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"Os pequenos atos que se
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RESUMO

Este projeto surge com o objetivo de promover comportamentos e estilos de vida

sauddveis aos funcionarios afetos a saude.

Trata-se de uma pesquisa descritiva e transversal, com abordagem quantitativa realizada
a comunidade de funcionarios da Unidade Funcional de Olhdo da ARS Algarve, IP.. Integraram
a amostra cento e vinte e trés funciondrios que foram sujeitos aos exames de Medicina no
Trabalho, no Servico de Saude Ocupacional da ARS Algarve IP. e que pertenciam a esta
Unidade Funcional. Em termos de procedimentos técnicos, a coleta de dados foi realizada com
o auxilio de um formulario, utilizado nos exames de medicina no trabalho e analisados no
Microsoft Office Excel 2007. Foi salvaguardada a confidencialidade e anonimato dos dados, em
que a resposta as questdes foi voluntdria e os participantes foram informados do

diagnostico/projeto em curso, de acordo com a Declaragdo de Helsinque.

Identificaram-se como fatores de risco o elevado indice de massa corporal e perimetro de

cintura, a elevada pressao arterial e baixa pratica de atividade fisica.

Com os dados obtidos, de acordo com as diretrizes nacionais e internacionais, justifica-se
a intervencdo nesta comunidade, através de projetos de promocdo de saude em

comportamentos e estilos de vida saudaveis.

O projeto Prata da Casa surge como projeto de intervencdo para promover
comportamentos e estilos de vida sauddaveis, no contexto do local de trabalho, com o recurso a
formacdo inicial de uma equipa multidisciplinar, da prdpria Unidade Funcional de Saude,
através da promogdo da pratica de atividade fisica, regimes alimentares mais saudaveis,
promocao da cessacdo tabagica, gestdo do stress, entre outras estratégias ligadas aos estilos
de vida, de forma a permitir o desenvolvimento de uma cultura salutogénica, incrementar a

qualidade de vida e bem-estar dos funcionarios e satisfacdo profissional dos mesmos.

Descritores: promocdo da saude, estilos de vida saudaveis, local de trabalho.



ABSTRACT

This project comes with the objective of promoting behaviors and healthy lifestyles to

employees related to health.

This is a descriptive, cross-sectional quantitative approach taken to the community
officials Functional Unit of ARS Algarve Olh3do, IP.. The one hundred and twenty three
employees who were subject to the tests of Occupational Medicine, Occupational Health
Service in the IP ARS Algarve and who belonged to this Functional Unit integrated the sample.
In terms of technical procedures, data collection was performed with the aid of a form used in
medical tests at work and analyzed in Microsoft Office Excel 2007. It safeguarded the
confidentiality and anonymity of the data, where the response to the questions was voluntary
and participants were informed of the diagnosis / project ongoing, according to the

Declaration of Helsinki.

Elevated body mass index and waist circumference, high blood pressure and low physical

activity were identified as risk factors.

With the data obtained, in accordance with national and international guidelines,
intervention is justified in this community, through projects in health promotion behaviors and

healthy lifestyles.

The "Silver House", appears as an intervention project, promoting behaviors and healthy
lifestyles in workplace context, with recourse to the initial formation of a multidisciplinary
team of Functional Health Unit itself by promoting of physical activity, healthier diets,
promoting smoking cessation, stress management, among other strategies linked to lifestyles,
to allow the development of a salutary culture, increase quality of life and wellbeing of

employees and job satisfaction thereof.

Keywords: health promotion, healthy lifestyles, workplace.
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0- INTRODUCAO

Os principios da promocdo da saude, segundo a Carta de Ottawa, remetem-nos para a
saude enquanto bem publico e de indole fundamental para o desenvolvimento social e
econdmico, e refor¢a ainda que a saude é criada e vivida pelas popula¢des, nos diferentes
contextos da sua vida diaria, nomeadamente, nos locais onde se trabalha, onde se aprende,

onde se brinca e onde se ama (Carta de Ottawa, 1986).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitdria para além de ter a
responsabilidade de identificar as necessidades de individuos/familia/grupo, que constituem
uma determinada comunidade, devera ter um conhecimento profundo acerca dos problemas
reais de saude dos mesmos e intervir de forma adequada, contribuindo para o processo de

capacitacdo, promovendo assim ganhos efetivos em satdde. (Ordem dos enfermeiros, 2010).

Um dos grandes problemas de Saude Publica no nosso século, com os quais os
Enfermeiros Especialista em Enfermagem Comunitdria se deparam diariamente, esta
relacionado com os determinantes em sadde, que dizem diretamente respeito aos estilos de
vida, nomeadamente a obesidade, o sedentarismo, a ingestado de alcool e de tabaco, e o stress,

em fase produtiva de suas vidas.

Com as constantes mutagdes a nivel socioecondmico, as pessoas adotaram estilos de vida
pouco equilibrados, geradores de stress, em que ja ndo sdao adotados conceitos fundamentais,
como a alimentacdo saudavel, a pratica de atividade fisica e a promog¢do do bem-estar em

tempos livres.

A questao fundamental que queremos abordar, enquanto Enfermeiros Especialistas na
comunidade e para a comunidade, é como e onde devemos intervir numa comunidade em
fase ativa e que precisa de ser capacitada e ponderada para se tornar competente na

determinac¢do da sua saude (WHO, 2005).

Como Enfermeira Especialista e elemento integrante da equipa do Servigo de Saude
Ocupacional, da ARS Algarve, IP, tenho vindo a incrementar com o exercicio profissional na
area da Saude Ocupacional, o nivel de conhecimentos acerca da comunidade que servimos e o
contexto laboral onde estdo inseridos, e reconheco em pleno, o local de trabalho enquanto
elemento estratégico na abordagem em promocdo da salde e capacitacdo das proprias

comunidades, nomeadamente na promocao de estilos de vida saudaveis.
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O local de trabalho, enquanto ambiente favoravel a saude e facilitador de opgdes
sauddveis, é extremamente reconhecido, quer a nivel das politicas e programas nacionais

como internacionais.

A saude ndo se pode isolar de outros interesses (WHO, 1986). A integracdo da promogao
da saude no local de trabalho, neste caso em concreto uma Unidade Funcional de Saude, vai
produzir outros ganhos para além dos que dizem diretamente respeito ao individuo/familia e
comunidade de funciondrios, que ai exercem as suas fun¢des, mas também para a instituicdo,

neste caso ARS Algarve,IP., com a redugdo do absentismo e aumento da produtividade.

O Programa Nacional de Saude Ocupacional refere que a Saude Ocupacional é “uma
importante area de Saude Publica, que tem como objetivos estratégicos ndo sé assegurar a
saude dos trabalhadores, mas também contribuir positivamente para a sua motivagdo e

IM

realizacdo profissional” (DGS, 2009, p.4). E estes efeitos positivos, segundo a Estratégia
Comunitaria para a Saude e a Seguranga no Trabalho 2007-2012, podem ser potenciados se os
trabalhadores em ambientes sauddveis forem incentivados a adotar estilos de vida saudaveis

(Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

As atividades desenvolvidas pelo Servico de Saude Ocupacional, da ARS Algarve, IP.
permitiu-nos a realizacdo de um diagndstico da comunidade de funciondrios da Administracao
Regional de Saude do Algarve, IP, a exercer funcdes na Unidade Funcional de Olhdo. Os dados
obtidos, revelaram fatores de risco, como elevado indice de massa corporal e perimetro de
cintura, elevada pressdo arterial e baixa pratica de atividade fisica. Desta forma, achamos
imperativo delinear estratégias locais, enquanto projeto-piloto da regido, adaptado as

necessidades identificadas.

Este projeto Prata da Casa, surge como estratégia de intervengao local em ambiente
especifico - o local de trabalho, cuja abordagem multidisciplinar serd feita com os recursos
humanos presentes nesta Unidade Funcional de Salude, de forma a promover mudancas
positivas nos comportamentos e estilos de vida desta comunidade de profissionais, para além,
da criacdo de uma cultura de saide na comunidade de funciondrios, que sdo uma populacdo

por exceléncia, promotores da saude para a populagao em geral.

No planeamento deste projeto foi tido em conta como linhas orientadoras, as estratégias
e diretrizes nacionais e internacionais, que nos remetem para os Estilos de Vida e Saude
Ocupacional, nomeadamente, o Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre os

Determinantes da Saude Relacionadas com os Estilos de Vida (2003), Programa Nacional de

14



Salde Ocupacional 2009-2012, Programa Nacional combate a Obesidade (2005), Programa
Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes (2008), Programa Nacional de Saude 2012-
2016, Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencgas Cardiovasculares (2003), Plano
de Acdo Global em Saude dos Trabalhadores 2008-2017, Estratégia Comunitaria para a Saude e
a Seguranga no Trabalho 2007-2012, Estratégia para a Europa em matéria de problemas de
saude ligados a nutricdo, ao excesso de peso e a obesidade (2007) e o diagndstico realizado a

comunidade de funcionarios.

Estruturalmente o trabalho encontra-se essencialmente em trés grandes capitulos. O
primeiro capitulo remete-nos para a problematica e fundamentagdo; segundo capitulo, as
opc¢des metodoldgicas, em se encontra contemplado o diagndstico da comunidade, a definicdo
de prioridades, estratégias, objetivos, stakeholders e atividades; no terceiro capitulo diz

respeito estrutura do projeto, limitacGes, aspetos éticos, avaliacdo e consideragdes finais.

1- PRATA DA CASA” — PROJETO DE INTERVENCAO EM ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS NO

LOCAL DE TRABALHO

1.1- PROBLEMATICA /JUSTIFICACAO

Os aspetos relacionados com a seguranca e bem-estar dos trabalhadores tém sido
preocupacdes que se assumem como vitais para milhdes de profissionais e que se estendem
para além do contexto individuo/familia, na medida em que sdo aspetos que se refletem na
produtividade, competitividade e sustentabilidade das comunidades e empresas, e

consequentemente nas economias, sejam elas regionais ou nacionais (OMS, 2010).

Os trabalhadores representam metade da populagdo mundial e sdo os principais
contribuintes e motores do desenvolvimento socioecondmico dos paises em que a sua saude
ndo é somente determinada pelos perigos no local de trabalho, mas igualmente por fatores

sociais e individuais e acesso aos servigos de satude (WHO, 2007).

As principais causas de morte, segundo Relatdrio Global sobre o Estado de Saude da

Unido Europeia para as pessoas em fase ativa, sdo as doencas cardiovasculares, cancro,

15



acidentes e envenenamento. Reporta-nos ainda, que o excesso de peso e obesidade é
responsdvel pela morte de 1 milhdo de pessoas na Unido Europeia e a principal causa de

aumento da hipertensao, dislipidemia e da diabetes (EUGLOREH, 2007).

As doencgas cronicas ndo transmissiveis tém como principal responsdvel os
comportamentos e estilos de vida individuais, nomeadamente a alimentacao, atividade fisica,

tabaco, alcool, drogas ilicitas e comportamento sexual. (DGS, 2003).

Como os determinantes em saude sdo multidimensionais, os estilos de vida deverdo ser
abordados tendo em considera¢do o comportamento individual, o contexto fisico e o contexto

econdmico e cultural (ARS Algarve, 2011).

Deste modo, trata-se de um verdadeiro desafio o delinear de estratégias comunitarias
locais inovadores e exequiveis, enquanto Enfermeiros Especialistas em Enfermagem
Comunitaria, para a capacita¢do dos individuos/comunidades na fase produtiva, de forma, a
promover a adocdo de comportamentos saudaveis, através da criacdo de contextos favoraveis

a sua saude.

O local de trabalho, segundo a Estratégia Comunitaria para a Seguranca no Trabalho
2007-2012, “constitui um enquadramento especialmente adequado a adoc¢do de medidas de
prevencdo dos riscos e de atividades de promocdo da saude” (Comissdo das Comunidades
Europeias, 2007, p.3), garantindo o bem-estar no trabalho, otimizando a capacidade de

trabalho e prevenir o abandono precoce da vida ativa.

O contexto laboral é regido pelos principios da saude ocupacional, que engloba a
totalidade das intervencdes que visam a protecdao e promocdo de saude dos trabalhadores e
estd inserido no Programa Nacional de Saude Ocupacional (2009-2012) e Estratégia Nacional
para a Seguranca e Saude no Trabalho 2008-2012 com enquadramento legal especifico (Lei

59/2008 e Lei 102/2009) e esta implementado nas cinco ARSs (DGS, 2012).

A criagdo do Programa Nacional de Saldde Ocupacional 2009-2012, possibilitou uma
melhor orientagdo para as Administra¢gdes Regionais de Saude, operacionalizarem a nivel local
e a nivel regional, os seus Programas Regionais de Saude Ocupacional, que abrangem os
funciondrios afetos a saude. Na Administracdao Regional do Algarve, IP, apesar do Servigo de
Saude Ocupacional ja existir desde 2005, o Programa Regional entrou em vigor a 2011 e

estende-se o presente, até 2016.
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O projeto Prata da Casa surge no ambito do Servico de Saude Ocupacional da ARS
Algarve, IP., em resposta as necessidades identificadas ao bem mais precioso de qualquer
instituicdo, os seus funciondrios, uma vez que os mesmos tém um papel fundamental na
Administracdo Regional de Saude, no desenvolvimento de estratégias regionais e locais para

promoverem ganhos em salde para a populacao em geral.

Pretendiamos com a nossa intervencdo que este local de trabalho, que sdo os servicos de
salide, no qual se promove de modo sistematico a salde de todos os cidaddos/comunidade
em geral, que os funciondarios adotassem uma cultura salutogénica multidisciplinar, pois se
cada um na sua profissdo cultivar uma dinamica holistica e salutogénica da saude tera impacto
na salde em geral, no bem-estar individual e da comunidade onde se encontra inserido, como

é referido no Plano Nacional de Saude 2012-2016 (DGS, 2012).

Neste caso concreto, a estratégia adotada promovendo comportamentos e estilos de vida
saudaveis, os ganhos em saude esperados a médio prazo, serdo a reducdo das doencas
cronicas e restantes custos individuais e sociais que lhe estdo associados (DGS, 2003). E
comitantemente, possibilite a construcdo de uma nova representacdo social dos profissionais
afetos a salde e servisse de modelo e empoderamento para a populacdo/comunidade em

geral.

Delineamos como objetivo geral promover comportamentos e estilos de vida saudaveis,
aos funcionarios que pertencem a Unidade Funcional de Olhdo. E como objetivo especifico
aumentar em 30% o valor médio encontrado na aplicagdo do Questiondrio “Estilo de Vida

Fantdstico” da nossa comunidade de funciondrios nos préximos seis meses.

1.2- FUNDAMENTAGAO TEORICA

Saude/Promogao da Saude

Segundo a Dire¢do Geral de Saude “A saude e bem-estar resultam de agbes e
oportunidades que promovem e que previnem a doenga e as suas complica¢gdes, ao longo do
ciclo da vida, nos contextos em que esta esta a decorrer” (DGS, 2012,p.2/26). E refere ainda,

gue a saude ndo se acumula, mas resulta de tudo o individuo teve oportunidade de vivenciar,
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tal como, a promoc¢do da saude, como adocdo de comportamentos sauddveis, como

prevencdo da doenca e suas respetivas complica¢des (DGS, 2012).

A promocgdo da saude, foi definida pela Carta de Ottawa, como um processo que tem
como objetivo o capacitar quer os individuos quer as comunidades propriamente ditas, no
sentido de controlarem a salde, para que desta forma, a possam otimizar. Para que consigam
ficar num estado de pleno bem-estar fisico, mental e social, os individuos/comunidade devem
ter competéncias para identificar e realizar as suas aspiragGes, satisfazer as suas necessidades
e produzir modificacbes em si para que se consiga adaptar ao meio. A Saude deve ser
interpretada e reconhecida para a vida como recurso, e ndo como uma finalidade para a

mesma (WHO,1986).

E reforcou que, a condigdo primordial, para agirmos de modo informado e consciente
sobre os fatores determinantes da salde, e proporcionar mais saude e bem-estar, é através do
empoderamento dos individuos e comunidades e promocdo da literacia em saude

(WHO,1986).

A Declaracdo de Jacarta vem reforcar que a promoc¢do da saude se trata de um
investimento essencial para o século XXI e que tem como principais prioridades, o promover
da responsabilidade social respeitante a saude, reforcar os investimentos em saude para a
promover progressdo em saude, consolidar e expandir as parcerias intersectoriais,
incrementar a capacitagdo das comunidades e seus individuos e garantir uma plataforma na

saude (WHO,1997).

Remete-nos para o facto de que a promogdo da salude, por e com as pessoas, incrementa
quer a capacidade de agir dos individuos, como capacita as comunidades para influenciarem os
determinantes da salde; para a capacitacdo de comunidades é imperativo a educagdo,
formacgdo para liderar e acesso aos recursos e para a capacita¢do individual é essencial o
acesso ao processo de decisdo, e demanda a aquisicdo de competéncias e conhecimentos

essenciais para que se proceda a uma mudanca efetiva (WHO,1997).

Revela-nos que os ambientes favordveis a saude, constituem a base organizacional da
plataforma indispensavel a promocdo da saude e que a documentacdo de experiéncias, deve
ser melhorada através da investigacao e relatdrios, de modo a incrementar um melhoramento

no planeamento, implementacdo e a avaliagdo (WHO,1997).
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Modelo Salutogénico

O paradigma salutégenico de Antonovski veio dar um novo contributo a promogao da
saude, com uma nova metodologia de intervencdo que tem como objetivo reforcar a
capacidade do individuo, quando exposto a fatores de ordem psicossocial, para consiga gerir
de modo salutar, desempenhando assim ag¢do protetora de saude mental e qualidade de vida.
Surge com o conceito — sentido de coeréncia, que exprime uma caracteristica intrinseca ao
individuo, que difere de individuo para individuo, e traduz uma variante importante na

capacidade de lidar com fatores geradores de stress (Nunes, L., s.d.).

Modelos Centrados no Empoderamento

A Organizacdao Mundial de Saude através das orientacdes emanadas pela Carta de Ottawa,
tem desenvolvido desde entdo, o conceito empoderamento, enquanto ferramenta

fundamental na dinamizac¢do da promocao da saude.

A capacitacdo para saude na drea da promocdo da saude, trata-se de um processo
mediante o qual as pessoas adquirem um maior controle sobre as suas tomadas de decisdo e

acoes, concretamente ditas que determinam a sua saude (WHO,1998).

O processo de empoderamento tem um sé objetivo, que se traduz no capacitar as
pessoas, de forma que consigam de forma auténoma, na sua tomada de decisdo, aumentar o
controlo sobre os determinantes da sua saude, em prol de uma melhor saude. E esta
capacitacdo é um dos valores abracados pelo Plano Nacional de Saude em vigor, em que refere
gue esta capacitacdo do cidadao se traduz no promover e otimizar o potencial do individuo,
organizacGes e comunidades, para promoverem a sua prépria salde e comitantemente a dos

outros (DGS, 2012).

Existem fundamentalmente dois tipos de empoderamento, individual e comunitario. O
empoderamento individual diz diretamente respeito a capacidade de tomada de decisdes dos
individuos, de modo, a terem dominio na sua prépria vida. E o empoderamento comunitario,
traduz-se na participacdo dos individuos enquanto unidade coletiva, que a para
incrementarem a qualidade de vida na sua comunidade, exercem o seu poder e controle sobre

os determinantes da salide na comunidade onde estdo inseridos (WHO,1998).

Laverack reforca ainda que o conceito de empoderamento comunitario deve ter a sua

génese o seio da comunidade, e ndo é algo que possamos, de alguma forma, dar a um ou
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facultar, a um grupo ou comunidade (Laverack, 2004). Refere ainda que, “o empoderamento
comunitario inclui o empoderamento das pessoas (psicoldgico), o poder organizativo e

grandes transformacgdes sociais e politicas” (Laverack, 2004, p.59).

Modelo Triangular no Processo de Empoderamento

O Modelo Triangular para o Processo de Empoderamento, refere trés pontos de vista
relativamente a salde, nomeadamente o ponto de vista dos individuos, do ponto de vista do
sistema produtivo e do ponto de vista técnico. Relativamente ao ponto de vista dos individuos,
a saude podera ser vista como qualidade, uma sensa¢do, em que os individuos se sintam
sauddveis. Do ponto de vista do produtivo, saide é um valor que implica o uso ou consumo
implica entrar em posse do valor consumido. Do ponto de vista técnico, pode ser vista como
um tipo especifico de poder, ao chamamos poder de proporcionar saude, poder esse investido
nos profissionais de saude, prescrever saude, através de comportamentos e estilos de vida
saudaveis, produzir acles, que por sua vez, irdo produzir efeitos de saude nos

individuos/populacées (Lefévre& Lefévre, 2004) .

A interacdo destes trés pontos de vista produzem varios cenarios e chegaram a conclusao
gue o elo mais fraco é o individuo, portanto é o que necessita de maior empoderamento, mas
faz a ressalva que o profissional de saude também deveria ser empoderado para conseguir

obter melhores resultados na sua a¢do (Lefévre & Lefevre, 2004).

Determinantes em saude

Os determinantes em saude constituem todos os fatores de indole pessoal, social,
econdmicos e ambientais, que contribuem e determinam o estado individual e coletivo da
saude. A promocdo da saude tem como foco advogar todos os determinantes da saude,
potencialmente modificaveis, ndo sé os comportamentos e estilos de vida, como as condi¢des
de trabalho e emprego, educacdo, status social, acessibilidade aos servicos de saude
adequados e ambientes fisicos. Em conjunto, criam o impacto da saude, através das condi¢des
de vida. O estado de saude é determinado pela combinacdo dos estilos de vida e condices de

vida (WHO,1998).

Estes determinantes encontram-se interligados e potenciam-se, permitindo deste modo

ter o entendimento de como a saude individual e das popula¢des é influenciada pelas
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intervengdes politicas, como ilustra o Modelo de Dahlgren G,Whitehead M. (Figura 1) (DGS,
2012).

O primeiro nivel diz respeito as intervengbes para promover as condi¢les
socioecondmicas, culturais e ambientais; o segundo nivel prevé medidas de melhoria das
condigdes sociais e materiais de vida e de trabalho; terceiro nivel pretende fortalecer o
suporte social e comunitario, e o quarto nivel visa influenciar os estilos de vida e atitudes do
individuo. Deste modo, o modelo explica a influéncia intersectorial e enfatiza que a

responsabilidade da promogdo da saude diz respeito a todos (DGS, 2012).
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Figura 1 — Modelo dos determinantes em saude

(Fonte: Perfil da ARS Algarve, IP., 2011, Modelo de Dahlgren e Whitehead 1991)

Reforcando o modelo anteriormente descrito, os determinantes socioeconémicos da
saude sdo os responsaveis pela inter-relacdo entre os comportamentos e estilos de vida dos
individuos. As pessoas com menos educacdo, estatuto profissional e vencimento mais baixo
tendem a morrer mais cedo, com maior nimero de problemas de saude (Mackenbach, 2005 in
WHO, 2009). Isto em parte, deve-se aos fatores de risco ambientais, psicossociais, materiais e
comportamentais, a que as pessoas estdo expostas desde que nascem (WHO, Regional Office

for Europe, 2009).

A complexidade de fatores que envolve a diade comportamental, alimentacédo e estilo de
vida da sociedade moderna, ndo depende estritamente do setor saude, mas sim do meio
ambiente, planeamento urbano e agricultura, entre outros setores, que em conjunto, podem
funcionar como promotores de ambientes de suporte a salde e intensificar ou ndo as

oportunidades de promocdo de saude. (WHO Regional Office for Europe, 2009).
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A Estratégia para a Europa, em matéria de problemas de saude ligados a nutricdo, ao
excesso de peso e a obesidade, refere que “Os conhecimentos, as preferéncias e os
comportamentos de um individuo, nomeadamente os relacionados com o estilo de vida e os
habitos alimentares, sdo moldados pelo ambiente que o rodeia”. (Comissdo das Comunidades
Europeias, 2007, p.6). Isto diz respeito ao tipo de informacdo a que temos acesso e ao
enquadramento da mesma, que diverge por fatores culturais e meios de comunicagado.

(Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

Enquadramento dos determinantes relacionados com os estilos de vida

O Relatério Mundial de Saude refere que o envelhecimento e a urbanizagdo aumentaram
o ritmo da transmissdo de doencas transmissiveis e incrementaram o peso das doencas
crénicas ndo transmissiveis (OMS, 2008), que constituem hoje, a principal causa de

mortalidade e morbilidade nos paises desenvolvidos (OMS, 2002).

A Direcdo Geral da Saude, na Plataforma de Luta contra a Obesidade, refere que se estima
gue mais de 50% da populacdo mundial serd obesa em 2025, se ndo for feita qualquer
intervencdo. Desta forma, a obesidade é considerada pela Organizacdo Mundial de Saude
como a epidemia global do século XXI. Na Unido Europeia, a incidéncia e a prevaléncia da pré-
obesidade e da obesidade tém vindo incrementar, e Portugal apresenta as mesmas

tendéncias, constituindo um importante problema de saude publica (DGS, 2012).

O Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre os Determinantes de Saude
Relacionados com os Estilos de Vida, da Direcdo Geral da Saude (2003), refere que estas
doencas estdao fundamentalmente ligadas aos estilos de vida individuais e que intervir nos
mesmos, ird produzir ganhos significativos na reducgdo da prevaléncia de doencas crdnicas e
reforca que os principais fatores implicados na sua origem sdo o consumo de tabaco, a
obesidade, os erros alimentares, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica e a ndo gestao

adequada do stress (DGS, 2003).

As doengas cardiovasculares e a prevaléncia da hipertensdo sdo elevadas. Assim sendo,
para além de ser fundamental o controlo da pressdo arterial, deve-se considerar a abordagem
integrada de outros fatores cardiovasculares, como o tabagismo, a dislipidemia, a diabetes, o

abuso de dlcool, falta de exercicio fisico, obesidade e stress excessivo (DGS, 2006).
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A populacdo em risco, acrescido do desenvolvimento da diabetes, segundo o Programa
Nacional de Controlo e Prevencdo da Diabetes, é a que apresenta excesso de peso e
obesidade, obesidade central ou visceral (PC), vida sedentaria, hipertensdo arterial e

dislipidemia (DGS, 2008).

A prética da atividade fisica na vida didria estd a decrescer, a Europa torna-se mais
urbanizada e as pessoas utilizam cada vez mais veiculos motorizados. Os empregos tornaram-
se cada vez mais sedentdrios, as tarefas sdo cada vez mais mecanizadas e até mesmo as
atividades de lazer sdo promovidas através de atividades maioritariamente sedentdrias (Cavill
N, Kahlmeier S, Racioppi F, 2006 in WHO Regional Office for Europe, 2009), e este facto,
constitui um fator de risco para toda a diversidade de doengas ndo transmissiveis e contribui
para o decréscimo na qualidade de vida e bem-estar dos individuos (WHO Regional Office for

Europe,).

O Relatério Europeu de Saude (2005) refere que a diferenca da carga da doenca entre os
diferentes paises, nomeadamente doenca isquémica corondria, transtornos depressivos,
doengas cerebrovascular, transtornos devido ao uso de alcool, doenca pulmonar crénica e
cancro deve-se apenas a sete fatores de risco. Sdo eles o tabaco, alcool, pressdo arterial
elevada, colesterol elevado, sobrepeso, reduzida ingestdo de fruta e vegetais, e a inatividade

fisica (WHO Regional Office for Europe, 2005).

Na maior parte dos paises da regido europeia, o principal fator de risco para a ocorréncia
de morte é a hipertensdo arterial e para a ocorréncia da doenga é o tabaco. O consumo de
alcool é o principal fator de risco de incapacidade e morte entre os jovens. (WHO, Regional

Office for Europe, 2009).

O incremento dos niveis de excesso de peso e obesidade na populagdo UE indicam um
agravamento em regimes alimentares pouco adequados e diminuicdo da atividade fisica,
prevendo-se o aumento da incidéncia futura de varias doencgas crdnicas, tais como doencas
cardiovasculares, a hipertensao, a diabetes tipo 2, acidentes vasculares, certos tipos de cancro,
perturbacdes musculo-esqueléticas e até uma série de doengas mentais. (Comissdo das

Comunidades Europeias, 2007).

Posteriormente, o Relatério Europeu de Saude de 2009, veio reforgar que os
comportamentos e estilos de vida modernos continuam a ser os responsaveis pelo
crescimento de doencas crdnicas e doencas como obesidade, hipertensdo e diabetes e

acrescenta que so na Europa, 60% da carga da doenca segundo a OMS deve-se aos sete estilos
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de vida e fatores de risco, ja referidos no Relatdrio de 2005 (WHO Regional Office for Europe,

2009).

A alimentagdo pouco saudavel e falta de atividade fisica sdo os principais causadores de
doengas evitdveis e morte prematura na Europa. Estima-se que a obesidade represente cerca
de 7% dos custos em cuidados de saude a nivel europeu. Pelo que se pode afirmar, que tracar
estratégias conducentes com a reducdo da obesidade e excesso de peso é importante para a
saude publica e para a reducdo de custos a longo prazo dos servicos de saude, para além de
permitir que os individuos vivam de modo produtivo durante um periodo mais longo

(Comissdo das Comunidades Europeias, 2005).

A ma nutrigdo é responsdvel por 5% do peso total da doenga na regido europeia. Na dieta
dos adultos, o consumo de gordura recomendado é de 15 a 30%, e a proporg¢ao nos diferentes
paises varia entre os 30 a 40%. A ingestdo do aglcar também é superior ao recomendado, 10%
no total, sendo que a ingestdo de bebidas adogadas com acucar (como refrigerantes) tem
aumentado na ultima década na maioria dos paises. Por outro lado, o consumo de fruta e de
vegetais (abaixo do recomendado 400g por dia) e a ingestdo de cereais integrais é padronizada
no baixo consumo (1.8 — 2.4 g/MJ para homens e 2.0 — 2.8 g/MJ para mulheres), quando a
ingestdo recomendada é de 2.5 — 3.1 g/MJ. A dieta mediterranica, que é a recomendada, com
os alimentos vegetais, dleos vegetais e peixe, estd gradualmente a decrescer entre os jovens.

(WHO Regional Office for Europe, 2007).

Segundo a avaliacdo de desempenho, do sistema de saude portugués de 2010, as taxas de
obesidade tém vindo a incrementar para ambos os géneros e para todos os grupos etarios, ndo
tendo sido registado melhoria na taxa de tabagismo, uma vez que apesar do decréscimo
registado entre o género masculino, o mesmo foi compensado por um aumento preocupante

entre o género feminino (WHO Regional Office for Europe, 2010).

Estratégias de interveng¢ao nos determinantes relacionados com os estilos de vida

Todas as intervengBes em estilos de vida sauddveis, quer a nivel individual ou
comunitario, deverdo ter em consideragdo essencialmente trés fatores. Em primeiro lugar, que
o individuo é o responsdvel pelo seu estilo de vida e familia, nomeadamente, pelos filhos,
embora tenhamos de ter em conta o ambiente em que se encontra inserido. Em segundo
lugar, que somente um individuo detentor de informagdo encontra-se capacitado para fazer as

escolhas racionais. E em terceiro lugar, a importancia da articulagdio com 4dreas distintas,
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através de abordagens horizontais e paralelamente, com diferentes niveis de acdo, com
abordagens verticais, para que consigamos promover uma complementaridade, e
consequentemente uma resposta precisa e adequada, no ambito da promocdo dos estilos de

vida sauddveis (Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

O promover a saude, no excesso de peso e da obesidade, implica uma abordagem
integrada da promocdo de estilos de vida saudaveis e acBes que intervenham no ambiente

fisico e nas desigualdades socioeconémicas (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005)

A Organizacdo Mundial de Saude refere que o cendrio atual, de elevado numero de
fatores de risco, pode ser resolvido através de intervengdes bem conhecidas, de forma a
contrariar os fatores de risco e que,

“In general, the most appropriate public health interventions are multifactorial and
comprehensive, address diverse aspects of a health problem and consider individuals in the

context of their living, working and social circumstances” (WHO Regional Office for Europe,
2005, p.4).

O Livro Branco tem por objetivo propor estratégias a nivel comunitario, para agir nos
problemas que dizem respeito a nutricdo e saude (Comissdo das Comunidades Europeias,
2007). Reforga também o facto de que todas as intervencgGes, na sua base, deveriam abordar e
minimizar os riscos relacionados com a saude. As estratégias deveriam contribuir para a
reducdo de dietas alimentares deficientes e promover a atividade fisica e ndo somente os
riscos associados ao excesso de peso. Remete-nos ainda, para a importancia da monitorizacao
das intervencdes, para verificar a sua eficacia e poder ajustar ou modificar as acdes se for

necessario (Comissao das Comunidades Europeias, 2007).

Uma das estratégias comunitdrias recomendada é a promogao da atividade fisica. A
mesma reforca a ideia de que os estados membros e a Unido Europeia tém de tomar
providéncias, através de acdes dinamicas, para reverter o decréscimo da pratica de atividade
fisica. Afirma ainda que “a tentativa de cada pessoa para encontrar maneiras de aumentar a
atividade fisica na vida quotidiana deveria ser apoiada pelo desenvolvimento de um ambiente
fisico e social que fosse conducente a tal atividade” (Comissdo das Comunidades Europeias,

2007, p.8).

O Livro Verde enaltece a importancia da educa¢do dos consumidores, relativamente ao
tipo de alimentacdo que reduz o risco de doengas crénicas, as calorias que ingerimos e que
gastamos, e a escolha de géneros alimenticios mais sauddveis. Esta é uma condicdo

fundamental, para o sucesso de qualquer politica relacionada com nutricdo, seja ela de teor
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nacional ou ao nivel das comunidades. E imperativo que as mensagens, para além de serem
consistentes, sejam também coerentes, claras e promovidas por diversos tipos de canais de

comunicac¢do (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005).

O Livro Branco evidencia igualmente a importancia da leitura da rotulagem nutricional,
enquanto elemento chave, na tomada de decisdao de op¢des saudaveis na compra de géneros

alimenticios e bebidas (Comissao das Comunidades Europeias, 2007).

Outra das estratégias preconizadas é a intervencdo ao nivel de grupos e ambientes
prioritarios, que deveriam promover e minimizar as infraestruturas de saude e riscos para a
mesma, de forma a proporcionar a nossa populag¢do ativa mais saude. Afirma ainda que, o
incentivo a atividade fisica pode desempenhar um papel fulcral nas intervengdes, as quais

devemos adaptar a contextos locais especificos (Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

Ao nivel de grupos e ambientes prioritarios, a proposta passa igualmente por reforcar a
formacdo dos profissionais de saude, relativamente aos fatores de risco para a saude que
dizem respeito a alimentacdo e a pratica do exercicio fisico. Deve ser dada especial atencdo a

prevencado através dos estilos de vida saudaveis (Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

A ideia de integrar a prevencao e tratamento do excesso de peso e obesidade nos servicos
de saude, enquanto estratégia, é fortalecida pelo facto de os profissionais de saude estarem
numa posicao privilegiada para ajudar os utentes a compreenderem as mudancgas que deverao

produzir, ao nivel dos estilos de vida. (Comissdo das Comunidades Europeias, 2005).

E ainda recomendado que haja investimento em estratégias de promoc3o da saude a
montante, sensiveis ao género de saude, de forma a travar os fatores de risco de modo
assertivo e contemplar os determinantes em saude publica, a promoc¢do da saude e os
programas de prevencao de doengas em vigor. E igualmente recomendada, a alfabetizacdo da
saude, com maior literacia, tomada de decisdo quer para o autocuidado como para a
autogestdo da doenca cronica, através de uma estratégia restruturada que permita um maior
envolvimento por parte dos cidaddos e que permita ao individuo a tomada de decisao relativa

a sua saude feminino (WHO Regional Office for Europe, 2010).
A Avaliacdo do Desempenho do Sistema de Saude Portugués reforga que,

“Choices made by individuals, such as smoking or nutrition habits, level of physical activity,
alcohol consumption and driving habits are predictors of future health status and health
system performance in the future. Health promotion, public health policies attempt to
promote disease prevention and healthier types of behavior.” (WHO Regional Office for
Europe, 2010, p.27).
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Contexto laboral enquanto contexto promotor de satide

A Organizacdo Mundial de Saude refere que, para se ter uma visdo integrada das
necessidades e para ter oportunidade de intervir o mais precocemente possivel, é primordial
promover contextos saudaveis ao longo da vida, o que implica a promocgdo, a protecdo, a

manutencdo, a reabilitacdo e o tratamento da doenga (WHO, 2002 in DGS, 2012).

Reforga ainda, que os ambientes de suporte constituem ambientes de apoio para a saude,
pois oferecem protecdo contra os fatores influenciadores de indole negativa para a saldde das
pessoas e paralelamente permitem o desenvolvimento do potencial de cada individuo

(WHO,1998).

A Conferéncia de Sundsvall, cuja tematica foi a “Promoc¢do da Saude e Ambientes
Favoraveis a Saude”, apelou a uma mobilizacdo a nivel mundial das pessoas, para que se
empenhassem de forma ativa, em tornar os seus ambientes mais favoraveis a sua saude, de
forma a inverter a realidade. Estes ambientes constituem os locais de trabalho, locais onde se

vive e passam os seus tempos livres (WHO,1991).

A Estratégia Mundial de Saude Ocupacional, que emergiu da Assembleia Mundial de
Saude de 1995, menciona que os servicos de saude ocupacional visam garantir a saude, a
seguranca, a capacidade de trabalho e o bem-estar da populacdo ativa. Alerta-nos ainda para o
facto, do desenvolvimento socioeconémico global depender de uma forgca de trabalho
saudavel, produtiva e motivada. As praticas de saude no trabalho constituem intervengdes

chave para um desenvolvimento sustentavel (WHO, 1995).

Na Declaragao Stresa foi referido que a protecao, a promocao da salde e a seguranca dos
trabalhadores depara-se atualmente com novos padrées de emprego e condi¢des de trabalho
e que existe um crescente reconhecimento sobre a relagao entre as condi¢des de trabalho, a
saude e a produtividade. Refor¢a ainda, a existéncia de um aumento do risco de doencas,
epidemias e pandemias. No enquadramento legislativo atual, e com a seguranca ocupacional,
estdo disponiveis oportunidades para melhorar a saude dos trabalhadores e promover uma

cultura de saude e seguranga no trabalho (WHO, 2006).

Estes factos remetem para a importancia das politicas nacionais e comunitarias,
contribuirem para a criagdo de ambientes de trabalho que permitam aos funcionarios a sua
participacdo de forma plena e produtiva na sua vida profissional até uma idade mais avangada,

contribuindo assim, de forma preponderante, para a saude global da populacdo e
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consequentemente para a saude publica em geral (Comissdo das Comunidades Europeias,

2007).

O envelhecimento da forca de trabalho vai conduzir a uma sub-representacdo dos jovens
e uma elevada representacdo dos mais velhos. Com este novo cenario, torna-se imperativo
ajustar as condicOes de trabalho e recursos, aos trabalhadores mais velhos, para manter,
promover a sua salde e a capacidade de trabalho, por forma a responder as crescentes
exigéncias de maior produtividade (WHO, 1995). Devido ao envelhecimento da populacdo em
geral, a percentagem dos trabalhadores mais velhos na UE ird aumentar nas proximas décadas,

e irdo representar cerca de 30%, em muitos paises, da populagdo ativa (EU-OSHA, 2008).

Por outro lado, devido as crescentes exigéncias a nivel profissional, tais como pressao do
tempo e elevada carga emocional em determinadas profissdes, existe uma maior
probabilidade desses trabalhadores apresentarem sintomas de stress e consequéncias

adversas a saude (WHO, 1995).

Um dos grandes problemas de saude publica é o decrescimento da salde mental, na
nossa populagdo em geral, o que constitui a quarta causa mais frequente de incapacidade de
trabalho. Segundo a OMS, até 2020, a depressao pode assumir-se como a principal causa de
incapacidade e que o local de trabalho assume-se com um elevado potencial para prevenir
problemas de indole psicoldogica e promover a saude mental da populacdo trabalhadora

(Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

Uma das linhas de orientagao do Programa Nacional de Intervencdo Integrada, sobre os
determinantes da saude relacionados com os estilos de vida, sdo as interveng¢des orientadas
para as varias etapas do ciclo de vida e por género, para além de serem privilegiados os

ambientes especificos, como escolas, locais de trabalho e comunidades locais. (DGS, 2003).

O Plano de Ac¢do Global (2007) veio evidenciar que todos os trabalhadores deveriam
usufruir de uma elevada saude fisica e mental, e condi¢cdes de trabalho favoraveis. Todo o
sistema de saude deveria, em conjunto, dar uma resposta integrada as necessidades
especificas de saude da populacdo trabalhadora, no qual a prevencdo primdria deve ser a
principal prioridade. O local de trabalho deveria ser entendido como um cendrio de eleicdo
para outras interven¢des essenciais em saude publica e para a promogdo da salde,

propriamente dita (WHO,2007).
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E enaltecido ainda, pela Estratégia Comunitaria de 2007-2012, que o local de trabalho
constitui um enquadramento de exceléncia a adocdo de medidas de prevencao dos riscos e de

estratégias/atividades de promocgéao da satude (Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

Seja qual for a estratégia que cada entidade adote, no estimular do desenvolvimento de
locais de trabalho sauddveis, é imperiosa a consulta e a participa¢do dos trabalhadores e da

entidade empregadora e que,

“Capacity should be built for the primary prevention of occupational hazards, illnesses and
injuries, including the strengthening of human rights, methodological and technological
resources, training of workers and employers, the introduction of healthy working practices

and organization of work and a culture of health promotion in the workplace” (WHO, 2007,

p.6)

A Organizacdo Mundial de Saude refere que a saude ocupacional tem uma atividade
preventiva, que consta na identificacdo, avaliacdo e controlo dos fatores de risco no local de
trabalho, e é responsavel pela promocao de acGes competentes e eficazes para garantir que os
trabalhadores e o ambiente de trabalho sdo saudaveis. Esta atividade de indole preventiva
deve ser prestada por equipas de competéncia especializada, em saude ocupacional, e com o

real conhecimento das necessidades no terreno (WHO, 1995).

Menciona ainda, que é fundamental implementar o Plano de Ag¢do Global (2007) para a
Saude dos Trabalhadores, aprovado na Assembleia Mundial de Saude pela Organizacdo
Mundial de Saude, refor¢cando o facto de ser uma verdadeira oportunidade de promovermos a
protecdo da saude dos trabalhadores, dos riscos ocupacionais e comitantemente a promocgao

da saude no local de trabalho (WHO, 2009).

Segundo a autora, a Saude Ocupacional, para além de ter como objetivo intervir nos
determinantes relacionados com o individuo, nomeadamente estilos de vida/comportamento,
pretende igualmente intervir nos determinantes sociais e ambientais, nomeadamente fisicos,
tais como locais e condigdes de trabalho, na cultura organizacional e na promogdo de boas

relagdes interpessoais no trabalho.

O Programa Nacional de Saude Ocupacional, relativamente a funcdo normativa na
prevencdo dos riscos profissionais, tem como objetivo contribuir para a promocdo da saude,
nas dreas consideradas como prioritarias pela Direcdo Geral da Saude, nomeadamente
prevencdo de tabagismo, prevencdo do consumo de substancias psicoativas (incluindo as

bebidas alcodlicas) e nutricdo (DGS, 2009).
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Um dos objetivos propostos é o desenvolvimento de praticas saudaveis e promogdo sobre
a sua saude e seguranca ocupacional. Este, remete-nos para a importancia dos estilos de vida
dos trabalhadores e para o impacto que estes produzem na salde do mesmo, na seguranca
ocupacional e na sua capacidade de trabalho. Os programas dos servigos de saude ocupacional
devem contemplar a promog¢do da saude, em estilos de vida saudaveis, que devem ser

trabalhados com recurso as varias estratégias de intervencdao (WHO, 1995).

O Livro Verde remete-nos para o local de trabalho, enquanto panorama com grande
competéncia para promover opc¢des alimentares salutares e pratica de atividade fisica. Os
refeitdrios e cantinas que disponibilizam op¢des alimentares saudaveis e os locais de trabalho
que promovem ambientes facilitadores da pratica de atividade fisica, como por exemplo,
existéncia de balnedrios, podem dar um contributo muito significativo para a promocdo da
salude no local de trabalho (Comissdo das Comunidade Europeias, 2005), para além de

promoverem maior qualidade de vida e bem-estar dos trabalhadores.

Por exemplo, os ambientes seguros para o ciclismo e para a realizacdo de caminhadas
podem proporcionar mais oportunidades de pratica de exercicio, e como parte integrante do
dia-a-dia, os empregadores podem facilitar a pratica da atividade fisica nos locais de trabalho.

(WHO, 2009).

As empresas podem e devem apoiar o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis no
local de trabalho, mediante a aplicacdo de medidas simples e economicamente eficazes, para
incentivar os trabalhadores a terem estilos de vida mais saudaveis. As que investem em
politicas ativas de prevencdo obtém resultados concretos como, reducdo dos custos
decorrentes do absentismo, diminuicdo da rotacdo do pessoal, maior satisfacdo dos clientes,
motivacdo acrescida, qualidade melhorada e imagem da empresa reforgada. De referir ainda,
que a potenciacdo destes resultados é conseguida quando, em ambientes saudaveis, os
trabalhadores sdo incentivados a adotar estilos de vida para melhorem o seu estado geral de

saude (Comissdo das Comunidades Europeias, 2007).

A Agéncia Europeia para a Seguranca e a Saude no Trabalho (2010) afirma que cada euro
investido na Promocédo da Saude no Local de Trabalho representa um retorno de investimento
(ROI) na ordem dos 2,5 e 4,8 euros, e que se encontram diretamente relacionados com a

reducdo de custos associados ao absentismo (EU-OSHA Website, 2010).

Face a isto, a EU-OSHA elaborou o projeto “Promocdo da Saude no Local de Trabalho”

(PLST), ao qual associou um conceito relacionado com uma melhor sadde, um decréscimo do
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absentismo, aumento da motivacdo e produtividade. O mesmo, refere que a promocao da
saude no local de trabalho (PSLT) é um processo conjugado entre empregadores, funcionarios
e sociedade em geral, de forma a promover a salde e bem-estar dos trabalhadores em
contexto laboral. O seu objetivo é concretizado através de estratégias, tais como promover a
participacao ativa dos funcionarios em todo o projeto, melhorar o ambiente e organiza¢do de
trabalho, e a promogdo do desenvolvimento pessoal, para além de facultar escolhas saudaveis

(EU-OSHA, 2010).

A promocdo de um estilo e qualidade de vida nas empresas é percecionado como um
plano estratégico, e reforca que o capital humano é o principal responsavel pelas diferencas
nas empresas. Refor¢a ainda a importancia da criacdo de ambientes saudaveis como parte
integrante no proteger, no manter e no melhorar do estado de saude dos trabalhadores, e que
este suporte pode ser facultado, por intermédio de programas no ambiente de trabalho, como
atividades fisicas ou recreativas, que promovam igualmente o envolvimento enquanto

comunidade e que potencie uma vida mais saudavel e com muita energia (Ogata, 2011).

31



2- OPCOES METODOLOGICAS

2.1- DIAGNOSTICO DE SAUDE/JUSTIFICACAO

O planeamento em saude é a forma racional de usar meios disponiveis para atingir saude
e bem-estar para as popula¢des e requer o conhecimento das situagdes as quais se vai aplicar

(Durén, 1989).

Sé com a realizagdo de diagndsticos (problemas, recursos, interacdes) é possivel fixar
objetivos operacionais pertinentes, exequiveis e mensurdveis, escolher as atividades e
tecnologias adequadas a intervencdo que nos propomos levar a efeito, calcular os recursos

necessarios a sua execugdo e prever as melhores formas de avaliagdo (Brissos, 2004).

Segundo o Regulamento n2.128/2011, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria, para conhecer a complexidade de problemas de uma comunidade, utiliza o
planeamento em saude, no qual a primeira etapa é a elaboracdo do diagndstico em saude da
comunidade, onde se define o perfil de saide da comunidade estudada (Ordem dos

Enfermeiros, 2010).

Durante as atividades desenvolvidas pelo Servico de Saude Ocupacional, da ARS Algarve,
IP., no ambito dos exames de medicina no trabalho, entre os meses de margo e abril de 2012,
foram recolhidos os dados por meio da entrevista semiestruturada, recorrendo ao auxilio de
um formuldrio (Anexo 1l), aos funcionarios que estdo a desempenhar funcbes na Unidade
Funcional de Olhdo, do ACES Central. Os dados foram inseridos e analisados no Microsoft
Office Excel 2007. De referir que a utilizagdo dos dados recolhidos foi devidamente autorizada

pelo Conselho Diretivo da ARS Algarve, IP. , (Anexo I).

Em termos metodoldgicos, tratou-se de uma estudo descritivo e transversal, pois o
objetivo era a descricdo exata de determinadas caracteristicas dos funcionarios e a colheita de
dados foi efetuada num sé momento, com abordagem quantitativa. Foi salvaguardada a
confidencialidade e anonimato dos dados, em que a resposta as questdes foi voluntaria e os
participantes foram informados do diagndstico/projeto em curso, de acordo com a Declaragdo

de Helsinque.

Estes dados permitiram a realizacdo do diagndstico da nossa comunidade de profissionais
afetos a saude, relativamente aos aspetos sociodemograficos, indice de massa

corporal/perimetro de cintura/valores da pressdo arterial, determinantes relacionados com o
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estilo de vida, tais como habitos de consumo de bebidas alcodlicas, habitos tabagicos,

atividade fisica e alimentacdo, e estado vacinal acerca da vacina antitetanica, anti-hepatite B e

sarampo.

Aspetos sociodemograficos

A Unidade Funcional de Olhdo é constituida por uma comunidade de 127 funciondrios,
distribuida por varias equipas, nomeadamente Unidade de Cuidados de Saude Personalizados,

Unidade de Cuidados a Comunidade e Unidades de Saude Familiares.

Dos 127 funcionarios que constituem a comunidade da Unidade Funcional de Olhao,
houve oportunidade para a realizacdo de exames de medicina do trabalho, com vista a

proceder a recolha de dados, a quatro funcionarios, por forma a integrarem o diagnédstico de

saude da unidade funcional.

Pela analise da Tabela 1, verifica-se que 78% dos funcionarios do género feminino e 22%
sdo do género masculino. Estes dados correspondem as estatisticas europeias, indicam uma
percentagem de cerca de 80% de funcionarios do género feminino no setor da salde

(European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions, 2008)

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS POR GENERO

GENERO Ne. %
Feminino 96 78
Masculino 27 22
Total 123 100

Relativamente a distribuicdo dos funcionarios por faixa etaria, verifica-se uma maior
predominancia dos funcionarios na faixa etaria com 50 ou mais anos (34 %), logo seguida pela
faixa compreendida entre os 35-39 anos, com cerca 19 %. A faixa etdria que regista uma menor

predominancia é a dos 25-29 anos, com cerca de 6 % (
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Tabela 2). Este facto podera estar relacionado, quer com a reducdo de concursos de
ingresso na funcdo publica, quer com a tendéncia da populacdo da regido do Algarve, que
relativamente, aos escaldes etarios registou uma reducao da populacdo ativa dos 24 aos 30

anos, e um aumento desta, entre os 30 e 64 anos, entre 2004 e 2009 (ARS Algarve, 2011).

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS POR FAIXA ETARIA

FAIXA ETARIA N.2 %
25-29 8 6
30-34 17 14
35-39 22 19
40-44 16 13
45-49 18 14
50-+ 42 34
Total 123 100

Na populacdo de funcionarios da Unidade Funcional de Olhdo, a categoria profissional
predominante é a de enfermagem, com 27% dos trabalhadores, seguindo-se a categoria dos
assistentes técnicos (21%), dos médicos (20%), e dos assistentes operacionais (20%). A maior
percentagem de enfermeiros, ainda que ndo significativa, podera estar relacionada com a
existéncia da Unidade de Cuidados a Comunidade, que é maioritariamente constituida por
enfermeiros. Os técnicos superiores e técnicos de diagndstico e terapéutica, sdo as categorias

profissionais com menor expressdo, 5 % e 6 % respetivamente (Tabela 3).

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS POR CATEGORIA PROFISSIONAL

CATEGORIA PROFISSIONAL N.2 %
Médico 25 20
Enfermeiro 33 27
Técnico Superior 6 5
TDT 8 7
Assistente Técnico 26 21
Assistente Operacional 25 20
Total 123 100

34



Relativamente as habilitagBes literarias dos funciondrios da Unidade Funcional de Olhao,
59% dos funciondrios apresentam qualificacGes superiores, tais como bacharelato, licenciatura
e mestrado. Dos 41 % de funciondrios, que ndo apresenta qualificacdes superiores, 23%
possuem habilitagdes entre o 102 e 122 ano (secunddrio), 13% possuem habilitacdes ao nivel
do 22 e 39 ciclo. 5% dos trabalhadores possuem habilitagdes referentes ao 12 ciclo (até ao 42

ano) (Tabela 4).

TABELA 4 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS PELAS HABILITACOES LITERARIAS

HABILITACOES LITERARIAS N.2 %
Mestrado 5 4
Licenciatura 62 50
Bacharelato 6 5
Entre 0 102 -12%2.ano 28 23
Entre 0 52 - 92.ano 16 13
Até ao 42.ano 6 5
Total 123 100

indice de massa corporal/perimetro da cintura/valores da pressao arterial

indice de Massa Corporal

Segundo a OMS, a obesidade, dada a sua elevada prevaléncia, é considerada como a

epidemia do século XXI e a segunda causa de morte evitavel (DGS, 2005).

Caracteriza-se pelo excesso de gordura acumulada, devido a sucessivos balancos
energéticos positivos e constitui um importante fator de risco quer para o aparecimento quer

para o agravamento de outras doengas cronicas.

Desta forma, para sermos conhecedores da realidade da comunidade de profissionais,
procedemos ao célculo do indice de Massa Corporal (IMC), que é o padrdo de medida de
indole internacional para o diagnéstico da obesidade e pré-obesidade (IMC=peso/altura®) e
utilizdmos a classificacdo de referéncia da OMS (2000). A classificacdo utilizada na Tabela 5 é

igualmente tida como referéncia no Programa Nacional de Combate a Obesidade (2005).
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Analisando a Tabela 5, verificamos que sé 33% dos funcionarios apresenta um IMC dentro
da classificacdo normal. Existe uma maior predominancia dos funciondrios na categoria de pré-
obesidade, cerca de 43%, seguindo-se a obesidade de grau |, com 17 % respetivamente. Com
pouca expressdo, mas com elevado grau de morbilidade temos a obesidade de grau Il e grau
Ill, com prospectivamente, 3% e 1%. Face a estes dados, constatamos que 64 % dos
funciondrios necessitam de intervengdo, nomeadamente na mudanca de estilos de vida como
preconiza a DGS (2007). A classificagdo de baixo peso de IMC nesta comunidade de
funcionarios tem pouca expressdo (2%), mas exige igualmente a nossa intervengdo para
perceber o que esta subjacente a situagdo. Na recolha de dados, houve um funciondrio ao qual

nao se procedeu a avaliagdao do peso e altura.

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS PELA CLASSIFICAGAO DE IMC SEGUNDO A OMS

INDICE DE MASSA CORPORAL N.2 %
Baixo peso < 18,5 3 2
Normal 18,5 - 24,9 40 33
Pré-obesidade 25,0 - 29,9 53 43
Grau130,5-34,9 21 17
Grau I1 35,0 - 39,9 4 3
Grau lll > ou =40 1 1
S/dados 1 1
Total 123 100

Perimetro de cintura

A avaliagdo do perimetro da cintura foi efetuada conforme preconizado pela Diregao
Geral da Saude (DGS, 2007). Foi realizada a analise por géneros, utilizando a classificagdo
referida no Programa Nacional de Combate a Obesidade (2005), com os niveis de risco de
complicagdes metabdlicas especificas para o género masculino (Tabela 6) e feminino (Tabela

7).
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TABELA 6 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS DO GENERO MASCULINO PELA CLASSIFICACAO DO
PERIMETRO CINTURA

PERIMETRO DE CINTURA / GENERO MASCULINO N.2 %
Normal < 94 cm 13 48
Aumentado > ou =94 cm 10 37
Muito aumentado > ou = 102 cm 4 15
Total 27 100

Analisando os dados da Tabela 6, verificamos que 48% dos funcionarios do género
masculino apresentam PC considerado normal e que 52% apresenta PC aumentado e muito

aumentado.

Na Tabela 7, encontra-se representada a classificagdo utilizada para atribui¢do do risco
metabdlico associado aos centimetros do perimetro da cintura para o género feminino (DGS,

2007).

TABELA 7 — DISTRIBUIGAO DOS FUNCIONARIOS DO GENERO FEMININO PELA CLASSIFICACAO DO
PERIMETRO DA CINTURA

PERIMETRO DE CINTURA / GENERO FEMININO N.2 %
Normal < 80 cm 26 27
Aumentado > ou=80cm 24 25
Muito aumentado > ou = 88 cm 44 46
S/dados 2 2
Total 96 100

Verifica-se que dos 96 funciondrios do género feminino existentes na unidade funcional
de Olhdo, 25% apresenta um risco aumentado e 46% apresenta risco metabdlico muito
aumentado. Somente 27% dos funcionarios femininos apresentam valores de perimetro de
cintura normais. O que significa que 71% dos funciondrios do género feminino encontram-se
com risco metabdlico acrescido e necessitam de intervengdo, nomeadamente na mudanga do
estilo de vida. Ndo avaliacdo do perimetro de cintura para os funciondrios do género feminino,
ndo se procedeu a avaliacdo de dois funciondrios, o que representa 2% das funciondrias

(Tabela 7).
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Avaliacdo da Pressdo Arterial

Segundo a Direcdo Geral da Saude, a “HTA e a hipertensao sistdlica isolada sao fatores de
risco, para a doencga cerebrovascular, a doenga corondria, a insuficiéncia cardiaca e outras
complicag¢des cardiovasculares” (DGS, 2006, s.p.). Desta forma, para conhecer a situacdo atual
da comunidade de funcionarios, um dos parametros avaliados foi a pressdo arterial. Para a
classificacdo da pressdo arterial foram utilizadas as guidelines da Sociedade Europeia de

Hipertensdo (2003) ( Tabela 8).

Analisando os dados obtidos, verificamos que 44% dos funciondrios apresenta a
classificacdo da pressdo arterial ideal/normal, 19% encontra-se com a classificagdo normal

elevada, e 37% dos funcionarios ja apresenta hipertensdo instalada, com os diferentes graus.

Desta forma, podemos verificar que 56% dos funcionarios necessita de intervengdo para a
reducdo da pressdo arterial, intervencdo esta que passa necessariamente pela alteracdo de

habitos alimentares e pratica de atividade fisica.

TABELA 8 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS PELA CLASSIFICAGAO DA PRESSAO ARTERIAL
SEGUNDO SOCIEDADE EUROPEIA DE HIPERTENSAO (2003)

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL N.2 %
Ideal [<120/<80 mmhg] 33 27
Normal [120-129/80-84 mmhg] 21 17
Normal elevada [130-139/85-89 mmhg] 23 19
Hipertensdo Grau | [140-159/90-99 mmhg] 30 24
Hipertensdo Grau Il [ 160-179/100-109 mmhg] 14 11
Hipertensdo Grau lll [ > ou = 180 mmhg/> ou =110 mmhg] 2 2
Hipertensao sistdlica isolada [ > ou = 140 mmhg / < 90 mmhg] 0 0
Total 123 100

Determinantes relacionados com os estilos de vida

Habitos de consumo de bebidas alcodlicas

O Relatério Mundial sobre o Alcool e Salude, da Organizagdo Mundial de Saude (2011),

refere que o uso prejudicial do alcool constitui um dos quatro fatores de risco para as doencas
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ndo transmissiveis, tais como, doencgas cardiovasculares, cancro, doenca pulmonar crénica e

diabetes.

No Perfil da Regido do Algarve, é referido ainda que “o alcool é a substancia que, sendo
indutora de dependéncia, produz porventura as mais graves repercussoes, quer sociais, quer

para a saude do individuo” (ARS Algarve, IP., 2011, p.95).

Uma vez que constitui um fator de risco, efetuou-se o levantamento na comunidade de
funcionarios e verificou-se que 72% consumia bebidas alcodlicas e 28% nao tinha habitos de

consumo de bebidas alcodlicas (Tabela 9).

TABELA 9 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS POR HABITOS DE CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

CONSUMO DE ALCOOL N.2 % ‘
Sim 88 72
Ndo 35 28
Total 123 100

Relativamente ao tipo de consumo, verifica-se que 80% tem um consumo esporadico e

gue em somente 20%, o consumo é diario (

Tabela 10). Desta forma, podemos aferir que apesar de um numero significativo de
profissionais apresentar habitos de consumo de dlcool, a situagdo ndo é problematica pelo tipo
de consumo que é predominante. Comparativamente aos dados da regido, o consumo diario
da nossa comunidade é aproximadamente o mesmo (20%) do consumo da regido do Algarve

19%) (ARS Algarve, IP., 2011).
(19%) ( garve, IP., )

TABELA 10 - DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS COM HABITOS DE CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOOLICAS POR TIPO DE CONSUMO

TIPO DE CONSUMO DE ALCOOL N.2 %
Diariamente 7 20
Esporadicamente 28 80
Total 35 100
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Habitos Tabagicos

A Organizagdo Mundial de Saude, refere que morrem anualmente cerca de cinco milhdes

de pessoas em todo o mundo, em consequéncia do consumo de tabaco (DGS, 2007).
Segundo o Perfil da Regido do Algarve (2011),

“ 0 tabaco é responsavel por cerca de 7 milhGes e meio de Dalys perdidos, mais do que a
hipertensao, o alcool, o excesso de peso, o colesterol, a inactividade fisica, o baixo consumo
de frutas e vegetais, as drogas ilicitas, e os riscos ocupacionais” (ARS Algarve, IP., p. 90).

Analisando os habitos tabagicos dos profissionais da nossa comunidade, verificou-se que

80% dos funciondrios nao sdao fumadores e que 20% sdo fumadores (

Tabela 11). Comparando os dados adquiridos com a realidade a nivel nacional, verificamos
gue os 20% de consumo de tabaco, dos nossos funcionarios, estdo em linha com a média

nacional, que sdo os 23% de fumadores em 2009 (ARS Algarve, IP, 2011).

TABELA 11 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS POR HABITOS TABAGICOS

CONSUMO DE TABACO N.2 % ‘
Sim 24 20
Nao 99 80
Total 123 100

Dos funciondrios ndo fumadores, encontram-se cerca de 15% que sdo ex-fumadores. Este
dado obtido da nossa comunidade é semelhante 4 realidade nacional que corresponde em

2009 a 13% de ndo fumadores (ARS Algarve, IP, 2011).

Analisando o nimero de anos de cessagdo tabagica, temos que 54% dos funcionarios
deixaram de fumar recentemente, entre os 0 e 5 anos, e 20% deixaram de fumar entre 5 a 10
anos. (Tabela 1). Devido a elevada taxa de recidiva no consumo de tabaco, sdo funcionarios
gue deveremos seguir com especial aten¢ao, de forma a promover a manutengao da cessagao

tabagica.
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TABELA 12 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS EX-FUMADORES PELO N2 DE ANOS DE CESSACAO

EX-FUMADOR N.2 %

0A -5A 8 54
5A -10A 3 20
10A - 15A 0 0
15A - 20A 2 13
>20A 2 13
Total 15 100

Analisando o nimero de anos de consumo de tabaco dos fumadores, verificamos que 46%
é fumador hd cerca de 15 a 20 anos, 29% dos fumadores sdo recentes (até 5 anos), seguindo-

se a faixa dos 5 a 10 anos, onde se encontra 21% dos inquiridos (Tabela 13).

TABELA 13 — DISTRIBUIGAO DOS FUNCIONARIOS PELO N2 DE ANOS DE CONSUMO

~ ANOSAFUMAR  Ne. %
0A - 5A 7 29
5A -10A 5 21
10A - 15A 1 4
15A-20A 11 46
>20A 0 0
Total 24 100

Atividade Fisica

Analisando a pratica de atividade fisica, dos funcionarios desta Unidade Funcional,
verificamos que 51% ndo pratica qualquer tipo de atividade fisica, sendo que 49% o faz. Dos
trabalhadores inquiridos, somente 13% pratica atividade fisica didria, 19% com uma

periodicidade de 2 a 3 vezes por semana, e 17% faz mas esporadicamente (Tabela 14).
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TABELA 14 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS PELA PRATICA DE ACTIVIDADE FiSICA

ACTIVIDADE FISICA Ne. %
Diaria 16 13
Esporadica 21 17
2 a 3 vezes por semana 23 19
Nado 63 51
Total 123 100

Os dados, relativos a pratica ou ndo de atividade fisica destes profissionais, vdo encontro
com os dados mencionados no Programa de Nacional de Combate a Obesidade (DGS, 2005,
p.10) “que mais de metade da populagdo portuguesa nao pratica atividade fisica regular, o que

contribui para a pré-obesidade e obesidade”.

Alimentacao

Segundo o Perfil da Regido do Algarve a “A alimentacdo é um determinante de saude,
bem-estar e sustentabilidade. O objetivo principal da promogdo da saude no que concerne a
alimentacdo é o contributo para a criagdo de um sistema alimentar mais sustentdvel, saudavel

e equilibrado” (ARS Algarve, IP, 2011, p.81).

Na recolha de dados, foi solicitado que os funcionarios observassem a roda dos alimentos,
tendo em consideracdo que é um guia alimentar diario, e manifestassem qual a sua percec¢ado
acerca da sua alimentacdo didria, nomeadamente se era cuidada, ndo cuidada ou mais ou

menos (Tabela 15).

Com esta estratégia, verificou-se o nivel de conhecimentos que os funcionarios tinham
acerca dos alimentos e os mecanismos de autorregulacdao, que os mesmos adotavam para

conseguir ingerir ao longo do dia, os alimentos de todos os grupos alimentares.

Na qualificagcdo da sua alimentagdo diaria, 69% referiu ser cuidada, 27 % mais ou menos,
pois referiam que ndo conseguiam diariamente cumprir o estipulado na roda, e 4% referiu que

nao era cuidada (Tabela 15).
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TABELA 15 - DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS PELOS HABITOS ALIMENTARES

ALIMENTACAO N.2 %
Ndo Cuidada 5 4
Cuidada 85 69
Mais ou menos 33 27
Total 123 100

Vacinag¢ao

Os profissionais de salde estdo expostos a diversos agentes bioldgicos nas suas atividades
diarias, pelo que a prote¢do adquirida pela vacinagdo e monitorizagdao do estado vacinal é
essencial. Esta monitoriza¢do aos funciondrios, afetos a saude na ARS Algarve, IP., é efetuada

pela enfermeira do Servico de Saude Ocupacional.

A vacina bivalente contra o tétano e a difteria (Td) esta contemplada para todos, no Plano
Nacional de Vacinacdo 2012. Devera ser feita de 10 em 10 anos e so confere imunidade

individual (DGS, 2012).

Na Unidade Funcional de Olhdo 93% dos funciondarios estdo vacinados contra o Tétano e

somente 7% é que a tem respetiva vacina desatualizada (Tabela 16).

TABELA 16 — DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS DE ACORDO COM O ESTADO VACINAL ACERCA DA
VACINA BIVALENTE CONTRA O TETANO E DIFTERIA

Vacina Td N.2 %
Atualizada 114 93
Desatualizada 9 7
Total 123 100

A vacinacdo contra a hepatite B (VHB), segundo a Circular Normativa n2.15/DT de
15/10/2009 da DGS, esta indicada para profissionais de satde, excluindo os que tém tarefas

exclusivamente administrativas.

Na analise a cobertura vacinal contra a hepatite B foram contempladas todas as

categorias profissionais. Em algumas situacdes, numa dada categoria profissional, ao qual
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deveriam estar associadas determinadas funcdes, estdo na verdade atribuidas outras,
dependendo do posto de trabalho, portanto dai a necessidade de analisar todos os

funcionarios.

Dos funcionarios, 63% encontram-se com 3 doses da vacina da hepatite B, 2% encontra-se

com a vacina incompleta e 35% nao esta vacinado (

Tabela 17).

TABELA 17 — DISTRIBUIGAO DOS FUNCIONARIOS DE ACORDO COM O ESTADO VACINAL ACERCA DA
VACINA CONTRA A HEPATITE B

Vacina VHB N.2 %
Vacinado 77 63
Vacina Incompleta 3 2
N3do vacinado 43 35
Total 123 100

Analisando os funcionarios que apresentam a vacina incompleta, 75% sdao da categoria

dos assistentes operacionais e 25% sdo da categoria dos assistentes técnicos (Tabela 18).

TABELA 18 - DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS COM A VACINA ANTI-HEPATITE B INCOMPLETA
POR CATEGORIA PROFISSIONAL

Médico 0 0
Enfermeiro 0 0
Técnico Superior 0 0
DT 0 0
Assistente Técnico 1 25
Assistente Operacional 2 75
Total 3 100
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Dos funcionarios ndo vacinados, temos a categoria médica com maior expressado (28%) e
seguindo-se a dos assistentes técnicos (26%) e os assistentes operacionais (23%). De acordo
com a circular supracitada, estes 26% ndo deveriam ser valorizados pois trata-se de uma
categoria profissional que, por ineréncia, deveria ter somente funcdes administrativas (Tabela
19).

TABELA 19 - DISTRIBUICAO DOS FUNCIONARIOS NAO VACINADOS COM VACINA ANTI-HEPATITE B POR
CATEGORIA PROFISSIONAL

CATEGORIA PROFISSIONAL N.2 %
Médico 12 28
Enfermeiro 7 16
Técnico Superior 2 5
TDT 1 2
Assistente Técnico 11 26
Assistente Operacional 10 23
Total 43 100

A Direcdo Geral da Saude emitiu a Orientacdo n.2 1/2011 de 04/01/2011, com
recomendacdes para a prevencao da transmissdo de sarampo nas unidades de saude, que
surgiu devido a surtos a nivel europeu e em Africa. A recomendacdo é que todos os
profissionais que ndo tenham tido sarampo, sejam vacinados, sendo existirem

contraindicac¢Oes para tal (DGS, 2011).

Dos funciondrios da unidade funcional de Olhdo, 57% ja tiveram sarampo na infancia e

43% ndo tiveram a doenga (Tabela 20).

TABELA 20 - DISTRIBUIGAO DOS FUNCIONARIOS DE ACORDO COM A SUA SITUAGAO RELATIVAMENTE

AO SARAMPO
SARAMPO N.2 %
Ndo teve doenga 53 43
Teve doenga 70 57
Total 123 100
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Analisando o estado vacinal de quem nao tinha a doenca, verificou-se que 43% estavam
vacinados com duas doses de VASPR e/ou VAS, 15% so tinha uma dose e 42% n3o se

encontrava vacinado.

Tabela 21). Face a estes dados, deveria ser adotada uma estratégia de sensibilizacdo para

os profissionais se vacinarem contra o sarampo.

TABELA 21 — DISTRIBUIGAO DOS FUNCIONARIOS DE ACORDO COM O ESTADO VACINAL ACERCA DA
VACINA VASPR

Vacina VASPR N.2 %
Atualizada 23 43
Uma toma 8 15
Ndo vacinado 22 42
Total 53 100

2.2 - DEFINIGAO DE PRIORIDADES

No planeamento em saude, a qualquer nivel que seja e conforme é referido no Plano
Nacional de Saude vigente, é imperativo a identificacdo das necessidades em salde, potenciais
ganhos e intervencOes prioritarias, que mediante os recursos disponiveis sejam capazes de

proporcionar os maiores ganhos em saude (DGS, 2012).

Para o estabelecimento de prioridades em saude de uma comunidade, o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Comunitaria, define prioridades em sadde e tem em
consideragdo as orientagdes do Plano Nacional de Saude para conseguir desenhar a estratégia

de atuagdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Perante o diagndstico da comunidade anteriormente analisado, poderemos determinar as

seguintes conclusdes:

e Populacdo maioritariamente feminina;
e 34% da populagdo tem 50 ou mais anos;

e 59% da populacdo tem qualificagdes superiores;
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e 64% dos funciondrios apresentam pré-obesidade ou obesidade;

e 52% dos funciondrios do género masculino apresentam perimetro da cintura
aumentado ou muito aumentado;

e 71% dos funcionarios do género feminino apresentam valores de perimetro da cintura
aumentado ou muito aumentado;

e 56% dos funciondrios apresentam pré-hipertensdo ou hipertensao em diferentes
graus;

e 72% dos funciondrios consume bebidas alcodlicas, mas 80% apresenta um consumo
esporadico;

e 20% dos funcionarios sdo fumadores;

e 15% dos ndao fumadores foram ex-fumadores;

e 51% dos funciondrios nao pratica atividade fisica;

e 49% que praticam atividade fisica, mas somente 13% o fazem diariamente;

e 93% dos funciondrios apresenta a Vacina Td atualizada;

e 35% dos funciondrios ndo se encontra vacina anti hepatite B;

e Dos profissionais que ndo tiveram sarampo, 57% ndo se encontram vacinados contra o

sarampo;

Tendo em consideracdo os dados obtidos e as diretrizes nacionais e internacionais para a
saude publica, selecionamos como principais prioridades, para esta comunidade de

funciondrios afetos a salude, a promocdo da atividade fisica, a promoc¢dao de habitos

alimentares saudaveis, a promocdo da cessacdo tabagica e a gestdo de stress.

Esta selecdo deve-se ao facto de 64% dos funciondrios apresentarem pré-obesidade ou
obesidade, 52% dos funciondrios do género masculino apresentarem perimetro da cintura
aumentado ou muito aumentado, e de 71% dos funcionarios do género feminino
apresentarem valores de perimetro da cintura aumentado ou muito aumentado, o que
evidencia a necessidade de perda de peso, através da pratica de atividade fisica e reforco em
habitos alimentares. Para além disso, 56% dos funciondrios apresentam pré-hipertensdo ou
hipertensdo em diferentes graus, o que vem reforcar a pratica de atividade fisica e habitos
alimentares mais saudaveis, e 20% dos funciondrios sdo fumadores, pelo que devem ser
promovidos comportamentos para que haja cessagdo tabagica. Nas entrevistas efetuadas aos
funciondrios, verificou-se também que o contexto familiar e falta de tempo, potencia a ndo
adocdo de comportamentos e estilos de vida saudaveis, e sdo, na sua generalidade, geradores

de stress.
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As necessidades identificadas e as estratégias que pretendemos adotar, estdo de acordo
com algumas das necessidades propostas pelo Plano Nacional de Saude 2012-2016, e que
apresentam a maior evidéncia em termos de beneficios e ganhos para a saude, no ciclo da vida
adulta produtiva, nomeadamente estilos de vida sauddveis, promoc¢do da saude mental,
controle dos fatores de risco inerentes ao excesso de peso, HTA, tabaco, 4dlcool,
hipercolesterolémia, reduzida ingestdo de vegetais e frutas, sedentarismo, cultura de
participacao ativa e de responsabilizacdo da pessoa pela prépria saude, adesdo aos rastreios e
acbes para diagndstico precoce, controlo e autogestdo da doenca crdnica e respostas

adequadas e especificas por género (DGS, 2012).

Um dos objetivos para a Direcdo Geral da Saude, relativamente a obesidade, é contrair a
sua taxa de crescimento da prevaléncia da pré-obesidade e obesidade, reduzindo a proporcdo
de individuos com IMC entre os 25 e 30, e superior ou igual a 30. Refere igualmente a
importancia de uma alimentagao equilibrada, com reduc¢do de sal e de gorduras saturadas, o
consumo adequado de leguminosas e vegetais frescos, cereais completos, ingestdo de outras

fibras e frutos, para além do aumento da atividade fisica. (DGS, 2007).

Segundo a Direcdo Geral da Salude, promover e aumentar a pratica de atividade fisica
regular em toda a populagdo e grupos etdrios, traduz-se numa das medidas de maior impacto
e que maiores ganhos produzem, na reducdo da incidéncia e da gravidade das doencas
cardiovasculares. Refere ainda que um estilo de vida saudavel, traduz-se inevitavelmente na
pratica regular de exercicio, seja ela programada ou ndo, e simultaneamente no contrariar de

comportamentos sedentdrios (DGS, 2006).

As diretrizes internacionais referem que é transversal para a pré-hipertensdo (normal
elevada) e para a hipertensdo, seja ela de qual grau for, a adoc¢do de estilos de vida Saudaveis,

para reduzir o risco cardiovascular (European Society of Hypertension, 2003).
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2.3- SELECGCAO DE ESTRATEGIAS

O planeamento em saude é fundamental, porque os recursos sao escassos, e € preciso
dinamiza-los de modo eficaz e eficiente, de forma a resolver-se o maior numero de problemas
de saude, com o minimo custo possivel e com uma eficadcia maxima, em termos de populagdo
abrangida. E imperativa a intervencdo na causa dos problemas, definir prioridades, de forma a

intervir em alguns problemas de satide, de modo mais intensivo. (Imperatori & Giraldes, 1992).

Numa perspetiva de desenvolvimento os projetos, estes devem proporcionar uma analise
integra das necessidades da populagdo, com novas perspetivas de agao, uma concentracdo de
esforgos e rentabilizagdo dos recursos, fomentando a capacita¢do, motiva¢do e autonomia da

populacdo a que se referem (Brissos, 2004).

2.3.1- Estratégia de Intervencdo

O planeamento em saude é um processo continuo de previsdo de recursos e servigos
necessarios, para atingir determinados objetivos, segundo a ordem de prioridade estabelecida,
permitindo escolher solugdes especificas entre as vdrias alternativas, que tem em

consideragdo os constrangimentos atuais ou previsiveis no futuro. (Tavares, 1992).

O nosso papel, enquanto Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Comunitaria, é de
delinear estratégias de intervencao exequiveis e articuladas, com os recursos existentes, que
permitam as mudancas desejdveis e consequente melhoria do estado de saude da
comunidade, neste caso concreto, dos funcionarios da Unidade Funcional de Olhdo, para além
de promover a participacdo dos mesmos enquanto comunidade, com a finalidade da criacdo

de uma cultura salutogénica.

A nossa estratégia vai de encontro com um dos objetivos do Plano Nacional de Saude
2010-2012, que é o de promover contextos favoraveis a salde ao longo do ciclo de vida, e
elegeu o local de trabalho, enquanto contexto com impacto de saude dos cidaddos e onde
existe a oportunidade de intervengdo nos fatores de risco. Por outro lado, vai de encontro com
os objetivos do Programa Nacional da Saude Ocupacional 2009-2012, nomeadamente na
promocdo da saude dos trabalhadores e ainda, vem dar resposta a um dos objetivos do

Programa Regional de Saude Ocupacional da ARS Algarve, IP.,, que é contribuir para a
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promocdo da saude dos trabalhadores, através da promocdo de atividades e projetos de
cooperacdao com os trabalhadores e nos determinantes de saude, como alimentacao, atividade

fisica, tabaco, alcool e drogas ilicitas.

A nossa intervengdo incide sobre a promog¢do de comportamentos e estilos de vida
sauddveis e pretendemos atuar mais concretamente sobre os determinantes de salude de
estilos de vida e saude mental, através da pratica de atividade fisica, dindmicas de grupo para

a promocgao de habitos alimentares mais saudaveis e bem-estar.

A estratégia pressupde formagao inicial de uma equipa multidisciplinar, nomeadamente
enfermeira com curso de personal trainer, enfermeira especialista em salde mental, psicéloga,
fisioterapeuta e nutricionista, em que cada um dos profissionais intervém no seu dominio de
competéncias e motivagao, e que vdo ministrar em sessdes semanais, a todos os funcionarios
da Unidade Funcional de Olhdo. Posteriormente, podem integrar o projeto, outros

profissionais que queiram dar o seu contributo, na sua area de dominio ou interesses.

O projeto vai ser desenvolvido nas instalacdes da Unidade Funcional de Olhdo e em
contexto laboral. Esta programado o inicio de atividades para o més de dezembro de 2012,
com a duracdo de seis meses e contempla nas atividades, sessGes de pratica de atividade
fisica, sessdes de promocao da alimentacdo sauddvel e sessGes de promocao de bem-estar

mental.

Pretende-se que as sess0es promovam a unidao do grupo, espa¢o de promog¢do de bem-
estar e de informacdo, que promovam uma atitude participativa dos funcionarios, atuem nos
determinantes comportamentais, na ado¢ao de estilos de vida mais ativos e saudaveis, na sua
rotina diaria, perspetivando o empoderamento dos funcionarios da Unidade Funcional de

Olh3o e a construgdo do local de trabalho enquanto contexto favoravel a satde.

Os profissionais que estdo incluidos no projeto é que irdo estipular dentro da sua area, a
forma como vao abordar as tematicas e as estratégias que vao utilizar, para promover o maior
envolvimento dos participantes e uma maior capacitacdo. No final de cada sessdo devera feita

uma breve avalia¢do da atividade desenvolvida.

Os conteludos programaticos e as atividades a desenvolver terdo por base a sua
planificagdo prévia mensal, em que ficard estipulado dias fixos da semana para o
desenvolvimento de cada atividade. A divulgacdo inicial do projeto serd feita através de
reunido com todos os funcionarios da Unidade Funcional de Olhdo e a divulgacdao mensal serd

efetuada internamente, pelas equipas gestoras do projeto.
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2.4 - OBIJETIVOS, INDICADORES E METAS

Objetivo Geral:

e Promover comportamentos e estilos de vida sauddveis, aos funcionarios que

pertencem a Unidade Funcional de Olhdo
Objetivos Especificos:

e Aumentar em 30% o valor médio encontrado na aplicagdo do Questionario “Estilo
de Vida Fantastico” da nossa comunidade de funcionarios nos proximos seis
meses;

e Aumentar a prdtica de atividade fisica;

e Incrementar os habitos alimentares saudaveis;

e Reduzir o consumo de tabaco;

e Reduzir o nivel de stress;

e Aumentar a satisfacdo profissional;

Para a monitorizacdo das atividades planeadas para o projeto, definimos um conjunto de
indicadores de execugdo e de resultado, que fossem dar resposta a problemdtica encontrada

nesta comunidade de funcionarios, da Unidade Funcional de Olh3o.

TABELA 22 - INDICADORES DE EXECUGAO

INDICADORES DE EXECUCAO METAS 2013

(N.2 sessdes realizadas / N.2 sessdes planeadas) x 100 80%

(N.2 sessdes de pratica de atividade fisica realizadas / N.2 sessdes de .
pratica de atividade fisica planeadas) x 100 80%

(N.2 sessdes sobre nutri¢do realizadas / N.2 sessdes sobre nutri¢do) .
planeadas x 100 80%

(N.2 dindmicas de grupo realizadas / N.2 dindmicas de grupo planeadas) \
x 100 80%
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TABELA 23 - INDICADORES DE RESULTADO

INDICADORES DE RESULTADO METAS 2013

(N.2 total de funcionarios participantes / N.2 total de funcionarios na unidade
70%
funcional de olhdo) x 100

.2 total de funcionarios com score minimo no tabaco no questionario “Estilos de
N.2 total de funcionari ini tab tiondrio “Estilos d
10%
Vida Fantastico”/N.2 total de funciondarios participantes) x 100

(N.2 total de funcionarios com score maximo na nutricdo no questionario “Estilos de
40%
Vida Fantastico” / N.2 total de funcionarios participantes) x 100

(N.2 total de funcionarios com score maximo na atividade fisica/associativismo no
questionario “Estilos de Vida Fantastico” / N.2 total de funcionarios participantes) x 40%

100

(N.2 total de funcionarios com score maximo no sono/stresss, no questionario “Estilos
50%
de Vida Fantastico” / N.2 total de funciondrios participantes x 100

(N.2 total de funcionarios com score maximo no trabalho/tipo de personalidade no
questionario “Estilos de Vida Fantastico”/ N.2 total de funcionarios participantes) x 30%

100

2.5- IDENTIFICAGCAO DOS STAKEHOLDERS

Constituem todos os elementos que de alguma forma poderdo influenciar o projeto.
Stakeholders

e ACES Central

e Unidade Funcional de Olhdo
Coordenacao do Projeto

e Enfermeira Cintia Reis, do SSO
Equipas de Gestdo do Projeto

e Unidade de Cuidados a Comunidade

e Unidade de Saude Publica
Equipa de Execugao do Projeto

e Enfermeira com Curso de Personal Trainer
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e Enfermeira Especialista em Saude Mental
e Fisioterapeuta
e Nutricionista

e Psicologa

3- ACTIVIDADES

Antes da implementac¢do do projeto, para a valida¢do iremos realizar uma reunido com o
Conselho Clinico do ACES Central, com a Enfermeira Coordenadora da UCC Olhar+ e a
Coordenadora da Unidade de Saude Publica de Olhdo, com o objetivo de apresentar todas as
vertentes da implementacdo do projeto. Iremos divulgar os resultados do diagndstico de saude
aos funciondrios da Unidade Funcional de Olh3do, assim bem como o plano de atividades

definido para a concretizacdo do projeto “Prata da Casa”.

Pretende-se ainda realizar a apresentacdo do orcamento do projeto, por forma a reunir
todos os recursos necessarios, sejam eles humanos, materiais ou espacos fisicos, para a

realizacdo das sessoes e atividades propostas.

Posteriormente, iremos realizar uma reunido com a equipa executora, constituida por
profissionais de dreas distintas, tais como nutricao, fisioterapia, exercicio fisico, saide mental e
psicologia. Assim sendo, irdo fazer parte desta equipa uma nutricionista, uma fisioterapeuta,
uma enfermeira com curso de personal trainer, uma enfermeira especialista em satide mental

e uma psicologa.

O objetivo desta reunido é a validacdo do projeto propriamente dito e a definicdo de
tarefas e responsabilidades. Pretende-se que os membros da equipa tenham a autonomia e
flexibilidade necessérias para, definir da melhor forma, os conteudos programaticos das

sessdes que |lhes serdo atribuidas.

Os defensores da descentralizagdo, argumentam que atribuir maior autoridade a tomada
de decisdo local, melhora a eficiéncia técnica e distributiva, em que se opera, o sistema de
saude, para além de ter condicdes para desenvolver uma ac¢do que aumente a

capacidade de aprendizagem e de inovagdo dos atores. (Brissos, 2004).
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Para além da reunido inicial, esta prevista uma reunido mensal de todos os membros da

equipa executora, para fazer o balanco e planeamento das atividades.

Depois das reunibes iniciais com todos os stakeholders, iremos promover o projeto
através da sua divulgacdo junto dos funciondrios da Unidade Funcional de Olhdo, para
promover a sua adesdo as atividades e sessdes planeadas, e também nas restantes unidades
funcionais e servicos da ARS Algarve, IP., por forma a dar maior visibilidade a este projeto

piloto e promover as boas praticas preconizadas pelo mesmo.

Posteriormente a esta fase, de planeamento e divulgagao, iremos dar inicio as atividades
e sessdes propriamente ditas. Esta fase ird iniciar-se em dezembro e ira prolongar-se até maio.

As sessbes que a equipa executora do projeto ird desenvolver sdo as seguintes:

e SessOes de Pratica de Atividade Fisica;
e SessOes de Nutricao;
e SessOes de Wellness;

e Sessdes de Promocgdo da Saude Mental.

Serdo ainda criadas as atividades de pausa, de Skipping time e Happy Lunch, que
consistem em momentos em que os funciondrios fazem uma pausa no horario de trabalho e

desenvolvem atividades como saltar a corda ou andar.

Cada uma destas sessdes ira realizar-se uma vez por semana, e em dias distintos. A
calendarizacdo semanal das mesmas ird ser definida pela a equipa executora, mediante a

disponibilidade de cada elemento.

Como linha orientadoras para a selecdo das atividades, tivemos o modelo construido pela
EU-OSHA, para a Promocao da Saude em Locais de Trabalho, que contempla a participagado dos
trabalhadores na organiza¢do de trabalho, envolvimento ativo e consulta dos trabalhadores na
melhoria do seu ambiente, medidas destinadas a melhorar o bem-estar no trabalho, a questdo
da alimentac¢do sauddvel no local de trabalho, sensibilizagdo para os efeitos nocivos do tabaco,
promocdo da saude mental e exercicios e atividades fisicas e vigildncia de saude (EU-OSHA,

2010).

Tanto no inicio como no final desta fase, iremos realizar uma avaliacdo aplicando o
guestionario “Estilos de Vida Fantastico” com o intuito de comparar os resultados obtidos e
avaliar as intervengdes que foram efetuadas. Para além disso serao feitas avaliagdes informais,

no final de cada sessdo, com vista a avaliar o grau de satisfacdo dos participantes.
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Depois de processados os dados recolhidos nos dois momentos de avaliacdo acima

descritos, iremos fazer a sua divulgacdo junto da comunidade de funciondrios da Unidade

Funcional de Olh3do. Estes dados servirdo também para verificar se a estratégia utilizada foi a

mais adequada e se promoveu ganhos em saude, no universo de participantes.

Seguidamente ¢é apresentado o cronograma do plano de atividades acima descrito.

3.1- CRONOGRAMA DO PLANO DE ATIVIDADES

TABELA 24 - CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Reunidao com Conselho Clinico do
ACES Central, Coordenadora da
USP de Olhao e Enfermeira
Coordenadora da UCC - Olhao

‘OUT. ‘ NOV. DEZ. JAN. FEV. MAR. ABR. MAI

Reuniao com Equipa Executora

Divulgagao do Projeto

Desenvolvimentos das sessoes

Aplicacdo do questionario “Estilos
de Vida Fantastico”
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5- ESTIMATIVAS DE CUSTOS

No orgamento estdo comtemplados os custos estimados com os recursos humanos e
materiais envolvidos na gestdo de projetos. A estimativa apresentada é referente a seis meses

de execucdo do projeto.

TABELA 25 - ESTIMATIVA DE CUSTOS COM RECURSOS HUMANOS

Recursos Humanos Custo unitario (€) / hora Qtd. Custo Parcial (€)
Equipa Gestora de Projeto 8,5 48 2 816
Enfermeiras 8 48 2 768
Psicélogo 8,5 24 1 204
Fisioterapeuta 7,5 24 1 180
Nutricionista 8,5 24 1 204

Subtotal 2172

TABELA 26 — ESTIMATIVA DE CUSTOS COM RECURSOS MATERIAIS

Recursos Materiais (Custos Indiretos) Custo Unitario (€) Qtd. Custo Parcial (€)
Fotocopias 0,3 200 60
Papel 0,1 1500 150
Canetas 0,5 20 10
Bolas 1 20 20
Cordas de saltar 7 20 140
Pesos (2x1Kg) 14 20 280

Subtotal 620

TABELA 27 — ESTIMATIVA TOTAL DE CUSTOS COM O PROJETO

Custos Parciais Valor (€)

Recursos Humanos 2172
Recursos Materiais (Custos Indiretos) 620
Estimativa Total de Custos 2792
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6- ASPETOS ETICOS

Na realizacdo do trabalho foi tida em consideracdo a Declaracdo de Helsinque, tendo os
participantes sido informados de todos os procedimentos, de ter sido garantida a
confidencialidade dos dados recolhidos. Os participantes foram devidamente informados dos
objetivos do diagndstico e o seu propdsito. Foram garantidos, em todos os procedimentos do
trabalho realizado, os direitos que estdo expressos na Declaracdao Universal de Direitos
Humanos. Foi também seguido o Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro no decurso da

elaboragdo de todas as fases deste projeto.

7 - AVALIACAO DO PROJETO

A avaliacdo é um processo, paralelo ao planeamento, que avalia o processo de mudanca e
que lhe atribui um significado (Duran, 1989). A finalidade da avaliacdo é melhorar os
programas e orientar a distribuicdo dos recursos a partir das informac¢des dadas pelo
diagndstico de saude, em vez de justificar somente atividades ja realizadas ou identificar as

insuficiéncias (Imperatori & Giraldes, 1993).

Deve-se fazer o planeamento para determinagdo dos momentos de avaliagdo, a forma e
quais as pessoas responsaveis pela recolha de dados, assim como o seu tratamento e analise
posterior (Carvalho & Carvalho, 2006). Assim a avaliacdo deste projeto sera realizada em varios

momentos da execucao.

No final de cada sessdo de atividade haverda uma avaliagdo informal da mesma, que
pretende averiguar se correspondeu as expectativas, interesse, para além da pertinéncia da

atividade e a adesdo dos funcionarios.

A realizagdo de cada encontro e a andlise dos seus efeitos devera ocorrer entre 1 a 6
meses (Cardim, 2009). Deste modo, como a avaliagdo incide sobre os estilos de vida dos

individuos, iremos analisar os seus efeitos apds seis meses do inicio do projeto.

Assim sendo, sera aplicado um questiondrio para avaliar os estilos de vida, no inicio do
projeto e seis meses apds o inicio, com a finalidade de comparar os resultados obtidos e

avaliar as intervencdes que foram efetuadas.
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Elegemos o questionario “Estilo de Vida Fantastico”- versdo portuguesa (Anexo IV), por se
tratar de um instrumento para os profissionais de saude, nomeadamente enfermeiros que
trabalham na drea da promocao da salde, para que possam conhecer e medir os estilos de

vida da sua populagdo (J., 2001).

Este questiondrio considera o comportamento dos individuos no ultimo més, e os
resultados fazem a associa¢do entre os estilos de vida e a saude. Este instrumento é composto
por 30 itens, que se agrupam em 10 dimensdes que sdo: 1) Familia e amigos; 2) Atividade
fisica/Associativismo; 3) Nutricdo; 4) Tabaco; 5) Alcool e outras drogas; 6) Sono e Stress; 7)
Trabalho/Tipo de personalidade; 8) Introspecdo; 9) Comportamentos de saude e sexual; 10)

Outros comportamentos.

Segundo os autores, o questiondrio apresenta uma estrutura simples, com valores
psicométricos apropriados e adaptados a populagdo portuguesa, e em relagdo as carateristicas

psicométricas, o valor de Alfa de Cronbach para a totalidade dos 30 itens é de 0,725 (J., 2001).

No que se refere ao preenchimento, as possibilidades de resposta variam em trés graus.
Sendo esta uma escala de Likert, a cotacdo de cada item é de 0 a 2. A soma de todos os
resultados classifica os individuos em cinco categorias que sdo: “Excelente”, “Muito Bom”,
“Bom”, “Regular” e “Necessita de melhorar”. Quando menor for a cotacdo obtida, maior sera a

necessidade de mudanca.

Analisando as categorias e respetivo resultado, temos que o “Excelente” indica que o
estilo de vida proporciona étima influéncia para a saude; “Muito Bom” indica que o estilo de
vida proporciona uma influéncia adequada para a saude; “Bom” aponta que o estilo de vida
proporciona muitos beneficios para a saude; ”Regular” significa que o estilo de vida
proporciona algum beneficio para a saude, mas apresenta igualmente riscos; “Necessita de
melhorar” indica que o estilo de vida adotado apresenta muitos fatores de risco associados (J.,

2001).

Este instrumento de medicdo, no projeto Prata da Casa, adequa-se perfeitamente para
conseguirmos fazer a avaliacdo da estratégia adotada e percebermos se esta foi eficaz na
promocdo de comportamentos e estilos de vida sauddveis, aos funciondrios da Unidade

Funcional de Olh3o.
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8- CONSIDERACOES FINAIS

Enguanto Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitdria e igualmente responsavel
pela protecdo e promocdo da saude no local de trabalho, era imperativo considerar o cendrio
de estilos de vida pouco saudaveis, encontrado na comunidade de funcionarios desta Unidade

Funcional de Saude, como intervencdo prioritdria.

Os estilos de vida encontram-se intrinsecamente ligado a padrdes de comportamento,
que se encontram bem identificados e que produzem um efeito muito significativo na saude
da populagdo, e estdo, intrinsecamente ligados, a questGes como valores, atitudes e

oportunidades ao longo do ciclo de vida dos individuos.

O projeto Prata da Casa surge como uma intervencgao prioritaria, que emerge numa janela
de oportunidade, na fase de vida produtiva, em contexto especifico, de forma a torna-lo um
contexto favoravel a sadde. E tem como linhas orientadoras, os principios da transparéncia e
participacdo, o envolvimento e participacdo de todos os intervenientes, reducdo de

iniquidades em salde e a sustentabilidade (DGS, 2012).

Para o melhor enquadramento, achdmos uma mais valia fazer um diagndstico estratégico

do projeto, através da analise SWOT.

Com a realizagdo da andlise SWOT verificamos a existéncia de pontos fortes como, politica
interna favordvel, profissionais com elevado nivel de conhecimentos, existéncias de
enfermeiros especialistas em diferentes dreas de especialidade, elos de ligagdo da SSO, cultura
de saude valorizada. Como pontos fracos, a missdao e visdao organizacional mal conhecidas e
dificuldade em identificar valores organizacionais, recursos partilhados, elevado nimero de
funcionarios, instalagées com baixa capacidade de ocupacdo, insuficiente apoio logistico. Em
relacdo as oportunidades, aplicacdo da legislacdo em vigor, aplicar diretrizes nacionais e
internacional, rentabilizacdo de recursos e promoc¢do de boas praticas. E como ameacgas o

constrangimento financeiro.

Analisando o conjunto todos os pontos da andlise SWOT podemos concluir que estamos
no inicio de um bom caminho com constrangimentos pouco significativos e que na perspetiva
de Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitaria me ird proporcionar a mobilizagdo de

todas as competéncias especificas.
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Pretende-se que o projeto Prata da Casa, seja reconhecido na Administracao Regional de
Saude do Algarve, IP., enquanto projeto inovador e motivador para as Boas Praticas em Saude,

para todas as Unidades Funcionais de Saude da regido do Algarve.

Reconhecendo as sinergias em saude, temos que reconhecer que os profissionais afetos a
saude em cuidados de saude primdrios no seu exercicio profissional didrio, seja qual for a
categoria profissional, exercem algum tipo de influéncia nos individuos/comunidade, seja

enquanto representagdo social ou mesmo empoderamento dos mesmos.

A forma como transmitimos os valores promotores da salude e nos predispomos a
trabalhar os mesmos, estd intrinsecamente ligado & nossa forma de estar perante a nossa
propria saude. Portanto, ao cultivarmos e reforcarmos a cultura de valores positivos,
proactivos na sua saude, nomeadamente nos estilos de vida, esta comunidade de profissionais
que é a plataforma dos Cuidados de Saude Primarios, ird produzir ganhos em saude, para si
enquanto individuo e familia e nas comunidades na qual participa enquanto cidaddo e
enquanto profissional afecto 4 saude. A motivacado intrinseca e a motivacao extrinseca gerada
pela comunidade motivada no local de trabalho, enquanto contexto favordvel a saude, ira
produzir certamente uma nova representacgdo social dos profissionais desta Unidade de Saude
para a populacdo em geral e incrementar o valor do seu capital social, com uma cultura a

jubilar saude.
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Autorizacdo da ARS Algarve, IP
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Eu, Cintia Santos Reis, Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitéria, a exercer funcdes

no Servico de Saide Ocupacional da ARS Algarve, IP., encontro-me a frequentar o | Mestrado
em Enfermagem Comunitaria da Escola Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Beja. No
ambito do Mestrado, estou a desenvolver um Trabalho de Projeto que se intitula “Prata da
Casa : Projeto de Intervencdo em Estilos de Vida Saudaveis no Local de Trabalho”.

Este projeto de intervengdo serd um projeto piloto no Servigo de Saude Ocupacional da ARS
Algarve, IP., e foi construido com base nas informagdes recolhidas, aos funciondrios da
Unidade Funcional de Olhdo, no a@mbito das actividades desenvolvidas na Medicina do
Trabalho, durante o més de margo e abril deste ano. As informagdes dos funcionarios,
utilizadas na execugdo do Diagnéstico de Salde, foram as relacionadas com os determinantes
em saude: os valores antropométricos, nomeadamente, perimetro de cintura, altura e peso,
valores tensionais, estado vacinal, pratica da actividade fisica, habitos alcodlicos, tabagicos e
alimentares. O projeto tem como objetivo promover estilos de vida saudaveis e
comitantemente, promover uma cultura de saide e aumentar o bem-estar e satisfagdo
profissional dos funciondrios, que constituem a comunidade desta Unidade Funcional. Reforgo
ainda, que o projeto em curso, vai de encontro com um dos objetivos do Programa Regional do
Servico de Saude Ocupacional 2011-2016, que é contribuir para a promog¢do da satde dos
trabalhadores.

Venho solicitar a Vossa Exceléncia, que autorize o desenvolvimento do Projeto de indole
académica, que posteriormente serd para implementar em cooperagdo com os funciondrios da
Unidade Funcional de Olhdo.

Com os melhores cumprimentos,

Cdn Sy I
Cintia Santos Reis

Faro, 16 de agosto de 2012

ASR Algarve, IP - Bepert Salde Publica

N.° Entrada_ 'f]_ atéﬂ_%,‘_@o

Assinatura
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Formulario



FORMULARIO

Sexo:

MmO FO

Idade:

HabilitacGes Literarias

Categoria Profissional:

Mestrado
Licenciatura
Bacharelato
102- 122 Ano
52-92 Ano
42 Ano

O O0o0gogad

Médico
Enfermeiro
Técnico Superior
TDT

Assistente Técnico

Assistente Operacional

O O0O000o0oa0

Dados antropométricos/tensdo arterial

Peso:

Altura:

PC:

IMC:

TA:

Habitos de consumo de bebidas alcodlicas

Consome bebidas alcodlicas?

Se sim, com que frequéncia?

d

Sim

Nao

Diariamente

Esporadicamente




Habitos tabagicos

E fumador? O Sim Numero de anos de consumo:
0 Nao

Se ndo, ja foi fumador? [0 Sim Numero de anos de cessag¢ao:
O Nao

Atividade Fisica

Pratica atividade fisica? O Sim

Se sim, com que frequéncia? [0 Diariamente
0 2a3vezes porsemana

Esporadicamente

Habitos alimentares

Considerando a roda dos alimentos, como um guia alimentar didrio, como

classificaria a sua alimentagdo?

Cuidada O
Mais ou menos O

N3o cuidada O




Vacinagao

Vacina bivalente contra o tétano e difteria

Atualizada

Desatualizada

O
(|

Vacina contra a Hepatite B

Atualizada

Desatualizada

([l
([l

Vacina contra o sarampo

Teve sarampo?

O Sim
O Nao

Se ndo, indique o seu estado vacinal.

Atualizada
Uma toma

N3o vacinado

O
O
O




ANEXO Il

Autorizacdo do Questionario “Estilos de Vida Fantdsticos”



21/09/12 Gmail - Pedido de autorizacdo

Gmail

byGoogle

Pedido de autorizagao

irmabrito@esenfc.pt <irmabrito@esenfc.pt> 20 de Setembro de 2012 13:36
Para Cintia Reis <cintiasreis@gmail.com>

Ola Cintia:

Parabéns pelo seu trabalho!

Aqui vai o questionario que deve aplicar tal como esta introduzindo o seu contato onde diz" Caso queira mais
esclarecimentos, o nosso contacto &"

Antes de iniciar a aplicagao, envie-me uma declaragdo em como se compromete a enviar as base de dados
da aplicagéo do questionario.

Quando a receber essa declaragé@o envio-lhe as instrugbes de preenchimento e a base de dados em excel.
Posso ainda dar algumas orientagdes de como fazer o tratamento estatistico

Se quiser pode indicar-me depois para ser arguente na defesa

Saudagdes académicas

Irma Brito

----- Mensagem de cintiasreis@gmail.com ==-------
Data: Thu, 20 Sep 2012 13:11:21 +0100
De: "Cintia Reis" <cintiasreis@gmail.com>
Assunto: RE: Pedido de autorizagéo
[Citagao ocultada]

o utf-8"Escala_Fantastico_14.09.12_populaA§A£o em geral.pdf
102K

https://mail.google.com/mail/ 7ui=2&ik=132bef55f8 &view =pt&isearch=inbox&msg=139e3ae0f091cc31

/1



Anexo IV

Questionario “Estilos de Vida Fantaticos”
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