MEDLINE, 338 na CINAHL Plus, 74
na Education Research Complete e oito
na MediclLatina. Apds leitura dos titulos
foram selecionados 10 artigos para leitura
dos respetivos resumos, e destes foram

selecionados seis artigos para leitura do texto
naintegra, tendo sido filtrados trés artigos, de
acordo com os critérios de inclusdo/exclusdo
estabelecidos. Assim sendo, a nossa amostra
final é constituida por quatro artigos.

ANALISE DOS RESULTADOS

No que diz respeito aos quatro artigos
filtrados, tendo como objetivo a analise
final e extracdo dos dados, elaboramos um
quadro resumo da evidéncia recolhida, com
referéncia ao: titulo, autor, ano de publicacao
e pais; desenho; participantes; intervencdes:
local e caracteristicas; medidas de avaliacao;
e resultados encontrados (Quadro 2). No
mesmo quadro, a numeracao atribuida
aos estudos diz respeito a uma ordenacao
crescente da data de publicacdo dos mesmos.

Paraalémdisso, recorreu-se a escalade Guytta
e Rennie (2002), de forma a caracterizar os
estudos segundo o grau de evidéncia.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No da ambiental,
encontramos diversas areas de intervencao:
prevencdo e controlo da dengue e da
malaria, capacitagdo e participacdo da
comunidade nos programas ambientais e

dominio saude

prevencado da exposicao ao fumo de tabaco
ambiental, todas em beneficio da saide das
comunidades.

Embora as revisdes realizadas pelo método
Handbook Cochrane avaliem a efetividade
dasintervencgdes, apenas para ensaios clinicos
controlados, na sua maioria randomizados,
nesta para além da
avaliacdo de trés estudos experimentais a

revisdo incluimos

avaliacdo de um estudo qualitativo, o que
pode constituir uma limitacdo da mesma.



Outra limitacao deste estudo diz respeito
ao facto de acedermos apenas a artigos
de acesso livre. O enfoque desta discussao
sao os resultados, tendo em ponderacao
as limitacdes ou viéses, as implicagcdes/
conclusdes e o nivel de evidéncia dos
diferentes estudos analisados, por forma a
responder a questao inicial.

Os quatro estudos evidenciam que o
empowerment comunitario como estratégia
de intervencao, contribui positivamente na
capacitacao e participacao da comunidade
nas intervencdes relacionadas a saude
ambiental. Trés dos estudos, tém nivel de
evidéncia Il e um estudo apresenta nivel
de evidéncia V (Quadro 2). Em termos
de implicagdes praticas, os resultados
obtidos, considerando o contexto em que
a intervencdo é implementada, fornecem
um contributo fundamental a enfermagem
comunitaria com reconhecidas competéncias
na saude ambiental.

No processo ambiente e saude o
empowerment comunitario como
estratégia de intervencdo  revela-se

benéfica a promocao da saude ambiental,
contribuindo para uma visdao mais ampla
ou invés da visao reducionista do modelo
biomédico, ndo no sentido de transferéncia
de responsabilidades, mas no aumento da
capacitacao e participagdo da comunidade
nos processos de tomada de decisdo e no
fortalecimento da mutua relacdo entre as
diferentes instancias socais e a comunidade.

CONCLUSAO

ApOs a revisdo sistematica da literatura é
consensual que o empowerment comunitario
consiste num processo social, participativo,
de autonomia, de reconhecimento, de

sinais

promogao a saude ambiental e capacitagao
das comunidades nas tomadas de decisdes
informadas, inerentes ao processo saude/
ambiente.

Perante estas evidéncias, o enfermeiro
especialista em saude publica e comunitaria
pode engradecer pelas suas competéncias a
saude ambiental da comunidade através da
implementagdo desta estratégia na pratica
clinica, em articulacdo com outros sectores
da sociedade, que pelas competéncias e

atribui¢oes, interagem com este processo.
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Autor, Ano

Estudo Titulo e Pais Metodologia Participantes Intervengdes Resultados Evidén
cia

1 Intersectoral Sanchez L | Estudo Familias residentes nos | CP4  -estratégias  de | As estratégias | Mivel I
coordination, | et al (2009) | Experimental | trés dos nove Concelhos | intervengdo (2 a 17 | implementadas durante o
community Cuba de base | Populares (CP) do | intervengio (2000), | surto  de dengue e
empowerment comunitaria. | Municipio de Playa: CP4 | centrou-se no reforgo da | mantidas ao longo de &
and  dengue Follow-up: 6 | (area de intervencdo, com | coordenacdo intersectonal | anos de follow-up,
prevention: six anos niveis  elevados de|le a 28 intervengdo | contribuiram  para o
years of infestagdo  por  Aedes | (2003)centralizou-se  na | aumento significativo dos
controlled aegypt); CP5 (3rea de | coordenagdo intersectonal | niveis e qualidade de
interventions controlo) e CP6 (drea de|e  no  empowerment | participagdo da
in Playa extensdo) Populagdo: CP4 | comunitario. CP6-em 2002 | comunidade.
Munricipality, — 27030 (9629 familias): | uma intervencdo, centrada
Havana, Cuba CP5 -14219 (6925 | na coordenagdo.

familias): CP& — 16096 | Intersectorial
{6293 familias).

Participagdo Setti A. e | Estudo Moradores de 2 bairros | Atividades desenvolvidas | @ PBE  favoreceu o | Mivel W
Comunitaria Bogus  C. | qualitativo dos 51 bairros envolvidos | no dmbito do PBE, para | empowerment individual e
em um | {2010) Brasil no Programa  Bairro | avaliagio dos processos | grupal das comunidades,
Pragrama de Realizado Ecoldgico  (PBE)  do|de participacio e | tornando-as mais

2 Intervencdo entre  2005- | municipio de 530 | empowerment da | organizadas e
em Area de 2007 Bernardo do Campo, | comunidade, relacionadas | participativas nas tomadas
Protecio Estado de Sdo Paulo. com o ambiente/salde de decisdo e na realizacio
Ambiental (N=24) de atividades de educacio

ambiental.

Testing an | Rosemary J. | Estudo Pais (56 mdes e 4 pais) | Grupo Experimental | Os scores médios de | Nivel T
Empowerment | et al (2011) | Experimental | furnadores, ex-fumadores | (N=30): folheto sobre o | empowerment
Intervention to | Canada e nao fumadores, de | fumo de tabaco | aumentaram

3 Help  Parents Follow-up: 6 | diferentes familias ambientall sessdo  de | significativamente em
make Homes meses grupo semanal durante 3 | ambos as grupos
Smoke-free: A (N=60) semanas consecutivas e 1 | (predominic no  grupo




Randomized

chamada telefonica

experimental). O nlimero

Controlled semanal de curta duracio | de cigarros fumados por
Trial em 3 semanas adicionais. | dia pelos pais em casa,
O empowerment | diminuiu
comunitaric baseado na | significativamente durante
teora educacional de | o periodo de follow-up.
Freire, foi incorporado nas
estrategias anteriores,
Grupo controlo
{N=30):Entrega do folheto.
The effect of | Deribe K. et | Estudo Aldeias do Sudoeste da | Grupo experimental | O estudo revelou que a | Nivel I
househaold al {2012) | Experimental | Etiopia num total de 4135 | (N=11) formagdo | formagde dos chefes de
heads training | Ethiopia chefes de  familia:ll | adaptada a chefes de |familia para o uso dos
about the use Follow-up: 12 | aldeias com 2105 chefes | familia acerca do uso do | mosguiteiros  teve  um
of treated bed meses de familias no grupo de | LLITN e do | grande impacto na
nets on the intervengdo e 11 aldeias | estabelecimento de | redugdco  da malana
burden of com 2030 chefes de | sistemas de rede | principalmente nas
malaria  and familia no grupo de | comunitiria, nove chefes | estagdes de transmissdo.
anasmia in controlo). Populacio | de familia inicialmente
under-five total: 21673, resultando | treinados num  contexto
children: a para estudo 2410 | real foram responsaveis
cluster criangas, com  idade | pela formagdo  dos
randomized inferior a 5 anos. restantes residentes e da

trial in Ethiopia

(N=22)

criagio de sistemas de
redes comunitarias para

monitorizar e
sustentabilidade do
adequado uso do
LLINT.Grupo controlo

{n11) distribuigdo do LLNIT
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Neste artigo apresentamos uma andlise reflexi-
va sobre a desertificacdo, face a sua problema-
tica, determinantes sociais de salde e impacto
na salde das populacbes, relacionando com o
papel do enfermeiro comunitario, na obtencao
ganhos em saude, através das suas intervencoes.
Os cuidados de saude primarios, associados a
melhores condi¢des sociais e ambientais resul-
tantes de politicas sociais e de saude publica e
comunitaria, constituem-se um fator determi-
nante para se alcancar qualidade, efetividade e
equidade nos servicos de saude, reduzindo as-
sim as desigualdades, o que se traduz no com-
bate 4 pobreza, vulnerabilidade das populacdes
e gestao ambiental.
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In this article we present a reflective analysis on
desertification, given its problematic social deter-
minants of health and impact on public health.
Relating to the role of the community nurse in ob-
taining health gains, through its interventions. The
primary health care, associated with better social
and environmental conditions resulting from social
policy and public health and community, constitu-
te a key factor for achieving quality, effectiveness
and equity in health services, reducing inequali-
ties, which translates into the combat of poverty,
vulnerability of populations and environmental
management.
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INTRODUCAO

A desertificacdo € um processo global com
varias incidéncias locais estando todos
envolvidos no processo, de forma passiva ou
ativa. A consequéncia com maior dimensao
da desertificacdo observada em territorio
portugués é o despovoamento (Sequeira,

1999).

Esta reflexdo tem por objetivo compreender
o contributo do enfermeiro comunitario na
mitigacdo do processo de desertificacao,
face a sua problematica, determinantes
sociais de saude e impacto na saude das
populacdes. Inicialmente é realizada uma
abordagem tedrica sobre a desertificacdo,
de seguida aborda-se os determinantes de
saude e o impacto que a desertificacdo tem
sobre a saude das populacdes e por ultimo o
contributo do enfermeiro comunitario face a
desertificacao.

A metodologia utilizada foi a pesquisa
bibliografica em bases de dados cientificas
eletronicas e na biblioteca da escola superior
de enfermagem do porto.

A desertificagdo é uma questdo atual,
com um grande impacto a nivel mundial
e com repercussdes diretas na saude
das populagdes, sociedade, economia e

ambiente.

DESERTIFICACAO

O conceito de desertificagdo pode ser
definido, de acordo com a Convencdo das
Nacdes Unidas de Combate a Desertificacao
(CNUCD, 1994), como a degradacao da terra,
nas zonas aridas, semiaridas e sub-humidas,
em resultado da influéncia de varios fatores,
incluindo as variacdes climaticas
atividades humanas.

e as

Segundo Rodrigues e Viana (2011), a
desertificacao é explicada por varios autores:

«"E a acdo predatéria do homem sobre os
ecossistemas a curto e médio prazo.” (Reis,
1988).

«"Fendbmeno integrador de processos
econdmicos, sociais, naturais e/ou induzidos,
que destroem o equilibrio do solo, da
vegetacao e da agua, bem como, a qualidade
da vida humana, nas areas sujeitas a uma
natureza edafica e/ou climatica.” (Ferreira,
1994).

*"A desertificacdo é a degrada¢do do solo
em areas aridas, semiaridas e sub-hiumidas
secas, resultante de diversos fatores, inclusive
de varia¢des climaticas e, principalmente, de
atividades humanas.” (ONU, 1992)

«"A desertificacdo tem sua origem nas
complexas interagdes de fatores fisicos,
biolégicos, politicos, sociais, culturais e
econémicos.” (ONU, 1994).

Refletindo sobre estas defini¢des, percebe-
se que ha um ponto comum a todas elas:
a desertificacdo é um problema mundial
causado,  principalmente, pela acao
degradadora do homem sobre o meio
ambiente.

As Nacdes Unidas, em 17 de Junho de 1994
lancaram A Convencao das Nacgdes Unidas
de Combate a Desertificacdo (UNCCD), com
o objetivo de combater a desertificagdo em
todo o mundo, especialmente em Africa,
com a implementacdo de programas que
demandam a cooperagao de todos.

Os desertos arenosos, originam-se a partir
do empobrecimento do solo e consequente
morte da vegetacao. No caso dos desertos
polares, a causa evidente é a temperatura
extremamente baixa daquelas regides. Nas



regides semiaridas e semiumidas secas, a
acdo humana intensifica os processos de
desertificacao (Carvalho, 2010).

A ameaca de desertificacdo, nao soé
esta, claramente associada as alteracdes
climaticas, fendmeno biofisico, mas também
a regressao demografica e aos usos do
solo, atividade humana. Estes varios fatores
interagem e agravam-se mutuamente nas

suas consequéncias (Ibidem, 2010).

Enquanto futuras enfermeiras comunitarias,
€ importante operacionalizar conceitos e
conhecer o processo de desertificacao, para
que as intervencbes de enfermagem se
ajustem a situacdes reais ou potencias.

DESERTIFICACAO NO MUNDO E EM
PORTUGAL

A nivel mundial, a desertificacdo atinge
trés virgula seis bilhdes de hectares, o que
reapresenta vinte e cinco por cento da area
terrestre do planeta. Como consequéncia
afeta a subsisténcia de mais de um bilhdo
de pessoas, por isso € considerado um
problema global. Cento e dez paises estdo
em risco de desertificacdo e por ano sdo
perdidos doze milhdes de hectares de
terra que poderiam representar a produgao
de vinte milhées de toneladas de grao, o
que leva a uma diminuicdo da produgdo
alimentar e consequentemente escassez de
produtos originando fome, de acordo com a
Década das Nacgdes Unidas para os Desertos
e a Luta Contra a Desertificagdo (UNDDD,
2010) langada pela Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU).

Cerca de quarenta por cento da populagao
mundial, ou seja dois virgula um bilhdes
de pessoas habitam zonas desertificadas e
desses, noventa milhdes moram em paises
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em desenvolvimento e setenta e quatro
milhdes da producdo de cultivo é feita em
zonas aridas e em terras secas, em vias de
serem zonas desertificadas (Ibidem, 2010).

A Década para os Desertos e a Luta contra a
Desertificacdao (2010-2020) foi lancada pela
ONU em 16 de Agosto de 2010, perante
estes dados, que evidenciam perigos
ambientais e econdmicos, e, para que se
continuem a construir agdes para travar
o desenvolvimento da desertificacdo e
consequentemente reverter estes dados.

Apesar da desertificacdo ocorrer em apenas
algumas regides do mundo, os seus efeitos
nao s6 sao sentidos a nivel local mas
também a nivel global. Para se conseguir
abordar a complexidade do problema todos
0s paises devem trabalhar mutuamente e
continuamente no sentido de implementar
estratégias coordenadas, que devem
ser direcionadas para a prevencdo das
consequéncias da desertificacdo, através da
elaboracdo e aplicacdo de programas de
acao (UNDDD, 2010).

Para que o combate a desertificacdo seja
efetivo e organizado a UNCCD (1994) define
cinco anexos de implementagdo regional:
anexo | para Africa, Anexo Il para Asia, anexo
[ll para América latina e a Caraibas, Anexo IV
para norte do mediterraneo, anexo V para
Europa central e do leste. Cada anexo fornece
orientacdes acerca das particularidades de
cada regiao, de forma a facilitar a elaboragao
de programas de acao de cada regidao e como
tal a implementacao da Convencao.

Portugal, esta incluido no anexo IV norte
mediterraneo da UNCCD, neste documento
sdo identificados as causas responsaveis pela
desertificacao nesta regido, designadamente
solos frageis, o relevo acidentado, as
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condicdes climaticas e sub-humidas secas
e semiaridas, grandes perdas de floresta,
exploracdo ndo sustentada dos recursos
hidricos, diminuicdo acentuada dos métodos
de agricultura tradicionais, e concentragdo
das atividades econémicas no litoral (Ibidem,
1994).

AUNCCD pretende comestereconhecimento,
que os paises pertencentes a esta regido,
elaborem programas de acdo nacionais,
de forma continua e participada, para
um desenvolvimento sustentavel. Para
isso, o concelho de ministros aprovou o
Programa de Accao Nacional de Combate a
Desertificacdo (PANCD) pela Resolugdo do
Conselho de Ministros n.° 69/99, de 17 de
Junho. Este programa tem como centralidade
o homem, e aponta para a tomada de
atitudes e acdes ativas de combate a
deterioracao dos recursos e no emprego de
normas de prevencao conduzidos para cinco
grandes objetivos estratégicos: Conservacao
do solo e da agua; Fixagdo da populagdo
ativa nos meios rurais; Recuperagdo das
areas afetadas; Sensibilizacdo da populagdo
para a
Consideracao da luta contra a desertificacao
nas politicas gerais e sectoriais. Estes objetivos
estratégicos vao de encontro as causas da
desertificacao, definidas pela UNCDD para a
regido norte do mediterraneo.

problematica da desertificacao;

O PANCD conta com a colaboracao de varios
programas de cooperagdo inter regional
como o Desertification Information System
for the Mediterranean (DISMED), que foi
responsavel pela elaboracdo da Carta da
Susceptibilidade a Desertificacdo para
Portugal Continental. Criou um sistema
de informacdo operacional de apoio as
necessidades dos programasdeacao nacional

e regional para o combate a desertificacao
no mediterraneo, permitindo a troca de
informacdo e o estabelecimento de bases
e processos comuns para monitorizacdo e
avaliagdo das tendéncias da desertificacdo.
A carta de suscetibilidade a desertificacao
foi desenvolvida a partir de quatro indices,
juntou-se o indice de Aridez com indice
de Qualidade dos Solos, posteriormente
associou-se o Iindice de Qualidade da
Vegetacao e, por fim o Uso do Solo. Além
destes indices foram também englobados
os indicadores sociais e econdmicos, que
espelham relagdes de causa ou efeito com
as questdes biofisicas da desertificacdo
(Direccao Geral do Ordenamento do
Territorio (DGOT), 2006).

Ao analisar a carta de suscetibilidade a
desertificacdo de Portugal
verifica-se que vinte e oito por cento sdo
areas muito suscetiveis de desertificacao, oito

Continental

por cento corresponde a areas suscetiveis e
sessenta e quatro por cento sdo areas nao
suscetiveis de desertificacdo. As principais
regides suscetiveis de desertificacdo sdo as
zonas do Alentejo principalmente na bacia
do Guadiana, o litoral algarvio, Tras-os-
Montes no vale do douro e a Beira baixa
(Ibidem, 2006).

PROBLEMATIZACAO DA DESERTIFICACAO

A desertificagdo é um processo complexo, no
qual muitas vezes as causas se confundem
com as consequéncias, € em que intervém
nao apenas os agentes mais proximos, mas
muitos outros nao diretamente envolvidos e
muitas vezes nao identificaveis.

A falta de perspetivas leva a populagdo a
migrar para os centros urbanos, procurando
condicdes mais favoraveis de sobrevivéncia,



estes migrantes tendem a agravar os
problemas de infra-estruturas (transporte,
saneamento, abastecimento, entre outros) ja
existentes nos centros urbanos. Ha também
um aumento nos niveis de desemprego e
violéncia urbana. A desertificacdo agrava
o desequilibrio regional. Nas regides mais
pobres do planeta, existe uma grande lacuna
a ser preenchida quanto ao desenvolvimento
econdmico e social entre as areas suscetiveis
ou em processo de desertificacdo e as
areas mais desenvolvidas. Outro obstaculo
a superar é a acao politica tradicional,
baseada na exploragao das populagbes mais
fragilizadas (Roxo, et al., 2004).

Como ja referido no capitulo anterior, as
principais regides suscetiveis a desertificacao
sao as zonas do Alentejo principalmente
na bacia do Guadiana e o litoral algarvio
(principalmente por causas ambientais) e
Trés-os-Montes no vale do douro e a beira
baixa (principalmente por causas humanas),
locais onde ja se fazem sentir os problemas
supracitados (Ibidem, 2004).

A problematica da desertificacdo acarreta
consequéncias econdmicas,
quais

sociais,
institucionais e ambientais, as
realcamos em seguida:

Sociais: 0 abandono das terras por parte das
populagdes mais pobres, a diminuicdo da
qualidade de vida e aumento da mortalidade
infantil, a diminuicdo da expectativa de vida
da populagdo e adesestruturagdo das familias
como unidades produtivas. Acrescenta-se,
também, o crescimento da pobreza urbana
devido as migragdes, a desorganizagdo das
cidades, o aumento da polui¢do e problemas
ambientais urbanos.

Econdmicas e Institucionais: destacam-

se a queda na produtividade e producao
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agricolas, a diminuicao da renda do consumo
das populacdes, dificuldade em manter uma
oferta de produtos agricolas de maneira
constante (reducao da oferta de alimentos),
de modo a atender os mercados. H4 uma
perda da capacidade produtiva do estado,
sobretudo no meio rural, que se repercute
diretamente na arrecadacao de impostos e na
circulagao da renda e, por outro lado, criam-
se novas demandas sociais que extrapolam a
capacidade do estado em atendé-las.

Ambientais:  resulta na perda de
biodiversidade (flora e fauna), na perda
de solos por erosdao, na diminuicdo da
disponibilidade de recursos hidricos pela
utilizacdo intensiva e insustentavel desses
recursos por procedimentos intensivos e
ndo adaptados as condicbes ambientais,
consequéncia tanto de fatores climaticos
adversos como do mau uso (salinizacao dos
solos por irrigacao) e da perda da capacidade

produtiva dos solos (Ibidem, 2004).

Adesertificagdo constituiassimumarealidade
que depende de fatores naturais (secas e
variacdes climaticas) e humanos (atividade
nefasta do homem sobre o ambiente).
Importa clarificar que nao se deve confundir
desertificacdto com despovoamento. A
confusdo existente tem consequéncias graves
e dificeis de solucionar, criando-se desta
formaumadificuldadereal naimplementacao
de medidas e accdes concretas de
mitigacdo e combate a desertificacdo. O
despovoamento pode ser uma consequéncia
da desertificagdo, mas que existem muitas
regides do Pais, sobretudo no interior, que se
encontram despovoadas por outras razdes
que ndo se prendem com uma degradagao
acentuada dos recursos naturais. Ambas as
situagoes necessitam da implementacao de
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estratégias de desenvolvimento adequadas
as especificidades geograficas de cada area,
que proporcionem a melhoria da qualidade
de vida das populacbes e a salvaguarda dos
recursos naturais (Roxo et al., 2004).

Todos estes fatores, incluindo os sociais,
economicos, institucionais e ambientais,
acarretam  importantes  consequéncias
sobre a sadde dos individuos, grupos e
comunidade, pelo que a seguir abordamos
o impacto que a desertificacdo tem sobre a
saude e os determinantes sociais de saude
que dai emergem, como foco de ateng¢do do

enfermeiro comunitario.

DETERMINANTES DE SAUDE E IMPACTO
DA DESERTIFICACAO NA SAUDE DAS
POPULACOES

Para avaliar o impacto da problematica
desertificacdo na saude das populacdes,
é de fulcral importancia, ter por base do
conhecimento, alguns conceitos: saude,
determinantes de salde e avaliagdo do
impacto em saude.

Apesar da propria compreensdo de saude ter
alto grau de subjetividade e determinagao
historica, na medida em que individuos e
sociedades consideram ter mais ou menos
saude dependendo do momento do
referencial e dos valores que atribuem a uma
situacdo, saude é: "A medida em que um
individuo ou grupo é capaz, por um lado, de
realizar aspiragcOes e satisfazer necessidades
e, por outro, de lidar com o meio ambiente.
A saude é, portanto, vista como um recurso
para a vida diaria, ndao o objetivo delg;
abranger os recursos sociais e pessoais, bem
como as capacidades fisicas, € um conceito
positivo.” (OMS, 1986 citado por Mendes,
2008).

Assumindo o conceito da OMS, nenhum
ser humano (ou populacdo) sera totalmente
saudavel ou totalmente doente. Ao longo da
sua existéncia, vivera condicbes de saude/
doenca, de acordo com suas potencialidades,
suas condicOes de vida e sua interacdao com
elas.

Os principais determinantes da saude
incluem: o ambiente social e econdmico,
o ambiente fisico e as caracteristicas e
comportamentos individuais da pessoa.

Da realizacao trabalho sobressai e de acordo
com a Comissao dos Determinantes Sociais
de Saude (CDSS, 2005) o ambiente como
o maior determinante de saude, que faz
emergir determinantes sociais, referida a
problematizacdo da desertificacdo, o que
realca a pertinéncia deste trabalho e a
necessidade de interven¢des de enfermagem,
enquanto enfermeiros comunitarios.

Os determinantes sociais em saude sdo as
circunstancias nas quais as pessoas nascem,
crescem, vivem, trabalham e envelhecem,
bem como o sistema de salide e aforma como
lidam com a doenca. Essas circunstancias sao,
por sua vez moldadas por um conjunto mais
amplo de forcas: ambientais, econdmicas,
culturais, sociais e de politica (CDSS, 2005).

Em geral, o contexto em que um individuo
vive é de grande importancia na sua
qualidade de vida e no seu estado de saude.

De acordo com a Assembleia Nacional do
Pais de Gales, citado pela organizacao Pan
Americana Brasileira da Saude (OPAS, 2011),
a avaliacdo de impacto na saude pode ser
definida como qualquer combinacdo de
procedimentos ou métodos através dos
quais se possibilita julgar os efeitos que uma
politica ou um programa poderiam ter na



saude da populacao.

O principal objetivo da Avaliagdo de Impacto
na Saude é garantir que o impacto na saude
seja considerado como parte do processo
de tomada de decisdo para implementagao
e continuidade de politicas, programas
e projetos. A avaliacido de impacto na
Saude é uma metodologia bastante nova,
basicamente da ultima década. Originaria
da Avaliacao de Impacto Ambiental de onde
a saude era um dos componentes e com a
Avaliagdo de Impacto na Saude, a saude
torna-se o ponto central. Ao estimar os
efeitos que os projetos, programas e politicas
apresentam na saude das populagdes, pode-
se maximizar os efeitos positivos e evitar os
negativos.

Neste contexto, faz todo o sentido avaliar
0 impacto na saude provocado pela
desertificacdo. Supde-se geralmente que a
evidéncia para os impactos na saude existe,
e que a procura e recolha ird fornecer as
provas necessarias. Infelizmente ndo é
frequentemente o caso, e as evidéncias dos
impactos na salde muitas vezes ndo estdo
disponiveis (OMS, 2011).

No entanto com este trabalho reunimos
esforcos no sentido de procurar
evidéncia e demonstrar que a desertificacao
tem impacto na saude e que a enfermagem
comunitaria tem um importante contributo
a dar, contribuindo para obter ganhos

€ssa

em salde, através de intervencdes que
respondam as necessidades dos ao
individuos, grupos e comunidades e que
cumpram os objetivos do PANCD, através da
elaboragdo, implementacao e avaliagdo de
planos e projetos locais.

Entre as repercussdes na salde causadas
pela desertificacao, citam-se as seguintes de
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acordo com a OMS (2008): crescente ameaca
de fome e ma nutricdo como consequéncia
da reduzida qualidade e deficitario
abastecimento de agua e alimentos; aumento
do numero de doencas transmitidas pela
agua e alimentos como consequéncia da
falta de higiene e agua potavel; aumento das
doencas respiratérias causadas pelas poeiras
atmosféricas consequéncia da erosao do
vento e outros poluentes do ar e aumento
das doengas infeciosas consequéncia da
migracao das populacdes.

ApoOs os conceitos supracitados e tendo
conhecimento das causas e consequéncias da
desertificacdo, anteriormente mencionadas:

sociais, econdmicas institucionais e
ambientais, facilmente identificam-se
alguns dos determinantes sociais de

saude envolvidos em todo o processo
de desertificacdo, a considerar: pobreza,
vulnerabilidade social e desigualdade social.
Sendo assim a desertificagdo tem um impacto
adverso na saude das populacdes, na medida
em que faz emergir determinantes de saldde
que interferem diretamente na reducdo da
qualidade de vida das populacbes, o que
gera prejuizos socioecondmicos enormes.

POBREZA, VULNERABILIDADE E
DESIGUALDADES SOCIAIS

E necessaria uma intervencdo antecipada
sobre as causas da desertificacao e identificar
os principais determinantes de saude,
fazendo corresponder intervencbes de
promocao da saude, prevencdo da doenca,
diagnéstico precoce, minimizacdo e controlo
da doenga e reabilitacdo adequada, para
garantir um desenvolvimento sustentavel.

Segundo Crespo et al., (2002), Por meio de
uma resenha simplificada das principais
abordagens e concegbes da pobreza,
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complementadas pelos trabalhos de dois
expoentes mundiais, Amartya Sen e Deepa
Narayan, a pobreza é “"um fendémeno
multidimensional em que ha a falta do que
€ necessario para o bem-estar material.
Associa-se a esse conceito a falta de voz,
poder e independéncia dos pobres que os
sujeita a exploracao; a propensdo a doenga;
a falta de infra-estrutura basica, a falta de
ativos fisicos, humanos, sociais e ambientais
e a maior vulnerabilidade e exposi¢do ao
risco”.

Por outras palavras, a pobreza é a falta
de recursos multiplos que leva a fome e a
privacdo fisica cuja causas e consequéncias,
convergem para tornar a pobreza um
fendbmeno multidimensional inter-
relacionado.

A pobreza é uma causa é consequéncia
entre outros fatores da desertificacdao, assim
como a desertificacdo entre outros fatores é
causa e consequéncia da pobreza, criando-
se um ciclo de pobreza e desertificagcdo. A
pobreza retratada pelo fator vulnerabilidade
social é definida como preocupante, pelas
desigualdades sociais que pode gerar.

As consequéncias da
podem ser negativas, tais como um nivel de
saude mais baixo, stress crénico e falta de

vulnerabilidade

esperanca, ou podem ser positivas através
de intervengdes de enfermagem comunitaria
culturalmente adequadas e centradas na
populacdo com vista a melhorar o seu estado
de saude e capacita-la para a promogao da
sua propria saude (Stanhope & Lancaster,
1999).

Por sua vez, os determinantes sociais da
salde como a pobreza sdo os principais
responsaveis pelas desigualdades sociais/
iniquidades — diferencas injustas e evitaveis

no status de saude entre e em cada pais
(CDSS, 2005).

E preciso enfrentar os determinantes da
salde em toda a sua amplitude, o que requer
politicas publicas saudaveis, uma efetiva
articulagdo intersectorial do poder publico e
a mobilizacao da populagdo a todos os niveis:
ambiental, social, econémico e politico.

O CONTRIBUTO
COMUNITARIA
DESERTIFICACAO

E necessario pensar globalmente e agir
localmente. A desertificagdo € um processo
global com graves incidéncias locais, que diz
respeito a todos, que pode ser controlado,
evitado e até mesmo revertido. Uns porque
sao agentes (ativos ou passivos) do seu
agravamento; outros porque, direta ou
indiretamente, lhe sofrem as consequéncias.
Dado que a desertificacdo é um fendmeno
fortementeinfluenciado pelohomem, é entdo
ao homem que compete tomar medidas para
que, principalmente nas regides de risco, se
evitem todos os processos que facilitem a
desertificacao.

DA
NO

ENFERMAGEM
COMBATE A

O combate a desertificagdo requer uma
abordagem multidisciplinar e articulada:
politica, econdmica, social, ambiental e
comportamental, na medida em que o
desenvolvimento sustentavel do
planeta é um objetivo que se sobrepde a
todas as areas do conhecimento, e por isso,

NOSSoO

o enfermeiro comunitario tem um papel
importante, pois como ja referido no capitulo
cinco deste trabalho, a desertificacdo tem
um impacto adverso sobre a salude da
populacdo, o que foca a nossa atencdo e
nos impulsiona no sentido de compreender
a tematica e intervir de forma a mitigar esta



problematica.

E necessario ter presente ndo so os cinco
grandes objetivos estratégicos do PANCD,
mencionados no segundo capitulo deste
trabalho, mas também os indicadores e
metas, acdes e recomendacdes, 0s objetivos
para o sistema de saude, entre outros, como
parte integrante das Estratégias para a Saude
do Plano Nacional de Saude (PNS), 2011-
2016, o qual ainda se encontra em discussao.
Tudo isto permitira adequar as intervengoes
de enfermagem de forma a operacionalizar
o mesmo plano. O PNS contempla 4 eixos
estratégicos: cidadania em saude, equidade
e acesso adequado aos cuidados de saude,
qualidade em saude e politicas saudaveis.
Quanto aos objetivos estes sdo: obter ganhos
em saude, promover um contexto favoravel
& saude, ao longo do ciclo da vida, reforgar
o suporte social e econdmico na saude e
na doenca e favorecer a participacdo de
Portugal na saude global (PNS, 2011-2016).

Perante as circunstancias e refletindo
sobre o interface, papel do enfermeiro e
a problematizacdo da desertificacdo e o
seu impacto na saude, e, tendo por base a
classificacao internacional para o processo
de enfermagem (CIPE versdo 2, 2011),
salientamos entre muitos os seguintes focos
de atencdo: abastecimento, abastecimento
de 4&gua abastecimento de alimentos,
acesso, adaptacgao, alerta, aprendizagem de
capacidades, ar, atitude, autonomia, cacar,
catastrofe natural, clima, coesdo social,
comportamento de procura de saude,
construgdo precaria, coping comunitario
positivo, cultivar, densidade populacional,
desenvolvimento agricola, desenvolvimento
comunitario, desenvolvimento industrial,

desenvolvimento recreativo, residencial,
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direitosdocliente, direitoshumanos, entidade
ambiental, estrutura psicossocial, falta de
esperanca, gestdo comunitaria, lideranca
comunitaria, literacia, nivel de pobreza, papel
comunitario, papel de apoio social, papel de
prevencao, participagdo comunitaria, pescar,
planeamento familiar, politica de saude,
poluicdo, processo ambiental, processo
ambiental comprometido, rendimento
familiar, resisténcia, salde, saide comunitaria,
saude ocupacional, stress por mudanga de
ambiente, suscetibilidade, taxa de migragao,
entre muitos outros.

Segundo Stanhope & Lancaster (1999), o
enfermeiro tem o seguinte papel: Identificar
as exposi¢des e as condicbes ambientais,
efetuando avalia¢cdes da exposicao e registar;
Compreender a relacdo entre doenga/
lesédo e a poluicdo ambiental habitualmente
encontrada no ar, solo e agua contaminada,
sendo que no nosso trabalho essa
compreensao de relaciona com o processo de
desertificacao. Informar os servicos de saude
publica ou outras entidades dos perigos
conhecidos suspeitos; Investir nas atividades
preventivas e protetoras que limitam ou
impecam a exposicao; Informar acerca dos
riscos para a saude, nomeadamente da
problematica desertificagdo. Ser sensivel
as implicagdes éticas, sociais e legais das
intervencdes apropriadas nas doengas
ambientais. Acrescentamos determinantes
sociais e questdes ambientais (consciéncia
ecoldgica).

Enquanto profissionais de saude, como
promotores de salde a nossa esfera de
atuacao vai mais além do aqui e do agora, é
necessario adotarmos a postura de ativistas
sociais e prever riscos sensibilizando a
populacdo e atuar nas causas de forma a
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mitigar o problema de quem ja sofre com
as causas da desertificacdo. A teoria deve
ser colocada em acao, sair do papel para o
terreno, até porque o uso irracional do papel
sem resultados positivos € uma ameaca
ao ambiente e 0 que ameaca o ambiente
ameaca avida humana. Os cuidados de saude
primarios, associados a melhores condi¢des
sociais e ambientais resultantes de politicas
sociais e de saude publica e comunitaria,
constituem-se por tudo o que foi referido,
como um fator determinante para se
alcancar qualidade, efetividade e equidade
nos servicos de saude, reduzindo assim as
desigualdades, o que se traduz no combate a
pobreza, vulnerabilidade e gestdao ambiental
por parte do enfermeiro comunitario.

CONCLUSAO

A ameaca de desertificacdo, nao soO
esta, claramente associada as alteracdes
climaticas (fendmeno biofisico) mas também
a regressao demografica e aos usos do solo
(atividade humana). Estes varios fatores
interagem e agravam-se mutuamente nas
suas consequéncias.

A realizagdo desta reflexdo implicou a
reunido de esfor¢os no sentido de procurar
evidéncia e demonstrar que a desertificacao
tem impacto na saude e que a enfermagem
comunitaria tem um importante contributo
a dar, contribuindo para obter ganhos
em saude, através de intervengdes que
respondam as necessidades dos individuos,
grupos e comunidades, sendo numerosos os

focos de atencao de enfermagem.

Os cuidados de saude primarios, associados
a melhores condi¢bes sociais e ambientais
resultantes de politicas sociais e de saude
publica e comunitaria, constituem-se

um fator determinante para se alcancar
qualidade, efetividade e equidade nos
servicos de saude, reduzindo assim as
desigualdades, o que se traduz no combate
a pobreza, vulnerabilidade das populag¢des e
gestdo ambiental, por parte do enfermeiro
comunitario, cujo contributo no combate a
desertificacdo, é inquestionavel.

A desertificacdo € um processo global com
graves incidéncias locais, que diz respeito a
todos, que pode ser controlado, evitado e
até mesmo revertido.
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A promocao de estilos de vida saudaveis
tem sido nas Ultimas décadas uma aposta
dos profissionais de saude que trabalham
na area da saude escolar, sendo opcao
efetiva a prevencao de doencas, maximi-
zando os ganhos em saude.

Nesta perspetiva fomentou-se nos alu-
nos a necessidade de adquirir conheci-
mentos sobre promog¢dao de comporta-
mentos de vida saudaveis prevencao de
doencas (Diabetes Mellitus - DM), basea-
da numa situacao clinica de um elemento
da turma.

Para dar resposta a solicitacdo do agru-
pamento de escolas foram realizadas
sessdes de educacao para a saude em
contexto de saude escolar as turmas de
uma escola secundaria com colaboracao
dos docentes destas turmas, dada a exis-
téncia de criangcas com DM tipo |I. Parti-
ciparam 120 adolescentes, a totalidade
de alunos que frequenta o 9°no de es-
colaridade. Nessas sessdes foi utilizada
a metodologia expositiva demonstrativa
e interventiva para maior envolvimento
dos alunos tendo como diretiva que o
sucesso da adogdao de comportamentos
de vida saudaveis esta diretamente rela-
cionado com a aprendizagem que vamos
fazendo ao longo da vida concretamente
nesta faixa etaria.

Estas sessOes de educacdo, para a sau-
de, vém dar corpo as diretrizes da Dire-
cao Geral de Saude (DGS) relativamente &
promogao de estilos de vida saudaveis no
contexto escolar referindo que este po-
tencializa a adogao de comportamentos
capazes de minimizar os danos causado
pelas intercorréncias de saude, e dota os
adolescentes de estratégias promotoras
de comportamentos de resiliéncia.

Palavras-chave: promocgdo de estilos de

vida saudaveis; prevencdo de doencas;
saude escolar
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The promotion of healthy lifestyles has
been, in the last decades, a bet of the heal-
th professionals who work in the field of
school health, being effective option on
the prevention of diseases, maximizing the
gains in health.

In this perspective, the students were en-
couraged to acquire knowledge about the
promotion of healthy life behaviors and
the prevention of diseases (Diabetes Melli-
tus - DM), based on a clinical situation of a
class element.

In order to respond to the request of the

grouping of schools, sessions in health edu-
cation in the context of school health were
held to the classes of a secondary school
with the collaboration of the teachers, gi-
ven the existence of children with type |
DM. 120 students attend the sessions, the
total amount of the ones enrolled on the
9th grade. In these sessions, we used the
demonstrative and interventional metho-
dology for the greater involvement of the
students, with a directive that the success
of the adoption of healthy life behaviors
(s directly related to the learning that we
were doing throughout life concretely in
this age group.
These health education sessions follow the
directives of Direcdo Geral de Saude (DGS)
regarding the promotion of healthy lifesty-
les in the school context, pointing out that
it promotes the adoption of behaviors ca-
pable of minimizing the damages caused
by the health intercurrences, and endows
adolescents with strategies that promote
resilience behaviors.
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INTRODUCAO

A multidisciplinaridade tem como objetivos
resolver um problema real e complexo;
proporcionar diferentes perspetivas sobre
um mesmo problema e criar uma visao
compreensiva e abrangente que permita

chegar a uma definicdio de consenso
clinico. Assim, atualmente, as equipas
multidisciplinares  trabalham de forma

integrada em sistemas para proporcionar
ganhos em saulde, cientes que ndo existem
solu¢des magicas, mas comportamentos
de vida saudaveis que é preciso manter.
As praticas de educagdo para a saude,
em contexto escolar, nao podem ser
impermeaveis a estas politicas e, por isso,
as suas acdes devem procurar alcancar estes
fins, para além de proporcionar as pessoas
0S meios necessarios para exercer um
maior controlo sobre a sua propria saude.
E de acordo com estes pressupostos que
a escola surge como um local privilegiado
de educagdo para a saude, pois o que se
pretende é alcancar uma maior massa de
populacdo e em idades propicias adquirir
comportamentos e atitudes que despertem
e fomentem um maior bem-estar e um
estilo de vida saudavel. O plano nacional de
saude escolar em consonancia com o plano
nacional de saide promove, no ciclo de vida
escolar, intervencdes comprovadamente
efetivas que contribuam para ganhos em
saude e, ao trabalhar com toda a populagao
escolar, reduz as desigualdades. As criancas
e jovens, em idade escolar, sdo o publico-
alvo com o qual se deve trabalhar. Se este
constitui um dado inegavel a ter em conta,
importa saber se um projeto de educagao
para a saude pode ser desenvolvido de
forma dissociada das instituicdbes de

saude, nomeadamente quando é, também,
atribuicdo destas instituicdes a valéncia da
saude escolar. Os agrupamentos de centros
de saude, nos quais atualmente se inserem as
Unidades de Cuidados a Comunidade (UCC),
desempenham, neste ambito, um papel
estratégico em virtude da possibilidade de
efetivarem e dinamizarem parcerias com
as escolas para concretizacao de projetos
de educacao para a saude, com vista a
maximizacao dos ganhos em saude.

DESENVOLVIMENTO

A escola assume o papel indiscutivel de
grande promotora da saude, ao constituir-se
como um espaco seguro e saudavel (PNSE,
2014), onde criangas e jovens despendem
a maior parte do seu tempo. E um contexto
privilegiado, pois alberga uma grande faixa
etaria, diversificada a nivel
social e cultural, sendo por isso ideal para
desenvolver agdes que promovam uma vida
ativa saudavel a curto, médio e longo prazo.

econdmico,

Iniciamos por questionar... “O que fazer para
ser saudavel? " “Como comecar, e manter
uma vida saudavel?” “"Como ter uma vida
saudavel e feliz?"; nesta perspetiva importa
relembrar as dimensdes do ser humano
que assentam na dimensao fisica, social,
emocional e espiritual.

Manter o corpo saudavel e livre de doencas,
criar interdependéncia com outras pessoas,
ter a capacidade de lidar com os sentimentos
e gerir o stress, significa a existéncia de
comportamentos de vida saudavel.

A alimentacdo equilibrada, o exercicio fisico,
a auséncia de vicios, a boa higiene corporal,
boa relacdo intrapessoal e boas relacbes
interpessoais; estdo na base duma dinamica
preconizada pela Organizacdo Mundial de



Saude (OMS), que refere que, saude é o
bem-estar fisico, mental e social, mais do
gue a mera auséncia de doenca.

Nesta perspetiva e subjacente a uma
vida saudavel, devemos promover alguns
comportamentos capazes de sustentar este

estilo de vida.

Para dar resposta a problematica em
questdo, é de referir a Diabetes Mellitus
(DM) caraterizada por niveis elevados de
glicose no sangue. A DM é uma patologia,
com um grupo de distirbios metabdlicos
que apresenta a hiperglicemia como fator
preponderante, ou seja, o agUcar em alta
guantidade no organismo, especificamente
na corrente sanguinea, a qual é causada por
defeitos na producdo ou acao da insulina
ou na combinacdo destes dois, impedindo
a entrada da glicose nas células para a sua
metabolizacao.

Os tipos de diabetes existentes agrupam a
DM tipo | (DM1), tipo Il, diabetes gestacional,
entre outros.

Na DM1, as células B do pancreas deixam de
produzir insulina pois existe uma destruicao
macica destas células produtoras de insulina.
Na maioria dos casos esta destruicao
ocorre por mecanismos autoimunes. Este
tipo de DM é mais frequente na infancia e
na adolescéncia e requer tratamento com
insulina durante toda a vida.

O aparecimento da DM1 ¢, geralmente,
repentino e dramatico com
complicagdes para o organismo, ocasionando
no inicio sintomas bem comuns, como: fome
exagerada, muita sede, boca seca, micgao
frequente, perda de peso e hiperglicemia,
sendo também designada como a doenga
dos quatro “P", a referir, polidipsia, polifagia,
poluira e perda de peso.

muitas

sinais
Como complicacbes
hipoglicemias ou hiperglicemias as quais
tém um plano de atuacao que é importante
conhecer e saber utilizar.

podemos ter as

Nesta linha, surge a orientacao da Direcao-
Geral de Saude (DGS) n° 6/2016 de 23/11:
Criancas e Jovens com DM1 na Escola, é a
primeira orientacao conjunta da DGS e da
Direcao-Geral da Educacao.

A nova orientagdo da DGS determina a
definicdo de um plano de saude individual
e de um plano de formagdo para melhorar
0 apoio aos cerca de 3.365 criangas e jovens
até aos 19 anos diagnosticados no pais,
permitindo assim as criangas diagnosticadas
com DM1 terem

personalizado na escola.

acompanhamento

O objetivo é a existéncia duma maior
comunicagdo entre a equipa da saude, a
comunidade escolar e os encarregados de
educacao para a monitorizagdo da glicemia
e administracao de insulina ao longo do dia,
mas também para promover a autonomia na
gestao da doenga.

A "plena inclusao" das criangas e jovens com
diabetes na escola nas diferentes atividades,
€ uma das metas e a DGS define um
programa de formacao para a equipa escolar,
que deve incluir aspetos como técnicas
de administracao de insulina, alimentacao
saudavel e adaptacao nas aulas de educacao
fisica, a serem dinamizadas pela equipa de
saude escolar.

Nesta prespetiva e dada a existéncia, no
9°ano de escolaridade desta comunidade
educativa, de um aluno com esta patologia,
a equipa de saude escolar articulou com a
coordenadora da educacao para a saude do
agrupamento escolar, no sentido de dar a
conhecer e incentivar os comportamentos
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de vida saudavel promovendo estilos de vida
capazes de prevenir doengas ou minimizar as
suas sequelas concretamente na diabetes, e
dotar a comunidade escolar de competéncias
para poderem responder as necessidades.
Para isso, foram elaboradas sessGes de
educacdo para a saude.

A fim de responder as necessidades e indo
de encontro ao preconizado na norma,
até o adolescente atingir a capacidade de
gerir autonomamente a sua diabetes, serao
asseguradas todas as suas necessidades.
Dai que os estabelecimentos de educacao
e ensino deverao ter pessoal treinado para
assegurar a prestacdo de cuidados nas
situagoes de descompensa¢ao da diabetes,
durante as quais é imprescindivel o apoio
de outras pessoas que saibam avaliar a
situagdo e o apoio de terceiros. Em caso de
hipoglicemia severa todos os alunos com
diabetes terdo assisténcia e ajuda imediata,
pois a comunidade educativa deve estar
preparada para atuar neste tipo de situacdes.

A evidéncia tem demonstrado que a maior
parte dos problemas de saude e dos
comportamentos de risco, associados ao
ambiente e aos estilos de vida, podem ser
prevenidos ou significativamente reduzidos
através dum programa de saude escolar
efetiva.

Tendo por base estes principios, as equipas
de saude escolar desenvolvem atividades de
educacao para a saude que visam a promog¢ao
da saude e a prevencao de comportamentos
de risco e assim, o diagnodstico dos riscos do
ambiente escolar através da avaliacdo das
condicBes de higiene, saude e seguranca
da escola. E a partir do diagndstico de
necessidades e das parcerias estabelecidas
que reforcam os lacos das redes sociais, que

a saude escolar procura trabalhar toda a
comunidade educativa.

Nesta dinamica foram realizadas duas sessdes
de educagdo para a saude aos alunos de uma
escola deste agrupamento de Ermesinde
com duragao de 4 horas, respetivamente.
Em cada sessdao foram apresentados os
principios orientadores para aquisicdo de
comportamentos de vida saudavel com vista
a prevencao de doencas, concretamente a
diabetes.

Estas sessOes assentaram essencialmente
na exposicdio dos conteldos com a
participacdo dos alunos através de Power
Point, sobre a tematica de comportamentos
de vida saudaveis e prevencao de doencas,
tendo como foco a diabetes, dando algum
enfase sobre a atuacdo na problematica
das hiperglicemias e hipoglicemias para
a consolidacdao de conhecimentos com
intervencdo  pratica, finalizando com
preenchimento de sopa de letras sobre a
tematica abordada.

CONCLUSAO

A saude escolar deve ser entendida como
um direito de todos e um dever do Estado.
No nosso pais desde ha varios anos que os
centros de saude, através das suas equipas de
saude escolar, tém procurado trabalhar com
as escolas no sentido de criarem condigdes
para adequado  desenvolvimento
biopsicossocial de cada aluno.

um

A educagdo para a saude em contexto
de salde escolar visa dar resposta a
necessidades especificas detetadas pelos
contextos educativos bem como incutir nos
alunos a necessidade de adocdo de estilos de
vida saudaveis. Nesta linha de pensamento
a saude escolar alcanga assim um dos seus



grandes objetivos: criar oportunidades para
as criancas e jovens realizarem experiéncias
de aprendizagem diversificadas,
significativas, integradas e socializadoras
na escola e transporta-las para a sua vida
quotidiana e para a comunidade. Neste
sentido, promover a salde na escola constitui
uma forma privilegiada de promover a saude

ativas,

da comunidade, tornando-a saudavel na
sua globalidade. Dai que, a saude escolar,
enquanto colaboradora das
educativas, assume-se como uminvestimento
em educacdo, saude e democracia, de
forma a construir uma atitude de cidadania
assente em principios de individualidade e

instituicdes

de convivéncia com a diferenca e o respeito
pelo outro, numa sociedade mais saudavel,
mais solidaria, mais participativa e mais feliz.
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O estudo é quantitativo, descritivo, transversal e ex-
ploratério. Tem como objectivo primordial caracteri-
zar os estilos de vida dos enfermeiros do Hospital Dis-
trital de Santarém, no ambito do seu estado de salde.

O enquadramento tedrico incide sobre as tematicas
pertinentes envolventes ao nosso estudo: Saude, Pro-
mocado da Salde, Estilos de Vida, Saude e Estilos de
Vida, Bem-Estar e Saude, Planeamento em Saude e a
Familia.

As hipoteses sdo:

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo diferentes
conforme o género;

- Os estilos de vida dos enfermeiros estdo relaciona-
dos com a idade;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo diferentes
conforme a categoria profissional;

- Os estilos de vida dos enfermeiros estdo relaciona-
dos com o tempo de exercicio profissional;

- Os estilos de vida dos enfermeiros estao relaciona-
dos com o tempo de exercicio no actual servico;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo diferentes
conforme as suas habilitacdes literarias;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo diferentes
conforme as suas habilitagdes profissionais;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo diferentes
conforme a exposicdo ao stress;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo diferentes
conforme o tipo de horério que praticam no servico.

A variavel dependente consiste na caracterizacdo dos
estilos de vida dos enfermeiros do HDS, no ambito
do seu estado de salde, e as variaveis independentes
sdo: Género, Idade, Categoria profissional, Tempo de
experiéncia profissional, Habilitacdes literarias, Habili-
tagbes profissionais, Exposicdo ao stress, Horario que
praticam no servico.

O Instrumento de colheita de dados seleccionado foi
0 questionario, por nds construido, aplicado a uma
amostra de 67 enfermeiros do Hospital Distrital de
Santarém.

Como principais conclusdes:

* A maioria dos enfermeiros (82,1%) apresentaram
resultados, no global da quantificacdo dos estilos de
vida, entre 50 e 75 pontos, portanto, evidenciam esti-
los de vida considerados razoavelmente adequados;

« 86,6% da nossa amostra classificou os seus estilos de
vida como razoaveis;

* 3,1% consideraram com o facto da operacionaliza-
¢ao de programas de promocéo da salde, pelo hospi-
tal, constituiria um beneficio profissional consideravel;
* 76,1% da amostra participariam em programas de
promocdo da saude, no hospital, apds o horario la-
boral

Palavras-Chave: Diagndstico da situagdo; Estilos de
vida; Enfermeiros; Salde; Planeamento em Saude
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The study he is quantitative, descriptive, transversal
and exploratory. It has as main goal to characterize the
way of life of the nurses of the Hospital of the District
of Santarem, in what concerns their state of health.

The theoretical framing falls upon the pertinent the-
mes that are related with our study: Health, Promotion
of Health, Ways of Life, Health and Ways of Life, Well-
-Being and Health, Planning in Health and the Family.

The hypotheses are:

- The ways of life of the nurses are different according
to the gender;

- The ways of life of the nurses are related with the
age;

- The ways of life of the nurses are different according
to the professional category;

- The ways of life of the nurses are related with the
time of professional practice of their work;

- The ways of life of the nurses are related with the
time they have been working in the actual service;

- The ways of life of the nurses are different according
to their literary qualifications;

- The ways of life of the nurses are different according
to their professional qualifications;

- The ways of life of the nurses are different according
to the their exposure to stress;

- The ways of life of the nurses are different according
to the type of schedule they have in their service.

The dependent variable consists in the characteriza-
tion of the ways of life of the nurses of the HDS, in
what concerns their state of health, and the indepen-
dent variables are: Gender, Age, Professional Cate-
gory, Time of professional experience, Literary Qua-
lifications, Professional qualifications, Exposition to
stress and the Schedule that have in the service.

The Instrument of gathering data was a questionnaire,
elaborated by us, applied to a sample of 67 nurses of
the Hospital of the District of Santarem.

As main conclusions we have:

 The majority of the nurses (82,1%) presented results,
in the global of the quantification of the ways of life,
between 50 and 75 points, therefore, they seem to
have ways of life considered reasonably adjusted;

* 86,6 % of our sample classified their ways of life as
reasonable;

¢ 73,1 % considered that the fact of being implemen-
ted programmes of promotion of health, by the hos-
pital, would constitute a considerable professional
benefit;

» 76,1 % of the sample would participate in program-
mes of promotion of health, in the hospital, after the
labour schedule.

KeyWords: Diagnostic of the situation; Way of life;
Nurses; Health; Planning in health
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INTRODUCAO

No ambito da frequéncia de uma formacgao
especializada foi-nos solicitado a realizagdo
de um Diagnostico da Situacao de Saude. O
ponto de partida para qualquer actuagdo é
o diagndstico da situacdo onde se pretende
intervir na base da intervencao do enfermeiro
especialista. SO ele proporciona a base
necessaria para a escolha da intervencao
mais adequada. A salde ndo é excepcao,
constituindo o diagndstico da situacdo de
saude, umas das etapas do planeamento
em saude, imprescindivel para o seu éxito
e ferramenta fundamental ao Enfermeiro
Especialista em Saude Comunitaria.
Segundo Imperatori e Giraldes (1993), o
diagnostico pretende medir o estado de
saude da populagdo, obtendo-se assim,
um instrumento que permite escolher
prioridades, perspectivar estratégias de
intervencao, organizar actividades e avaliar
os resultados.

Desta forma, a investigacdo contribui
sobretudo para dar maior significado e
credibilidade aos cuidados de enfermagem
(Fortin, 1999). O diagnostico da situacdo
de saude constitui-se de uma metodologia
credivel com enunciados e principios de
investigacdo em enfermagem, tendo em vista
a caracterizagao geral e global do estado de
salde de uma comunidade como contexto
de intervencao.

O enfermeiro especialista estd capacitado
para identificar as necessidades afectadas
ou as susceptiveis de serem afectadas,
competindo-lhe planear e executar acgdes
e intervencbes de enfermagem que
respondam aos problemas identificados,
com vista a recuperacao da independéncia
do utente, mobilizando as potencialidades
e/ou os recursos mais adequados perante a
actual intervencao a realizar.

E neste sentido que iremos trabalhar e
investigar a envolvente sobre os estilos de
vida no estado de saude da comunidade
de enfermeiros do Hospital de Santarém.
Estilos de vida e promocdo da saude sao
conceitos inerentes e interactivos com vista
na manutencdo de um estado de salde
individual e colectivo e, portanto a adopcao
de comportamentos conducentes a estilos
de vida considerados como bons ird ser
reflectir num bom estado de saude ou
pelo menos favoravel. Neste sentido, estilo

de vida é um modo de vida baseado em
padrdes identificAveis de comportamentos
determinados pela interaccdo entre as
caracteristicas pessoais do individuo, as
interacgbes sociais e as condi¢des de vida
socioecondémicas e envolvimentais. (OMS,
1986).

JUSTIFICA(;AO/ PERTINENCIA DO ESTUDO
Neste capitulo, iremos referir as justificacdes
e pertinéncia do nosso estudo apds uma
analise e reflexdao, tendo em conta a area
tematica, as motivacbes e interesses
individuais e profissionais e também, indo
ao encontro da elaboragdo do diagndstico
de saude da comunidade de enfermeiros
do Hospital de Santarém. Sendo assim, a
escolha deste tema baseia-se no facto de
considerarmos a vida e a saude como dois
bens essenciais ao individuo, a manutencao
do seu estado de saude, das suas atitudes
e comportamentos considerados desejaveis,
tendo em vista a promocao de estilos de vida
saudaveis.

Se consideramos os enfermeiros uma
comunidade e o ambito de actuacdo
do enfermeiro especialista de saude
comunitaria € a comunidade como contexto
de intervencdo, é importante também
definirmos os conceitos de comunidade e
de saude na comunidade. Assim no ambito
da formagdo especializada, consideramos
Comunidade como um grupo de individuos
que interagindo, €& caracterizado por
sentimentos de pertenga, territorialidade,
permanéncia e que com base num caracter
corporativo, emergem num projecto comum
sustentado por valores e padrdes culturais
que visam a necessidade colectiva.

Neste seguimento, Saude na Comunidade
define-se como o estado resultante da
interaccdo entre o individuo/familia/grupos
e 0 meio ambiente numa determinada area
geografica, de forma a conseguir o maior
bem-estar fisico, psicoldgico, sociocultural,
ambiental e espiritual para que se atinja o
maximo potencial de saude para todos.

As justificacdes que encontramos para a
elaboracdo deste trabalho, esta relacionado
com:

- Caracterizagdo dos estilos de vida da
populacao em estudo;

- Desenvolvimento de  capacidades/
competéncias e estratégias de intervengdo



na elaboracdo do diagndstico da situagao
de saude, no ambito de uma particularidade
fundamental ao enfermeiro especialista em
salde comunitaria;

- Compreensao da forma como os sujeitos
do estudo promovem ou nao os seus estilos
de vida, uma vez que sao enfermeiros
e, portanto, detentores de um corpo de
conhecimentos na area da sadde e promogao
da saude, de modo a identificarmos as suas
necessidades e problemas de saude.

Deste modo, e uma vez que o0s sujeitos
do estudo ja& possuem conhecimentos
inerentes a saude e a promocao de atitudes
e comportamentos de vida saudaveis, torna-
se a mesma fundamental, caracterizarmos os
estilos de vida desta populagdo, no sentido
de conhecermos os problemas reais de
saude, bem como as suas necessidades.

Os estilos de vida constituem-se num
conjunto de padrbes, normas, crencas e
atitudes comportamentais que definem
a forma de viver de uma pessoa, de uma
familia ou de um grupo. O estilo de vida
assume o modo como as pessoas fazem
a sua aprendizagem, no seu processo de
socializacao, e as condicdes de vida num
grupo ou na comunidade onde estao
inseridos.

HIPOTESES

Imperatori e Giraldes (1993), no planeamento
em saude e na consecucdo e definicdo do
diagndstico da situacdo de saude de uma
comunidade ndo referem a necessidade da
elaboracdo de hipoteses, contudo, face as
variaveis definidas, consideramos pertinente
a formulacao de algumas hipdteses.
Marconi e Lakatos (1990, p.26) definem
hipotese como “ uma preposicdo que se
faz na tentativa de verificar a validade da
resposta existente a uma determinada
problematica”. Também Fortin (1999, p.102)
diz-nos que uma hipdtese “é um enunciado
formal das relagbes previstas entre duas ou
mais variaveis. E uma predicdo baseada na
teoria ou numa porcao desta proposigao”.
A hipbtese combina a problematica e o
objectivo numa explicacdo ou predicao
objectiva dos resultados esperados do nosso
estudo. (Fortin, 1999).

Para este trabalho definimos as seguintes
hipoteses:

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo

sinais

diferentes conforme o género;

- Os estilos de vida dos enfermeiros estido
relacionados com a idade;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo
diferentes conforme a categoria profissional;
- Os estilos de vida dos enfermeiros estido
relacionados com o tempo de exercicio
profissional;

- Os estilos de vida dos enfermeiros estido
relacionados com o tempo de exercicio no
actual servigo;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo
diferentes conforme as suas habilitacdes
literarias;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo
diferentes conforme as suas habilitacdes
profissionais;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo
diferentes conforme a exposicao ao stress;

- Os estilos de vida dos enfermeiros sdo
diferentes conforme o tipo de horario que
praticam no servico.

VARIAVEIS

A seleccdo das variaveis dependente e
independentes é uma fase essencial deste
trabalho com metodologia de investigacao.
Marconi e Lakatos (1990, p.27) referem que
as variaveis "devem ser definidas com clareza
e objectividade e de forma operacional”.

As variaveis dependente e independentes
estdo  interligadas e influenciam-se
mutuamente e é a partir destas que se
irdo definir os dados que sdo necessarios
colher, tendo em conta o objectivo do nosso
estudo. Para as escolher e definir tivemos em
linha de conta, os objectivos e o ambito do
diagnostico de saude da nossa comunidade.
Sendo assim, definimos como variavel
dependente do nosso estudo:

- Caracterizagdao dos estilos de vida dos
enfermeiros do Hospital de Santarém, no
ambito do seu estado de saude.

E como variaveis independentes:

Idade;

Sexo;

HabilitacGes literarias;

Habilitacbes profissionais;

Servico onde desempenha func¢des;
Tempo de experiéncia profissional;
Estilos de vida;

Conhecimentos sobre as praticas dos
estilos de vida.
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Atendendo ao facto das escalas de avaliacao
dos estilos de vida nos diferentes dominios

nao tinham a mesma amplitude, optdmos por
expressar os resultados numa escala de 0 a 100.

Onde:

Para a conversao das escalas originais na escala
final aplicAmos a seguinte férmula:

X — Resultado na escala de 0 a 100
x — Valor observado na escala original
M - Méximo esperado para a respectiva escala

X
X=—x100
M
Quadro n®. 1- Operacionaliza¢do da Varidvel Quantitativa Estilo de Vida e Indicadores de
Avaliagdo
Estilo de Vida Indicador Pergunta Cotacéo
, Sim-0
Q1- E fumador? Nio — 1
Q4- E afavor de areas para .
= Sim-1
fumadores e ndo fumadores, no N30 — 0
Habito de fumar local de trabalho?
QS5- E a favor de uma politica de
proibicdo do fumo em ambientes Sim-1
fechados, onde se encontrem MNio -0
fumadores e ndo fumadores?
Consumo de -
tabaco . SLm -2
Q6- Gostava de deixar de fumar? Nio -0
Indiferente - 1
Q7- Se sim, alguma vez tentou Sim-1
Expectativas para deixar de fumar? Né&o — 0
deixar de fumar Aprovo -0

Q8- Em termos gerais, aprova ou
ndo, que as pessoas que o
rodeiam furmem habitualmente no

Desaprovo — 2
N&o sabe/ndo responde —

Alimentacéo

Tipo de alimentacdo

sua comida?

1
local de trabalho?
. 9- C , habitual te, Sim-0
Consumo de Habito de consumo Q onslome @ ,I Iua mente |~m ;
. ) bebidas alcodlicas? Nio -1
bebidas de bebidas - - - -
. - Q11- Considera que consome mais Sim-0
alcodlicas alcodlicas . . :
do que o que deveria? N&o — 1
Q13- Consome medicamentos Sim-0
Habito diario de habitualmente? Nio —1
toma de medicacdo | Q14- Costuma, por habito, auto- Sim-0
medicar-se? Nio -1
Medicacédo . . im —
¢ Cclmsumo .de Q15- Consome antidepressivos? SLm 0
Antidepressivos Mo -1
Clor]slumo de Q17- Consome ansioliticos e/ou Sim-0
ansioliticos e / ou . .
. indutores do sono? Néo -1
indutores do sono
Q19- Como é, habitualmente, a Caseira—1

Pré-cozinhada — 0

Q20- Qual o nimero de refeicdes
que pratica diariamente?

Dois ou menos — 0
Trés-1

Quatro - 2
Cinco—3

Cinco ou mais—4

Q25- Com que frequéncia
consome fast-food?

QOcasionalmente — 2
Frequentemente — 1
Muito frequente/ -0

Nunca - 3




sinais

Estilo de Vida Indicador Pergunta Cotacio
Sim -1
(228- Pratica sexo seguro? Mio—0
Q29- Costuma utilizar o Sim - 1
reservativo durante as relagbes .
’ sexuais? : Nao -0
Habitos —
Sexuais Sexo Seguro Q32- Costuma ir a5 consultas de Sim -1
ginecologia? Mao -
Q33- Costuma fazer vigildncia da Sim -1
sua “Saude Reprodutiva”™ 7 Mo -
34- Costuma fazer consultas de Sim -1
Planeamento familiar? Mo -0
39- Actualmente, pratica algum Sim _ 1
tipo de exercicio fisico Néu_ 0
regularmente?
1 x por semana - 1
3 . (J40- Em caso afirmativo, quantas P .
Pratica Exercicio e 1 x por mes-0
. Exercicio Fisico VezZes?
Fisico 3 ou + p/ semana — 2
) e 2 horas -0
Q42- Se pratica exercicio fisico, 3h.4 horas _ 1
guantas horas [he dedicam Sh-7 horas — 2
semanalmente? 7h-8 horas — 3

Quadro n®, 2- Quantificagdo da Varidvel Estilo de Vida

Habitos Sexuais

Estilos de Vida Pontuacdo minima esperada Pontuacido maxima
esperada
Habitos tabagicos 0 g
Habitos alcodlicos 1] 2
Medicagdo 0 4
Alimentagdo 0 g
0

2 (Homens)
5 (Mulheres)

Exercicio Fisico

&

Global

30 (Homens)
33 (Mulheres)

Exemplo:

Se um individuo obteve 6 pontos na escala
original dos habitos tabagicos, na escala de 0 a
100 pontos terdao 75 pontos.

6
X=§><100 s X=175

METODOLOGIA

A metodologia é um dos aspectos fundamentais
no processo de investigagdo, sendo entendida
como uma estratégia que permite estudar e avaliar
as diferentes opgdes de estudo, identificando
implicacBes e limitacSes na sua utilizacdo. Tendo
em conta que queremos caracterizar os estilos
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de vida dos enfermeiros do HDS, optdmos
pela realizagdo de um estudo de abordagem
quantitativa.

Escolhemos esta metodologia por considerarmos
seramaisadequada, tendo em conta, os objectivos
do estudo e a elaboracdo do diagnostico da
situacao de salde da comunidade.

TIPO DE ESTUDO

O estudo é descritivo porque “consiste em
descrever simplesmente um fendémeno ou um
conceito relativo a uma populacdo, de maneira
a estabelecer as caracteristicas desta populagao,
ou de uma amostra desta” (Fortin, 1999, p.
163); transversal porque é desenvolvido num
determinado momento onde os acontecimentos,
factos e modo de procedimento sdo comparados
e analisados é também um estudo de caracter
exploratdrio, pois permite a compreensao de
um fendmeno dentro do seu contexto natural,
analisando comportamentos e tentando reflectir
nas razdes dos mesmos.

Existem quatro hierarquizados de
investigacdo a medida que se aumenta a
amplitude e o nivel de conhecimentos sobre
um dado assunto, assim, o nosso estudo situa-
1, pois segundo Fortin (1999,
p.51), “corresponde a descoberta de factores
e exploracdo de fendmenos que consiste em
descrever, nomear ou caracterizar um fenémeno,
uma situacao ou um acontecimento, de modo
a torna-lo conhecido, o que corresponde a
investigacao exploratoria e descritiva”.

niveis

se no nivel

POPULACAO E AMOSTRA

A determinacdo da populacdo e amostra é
também uma das fases determinantes para o
desenvolvimento do processo de investigacdo.

A populacdo alvo do nosso estudo é constituida
por todos os enfermeiros que exercam fun¢des no
Hospital de Santarém. A partir desta definir-se-a
uma amostra representativa da mesma através de
um processo designado por amostragem.

“A amostragem refere-se ao processo de
seleccdo de uma parte da populagcdo para
representar a totalidade”. (Polit e Hungler, 1995,
p.144), esta pode ser definida ainda como “o
procedimento pelo qual um grupo de pessoas ou
um subconjunto de uma populagdo é escolhido
de tal forma que a populacdo inteira esteja
representada”. (Fortin, 1999, p.213).

Ao definirmos a nossa amostra, tivemos em conta
determinados critérios de inclusdo/exclusdo de
forma a conseguirmos uma amostra de selec¢ao
racional ou intencional.

Tendo em conta que a nossa amostra é intencional,
iremos seleccionar os enfermeiros que pertencem
aos Servicos de Urgéncia, Medicina 3, Cirurgia
e Psiquiatria. A opgdo pelo servico de urgéncia
constitui um servico onde os enfermeiros lidam
com o doente em risco de vida e com inUmeras
situacbes de stress e imprevisibilidade e que
pode provocar eventualmente alteracdes nos
seus estilos de vida. O servigo de psiquiatria é um
servico que pode causar um desgaste psicologico
e emocional aos enfermeiros pela especificidade
da intervencdo ao doente com alteragdes
psiquiatricas e, que pode, ser um dos servicos
que venha provocar alteragdes nos estilos de vida
do enfermeiro.

Os servicos de medicina 3 e cirurgia sdo
servicos que tem uma particularidade, lidam
constantemente e diariamente com o sofrimento
humano, com o cuidar de doentes em fase
terminal de vida e/ou doentes oncoldgicos e que
proporciona aos enfermeiros destes servigos a
lidarem também com a morte que nem sempre
é uma situacado facil de resolver e sobretudo
a comunicacdo da morte do familiar doente
ao cuidador/familia. Nestes servicos e dado
esta especificidade, o enfermeiro deve mostrar
disponibilidade e estarem proximos da unidade
familiar e, esta dado a imprevisibilidade e
inconstante estado de saude do familiar doente,
recorrera com muita frequéncia ao enfermeiro
manifestando ansiedade, medo da morte do seu



familiar e se situacbes de dependéncia Como
vai ser agora? Sdo algumas situacdes que os
enfermeiros destes servicos lidam diariamente
e que também podem provocar alteragdes nos
seus estilos de vida.

Escolhemos este tipo de por
considerarmos ser a mais adequada, tendo
em conta os objectivos e o tipo de estudo que
pretendemos fazer.

Um aspecto que iremos ter em conta aquando
da abordagem aos enfermeiros é que sejam
apenas os que estdo na prestacdo directa de

cuidados e, como é Obvio, os que aceitem

amostra,

livremente participar no estudo. Iremos excluir os
enfermeiros chefes e coordenadores dos servicos
por ndo se encontrarem na prestacdo directa dos
cuidados aos doentes e respectivas familias.

PLANEAMENTO DA COLHEITA DE DADOS

Com base na fundamentacao tedrica e nos nossos
objectivos,
colheita de dados sob a forma de questionario.
No questionario, segundo Selltiz (1965, citado
por Enricone, 1988, p.209), " a informacao obtida
restringe-se a respostas escritas e questdes pré-

construimos um instrumento de

elaboradas”.

O questionario que elabordmos é constituido
por questdes, na sua maioria fechadas, algumas
mistas e abertas. Ele é constituido por uma
primeira parte em que iremos caracterizar as
variaveis socio-demograficas dos sujeitos do
nosso estudo e numa segunda parte, iremos
caracterizar os seus estilos de vida.

Durante a elaboracdo do nosso questionario
tivemos em conta estes aspectos, a preocupacdo
com o conteldo, a sua pertinéncia, clareza, a
forma como sédo formuladas as questdes, o lugar
que ocupam e sobretudo se a informacdo nele
contida permita atingirmos os objectivos deste
estudo.

Deste modo, com o objectivo de validarmos o
instrumento de colheita de dados elaborado,
procedemos a aplicaggo do pré-teste nos
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primeiros dois dias de Janeiro de 2008 aos
enfermeiros do servico de medicina 2 do mesmo
hospital. A escolha deste servico baseia- se no
facto de possuir caracteristicas semelhantes
aos servicos onde se ird aplicar o questionario
definitivo.

Com o intuito de validar o instrumento de
colheita de dados, o pré-teste, foi aplicado em
nimero de dez aos enfermeiros deste servico
que se disponibilizaram e aceitaram participar no
estudo.

Apds analisarmos os dados colhidos através
do pré-teste, consideramos que este ia ao
encontro do pretendido pelo que, passamos
a fase de aplicagdo do instrumento definitivo,
num total de cem questionarios, cada servigo
comporta aproximadamente vinte elementos
de enfermagem, destes cem enviados, apenas
obtivemos 67 (sessenta e sete) questionarios
preenchidos, durante a primeira quinzena de
Janeiro de 2008.

Tendo em conta os principios ético-deontoldgicos
do processo de investigacdo, foi solicitado
autorizacdo ao Conselho de Administracdo do
Hospital de Santarém, através de requerimento
préprio para a aplicacdo dos instrumentos de
colheita de dados, o qual foi deferido.

TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS
Os dados
recorrendo ao programa de tratamento estatistico
SPSS(STATISTICALPACKAGEforthe SOCIALSCIENCE), na
versao 15.0 de 2006. Para sistematizar e realcar a
informacéo fornecida pelos dados iremos utilizar

serdo tratados informaticamente

técnicas da estatistica descritiva e da estatistica
inferencial, nomeadamente:
° FREQUENCIAS: absolutas (n°) e relativas (%);
° MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL: médias
(X)

medianas (Md) e modas (Mo);

aritméticas médias ordinais (Xgq),
° MEDIDASDEDISPERSAOOUVARIABILIDADE:desvios
padrao (s);

° CoericienTes: Correlacdo de Spearman (r);
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e  TEeSTES DE HIPOTESES: teste U de Mann-
Whitney, de um
coeficiente de correlagdo de Spearman e o
teste de Kolmogorov-Smirnov (como teste da
normalidade de uma distribuicdo).

teste da significancia

Aplicando o  teste
verificamos que a variavel “Estilos de Vida”
nao verifica uma das condicdes exigidas para a

aplicagdo de testes paramétricos, concretamente,

Kolmogorov-Smirnov

nao apresenta distribuicdo normal nas seis
dimensdes (p < 0.05) e no global apresenta
assimetria e curtose muito acentuadas. Este facto
levou-nos a optar pela aplicagdo de testes nao

paramétricos.

Nos testes fixamos o valor de 0.05,
para o nivel de significancia, ou seja,
admitimos que a probabilidade maéaxima

de ocorréncia do erro tipo | era de 5%.

Quadre n® 3- Resultados do Teste de Mormalidade

Estilos de vida Teste Kolmo m““}ms"'““' Assimetria Curtose
Habitos tabagicos =0.001 -3.208 -0.344
Habitos alcodlicos =0.001 -5.006 1.823
Medicacdo =0.001 -3.577 1.502
Alimentacdo =0.001 -1.092 -1.124
Habitos sexuais 0.003 -1.201 -0,751
Exercicio fisico <0.001 2433 -1.787
Global 0.200 -2.457 2.739

APRESENTACAO, DISCUSSAO DOS RESULTADOS
E CONCLUSAO

No que se refere aos sujeitos do estudo e
dado que estes sdo enfermeiros e a profissdo
de Enfermagem é maioritariamente do género
feminino, obtivemos umvalor percentual de 70,1%
neste género. Estes resultados vém ao encontro
e desde os tempos da historia da enfermagem
serem dedicados as “mulheres” como prestadoras
formais de cuidados por exceléncia e até nos dias
de hoje ainda verificamos que apesar de muitos
homens escolherem a enfermagem como sua
profissdo ela ainda é maioritariamente do género
feminino. Durante milhares e milhares de anos,
a pratica de cuidados correntes, isto é, todos os
cuidados que suportam a vida de todos os dias,
liga-se fundamentalmente as actividades da
enfermeira. (Colliere, 1999).

Quanto a categoria profissional mais referenciada
constatdmos que 50,7%
graduados. No que concerne ao tempo de
exercicio profissional variou de 8 meses até 25

sdo enfermeiros

anos de tempo de servico, sendo a média de
9,45 anos com um desvio padrao de 7,11 anos.
Estes resultados vem de encontro ao que ja
verificamos que os enfermeiros do nosso estudo
constituirem um grupo de jovens e adultos ainda
que alguns possuem pouco tempo de experiéncia
profissional, estao
relacionados com a idade dos enfermeiros que se

estes valores também
apresentam no intervalo compreendido entre os
23 e os 50 anos.

Quanto ao tempo de exercicio profissional no
actual servico onde exercem fungdes, verificdmos
valores compreendidos entre um més e 22 anos
de servico, sendo a média de 5,51 anos e um
desvio padrdo de 4,36 anos, 50.8% da nossa
amostra permanecem no actual servico ha menos
de cinco anos.

Analisando em particularidade e na globalidade
os estilos de vida dos enfermeiros do HDS,
podemos constatar que a maior parte dos
enfermeiros alvos do estudo, 70,1% ndo séo

fumadores no ambito de conhecermos os



seus habitos tabagicos, enquanto que 29,9%
afirmaram que sao fumadores. Destes fumadores
revelaram que comecaram a fumar com idades
compreendidas entre os 10-24 anos, portanto
atravessaram a fase da adolescéncia. Claes (1990)
diz-nos que a adolescéncia sera a fase ou periodo
do desenvolvimento humano que se situa entre a
infancia e a idade adulta e cuja especificidade e
complexidade se relaciona com um conjunto de
modificacbes que ocorrem quer a nivel pessoal,
quer a nivel social, que os jovens iram vivenciar
e para os quais terdo de encontrar estratégias
de adaptacdo. Gongalves (1995) diz-nos também
que neste periodo a conquista da autonomia
e da liberdade sdao um dos tracos dominantes
da passagem a idade adulta, vivenciado por
momentos de crise, de tempestade, de afirmacao
e de conflito. A adolescéncia é uma fase da vida
caracterizada por multiplas mudancas em que
os jovens sdo impulsionados nas suas opgoes e
escolhas variadas pela vontade da descoberta,
da desinibicdo e pela experimentacdo de novas
sensacoes.

Um valor significativo que obtivemos foi que
55% dos enfermeiros que fumam habitualmente
gostariam de deixar de fumar e que até 81,8%
ja tentaram deixar de fumar. 97% dos inquiridos
sdo a favor de uma politica de proibicao de fumar
em ambientes fechados onde se encontram
fumadores e ndo fumadores. Estes resultados
estdo também na ordem do dia e desde que
comecou este novo ano de 2008 com a nova lei
de proibicdo de fumar em ambientes fechados,
nos locais de trabalhos como é o caso do HDS
em que apenas o bar é que temos uma zona
para fumadores e outra para nao fumadores, nos
restantes locais do HDS, as pessoas fumavam
nos seus servicos nomeadamente na “sala de
convivio ou sala do pessoal” onde permanecem
fumadores e ndo fumadores. Este facto vem de
encontro aos resultados obtidos em que 64,2%
dos enfermeiros desaprovam que as pessoas que
os rodeiam fumem habitualmente nos locais de
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trabalho.

Outro estilo de vida que fomos investigar nos
enfermeiros do HDS foi os seus habitos alcodlicos
e podemos concluir que 70,1% nd@o consomem
habitualmente bebidas alcodlicas, enquanto
29,9% tem por habito o consumo frequente de
bebidas alcodlicas. Destes ultimos a bebida mais
referenciada que ingerem foi o "vinho", cujo valor
percentual foi de 75%. Este valor esta relacionado
com o facto de estarmos em Santarém cidade
capital de distrito do Ribatejo, onde o vinho é
um elemento essencial e de prevaléncia nesta
regido dados os costumes, producdo agricola
e festividades regionais. Dos inquiridos que
referiram que bebem bebidas alcodlicas, 75%
nao consideram que consomem mais do que
o0 que deviam e quanto a idade do inicio da
ingestdo de bebidas alcodlicas variou entre os 14
e os 30 anos, sendo a média de 17,79 anos com
um desvio padrao de 3, 38 anos. Estes resultados
vém novamente de encontro quanto ao inicio
dos habitos tabagicos, correspondendo a fase
da adolescéncia, uma vivéncia de novidades,
uma fase da procura, os grupos de pares, da
experimentacdo e da definicio/demarcagdo do
"EU".

No que se refere a medicacdo verificAmos
que 70,1%
habitualmente quaisquer tipos de medicamentos,
apesar de 53,7% da amostra referirem a pratica
da auto-medicacdo habitual. Quanto a toma
de antidepressivos, 92,5% afirmaram que néo
consomem e 94% afirmaram também que nio
consomem ansioliticos e/ou indutores do sono.
Apenas 7,5% dos sujeitos referiram que tomam
antidepressivos constituindo-se um valor com
pouco significado estatistico.

No que concerne aos habitos alimentares dos
enfermeiros do HDS podemos constatar que
89,6% destes alimentam-se habitualmente de
comida caseira, 358% fazem cinco refeicoes
por dia e 52,2% afirmaram que habitualmente
nao prescindem de nenhuma refeicdo por dia.

dos enfermeiros ndo tomam
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VerificAmos também que 61,2% da amostra
ocasionalmente por
consomem alimentos do tipo de fast-food e
65,7% referiram que ndo fazem qualquer tipo
de dieta e/ou restricdo alimentar. 34,3% dos
enfermeiros referiram que praticam dieta e/ou
restricdo alimentar com vista na manutencao
e controlo do seu peso e destes apenas 69,6%
€ que o controlam habitualmente. Quanto ao
tipo de alimentos, os enfermeiros consomem
habitualmente quer na frequéncia semanal e/ou
diariamente um pouco de todos os alimentos da
roda dos alimentos que constituem a todos nds
de extrema importancia na manutengao da nossa
saude, na promocao de habitos e estilos de vida
saudaveis e na promocao da vida, constituindo-
se uma pratica de uma alimentacao saudavel.

No que se refere aos habitos sexuais verificamos
que 85,1% dos enfermeiros praticam sexo seguro,
uma vez que como profissionais de salde sdo
detentores de um corpo de conhecimentos
acerca de praticas de estilos de vida saudaveis e
portanto estao conscientes dos tipos de atitudes
e comportamentos que possam influenciar o
seu estado de saude, de se exporem a factores
promotores e/ou a factores prejudiciais do seu

(uma vez semana)

estado de saude.

Fazendo referéncia, ndo como estilo de vida,
as pessoas que fazem parte do relacionamento
interpessoal dos nossos sujeitos do estudo,
verificdAmos que 32,8% referiram a familia, amigos
e o conjugue. Ao serem questionados qual a sua
definicdo de familia e/ou pessoas significativas
apenas 6,5% responderam a esta questdo aberta
afirmando que sdo “razdo da minha existéncia”;
“fazem parte de mim”; "apoiam-nos e ajudam-
nos”. A Familia, como unidade de conduta social
mais significativa da sociedade, tem vindo a passar
por mudancas consideraveis que tem afectado
o desenvolvimento da mesma tanto na sua
estrutura, como nas suas fun¢des e interaccdes
internas e externas. Como consequéncia de tais
mudangas, e da emergéncia de outras formas

familiares, existe dificuldade em definir o conceito
de familia.

Quando falamos de familia ndo nos podemos
cingir a individuos ligados por lacos de
consanguinidade ou casamento. A nogdo de
familia engloba todos os grupos cujas relagdes
assentam na confianca, no apoio mutuo e num
destino comum.

No que se refere ao exercicio fisico podemos
referir que 55,2% ndo praticam exercicio fisico
regularmente, apenas 44,8% da amostra é que
o referiram. Quanto aos tipos de exercicio fisico
mais frequentes foram idas ao ginasio com 20%,
andar de bicicleta com 16,7% e ginastica e cardio-
fitness com 10%.

No que diz respeito ao stress, constatamos que
a maioria dos enfermeiros (89.6%) referiram que
diariamente estdo sujeitos a stress e, destes 60
enfermeiros, 46.5% classificaram esse stress com
nivel 7 ou 8, numa escala de 0 a 10, seguidos
de 33.4% que o classificaram com nivel 5 ou
6. Verificmos que 56.7% destes enfermeiros
indicaram os problemas relacionados com o
trabalho como sendo a fonte mais provavel
do seu nivel de stress. Quando questionados
acerca do que é que habitualmente fazem para
superar estes momentos e/ou niveis de stress,
poucos também foram os que responderam a
esta questdo (5,7%) referindo que “vao até a
beira mar”; “ouvir musica”; “irem ao cinema” e
“dedicam o tempo a familia”.

No que diz respeito as condi¢bes de trabalho,
82.1%
apresentam horario por turnos e que igual

verificamos  que dos enfermeiros
percentagem tem obrigatoriamente trabalho
nocturno. Para os 55 enfermeiros que tinham
este tipo de trabalho o principal impacto na vida
pessoal e familiar do trabalho nocturno era a
falta de tempo e desencontro (34.5%), seguida
da pouca disponibilidade e cansaco (20.0%) e da
alteracao do ritmo de vida (12.7%).

Os sujeitos quando questionados acerca da

importancia de iniciativas no ambito da promogao



da saude e da qualidade de vida que poderiam
ser efectuados no local de trabalho, atribuiram
maior importancia ao curso de técnicas de
relaxamento e gestdo do stress e aos workshops
sobre gestdo do stress e menor importancia ao
curso de cessagao tabagica e aos workshops
sobre controlo de hipertensao arterial.

Quanto a preferéncia pela participacdo em
actividades no ambito da promocao da saude e
da qualidade de vida se estas fossem efectuadas
no HDS, verificdmos que os enfermeiros preferem
a participacdo em actividades relacionadas com
técnicas de relaxamento, educacdo postural e
gestdo do stress. Por outro lado as actividades a
que foram atribuidas menor preferéncia foram as
relacionadas com o programa de aconselhamento
para a cessao tabagica (PACT) e outras actividades
tais como natagdo e hidroginastica, gestdo de
conflitos e aconselhamento conjugal
Questionados acerca das praticas que consideram
mais importantes para manter uma boa saude,
verificamos que 94.0% dos enfermeiros referiram
a alimentacdo saudavel, seguidos de 86.6%
que referiram o exercicio fisico e de 74.6% que
indicaram as boas relacbes com a familia. Em
sentido oposto, as praticas que os enfermeiros
menos referiram como contribuido para manter
uma boa saude foram o consumo moderado do
alcool (22.4), o controlo da tensdo arterial (26.9%)
e o uso do cinto de seguranga e de dispositivos
de seguranca.

Quanto aos beneficios da boa saude, verificdmos
que 68.7% concordaram com a afirmacao de
gue as pessoas de boa saude tém um dia-a-dia
mais feliz, 82.1% concordaram com o facto das
pessoas de boa saude serem mais produtivas,
77.6% concordaram com a afirmacdo de que a
saude melhoraria se mudassem alguns habitos
ou praticas e 73.1% concordaram com o facto da
operacionalizacdo de programas de promogado
da saude, pelo HDS, constituiria um beneficio
profissional consideravel.
Quando questionados

acerca de como
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classificam no geral os seus estilos de vida,
86,6% consideraram como tendo estilos de vida
razoaveis.

Em género de conclusdo e como principais
ideias da caracterizacdo dos estilos de vida dos
enfermeiros, do nosso diagndstico da situacdo de
saude, podemos concluir que e tendo por base a
operacionalizacdo definida para a variavel estilos
de vida:

» Podemos constatar para os habitos tabagicos
obtivemos resultados compreendidos entre 29 e
88 pontos, sendo a média de 68.55 pontos com
desvio padrdo de 17.56 pontos. Verificamos ainda
que a maioria dos enfermeiros, concretamente
52.2%, obtive pontuacdes compreendidas entre
75 e 100 pontos e que 50.0% obteve resultados
acima de 75 pontos (valor mediano);

« Para os habitos alcodlicos observdmos resultados
compreendidos entre 0 e 100 pontos, sendo a
média 81.34 pontos com desvio padrao de 31.18
pontos. A maioria dos enfermeiros (70.1%) obteve
resultados compreendidos entre 75 e 100 pontos
e, pelo menos metade, apresentou a pontuagdo
maxima;

« Na medicacdo os enfermeiros obtiveram
pontuacdes compreendidas entre 0 e 100 pontos
e 74.6% apresentaram resultados compreendidos
entre 75 e 100 pontos. O valor médio situou-
se nos 75.75 pontos sendo o desvio padrao de
25.36 pontos. Metade dos enfermeiros obteve
pontuacdes superiores a 75.00 pontos;

« Ao nivel da alimentacdo, observamos resultados
compreendidos entre 25 e 100 pontos, sendo a
pontuacdo média de 66.98 pontos com desvio
padrdao de 18.17 pontos. VerificAmos também
que 49.3% dos enfermeiros obtiveram resultados
compreendidos entre 75 e 100 pontos, seguidos
de 40.3% para os quais observamos resultados
que se situaram entre 50 e 75 pontos. Metade
dos enfermeiros obteve pontuagdes superiores a
62.50 pontos;

« Em termos de habitos sexuais, verificamos que as
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pontuacdes variaram entre 0 e 100 pontos, sendo
a média de 60.90 pontos com desvio padrdo de
28.91 pontos. Com resultados compreendidos
entre 75 e 100 pontos observamos 37.3% dos
enfermeiros e com resultados entre 50 e 75
pontos observamos 31.3%. Verificamos também
que metade dos inquiridos obteve resultados
iguais ou superiores a 60.00 pontos;

« Para o exercicio fisico encontramos resultados
compreendidos entre 0 e 83 pontos, sendo
a média 21.89 pontos com desvio padrdo de
26.94 pontos. Verificamos ainda que 56.7% dos
enfermeiros obtiveram resultados inferiores a
25 pontos e que pelo menos 50.0% tiveram a
pontuagdo minima.

No global da quantificacdo dos estilos de vida
observamos resultados compreendidos entre 22
e 81 pontos, sendo a média 60,43 pontos com
desvio padrao de 10,49 pontos. A maioria dos
enfermeiros, concretamente 82,1% apresentou
resultados compreendidos entre 50 e 75 pontos.
Com base nestes resultados podemos afirmar
que os enfermeiros evidenciaram estilos de vida
razoavelmente adequados.

Analisando comparativamente os valores das
medidas de tendéncia central (média e mediana)
verificdmos que os enfermeiros evidenciaram
piores estilos de vida ao nivel do exercicio fisico
e melhores estilos de vida em termos de habitos
alcodlicos e alimentacéo.
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= sinais Vitais

- NORMAS DE PUBLICACAO
M"“ A Revista Sinais Vitais publica artigos sobre a area disciplinar de
enfermagem, de gestdo, educacdo, e outras disciplinas afins. Publica
também cartas ao director, artigos de opinido, sinteses de investigacéo,
desde que originais, estejam de acordo com as normas de publicacdo
e cuja pertinéncia e rigor técnico e cientifico sejam reconhecidas pelo
Conselho Cientifico. A Revista Sinais Vitais publica ainda entrevistas, re-
portagem, noticias sobre a salide e a educagdo em geral.

A Publicagdo de artigos na Revista SINAIS VITAIS dependera das se-
guintes condigdes:

1. Serem originais e versarem temas de salide no seu mais variado am-
bito;

2. Ter titulo e identificagcdo do (s) autor (es) com referéncia a categoria
profissional, instituicdo onde trabalha, formagdo académica e profissional,
eventualmente pequeno esboco curricular e forma de contacto;

2.1. Os autores deverao apresentar uma declaragdo assumindo a cedén-
cia de direitos a Revista Sinais Vitais;

3. Ocupar no méaximo 6 a 8 paginas A4, em coluna Unica, tipo de letra
Arial 11, versdo Microsoft Word 2003, ou OpenDocument Format (ODF).

4. Serem acompanhadas de fotografia do (s) autor (es), podendo ser do
tipo passe ou mesmo outra;

5. Terdo prioridade os trabalhos gravados em CD ou submetidos por
e-mail acompanhados de fotografias, ilustracdes e expressdes a destacar
do texto adequadas a tematica. As fotografias de pessoas e instituicoes sdo
da responsabilidade do autor do artigo. Os quadros, tabelas, figuras, foto-
grafias e esquemas devem ser numerados e a sua legenda deve ser escrita
numa folha e de facil identificacao;

6. Os trabalhos podem ou néo ser estruturados em capitulos, sessdes,
introducdo, etc.; preferindo formas adequadas mas originais.

6.1. Devem obrigatoriamente ter lista bibliografica utilizando normas acei-
tes pela comunidade cientifica nomeadamente a Norma Portuguesa, NP405-
1(1994);

6.2. Todos os trabalhos deverdo ter resumo com o maximo de 80 pala-
vras e palavra-chave, que permitam a caracterizacdo do texto;

6.3. Os artigos devem ter titulo, resumo e palavras-chaves em lingua in-
glesa.

7. Sdo ainda aceites cartas enviadas a direccdo, artigos de opinido, su-
gestOes para entrevistas e para artigos de vivéncias, noticias, assuntos de
agenda e propostas para a folha técnica, que serdo atendidas conforme de-
cisdo da Direccdo da Revista.

8. A Direccdo da revista podera propor modificacdes, nomeadamente
ao nivel do tamanho de artigos;

9. As opinides veiculadas nos artigos sdo da inteira responsabilidade
dos autores e ndo do Conselho Editorial e da Formasau, Formagéo e Saude
Lda, editora da Revista Sinais Vitais, entidades que declinam qualquer res-
ponsabilidade sobre o referido material.

9.1. Os artigos publicados ficardo propriedade da revista e sé poderao
ser reproduzidos com autorizacdo desta;

10. A selecgdo dos artigos a publicar por nimero depende de critérios
da exclusiva responsabilidade da Revista Sinais Vitais e bem assim, a decisdo
de inclusdo do artigo em diferentes locais da revista;

11. Somente se um autor pedir a ndo publicacdo do seu artigo antes de
este estar ja no processo de maquetizacao, é que fica suspensa a sua publi-
cagao, ndo sendo este devolvido;

12. Terdo prioridade na publicacdo os artigos provenientes de autores
assinantes da Revista Sinais Vitais.

- 13. Os trabalhos ndo publicados ndo serdo
,/ devolvidos, podendo ser levantados na sede da
QU Revista.
14. Os trabalhos devem ser enviados para
suporte@sinaisvitais.pt
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