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Resumo

Introducdo: A escola ¢ o local privilegiado de educacdo para a satde, pois € o setting
onde se alcanga maior propor¢ao de populacao em idades propicias para adquirir atitudes
e comportamentos que fomentem um estilo de vida saudavel. A Enfermagem
Comunitaria, no contexto da satude escolar, tem um papel fundamental na capacitagdo dos
adolescentes, nomeadamente nas areas identificadas como prioritarias pela Dire¢ao Geral
de Satde no Programa Nacional de Saude Escolar 2015: educac¢ao para os afetos e
sexualidade, prevencdo da violéncia no namoro, bullying/cyberbullying, prevencao do
consumo de substancias psicoativas e de comportamentos aditivos sem substancias.
Outras experiéncias em diferentes contextos, como a abordagem destas temadticas nos
jovens nas USF’s e a integracdo num projeto de intervengdo comunitaria numa escola
através do MAIEC, estdo, também, descritos neste projeto. No ambito do Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Comunitéria, da Escola
de Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa, surge o presente projeto com o
objetivo de obter ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem, apds uma
intervengdo comunitaria. Método: Este projeto decorreu entre maio de 2017 e janeiro de
2018, tendo como populagao alvo os alunos do 1°ano dos cursos profissionais de uma
Escola Profissional do Porto, que possui uma parceria com uma Unidade de Cuidados da
Comunidade de um ACeS do Porto. Foi aplicado um questiondrio online para o
desenvolvimento do diagnostico, procedendo-se a todas as fases que constituem o
Planeamento em Saude. Discussio de resultados: O estudo desta comunidade escolar,
revelou défice de conhecimentos e crengas desadequadas sobre as areas abordadas bem
como sobre os recursos da comunidade, vulnerabilidade aumentada face as Infegoes
Sexualmente Transmissiveis, a dependéncia sem substancias e com substancia. Depois
de desenvolvida a priorizagdo através da técnica de comparacao por pares € da consulta
de peritos, foram definidas como areas de intervencao, a “Suscetibilidade as Infecdes
Sexualmente Transmissiveis”, “Uso de Métodos Contracetivos”, “Dependéncias de
Substancias Psicoativas” e “Dependéncias Sem Substancia”. Posto isto, procedeu-se a
selecdo de estratégias, fixacdo de objetivos, planeamento do projeto de intervengao,
execugao e posterior avaliagdo. No final, foi aplicado outro questiondrio de avaliagdo, que
revelou os ganhos em saude, salientando-se: aumento de 22% conhecimento sobre IST;
aumento de 12% conhecimentos sobre uso de contracetivos; aumento de 4% do
conhecimento sobre consumo de substincias psicoativas; aumento de 37% do
conhecimento sobre consumo sem substancia e, também, a satisfacdo de 94% dos
intervencionados, merecendo esta comunidade continuidade do projeto para a efetividade
dos ganhos em satide. Conclusao: Foi um projeto enriquecedor pela diversidade de
experiéncias que proporcionou, fundamental para o processo formativo, contribuindo
para a capacidade de avaliar o estado de saide de uma comunidade, facilitar o seu
processo de capacitacao e indo ao encontro das competéncias do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitaria e das competéncias académicas para a obten¢ao do grau de
Mestre em Enfermagem.

Palavras-Chave: Enfermagem em Satde Comunitaria; Saude Juvenil; Saude
Escolar; Cuidados de Saude Primarios.






Abstract

Introduction: The school is the privileged place for health education because it’s an
environment where a greater proportion of the population is reached at the right ages to
acquire attitudes and behaviours for a healthy lifestyle. The Community Nursing, in the
school context, has a crucial role in the training of adolescents, such as, the areas
identified as priorities by the General Health Department in the National School Health
Program 2015: education for affection and sexuality, prevention of dating violence,
bullying/cyberbullying, prevention of psychoactive substance use and additive behaviour
without substance. Other experiences in different contexts, such as the approach of these
themes in the young people in the USF's and the integration in a project of community
intervention in a school through the MAIEC, are also described in this project. In the
context of the Mater’s Degree in Nursing with Specialization in Community Nursing,
from the Nursing School of the Portuguese Catholic University, the present project comes
with the objective of obtaining health gains to the community after the nursing
intervention. Method: This project lasted between May 2017 and January 2018, whose
target population were students of the first year of the professional course of Oporto
Professional School, which has a partnership with a Community Care Unit of the city.
An online questionnaire was applied for the development of the diagnosis, proceeding to
all the phases that constitute health planning. Discussion of results: The study of this
school community revealed a lack of knowledge and inadequate beliefs about the areas
in study as well as community resources, increased vulnerability to Sexuality Transmitted
Diseases, dependence with or without substance. After prioritization was developed
through the technique of peers comparison and expert consultation, were defined as
intervention areas "Susceptibility to Sexually Transmitted Infections", "Use of
Contraceptive  Methods", "Dependencies of Psychoactive Substances" and
"Dependencies Without Substance. " After this, we proceeded to the strategy selection,
setting of objectives, planning of the intervention project, execution and later evaluation.
In the end, another questionnaire was applied, which shown the health gains, highlighting:
a 22% rise in knowledge about sexuality transmitted diseases: increase of 12% knowledge
about contraceptive use; a growth of 4% in knowledge about psychoactive substance use;
an increase of 37% in knowledge about consumption without substance and also the
satisfaction of 94% of those interviewed, deserving this community the continuity of the
project for the effectiveness of health gains. Conclusion: It was an enriching experience
due to the multiplicity of experiences that provided, vital for the formative process,
contributing to the capacity to evaluate the community health, facilitate the capacity
process and meeting the competencies of the Community Nursing Specialist Nurse and
the academic competencies to obtain the Master’s Degree in Nursing.

Keywords: Community Health Nursing; Youth Health; School Health; Primary
Health Care.
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INTRODUCAO

A profissao de enfermagem tem um papel fundamental na promogdo do exercicio da
cidadania e responsabilizacdo do utente pela gestdo da sua saude no contexto de uma
abordagem integral dos seus processos intencionais, nao intencionais e de interagdo com

o ambiente. (OE 2001)

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, com a area de Especializacdo em
Enfermagem Comunitaria, do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica
Portuguesa, emerge a elaboracao do presente relatorio de estagio que visa proporcionar
uma reflex@o sobre as atividades desenvolvidas no decurso dos estagio realizados
divididos em trés méddulos: Mddulo I — Diagnéstico de Situagao; Modulo 11 — Intervengao
de acordo com as necessidades; Modulo III - Opcional, e concomitantemente permitir a
aquisi¢do do titulo académico de Mestre em Enfermagem, assim como, Competéncias

Especificas como Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitéria.

A Comunidade segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), diz respeito a “um grupo de seres humanos vistos como uma unidade social ou
um todo coletivo, composta por membros ligados pela partilha geografica, de condigdes
ou interesses comuns”, que tem o direito de receber protecao quanto a saude, pelo n.° 1

da Base I da Lei de Bases da Satde.

Neste contexto existem alguns projetos em desenvolvimento e outros em concecao, prova
disso ¢ a Universidade Catolica Portuguesa que abraga um projeto de investigagdo
decorrente de uma tese de doutoramento (Melo, 2016) que pretende identificar os ganhos
em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem comunitéria, utilizando um modelo

centrado na comunidade como cliente dos enfermeiros.

Os Enfermeiros Especialistas t€ém competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros,
necessarias para a obtencdo do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Comunitaria: “a) Estabelece, com base na metodologia do planeamento em satde, a
avaliacdo do estado de satide de uma comunidade; b) Contribui para o processo de
capacitacao de grupos e comunidades; c) Integra a coordenacdo dos Programas de Satude
de ambito comunitério e na consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Saude; d)

Realiza e coopera na vigilancia epidemioldgica de ambito geodemografico.” (Republica
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Portuguesa, 2011), através do Regulamento n.° 128/2011, que remete para a comunidade
como cliente dos Enfermeiros, cuja atualizagdo foi aprovada em Assembleia Geral da
Ordem dos Enfermeiros a 3 de janeiro de 2018 e aguarda publicagdo em Diario da

Republica.

O tema da Saude Juvenil sempre foi um tema de grande interesse para mim, uma vez que
os adolescentes de hoje serdo os adultos de amanha e, como tal, t€ém responsabilidade

acrescida no desenvolvimento da sociedade futura.

A Enfermagem Comunitéria, pela forma como tendencialmente encara a comunidade
como alvo dos seus cuidados, desempenha um papel fundamental e estratégico em virtude
da possibilidade de dinamizar parcerias com as escolas na concretizagdo de projetos de
promogao da saude. Com isto, a escola surge como um local privilegiado de educagao
para a saude, onde se alcan¢a uma maior propor¢do de populacdo em idades propicias
para adquirir atitudes e comportamentos que despertem e fomentem um maior bem-estar
e um estilo de vida saudéavel, assim como constitui, também, um contexto privilegiado
para o desenvolvimento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Comunitaria.

No Programa Nacional de Satide Escolar de 2015, no Eixo 1 da Capacitagdo ¢ dada
prioridade a sete dominios estratégicos: salide mental e competéncias socio emocionais,
educacdo para os afetos e a sexualidade, alimentacdo saudavel e atividade fisica, higiene
corporal e satde oral, hdbitos de sono e repouso, educagdo postural, prevencao do
consumo de tabaco, bebidas alcodlicas e outras substancias psicoativas, bem como de
comportamentos aditivos sem substancia (DGS 2015). De acordo com a andlise prévia da
equipa de satde escolar do contexto onde se desenvolveu este projeto foram

determinadas, dentro destas, as que seriam abordadas pelo projeto.

Assim sendo, este projeto surge com o intuito de descrever o percurso desenvolvido desde
a sua concecao a sua finalizagdo, que teve inicio em maio de 2017 e decorreu até janeiro
de 2018, tendo como populacdo as turmas do 1° ano dos cursos profissionais de uma
escola do Porto, abrangida por uma Unidade de Cuidados da Comunidade, que pertence
a um Agrupamento de Centros de Satde do Porto. Foi aplicado um questionario online
em formato GoogleDocs para a etapa diagndstica, procedendo-se depois a todas as
restantes etapas que constituem o Planeamento em Saude. Este projeto teve o objetivo de

planear e intervir de modo a obter ganhos em saltde sensiveis aos cuidados de
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enfermagem. Com o intuito de apresentar um projeto personalizado a esta comunidade
escolar, foi escolhido o nome “Be Fashion, Be Healthy!” para o intitular.

Para além do projeto, anteriormente descrito, estdo também neste relatdrio duas
experiéncias diferentes: a realizacdo de um estagio opcional, com o objetivo de conhecer
a dindmica de funcionamento de um contexto dos Cuidados de Satide Primarios diferente,
onde a escolha recaiu para uma Unidade de Saude Familiar (USF). O intuito foi a
compreensdo da intervengdo do enfermeiro numa area de especialidade que estd em
consolidacdo, saude familiar, mas que se integra na especialidade de enfermagem
comunitdria, na abordagem dos temas deste projeto no contexto de uma consulta
individualizada de saude juvenil e satide familiar pelo Enfermeiro de Familia. Neste
estagio foi selecionada uma familia, para se aplicar a matriz operativa do Modelo
Dinamico de Avaliagdo e Intervengdo Familiar (MDAIF) (Figueiredo, 2012). A outra
experiéncia passa pela colaboragdo na implementacdo do Projeto MAIEC numa

comunidade, avaliando o nivel de empoderamento da mesma.

A metodologia utilizada na elaboracdo deste projeto incidiu numa revisdo bibliografica
para fundamentacio tedrica; reunides tutoriais para orientagdes cientificas com o Doutor
Pedro Melo e respetivos orientadores de estagio, assim como o acompanhamento de todo
o percurso, pelos mesmos; analise critico-reflexiva de todas as atividades e analise das
competéncias no ambito do exercicio profissional especializado em Enfermagem

Comunitaria.

Neste relatorio pretende-se avaliar se os objetivos de estdgio propostos inicialmente
(Apéndice X) foram ou ndo cumpridos, assim como, apresentar a descri¢ao de todo o

processo do projeto principal e das outras experiéncias realizadas paralelamente.

No que se refere a estrutura, este documento ¢ constituido por Introdugdo; Capitulo I,
relativo ao enquadramento tedrico que se divide em quatro pontos que abordam: as
Politicas de Saude, relativas ao Plano Nacional de Satde enquadradas nos Cuidados de
Satde Primadrios; contextualiza o desenvolvimento do projeto reportando-se as Unidades
de Cuidados na Comunidade e justifica a pertinéncia do tema abordando os contextos da
Satde Juvenil, Saude Escolar e o propoésito da escolha das Escolas Profissionais; aborda
as areas de ateng¢do em que o projeto se focaliza e, também, faz o enquadramento de todo
o processo metodoldgico no que respeita ao Planeamento em Satde e suas etapas, assim

como, a Teoria Educacional de Bandura e a decisado clinica em Enfermagem Comunitéria.
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O Capitulo II, refere-se a explicag¢ao do projeto de intervencao” Be Fashion, Be Healthy!”
e encontra-se dividido em oito pontos: no primeiro ponto aborda o contexto onde se
desenvolveu o projeto, nomeadamente o ACES, a UCC e a Escola; nos pontos seguintes,

descreve etapa por etapa do planeamento em sauide.

O Capitulo III abrange as duas experiéncias diferentes proporcionadas no estagio, ja

referidas anteriormente.

O capitulo IV cinge-se a analise critica e reflexiva das competéncias adquiridas e
desenvolvidas, enquanto Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitéria, ao longo

deste percurso.

Por tltimo, termina com uma Conclusdo que descreve como todo este percurso ajudou na
evolucdo enquanto profissional e pessoa, assim como, enumera algumas inquictudes e
sugestdes para o desenvolvimento de projetos/estudos futuros; seguindo-se das

Referéncias Bibliograficas.
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Capitulo I — Enquadramento Teodrico

Este primeiro capitulo corresponde ao enquadramento tedrico e pretende clarificar o tema
do projeto e os resultados da pesquisa bibliografica efetuada, de modo a justificar a
pertinéncia do tema enquadrado na pratica de Enfermagem, através de concegdes tedricas

e evidéncia cientifica.

Estéd dividido em quatro pontos: o primeiro refere-se as Politicas de Satude relativas ao
Plano Nacional de Satude enquadradas nos Cuidados de Satde Primarios; o segundo ponto
contextualiza o desenvolvimento do projeto reportando-se as Unidades de Cuidados na
Comunidade e justifica a pertinéncia do tema abordando os contextos da Saude Juvenil,
Saude Escolar e o proposito da escolha das Escolas Profissionais; no terceiro ponto serdo
abordadas as areas de aten¢do em que o projeto se focaliza e, por ultimo, no quarto ponto,
sera feito o enquadramento de todo o processo metodoldogico no que respeita ao
Planeamento em Saude e as suas etapas, assim como, a Teoria Educacional de Bandura e

a decisao clinica em Enfermagem Comunitaria.
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1. Politicas de Saude: Servico Nacional de Saude e Cuidados de Saude
Primaérios
Ao longo do tempo, as politicas de Satde em Portugal tém vindo a sofrer alteragdes, no

sentido de melhorar a satde e os servi¢os de Saude.

Nos inicios dos anos 70, a politica de saude ¢ influenciada significativamente pelo
desenvolvimento dos cuidados de saude primarios (CSP) e pela criacdo do Servigo
Nacional de Saude (SNS), ao qual todos os cidaddos tinham o direito de acesso (1974).
Aqui o Estado tinha obrigacdo de “orientar a sua acdo para a socializa¢do da medicina e
dos sectores medico-medicamentosos”. Em 1976 a satde, enquanto entidade autonoma
surge pela primeira vez consagrada na Constituicdo: “criagdo de um Servigo Nacional de

Saude universal, geral e gratuito™.

A Declaracdo de Alma Ata, no Cazaquistdo, datada de 1978 consolidou concetualmente
os CSP. Fez acreditar que os sistemas de saude deviam-se organizar para fornecer os
cuidados de satde essenciais ao alcance de todos e diminuir a tremenda desigualdade do
estado de satde entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento (OMS, 1978).
Assim, os CSP assumem-se como o primeiro nivel de contacto e assisténcia entre os
clientes (individuo, familia e comunidade) e o Sistema, desenvolvendo atividades que
atendam as necessidades principais dos cidaddos/familias, constituindo uma forma de
promover e proteger a saude, prevenir e tratar as doencas mais comuns de modo a ndo
substituir o projeto pessoal e familiar de cada um, mas sim, compreender e apoiar o seu

desenvolvimento (Sakellarides, 2006).

Em Portugal, os CSP como rede prestadora de cuidados de satde, tiveram origem com a
reforma do sistema de satde e da assisténcia delineada por Gongalves Ferreira, Arnaldo
Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa em 1971, antes da Declaragao de Alma Ata, de 1978,
e da constituicdo do Servigo Nacional de Satde (SNS) portugués em 1979. Até ao
principio dos anos 70 a “satde publica” consistia predominantemente na prevengao e
controle de doencgas especificas (Ex: tuberculose, doencgas psiquidtricas e afecdes

conceptiveis a vacina¢ao, nomeadamente mulheres gravidas e criangas, tidas como

grupos populacionais mais vulneraveis).

E possivel descrever o desenvolvimento dos CSP em fases relativamente bem delimitadas
(Branco e Ramos, 2001) contudo, atualmente, a estrutura de base organizativa dos CSP
sao as unidades funcionais dos Agrupamentos dos Centros de Saude (ACES),
anteriormente denominados Centros de Saude (CS):
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e A primeira fase, com inicio em 1971 até 1975 (considerado o periodo
revolucionario):

os centros de satde foram criados pela “reforma de Gongalves Ferreira”, como ja referido
anteriormente, oficializada no plano juridico pelo Decreto-Lei n® 413/71 de 27 de
setembro, com o objetivo de garantir os cuidados de saude primarios a populagdo em
detrimento do modelo centrado no hospital, sendo a familia considerada unidade bésica
do desenvolvimento humano (Ferreira, 1989). Os CS da primeira geragao integravam
diversas institui¢des com preocupagdes preventivas e de saude publica, promovendo
acdes nos eixos da vacinagdo, vigilancia de saude materno infantil, saide escolar,
atividades de autoridade sanitéria e praticas de visitagcdes domiciliarias com destaque para
os enfermeiros de saude publica que j4 mantinham uma posicdo privilegiada no contato
com as familias e populacdes (Ferreira, 1990; Branco e Ramos, 2001; Figueiredo, 2009).
Deste modo, assistia-se a um tipo de organizacao vertical. Pode-se dizer que a analise dos
indicadores de saude materno-infantil ¢ da incidéncia das doengas transmissiveis e
evitaveis pela vacinagdo concluiu que, para a €poca, foi um sucesso notavel (Branco e
Ramos, 2001).

e A segunda fase — CS integrados com inicio em 1983 e a expansdo do Servigo

Nacional de Saude (SNS).

A Constitui¢ao da Republica de 1976 no seu artigo 64° reafirmava que a saide era um
direito dos cidaddos e que deveria ser assegurada com o desenvolvimento de um SNS
com carater universal, geral e gratuito, que foi concretizado em 1979 através da Lei n°
56/79 de 15 de setembro. Por outro lado, o desenvolvimento das politicas de satde no
ambito dos CSP acontece com a regulamentacdo dos CS em 1983, pelo Despacho
Normativo n° 97/83 de 22 de abril. A sua filosofia valorizava essencialmente a satide
familiar. Ferreira (2007) refere que a segunda geracdo dos centros de satde em 1983
caracterizou-se com o culminar de maior racionalidade na prestacdo de cuidados de saude
e na otimizagdo dos recursos. No entanto, o modelo de organizacdo denominado
integrado, ndo se mostrou muito favoravel por conjugar as principais vertentes
assistenciais extra-hospitalares preexistentes (centros de saude, hospitais concelhios,
Servigos-Médicos-Sociais) com os recursos e patriménio fisico e humano e culturas
organizacionais diferentes. Uma vez que nao eram autonomos ¢ havia dificuldade de gerir
0s proprios recursos, esse novo modelo apresentava uma estrutura organizativa que nao
incluia o envolvimento da comunidade, e em que os profissionais ndo se encontravam

motivados (Ramos, 2009; Ferreira, 2007).
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Em 1989 surge uma revisdo constitucional passando a ter o artigo 64°, no primeiro
b
principio, outra redagdo: “servigo nacional de saude universal e geral e, tendo em conta

as condi¢des econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencionalmente gratuito”™.

Nesta fase ainda, entre 1996/1998, surgiu a criacao dos “projetos alfa” através do Decreto-
Lein® 117/98 de 5 de maio, que formaram tentativas para descongelar as burocracias do
SNS e permitir iniciativas de pequenos grupos de profissionais com modelos de trabalho
em equipa, com autonomia, responsabilizacdo e avaliacdo, constituindo um marco

importante.

e Na terceira fase — em 1999, aprovado pelo Decreto-Lei n® 157/99 de 10 de maio,

surgem os CS da terceira geragao.

O debate sobre a reorganizagdo e reorientacdo dos CS em Portugal considerando as
criticas e sugestdoes de mudangas relativas ao modelo organizativo anterior, preparam as
bases para uma mudanga (Branco e Ramos, 2001). Assim sendo, o referido decreto,
estabelecia um novo regime para a constitui¢do, organizagdo e funcionamento dos CS,
propondo uma estrutura organizativa ajustada a crescente complexidade dos problemas
de saude e a evolugdo técnica. Este novo modelo surgiu com o intuito de reforgar a
participagdo da comunidade e colaboracdo intersectorial, numa légica de cuidados de
saude centrados nas necessidades dos cidadaos com vista a obter ganhos em satde. Por
outro lado, a matriz organizativa era baseada em unidades funcionais, que deveriam ser
dotadas de personalidade juridica, de autonomia administrativa e financeira (Figueiredo,
2009). O enquadramento desta terceira geragao de CS trouxe algumas vantagens no
sentido de dar continuidade a ideia dos grupos personalizados de centros de saude com
autonomia de gestdo administrativa e financeira, pela introdu¢do do conceito de
organizagao interna descentralizada por equipas multiprofissionais e do conceito de uma

direcdo clinica e técnica.
e s CSP na atualidade.

Em 2005, com o inicio da reforma dos CSP em Portugal, através do Decreto-Lei n°
88/2005, foram criadas as Unidades de Saude Familiar (USF), consideradas entao, como

matriz organizativa dos CSP.

O desafio primordial seria a transi¢do de uma organizagao vertical em piramide dos CSP
para um modelo em rede de equipas autébnomas e interdependentes, com gestao
simplificada e orientada para a obten¢ao de resultados concretos de ganhos em satde para

a populacdo, valorizando-se o trabalho em equipa (Ramos, 2009).
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Através da Resolucao do Conselho de Ministros n® 157/2005 de 12 de outubro foi criada
a Missao para os Cuidados de Satde Primarios (MCSP), cuja inteng¢ao era coordenar e
acompanhar a restruturagdo dos CS e implementagdo das USF, que como refere Pisco

(2011), teve a responsabilidade de conduzir uma profunda reconfiguragdo nos CSP.

No despacho n°® 10942/2005 de 21 de abril, foi criado um grupo técnico da reforma dos
CSP que elaborou um documento definindo as “Linhas de Ac¢ao Prioritarias para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Satde Primarios” datado de janeiro de 2006, que
abrangeram oito areas alvo de medidas a adotar: Reconfigura¢ao e autonomia dos centros
de saude; Implementacao de unidades de satde familiar; Reestruturagao dos servigos de
saude publica; Outras dimensdes da intervencdo na comunidade (participagdo
comunitaria); Implementacao de unidades locais de satde; Desenvolvimento dos recursos
humanos; Desenvolvimento do sistema de informacao; Mudanca ¢ desenvolvimento de

competéncias (DGS, 2006).

Estas intervengdes prioritarias conduzem ao aperfeigoamento da contratualizagao, a
racionaliza¢do da rede hospitalar e de CSP com o objetivo de melhorar a acessibilidade,
aumentar a satisfacdo dos cidaddos e dos profissionais, aumentar a qualidade técnico-
cientifica e a continuidade dos cuidados e a melhoria da eficiéncia (Ramos, 2009). Assim,
a nova arquitetura organizacional em rede dos CSP que engloba os agrupamentos dos CS
(ACES), criados através do Decreto-Lei n°® 28/2008, de 28 de fevereiro de 2008, tem como
missdo garantir a prestacdo de cuidados de satide a populacdo de determinada éarea
geografica, visando a eficiéncia e economia de escala, através da agregacado de recursos e

estruturas de gestdo (Pisco, 2011).

As unidades funcionais dos ACES com autonomia administrativa incluem: Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), Unidade de Saude Publica (USP) e Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP). Nas ultimas trés décadas concetualizou-se as USF enquanto um
modelo organizativo de trabalho em equipa em satde individual e familiar baseada na
medicina geral e familiar e na enfermagem de familia, sendo esta uma disciplina
emergente com um enorme papel a desempenhar na nova organizacao dos CSP (DGS,

2006a).

O Relatorio Primavera de 2011 refere que a reforma dos CSP a nivel nacional continua a
ser um acontecimento extraordinario para o panorama da satide e administra¢dao publica

portuguesa, tendo em conta a relagdao custo-eficacia, sendo que tem desempenhado um
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papel essencial no aumento da acessibilidade aos cuidados de saude aos
cidadaos/familias. Acrescenta ainda que a utilizagdo racional dos recursos € o maior
controle dos custos, comprovados pela eficiéncia e eficacia das USF, tem reconhecimento
explicito pelo Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica
Econodmica, assinado pelo Governo e pela Comissao Europeia na medida em que torna

evidente a necessidade de se constituirem mais USF (OPSS, 2011).

Com isto, ¢ de realcar que, trabalhando tanto em autonomia como em colaboracdo com
outros profissionais, os enfermeiros sdo o grupo de profissionais de saude com maior
destaque na prestacao de CSP, pois promovem e mantém ligagdes entre os individuos,
familias, comunidades e o resto do sistema de cuidados de saude, prestando servico onde
se encontram as pessoas: nas casas, locais de trabalho, escolas, clinicas de saude ¢ bem-
estar, prisdes ¢ outros contextos comunitarios, assim como em hospitais e centros de

investigagao.

Os CSP abrangem um papel fundamental pois incluem todos os servicos que estejam
relacionados com a saude: rendimentos, alojamento, educacdo, ambiente social e

cuidados primadrios, isto ¢, o diagndstico e tratamento de doencas ¢ lesdes.

2. Contextos de Desenvolvimento do Projeto

Neste ponto apresentaremos os contextos de desenvolvimento do projeto,
contextualizando as Unidades de Cuidados da Comunidade, assim como, a Satde Juvenil,
Satude Escolar e as Escolas Profissionais, local onde se desenvolve grande parte deste

projeto.

2.1 Unidades de Cuidados da Comunidade

As Unidades de Cuidados da Comunidade (UCC) sao unidades funcionais dos ACES do
Servico Nacional de Satde e sdo cruciais na resposta as necessidades de satide das
populagdes. Sao unidades que integram diferentes grupos profissionais € promovem a
utilizagdo eficiente dos recursos existentes, respondendo em proximidade com
intervencdes domicilidrias e comunitarias. Tém por missdo contribuir para a melhoria do
estado de saude da populacao da area geografica de intervencao que abrangem, visando
a obtencao de ganhos em saude, lutando para o cumprimento da missao do ACES em que

se integra.
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Segundo o Artigo n.° 3 do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, referente a Missao
e atribuigdes “Os ACES tém por missdo garantir a prestagcdo de cuidados de saude
primarios a populagdo de determinada area geogrdfica. 2 - Para cumprir a sua missdao,
os ACES desenvolvem atividades de promog¢do da saude e preveng¢do da doenca,
prestagdo de cuidados na doenga e liga¢do a outros servigos para a continuidade dos
cuidados. 3 - Os ACES desenvolvem também atividades de vigilancia epidemiologica,
investiga¢do em saude, controlo e avaliagdo dos resultados e participam na formagdo de
diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases, pré-graduada, pos-graduada e
continua.” Segundo o Artigo n.° 2 do mesmo decreto “Os ACES sdo servigos de saude
com autonomia administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que
integram um ou mais centros de saude.”

No que diz respeito as UCC existe o Artigo n.° 11 do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de
fevereiro, que afirma que “/ - 4 UCC presta cuidados de saude e apoio psicologico e
social de ambito domicilidrio e comunitadrio, especialmente as pessoas, familias e grupos
mais vulneraveis, em situa¢do de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga
que requeira acompanhamento proximo, e atua ainda na educag¢do para a saude, na
integracdo em redes de apoio a familia e na implementa¢do de unidades moveis de
intervengdo. 2 - A equipa da UCC é composta por enfermeiros, assistentes sociais,
médicos, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outros
profissionais, consoante as necessidades e a disponibilidade de recursos. 3 - O ACES
participa, através da UCC, na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
integrando a equipa coordenadora local. 4 - A UCC compete constituir a equipa de

cuidados continuados integrados, prevista no Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho.”

As UCC devem contratualizar com o respetivo ACES uma oferta de servigos
operacionalizados  (indicadores), numa linguagem uniformizada/normalizada
(Classificacdo Internacional das Praticas de Enfermagem-CIPE), de modo a que estes
possam ser monitorizados a curto prazo nos sistemas de informagao. Para tal ¢ essencial
terem em conta as recomendacdes descritas no Plano Nacional de Saude e nos Planos
Regionais de Saude e a especificidade da populagdo abrangida pelos servigos da UCC.
Deste modo, deverd surgir uma diversidade de programas e projetos, assim como metas
e atividades a realizar, consoante a realidade de satude e a realidade social de cada area de
interven¢do comunitaria.

Nas UCC foram consideradas as seguintes areas de contratualizacdo a nivel nacional:

Programa Nacional de Satde Escolar (PNSE); Cuidados Continuados Integrados (ECCI);
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Nucleo de Apoio Criancas Jovens em Risco (NACJR)/Comissao Protecao de Criangas
Jovens (CPCJ); Preparacao para Parentalidade/Preparagao para 0
Parto/Acompanhamento Pds-parto; Programas e Projetos de Intervencdo Comunitaria;
Redes Sociais da Comunidade.

Neste processo de contratualizacdo negoceiam-se objetivos, indicadores e metas
aumentando assim, a responsabilidade e o compromisso das equipas no desempenho
assistencial e economico-financeiro. A avaliacdo das praticas destas equipas resultara da
sistematizacdo, monitorizagdo e avaliagdo de resultados destes processos de
contratualizacdao, com base em critérios ¢ indicadores consensualizados. Assim foi criada
uma matriz de 15 indicadores nacionais (Anexo VI) com o objetivo de se assegurar um
grau de exigéncia similar quanto ao nivel de desempenho negociado com as varias UCC,
dirigidos a areas da prestagdo de cuidados de satide que conduzem a ganhos em satide ou
ganhos de acessibilidade e que monitorizam a evolucao de processos ou resultados das

atividades prestadas.

2.2 O Contexto da Saude Juvenil

Os ganhos em satude da populacdo residente em Portugal t€ém vindo a adquirir relevo ao
longo dos ultimos anos, nomeadamente os que se referem, as faixas etarias

correspondentes as duas primeiras décadas de vida.

Nesta matéria, ¢ incontorndvel o impacte positivo do Programa-tipo de Atuagdo em Saude
Infantil e Juvenil, criado em 1992, através da Circular Normativa 9/DSI, de 6 de outubro,
da Direc¢do-Geral dos Cuidados de Saude Primdrios, bem como pelas atualizacdes
sofridas ao longo do tempo, tendo a Gltima ocorrido em 2005. Nos locais onde se aplica
este programa de vigilancia de saude tem vindo a revelar-se uma garantia de cuidados de
saude adequados e eficazes, e tudo isto, devido a contribuicao e empenho de todos os que
nela participam.

O trabalho em equipa necessita de ser fomentado também na comunidade e nas estruturas
que dao apoio a crianga e ao jovem (creches, escolas, atividades de tempos livres,
coletividades desportivas ou associativas, servicos da seguranca social, autarquias, etc.),
enquanto entidades com competéncia em matéria de infancia e juventude e, por isso, com

responsabilidade na promocdo da satde, nestas idades.
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Assim, procura-se rentabilizar a a¢do dos profissionais e desenvolver sinergias nas
diferentes equipas, com as familias e a propria comunidade, no sentido de promover a

vigilancia adequada da satde dos jovens.

A OMS, a partir de meados dos anos 60, comegou a encarar estes grupos etarios de uma
forma mais atenta. Em Portugal, s6 no final dos anos 70, se comega a abordar este tema
e, apenas na década seguinte, se planearam e executaram inumeras intervengoes
promotoras da satide adaptadas a este grupo etario. Nos anos seguintes, no dominio das
politicas de saude, varias medidas legislativas e orientagdes programaticas t€ém vindo a

incidir na saude deste grupo. Sendo disso exemplo:

A Lei de Bases da Saude, de agosto de 1990, que destaca o facto de os

adolescentes constituirem um dos “grupos sujeitos a maiores riscos’ € a

necessidade de serem “tomadas medidas especiais” - alinea a) do n° 1 da Base II).

e O Programa-tipo de atua¢ao em Saude Infantil e Juvenil, criado em 1992 e revisto
em 2002, que enfatiza a vigilancia planeada do crescimento/desenvolvimento até
aos 20 anos, sensivelmente.

e O documento Saude dos Adolescentes — Principios Orientadores, publicado pela
DGS em 1998, que traca os pressupostos ¢ as linhas-chave para a implementagao
de programas e projetos na area da promocdao da saude dos adolescentes,
apontando estratégias, modelos organizativos dos servigos e principios de boa
prética.

e O documento “Satde - Um compromisso” que explicita a Estratégia da Saude
para 1998-2002, nomeadamente na concretizacdo de objetivos com impacto
positivo no publico adolescente.

e O Plano Nacional de Saude, aprovado em 2004, em que ¢ apontada a criagdo de

um Programa Nacional de Satde dos Jovens. (DGS, 2006)

Atualmente, a nossa sociedade, marcada pelo fenomeno da globalizagdo, apresenta
contornos diferentes relativamente a entrada na fase de pessoa adulta, comparativamente
a tempos anteriores. Exemplo disso sdo: o periodo de escolarizagdo e preparagao técnica
que aumenta progressivamente, sendo que aliado a isso hé necessidade de mobilizacao e
afastamento dos ambientes de origem, quer por questdes académicas quer de emprego;
ao invés, para muitos, a permanéncia no nucleo familiar original prolonga-se acima dos
trinta anos de idade, mantendo uma autonomia apenas parcial; a entrada no mundo laboral

torna-se cada vez mais competitiva e contingente; a aquisi¢ao de uma profissao estavel e
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de independéncia econdmica ¢ mais dificil; as estruturas e as dinamicas familiares estdo
em mudanga, o inicio da conjugalidade plena e da reprodugao ¢ cada vez mais tardio; as
relacdes entre os jovens adquirem novos contornos, num contexto de transformagdo

profunda dos recursos tecnologicos da informagdo e da comunicacdo (DGS, 2006).

Por todas estas mudangas, a satide juvenil necessita de uma resposta mais adequada e
efetiva a estes novos contextos de vida, quer a nivel socioecondémico, politico, cultural e
ambiental, salientando-se aqui a faixa etaria dos 20-24 anos, pois ainda ndo sdo

considerados adultos em pleno, j& deixando de pertencer, no entanto, ao mundo infantil.

Neste cenario, o que se ressalva ¢ o apoiar, educar, proteger ¢ prevenir eventuais
repercussdes negativas para a saude causadas pelos novos desafios de caracter laboral,

académico e de socializagdo que vivem.

Segundo a DGS (2006) ainda, a promog¢do da saude juvenil pode constituir um
investimento significativo em termos de ganhos de satde no plano individual e coletivo,
contribuindo para o desenvolvimento e para o bem-estar das populagdes, pois o que tem
vindo a ganhar maior relevo nos jovens sdo os problemas de satde ligados a estilos de
vida e condutas. Assim, o desenvolvimento saudavel das populagdes jovens representa

um aspeto estratégico importante na vida de qualquer comunidade.

Em consequéncia, os servigos necessitam adequar-se de forma a proporcionar respostas
que vao para além do assegurar cuidados personalizados no ambito da vacinagdo, da
saude sexual e reprodutiva ou do controlo de doengas cronicas, mas sim tratarem temas e
riscos atuais como, por exemplo, as dependéncias com ou sem substancia, sexualidade e
afetos, bullying/cyberbullying, violéncia no namoro e, nomeadamente, a tomada de
decisdo. Devem, por isso, desenvolver cada vez mais capacidades de acdo continuada no
tempo, numa perspetiva compreensiva das determinantes sistémicas dos percursos de
vida dos individuos e, por isso, articulada com o trabalho que neste ambito outros sectores

produzem.

Em suma, ¢ necessdrio estar atento a satide juvenil atual, dando resposta as necessidades
e aos problemas de saude dos jovens no contexto da sua vida presente; intervir neles,
enquanto promotores de ganhos em saude no futuro, visando a ado¢do e manutengdo de
estilos de vida saudaveis; e enxergéd-los como ativadores de mudanga, enquanto
construtores ativos do futuro, interlocutores junto dos pares e referenciais para as geracoes

seguintes (DGS, 2006).
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Neste sentido, ha que procurar mudar os padrdes de utilizacao das instituigdes de satde
por parte dos jovens. Nestas idades ¢ comum considerar-se que os adolescentes
subutilizam os recursos colocados a sua disposi¢do, ou fazem-no de forma inadequada;
afirma-se que tém relutdncia em informar-se e pedir ajuda junto dos técnicos e que
desconhecem o tipo de oferta das varias estruturas; admite-se que temem as atitudes dos
profissionais, nomeadamente, quebras de confidencialidade e que se sintam
desenquadrados nos servigos (DGS, 2006). Compete aos profissionais de saude contribuir
para um maior sincronismo entre oferta e procura, neste ambito. Nas consultas juvenis,
ha que facilitar a acessibilidade e assegurar a privacidade e confidencialidade, permitindo,

aos que o desejem, consultas individualizadas.

As USF’s representam as instituigdes mais favoraveis a concretizagdo do aumento da
participagdo juvenil, uma vez que correspondem a entidades que comungam contextos
sociodemograficos com os utilizadores. No entanto, outras equipas, como as de Saude
Publica, Satde Escolar, Educagdo para a Saude, Saide dos Adolescentes e outras,
também desempenham papel de relevo nesta matéria, como explicarei de seguida no tema
referente ao contexto de Saude Escolar, local onde a maioria dos jovens adolescentes

passam a maior parte do seu tempo.

2.4 O Contexto da Saude Escolar

Das éreas de contratualizacdo das UCC a nivel nacional anteriormente referidas, a que
respeita a Satde Escolar constitui um projeto de indiscutivel importancia no ambito dos
cuidados de Saude Primarios. Tem um papel de relevo na promog¢do de satde, na
prevencao, resolu¢do ou encaminhamento de problemas que vao surgindo, fomenta a satde
e bem-estar da populagdo escolarizada e, consequentemente, do seu sucesso educativo e

pessoal.

Em Portugal, no que diz respeito a Educacao para a Satde, a aprovagado da Lei de Bases do
Sistema Educativo (Lei n® 46/86), em 1986, foi considerada um momento decisivo por se
reconhecer, de forma explicita, que a escola deverd assumir fun¢des na formacao pessoal
e social dos alunos, ao determinar que os planos curriculares de ensino basico incluirdao
uma area de formacgao pessoal e social, que poderd ter como componentes a educagao
ecologica, a educacdo do consumidor, a educacdo familiar, a educagdo sexual, a prevencao
de acidentes, a educacdo para a satde, a educagdo para a participacdo nas instituicdes,

servicos civicos e outros do mesmo ambito (Lei n°® 46/86, art. 47°, n° 2).
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As criangas e jovens em idade escolar sao o publico mais indicado com o qual se deve
trabalhar. Se este constitui um dado inegavel, ¢ crucial saber se um projeto de educagao
para a saude pode ser desenvolvido de forma dissociada das instituigdes de saude,
principalmente quando a valéncia da satde escolar, também faz parte da responsabilidade
destas institui¢des. Assim, as unidades de saude familiar (USF), desempenham um papel
estratégico em virtude da possibilidade de dinamizarem parcerias com as escolas na

concretizagdo de projetos de educagao para a saide, como ja referido anteriormente.

“Portugal integra a Rede Europeia de Escolas Promotoras da Saude desde 1994, com uma
parceria formalizada entre os Ministérios da Saude e da Educagdo, onde ambos

assumiram a promog¢do da saude na escola como um investimento que se traduzira em

ganhos em saude.” (DGS, 2016).

Em 2015 surge, entdo, o Programa Nacional de Satude Escolar (PNSE) “tendo em conta o
Plano Nacional de Saude 2012-2016 e a sua revisdo e extensao a 2020, com os objetivos
e estratégias da OMS para a Regido Europeia, Health 2020 e os principios das Escolas
Promotoras da Saude (EPS)” (DGS, 2015). No seu plano de intervencao, este programa,
assume um papel ativo na gestdo dos determinantes da saide da comunidade educativa,
constituindo as equipas de saude escolar a interface com o sistema educativo para a sua
implementagdo. Entende-se como Escola Promotora da Satide aquela que inclui a educagao
para a saude no curriculo e que possui atividades de saiude escolar, sendo estas,

necessariamente mais seguras, mais sustentaveis e mais saudaveis (DGS, 2016).

O Programa Nacional de Saude Escolar tem como finalidades: promover e proteger a saude
e prevenir a doenga na comunidade educativa; apoiar a inclusdo escolar de criangas com
Necessidades de Satde e Educativas Especiais; promover um ambiente escolar seguro e
saudavel; reforcar os fatores de protecao relacionados com os estilos de vida saudaveis; e

contribuir para o desenvolvimento dos principios das escolas promotoras da saude.

O PNSEJ2015 est4 dividido em seis eixos, onde se desenvolvem 4reas de intervencao e
objetivos operacionais que conduzem a estratégias de intervencdo da Saude Escolar, sendo
o primeiro designado como eixo da capacitagdo, no qual se insere, o cerne deste projeto.
Na fundamentagdo deste eixo a Saude Escolar, surge como trampolim para a melhoria do
nivel de literacia em satde dos jovens, facilitando a tomada de decisdes responsaveis e
promovendo ganhos em satide, contribuindo para a melhoria das competéncias dos alunos
nas relacdes interpessoais € em saude, na resolu¢do de problemas comportamentais e na

redugdo dos comportamentos de risco (DGS, 2016).

32



Com uma abordagem sistémica e holistica da Satude na Escola, o modelo de capacitacao
do PNSE integra os valores da promocao da satde, da cidadania e da participagao
democratica da comunidade educativa. Dos 15 indicadores nacionais criados para as UCC
(Anexo VI), os dois referentes a area da Saude Escolar sdo: Propor¢ao de turmas abrangidas
pelo PNSE e Proporcao de criangas/jovens com PNSE com intervencao da Saude Escolar.
Capacitagao nao ¢ sé ter informagdo de saude e compreendé-la, mas também, estar
habilitado a usa-la e sentir-se competente para tomar decisdes e, capacitar os alunos a
fazerem escolhas saudadveis para si e para a sua familia, ¢ de extrema valia, levando a

inclusdo e a melhoria dos indicadores de saude para todos.

E no ambiente escolar que a crianga/jovem passa a observar questdes relativas ao meio
ambiente, a satde e ao proprio cuidado com o corpo, tratando-se de um local de intensas
descobertas. Neste ambiente ideal, é onde a crianga/jovem explora suas potencialidades e
vive inumeras novidades. Assim, o enfermeiro encontra-se diante de oportunidades de
identificar pessoas em situagao de risco e/ou vulnerabilidade em questdes relativas a saude

e ambiente.

Nesta oOtica, a escola € o espago essencial para o desenvolvimento do conhecimento
partilhado e para a integragdo com a comunidade. Nela encontra-se grande parte da
populacdo que demonstra interesse em aprender, ¢ onde reside grande potencial
disseminador de informacdes que ultrapassam, muitas vezes, os seus limites fisicos

(Oliveira; Bueno, 2008).

2.5 O Contexto das Escolas Profissionais

A educagdo para a saude (EpS) escolar tem sido uma aposta forte das politicas de satde
mundiais, refletindo-se também a nivel nacional, sobretudo a partir de 1997, com a criagao
da Rede Nacional de Escolas Promotoras de Satde. Desde entdo, o Ministério da Educagao
tem vindo a procurar enquadrar esta area no curriculo adaptando e reformulando
normativos com o objetivo de promover a concretiza¢ao de projetos de EpS na formacao
escolar dos alunos. O que € certo ¢ que o Ministério da Educacao se tem vocacionado mais
para escolas de ensino regular publicas, ficando um nicho de muitas escolas profissionais

com oportunidade de se trabalhar, negligenciadas.

As Escolas Profissionais foram criadas em 1989 como uma nova alternativa para os jovens

que terminavam a escolaridade basica (9° ano) e que pretendiam ingressar no mercado de
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trabalho e/ou no ensino superior em condi¢des privilegiadas, tanto podem ser publicas
como privadas. Visam a formacao de técnicos intermédios, altamente qualificados de
forma coerente com as prioridades e as estratégias de desenvolvimento local e regional.
Para além das disciplinas cientificas e socioculturais, os cursos das escolas profissionais
continuam a ter uma forte componente de disciplinas técnicas de especializa¢dao. Surge
assim, uma diversificacdo das vias de educacao e formagdao e um refor¢o da oferta de
natureza profissionalizante e da exigéncia em garantir melhores taxas de aproveitamento

escolar.

Quase 30 anos depois, Portugal conta com cerca de 200 escolas profissionais, j& com um
nivel de aceitabilidade de empregabilidade muito bom. O Governo esta prestes a atingir o
objetivo de chegar aos 50% dos alunos de Ensino Secundario inscritos no Ensino
Profissional, meta que ja conta com um valor superior a 40%, de acordo com a Associagdo
Nacional de Escolas Profissionais. Outros dados indicam que, 6 meses ap6s a conclusao da

formagdo, h4d uma taxa de empregabilidade para estes alunos, superior a 70% (ANESPO,

2013).

3. Areas de Atencdo do Projeto

Tanto a Promocgao da Saude, como a Educagdo para a Saude, apropria-se de um papel
fundamental dos CSP, onde, particularmente os Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem Comunitaria sdo elementos decisivos, enquanto promotores da adogao de

habitos de vida saudaveis.

A Educagdo para a Saude so6 podera obter resultados significativos quando passar a ser
parte integrante do quotidiano escolar e ndo uma atividade de certos professores e de
algumas organizacdes externas a escola: como tal, as escolas necessitam trabalhar em
parceria com o Centro de Saude ou o Hospital, a autarquia, a delegag¢do regional do
Instituto Portugués da Juventude, as IPSS que trabalhem os temas em destaque, ou
qualquer estrutura da comunidade dedicada ao trabalho preventivo (Ministério da

Educagao, 2007).

Em Portugal, em termos politicos, ja ha algum tempo que os Ministérios da Educagao
tém vindo a desenvolver medidas de politica de «Promocao e Educacdo para a Saude»,

com o intuito de se “dotar os jovens com conhecimentos e valores que os ajudem a
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desenvolver atitudes e a adotar comportamentos promotores de saude e do seu bem-estar

fisico, social e mental.” (DGE, 2014).

A Literacia em Satde ¢ entendida como a capacidade para tomar decisdes informadas
sobre a saude, na vida de todos, e também naquilo que diz respeito ao desenvolvimento
do Sistema de Saude, tendo uma grande importancia ndo s6 para a promogao € prote¢ao
da saude da populagdo, mas também para a efetividade e eficiéncia da prestacdo de
cuidados de saude, constituindo, por isso, um fator critico para a sustentabilidade do
Servigo Nacional de Saude (SNS) (Ministério da Educagio, 2007). E crucial aumentar a

literacia em saude dos nossos jovens, pois amanha serdao os adultos da nossa sociedade.

Assim, trabalhar os jovens e adolescentes torna-se aliciante, isto porque, a adocdo de
comportamentos de risco nesta faixa etaria, a curto, médio e/ou longo prazo, podera ter
consequéncias prejudiciais para a sua satude e, como tal, se pudermos intervir
atempadamente com a explicitagdo da importancia da aquisicdo/manutencao de habitos
de vida saudaveis, poderemos assim, capacita-los a salvaguardar a sua saide e o seu bem-

estar.

Para definir as areas de atencao e intervengao do presente projeto foi efetuada uma analise
do PNSE|2015, assim como da legislagdo em vigor, tendo em conta as idades do publico-
alvo. A posteriori foi agendada uma reunido com a coordenadora pedagogica da Escola
Profissional, que nos mencionou, também, as principais necessidades de saude detetadas
na sua comunidade escolar (que foram confirmadas a posteriori, através dos resultados
obtidos no questionario de colheita de dados realizado a populacao em estudo). Posto isto,
as areas selecionadas para abordagem sao: Afetos e Sexualidade: Infe¢des Sexualmente
Transmissiveis ¢ Métodos Contracetivos; Saude mental e prevengdo da violéncia;

Dependéncias de Substancias Psicoativas e Dependéncias sem Substincias.

3.1 Educagdo para os Afetos e Sexualidade: Infecdes Sexualmente
Transmissiveis e Métodos Contracetivos.

A sexualidade ¢ uma parte integrante da vida de cada individuo, contribuindo para a sua

identidade ao longo de toda a vida e para o seu equilibrio fisico e psicologico.

A OMS define a sexualidade como “um aspeto central do ser humano ao longo da vida

e abrange sexo, identidades e papéis de género, orientagdo sexual, erotismo, prazer,
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intimidade e reprodugdo. A sexualidade ¢ experimentada/vivenciada e expressa em
pensamentos, fantasias, desejos, crengas, atitudes, valores, comportamentos, praticas,
papéis/funcées e relacionamentos.”’(WHO,2006) E também entendida como a "energia
que nos motiva a procurar amor, contacto, ternura e intimidade, que se integra no modo
como nos sentimos, movemos, tocamos e somos tocados, é ser-se sensual e ao mesmo
tempo sexual; ela influencia pensamentos, sentimentos, agoes e interagoes e, por isso,

influencia também a nossa saude fisica e mental"” (Fernandes, 20006).

Viarios sdo os fatores que influenciam a sexualidade humana, quer sejam eles, fisicos,
emocionais, sociais, religiosos, de etnias, o que engloba os diferentes costumes, a moral
e as leis civis de cada sociedade, dai ser tdo dificil definir a sexualidade. Esta pode ser
vista como um modo de enriquecimento pessoal e relacional caso seja vivida de forma
consciente, informada e saudavel. Ou, pelo contrario, pode constituir uma forma de
sofrimento quando a sua expressdo se faz de modo imatura, ignorante e violenta. E
extremamente importante que tenhamos consciéncia que a sexualidade tem percalgos
inevitaveis e evitaveis: os inevitaveis resultam da complexidade dos afetos, das
expectativas e frustracdes; os evitaveis sdo, por exemplo, as gravidezes indesejadas e as

IST, e resultam de comportamentos negligentes ou pouco informados e imaturos.

Deste modo, em contexto escolar, a educagdo sexual tem carater obrigatorio e destina-se
a todos os alunos que frequentam estabelecimentos de ensino basico e secundario da rede
publica e os estabelecimentos da rede privada e cooperativa com contratos de associacdo
(Lein.° 60/2009 de 6 de agosto), devendo envolver toda a Comunidade Escolar, comecar
no pré-escolar e continuar até ao ensino secundario, dotar os jovens de conhecimentos,
contribuindo para a tomada de decisdes responsaveis na area dos relacionamentos afetivo-
sexuais; na reducdo dos comportamentos sexuais de risco e das suas consequéncias.

Ainda sobre a Lei supracitada, o artigo 2.° define como finalidades:

“a) A valorizagdo da sexualidade e afetividade entre as pessoas no
desenvolvimento individual, respeitando o pluralismo das concegoes existentes na
sociedade portuguesa,

b) O desenvolvimento de competéncias nos jovens que permitam escolhas
informadas e seguras no campo da sexualidade;

¢) A melhoria dos relacionamentos afetivo-sexuais dos jovens;
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d) A redugdo de consequéncias negativas dos comportamentos sexuais de risco,
tais como a gravidez ndo desejada e as infe¢oes sexualmente transmissiveis;

e) A capacidade de protecdo face a todas as formas de exploragdo e de abuso
sexuais,

1) O respeito pela diferenca entre as pessoas e pelas diferentes orientagoes
sexuais;

g) A valorizag¢do de uma sexualidade responsavel e informada;

h) A promogdo da igualdade entre os sexos;

i) O reconhecimento da importancia de participa¢do no processo educativo de
encarregados de educagdo, alunos, professores e técnicos de saude;

j) A compreensdo cientifica do funcionamento dos mecanismos biologicos
reprodutivos;

) A eliminagdo de comportamentos baseados na discriminagcdo sexual ou na

violéncia em fungdo do sexo ou orientagdo sexual.”

Trata-se de uma fase da vida crucial, na qual muitos adolescentes convivem com alguma
desinformacdo ¢ ideias confusas sobre Sexualidade, necessitando por isso, de
compreensdo ¢ apoio. Questdes em torno da afetividade e dos valores familiares, a
expectativa dos papéis a desempenhar, a prevengao de riscos, as modificagdes dos
comportamentos sexuais, a adocao de comportamentos e habitos de vida saudaveis sdao

areas que merecem investimento.

Aqueles que estiverem mais e melhor informados terdo maiores e melhores possibilidades
de reduzir significativamente o nimero de novos contdgios de infe¢des sexualmente
transmissiveis, de evitar uma gravidez nao planeada e indesejada e de viver mais felizes

a sua adolescéncia.

Assim, promover a Educagdo Sexual, enquanto parte integrante da Educagdo para a
Sande, contribui para uma vivéncia mais informada, mais gratificante, mais autbnoma e

mais responsavel da sexualidade (Ministério da Educagdo, 2007).

Portugal ainda ¢ um pais com elevada prevaléncia de IST, com destaque para a infec¢do
pelo HIV; taxa de gravidez adolescente elevada, constituindo um fator psicossocial a
considerar; e onde as primeiras relagdes sexuais ocorrem em contexto de consumo de

alcool ou drogas ou outros comportamentos de risco.
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Segundo um estudo da situacao epidemiologica nacional, referente a infecdo por VIH, em
2014, baseada na informagdo recolhida em 31 de agosto de 2015, por trés sistemas de
informacao: INSA, SINAVE e pelo SI. VIDA., desde o inicio da epidemia em Portugal,
74,2% dos casos notificados ocorreram no grupo etario 20-44 anos. Em 2014,
confirmando a tendéncia dos anos mais recentes a proporcao de casos entre os 20-44 anos
tem vindo a decrescer (60,8%), estando mesmo assim num patamar elevado. A
transmissdo por via sexual correspondeu a mais de 90% do total de novos casos
notificados (92,3%). S6 nos jovens adolescentes, em 2014, surgiram 143 novos casos de

infecao por HIV (DGS, 2015).

Outro estudo desenvolvido pelo Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA)
que, pela primeira vez, incluiu o estudo da prevaléncia de IST, apurou uma prevaléncia de
2,7% para a “chlamydia trachomatis”, vulgarmente conhecida como clamidia e de 2,4%
para a bactéria “treponema pallidum” que causa a sifilis, numa populagdo entre os 18-35

anos. Estes dados constam do ISN 2015-2016.

No que diz respeito a gravidez ndo planeada na adolescéncia, Portugal tem a 8* maior taxa
da UE de gravidez entre adolescentes. Segundo dados de 2015 do Instituto Nacional de
Estatistica (INE), os ultimos disponiveis, nasceram 2295 bebés de maes entre os 11 e os
19 anos, uma média de seis adolescentes dao a luz todos os dias. Apesar de ser um nimero
ainda muito elevado, este nimero foi o mais baixo de sempre, desde o final da década dos
anos de 1970. Para Duarte Vilar, diretor executivo da Associagdo para o Planeamento da
Familia, a diminui¢cdo da maternidade na adolescéncia ndo pode ser analisada sem se ter
em conta que "Portugal tem hoje menos adolescentes do que tinha" e "O acesso a
informagdo é mais facil e existe uma generalizagdo da educag¢do para a saude nas
escolas", dai a importancia de se implementarem estes programas em todas as escolas e
locais que trabalhem com adolescentes. Ainda de acordo com os dados do INE, em 2015,
as interrupgdes involuntarias da gravidez atingiram o numero de 1708 (também mais

baixo que no ano anterior, mas um nimero ainda consideravel).

Quanto a experiéncia da primeira relagao sexual com penetracao, constitui um importante
ritual de passagem para ambos os sexos e tende a ocorrer primeiro nos rapazes. Cerca de
80% dos adolescentes portugueses que frequentam a escola, iniciam a sua vida sexual
depois dos 15 (www.aventurasocial.com). As tensdes e impulsos sexuais sentidos pelos
adolescentes, a pressdo dos pares e as atitudes da familia e da escola sdo importantes para

o comeco da vida sexual.
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Referente a métodos contracetivos, as estatisticas nacionais dizem que 28% dos jovens
assume ter-se informado de forma incorreta e em mais de metade deles limitaram-se a
perguntar a amigos. Para além disso, apenas metade dos jovens afirma estar bem

informado sobre as diferentes opgdes de contracecao (INE, 2014).

Em suma, as atividades a desenvolver devem passar por elucidar sobre a anatomia e a
fisiologia da reproducgdo, as consequéncias de uma gravidez nao desejada, facultar
informacdo sobre os métodos contracetivos, proceder ao acompanhamento clinico,
fornecer gratuitamente os contracetivos, prevenir as doengas sexualmente transmissiveis

e promover estilos de vida saudaveis.

3.2 Satde mental e prevencao da violéncia

A saude mental resulta da qualidade da interagdo entre o adolescente/jovem, a familia, a
escola e o meio sociocultural em que se encontram inseridas/os. Pela relevancia que
assume, importa promover relagdes positivas com a escola em todas as fases do ciclo de
vida escolar. Esta area, no processo de capacitagdo, preenche um lugar de relevo para a

obtencdo de mais ganhos em sautde.

De acordo com a OMS, a violéncia tem vindo a ganhar visibilidade ao longo dos anos a
nivel mundial, tornando-se um problema de Saude Publica, com forte impacto nas
populagdes e elevados custos associados. Temos como grandes areas de violéncia mais

comuns, nos adolescentes/jovens, o Bullying e a Violéncia no Namoro.

Segundo a Associagdo Portuguesa de Apoio a vitima (APAV), Bullying consiste em
“dirigir a alguém, sem motivagdo evidente, comportamentos intencionais e repetidos que
infligem intencionalmente prejuizos ou desconforto, através de agressoes fisicas ou
verbais, ameagas ou violéncia psicologica, que podem incluir provocagoes, insultos,
violéncia fisica ou exclusdo social.” Um/a bullie ou agressor/a pode atuar sozinho ou em

grupo e, nunca ¢ um ato isolado.

Nas escolas, provavelmente, sempre existiu Bullying, sendo que agora com maior
visibilidade, pelo maior conhecimento dos seus efeitos no desenvolvimento e na satde

mental das vitimas.
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Embora ndo esteja especificamente mencionado no PNSE, a pertinéncia do tema surge
com o crescente numero de casos que vao surgindo nas escolas, nomeadamente nos

adolescentes.

Este tipo de violéncia dirigida aos outros pode vir a desenvolver repercussdes como
perturbagdes psicoldgicas, insucesso escolar, absentismo escolar, dificuldades em
estabelecer relacionamentos, dificuldades na tomada de decisdo académica/profissional e
homicidio e suicidio, nos casos mais graves. Distinguir um conflito sem implica¢des de
maior importancia entre colegas, de um problema que possa dar origem a uma onda de

violéncia é fundamental.

As agressoes fisicas, por norma, envolvem medidas mais interventivas e sdo mais
facilmente detetdveis, mas ndo sdo menos prejudiciais que as agressdes psiquicas, que
levam a vitima a perder o amor-proprio e a capacidade de decidir por si mesma. E
essencial fomentar a atitude correta a tomar caso sejam vitimas ou caso assistam a casos

de Bullying.

Outro tipo de violéncia bastante comum ¢ a violéncia no namoro, que ndo escolhe estratos

sociais ou econdmicos e estd, também, muito presente entre os jovens e adolescentes.

Um estudo feito pela Unido de Mulheres Alternativa e Resposta (UMAR), em 2015, que
envolveu 2.500 jovens entre os 12 e os 18 anos, de Braga, Porto e Coimbra, revelou a
fraca perce¢ao que muitos jovens tém do que sdo ou ndo situagdes de violéncia. Na altura,
quase um ter¢o dos rapazes (32,5%) achava legitimo exercer violéncia sexual e 14,5%
das raparigas ndo considerava violéncia for¢car um beijo ou sexo, a0 mesmo tempo que

quase um quarto dos jovens (22%) considera "normal" a violéncia no namoro.

O ntmero de vitimas de violéncia no namoro sinalizadas pelo Instituto Nacional de
Medicina Legal e Ciéncias Forenses (INMLCF) aumentou quase 60% em trés anos, entre
2014 e 2016, culminando com 767 vitimas no ano 2016, o que representa um aumento de
quase 10% em relacdo as 699 de 2015, mas significa um crescimento no nimero de casos

de quase 60% quando comparando com as 484 vitimas de 2014.

Em declaragdes a agéncia Lusa, o responsavel pelo estudo confirmou que, ao longo dos
ultimos trés anos, tem constatado uma evolucdo de aumento do nimero de casos
reportados a0 INMLCF em que as vitimas identificam como sendo uma relacdo de

namoro.
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O INMLCEF apurou que, no que diz respeito ao perfil da vitima, a maioria (657) sao do
sexo feminino, havendo 14,3% de homens, de salientar, no entanto, que o numero de
vitimas homens tem vindo a aumentar exponencialmente, ja que em 2014 foram 60 e em
2016 110, o que representa uma subida de 83,3%. Ainda em relacdo ao perfil da vitima,

os dados do INMLCEF revelam que em 34,9% dos casos a pessoa tem entre 18 e 25 anos.

Ja no que diz respeito aos agressores, ha uma evolug¢ao nos ultimos dois anos, ja que em
2015 eram maioritariamente ex-namorados (52,9%), enquanto em 2016 foram sobretudo

os namorados (51,8%).

Tendo em conta os dados apresentados, € necessario intervir e fornecer as ferramentas
necessarias para reconhecerem um abuso, perceberem as consequéncias na saude fisica e

psiquica e, também, ao nivel legal.

3.3 Prevenc¢ao do consumo de tabaco, bebidas alcodlicas e outras substancias
psicoativas, bem como de comportamentos aditivos sem substancia

Em Portugal, com o significativo aumento das taxas de escolariza¢do nos ultimos trinta
anos, podemos afirmar que quase todos os jovens passam pelo menos alguns anos num
estabelecimento de ensino, constituindo assim, um local privilegiado para uma
intervengdo preventiva. Torna-se necessaria, por isso, uma atitude clara face ao consumo

de substancias psicoativas (Ministério da Educacao, 2007).

Na nossa sociedade que se liga o festejo e o convivio ao uso de bebidas alcoodlicas, torna-
se por vezes, dificil demonstrar os riscos do seu consumo ou advertir para as
consequéncias da sua utilizagdo. No entanto, a escola deve fornecer informagdo
atualizada e deve incluir na politica do estabelecimento de ensino, a proibi¢ao do uso de
alcool em todos os locais, acompanhada por uma atitude de ajuda face aos alunos que
manifestem comportamentos desajustados relacionados com a ingestao alcoolica. Se toda
a comunidade educativa estiver envolvida e forem estabelecidas relacdes positivas e um
clima de escola favoravel, ¢ mais facil controlar a prevencdo destes consumos (ME,

2007).

De acordo com o inquérito realizado pelo INE em 2014, em colabora¢do com o Instituto
Nacional de Satide Doutor Ricardo Jorge, 70% da populagdo com 15 ou mais anos referiu
ter consumido bebidas alcodlicas pelo menos uma vez nos 12 meses anteriores a

entrevista; as propor¢oes de consumo de alcool eram mais elevadas para as pessoas com
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25 a 54 anos (superiores a 75%) e; a frequéncia dos consumos esporadicos de alcool era
mais elevada nos jovens, sendo que, 70,1% das pessoas entre 15 e 24 anos referiu ter

bebido com uma frequéncia mensal ou ocasional durante o ano anterior.

Quanto ao consumo de tabaco, a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), refere que no
século XX, a pandemia do tabagismo foi responsavel pela morte de 100 milhdes de
pessoas. Se ndo for controlada, poderd vir a matar mil milhdes, ao longo do presente

século (WHO, 2008).

Nos paises desenvolvidos, fumar ¢ a primeira causa evitdvel de doenga, incapacidade e
morte prematura, contribuindo para seis das oito primeiras causas de morte a nivel

mundial (WHO, 2008).

Em Portugal, estima-se que o consumo de tabaco seja responsavel por 1 em cada 10
mortes verificadas na populagdo adulta e por cerca de 1 em cada 4 mortes verificadas na
populacao dos 45 aos 59 anos. Mais de 90% dos fumadores portugueses iniciaram o
consumo antes dos 25 anos e, dados recentes parecem revelar um aumento do consumo

de tabaco entre os jovens escolarizados (WHO, 2012).

Trés em cada cinco jovens que experimentam fumar vém a tornar-se fumadores regulares.
Destes, metade virdo a morrer prematuramente devido as doengas provocadas pelo tabaco

(OMS, 2000).

Segundo os Inquéritos Nacionais em Meio Escolar (IDT/SICAD), a experimentacao do
consumo de tabaco nos adolescentes portugueses escolarizados, do ensino publico, sofreu
um decréscimo na década 2001-2011, no entanto, relativamente a 2006, em 2011, ha uma
subida na percentagem de adolescentes portugueses escolarizados, do ensino publico, que
ja experimentaram fumar, fumaram no altimo ano, ou fumaram nos ultimos 30 dias (DGS,

2013).

A Saude Escolar deve estar atenta a todos estes consumos, sensibilizando a comunidade
educativa para importancia da prevenc¢ao e da identificagdo dos efeitos imediatos, a médio
e a longo prazo das adi¢des e dependéncias, das consequéncias a nivel fisico, psicologico,
familiar e social e do seu impacto no rendimento escolar. Deve, ainda, trabalhar em
parceria, a influéncia dos pares, a vulnerabilidade e a resiliéncia, e a vinculagdo familiar,

escolar e social (DGS, 2016).

Virias sdo as leis a nivel nacional associadas ao consumo de substincias psicoativas,
destaco a Lei n.° 37/2007, de 14 de agosto (Lei do Tabaco), que entrou em vigor no dia 1
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de janeiro de 2008, e que aprova normas para a prote¢ao dos cidadaos da exposicao
involuntaria ao fumo do tabaco e medidas de redugdo da procura relacionadas com a
dependéncia e a cessagdo do seu consumo. A Lei estabelece a proibi¢do de fumar em

determinados lugares, incluindo os estabelecimentos de ensino.

No que respeita a dependéncias sem substancia (jogo, internet e outros) “entende-se toda
a conduta repetitiva que produz prazer e alivio tensional, sobretudo nas suas primeiras
etapas, e que leva a uma perda de controlo da mesma, perturbando severamente a vida
quotidiana, a nivel familiar, laboral ou social, que pode acentuar-se no tempo e conduzir

a uma dependéncia.” (SICAD, 2013).

Atualmente tem se vindo a verificar um consumo digital elevado em todas as faixas
etarias, em especial nos jovens, em que grande parte dos seus comportamentos, opcoes
de escolha, redes sociais, lazer e entretenimento é acedido eletronicamente. A boa
utilizagdo das Tecnologias de Informacdo e Comunica¢do (TIC) pode ser uma
oportunidade para inovar e capacitar a comunidade educativa, mas o inverso torna-os
mais expostos a adi¢des, provocagdes (cyberbullying), intimidagdes e assédio e eventuais
consequéncias, imprevisiveis, de um “rasto digital” que pode ser explorado

indevidamente (DGS, 2015).

O Cyberbullying surge em associagdo com o Bullying, sendo uma pratica que envolve o
uso de tecnologias de informagao e comunicagdo (Internet, telemovel e outras tecnologias
interativas digitais), em que a vitima ¢ sujeita, de igual modo, a comportamentos hostis

repetidos, praticados por um individuo ou grupo com a inten¢do de o prejudicar.

Nos tltimos anos tem havido uma preocupagao crescente com o perigo de adi¢do ao jogo
na Internet, uma vez que ¢ possivel jogar num ambiente mais isolado e anénimo, sem
nenhuma forma de controlo social, o que leva a uma maior exposicao a todas as formas
de jogo. E, cada vez mais se assiste a um fendémeno de rejuvenescimento da classe dos
jogadores, o qual se deve ao crescimento da oferta e acesso a jogos a dinheiro na Internet

(SICAD, 2014).

Segundo um estudo realizado em 2009, da autoria de Henrique Lopes, sobre a
dependéncia do jogo em Portugal, ha pelo menos 16.124 viciados em jogos a dinheiro e
mais de 400 mil jogadores de risco. Segundo o autor, um dos dados preocupantes ¢ o
nimero de jovens que mostram sinais de dependéncia: 1.564 tém menos de 25 anos e

8.741 tém entre 26 e 40 anos (SICAD, 2014).
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Sendo estes comportamentos aditivos e dependéncias, com ou sem substancias,
considerados problemas de Satude Publica, foi criado um Plano Nacional para a Redugao
dos Comportamentos Aditivos e das Dependéncias (PNECAD) 2013-2020, que surge na
sequéncia do Plano Nacional Contra a Droga e as Toxicodependéncias 2005 — 2012
(PNCDT), do Plano Nacional para a Redugio dos Problemas Ligados ao Alcool 2010-
2012 (PNRPLA) e da redefini¢ao das politicas e dos servigos de saude. O objetivo deste
Plano ¢ intervir tanto a nivel da procura, no que se refere a promocao da saude, prevencao,
redugdo de riscos ¢ minimizagdo de danos, tratamento e reinser¢ao social; como a nivel
da oferta, com a diminui¢do da disponibilidade e do acesso as substancias ilicitas,
regulagao e regulamentacdo do mercado das substancias licitas e respetiva fiscalizagdo e

harmonizagdo dos dispositivos legais. (SICAD, 2013)

4. Enquadramento do Processo

Esta parte ¢ constituida por um referencial tedrico, o Planeamento em Saude e todas
as suas etapas processuais e, abrange também, a Teoria de Aprendizagem de Bandura,
que esteve na base das Sessdes de Educacdo para a Satde realizadas ao longo do estagio

que incide na intervengdo na area da Saude Escolar.

4.1 Planeamento em Saude

O planeamento ¢, na sua esséncia, um modelo teérico para a acdo futura, no sentido de

que a transformacao da realidade se processe da forma mais eficiente (Tavares, 1990).

O planeamento da saude ¢ entendido como a racionalizagdo na utilizagdo dos recursos
escassos com vista a atingir os objetivos fixados, em ordem a reducdo dos problemas de

saude considerados como prioritarios (Imperatori e Giraldes, 1992).

Tavares (1990) afirma que o planeamento implica uma relacdo de causalidade entre a
acdo proposta e os resultados que se pretendem alcancar, transformando uma finalidade
ou um conjunto de intengdes em acdes, formalizando-as para que possam ser

implementadas e articulando as consequéncias e resultados previstos.

Tavares (1990) descreve o planeamento como um processo continuo e dinamico, cuja

\

flexibilidade, permite uma adaptacdo continua a realidade, constituindo um fator
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determinante do seu sucesso, existindo uma interagao entre o planeamento e a realidade,

influenciando-se mutuamente.

O planeamento ¢ um processo interativo, ciclico, em espiral (Tavares, 1990), uma vez
que ndo se volta exatamente ao ponto de partida inicial, mas a um ponto de partida
aperfeicoado (Imperatori e Giraldes, 1992). Estes mesmos autores, justificam o
planeamento em saude pela indispensabilidade de definir prioridades e por permitir uma

intervengdo multissectorial, evitando intervengdes isoladas, mais onerosas.

4.2 Processo de Planeamento em Saude

Tavares (1990) identifica seis etapas do processo de planeamento: o diagndstico de
situacdo, a determinagdo de prioridades, a fixa¢ao de objetivos, a sele¢do de estratégias,

a preparacao operacional e a avaliagao.

No entanto, ndo se podera nunca considerar uma etapa do processo de planeamento como
inteiramente concluida, uma vez que, na fase seguinte, é sempre possivel voltar a etapa
anterior e recolher mais informagdes que levem a refazé-la (Imperatori e Giraldes, 1992),

conforme ilustra a imagem seguinte.
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Figura n°® 1 — Principais etapas do planeamento em satde (Fonte: Imperatori e Giraldes, 1993
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Na primeira etapa — o diagnostico de situagdo, sao identificados os problemas de saude
da populacdo em estudo e determinadas as suas necessidades (Tavares, 1990). Segundo
este autor, um problema de satde corresponde a um estado de satde julgado deficiente e,
uma necessidade exprime a diferenca entre o estado atual e aquele que se pretende atingir,
representando a distingdo entre o que existe e o que ¢ desejavel em termos de estado de
saude. Refere, ainda, que o diagndstico da situacdo deve corresponder as necessidades do
proprio processo de planeamento, devendo ser alargado e aprofundado, sendo
fundamental envolver a nocdo de causalidade, o conhecimento dos fatores que
determinam os problemas, ¢ a no¢ao de evolugdo prognostica, analise da sua evolugdo e

perspetivas.

No entanto, o diagndstico deve ser sucinto para ndo gastar demasiadas energias e tempo
na sua elaboracdo, prejudicando as etapas seguintes, e deve ser claro, de forma a ser
facilmente apreensivel por todos os intervenientes (Imperatori e Giraldes, 1992). Ainda
de acordo com estes autores, a qualidade e a perfeicdo atingidas na elaboracdo do
diagnédstico determinardo, em grande parte, a escolha das prioridades, que constitui a

etapa seguinte.

O diagnostico de situagdo deve terminar com uma lista de problemas e, embora muitas
vezes no final desta etapa se sinta que o diagnostico estd incompleto e desatualizado, este
deve ser permanentemente atualizado, ndo deixando de se avangar para a etapa seguinte

(Tavares, 1990).

Na segunda etapa — determinacdo de prioridades, vao ser selecionados os problemas de
satide que deverdo ser solucionados em primeiro lugar, através de uma das diferentes
metodologias possiveis e utilizando-se critérios de diversa ordem para este fim

(Imperatori e Giraldes, 1992).

Depois de definidas as prioridades, a etapa que se segue no processo de planeamento ¢ a
fixagdo dos objetivos, que Imperatori e Giraldes (1992) definem como a elaboragdo do
enunciado do resultado desejavel em relagdo aos problemas definidos como prioritérios.
De acordo com Tavares (1990), os objetivos deverao ser pertinentes, precisos, realizaveis
e mensuraveis, fornecendo a possibilidade de uma correta avaliagdo posterior. Assim,
fixar objetivos consiste em definir para onde se vai, sendo a forma como se 14 chega parte

integrante da etapa seguinte: a selegdo das estratégias (Tavares, 1990).
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A selecdo de estratégias trata-se de uma etapa de escolha de um conjunto de técnicas
especificas, organizadas com o fim de alcangar os objetivos fixados. Nesta etapa estudam-
se as diferentes estratégias alternativas, que permitem alcangar um mesmo objetivo, com
o fim de selecionar as mais coerentes e adequadas (Imperatori e Giraldes, 1992). Deve ter
em conta os custos, a pertinéncia, vantagens e inconvenientes. Havendo combinagdes de
abordagens do problema em causa muito diferentes, as analises de custo-oportunidade,
custo-beneficio ou custo-efetividade podem ser determinantes na tomada de decisdo entre

varias alternativas (Tavares, 1990).

A quinta etapa ¢ a preparagdo operacional, que corresponde ao estudo das atividades
necessarias a execugdo das estratégias delineadas na etapa anterior, definindo-se ainda
nesta etapa o cronograma e a responsabilidade da execu¢do, assim como aspetos

relacionados com os recursos necessarios (Imperatori e Giraldes, 1992).

Esta etapa pretende planear operacionalmente a execucdo. A operacionalizagdo podera
estar organizada em programas e projetos, sendo um programa definido como um
conjunto de atividades contribuindo para a execucao de uma estratégia e um projeto como
um conjunto de atividades contribuindo para a execugdo de um programa. Sendo que, o
programa desenvolve-se de forma continua ao longo do tempo, enquanto o projeto se

encontra limitado a um determinado periodo de tempo. (Tavares, 1990).

A ultima etapa do planeamento ¢ a avaliagdo que, constituindo o final do processo, se
integra em cada uma das suas etapas (Tavares, 1990). E um processo continuo, que efetua

uma revisao de todos os elementos do planeamento.

A avaliagdo deve ser precisa e pertinente, determinando o grau de sucesso na consecugao
de um objetivo, confrontando os objetivos e as estratégias ao nivel da adequagao (Tavares,
1990). Ainda segundo este autor, uma avaliacdo correta permite comparar os estados
inicial e final do processo de planeamento, relacionando as estratégias selecionadas e a

pertinéncia dos objetivos estabelecidos com as necessidades identificadas.

A avaliag¢do deve ser preparada antes de ser realizada, ficando implicitamente incluida
em dois momentos: a fixagdo de objetivos e a preparagcdo operacional. Na primeira vao
ser fixados os padroes de resultado ou impacto do plano e na segunda os de execucao ou
de atividade, sendo que nesta etapa se avaliam, a curto prazo, os indicadores de processo
ou atividade e a médio prazo, os indicadores de impacto ou resultado (Imperatori e

Giraldes, 1993).
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A avaliagdo atualiza o diagnostico e, quando finalizada, devera voltar a primeira fase do
planecamento, melhorando a informacdao disponivel, e assim sucessivamente, num

processo que se pretende continuo e dindmico (Imperatori e Giraldes, 1992).

4.3 Teorias Educacionais — Teoria da Aprendizagem Social de Bandura

O enfermeiro que atua na comunidade, tem o seu foco de atengao dirigido a questdes de
Promogao e Educagao para a Saude, portanto, deve conciliar as teorias educacionais com

as teorias de enfermagem e de promogao de saude.

Atualmente, ndo existe uma unica Teoria ou Modelo que domine a area da educacdo e

promocao da saude, devido a multiplicidade de problemas de saude existentes.

Neste contexto, mediante as Teorias Gerais de Educacdo vigentes, e de acordo com a
faixa etaria da populacdo em estudo nesta escola profissional, a Teoria da Aprendizagem

Social de Bandura foi a que mais se harmonizou com o projeto.

Albert Bandura, psicologo de formacgdo, criou a Teoria da Aprendizagem Social,
posteriormente denominada de Teoria Cognitiva Social, principalmente quando no Ano
de 1970 publicou “um quadro relacional para a compreensdo do comportamento humano
baseado em formulagdes cognitivas a que chamou de teoria sdcio-cognitiva. Esse
enquadramento ¢ correntemente a versao dominante utilizada no comportamento de saude
e na sua promoc¢ao.” (Sardinha; Matos & Loureiro, 1999: 29). A premissa base desta
teoria € que “as pessoas aprendem, ndo so através das suas proprias experiéncias, mas
também observando as ag¢oes dos outros e os resultados dessas a¢oes” (Sardinha; Matos

& Loureiro, 1999).

Inerente a Teoria Social-Cognitiva de Albert Bandura, imperam cinco conceitos chaves,
nomeadamente: Determinismo Reciproco (consiste nas mudancas de comportamento
resultantes da interacdo entre o individuo e o ambiente, sendo estas mudangas
bidirecionais); Capacidade Comportamental (saber o que fazer e como fazer); Expetativas
(crengas acerca dos resultados provaveis da acdo); Autoeficdcia (autoconfianga que o
individuo deposita na sua capacidade de realizar determinada agdo e persistir nela) e por
fim a Aprendizagem Observacional (as pessoas aprendem o que podem esperar com a

adocdo de determinado comportamento através da experiéncia dos outros).

As aprendizagens de determinados comportamentos, sdo ainda influenciadas e moldadas

por fatores afetivos do modelo (exemplo: os pais) e com a semelhanga de caracteristicas
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com o individuo (exemplo: sexo, idade), por meio da imitagdo, o que ocorre tanto para os
comportamentos verbais como nao-verbais (Sardinha; Matos & Loureiro, 1999). Ou seja,
geralmente os modelos sdo as pessoas mais significativas, e as que t€ém caracteristicas
semelhantes as do sujeito. Existe também a propensdao do individuo se deixar
impressionar por modelos de prestigio e de status superiores. Como tal, muitas vezes a
mensagem que passa através da Media, determina o comportamento dos individuos,

principalmente dos jovens que sdo facilmente influenciaveis

As habilidades sociais sdo assim influenciadas pelas caracteristicas sociais, economicas
e culturais em que se desenvolvem. Nao se imitam todos os individuos nem todos os

comportamentos que se observam.

A aprendizagem pode ser entendida de forma simplificada, como o modo como
adquirimos novos conhecimentos, desenvolvemos competéncias e/ou mudamos
comportamentos. Habitualmente, toda a mudanga de comportamento resultante de
processos de aprendizagem, advém de uma série de experiéncias praticas e de interagdes
com o meio. Neste sentido, e no &mbito do estagio, foi realizada interven¢do comunitaria
junto da populacdo adolescente, com o intuito de promover a aquisi¢do/manutenc¢io de

habitos de vida saudaveis no que respeita as tematicas referidas anteriormente.

A influéncia motivadora de um bom estado de satde, quando ¢ valorizada, pode constituir

uma recompensa para a pratica de comportamentos de mudanga ou de promogao da saude.

Deste modo, reina a ambi¢do que os adolescentes em questdo, estejam empoderados e
capacitados para um autodesenvolvimento, adapta¢dao e/ou mudanga de comportamentos
considerados prejudiciais para a sua saide, e que assim alcancem hébitos de vida

saudaveis.
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Capitulo II — Projeto “Be Fashion, Be Healthy!”

O presente projeto ¢ denominado “Be Fashion, Be Healthy!”. Este nome surge
fundamentado pelo contexto onde ¢ desenvolvido — uma escola profissional do Porto
direcionada para a moda, onde os alunos tém objetivos bem estruturados e, por isso, este

nome surge com o intuito de tornar o projeto mais apelativo para eles.

Neste capitulo estard descrito toda a atividade desenvolvida desde a concecdo a

finalizagdo do projeto.
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1. Enquadramento do Contexto do Projeto “Be Fashion, Be Healthy!”

Este projeto encontra-se a ser desenvolvido num Agrupamento de Centros de Saude
(ACeS) do Porto numa Unidade de Cuidados da Comunidade, que por sua vez, na
valéncia da Satde Escolar, desenvolve parcerias em escolas publicas e privadas, de ensino
regular e ensino profissionalizado, entre as quais uma escola profissional, onde incide a

intervengao deste projeto.

1.1 Caracterizacao do ACeS

O ACeS onde se desenvolveu este projeto foi constituido em 2009. Tem como missdo
procurar garantir aos cidaddos da sua éarea de influéncia o acesso a cuidados de saude
primarios de qualidade, procurando obter ganhos em saude e visando ser reconhecido
pelos seus niveis de exceléncia na prestacao dos cuidados de satide, com equipas de satde
motivadas e comprometidas com a satisfagdo dos utentes € com o desenvolvimento dos

seus profissionais ¢ da comunidade.

Os valores definidos neste agrupamento por todos os profissionais sdo: Etica, Cortesia,
Cooperacgao, Efetividade e Eficiéncia”. Abrange mais de 125.000 cidadaos (dados de
janeiro de 2017), através de 22 Unidades de Satde, entre elas 13 Unidades de Saude
Familiar, 2 Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, 3 Unidades de Cuidados na
Comunidade, 1 Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados, 1 Unidade de Saude
Publica, 1 Centro de Aconselhamento e Detecao do VIH/SIDA e 1 Centro de Diagnoéstico

Pneumoldgico.

1.2 Caraterizagdo da Unidade de Cuidados na Comunidade

A Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) onde se desenvolveu o presente projeto

conta com mais de 40.500 cidadaos (dados de janeiro de 2017).

Tem por missao a prestacao de cuidados de saude de ambito domiciliario € comunitario
a populacdo da sua area geografica, especialmente a mais vulneravel, em situagdo de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeira acompanhamento

de proximidade. Atua, também, na educacdo para a saude, assente nos Padrdes de
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Qualidade dos cuidados de enfermagem, promovendo valores consagrados como a

Acessibilidade e a Satisfagdo dos utentes, visando a obtencao de ganhos em satde.

Os servigos que presta incluem: Equipa de Cuidados Continuados Integrados; Programa
Nacional para a Saude das Pessoas Idosas; Programa Nacional de saide Reprodutiva;
Programa Nacional de Saude Mental; Acao de Rede Social; Programa Nacional de Saude

Escolar; A¢ao Social de Criangas e Jovens em Risco e Reabilitagdo / Fisioterapia.

A equipa ¢ constituida por uma fisioterapeuta, um secretario e 13 enfermeiros, na sua
maioria especialistas, salientando a especialidade de Enfermagem de Saude Comunitaria

com atividade na Saude Escolar, que nos permitiu integrar este projeto.

1.3 Caraterizagao da Escola Profissional

E uma escola de pequena dimensdo fisica, onde se respira um ambiente acolhedor e
familiar, que se dedica ao ensino profissional na area da moda, apostando num ensino
qualificado, dotando os alunos de competéncias técnicas e profissionais. Constituida por
um corpo docente qualificado, certificado e especializado, com formagao e experiéncia
comprovada nas suas areas de intervengdo, apresentam como objetivo comum: inovagao,
qualidade e exceléncia no ensino da moda. Nesta escola fazem a juncao entre o concetual
e a pratica, formando profissionais capazes de dar resposta as reais necessidades das
industrias téxtil e da moda. Assim, através de uma vasta rede de parcerias, garantem aos
alunos estagios em empresas de renome nacional e internacional, que proporcionam uma
experiéncia muito valida, que os beneficiard/facilitara na entrada na vida profissional.
Prova disso, ¢ o vasto numero de antigos alunos que abrilhantam as passerelles

portuguesas e o mercado da moda em geral.

A Escola em questdo tem por missao a qualificacdo educativa da formagao profissional
de jovens e adultos, de forma a contribuir ndo s6 para a sua preparacdo profissional
adequada, mas também, para a sua formacdo integral. Integra 6 valores fundamentais

segundo o seu regulamento interno de 2017:

1. Profissionalismo e Trabalho de Equipa: atuar com elevado padrao ético e profissional

junto de todos os profissionais e alunos que connosco trabalham.
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2. Qualidade e Adaptabilidade: apostar na qualidade do ensino e formagado profissional,

atuando com flexibilidade perante obstaculos e situagdes adversas.
3. Perseveranca: procurar uma melhoria constante do nosso desempenho.

4. Empreendedorismo ¢ Melhoria Continua: apostar na inovacao e atualizacdo dos
profissionais e alunos as constantes mudangas empresariais e sociais, de forma a criar um

design responsavel e sustentavel.

5. Garantir o Futuro: alcancar todos 0os meios necessarios ao cumprimento da nossa

missdo, garantindo o presente e sustentando o nosso desenvolvimento futuro.

6. Responsabilidade Social e Ambiental: fomentar em todos os colaboradores um espirito

ativo de responsabilidade social e ambiental.

E uma escola privada com elevada qualidade no ensino especializado na moda e, com
apoio as familias através do financiamento do POPH, QREN, Governo da Republica
Portuguesa e Fundo Social Europeu. Os cursos lecionados tém um denominador comum:

a MODA - interesse partilhado por alunos e professores.

Através da aproximagdo entre a escola e as instituicdes econdmicas, profissionais,
associativas, sociais e culturais do tecido empresarial té€xtil, a Escola tem como visdo a
luta por um futuro empresarial desenvolvido e competitivo, com recursos humanos
qualificados. Acumula anualmente reconhecidos prémios na area da moda e um

certificado de qualidade de ensino e prestigio incomparavel.

2. Diagnostico de Situagdo

Nesta parte do projeto sera apresentado todo o processo de atividade de diagndstico
realizado na comunidade escolar de uma Escola Profissional do Porto. Encontra-se
dividido em 4 itens: apresentagdo da estratégia diagnostica utilizada; atividade
diagnostica, explicando a metodologia; caraterizagdo da amostra; diagnostico de situagao

onde estdo inseridos os resultados e respetiva discussdo dos mesmos.
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2.1 Estratégia Diagndstica

Como estratégia diagnostica utilizada para a selecdo das areas do projeto: Afetos e
Sexualidade - Infe¢des Sexualmente Transmissiveis e Métodos Contracetivos; Saude
Mental e Prevengdao da Violéncia; Dependéncias de Substancias Psicoativas e
Dependéncias sem Substancias, primeiramente, foi realizada uma reunido com
Coordenadora Pedagogica da escola, a qual nos deu o seu parecer relativamente as
maiores necessidades da comunidade escolar em questdo. Posteriormente, foi realizada
uma revisao bibliografica das diferentes areas, correlacionando dados estatisticos
nacionais; artigos cientificos; prioridades definidas no PNSE|2015; legislacao nacional
referente aos temas em questdo e as idades do grupo alvo. De seguida, e utilizando a
analise da CIPE, foram determinados os focos e dimensdes diagnosticas associados a cada
uma das 4reas prioritarias do eixo da capacitagdo do PNSE[2015 que selecionamos. Por
ultimo, foi realizada uma reuniao com peritos — Dr. Pedro Melo, Enf. Carlos Pinto ¢ Enf.?

Sandra Moura.

Para melhor compreensdo da metodologia do diagnostico, foi elaborado um quadro de
decisao clinica, com os dados a colher de acordo com o enquadramento teorico e as areas

de atencdo selecionadas, que se encontra em anexo (Apéndice I).

2.2 Atividade Diagnostica

E de extrema importancia selecionar a priori os critérios de diagnéstico que vio definir
cada diagnostico de enfermagem identificado. Assim, ¢ também, mais fécil a organizagao
dos processos de ensino e aprendizagem de modo a capacitar os estudantes de acordo com
as situagdes identificadas. O quadro abaixo apresenta os critérios de diagndstico definidos

para cada diagndstico de enfermagem que foi elaborado.
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Diagndstico de Enfermagem

Uso de Contracetivos ineficaz

Satisfacio Conjugal [no namoro] ndo

mantida

Processo de Tomada de Decisdo nio

mantida

Suscetibilidade i infe¢io aumentada

Dependéncia de substincias psicoativas
presente

Risco de dependéncia de substincias

psicoativas aumentado

Critério de Diagndstico

Se: Conheciments sobre uso de contracetives ndo demonstrado efou Adesio de wso de

contracetivos ndo demonstrado efou Crengas sobre o uso de contracetivos ndo adequada

Se: Interagio sexual ndo adequada efou Comunicagdo do camal ndo eficaz =fou Relagdo dindmica

disfuncional e'ou Fungde sexual comprometida

Se: Conheciments sobre recursos da comunidade nio demonstrado elou Atitude face ac
compromisse nZo facilitadora efou Crengas sobre projeto de vida ndo adequadas efou Padréo de
Comunicagdo nio adequado

Se: Conhecimento sobre IST ndo demostrado efou  Atitude face 4 wvulnerabilidade ds IST
facilitadora e'ou Crencas sobre IST ndo adequadas

Se: Abuso de substincias psicoativas presente

Se: Conhecimento sobre subst3ncizs psicoativas ndo demonstrade efou Atitude face ao uso

substincias psicoativas facilitadora efou Crengas sobre o consumo de substincias psicoativas ndo

adequadas

Quadro n° 1 — Atividade Diagnodstica

2.3 Metodologia

Para se obter os dados que permitem a realizagcdo do Diagnodstico de Situacdo foi criado

um questionario em formato online - Google Docs (Apéndice II). Posteriormente, foi

enviado a Coordenadora Pedagogica da escola que o fez chegar a cada um dos alunos da

populagdo alvo. O questiondrio construido encontra-se dividido em quatro partes: I-

Caraterizagdo da Amostra, II- Violéncia no Namoro e Bullying/Cyberbullying, III-

Dependéncia sem substancia (internet/jogos) e Dependéncia de substancias psicoativas e

IV- Sexualidade e Afetos. Foi elaborado tendo em conta as seguintes variaveis com vista

a caraterizar a amostra (Género, Idade, Curso que Frequenta, Ambiente Habitacional e

Nivel Econdmico), seguidamente apresenta questdes relativas a cada tema supracitado.

Na abordagem de cada um dos temas foram realizadas questdes que avaliam as diferentes

Dimensoes de Diagnostico selecionadas para cada Foco.
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A realizagao deste estudo obedeceu a principios éticos, traduzindo confidencialidade dos
dados fornecidos pelos individuos que aceitaram participar. Como tal, o questiondrio tem
de inicio uma breve introdugdo em que, para alem do pedido de colaboragdo, ¢
mencionado o objetivo, finalidade e o anonimato do mesmo.

Este questionario antes de ser aplicado foi previamente validado pelos peritos.

2.4 Caraterizagdo da Amostra

O questionario diagndstico foi aplicado aos alunos do 1° ano de uma escola profissional
do Porto, com um total de 38 alunos, distribuidos pelos trés cursos diferentes. O total de
respostas foram de 34 alunos, abrangendo na amostra 89,5% da populagdo-alvo. Com

base na analise das respostas ao questionario, podemos entdo caraterizar a amostra:

B Feminino

B Masculino

Fig. 2 - Distribui¢ao percentual da amostra de estudantes avaliados, por sexo.

Trata-se de uma amostra maioritariamente do sexo feminino, que estd representado em

94%, contra os restantes 6% referentes ao sexo masculino.
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m 13-15 anos
M 16-18 anos

19-21 anos

Fig. 3 - Distribui¢ao percentual da amostra de estudantes avaliados, por faixa etaria.

Nesta escola de ensino profissional, a sua populacdo do 1°ano tem na sua maioria, idades
compreendidas entre a faixa etaria dos 16-18 anos (79%), cerca de 12% na faixa etaria

dos 19-21 anos e 9% na faixa etaria dos 13-15 anos.

M Pacifico/Harmonioso

B Conflituoso

Fig. 4 - Distribui¢do percentual da amostra de estudantes avaliados, por tipo de

Ambiente Habitacional.

No que respeita ao ambiente onde vive, grande parte da amostra considera viver num
ambiente pacifico/harmonioso (79%), sendo que, 21% dos alunos considera viver num
ambiente conflituoso.
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M Favoravel

m Desfavoravel

Fig. 5 - Distribui¢do percentual da amostra de estudantes avaliados, por nivel econémico

A questdao econdmica foi, também, um ponto em estudo ¢ a maioria da populagao
considera viver num nivel econdmico favoravel (88%), sendo que12% considera

desfavoravel o seu nivel economico.

2.5 Resultados

Planear ndo ¢ mais que prever a resolu¢do de problemas e necessidades, de uma forma
organizada para atingir o fim a que nos propomos. E um processo que segue uma ordem
de etapas estabelecidas de forma dindmica e continua. A primeira etapa ¢ o diagnostico
de situacdo, que deve ter em conta as necessidades da comunidade, nomeadamente, do

grupo-alvo. (Tavares, 1992)

A finalidade ¢ identificar problemas de satde na populagdo, € consequentemente,
procurar a melhor resolucdo para eles de forma a promover a satde e prevenir, tratar e

reabilitar a doenga. (Imperatori, et al., 1993)

Os principais resultados, apds a andlise das 33 respostas ao questionario, serao
apresentados de seguida. E de salientar que as percentagens apresentadas sdo
representativas do nimero minimo possivel da amostra, dado que na maioria dos casos
podera ser maior. Para se ter um niimero exato seria necessario cruzar dados de algumas
respostas, mas, visto que as respostas ao questionario sao andnimas, isso nao ¢ possivel
fazer. Deste modo, opta-se por apresentar entdo, o nimero minimo de percentagem da

amostra para cada foco, tendo em conta os critérios de diagndsticos designados.
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Diagndstice de Enfermagem

Critério de Diagndstico

Dependéncia sem substincias presente

Risco de dependéncia sem substincias

aumentado

Violéncia dirigida aos outros [no
namoro] presente

Risco de violéncia dirigida aos outros

[no namoroe] aumentado

Violéncia dirigida aos outros [bullying]
presente

Risco de violéncia dirigida aos outros

[bullying] aumentado

SerAbuzo de consumeo de internetijogos presente

Se: Conhecimento sobre os riscos do uso da internetfjogos ndo demonstrado efou Atitude
face a0 uso de internetfjopos facilitadora efou Crengas sobre o consume de internetfjogos

nio adequadas

SerVioléncia dirigida aos outros [no namoro] presente

Sa: Conhecimento sobre violéncia dirigida aos outros [no namero] nio demonstrado efou
Atitude facilitadora de violéncia dirigida aos outros [no namoro] efou Crengas sobre

vinléncia dirigida aos cutros [no namoro] ndo adequadas

SerVioléncia dirigida aos outros [bullying] presente

Sa: Conhecimento sobre violéncia dirigida acs outros [bullying] nio demonstrado efou
Atitude facilitadora sobre violéncia dirigida aos outros [bullying] e/ou Crengas sobre

vinléncia dirigida aos cutros [bullying] ndo adequadas

Tendo em conta o foco diagndstico, as dimensdes diagnodsticas e os critérios de

diagnéstico, os resultados encontrados sdo os seguintes:

Processo de tomada de decisao nao mantido em 63,6%

Conhecimento sobre recursos da comunidade ndo demonstrado em 33.3%

e “Onde procura e obtém informacdo sobre a satide sexual?” Profissional de

Saude em 66,7%

e “Onde pode adquirir métodos contracetivos de forma gratuita?” Nao sei em

24,2%

Atitude face ao compromisso ndo facilitadora em 41.7%

e “Quando se sente emocionalmente envolvido na relacio com o seu

companheiro acha que pode mais

facilmente ter relagdes coitais

desprotegidas?” Sim em 41,7%

Padrido de Comunicacdo ndo adequado em 30.3%

e “O seu namorado/a julga-o/a, critica-o/a, corrige-o/a?” Sim em 30,3%

e “O seu namorado/a invade a sua privacidade?” Sim em 24,2%

e “Invade a privacidade ao seu/sua namorado/a?”” Sim em 18,2%
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e  “Julga, critica, corrige o seu namorado/a? Sim em 21,2%

Crencas sobre projeto de vida ndo adequadas em 63,6 %

e “Vocé e o seu companheiro/a conversam sobre as expectativas de cada um?”
Sim em 36,4%

Suscetibilidade a infe¢cado aumentada em 63,3%

Conhecimento sobre IST ndo demonstrado em 63.3 %

e “Que IST’s conhece?” Nao sei em 39,4%
e “Indique alguns sinais e sintomas mais comuns nas IST’s” Nao sei em 63,6%
e “Dos métodos contracetivos quais protegem das IST s?”” Erraram 12%
e “Sabe onde pode adquirir métodos contracetivos?” Nao sei em 9 %
¢ “Onde pode adquirir métodos contracetivos de forma gratuita?” Nao sei em
24,2%
Atitude face a vulnerabilidade as IST facilitadora em 41,7 %

e “Quando se sente emocionalmente muito envolvido/a, acha que pode mais
facilmente ter relagdes coitais desprotegidas?” Sim em 41,7%

e “Quando teve relagdes sexuais (vaginal, anal ou oral), que tipo de método
contracetivo usou?” Preservativo em 92%

Crencas sobre IST ndo adequadas em 40 %

e “O uso da pilula protege das IST?” Sim em 12%

e “A SIDA ¢ uma doencga que se contrai através da saliva?” Sim em 18,2%

e “Se contrair HIV vou detetar rapidamente?” Sim em 6,1 %

e “Se contrair HIV s6 preciso iniciar o tratamento quando os sintomas se
manifestarem?”” Sim em 18,2%

e “O HIV nao se contrai através de tatuagens ou piercings?”” Nao em 40%

e “O preservativo pode ser reutilizado?” Sim em 3%

Uso de contracetivos nao eficaz em 24,2 %

Conhecimento sobre uso de contracetivos ndo demonstrado em 24.2%

e “Sabe onde pode adquirir métodos contracetivos?” Nao em 3 %
e “Onde pode adquirir métodos contracetivos de forma gratuita?” Nao em 24,2%

Adesdo ao uso de contracetivo ausente em 15 % das relacdes sexuais
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“Quando teve relagdes sexuais (vaginal, anal ou oral) usou algum método
contracetivo?” Nunca em 15%; as vezes em 20%
“Que tipo de método contracetivo usou?” Preservativo em 92 %; Coito

Interrompido em 15,4 %; Pilula em 46,2 %;

Crencas sobre 0 uso de contracetivo ndo adequado em 18.2 %

“A contracec¢do ¢ so responsabilidade da mulher?” Sim em 9 %

“Na primeira relacdo sexual a mulher nunca engravida” Sim em 9 %

“Tomar a pilula por muito tempo causa infertilidade?” Sim em 18,2 %

“A pilula do dia seguinte pode ser usada como contracetivo frequente?” Sim
em 9 %

“E preciso fazer uma pausa na toma da pilula para fazer desintoxica¢dao?” Sim

9%

Satisfacio Conjugal [no namoro] ndo mantida em 84,6%

Interacdo sexual ndo adequada em 30,8%

“Quando estd com o seu/sua companheiro/a é capaz de controlar o que ocorre
sexualmente entre os dois?” Nao em 30,8 %

“Ha vezes em que ndo se sente a vontade para falar com o seu/sua
companheiro/a sobre a necessidade de usarem um método contracetivo?” Sim
em 19,2 %

Comunicag¢ao do casal ndo eficaz em 30,8%

“Vocé e o seu companheiro/a conseguem chegar a acordo quando ha
discordancia?” Ndo em 23,1 %

“Esta satisfeito/a com o padrdo de comunicacdo que tem com o seu/sua

companheiro/a?”” Nao em 30,8 %

Relacdo Dindmica do casal disfuncional em 69.2 %

“Esta satisfeito/a com o tempo que passa com o seu companheiro/a?” Nao em
69,2 %
“Esta satisfeito/a com a forma como vocé e o seu/sua companheiro/a expressam

os sentimentos e emocoes?” Nao em 23,1 %

Funcdo sexual comprometida em 84.6%
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e “Sente que vocé ou o seu companheiro/a tém algum tipo de disfun¢ao/problema

sexual?” Sim em 84,6 %
e “Conhece estratégias que nao implicam a toma de medicagdo para resolver

algum tipo de disfun¢do/problema sexual?” Nao em 76,9%

Dependéncia de substiancias psicoativas presente 45,5%

Abuso de substancias psicoativas presente em 45.5%

b

e “Das seguintes substancias indique as que consome ¢ com que frequéncia:’

Alcool — Socialmente em 45,5%: Frequentemente em 12,1%
Tabaco — Socialmente em 0%; Frequentemente em 33,3%

Drogas — Socialmente em 12,1%; Frequentemente em 0%

Risco de dependéncia de substiancias psicoativas aumentado em 54,4 %

Conhecimento sobre substincias psicoativas ndo demonstrado em 30.3%

e “Que tipo de drogas que conhece” Nao sei em 24,2 %
e “Todos os tipos de drogas causam dependéncia fisica? Nao em 30,3 %
Atitude face a vulnerabilidade ao consumo de substancias psicoativas facilitadora em

54.5%;

e “Se estivesse com os seus amigos numa festa e eles o/a incentivassem a beber
bebidas alcodlicas, aceitaria?”” Sim em 54,5 %

e “Se no seu grupo de amigos quase todos beberem bebidas alcodlicas, acabaria
por beber para ndo se sentir diferente e para se sentir melhor integrado/a no
grupo?” Sim em 15,2%

e “Seno grupo de amigos se consumir drogas, sente-se ‘tentado’ a consumir mais
vezes?” Simem 21,2 %

e Se estivesse com 0s seus amigos numa festa e eles lhe oferecessem um charro
de haxixe aceitaria? Sim 21,2%

Crencas sobre substincias psicoativas ndo adequadas em 33.3 %

e “Os homens toleram mais o consumo de alcool?”” Sim em 30,3%

e “O alcool facilita a digestdao?”” Sim em 3,03 %
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e “O alcool facilita as relagdes sociais?”” Sim em 33,3%
e “O consumo de alcool aumenta a performance sexual?” Sim em 30,3%

e “Asdrogas leves ndo causam habituacdo?”” Sim em 18,2%

Dependéncia sem substincia presente em 81,8%

Abuso de internet/jogos presente em 81.8%

e “Se tiver que fica um dia sem telemdvel, sente-se angustiado/a e sem saber o
que fazer?” Sim em 54,5%

e “Por norma antes de adormecer usa a internet/jogos?”” Sim em 81,8%

¢ “Quando acorda uma das primeiras coisas que faz € pegar no telemodvel e aceder
a internet?”” Sim em 60,6%

e Quantas horas por dia utiliza a internet? >5h 27,3%

Risco de dependéncia sem substincias aumentado em 60,6%

Conhecimento sobre riscos do uso da internet/jogos ndo demonstrado em 57,7 %

*  “Ouso inadequado da internet pode trazer perigos?” Nao em 0%

* “A internet/jogos ndo causam dependéncia” Sim em 57,7%

* “A internet/jogos ndo provocam dependéncia tal como as substancias
psicoativas?” Nao em 48,5%

Atitude face a vulnerabilidade do uso da internet/jogos facilitadora em 45,5 %:

¢ “Ja mentiu a membros da familia ou outros para esconder a extensdao do
envolvimento com a internet/jogos?” Sim em 21,2%

* “Sente necessidade de usar a internet com quantidades crescentes de tempo para
alcangar satisfacao?”” Sim em 39,4%

+ “Usa a internet/jogos como forma a escapar de problemas ou aliviar a
ansiedade?”” Sim em 45,5%

*  “Alguma vez vendeu algo para financiar o jogo?” Sim em 0%

* “J4 marcou encontros presenciais com pessoas que conheceu apenas pela
internet?” Sim em 12,1%

Crencas sobre o consumo de internet/jogos ndo adequadas em 60.6%

*  “Toda a informag¢ao adquirida na internet ¢ fidedigna?” Sim em 3,03%
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“As redes sociais permitem adquirir verdadeiros amigos?” Sim em 60,6%
“Considero-me uma pessoa popular porque tenho muitos amigos nas redes
sociais?” Sim em 15,2%

“Tenho total confianga nos jogos virtuais pois consigo controlar o meu

envolvimento?” Sim em 30,3%

Violéncia dirigida aos outros [no namoro] presente em 9,1%

Violéncia dirigida aos outros [no namoro] presente em 9.1 %

» “Javivenciou (ou vive) alguma situacao de violéncia na sua relagao de namoro?

Risco de violéncia dirigida aos outros [no namoro] aumentado em 81,8%

Conhecimento sobre violéncia dirigida aos outros [no namoro] ndo demonstrado em

81.8 %

“Conhece alguma linha telefonica e/ou alguma associagdo de apoio a vitimas

de violéncia?” Ndo, em 81,8%

Atitude facilitadora de violéncia dirigida aos outros [no namoro] em 30,3%

“O seu namoro/a juga-o/a, critica-o/a, corrige-o/a?”’Sim em 30,3%
“O seu namoro/a invade a sua privacidade?”’Sim em 24,2%
“Invade a privacidade ao seu/sua namorado/a?”’Sim em 18,2%

“Julga, critica, corrige o seu namorado/a?” Sim em 21,2%

Crencas sobre violéncia dirigida aos outros [no namoro] ndo adequadas em 30.3 %

“O ciame ¢ sinal de amor?” Sim, 30,3%

“Uma bofetada nao faz mal a ninguém?”” Sim em 3,03%

“Os amigos nao comuns prejudicam a relacao de namoro?”” Sim, 27,3%

“Os namorados/as devem vestir-se para agradar um ao outro”? Sim 6%
“Obrigar o namorado/a a iniciar atividade sexual ¢ uma forma de violéncia

sexual?” Nao em 9%

Violéncia dirigida aos outros [bullying] presente em 39,4%

Violéncia dirigida aos outros [bullying] presente em 39.4%

“Foi vitima de bullying nos Ultimos seis meses” Sim em 6%
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*  “Chamaram-lhe nomes inadequados, insultaram-lhe ou trogaram de si nos
ultimos seis meses?” Sim em 21%

* “Os seus colegas ignoram-no(a) e deixam-no(a) de fora dos jogos de
proposito?” Sim em 30,3%

*  “Os seus colegas contam mentiras a seu respeito, para que os outros nao gostem

de s1?” Sim em 39,4%

Risco de violéncia dirigida aos outros [bullying] aumentado em 21%

Conhecimento sobre violéncia dirigida aos outros [bullying] ndo demonstrado em

12.1%

* “Ja ouviu falar em Bullying e/ou Ciberbullying?” Nao em 0%
* “Disse a alguém que foi vitima de bullying/ciberbullying?”’ Nao, em 12,1%

Atitude facilitadora de violéncia dirigida aos outros [bullying] em 21%

+ “Ja maltratou alguém na escola?” Sim em 21%

* “Se visse maltratar um ou uma colega de quem nd3o gosta, também
participaria?” Sim em 12,1%

+  “Como reage quando vé colegas da sua idade a serem maltratados por outros
colegas?” Nao faz nada, fica apenas a assistir em 15,2%; Intervem ou denuncia

a situagdo em 63,6%

Tabela n° 1 — Resultados dos questionarios realizados as turmas da escola profissional.

3. Determinacao de Prioridades

A selegdo, escolha ou definicao de prioridades corresponde a segunda fase do processo
de planeamento em saude. Na fase correspondente ao diagndstico identificam.se os
problemas de satide e procede-se a sua hierarquizagdo nesta etapa de escolha de

prioridades (Imperatori e Giraldes, 1992).
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De acordo com Pineault e Daveluy (1987), esta etapa ndo se destina a conferir a
importancia dos problemas, mas sim a precedéncia de um problema em relagdo a outro,

identificando o que deve ser considerado em primeira instancia.

O diagnostico de situagdo proporciona indicagdes sobre a importancia dos problemas e a
determinagdo de prioridades d4 uma orientagdo a esta informagao, selecionando, por um
lado, os problemas que serdo objeto de intervencao e, por outro, aqueles para os quais €
necessario primeiro conhecer as causas € as solugdes, ou seja, as prioridades de
investigacao (Pineault e Daveluy, 1987). Assim, a andlise dos problemas, realizada na
fase do diagnoéstico, podera ser retomada nesta etapa (Imperatori e Giraldes, 1992). De
acordo com estes autores, face a cada problema, deverdo identificar-se os fatores

determinantes e as consequéncias previsiveis no nivel de saude da populagao.

A determinagdo de prioridades ¢, essencialmente, um processo de tomada de decisdo que

explicita a direcdo a seguir (Pineault e Daveluy, 1987).

Ter nogao das consequéncias das diferentes opgoes ¢ fundamental para este processo: o
que ¢ prioritario € o que nao € prioritario sao escolhas que correspondem aos dois lados

da mesma moeda e ndo podem ser separados (United Kingdom, 2007).

Por outro lado, Pineault e Daveluy (1987), consideram a exploracdo das alternativas de
intervengdo como um passo preliminar a etapa de determinacdo de prioridades,
permitindo completar a informagdo contida no diagnéstico da situacdo e, portanto,
requisito prévio a tomada de decisdes sobre as prioridades. Assim, esse estudo
exploratorio tem por finalidade facilitar a tomada de decisdo referente aos problemas a
solucionar, uma vez que um problema pode ser importante, mas dificilmente resoluvel,
pelo que os decisores devem estar relativamente bem informados sobre a existéncia ou

nao de meios eficazes e aceitaveis de atuacao sobre ele (Pineault e Daveluy, 1987).

Pineault e Daveluy (1987) definem os critérios de determinagdo de prioridades como as
caracteristicas de referéncia que permitem discernir entre dois elementos comparaveis ou
de caracteristicas mensuraveis, as quais se atribuem valores normativos. Baltussen e
Niessen (2006) acrescentam ainda, que os critérios sao as medidas de desempenho pelas

quais as opgoes serdo avaliadas, pelo que devem ser cuidadosamente selecionados.

Posto isto, a defini¢do dos critérios e a sua ponderacdo sdo cruciais em todo o processo
de determinacdo de prioridades, uma vez que ¢ com base nos critérios definidos, e
respetiva ponderacao, que se obterd, no final desta etapa, a lista ordenada de problemas

prioritarios (Tavares, 1990).
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A principal defetividade desta etapa € a subjetividade que contem, uma vez que a escolha
e ponderagdao dos critérios dependem excessivamente do planeador (Imperatori e

Giraldes, 1992).

Dos muitos critérios de determinagdo de prioridades que existe ndo ha nenhum que seja
universal, nem ha nenhum método ideal de os combinar, pois todos apresentam vantagens
e inconvenientes, sendo que a aplicacao de uns ou de outros depende do contexto onde
sejam aplicados (Imperatori e Giraldes, 1992). Um conjunto Unico e universal de critérios
ndo refletiria adequadamente as variagdes socioecondmicas e culturais que explicam

essas preferéncias (Baltussen et al., 2010)

A selecao destes critérios €, assim, muito subjetiva (Tavares, 1990), baseando-se em
juizos de valor (Pineault e Daveluy, 1987). No entanto, esta etapa deve ser o mais objetiva
possivel, pelo que o recurso a uma técnica de obtengdo de consenso de grupo podera

contribuir para minimizar a sua subjetividade (Tavares, 1990).

Pineault e Daveluy (1987) referem que os principais critérios para estabelecer prioridades
de saude se enquadram no ambito da determinacdo da importancia do problema, da

capacidade de soluciona-lo e da exequibilidade da solugdo.

Nao hé solucdes faceis, sendo fundamental o desenvolvimento de um conjunto de
informagdo para ajudar na tomada de decisdo (Kapiriri e Norheim, 2004), pelo que se
torna imperioso identificar os procedimentos, metodologias e critérios que permitam
determinar prioridades, de forma a maximizar os beneficios em saude (Sanchez, Abellan

e Martinez, 2008).

3.1 Método de determinagado de prioridades utilizado

Os critérios e as suas combinacdes determinam a ordena¢do dos problemas prioritérios.
Deste modo, para uma mesma lista de problemas, a sua ordenagao sera diferente segundo
os critérios que se apliquem ou até, com os mesmos critérios, consoante o modo

selecionado de os combinar. (Imperatori e Giraldes, 1992).

Face a sua multiplicidade, a selecdo do melhor método podera ser dificil de realizar,

podendo ser considerados varios elementos nessa escolha (Pineault e Daveluy, 1987). Um
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dos elementos a ter em consideragao ¢ o numero de problemas, dado que se for elevado,
serd conveniente fazer uma pré-selecao através de um procedimento de triagem, antes de
aplicar um dos métodos especificos de priorizagdo (Tavares, 1990; Pineault e Daveluy,

1987).

Dada a omnipresente necessidade de fazer escolhas, os esfor¢os devem ser dirigidos para
melhorar o processo pelo qual as escolhas sdo feitas, garantindo que estas irdo, na medida
do possivel, refletir as preferéncias das sociedades e os seus valores (Tragakes e

Vienonen, 1998).

Apesar dos inimeros critérios de determinagao de prioridades passiveis de utilizar, nao

existe nenhum ideal como ja foi referido anteriormente.

Neste caso concretamente, dada a listagem de diagnodsticos, em reunido com peritos,
previamente inteirados dos problemas e necessidades encontrados na populagdo em
estudo, a técnica de priorizacado utilizada foi a de comparacao por pares, recorrendo como
base de fatores de importincia aos critérios de magnitude, vulnerabilidade e

transcendéncia, definidos como os trés critérios classicos pela OMS, em 1965.

Um requisito essencial na técnica de comparagdo por pares ¢ o facto de todos os
participantes no exercicio deverem estar muito familiarizados com o objeto em analise,

uma vez que necessitam de realizar trade-offs mentais de forma répida (United Kingdom,

2008).

Esta técnica de ordenagdo — comparacdo por pares — trata-se de uma técnica
semiquantitativa de muito facil aplicacdo e com uma abordagem pratica, desde que o
nimero de problemas ndo seja muito extenso (Imperatori e Giraldes, 1992). Permite
direcionar a concentracdo em apenas dois problemas de cada vez, sendo que cada
problema ¢ comparado sistematicamente a cada um dos outros, escolhendo-se o mais
importante em cada comparagdo (Imperatori e Giraldes, 1992). Obtém-se, assim, a
ordenacao final a partir do nimero de vezes que cada problema foi escolhido como sendo

o mais importante (Tavares, 1990).

Conforme afirmam Pineault e Daveluy (1987), esta técnica ¢ facil de realizar e os seus
resultados sdo precisos. Se usada corretamente, pode ser uma maneira eficiente de
alcangar um consenso (United Kingdom, 2008). A sua principal limita¢do ¢ o numero de
escolhas que podem ser comparadas, uma vez que ndo comporta nimeros elevados

(United Kingdom, 2008).
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Este método compara, habitualmente, a importancia de cada problema em relagdo a cada
um dos outros, utilizando um critério implicito de importancia, sendo possivel, no
entanto, utiliza-lo para critérios definidos explicitamente (Imperatori e Giraldes, 1992).
Dai ter-se escolhido os critérios de magnitude, vulnerabilidade e transcendéncia para

classificacdo da importancia, como ja referido anteriormente.

A magnitude foi identificada como critério de priorizagdo de problemas de saude por
muitos autores. E o critério mais simples e conhecido que caracteriza o problema pela

sua dimensao (Tavares, 1990; Imperatori e Giraldes, 1992).

De acordo com Teixeira et al. (2010), a magnitude refere-se ao tamanho do problema e
pode ser dimensionada em fun¢ao do volume da populagdo atingida pelo mesmo. Hanlon
definiu magnitude como o nimero de pessoas afetadas pelo problema, em relagdao a
populacao total (Pineault; Daveluy, 1987). Sanchez, Abellan e Martinez (2008) referem

a incidéncia e a prevaléncia como as medidas deste critério.

A magnitude de um problema, ¢ a chamada avaliacdao qualitativa de risco, onde para se
poder priorizar os problemas visando a intervencao, avalia-se e atribui-se valores para
qualificar a frequéncia (ou exposi¢do) e a gravidade do dano (efeito, consequéncia)

(Trivelato, 1997).

A vulnerabilidade, ou capacidade de solucionar um problema (Pineault e Daveluy, 1987),
também relacionada com o conceito de efetividade por Sanchez, Abellan e Martinez
(2008), ¢ identificada como critério de priorizacdo de problemas de satide por varios

autores.

A vulnerabilidade avalia se existem solucdes para as diferentes fases de evolucdo do
problema, em termos de preven¢do, tratamento ou reabilitacdo (Pineault e Daveluy,

1987).

De acordo com Imperatori e Giraldes (1992), a vulnerabilidade ¢ a possibilidade de evitar
uma doenca segundo a tecnologia atual disponivel na area, pelo que este critério se torna
crucial, uma vez que o processo de planeamento pretende utilizar os recursos onde

produzem maior efeito (Imperatori e Giraldes, 1992).

Teixeira et al. (2010) acrescenta sobre a importancia deste critério que, ainda que um
problema seja considerado de grande magnitude, se o sistema de satide ndo dispuser de

condicdes organizativas e tecnologicas para enfrenta-lo, ndo sera conveniente considera-
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lo prioritario. Em suma, pode-se afirmar, assim, que vulnerabilidade corresponde a

possibilidade de intervengao (Tavares, 1990).

A transcendéncia ¢ identificada como critério de determinagdo de prioridades por
Imperatori e Giraldes (1992), Tavares (1990) e Teixeira et al. (2010), sendo definida
como a importancia segundo grupos etarios, ou seja, de maneira a valorizar as mortes nos
diferentes grupos de idade (Imperatori e Giraldes, 1992). Estes autores salientam que este
critério tem uma base discutivel, dado considerar a vida humana com valores diferentes

segundo as idades.

Transcendéncia ¢ a medida da relevancia social, da importancia, do reconhecimento que
determinada populagdo da a um evento, do desejo da comunidade de resolver o problema.

Esta ¢ normalmente bastante influenciada também pela gravidade dos eventos.

Assim sendo, a magnitude dos problemas em questdo, juntamente com uma avaliagdo da
vulnerabilidade destes a intervengdo e da transcendéncia para a populagdo deu-nos a
possibilidade de priorizar tecnicamente a necessidade de intervengdo. Mais uma vez
ressalva-se que a decisdo final da priorizagdo adveio dos resultados individuais de um
conjunto de peritos, que reuniram, discutiram, negociaram e estabeleceram a ordem das
mesmas. Para melhor se compreender a determinagao das prioridades foi elaborado um

quadro com a comparagao dos problemas que se encontra disponivel no apéndice III.

Com base nos resultados da priorizagdo das necessidades, os diagnosticos selecionados,
para o tempo possivel de interven¢do referente ao segundo modulo de estagio, foram os
quatro com maior percentagem: Suscetibilidade a infe¢do aumentada; Dependéncia sem
substancia presente e risco de dependéncia sem substancia aumentado; Uso de
contracetivos ineficaz; e Dependéncia de substincias psicoativas presente € Risco de
dependéncia de substancias psicoativas aumentado. Os restantes diagndsticos ndo serdao
descurados e terdo atencao por parte da UCC — Saude Escolar, que dara continuidade a

este projeto nesta escola profissional.

4. Fixagao de Objetivos

A fixagao de objetivos corresponde a terceira etapa do planeamento em satude (Imperatori
& Giraldes, 1993). De acordo com estes autores, um objetivo operacional ¢ “o enunciado
de um resultado desejavel tecnicamente exequivel das atividades dos servicos de saude,

traduzido em termos de indicadores de atividade”. Nesta etapa ¢ importante que se
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definam objetivos claros e mensurdveis. Foram definidos, entdo, os seguintes objetivos
para a interven¢ao comunitaria na area da promocgao de estilos de vida saudaveis, de
acordo com a priorizagdo de necessidades estabelecida anteriormente, nos adolescentes

da escola profissional.

4.1 Objetivos gerais

1. Diminuir a suscetibilidade as infegdes sexualmente transmissiveis dos
estudantes;

Aumentar o uso de contracetivos dos estudantes;

Diminuir o risco de consumo de substancias psicoativas dos estudantes;
Diminuir o consumo de substancias psicoativas dos estudantes;

Diminuir a dependéncia sem substancia dos estudantes;

A

Diminuir o risco de dependéncia sem substancia dos estudantes.

4.2 Objetivos especificos

1. Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre infegdes
sexualmente transmissiveis dos estudantes.

2. Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crengas
sobre infecOes sexualmente transmissiveis

3. Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre uso de
contracetivos nos estudantes

4. Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crencas
sobre uso de contracetivos.

5. Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre consumo de
substancias psicoativas dos estudantes.

6. Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crengas
sobre o consumo de substancias psicoativas

7. Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre consumo sem
substancia nos estudantes

8. Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crengas

sobre o0 consumo sem substancia.
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4.3 Metas

10.

11.

Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre infegdes
sexualmente transmissiveis dos estudantes, até janeiro 2018;

Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crengas
sobre infecdes sexualmente transmissiveis, até janeiro 2018;

Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre uso de
contracetivos nos estudantes, até janeiro 2018;

Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crengas
sobre uso de contracetivos, até janeiro 2018;

Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre consumo de
substancias psicoativas dos estudantes, até janeiro 2018;

Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crengas
sobre o consumo de substancias psicoativas, até janeiro 2018;

Aumentar em, pelo menos, 15% a taxa de conhecimentos sobre consumo sem
substancia nos estudantes, até janeiro 2018;

Aumentar em, pelo menos, 10% a taxa de estudantes que adequaram as crengas
sobre o consumo sem substancia, até janeiro 2018;

Realizar quatro sessoes de educagdo para a saude por turma, até ao final de
outubro;

Que 80% do numero total de alunos das turmas selecionadas estejam presentes
em cada uma das sessdes de educacdo para a satude realizadas;

Que, pelo menos, 70% do nimero total de alunos das turmas selecionadas

respondam ao teste de avaliagao online.

4.4 Indicadores

A elaboragdo e execucdo de um projeto, pressupdem uma avaliacdo. Assim sendo torna-

se imperioso a formulagdo de indicadores que vao de encontro a correta interpretacao das

intervengoes. Imperatori & Giraldes (1993) defendem que nesta etapa do planeamento

em satde também se deve proceder a defini¢do dos indicadores, os quais sdo “uma relagdo

entre uma situacdo especifica (atividade desenvolvida ou resultado esperado) e uma
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populacdo em risco” (Imperatori & Giraldes, 1993: 77). Estes devem refletir a utilidade

e a representatividade do projeto e seus resultados.

No caso desta intervengao, definimos indicadores de atividade ou de processo, visto estes
terem como finalidade “medir a atividade desenvolvida” (Imperatori & Giraldes, 1993:
78). Detinimos também indicadores de resultado em termos de avaliacao de resultado de
atividade das sessOes de educagdo para a saude realizadas, e em termos de impacto uma
vez que estes pretendem “medir a alteracdo verificada num problema de saude”

(Imperatori & Giraldes, 1993: 77).

Deste modo, foram definidos os seguintes indicadores:

a) Indicadores de Estrutura:

e 1 Enfermeiro

e 180 horas necessarias para todo o processo de planeamento

e Sala com dimensdo suficiente para albergar os alunos, cadeiras

e Computador, colunas, projetor multimédia

e DPulseiras com 5 cores diferentes, cartdes com as mesmas 5 cores
diferentes

e Vendas para os olhos, folhas de papel verdes e brancas

e | baldo, canetas

e 1 ovo cru, alcool, 1 prato e 1 garfo

e Modelo de pénis anatémico, um exemplar de todos os tipos de métodos

contracetivos, preservativos masculinos e femininos.

b) Indicadores de Atividade/Processo:

e Realizar quatro sessdes de educacdo para a satide (com as quatro tematicas
diferentes selecionadas através da priorizagdo de necessidades) a
populagdo alvo, até ao final de outubro;

Sessoes de educacao para a saude realizadas X 100

Sessodes de educagdo para a saude planeadas
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*  Que, pelo menos, 80% do nimero total de alunos das turmas
selecionadas estejam presentes em cada uma das sessdes de educagao

para a saude realizadas.

N° de alunos presentes na sessdo n° Y X 100

N° total de alunos

* Que, pelo menos, 70% do nimero total de alunos das turmas selecionadas

respondam ao teste de avaliacdo online.

N° de alunos que responderam ao teste de avaliagdo X 100

N° total de alunos

¢) Indicadores de Resultado/Impacto:

* Que a taxa de estudantes que aumentaram conhecimentos sobre infegoes

sexualmente transmissiveis seja pelo menos de 15%.

Numero de alunos que aumentaram conhecimentos sobre IST’s X 100

N° total de alunos
e Que a taxa de estudantes que adequaram as crencas sobre infecdes
sexualmente transmissiveis seja pelo menos de 10%.

Numero de alunos que adequaram as crencgas sobre IST's X 100

N° total de alunos

e Que a taxa de estudantes que aumentaram conhecimentos sobre uso de

contracetivos seja pelo menos de 15%.

Numero de alunos que aumentaram conhecimentos sobre uso de contracetivos X 100

N° total de alunos

e Que a taxa de estudantes que adequaram as crengas sobre uso de

contracetivos seja pelo menos de 10%.

Numero de alunos que adequaram as crengas sobre uso de contracetivos X 100

NC° total de alunos
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* Que a taxa de estudantes que aumentaram conhecimentos sobre consumo

de substancias psicoativas seja pelo menos de 15%.

Numero de alunos que aumentaram conhecimentos sobre consumo de substancias

psicoativas X 100

N° total de alunos

* Que a taxa de estudantes que adequaram as crengas sobre consumo de

substancias psicoativas seja pelo menos de 10%.

Numero de alunos que adequaram as crengas sobre consumo de substancias

psicoativas X 100

NC° total de alunos

e Que a taxa de estudantes que aumentaram conhecimentos sobre consumo
sem substincia seja pelo menos de 15%.

Numero de alunos que aumentaram conhecimentos sobre consumo sem substancia X 100

N° total de alunos

* Que a taxa de estudantes que adequaram as crengas sobre consumo sem

substancia seja pelo menos de 10%.

Numero de alunos que adequaram as crengas sobre consumo sem substancia X 100

N° total de alunos

e Aumentar o uso de contracetivos dos estudantes;

Numero de alunos que usam contracetivos apds a nossa intervengao X 100

Numero de alunos que usam contracetivos antes da nossa intervengao

e Diminuir o consumo de substancias psicoativas dos estudantes;

Numero de alunos que consomem substincias psicoativas apos a nossa intervengao X 100

Numero de alunos que consomem substancias psicoativas antes da nossa intervengao

e Diminuir a dependéncia sem substancia dos estudantes;

Numero de alunos com dependéncia sem substancia apds a nossa intervengdo X 100

Numero de alunos com dependéncia sem substancia antes da nossa interveng¢ao
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5. Selec¢do de estrateégias

A selegao de estratégias corresponde a quarta etapa do planeamento em saude e pressupde
que seja definido um conjunto de técnicas especificas necessarias a realizagdo dos
objetivos previamente fixados na etapa anterior (Imperatori & Giraldes, 1993). Para tal,

¢ importante haver criatividade e inovacgao.

O contexto escolar ¢ particularmente atrativo e potenciador do desenvolvimento de agdes
conducentes a aprendizagem de comportamentos. Neste sentido, as estratégias foram
orientadas para a aquisi¢ao de conhecimentos ¢ adequagdo de crencas dos estudantes, de
modo a futuramente terem uma consciéncia critica ¢ um conhecimento informado na hora

da tomada de decisdo.

Este planeamento foi efetuado recorrendo a reunides semanais entre o mestrando, o

professor responsavel pelo estagio e o enfermeiro co-orientador.

As atividades planeadas tiveram como intuito serem apelativas, de modo a sensibilizarem
os adolescentes para a importancia da adocao de estilos de vida saudaveis. Consistiram
na realizagdo de quatro sessdes de educagdo para a saude na escola profissional, uma
sessdo por semana, abordando os diferentes temas selecionados através da priorizagao das
necessidades, sendo eles: Infecoes Sexualmente Transmissiveis; Uso de Contracetivos;

Consumo de Substincias Psicoativas e Dependéncias Sem Substancia.

No planeamento destas sessdes foi imperioso a realizagdo de atividades que criassem
envolvimento com os estudantes e motivacao pelos diferentes temas, ajudando-os na
aquisi¢ao de conhecimentos (ver as atividades ao pormenor nos planeamentos das sessodes
nos apéndices IV, V, VI, VII). Deste modo, os métodos utilizados nas diferentes sessoes
consistiram predominantemente, no método ativo e expositivo, utilizando o data-show,
realizando jogos, debates, visualizacdo de videos e imagens ilustrativas dos diferentes

temas.

E importante ressalvar, uma vez mais, que as sessdes de educacdo para a saide foram
preparadas de acordo com a Teoria da Aprendizagem Social, ou Teoria S6cio-Cognitiva,
de Bandura (supra-citada), que defende que o ambiente em que os adolescentes vivem
influéncia o seu comportamento e que eles, ao adotarem determinado comportamento,
também poderdo influenciar as pessoas que os rodeiam a adotarem esses mesmos
comportamentos (determinismo reciproco). Assim, de acordo com o que diz a teoria,

para que os adolescentes adotem comportamentos saudaveis na sua vida, a fim de
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prevenirem determinadas patologias, precisam de saber as vantagens de adotarem esses
comportamentos ¢ como os podem adotar (capacidade comportamental), assim como,
acreditar que terdo uma vida mais saudavel e que ndo serdo rejeitados pelos
amigos/familia por causa de quererem adotar comportamentos saudaveis (por exemplo:
ndo fumar, ndo consumir substancias ilicitas nem bebidas alcodlicas) (expectativas). E
necessario promover uma forte confianga neles proprios para que, cada um, estabeleca a

vontade de adotar estilos de vida saudaveis no seu quotidiano (autoeficéacia).

6. Elaboragdo de Programas e Projetos e Preparagdo da Execugdo

Tendo por base Imperatori & Giraldes (1993: 30): “A4 elabora¢do de programas e
projetos (...) consiste essencialmente no estudo detalhado das atividades necessarias a
execugdo, parcial ou total, de uma determinada estratégia, que visa atingir um ou varios
objetivos (...) exige que se tenham em considerac¢do as suas principais componentes,
designadamente a identificagdo dos seus responsaveis, a fixa¢do dos objetivos
operacionais ou metas (...) tendo em vista adequar os recursos necessarios aos recursos

>

existentes e aqueles que é possivel conseguir até ao fim do periodo do plano.” , surgindo
entdo a 5* etapa do Planeamento em Saude e, emergindo de seguida na 6* etapa de
preparacdo da execucdo que, segundo os mesmos autores “A preparacdo da execugdo é
extremamente importante para bom éxito de um programa ou projeto. Dever-se-a nesta

fase especificar a responsabilidade da execucdo das entidades envolvidas, definir os

calendarios de execugdo e cronogramas e escolher” (Imperatori & Giraldes, 1993:30).

Assim foi desenvolvido o projeto onde estdo patentes os planos de sessdo para cada uma
das sessdes de educacdo para a saude realizadas, seguindo os temas definidos na etapa da
priorizacdo de necessidades. Nestes planos de sessdo estdo explicitos os objetivos, a
especificagdo detalhada das atividades, bem como, os recursos humanos e materiais

necessarios para desenvolver toda a intervencao, no tempo disponivel para tal.

Ap0s reunir com a dire¢do da escola, foram-nos cedidas duas horas por semana durante
o més de outubro para a realizacdo das Sessdes de Educacdo para a Saiude, assim como,
uma sala provida de data-show, e com dimensao suficiente para juntar as trés turmas numa

so sessdo, de entdo 120min.

Na preparagao da execucdo, optou-se por:
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e Realizar reunides semanais, para planear as sessoes de educagdo para a saude,
com o professor coordenador do mestrado e com o enfermeiro co-orientador;

e Elaborar as apresentacdes em Power-point, criando também atividades, jogos,
debates, visualizacdo de filmes, sempre diferentes em cada sess@o e consoante o
tema abordado, com o intuito de promover a motivagdo e captar a atencao dos
alunos, favorecendo a participacdo, troca de experiéncias e conhecimentos,
evitando que as sessdes fossem mondtonas;

e Criar um teste de avaliacdo de conhecimento e satisfacdo em formato online, para
aplicar a posteriori, no meés de janeiro, aos alunos em questdo, com o
conhecimento ¢ de acordo com a Prof. Marcia (responsavel da escola), que
facultara o tempo necessario a realizacdo do mesmo em sala de aula provida por

computadores.

7. Execucao

No que concerne a fase da execucdo, esta decorreu no periodo de setembro a novembro
de 2017. Foram entdo agendadas quatro sessdes de educacdo para a saude na escola, com
os temas definidos na etapa da priorizagdo de necessidades, sendo eles: Infecoes
Sexualmente Transmissiveis; Consumo sem Substancia; Uso de Contracetivos; e
Consumo de Substancias Psicoativas. Todas as sessdes planeadas foram realizadas

conforme o planeado, sem nenhuma intercorréncia.

A primeira sessdo, foi sobre o tema Infe¢des Sexualmente Transmissiveis, contou com a
colabora¢do de uma colega do mestrado. Foi realizada em 120 minutos, através de
apresentacdo em Power-Point. Teve inicio com a realizacdo de um jogo “Jogo das
Conquistas”, mesmo antes de apresentarmos o tema da sessdo aos alunos, para criar
curiosidade, motivacdo e maior intera¢do. De seguida fomos expondo o tema e a meio da
sessdo realizamos um outro jogo diferente, com perguntas e respostas, em que os alunos
se encontravam de olhos vendados para ndo se influenciarem pelas respostas dos colegas,
dando para perceber melhor as dlividas, os défices de conhecimentos e as crencas de cada
um. Abordou-se o tema do preservativo (masculino e feminino), por ser o inico método
contracetivo que protege das IST’s, completando-se com a atividade de demonstragao do

uso correto e colocacdo do mesmo (Ver apéndice V).
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A segunda sessao foi sobre o tema Uso de Contracetivos, para dar continuidade ao tema
anterior. Foi feita apresentacdo em PowerPoint com a desmonstracdo simultanea dos
varios métodos contracetivos, dando oportunidade a cada elemento de manusear e
visualizar cada um dos métodos. Antes da apresentacao foi realizado um jogo — “Jogo da
Batata Quente” para avaliar conhecimentos e crengas, para ir introduzindo o tema, tendo

como objetivo, também, a motivagdo e interagdo da turma (Ver apéndice 1V).

A terceira sessdo foi sobre o tema Consumo de Substancias Psicoativas. Teve inicio com
a visualiza¢do de um video que ilustra os efeitos do consumo de substancias psicoativas
no organismo. De seguida, a turma foi dividida em dois grupos e foi criado um debate:
um grupo representava as pessoas que consomem substancias psicoativas e o outro grupo
representava as pessoas que nao consomem, tendo ambos que defender as razdes que
levam a essa tomada de decisdo, sendo que foram conduzidos a comentar o video e
abordar os seguintes temas: Consumo de Drogas vs Familia; Consumo de Drogas vs
Amigos; Consumo de Drogas vs Projeto de Vida. Foi dada continuidade a sessdo com
recurso ao PowerPoint e a outro video e imagens que ilustram os efeitos do tabaco, drogas
e alcool nos principais 6rgdos: pulmdes, cérebro e figado. A posteriori foi realizada uma
experiéncia em sala de aula: misturar um ovo com alcool e bater, num recipiente, até se
observar a gema a endurecer a medida que se vai batendo o ovo, demonstrando-se o que
acontece as células de um figado cirrdtico, que também vai ficando endurecido, com a
constante ingestdo abusiva de alcool. Deu-se continuidade a sessdo mostrando-se fotos
que ilustram os efeitos do consumo excessivo de substancias psicoativas na imagem

corporal de pessoas famosas. (Ver apéndice VI)

A quarta, e Ultima sessdo, teve como tema o Consumo sem Substancia. Inicialmente foi
abordada a importancia e as vantagens da evolu¢do da tecnologia no dia-a-dia dos
cidadaos. De seguida, houve a realizagdo individual de um teste de dependéncia da
internet (desenvolvido pela Dra. Kimberly Young, com versao ja validada em portugués)
(ver apéndice VII), com breve explicacdo dos resultados posteriormente, que permitiu a
cada aluno ter uma melhor no¢ao da dependéncia que tem da internet atualmente.
Posteriormente houve exposi¢ao do tema com recurso ao PowerPoint e a um video que
ilustra os efeitos da dependéncia do consumo sem substancia na pessoa/sociedade. Posto
isto, foi organizado um debate sobre o uso excessivo das tecnologias e consequéncia disso
a nivel pessoal, familiar, no trabalho/escola, e na sociedade: “Sera que vivemos sozinhos
no meio da multiddo?”. A posteriori foram abordados os perigos do uso do telemével para
a saude, assim como os perigos da internet, mostrando-se mais um video que aborda este
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tema, com exemplos bem atuais e de casos vulgares do dia-a-dia das pessoas (ver

apéndice VII).

Todas as sessdes tiveram duracdo de 120 minutos e os alunos foram dispostos na sala em
forma de “U” para promover a interacdo, visualizacdo e didlogo entre todos. Um dos
objetivos era proporcionar sessoes elucidativas e bastante dinamicas e motivadoras, que
julgo, pelo feedback dos alunos em cada sessao, ter sido atingido esse objetivo. Para todos
os temas, foi sempre efetuado um enquadramento com a moda, visto ser a area de maior

interesse dos alunos e dando jus ao nome do projeto “Be Fashion, Be healthy!”.

8. Avaliacao de Resultados

A ultima etapa do planeamento em saude é, segundo Imperatori & Giraldes (1993), a
avaliacdo. Sendo que esta tem como finalidade “melhorar os programas e orientar a
distribuicdo dos recursos” (Imperatori & Giraldes, 1993: 174), no fundo, pretende corrigir
ou melhorar uma atividade em curso ou planear mais eficazmente, muitas vezes

originando a reformulag@o de objetivos, indicadores, estratégias e projetos.

Uma avaliagdo implica comparar algo com um padrao e, consequentemente, corrigir ou
melhorar uma atividade em curso ou planear mais eficazmente, para tal ha que utilizar a
experiéncia de forma sistematica. “A finalidade da avaliagdo ¢ melhorar os programas e
orientar a distribuicao dos recursos a partir das informag¢des dadas pela experiéncia, € nao
soO justificar atividades ja realizadas ou identificar insuficiéncias, como frequentemente

acontece” (Imperatori & Giraldes, 1993: 174).

Em 1981, a OMS afirmou que a avaliacdo ¢ um processo composto pela definicdo do
objeto da avaliagdo; pela verificacdo da pertinéncia; pela apreciacdo da adequacao; pelo
exame dos progressos; pela apreciacao da eficiéncia, da eficicia e do impacto; e pela
elaboracdo de conclusdes e propostas com vista a agdo futura (Imperatori & Giraldes,

1993).

8.1 Indicadores de estrutura, atividade/processo e de impacto/resultado

Chegada a esta fase, procede-se a avaliagdo da intervencdo comunitdria na area da
promocao de estilos de vida saudaveis nos temas trabalhados junto dos adolescentes da
escola profissional. Para tal, serd analisado o cumprimento dos objetivos € a resposta aos
indicadores de estrutura, atividade e de resultado da atividade, previamente definidos.
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Relativamente aos indicadores de estrutura, a escola disponibilizou a sala, cadeiras e
projetor multimédia. As colunas e computador portatil foram os pessoais. Quanto ao
modelo anatdmico do pénis e os preservativos, masculinos e femininos, foram fornecidos
pela UCC. As vendas para os olhos foram os proprios alunos que as elaboraram nas aulas
de costura, com tecidos fornecidos pela propria escola. As canetas também foram pedidas
com antecedéncia e cada aluno fez-se acompanhar de uma. Os custos relativos aos
restantes materiais necessarios: pulseiras, papel colorido, ovo, garfo, prato, alcool, baldao
foram suportados pela propria. Quanto aos modelos dos restantes métodos contracetivos

foram emprestados pela UCP.

Os resultados dos indicadores de atividade/processo encontram-se descritos no quadro

abaixo.

Nome Formula Meta Resultado

Realizar

quatro sessoes Sessoes de educagdo para a saude realizadas

de educacao

para a saude 4 100%
por turma, até Sessoes de educagdo para a saide planeadas

ao final de
outubro

N° de alunos presentes na sessdo n°l

o,
Q’ue 80% do N° total de alunos das turmas selecionadas 80% 97,4%
numero total
de alunos das N° de alunos presentes na sessdo n°2
turmas
selecionadas N° total de alunos das turmas selecionadas 80% 100%
estejam
presentes em N° de alunos presentes na sessdo n°3
cada uma das -
sessoes de N° total de alunos das turmas selecionadas 80% 94,8%
educacio para
¢ . P N° de alunos presentes na sessao n°4
a saude
realizadas

N° total de alunos das turmas selecionadas 80% 89,7%

Quadro n° 2 - Indicadores de Processo do Projeto

Perante estes resultados pode-se afirmar que os objetivos propostos inicialmente foram
alcancados com sucesso, sendo qua as metas propostas foram largamente atingidas.

Houve sem duvida, uma adesdo muito grande por parte dos alunos as Sessdes de
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Educagdo para a Satde, demonstrando em cada uma e, para cada tema, interesse,

motivacao e gosto por participar e aprender.

Ainda de acordo com os mesmos autores, anteriormente referidos, na fase de avaliacao,
haveré que distinguir entre a avaliagdo a curto prazo, s6 possivel através dos indicadores
de processo ou atividade que serviram para fixar metas, € uma avaliagcdo a médio prazo,
que se faz em relagdo aos objetivos fixados em termos de indicadores de impacto ou

resultado (Imperatori & Giraldes, 1993: 30).

Os resultados obtidos da avaliagdo do questiondrio apds a intervengdo encontram-se
descritos numa tabela comparativa de diagndsticos, antes e apds a intervencao, que se

encontra disponivel no apéndice VIII.

Em baixo, estdo descritos os ganhos em saude desta comunidade, comparando-se as metas
tracadas com os resultados obtidos, explicando-se a formula de calculo, que deu origem

aos resultados apresentados.
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Nome

Férmula Meta Resultado
Que, pelo menos, 70% N° de alunos que responderam ao teste de avaliagdo
do numero total de
alunos das turmas N°total de alunos
, 70% 90%
selecionadas X100
respondam ao teste de
avaliacao online
(34/38) X 100
Numero de alunos que aumentaram
Que aumente em, pelo conhecimentos sobre IST's
9
menos, 15% a taxa de N° total de alunos
conhecimentos sobre
infecdes sexualmente X 100 15% 22%
transmissiveis dos
estudantes.
Al:39,4% DI: 17,6%
Numero de alunos que adequaram as
crencas sobre IST's
Que aumente em, pelo ¢
menos, 10% a taxa de
estudantes que N° total de alunos
adequaram as crencas
sobre infecoes X 100 10% 20%
sexualmente
transmissiveis.
Al:40% DI: 20,5%
Numero de alunos que aumentaram conhecimentos
Que aumente em, pelo sobre uso de contracetivos
9
menos, 15% a taxa de N° total de alunos
conhecimentos sobre
uso de contracetivos X 100
o, V)
nos estudantes. 15% 12%
Al:24.2% DI: 11,8%
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Numero de alunos que adequaram as crengas sobre

Que aumente em, pelo uso de contracetivos
menos, 10% a taxa de

estudantes que
adequaram as crengas X 100
sobre uso de 10% 1%
contracetivos.

N° total de alunos

Al:18,2% DI: 17,6%

Numero de alunos que aumentaram conhecimentos

sobre consumo de substancias p
Que aumente em, pelo

menos, 15% a taxa de sicoativas
conhecimentos sobre
N° total de alunos
consumo de
substincias psicoativas X 100 15% 4%

dos estudantes.

Al:30,3% DI: 26,5%

Numero de alunos que adequaram as crengas sobre

Que aumente em, pelo consumo de substancias psicoativas
menos, 10% a taxa de
estudantes que N° total de alunos
adequaram as cren¢as X 100 10% 0%

sobre o consumo de
substincias psicoativas.

Al: 33,3% DI: 38,2%
Que aumente em, pelo Numero de alunos que aumentaram conhecimentos
menos, 15% a taxa de sobre consumo sem substancia

conhecimentos sobre N° total de alunos
consumo sem 15% 37%
substancia nos X 100
estudantes.

ALS57,7% DI: 20,5%

Numero de alunos que adequaram as crengas sobre

Que aumente em, pelo .
consumo sem substancia

menos, 10% a taxa de

estudantes que N° total de alunos
adequaram as crencas 10% 10%
sobre o consumo sem X100
substancia.
Al:60,6% DI: 50%

Quadro n° 3 - Indicadores de Resultado do Projeto

Legenda: Al — Antes da Intervencao; DI — Depois da Intervengao
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Os indicadores de impacto pretendem “medir a alteracdo verificada num problema de
saude” (Imperatori & Giraldes, 1993: 77), ou seja, medem-se em termos de ganhos em
saude obtidos, logo estes ndo podem ser avaliados a curto prazo, pelo risco do
conhecimento ndo ser refletido e assimilado (Tavares, 1992). Como tal, estes foram
avaliados em janeiro de acordo com as metas definidas, apds a realizagdo de um
questionario de avaliacao de conhecimentos e de satisfacdo, apds a intervencao (apéndice

IX).

No entanto, importa ressalvar que, mesmo assim, se trata de uma avaliagdo precoce, mas
que, devido ao tempo limitado do estagio nao deu para ser mais tardia. Por este motivo,
ndo ¢ possivel apurar o verdadeiro impacto do projeto ao nivel da alteragdo de
comportamentos do grupo alvo, no entanto, visto que este projeto vai ter continuidade
pela equipa de saude escolar da UCC, poderdao ser avaliados mais tarde, e os temas

poderao ser trabalhados mais a fundo.

Através da analise da tabela acima, pode-se verificar que, nem todas as metas previamente

definidas foram alcangadas, indo de acordo com o que foi dito anteriormente.

Houve uma adesdo de respostas ao questiondario de avaliagdo de 90%, superando a meta

tragada.

Ao nivel do conhecimento sobre os diversos temas, as metas definidas eram de um
aumento de, pelo menos 15%, tendo sido alcancadas nos temas da Dependéncia Sem
Substancia (37%) e das IST (22%); no que diz respeito ao Uso de Contracetivos (12%) e
Dependéncia de Substincias Psicoativas (4%) os resultados ficaram abaixo das
expectativas. Quanto a adequacdo de crencas as metas de um aumento de 10%, foram
atingidas com sucesso nos temas das IST (20%) e Dependéncia Sem Substancia (10%),

ficando por atingir nos outros dois temas.

Com estes resultados podemos aferir que os temas do Consumo de Substancias
Psicoativas e o seu risco, assim como, o tema do Uso de Contracetivos poderdo ser temas
a abordar novamente no contacto futuro para obtenc¢do de melhores resultados.

8.2 Analise Critica

Para realizagdo deste projeto, foram escolhidos os alunos do primeiro ano de uma escola

profissional, para que pudéssemos dar continuidade as restantes etapas do projeto, com a
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mesma populagao-alvo, visto constituir uma dificuldade iniciar o diagndstico de situagao

na fase final do ano letivo escolar.

No ambito geral, podemos considerar, comparando estes resultados com os presentes nos
dados estatisticos nacionais e internacionais, que esta comunidade escolar ndo se encontra
num patamar de risco demasiado elevado nas diferentes areas em estudo. No entanto, ha
areas que se salientam como focos de ateng¢ao, tal como, as dependéncias sem substancias

e com substancia e alguns temas inerentes a sexualidade e afetos.

A metodologia aplicada foi a do planeamento em saude, uma vez que na area da satude o
planeamento “procura, em ultima analise, um estado de saude, através da sua promogao,
prevencdo de doengas, cura e reabilitacdo, incluindo mudangas de comportamento das

populagdes” (Tavares, 1990: 37).

A presente tese, representa um trabalho que advém de uma interven¢do na comunidade
que visou o empoderamento dos adolescentes para tomadas de decisdes saudaveis,

relativamente as tematicas abordadas e anteriormente descritas.

Esta interveng¢do incluiu um total de 38 alunos de uma escola profissional, na sua grande
maioria do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 14 e os 19 anos, que

atualmente se encontram a frequentar o 2°ano letivo.

Nao posso deixar de realcar o acolhimento e a total disponibilidade da Dire¢ao da Escola
em todo o processo que envolveu este projeto. Foi tudo programado harmoniosamente e

com grande interesse € motivagao de ambas as partes.

Este projeto “Be fashion, Be healthy!” teve inicio com a elaboracdo de um Diagndstico
de Situacgao de Saude, aos adolescentes em questdo. Para tal foi criado um instrumento de
recolha de dados, um questionario online, que permitiu identificar problemas e determinar
necessidades destes individuos, revelando-se como um elemento essencial para a
realizagdo do estagio. Ao passar da teoria a intervenc¢ao valorizei ainda mais a importancia
deste instrumento de recolha de dados, sendo que seria uma das coisas que faria de modo
diferente, caso aplicasse novamente este projeto. E essencial que o instrumento de recolha
de dados, neste caso, o questionario, tenha o foco de atencdo bem definido. Que cada
questdo seja oportuna e com objetivos de diagnostico ja assumidos, para que nao seja
“massudo” de preencher. Se fosse a reformular o questionério colocaria menos questdes

€ mais objetivas.
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Por se tratar de um estagio em contexto comunitario, in loco, tornou-se uma experiéncia
enriquecedora do ponto de vista da diversidade de experiéncias que proporcionou,
fundamental para o meu processo formativo e para a minha prestacao de cuidados daqui
em diante. Contribuiu para a minha capacidade de avaliar o estado de satide de uma
comunidade, com base na metodologia do Planecamento em Saude (elaboracao do
Diagnéstico de Situacao de Saude, definigdo prioridades, fixagao de objetivos, selegao de
estratégias, elaboragdo de programas e projetos, execucao das atividades e avaliagdo), e
de facilitar o processo de capacitacdo de grupos e comunidades, indo ao encontro das

competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria.

Relativamente as metodologias mais usadas nas sessoes (ativa e participativa), verificou-
se que estas fomentaram a participacgao e interacao entre todos os intervenientes da sessao,
facilitando todo o processo. Segundo Boné & Bonito (2014) “A comunicagdo ¢ um
processo universal entre os seres humanos, através do qual se adquire a cultura
envolvente, se partilha informacao e atua intensionalmente com o objetivo de influenciar
o comportamento dos outros.” Da minha parte, houve a preocupacao de mostrar empatia
para com os adolescentes; de adequar a linguagem e terminologia cientifica para que fosse
de facil percegdo para eles; de tornar os contetidos da sessdo relevantes, ligando-os a
situagdes do quotidiano € com exemplos dos seus meios envolventes; criar feedback com
o ponto de vista pessoal de cada um; e enriquecer as sessdes com atividades diferenciadas,
que quebrem a monotonia e levem a motivagdo e participagdo. Considero que foi
alcangada uma boa partilha de conhecimentos e clarificagdo de ideias e dividas. De
acordo com o PNS (2012-2016) “Ganhos Potenciais em Satde (GPS) sdo os que decorrem
da capacidade de intervir sobre causas evitaveis, controlaveis ou rapidamente
resoluveis.”, por si sO as problematicas que foram abordadas levam-nos de encontro com

esta ideologia.

A luz da Teoria de Bandura, ao terem sido transmitidas informagdes a estes adolescentes,
muitos deles poderdo transmitir esses conhecimentos a outros pares, sendo que, podem
tornar-se um grupo que direta ou indiretamente contribuirdo para evitar comportamentos

e habitos de risco, relacionados com os temas abordados, na sociedade.

No que se refere aos indicadores de processo foram atingidos com sucesso, considerando

terem sido corretas as estratégias selecionadas.

Contudo ndo posso deixar de referir as dificuldades sentidas no decorrer do estagio,

nomeadamente pelo facto de ser a primeira vez que realizei um estudo desta natureza, e
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como tal, a pouca experiéncia em contexto de Metodologia do Planeamento em Saude
associada a limitacao temporal do estagio, que impediu um aprofundar de conhecimentos
sobre estes adolescentes e a reavaliagdo dos dados, conhecimentos e comportamentos
obtidos com a interven¢ao. Ou seja, dado o periodo reduzido de Estagio, nao foi possivel,
por exemplo, reformular a recolha de dados como gostaria de ter feito, nem dar
continuidade no acompanhamento destes adolescentes para verificagdo/confirmacao da
alteracdo, ou ndo, de comportamentos de risco, a médio/longo prazo. Como a evidéncia
cientifica demonstra, para haver ganhos em saude ¢ necessario a informagdo ficar
armazenada na memoria a longo prazo, sendo esta a que vai permitir aos adolescentes
tomarem decisdes mais cedo ou mais tarde, com base no conhecimento que obtiveram
destas sessdes de promocgao da saude. Neste sentido, o trabalho até aqui realizado, vai ser

continuado pelo enfermeiro responsavel pela Saude Escolar da UCC, para uma posterior

avaliagdo de ganhos em saude.

Deixo como sugestdo o aumento do periodo de estagio de diagnostico e intervencao, em
prol do estdgio opcional, sendo que ¢é nestes campos de estagio que adquirimos mais

competéncias como enfermeiros especialistas em saude comunitaria.

Em sintese, com o curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem Comunitaria,
emerge a necessidade de trabalhar numa perspetiva de cuidados com a comunidade,
garantindo ensinos e cuidados de proximidade nos locais onde o individuo vive, estuda
e/ou trabalha. E necesséario contribuir para a mudanga de comportamentos, ¢ centrar os
nossos cuidados na Promocgdo da Saude, nas pessoas € ndo na doenga como por vezes
acontece. E urgente ponderar que é muito mais econémico fazer uma boa prevencio e
promogdo da saude, em vez de fazer tratamento da doenca, havendo assim necessidade
de se investir mais nesta area. SO com esta perspetiva se poderdo obter ganhos futuros em

saude, sem que as pessoas tenham, até, que passar pela doenca.
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Capitulo III — Outras Experiéncias

Este capitulo estd dividido na descri¢do de dois contextos vividos em duas areas de

enfermagem diferentes da entdo relatada nos capitulos anteriores.

Este curso de Mestrado em Enfermagem, com Especializagdo em Enfermagem
Comunitaria proporcionou-me a possibilidade de fazer um modulo de estdgio opcional.
A minha escolha incidiu numa Unidade de Saude Familiar com o intuito de compreender
melhor o contexto da saude familiar, nomeadamente na forma como o enfermeiro desta
area de especialidade, que estda ainda em consolidacao, direciona a sua intervengao na
satde juvenil. Face a esta experiéncia, o capitulo contém uma pequena referéncia ao
enquadramento metodologico, a contextualizagdo do local de estagio escolhido, explica
o procedimento de recolha de dados e descreve o estudo de caso realizado a uma familia,
com apresentacdo de diagnodsticos, algumas sugestdes de possiveis intervengdes € uma

pequena analise reflexiva.

De igual modo, o curso também me proporcionou a integragdo numa equipa de
investigadores que colocam em pratica um projeto inovador na area da enfermagem
comunitdria — O MAIEC (Modelo de Avaliacdo, Intervencdo e Empoderamento
Comunitdrio) — a comunidade como cliente dos enfermeiros. Assim, serd descrita a
metodologia do projeto, abordando a atividade diagnoéstica, resultados e andlise dos

mesmos, sendo dada previamente uma contextualizagao do projeto e do Modelo em si.
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1. O Contexto da Saude Familiar

O Homem nio sobrevive sozinho, necessita de viver em grupo e em sociedade, existindo
sempre por detrds uma familia que constitui o primeiro grupo social com que o ser

humano se depara, constituindo o pilar da sociedade (CRUZ, 2005).

Antigamente o conceito de familia estava associado ao nucleo familiar, ou seja, a um
casal que vive com os seus filhos bioldgicos e até com os pais. Atualmente a familia ¢
assumida de um modo mais abrangente, existe hoje uma diversidade de tipos de familias
com estruturas proprias, associadas ndo s6 as alteragdes nos papéis de género, mas

também na diversidade de interacdes conjugais € nos processos de reorganizacao familiar.

Todos os individuos pertencem a uma familia, mesmo que nao a conhegam. Por isso o
conceito de familia tem uma multiplicidade de defini¢gdes. Para Relvas (2002, p.31) “a
historia da familia tem assim um principio que se ndo vislumbra, e um fim sem final, que

ndo se advinha, mas esta ld, contendo e orientando a vida familiar.”.

Podemos dizer que a preocupagdo com a familia no cuidar em enfermagem vem ja do
século XIX quando Florence Nightingale enviava cartas as familias dos soldados feridos
para lhes dar conta da situa¢do de satde destes. O individuo existe sempre enquadrado
numa familia, que para além do nome que lhe confere, lhe da a sua identidade e o insere

na sociedade da qual a familia faz parte.

As familias s@o unidades com energia e capacidade de se auto-organizarem, o espago em
que ocorrem as mudancas de comportamento dos individuos, pelo que deve ser também
o local que o enfermeiro comunitario deve privilegiar, ajudando-os na tomada de decisao
sobre a promocao da sua saude com vista a adocdo de estilos de vida saudaveis e na
obtengdo de ganhos em saude (RELVAS, 2002; ALARCAO, 2002). Assim, o enfermeiro
comunitario ajuda as familias a consciencializarem-se dos seus problemas e a desejarem
uma alteracdo no seu modo de vida com o intuito de atingirem um equilibrio saudavel da

sua familia.

Segundo Figueiredo (2012) a familia “é todo e partes ao mesmo tempo (...) Ndo sendo as
partes redutiveis ao todo e reciprocamente, qualquer alteracdo afetara quer as partes,
quer o todo e ambos tendem a promoverem a mudanga para o equilibrio dinamico da
unidade familiar.”. E na familia que o individuo toma decisdes importantes sobre a sua

satde. Por tudo isto se denomina a familia como a unidade chave da promog¢ao de estilos
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de vida saudaveis, cujo objetivo primordial esta na obtengao de mais e melhor saude (OE,
2011).

“Os cuidados de enfermagem desenvolvem-se ao longo do ciclo vital da familia, com
énfase nas respostas da familia aos seus problemas” (FIGUEIREDO, 2009 p.32).
“Tornando-se impreterivel a compreensdo da estrutura, processos e estilo de
funcionamento das familias no decorrer do ciclo vital, no sentido de maximizar o
desenvolvimento de uma prdtica direcionada para a capacitagcdo funcional da familia

face aos seus processos de transi¢cao” (FIGUEIREDO, 2009 p.32).

Para mencionarmos Saude Familiar, ¢ importante defini-la, assim, segundo HANSON,
(2005 p.7) “A saude familiar é um estado dinamico de relativa mudan¢a de bem-estar,
que inclui os fatores biologicos, psicologicos, espiritual sociologico e cultural do sistema
familiar.”. HANSON, (2005 p.7) expde conjuntamente que a “avaliagdo da saude
familiar envolve a avalia¢do simultdnea dos membros da familia e de todo o sistema

Sfamiliar”.

Atendendo ao preconizado pela (OE, 2009 p. 37), “a enfermagem de saude familiar surge
como area do conhecimento especializado e de competéncias especificas, cujo alvo de
intervengdo ¢ a familia como unidade de cuidados, em que o enfermeiro de familia
promove a capacita¢gio da mesma face as exigéncias e especificidades do seu

desenvolvimento.”.

O enfermeiro comunitario tem como finalidade na sua prestacdo de cuidados a autonomia
do sistema familiar, apoiando as suas intervengdes numa parceria com a familia, para que
deste modo consiga capacita-las tanto ao nivel das competéncias como ao nivel da
autonomia. Para isso o enfermeiro tera de respeitar as suas decisdes e os ritmos de
aprendizagem de cada familia (CORREIA et al, 2001). A enfermagem de familia tornou-
se assim uma darea especifica dentro da enfermagem, fazendo-se uma abordagem da
familia através de um pensamento sistémico, compreendendo todos os fatores que fazem

parte da familia (HANSON, 2005).

Em Portugal, os CSP abrangem um papel fundamental pois incluem todos os servigos que
estejam relacionados com a saude: rendimentos, alojamento, educacao, ambiente social e

cuidados primadrios, isto ¢, o diagndstico e tratamento de doencas e lesdes.

A Organizagao Mundial de Satde refere, regularmente, a importancia da necessidade dos
Sistemas de Satde reforcarem os recursos na area dos Cuidados de Saude Primérios, pois

estes sao o primeiro nivel de contacto com o sistema nacional de satde para os individuos,
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as familias e a comunidade, beneficiando dos cuidados de satide o mais proximo possivel

dos locais onde as pessoas vivem e trabalham.

o

Em 2005, com o inicio da reforma dos CSP em Portugal, através do Decreto-Lei n
88/2005, foram criadas as Unidades de Saude Familiar (USF), consideradas entdo, como

matriz organizativa dos CSP.

O desafio primordial seria a transi¢do de uma organizagao vertical em piramide dos CSP
para um modelo em rede de equipas autébnomas e interdependentes, com gestdo
simplificada e orientada para a obtengao de resultados concretos de ganhos em satde para

a populacao, valorizando-se o trabalho em equipa (Ramos, 2009; Biscaia et. al, 2005).

Através da Resolugdo do Conselho de Ministros n® 157/2005 de 12 de outubro foi criada
a Missdo para os Cuidados de Satde Primarios (MCSP), cuja intencdo era coordenar e
acompanhar a restruturagdo dos CS e implementagdo das USF, que como refere Pisco

(2011), teve a responsabilidade de conduzir uma profunda reconfigura¢do nos CSP.

No despacho n° 10942/2005 de 21 de abril, foi criado um grupo técnico da reforma dos
CSP que elaborou um documento definindo as “Linhas de Acdo Prioritarias para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Satde Primarios” datado de janeiro de 2006, que
abrangeram oito areas alvo de medidas a adotar: Reconfiguragao e autonomia dos centros
de saude; Implementacao de unidades de satde familiar; Reestruturagao dos servigos de
saude publica; Outras dimensdes da interven¢do na comunidade (participagdo
comunitaria); Implementacao de unidades locais de satide; Desenvolvimento dos recursos
humanos; Desenvolvimento do sistema de informag¢ao; Mudanga e desenvolvimento de

competéncias (DGS, 2006).

Estas intervengdes prioritarias conduzem ao aperfeicoamento da contratualizagdo, a
racionalizacdao da rede hospitalar e de CSP com o objetivo de melhorar a acessibilidade,
aumentar a satisfagdo dos cidaddos e dos profissionais, aumentar a qualidade técnico-
cientifica e a continuidade dos cuidados e a melhoria da eficiéncia (Ramos, 2009). Pois,
com uma melhor organizacdo e gestdo e com o aumento da cobertura populacional aos
CSP, que prima pela promog¢ao da satide e prevencao das doengas além de englobar o
tratamento e a referenciacdo, devem-se alcangar melhores resultados de saude (Barros,

2009).

Assim, a nova arquitetura organizacional em rede dos CSP que engloba os agrupamentos
dos CS (ACES), criados através do Decreto-Lei n°® 28/2008, de 28 de fevereiro de 2008,

tem como missdo garantir a prestacdo de cuidados de satide a populagdo de determinada
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area geografica, visando a eficiéncia e economia de escala, através da agregacao de

recursos ¢ estruturas de gestao (Pisco, 2011).

As unidades funcionais dos ACES com autonomia administrativa incluem: Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), Unidade de Saude Publica (USP) e Unidade de Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP).

O Relatorio Primavera de 2011 refere que a reforma dos CSP a nivel nacional continua a
ser um acontecimento extraordinario para o panorama da satde e administragdo publica
portuguesa, tendo em conta a relagao custo-eficacia, sendo que tem desempenhado um
papel essencial no aumento da acessibilidade aos cuidados de satde aos
cidaddos/familias. Acrescenta ainda que a utilizacdo racional dos recursos € o maior
controle dos custos, comprovados pela eficiéncia e eficacia das USF, tem reconhecimento
explicito pelo Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica
Econdémica, assinado pelo Governo e pela Comissdo Europeia na medida em que torna

evidente a necessidade de se constituirem mais USF (OPSS, 2011).

Assim € reconhecido o papel importante do enfermeiro de familia na produgdo dos ganhos
em saude e no grau de satisfacao dos utentes e familias (MCSP, 2008). Nesta perspetiva,
o novo modelo de organizag¢ao dos CSP prevé para cada familia cuidados de enfermagem
efetivados por um enfermeiro responsavel pela prestacdo de cuidados nos eixos da

promocao da saude, prevengao de doengas, tratamento e reabilitacdo.

Com a necessidade de definir a metodologia do trabalho do enfermeiro de familia, surge
a definicdo das competéncias e certificagdo das mesmas pela OE (MCSP, 2008). Neste
sentido, a OE ja tem regulamentado o programa formativo da especialidade de
enfermagem de Saude Familiar, dos padroes de qualidade dos cuidados especializados
em enfermagem de Saude Familiar, e ainda, a ado¢do do MDAIF como referencial em
Satde Familiar. E fundamental uma aposta vigorosa na formagdo em enfermagem de
saude familiar que possa ser expressamente refletida no terreno, pois como afirma
Figueiredo (2006) quanto mais se envolve o sistema familiar nas intervengdes em saude,
em detrimento de uma acao fragmentada e dicotomizada do individuo, melhores sdo os
resultados em satide para as familias. E face ao contexto atual de crescentes dificuldades
socio-econdmicas, onde ¢ preciso maximizar os resultados com eficiéncia, torna-se
essencial repensar estratégias que deem respostas efetivas as necessidades de saude das

populagoes.
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Neste sentido, a reforma dos CSP a nivel nacional revela-se um meio importante para a
promocao do enfermeiro de familia bem como para a saude das familias portuguesas.
Trabalhando tanto em autonomia como em colaboragdo com outros profissionais, 0s
enfermeiros sdo o grupo de profissionais de saude com maior destaque na prestagcdo de
CSP, pois promovem e mantém ligagdes entre os individuos, familias, comunidades e o
resto do sistema de cuidados de saude. Assim, a pratica da enfermagem apresenta um
papel fundamental nos CSP devido a formagdo e experiéncia dos enfermeiros, assim
como, do ambiente onde trabalham, pois os enfermeiros prestam servigo onde se
encontram as pessoas: nas casas, locais de trabalho, escolas, clinicas de saude e bem-
estar, prisdes € outros contextos comunitarios, assim como em hospitais € centros de

investigagao.

A OMS em 2000, na Conferéncia de Munique introduz o conceito de enfermeiro de satde
familiar e a sua posi¢ao na equipa multidisciplinar. Por seu lado em fevereiro de 2011, a
OE aprova o regulamento das competéncias do Enfermeiro especialista em Satde
Familiar. Os CSP com o enquadramento legislativo atual assumiram um modelo de saude
voltado para os cuidados de proximidade prestados tanto pelas UCSP como pelas USF’S,
em que como objetivo primordial t€ém a manutencao e a promocao da melhoria do estado
de satde das pessoas com a integracdo dos contextos sociofamiliares, baseando-se na
medicina geral e familiar e na enfermagem de familia. O enfermeiro de familia ¢ entdo
responsavel por um conjunto de familias, em que intervém ao nivel da promogao da satide
e da prestagdo de cuidados, tanto no seio da familia como da comunidade em que estdao

inseridos.

1.1 Contextualizagdao do local de estagio

A escolha do local de estagio, correspondente ao modulo III, resultou de uma opgao
pessoal e desenvolveu-se no periodo entre 6 de novembro de 20017 e 11 de janeiro de
2018, numa USF, totalizando 180 horas. Fazia todo o sentido conhecer uma realidade
diferente da anteriormente vivenciada nos mddulos I e II, para poder enriquecer mais o
projeto a desenvolver. Nos moddulos anteriores, a realidade estudada foi em contexto
escolar, neste médulo, numa realidade de cuidados de satde primarios — Unidade de

Satde Familiar.

Assim, este contexto de saude familiar permitiu entender a interven¢do do enfermeiro

numa area de especialidade que estd ainda em consolidacdo, mas que se integra na
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especialidade de enfermagem comunitaria, permitindo avaliar de que forma sao
abordadas e trabalhadas as areas de atencdo nos jovens, nomeadamente as tematicas
centrais deste projeto, em contexto de consulta individualizada quer de satude juvenil,

saude familiar e planeamento familiar.

Para uma melhor contextualizacdo do local de estdgio, importa referir que com a
reconfiguragdo dos Centros de Saude, estabelecida pelo DL n.° 28/2008 de 22 de
fevereiro, os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) sdo servigos de saude com
autonomia administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que agrupam um
ou mais centros de satde, cuja missao ¢ garantir a prestacdo de cuidados de saude

primarios a populagdo de determinada area geografica.

A Unidade de Satde Familiar (USF) consiste numa pequena unidade funcional
multiprofissional (médicos, enfermeiros e administrativos), com autonomia funcional e
técnica, que presta cuidados de saide primarios personalizados, num quadro de
contratualizagdo interna, envolvendo objetivos de acessibilidade, adequacao, efetividade,
eficiéncia e qualidade. Configura um modelo organizacional flexivel e devem estar
integradas em rede com as outras unidades funcionais do ACES. A USF onde se

desenvolveu o estagio ¢ de Modelo B desde 2015, e esté inserida no ACeS do Porto.

1.2 O Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao Familiar como referencial

No caminho a percorrer para a efetivagdo e consolidagdo de cuidados de enfermagem
centrados na familia enquanto unidade, o Modelo Dindmico de Avaliacao e Intervengdo
Familiar (MDALIF), surge em resposta a necessidade de abordagem sistémica a familia,
com enfoque num estilo colaborativo, que promova a potencializacdo das suas forgas,
recursos € competéncias (Figueiredo, 2009; 2012). Este Modelo sustenta-se no
Pensamento Sistémico enquanto referencial epistemologico. Foi co-construido e validado
pela investigacdo desenvolvida no contexto dos CSP e representa assim, uma ferramenta
fundamental para orientar e apoiar a tomada de decisdo dos enfermeiros no seu trabalho

junto com as familias (Figueiredo, 2009).

Sob proposta da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem Comunitaria
(MCEEC), o Conselho Diretivo da Ordem dos Enfermeiros deliberou, em reunido de 07
de dezembro de 2011, adotar o Modelo Dinamico de Avaliacao e Intervencao Familiar,

como referencial tedrico e operativo em Enfermagem de Saude Familiar.
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O MDALIF tem na base da sua estrutura algumas teorias, dentre as quais, a Teoria Geral
dos Sistemas, a Cibernética e a Teoria da Comunicagdao Humana. Articula pressupostos
dos Modelos de Calgary, com uma linguagem comum, integrando os focos da pratica de
enfermagem descritos na CIPE a luz de pressupostos do pensamento sistémico

(Figueiredo, 2012).

A avaliagdo familiar, no ambito do MDAIF, centra-se em areas de aten¢do relevantes em
enfermagem de satde familiar, operacionalizada por uma estrutura multidimensional
centrada nas dimensdes da estrutura, desenvolvimento e funcionamento do sistema

familiar.

A estrutura operativa do MDAIF, de cariz dindmico, flexivel e interativo, permite aos
enfermeiros proporem intervengoes que deem respostas as necessidades das familias em

cuidados, identificando-as com maior rigor (Figueiredo, 2009).

A implementac¢ao deste Modelo em diversos contextos dos Cuidados de Satide Primarios
tem sido percecionada como promotora de uma pratica de enfermagem fundamentada em
pressupostos que reconhecem a complexidade do sistema familiar, partindo-se do
principio fundamental de que os cuidados de enfermagem centrados na familia, enquanto
cliente e unidade de intervengdo, sdo regidos por uma abordagem sistémica,
maximizadora do potencial do exercicio profissional do enfermeiro de familia.
Considerando a familia como unidade de cuidados, o foco é tanto na familia como um

todo, quanto nos seus membros individualmente.

E um modelo que se constitui como um instrumento de trabalho na consolidagdo dos
percursos de cuidados com as familias, promotores da sua capacitagcdo ao longo do ciclo
vital. Os conceitos centrais do MDAIF englobam Familia, Saide Familiar, Ambiente

Familiar e Cuidados de Enfermagem a Familia.

De acordo com Figueiredo (2009; 2012) a Familia ¢ um sistema aberto e relacional que
se caracteriza fundamentalmente por vinculos afetivos, assumindo caracteristicas de
globalidade, equifinalidade e auto-organizacio. E representada como todo e partes em
simultaneo, sendo o todo maior que a soma das partes. Qualquer alteracdo afetara as
partes e o todo, convergindo na mudanga para o equilibrio dindmico da unidade familiar.

Nos diversos contextos nos quais se insere, a familia incorpora valores, conhecimentos e
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praticas que vao evoluindo conforme as suas finalidades e fungdes perante as

necessidades vivenciadas ao longo do seu ciclo de vida.

A Satde Familiar é entendida como um estado subjetivo cujo processo dinamico de
ajustamento, ¢ mediado pelos processos adaptativos inerentes as mudangas advindas das
transi¢des normativas e acidentais (Charepe &Figueiredo, 2011; Figueiredo, 2012).
Figueiredo (2012) realca ainda a reciprocidade entre o nivel de satide de uma familia e as
praticas de saude de cada um dos elementos, que possibilita a co-evolugdo e conduz a um

equilibrio familiar no bem-estar fisico, espiritual, psicologico, social e cultural.

No que concerne ao Ambiente Familiar, Figueiredo (2012) refere que “é constituido por
elementos humanos, fisicos, politicos, culturais e organizacionais, interligados em
diferentes niveis estruturais interdependentes” (p. 68), tais como microsistema,
mesosistema, exosistema, macrosistema e cronosistema. Refere que esses niveis

estruturais se influenciam e evoluem num padrao de reciprocidade e recursividade.

Os Cuidados de Enfermagem a Familia centram-se, portanto, na interagdo entre
enfermeiro e familia, com base numa consolidada relacdo terapfutica, que tem por
finalidade colaborar na capacitagao da familia auxiliando-a a ser proativa na consecugao
do seu projeto de satide e na resolug@o dos seus problemas. Sendo o enfermeiro facilitador
da co-construgdo de solugdes para os problemas identificados em cada fase do ciclo vital

das familias (Figueiredo, 2012).

Os pressupostos, os principios e as proposicdes integrados no MDAIF, norteiam o
processo de enfermagem e ajudam na melhor compreensdao do enquadramento deste
estudo, considerando mais uma vez os CSP como contexto de exceléncia para a prestacdo

dos cuidados de enfermagem a unidade familiar.

No que diz respeito as defini¢des que integram os postulados do MDAIF, as mesmas sao
compostas pela dimensao estrutural, desenvolvimento e funcional. Em cada dimensao do
Modelo, para além das areas de atencdo, estdo presentes os dados avaliativos que dado

forma a matriz operativa do MDAIF (Figueiredo, 2009).

O enfermeiro deve ter a capacidade de adaptar esta avaliacdo a cada familia pois nem

todas as areas de atencdo e os seus itens deverdo ser obrigatoriamente avaliados.

99



1.2.2 Modelo Dinamico de Avaliagao e Intervencao Familiar: Avaliagao Familiar

A avaliacdo centra-se nas areas de atencdo, definidas como categorias avaliativas das
dimensdes de avaliagdo (Figura n® 6), que se constitui como uma estrutura de organizagao
sistematica, visando tanto o conhecimento aprofundado da familia, como a possibilidade

de direcionar as intervencoes no sentido do fortalecimento familiar.

//I Rendimento Familiar
/- Edificio Residencial

.-'d"

| Estrutural |<’—— ~| Precaugao de Seguranca
"\ Abastecimento de Agua
\_ Animal Doméstico

__~| Satisfagdo Conjugal

Avaliagao |/ Desenvolvimento L= Planeamento Familiar
Familiar |\, | _
\ . | Adaptagaoa Gravidez
.
\ | Papel parental

___— Papel de Prestador de Cuidados

| Funcional -

| Processo Familiar

Figura n° 6 — Diagrama das areas de atengdo familiares por dominios avaliativos

Fonte: Figueiredo (2012, p. 104)

a) — Avaliagao Estrutural

Esta dimensao incide sobre a estrutura da familia, com o intuito de identificar a
composicdo da mesma e os vinculos existentes com outros subsistemas, como a familia
alargada e os sistemas amplos e, ainda, aspetos especificos do contexto ambiental, que

podem indicar riscos de saude.

Os dados avaliativos desta dimensao reportam-se a itens de caracteriza¢do da familia, que
complementam a compreensdo da sua estrutura, tornando-se essenciais para uma
avaliacdo integradora e contextual, embora alguns deles possam também direcionar para

o aprofundamento da avaliag@o, no processo de atividade diagnéstica (Figueiredo, 2009).
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Nesta dimensao, o modelo engloba os seguintes dados de caracterizacao: Composi¢ao da
familia, tipos de familia, familia extensa, sistemas mais amplos, classe social, edificio
residencial, sistemas de abastecimento e ambiente biologico. Para compreender melhor a
forma como cada dado de caraterizacdo ¢ avaliado pode consultar a matriz operacional

na integra no anexo V.

Algumas das categorias de carateriza¢ao descritas anteriormente, interligam-se as areas
de atencdo, sendo que algumas situagdes necessitam de uma avaliacdo singular. Estes
dados mais especificos designam-se como dimensdes das areas de atengdo, e estdo

sintetizadas no quadro apresentado a seguir.

Areas de Atencgio Dimensdes

Conhecimento e capacidade da familia sobre a gestao do
rendimento de acordo com as despesas familiares
Conhecimento sobre riscos de edificio residencial nao seguro
Edifico residencial Conhecimento sobre governo da casa

Conhecimenlo sobre riscos de deficiente higiene habilacional
Conhecimento  sobre  utilizagio de equipamento para
aquecimento

Precaugéo de Seguranga Conhecimento sobre utilizagio de equipamento de gas
Conhecimento sobre estralégias de adaptagio as barreiras
arquitectonicas

Conhecimento sobre controlo da qualidade da agua

Rendimeantos Familiares

Abastecimento de Agua Conhecimento sobre estralégias de manutengio da qualidade
da dgua
Conhecimento sobre vacinagio do animal doméslico

Animal Doméstico Conhecimento sobre servigos da comunidade

Conhecimento sobre desparasitagio do animal doméstico

Quadro n°® 4 — Areas de Atencdo e dimensdes do MDALIF referentes 4 dimensdo estrutural

b) — Avaliagao de Desenvolvimento

A avaliag¢do de desenvolvimento dd-nos a possibilidade de compreender os fendmenos
associados ao crescimento da familia, numa abordagem processual e contextual. O
entendimento do contexto de desenvolvimento do sistema familiar, implica o
reconhecimento do ciclo vital como um percurso presumivel para todas as familias, sendo

este, no entanto, especifico e exclusivo de cada familia (Figueiredo, 2012).

A compreensdo deste percurso possibilita planear cuidados antecipatoérios, com o intuito
da promocao da capacitagao da familia através do desenvolvimento das tarefas essenciais
para cada etapa e prepara-la para futuras transi¢des, tornando-se a abordagem do ciclo
vital fundamental para se enquadrar os cuidados de enfermagem direcionados a familia

(Figueiredo, 2012).
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As etapas do ciclo vital adotadas neste modelo foram as definidas por Relvas (1996):
formacdo do casal; familia com filhos pequenos; familia com filhos na escola; familia
com filhos adolescentes e familia com filhos adultos. A identificacdo da etapa do ciclo
vital em que a familia se encontra permite melhorar a compreensao contextual da familia,
assim como a tomada de decisdo sobre as arecas de avaliagao de maior relevancia face a

este contexto.

Foram definidas areas de atencdo transversais a todas as etapas e, para cada uma das areas
de atencdo, foram descritas as respetivas dimensdes conforme ilustra o Quadro n° 5, que
permitem uma avaliagdo aprofundada e globalizante das necessidades familiares ao nivel

da sua dimensdo de desenvolvimento.

Areas de Atencao Dimensdes

Relagao Dindmica do casal
Comunicagio do casal

Interaccio Sexual

Fungéo Sexual

Uso de Contraceptivo
Conhecimento sobre vigilancia pré-concepcional
Conhecimento sobre Reprodugio
Fertilidade

Conhecimento do casal
Adaplacio a Gravidez Comunicagao

Comportamentes de adesao
Conhecimento do Papal
Comportamentos de adesdo
Adaplacéo da Familia & Escola
Consenso do papel

Conflito do papel

Saturagao do papel

Satisfagdo Conjugal

Planeamento Familiar

Papel Parental

Quadro n° 5 — Areas de Atencdo e dimensdes do MDAIF referentes a dimensio de

desenvolvimento

¢) — Avaliagao funcional

Nesta etapa sao avaliados os padrdes de interagdo familiar, integrando duas dimensdes
elementares do funcionamento da familia, a instrumental e a expressiva. A dimensao
instrumental refere-se as atividades quotidianas da familia, enquanto a dimensao
expressiva enfatiza as interagdes entre os membros da familia, objetivando a identificagao
de necessidades nestas areas familiares, que juntamente com as restantes areas, permitem
a compreensdo da familia, enquanto sistema complexo e multidimensional (Figueiredo,
2012).

As areas de aten¢ao na avaliacao funcional centram-se no:
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e Papel de Prestador de Cuidados, que enfatiza a dimensdo instrumental do
funcionamento familiar, avaliando as dimensdes consensuais do exercicio do
papel de prestador de cuidados e dos papeis familiares, assim como, dos conflitos
e saturacao dos papeis;

e Processo Familiar, que destaca a dimensdo expressiva, tomando como areas de
atencdo a comunicagdo familiar; o coping familiar; a interagdo de papeis
familiares; a relacdo dindmica e as crengas familiares. Neste processo, ¢ integrada
a Escala de Readaptacdo Social de Holmes e Rahe (anexo IV), que permite
identificar eventos familiares geradores de stresse, assim como um entendimento

globalizante e orientador, face as restantes dimensdes familiares.

1.2.3 Modelo Dinamico de Avaliagdo e Interven¢dao Familiar: diagnosticos

Apoés a andlise dos dados obtidos na interagdo com as familias surgem os
conjuntos de diagnosticos que correspondem a identificagdo das forcas das
familias em conjugacdo com as necessidades ou problemas detetados, tendo em
conta a complexidade, intersubjetividade e contextualidade das mesmas
(Figueiredo, 2012, pag. 134).

Estas necessidades identificadas sao enunciadas a partir de critérios pré-definidos
de forma a obterem informagdes para a sua formulagao.

Para melhor compreensdo no quadro que se segue, sdo apresentados os

diagndsticos e subconjuntos diagnosticos definidos para cada dimensao familiar.
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Dimensao

Familiar Diagnodsticos e subconjuntos diagndsticos

- Rendimanto familiar insuficianta
- Edifico residencial Mao Segurc'Megligenciads
- Precaugio de Seguranga Mo Demonsirada
- Abastecimento de Agua Mao Adequada
= Animal Domastco Negligenciada
- Satisfagao Conjugal Mao Mantida
Relacio Dindmica do casal Disfuncional
Comunicagio do Casal Ineficaz
Interaccio Sexual Mac Adequada
Fungao Sexual Comprometida
- Planeamento Familiar Ineficas
LUso de contraceptive Nao Adequasdo
Conhecimento sobre Vigléncia Pré-concepcional Mao Demonstrado
Conhecimento sobre Reproducio Mo Demonsirados
Farilidsde Compromeatica
-Adaptacao i Gravidez Mao Adequada
Conhecimento N&o Demaonsirado
Comunicagio Insficaz
Componamentos de Adesio Mo Demonstrados
- Pap=l Paramtal Mao Adsquado
Conhecimento do Papel Nas Demonstracds
Comporamantos de Adesio NGo Demonstrados
Adaptagao da Familia & Eacola Insficaz
Consenso do Papel Nao; Conflilos do Papel | Saturagao do Papel
- Papsl de Prastasdor de Cuidados Mao Adequsdo
Conhecimento do Papel Nas Demonstracds
Componamentos de Adesio Mo Demonstrados
Congenso do Papel Mao; Conflios do Papel; Sewragho do Papel
= Processo Famidiar Desfuncional
Comunicacao Familiar Ineficaz
Capirg Familiar Ineficaz
Interacgao de Papédis Ineficaz
Relscho Dindimica Disfuncional

Estrutiral

Dageravime o

Funzianal

Quadro n°® 6 — Diagnosticos e Subconjuntos Diagnosticos

Assim, consoante os diagnosticos validados com a familia, devem ser planeadas
intervengdes conducentes a mudanga, mas de modo a que as familias percecionem essas
mudancas como viaveis para, assim, se comprometerem mais fielmente com o plano,

conduzindo a maior ganho em satde familiar inevitavelmente.

1.3 O Estudo de Caso de uma Familia em contexto de uma Unidade de Saude
Familiar

Neste contexto, de modo a aplicar o MDAIF, foi entdo escolhida uma familia
aleatoriamente, com uma Unica condi¢do: um dos membros ser adolescente, para
enquadrar na restante tematica do projeto.
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1.3.1 Procedimento de Recolha de Dados

Neste contexto de estagio foi pedido entdo um estudo de caso de uma familia que pudesse
integrar no tema do projeto a desenvolver nos modulos de estagio anteriores, usando o

Modelo Dindmico de Avaliagdo e Interven¢do Familiar (MDAIF).

Assim, o instrumento utilizado foi a matriz operativa do MDAIF. Os dados recolhidos
reportaram-se as areas de atencdo do MDAIF, as suas dimensdes operativas bem como
aos seus itens avaliativos, integrando a documentagao relativa a avaliagdo e intervengao
familiar, que para isso conta com a aplicagao dos seguintes instrumentos: genograma,

ecomapa, apgar familiar, escala de Graffar e escala de FACES II.

O Genograma ¢ um diagrama visual da arvore genealdgica da familia, onde sdo
salientados os acontecimentos referentes a familia, as relacdes, os nascimentos, os obitos,
o casamento e o divorcio, crengas, comportamentos e doencas. E um dos instrumentos
utilizados na colheita de dados da familia, fornece a percegao da estrutura familiar, do seu
desenvolvimento e do seu funcionamento. Permite ainda a compreensao da composi¢ao

e dos vinculos existentes entre os seus membros (Figueiredo, 2012, p.15).

Por sua vez, o Ecomapa ¢ um esquema grafico que representa uma visao geral da situagdo
da familia. O seu valor visual ¢ importante e o seu objetivo ¢ representar os

relacionamentos da familia com os sistemas mais amplos. (Wright e Leahey, 2002, p. 91)

A classificagdo social segundo Graffar ¢ internacional e estabelecida em Bruxelas pelo
Professor Graffar. Este método representa um estudo social da familia baseado em cinco
critérios - profissdo, nivel de instrugdo, fontes de rendimento familiar, conforto do
alojamento e aspeto do bairro onde habita. Atribui-se a cada familia observada uma

pontuagdo, percebendo-se assim, o lugar que ocupa na sociedade (Ver Anexo 1)

A Avaliagdo do APGAR Familiar de Smilkstein, permite avaliar a funcionalidade da
familia, deve ser aplicado a cada membro individualmente. Classificando-as como:
Familia altamente funcional, familia com moderada disfuncao e familia com disfungao
acentuada. Centra-se nas relacdes e interacdes emocionais, comunicacionais € sociais

entre o entrevistado e a sua familia (Anexo II).

A FACES II (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) ¢ um questionario
individual de autoavaliacdo que classifica familias e que evoluiu a partir da aplicacao de
outros instrumentos. Esta escala, desenvolvida em 1988, permite avaliar duas dimensoes
do funcionamento familiar: a coesdo e a adaptabilidade (Olson et al.,1985). Foi utilizada

105



a FACES Il na versao Portuguesa da Professora Otilia Fernandes (Fernandes, 1985). Cada
questao ¢ respondida numa escala, tipo likert, de frequéncia ascendente. Onde 16 itens
avaliam a coesdo e 14 itens a adaptabilidade familiar. As quatro categorias de coesao sdo:
Muito ligada; Ligada; Separada e Desmembrada. As quatro categorias de Adaptabilidade
sao: Rigida; Estruturada, Flexivel e Muito ligada. A interpretagdo dos resultados permite
chegar a analise do Tipo de Familia através da aplicagdo da formula: coesdo +
adaptabilidade/2. Sdo quatro as categorias: Muito equilibrada; Equilibrada; Meio-termo

e Extrema (Anexo III).

O contato direto com a familia em estudo foi em contexto de visita domiciliaria e na

propria USF com consultas de enfermagem.

A visita domicilidria faz parte de uma metodologia de trabalho, do exercicio de
Enfermagem, no contexto dos Cuidados de Saude Primarios, que permite conhecer o
agregado familiar no seu contexto, identificar necessidades reais e sentidas (quer pelo
utente, quer pelo enfermeiro), assim como informar e orientar para recursos da
comunidade, contribuindo para as forgas externas da familia.

No que respeita a consulta de enfermagem Campos et al. (2007) afirmam que esta tem o
objetivo de prestar assisténcia sistematizada de enfermagem, identificando os problemas
de saude-doenca, executando e avaliando cuidados que contribuam para a promogao,

protecao, recuperacao e reabilitagdao da satde.

Deste modo, através de um primeiro contato telefénico foram agendados os diferentes
contatos com a familia. Inicialmente por uma visita domiciliaria e, posteriormente, em

consulta individualizada com alguns membros da familia na USF.

1.3.2 Estudo de Caso de uma familia

Por ser um estagio de curta duracao, foi decidido a realizacdo de um estudo de caso a uma
familia com um filho adolescente (para integrar o tema do projeto), de modo a poder-se
identificar alguns diagnésticos de satde, embora ndo houvesse tempo para intervir,
contando, no entanto, que este trabalho seja continuado pelos profissionais de

enfermagem que integram a USF.

De modo a preservar a confidencialidade dos dados, foram atribuidos nomes ficticios aos

elementos da familia.
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As areas de atengdo integram a dimensao estrutural, de desenvolvimento e funcional do
sistema familiar. Na dimensao estrutural os instrumentos de avaliacao familiar utilizados
incluem, o genograma, o ecomapa e a escala de Graffar adaptada. A dimensao funcional
engloba essencialmente os padrdes de interagdo familiar que permitem o desempenho das
suas fungdes e tarefas, sendo que os instrumentos de avaliagao que compdem a dimensao
expressiva e que foram utilizados foram: a Escala de Readaptagcdo Social de Holmes e

Rahe; Escala de FACES II; e APGAR Familiar de Smilkstein.

Quanto a dimensao estrutural, trata-se de uma familia do tipo monoparental liderada pela

mulher, com dois filhos, um filho do sexo masculino com 18anos — Marco, € uma filha

do sexo feminino com 25anos — Alice. Todos caucasianos e de Religido Catolica.

Quanto a composic¢ao familiar seguem o Genograma ¢ Ecomapa da familia:

GENOGRAMA

“-..'lllfl

¢ | " ‘Fumadora ..
‘ Alice, S Marco, @
Eurico, 25anos, 18anos, a
27anos TCO Estudante n
& Tco L Asma N
. v
¢ .
4

oy
.......IIIIIIIIIII-“

Figura n° 7 - Genograma Familiar

v i
Legenda: " & Agregado Familiar -~~~ Relagdo Fraca - ' Adotada
[ 2

—//~ Divércio (mMWZ{] Relacdo Confusional / Morte
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ECOMAPA

Igreja
Trabalho

Instituicao
“Fé e Luz”

Ana, \
51anos
\

(0}
HTA
\
. Fumadora

Eurico,
27anos

Marco,
18anos,
Estudante

Grupo de
Amigos

Bombeiros

Voluntérios Instituicoes

de Saude
Figura n° 8 - Ecomapa Familiar
Legenda: = Relagdo Forte @~ ----- Relacdo Fraca
—— Relagdo Normal

~~~~~ Relacao Confusional

Apos a aplicacao da Escala de Graffar Adaptada (Anexo ), o resultado deu uma familia
de Classe Média-Baixa — Grau 4.

Quanto ao Edificio Residencial ¢ do tipo: Habita¢do Social, com cozinha, sala, 3 quartos,
1 casa de banho dentro do edificio, com algumas barreiras arquitetonicas pois ndo tem

elevador e tem algumas escadas. Nao tem qualquer tipo de aquecimento, nem

abastecimento de gés. Quanto a higiene da habitagao: ndo € espagosa, esta conservada e
tem boa ventilacao.

No que concerne ao Sistema de Abastecimento, tém rede publica de 4gua, com servico

de tratamento de residuos através da rede publica, também, e com servigo de eletricidade.
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No que respeita ao Ambiente Biologico, t€m 2 animais domésticos (caes) desparasitados
e com a vacinagdo em dia. A higiene destes fica ao cargo da Alice, que a mantém cuidada,
assim como a higiene do local circundante, sendo que os animais frequentam o interior

da casa e pernoitam na marquise da mesma.

Quanto a Dimensao Funcional, esta familia ndo apresenta nenhum membro dependente.

Relativamente ao Processo Familiar foi aplicada a Escala de Readaptacao Social de
Holmes e Rahe (Anexo IV) a ambos os filhos com um score total de 205 pontos para a
Alice e de 174 pontos para o Marco, o que se traduz numa probabilidade de adoecer por
doenga fisica e/ou psiquica de 50% no caso da Alice e, numa baixa probabilidade de

incidéncia de doencas no caso do Marco.

Relativamente a Comunicacdo Familiar, quer seja emocional, verbal/ndo verbal, e
circular nesta familia mostra-se ndo eficaz. Na comunica¢do emocional ndo ha ninguém
na familia que se saliente como a pessoa que mais expressa sentimentos (embora a Alice
se considerou a ela propria); nao havendo aceitacdo nem satisfacao da familia quanto a
isso. Todos referem ndo conseguirem comunicar, apenas discutir. Embora considerem
todos que os sentimentos de cada um tem impacto na familia, pois “ndo gostam de ver o
outro triste, assim como ficam contentes quando vem o outro feliz”. Uma vez que ndo
conversam muito, nao ha clareza nem compreensao no que dizem, nao havendo satisfagao

na forma como a familia se comunica.

Quanto ao Coping Familiar ndo h4 concordancia em quem desempenha esse papel,
sendo que cada um se considera a si proprio nesta tarefa. Nao ha satisfacao na forma como
se discutem os problemas, pois “cada um defende as suas ideias e os seus interesses, nao
olhando ao que o outro diz”. Mesmo assim, nenhum elemento recorre a outros recursos

externos na resolugdo dos problemas.

No que respeita aos Papeis Familiares acordaram que o Papel de Provedor € partilhado
pela mae, filha e genro, havendo conflito de papeis, pois a filha acha que a mae deveria
ajudar mais neste ambito, havendo j4 satura¢do do papel por parte da filha e do genro. O
papel de Gestdao Financeira ¢ da responsabilidade da Mae, com alguma ajuda da filha,
apresentando a mae algum grau de saturagdo. O papel de Cuidado Domeéstico ¢ de
responsabilidade partilhada, cada um ¢ responsabilidade do seu quarto, sendo que a mae
¢ responsavel pelas areas comuns. O Papel Recreativo ndo existe nesta familia, pois
segundo os elementos € “cada um por si”. Ja o Papel de Parente ¢ atribuido a Mae, contudo

existe conflito pois os filhos ndo sao de acordo que a mae tente unir, permanentemente, o
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ex-marido/pai 14 em casa, sendo essa maioritariamente a vontade dela. Com a restante

familia ndo ha relacionamento.

Quanto a Relag¢ao Dindmica, o membro com maior poder na familia é a Mae, embora
seja um poder fraco, ndo havendo satisfacdo familiar relativamente a influéncia de cada
membro nos comportamentos dos outros, tendo invocando novamente, que “¢ cada um

por si”, ndo existindo Aliangas nem Unides.

A Coesao e Adaptabilidade da familia foi calculada através da aplicagdo da Escala de
Faces II, quer a Mae, quer aos dois filhos, apresentando nos trés casos uma Familia
Separada quanto a Coesao (3) e Estruturada quanto a Adaptabilidade (3), constituindo

assim um Tipo de Familia Meio-Termo (3).

Para se avaliar a percecdo dos membros da Familia quanto a sua Funcionalidade, foi
aplicada a Escala de APGAR de Smilkstein (anexo II), sendo que o resultado do filho e
da mae convergiu numa familia com moderada disfuncdo (4) e na percecdo da filha deu

o resultado de uma familia com disfun¢do acentuada (3).

Quanto as Crencas Familiares nenhum dos membros mencionou.

No que concerne a Dimensao de Desenvolvimento, esta foi avaliada apenas na Alice e no
Eurico, como casal. Deste modo, avaliaram a Satisfacdo Conjugal, relativamente a
Relagao Dindmica como: satisfeitos com a divisdo/partilha das tarefas domésticas e da
forma como cada um expressa os sentimentos; mas mostraram-se insatisfeitos com o
tempo que passam juntos, pois ambos tém dois empregos € sdo escassos 0s momentos
que tem em conjunto. Relativamente a Comunicacao do Casal, referem conseguir chegar
a acordo quando ha discordéncia, e referem conversar sobre as expectativas e receios de
cada um, no entanto quanto ao padrdo de comunicagdo, a Alice gostava que o Eurico ndo

fosse tdo reservado.

No que respeita a Interacao Sexual ambos estao satisfeitos com o padrio de sexualidade

e demonstram conhecimento a esse nivel, ndo apresentando nenhuma disfun¢@o sexual.

Quanto ao Planeamento Familiar, o casal planeia ter filhos mas s6 daqui a 3 anos,
sensivelmente. Neste momento o objetivo de vida do casal passa por juntar algum
dinheiro para terem uma casa propria, de modo a afastarem-se dos conflitos familiares

que vivem constantemente.
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1.4 Apresentacao de Diagnosticos e Sugestdes de Intervengdes

Foco Rendimento Familiar

Juizo Insuficiente

Critérios Rendimento Familiar Insuficiente por Origem do rendimento familiar

diagndsticos (Escala de Graffar) se situar no grau 4

Intervengdes Requerer servigos sociais;

sugeridas Orientar a familia para servi¢os sociais;
Promover a gestdo do rendimento

Foco Edificio Residencial

Juizo Seguro e Nao negligenciado

Foco Precaucio de Seguranca

Juizo Demonstrado

Foco Abastecimento de Agua

Juizo Nao Adequado

Critérios Abastecimento de Agua Nao Adequado por conhecimento no

diagnosticos demonstrado sobre controlo da qualidade e sobre estratégias de
manutengdo da qualidade da agua

Intervengdes e Ensinar sobre a importancia do controlo da qualidade da agua;

sugeridas e Instruir sobre estratégias de manutencao da qualidade da agua;

e Orientar para servigos de controlo da qualidade da 4gua.

Foco Animal doméstico

Juizo Nao Negligenciado

Foco Satisfacio Conjugal

Juizo Nao Mantida

Critérios Satisfacdo Conjugal ndo mantida pela Dimensdo Comunicagdo do

diagnosticos Casal ser ndo eficaz devido a ndo haver satisfacdo com o Padréo de
Comunicag¢ao do Casal

Intervengdes Promover a comunicagdo expressiva das emogoes;

Sugeridas Promover a comunicacdo do casal;

Planear rituais familiares;
Motivar para atividades em conjunto;
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e Orientar para terapia familiar.

Foco Planeamento Familiar
Juizo Eficaz
Foco Processo Familiar
Juizo Disfuncional
Critérios Processo Familiar Disfuncional porque:
diagndsticos D s
& e Comunicacdo Nao eficaz
e Coping Familiar Nao Eficaz
e Interacdo de papéis Nao eficaz
e Relagdo Dindmica Disfuncional
Intervengdes Comunicaciao Familiar Nao Eficaz
Sugeridas

e Promover a comunicagdo expressiva das emogoes;
e Promover o envolvimento da familia;
e Otimizar a comunicagdo na familia.

Coping familiar Nao eficaz

e Promover estratégias adaptativas/ Coping na Familia;
e Negociar estratégias adaptativas/ Coping na Familia.

Interacdo de Papeis Familiares Nao eficaz

e Promover a comunicagdo expressiva das emogoes;
e Promover o envolvimento da familia;

e (Colaborar na identificagdo dos papéis familiares;
e Avaliar as dimensdes ndo consensuais do papel;

e Avaliar saturagdo do papel,;

e Planear Rituais na Familia;

e Otimizar padrao de assertividade.

Interacao de papéis Nao eficaz

e Orientar para servigos sociais (institui¢des de apoio, servigo
social, etc.);

e Requerer Servigo Social;

e Avaliar saturagdo do papel,;

e Promover o envolvimento da familia;

e Promover estratégias de coping para o papel;

e Promover o suporte da familia;

e Requerer servigos de saude (Psicologia).

Relac¢ao dinimica disfuncional

e Otimizar padrio de ligacdo;
e Promover a comunicagdo expressiva das emogoes;
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e Promover o envolvimento da familia;
e Otimizar a comunica¢do na familia;
e Orientar para Terapia familiar.

Quadro n° 7 - Diagnosticos e Sugestdes de Intervencdes

1.5 Analise Reflexiva

A identificagao das necessidades das familias em cuidados de enfermagem ¢ fundamental
para justificar as agdes que devem ser delineadas pelos enfermeiros no sentido de

contribuir para a melhoria da satde familiar (Figueiredo,2012).

No entanto, o enfermeiro de familia ao considerar todos esses aspetos, deve mobilizar
com a familia outros recursos que maximizem o seu potencial de saude, inclusive
estabelecer parcerias com agentes da comunidade no sentido de melhorar a acessibilidade

das familias aos equipamentos que favoregam a sua saude.

De acordo com Figueiredo (2009), os cuidados de saude serdo mais eficazes quanto maior
for a énfase no sistema familiar como alvo e unidade de cuidados, em qualquer que seja
o nivel de cuidados prestados. Dessa forma, a matriz operativa do MDAIF permite ao
enfermeiro de familia orientar suas intervengdes considerando o sistema familiar e

atuando nos seus membros.

Na familia selecionada foi notério a disfuncionalidade familiar a varios niveis. E uma
familia monoparental liderada pela mulher em que, o divorcio ainda recente, ¢ foco de
grande instabilidade no seio familiar. H4 uma relagdo pobre entre pai e filhos e uma
relagdo conflituosa, mas, também de alguma dependéncia ainda, por parte da mulher com
o ex-marido. Os filhos ndo aceitam que a mae ainda faca de tudo para estar com o pai.
Por outro lado, a mulher ndo se conformou com o divorcio desencadeando atitudes que
levam a um diagnoéstico de processo familiar disfuncional, quer pela relacdo dinamica,
quer pelo coping familiar e interacao de papeis. Quanto a comunica¢ao familiar, também
ndo ¢ eficaz, segundo eles, “ndo hd didlogo, s6 discussdes”. Como tal, o papel do
enfermeiro nesta situacdo € crucial, quer para encaminhar para servigos sociais e terapia
familiar, quer na promocgao de estratégias de coping, otimizar a comunicagdo na familia,

promover a comunicagdo expressiva das emogdes € o envolvimento da familia, otimizar
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o padrdo de assertividade, entre outras intervengdes possiveis e adequadas a situagao
familiar em questao.

No que respeita a dimensdo estrutural trata-se de uma familia com rendimento familiar
insuficiente e que vivem numa habitagdo social conservada. Apresentam quanto ao foco
de abastecimento de dgua, um juizo ndo adequado por conhecimento ndo demonstrado
quanto ao controlo e estratégias de manutencao da qualidade da agua.

Por falta de tempo nao foi possivel intervir nesta familia, no entanto, os diagndsticos de
enfermagem foram deixados na USF e a enfermeira de familia responsavel, ird dar
continuidade ao processo. H4 muita coisa onde o enfermeiro pode intervir de modo a
promover a saude desta familia.

Concluo, também, que o MDAIF na perspetiva de ajudar a diagnosticar problemas e na
capacitagdo da familia foi essencial. De facto, é possivel afirmar que a implementagao do
MDAIF como referencial teérico e operativo evidencia resultados de ganhos em saude
importantes as familias alvo dos cuidados dos enfermeiros, cujas intervengdes devem
integrar respostas afetivas e cognitivas que acontecem num contexto de interagdo entre
esses profissionais e a familia (OE, 2011).

No decorrer do estagio foi, também, possivel averiguar que sdo poucos os jovens que
procuram as institui¢des de saide. Quando o fazem, maioritariamente, ¢ por situacdes de
doenca aguda. H4 uma pequena parte que procura no contexto de planeamento familiar,
tendo a ideia que “basta” ir buscar métodos contracetivos, desconhecendo a existéncia da
consulta de enfermagem. Das poucas consultas juvenis efetuadas, a area da sexualidade
e métodos contracetivos, assim como, a dependéncia de substancias eram abordadas de
forma muito geral, mas no que respeita a area do consumo sem substancia, ndo ha
qualquer tipo de abordagem, constituindo este um problema atual de grande relevo, pois
tem-se vindo a provar em alguns estudos que mais de metade da populacdo jovem se
encontra dependente. A todos os jovens que entravam na institui¢do, quer porque
acompanhavam familiares, quer iam a consultas médicas ou tratamentos de enfermagem,
ou aqueles presentes nas visitas domiciliarias, foi-lhes proposto e realizado consulta de
enfermagem. Obtendo um feedback positivo por parte deles, aproximando-os assim da
institui¢ao de satde, mesmo futuramente.

Foi notorio que os jovens ndo sdo muito trabalhados neste contexto de satide familiar.
Contudo, considero que foi despertado o interesse na equipa de enfermagem para dar
continuidade a este processo, por verem realmente que ha muita coisa que podemos fazer

para os ajudar, sendo que eles sdo, na sua maioria, membros importantes no seio familiar,
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com capacidade para alterarem héabitos menos saudéveis nas suas familias. Sao também
os futuros adultos e, neste sentido, quanto mais cedo forem trabalhados no sentido da
promogao da satde e prevencao da doenca melhor.

Nada melhor que ter um momento individual de consulta com os jovens. E mais facil
abordar os temas de aten¢do supracitados e avaliar as suas duvidas e conhecimentos,
sendo mais facil também, trabalhar cada caso.

Considero que ndo podemos, como enfermeiros de saide comunitéria, ficar a espera de
que sejam os jovens a procurar as instituicdes de satide. Eles sdo a aposta para um futuro
melhor, logo devemos ir ao seu encontro nos mais diversos contextos quotidianos,
estando de acordo com Oliveira e Tavares (2010) que destacam que o objetivo ndo ¢
esperar que a populacdo chegue ao servico de saude, mas interagir com ela

preventivamente, reorganizando a demanda dos servigos de satde.

2. Colaboracao no Projeto MAIEC - Modelo de Avaliagao, Intervencao
¢ Empoderamento Comunitario

A comunidade como cliente dos enfermeiros exige uma orientacdo da tomada de

decisdo que se oriente para o empoderamento comunitario enquanto processo € enquanto

resultado (Melo, 2016).

O Modelo de Avaliagao, Intervencao e Empoderamento Comunitario (MAIEC) permite
integrar o processo de empoderamento comunitdrio na tomada de decisdo clinica dos
enfermeiros, tendo como dominio de atengdo central a Gestdo Comunitaria € como
subdominios de diagnostico a Participagdo Comunitaria, a Lideranca Comunitéria e o

Processo Comunitario. (Melo, 2016)

A evidéncia indica que o empoderamento comunitario enquanto processo na
intervencdo comunitaria permite obter resultados mais efetivos. O MAIEC, ¢
potencialmente promotor do empoderamento comunitirio enquanto processo e
resultado das intervengdes dos enfermeiros € tem uma matriz de decisdo clinica que
orienta a abordagem dos enfermeiros desde a atividade de diagndstico a avaliagdo de

resultados (Melo, 2017).
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Para conseguir compreender o significado de abordar a comunidade como cliente, tive
a oportunidade de colaborar neste projeto que esta a ser desenvolvido, de igual modo,
numa Escola de Ensino Profissional do Porto, mas dirigido a um publico-alvo diferente
do projeto anterior: a todos os professores do quadro da escola, num total de 8
professores. Foi realizada uma reunido com a Coordenadora Pedagbgica da Escola que
nos transmitiu algumas necessidades da comunidade docente, concluindo-se, deste modo,
que o objetivo seria promover um ambiente laboral saudavel, desenvolvendo-se o projeto
relacionado com a satde no trabalho na perspetiva de: Trabalho em Equipa e Gestao de

Conflitos.

E um projeto onde se desenvolve um estudo quase experimental de desenho antes-apds,

e que vai avaliar o resultado da utilizacdo do MAIEC na comunidade escolar definida.

O projeto MAIEC, pelas caracteristicas do seu desenho de estudo, assume-se como
um estudo clinico de intervengdo, envolvendo seres humanos. Desta forma, a
participagdo neste estudo assume elevados padrdes de conduta ética e, como tal serdo
respeitados os principios éticos da autonomia, com a integragdo voluntaria e informada
dos participantes do estudo; da justica, assegurando que todos os participantes terdo a
mesma oportunidade de participar com as suas opinides e sugestdes; da beneficéncia,
com a possibilidade de contribuir para a melhoria do nivel de poder da comunidade
e promover ganhos em saide sensiveis aos cuidados de enfermagem comunitéria; e da
ndo maleficéncia, tendo em conta que ndo estdo previstos danos para os participantes
no estudo; e também, salvaguardando a confidencialidade dos dados e anonimato

(MAIEC, 2017).

2.1 Metodologia do Projeto

A primeira etapa do estudo assumiu uma natureza predominantemente qualitativa
assente na adaptagao cultural da Empowerment Assessment Rated Scale traduzida para
portugués, que permite avaliar o nivel de empoderamento da Escola Profissional para
promover um clima organizacional saudavel. Para isso foi realizado um Focus Group,
onde contamos com a participacao de todos os professores, onde tive como funcao ser
redatora da sessdo. Foi, também, aplicado um questionario, realizado online, aos

professores para terminar a fase de diagndstico de situagdo e para avaliar a Gestdo
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Comunitaria. Este questiondrio foi elaborado de acordo com as dimensdes de diagnostico
propostas no MAIEC e que se apresenta na atividade de diagnostico descrita no seguinte

quadro:

Foco Atividade de diagnostico

Gestdo comunitaria Auraliar gestio comunitdria:
Awaliar Lideranga Cormunitania
Awaliar Panticipagso Comunitiria

Awzliar Processo Comunitano

Processo Comunitario Avaliar Processo Comunitario:

Awaliar Copimg Somunitirio (membros! Iider)

Participagdo Comunitaria #araliar Farticipsgao Comunitaria:

Awaliar Processo do Grugas comunitario:
Awsliar Parceras;
Awzliar Comunicagio
Awaliar Estruturas Organizativas

Lideranga Comunitaria #araliar Lideranga Comunitaria:

Aualiar Conhecimento (Membros da comunidade’
Lider);

Aualiar Crancas (Membros da comunidade’ Lider);

Aaraliar Voligio (Membros da comunidade! Lider)

(Medo, 2018)

Quadro n° 8 — Atividade diagnodstica segundo o Modelo de Avaliacdo e Intervengdo e

Empoderamento Comunitario

A segunda etapa do estudo, serd realizada a posteriori, € assume uma natureza mista,
utilizando como metodologia o estudo quasi-experimental com avaliagdo do antes-apos

a aplicacao do MAIEC no impacto no nivel de empoderamento comunitario.
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2.2 Resultados

Ap0s o primeiro Focus Group os resultados obtidos foram os seguintes:

Fig. n°9 - Nivel de Empoderamento da Escola para promover um clima organizacional saudavel

O dominio onde a comunidade docente se considera melhor ¢ referente as estruturas
organizacionais (nivel 4), seguindo-se a capacidade de avaliacdo de problemas,
mobilizagdo de recursos, ligacdes a outros e gestdo de programas avaliadas no nivel 3.
O dominio com pior avaliagdo foi o da participagdo comunitaria (nivel 1), fazendo-se
seguir pela relacdo com agentes externos, habilidade para questionar e lideranca local,

com nivel de avaliagado de 2.

2.3 Analise e Discussao de dados

Apos o diagnostico MAIEC, pretendemos que aumente o nivel de poder nos dominios
que obtiveram resultados mais baixos. A Lideranga Local serda sem divida o nosso foco
principal de trabalho, seguindo-se da Participacdo Comunitaria, Relacdo com Agentes
Externos e Habilidade para Questionar "porqué", ndo descurando a Mobilizagdo de
Recursos, Capacidade de Avaliacdo de Problemas, Ligacdes a outros, Gestdo de

Programas e Estruturas Organizacionais, respetivamente.

No Focus Group foi notorio a falta de conhecimentos por parte de alguns elementos de
aspetos basicos no que respeita a lideranca e gestdo de conflitos. Ha estruturas criadas,

mas nao sabem bem quem as lidera. Outro aspeto a melhorar serd a comunicagdo que
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devera ser mais clara entre todos os membros/lider € formalizada. Por vezes falam e
resolvem problemas pontuais € nao fica nada registado, sendo a comunicagao a chave

para muitos dos problemas.

Cada um destes dominios sera avaliado minuciosamente e trabalhado para que se criem
mecanismos de empoderamento, de modo a que se possa elevar todos os dominios para
0 maximo possivel, permitindo identificar ganhos em satide sensiveis aos cuidados de
enfermagem, na comunidade escolar como cliente e analisar o impacto destes

cuidados no nivel de empoderamento comunitario.

Esta experiéncia permitiu-me compreender que o desenvolvimento de um projeto com
um grupo ¢ a abordagem da comunidade como cliente sdo potencialmente processos com
resultados distintos. A minha continuidade como investigadora colaboradora neste
projeto, vai permitir certamente compreender melhor todo este processo, evoluindo

positivamente quer a nivel profissional quer a nivel pessoal.
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Capitulo IV - Desenvolvimento de Competéncias
Especializadas em Enfermagem Comunitaria

Este capitulo contard com uma andlise critica e reflexiva das competéncias adquiridas e

desenvolvidas ao longo do projeto desenvolvido no curso.
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O curso de Mestrado em Enfermagem com Especializagao em Enfermagem Comunitéria
segue um processo de desenvolvimento, com uma légica de aquisi¢ao e desenvolvimento
de competéncias, alicercado num projeto inicial, que integra objetivos gerais e especificos

definidos pelo plano de estudos e objetivos pessoais propostos (Apéndices X, XI, XII).

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2007, p. 10) propde como conceito para Enfermeiro
Especialista “O Enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de Enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um
campo de intervengdo especializado”. Deste modo definiu competéncias especificas para

cada area da enfermagem.

A realizagdo deste curso permitiu adquirir/desenvolver competéncias a nivel: cientifico,
com o aumento de conhecimento sobre o trabalho pretendido e desenvolvido nos ACES,
UCC, USF e éreas de intervengdo do PNSE e do PNSIJ; cognitivo, com a integracdo de
novos conhecimentos e consolidacdo de conhecimentos anteriores, obtidos através da
formagdo e da experiéncia profissional; metodologico, através do desenvolvimento de
cada fase do planeamento em saude, da implementac¢do do projeto MAIEC e da utilizagdo
do MDAIF; técnico-instrumental, com a utilizagdo do google docs para formulacdo dos
questionarios, quer de colheita de dados, quer de avaliacdo, e do SPSS para
analise/tratamento dos resultados; andlise e reflexdo, sobre a pratica profissional,
problemas detetados, resultados das intervencdes e estratégias apresentadas, assim como,
analise critico-reflexiva do meu desempenho; e, por ultimo, competéncias de adaptacao
e flexibilidade, quer para intervir na comunidade, quer na gestdo de tempo e

adaptabilidade do horario de estagio com as obrigagdes profissionais e familiares.

Assim, os momentos de avaliagdo formal como os decorrentes de uma especializacao
pressupdem a aquisicdo de determinadas competéncias. Para o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem Comunitiria e de Satde Publica, a OE através do Regulamento n.
°128/2011 de 18 de fevereiro definiu algumas competéncias as quais indico abaixo,
juntamente com a descricdo do trabalho que realizei e que me tornou possivel o

desenvolvimento/aquisi¢do das mesmas:

a) “estabelece, com base na metodologia do planeamento em saude, a avalia¢do

do estado de saude de uma comunidade”
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Esta competéncia foi adquirida através da gestao de todo o processo de Planeamento
em Saude. Para isso contribuiu, entdo, a realizacdo do diagnostico de saude da
comunidade escolar, através da aplicagdo de um instrumento de colheita de dados,
um questionario, que foi testado primeiramente por um grupo de peritos. De seguida,
foram analisados os resultados e formulados os respetivos diagnosticos de

enfermagem, organizados por dimensdes diagnosticas.

b) “Contribui para o processo de capacitag¢do de grupos e comunidades”

Entende-se como capacitacdo de grupos e comunidades, o empoderamento das
populagdes, ou seja, pretende-se que estas facam uma gestdo e controlo da propria
saude, com os seus proprios meios. Esta competéncia foi adquirida/desenvolvida ao
longo do processo de intervencdo do projeto “Be Fashion, Be Healthy!” no ambito
das sessdes de educagdo para satide desenvolvidas, tendo em conta os objetivos de
cada sessao no sentido de tornar os adolescentes mais capazes, saudaveis e
responsaveis nas suas tomadas de decisdo livre e esclarecida, proporcionando a longo
prazo ganhos em saude. Nestas sessdes, os alunos foram informados das parcerias e
recursos disponiveis da comunidade, assim como do apoio prestado por cada uma

delas.

c) “Integra a coordenacgdo dos Programas de Saude de ambito comunitdrio e na

consecugao dos objetivos do Plano Nacional de Saude”

A gestao global do projeto “Be Fashion, Be Healthy” permitiu desenvolver todas as
etapas de organizagdo de um projeto, articulado com os Programas de Satde Escolar
e o Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil que o enformam, no contexto do

Plano Nacional de Saude.
d) “Realiza e coopera na vigilancia epidemiologica de ambito geodemografico”

Para o desenvolvimento desta competéncia contribuiu o questionario realizado como
instrumento de recolha de dados passiveis de serem trabalhados de modo a se
caraterizar o perfil epidemiologico da populacao em estudo. A utilizagcdo da CIPE
permite documentar os diagndsticos de enfermagem e contribuir assim, para a

vigilancia epidemiologica dos mesmos.

A Enfermagem Comunitaria assume um papel de extrema importancia, uma vez que os
profissionais tém de ser capazes de responder de forma adequada as necessidades das

pessoas/grupos/comunidades, partindo da avaliacdo multicausal dos principais problemas
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de saude publica e, prosseguindo, desenvolvendo programas/projetos de intervengao, com
vista ao empowerment das comunidades e ao exercicio da cidadania (Ordem dos

Enfermeiros, 2011).

Para além das competéncias especializadas em Enfermagem Comunitaria, foi possivel
desenvolver, também, competéncias académicas que contribuem para a aquisi¢ao do Grau
de Mestre, como por exemplo, avaliar a adequacao dos diferentes métodos de analise de
situacdes complexas, segundo uma perspectiva académica avangada; incorporar na
pratica os resultados da investigacdo validos e relevantes no ambito da especializacao,
assim como outras evidéncias; comunicar os resultados da pratica clinica e de
investigacdo aplicada para audiéncias especializadas; e integrar numa equipa de
investigadores no projeto MAIEC, de modo a identificar o nivel de empoderamento de

uma comunidade, no contexto de um projeto de intervencgao.

Ao longo da realizagdo deste projeto deu para sentir algumas dificuldades que o
enfermeiro que atua na comunidade pode encontrar, dai ser importante ter sentido de
persisténcia e criatividade para contornar as adversidades e nunca desistir. Um enfermeiro
especialista em enfermagem comunitaria € responsavel pela eficaz avaliagdo do sistema
comunitario, € pelo conseguinte planeamento em saude, tendo por isso que estar apto a

atuar no imprevisto e a dar resposta a inumeras ¢ variadissimas situagdes.
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Conclusao

A abordagem comunitéria pressupde um conjunto de intervengdes pormenorizadamente
planeadas para que as metas e objetivos delineados sejam alcangados. Assim, neste
ambito, a Enfermagem Comunitaria assume um papel de vital importancia, uma vez que
os profissionais desta area sdo, por exceléncia, detentores de competéncias que lhes
permitem responder de forma adequada as necessidades das
pessoas/grupos/comunidades, partindo da avaliacao multicausal dos principais problemas
de satude publica e, prosseguindo, desenvolvendo programas/projetos de intervengdo, com
vista ao empowerment das comunidades e ao exercicio da cidadania (Ordem dos

Enfermeiros, 2011).

A adolescéncia ¢ um periodo do ciclo vital marcado por grande vulnerabilidade, onde o
ser humano cresce e desenvolve-se, tanto fisica como intelectualmente, merecendo desta
forma atengdes redobradas, uma vez que € neles que reside o futuro, constituindo-se um
grupo de intervencdo prioritaria. Assim sendo, conclui-se que ¢ de extrema importancia,
haver uma atuacao dos cuidados de satide primarios ao nivel da escola, local onde os
adolescentes normalmente se encontram e trabalham na edificagdo do seu conhecimento

e do seu ser pessoal.

De acordo com Sallis e Owen (1999) quanto mais precocemente se atuar, maior a
probabilidade de se impedir comportamentos de riscos e os respetivos problemas de satde

associados, em futuros adultos.

Portanto, a utilizagao de diferentes estratégias criativas e inovadoras na escola, poder-se-
do traduzir na obtencdo de conhecimentos que visem a aquisicdo de atitudes e
comportamentos saudaveis de uma forma natural e salutar traduzindo-se num projeto de

vida adulta saudavel ao longo dos anos.

Considerando todo o caminho percorrido durante o curso, a elaboragdo dos relatorios de
estagio e do presente relatorio permitiu-me fazer uma sintese e reflexdo do mesmo,
analisando as competéncias adquiridas e/ou refor¢adas, anteriormente descritas,
essenciais para a mudanca que o Mestrado em Enfermagem com Especializagdo em

Enfermagem Comunitaria pressupoe.

Tal como todos os percursos formativos, também este ndo foi isento de dificuldades, as
quais exigiram capacidade de superagdo, empenho, determinacdo e criatividade. Dai
ressalvar a importancia de uma atuacao em equipa e ndo isolada, para uma melhor analise
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e implementacao de atividades, decorrendo, posteriormente, numa melhor intervengao do
projeto e, consequentemente, maior ganho em saude. As maiores dificuldades prenderam-
se com a gestdo do tempo, a coordenagdo do estdgio com a atividade profissional, bem

como o elevado niumero de atividades a desenvolver num curto espaco de tempo.

A elaboracdao deste trabalho foi bastante enriquecedora pois permitiu-me aprofundar
conhecimentos relativamente ao planeamento em saude e compreender a articulagao entre
a teoria e a pratica na elabora¢ao de um projeto de planeamento em satde. Em simultaneo,
permitiu-me integrar uma equipa de investigadores na implementa¢do de um projeto
comunitario inovador (MAIEC) e, também, aprofundar o Modelo Dinamico de Avaliagao
e Intervengao Comunitéria, num contexto de uma USF, podendo ter assim, perspetivas
diferentes de distintas areas dos CSP. Isto s6 demonstra que o ensino na UCP ¢
potenciador do desenvolvimento ndo s6 de competéncias gerais, mas também,

especializadas em enfermagem comunitaria.

Assim, constituiu uma oportunidade de aprendizagem muito enriquecedora e proveitosa
no meu percurso enquanto enfermeira, pelo desenvolvimento de um conjunto de
competéncias na area de Enfermagem Geral de acordo com os quatro dominios de
competéncias comuns, sendo eles o dominio da responsabilidade ética e legal; o dominio
da melhoria continua da qualidade; o dominio da gestdo de cuidados e o dominio das
aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 122/2011, 2011:8649) e, especificamente,
na area de Enfermagem Comunitdria, nomeadamente, as que estdo descritas no
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

Comunitaria e Saude Publica da OE, descritas no capitulo anterior.

O que se tornou bastante claro, e ao qual acrescento ainda mais valor, ¢ a necessidade de
formagdo continua e procura de qualificacdo profissional, sendo essencial para atingir a

exceléncia nos cuidados de Enfermagem.

No final desta intervencdo fico com uma inquietude relativamente a um dos temas
abordados: “Dependéncia sem Substancia”, isto porque se trata de uma tematica muito
atual e com ainda poucos estudos realizados nesta area. Analisando o dia-a-dia das
pessoas, nomeadamente dos jovens e, apds a aplicagdo do Teste de Dependéncia da
Internet (apéndice VII) ao grupo-alvo, € percetivel a elevada percentagem de pessoas
dependentes da internet e novas tecnologias atualmente, estando expostas a diversas
problematicas dai subjacentes. Este projeto deixou a convic¢ao de que € preciso intervir

nesta area de modo a promover habitos saudaveis, prevenindo futuros problemas
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associados ao uso excessivo e/ou inadequado destas tecnologias. Fica a sugestao para o
desenvolvimento de novos estudos neste contexto, como por exemplo, estudar o que leva

os jovens a ficarem dependentes da internet.

Assim, através das competéncias adquiridas comprometo-me a aumentar a qualidade dos
cuidados prestados ao individuo, familia e comunidade em geral, fazendo evoluir a nossa

profissdo e contribuir para aumentar os ganhos em Satde.
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Apéndice I — Quadro Minimo de Dados: Atividade Diagndstica

AREA PRIORITARIA

PNSE

CONTEUDOS A ABORDAR
(do PNSE/ Legislagao)

DIMENSOES DE
DIAGNOSTICO

Educagao para os

afetos e sexualidade

Satde mental e
competéncias socio-

emocionais

LEI 60/2010 /Portaria 196*/ 2010
Métodos contracetivos disponiveis
e utilizados; seguranga

proporcionada  por diferentes
métodos; motivos que impedem o
uso de métodos adequados;

Dimensao ética da sexualidade

humana;

Prevencao dos maus tratos e das
aproximagoes abusivas;

Compreensao da sexualidade como
uma das componentes mais
sensiveis da pessoa, no contexto de
um projeto de vida que integre
afetos,

valores exemplo:

(por
ternura, crescimento e maturidade
emocional, capacidade de lidar com
frustragoes, compromissos,

abstinéncia voluntdria) e uma
dimensao ética;

Doencgas e infecoes sexualmente
transmissiveis (como infecdo por
VIH e HPV) e suas consequéncias;
Prevencao de doengas sexualmente
transmissiveis;

Prevencao dos maus tratos e das

aproximagoes abusivas.

Comportamentos de risco,
designadamente os consumos de
substancias psicoativas, as

problematicas da ansiedade,
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USO DE
CONTRACETIVOS

SATISFACAO
CONJUGAL NO
NAMORO

VIOLENCIA
DIRIGIDA AOS
OUTROS [no

namoro]

SUSCETIBILIDADE A
INFECAO

PROCESSO DE
TOMADA DE
DECISAO

VIOLENCIA
DIRIGIDA AOS
OUTROS [Bullying]

Conhecimento sobre uso de

contracetivos
Adesao ao uso de
contracetivo

Crengas sobre o uso de
contracetivo

Interacao Sexual
Comunicacao do casal

Relagao Dinamica do casal

Fungio Sexual do casal

Conhecimento sobre
violéncia dirigida aos outros
no namoro
Atitude  facilitadora  de
violéncia no namoro
Crencas sobre violéncia
dirigida aos outros
Conhecimento sobre IST
Adesao ao uso de
preservativo

Crengas sobre IST

Conhecimento sobre
recursos da comunidade
Atitude face ao
compromisso

Crengas sobre projeto de
vida

Padrio de comunicagao
Conhecimento sobre
violéncia dirigida aos outros
[Bullying]
Atitude  facilitadora  de

violéncia dirigida aos outros

[Bullying]



Prevencao do
consumo de tabaco,
bebidas alcodlicas e

outras substancias
psicoativas, bem
como de
comportamentos
aditivos sem

substancia

depressao e risco suicidario e

lesoes autoinfligidas.

Melhorar competéncias para lidar
com o risco: a influéncia dos pares,
vulnerabilidade  (associada  por
exemplo ao conhecimento sobre os

riscos de dependéncia).
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DEPENDENCIAS DE
SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS

DEPENDENCIAS SEM
SUBSTANCIAS

Crencas sobre violéncia

dirigida aos outros [Bullying]

Conhecimento sobre
substancias psicoativas
Atitude face a vulnerabilidade
ao consumo de substancias
psicoativas

Crengas sobre o consumo de

substancias psicoativas

Conhecimento sobre os
riscos do uso de
internet/jogos
Atitude face ao uso de
internet/jogos
Crencgas sobre o consumo de

internet/jogos



Apéndice II — Questionario aplicado a Escola Profissional do Porto

Escola de Moda do Porfo BB 1

PERGLINTAS

Secdo 1de§

Be Fashion! Be Healthy!

56 sl B preanche: sxie questonario, parabdns vl Baeer pariede ums mporisnie squps goe vl emar decisdes sche
o Qi e RIMBE Sl ek S rue esnals

e coom L e IEporlt e o ierbetilude] vamcg gRrEne o et pelo aacarmats & cenfdencialideds dog
e gy

P poder antio har o podar th decidn CONMONDD & TUMG S0 A58 Projeta, s ponte por e &8 Suestes quil i segul
apraseatamen hilo s canng faen eredol. AJaAa & Siik esifaB Gl SR oo raspeilale

£ asibiirdens divido-pe om duss A 2 prisere guissine conteced malor Guam nic reposdie @ 1 sequids s
QUETEME SaE0r § Sua cpinkda sobre a8 prgalas gue the fasemon o que ncidio sobie queatio drees Viokincia 0o
Mmoo, memetBubsng Cybetlying; Contuma de Susetinsias « Seoalidads

Cerigads pale colabaraiia Sam o et rofelc: Sis haa O M

Aporasepio | Conbmunrpom & proxima sepdo

Para conhecer melhor guem nos respondel
1. Sexa*
() Feminino

O Masculino

2. ldade *

O 13-15 anos

O 16-18 anos
C-' 19-21 anos
{:} 22-24 anos

O Mais de 25 anos

3. Como caracteriza o ambiente onde vive? *
(O Pacifico/Harmonioso

(O conflituoso

4. Economicamente considera o seu ambiente: *
O Fravoravel

O Desfavorsvel
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(0 gue tem a dizer-nos sobre varios assuntos:

| —
——

1. Possui algum relacionamento amoroso importante
atualmente? *

O 35im, dura & mais de 2 Meses
(O sim, dura & 6 Meses
O Sim, dura & mais de & Meses e menos de 1 Ano

C-' Sim, dura a mais de =1 Ano

O nNi@o

2. Esta satisfeito/a com a sua relagdo de namoro? *
(O Muito satisfeito/a

(O Razoavelmente satisfeito/a

(O Pouco satisfeito/a

(O Nada satisfeito/a

3. Ja vivenciou (ou vive) alguma situacéo de violéncia na sua
relagdo de namoro? *

O sim

O nNio

4. Conhece alguma linha telefénica e/ou alguma associagéo de
apoio a vitimas de violéncia? *

O sim

O Nio

5. Se respondeu sim na questdo anterior, indique quais.
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6. 0 que faria se um (a) amigo(a) seu (sua) vivesse uma
situacdo de violéncia no namoro? *

Sirmi Maa Mo =ai

Criticava-o {2} por essa situacdo
Culpabilizava-o (a) poressa
situagdn

Aconselhava-o {a) a procurar
ajuda

Procurava gjuda-lo {a}

Mao faria nade

O S O & O
O O O Y O
O [y O i

7. A seguir encontra uma série de afirmacdes que deve
assinalar, de acordo com a sua escolha, se so Verdadeiras ou
Falsas. *

Verdadeir Falzno

A& vicléncia No namoro aconiece porque os
{zs) namoradosizs) pensam que t8m
direito de se imporam um 2o outro

O
O

0 ciime & umia das principais causas de
violéncia no namoro

Existern ca=oa de vieléncia no namoro
entre oz jovens da noesa idade

O ciime & sinal de amaor

Uma bofetada ndo faz mal a ninguem

& vigléncia pode manter-se apds acabar o
namaors

Um empurréo ndo & um comportaments
viclents

Os{as) namorados{as) provocsm a
violencia pala forma como s vestern

& violéncia no namoro proveca isolameno
da vitima

0 sentimients de culpa é frequents nas
witimas de violéncia

A violéncia no namoro & um problema que
50 diz respeito ao casal de namorados

0 (A} namoradola) =0 controla o outro
porgue gosta maito delale)

o 0 0 O 0 O O 00 O
0N O 3 O Bl Ol O Ee O 1
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Um {a) namorado{a) que gosta do outro
rao agride

Termmos o direito de escolher asios) amigas
{os) dola) nossola) namaoradola)

05 amigos ndo comuns prejudicam a
relagdo de namioro

Gozar com as opinides dola) namoradola)
nao & violéncia

Ainda que namore tenbo direitc @ manter
O Meus smigos

Exercer o poder sobre o {a) namoradols)
néo & violéncia

Controlar o () meu{minha) namoradola) &

uma manifestago de amar

Se o {a) meu {minhz) nameradala) me
contrariar tenho o direito de lhe gritar

A gravidez indessjada pode seruma
conseguéncia da violénciz no namaoro

Oz (As) namorados{as) 80 podem aair se
foresn juntos

O {43) namorados|zs) devem vestir-ze
para agradar um &0 outrg

0= {As) namorados{as) podem ler as
mensagens de telemovel um do outro

Os {As) namorados|as) devem informar os
parceiros sempre onde estéc & com quemn
e5130

A vigléncia no namoro ndo tem
consequéncizs peicolégicas

A vicléncia no namoro 56 tem
consequénciss fisicas

O By O s O SN O NN O B O G © BoN O

Obrigar of2) namoradola) & iniciar a
actividade sexual & vma forma de violéncia
zexual

QN O iy O @ O i O MON O ) O [ O ji O

O

8. Em relagdo a cada um dos comportamentos abaixo
apresentados, por favor indique os que ja ocorreram no
contexto de uma relagdo amorosa presente ou passada, *
ola) seulsua) namorade  ofa) seu(sua) namorade
fez-lhs nunca lhe fez

Comportamentos de chantagem O O

Comentarios negativos sobre a tua
aparéncia

Posturas & gestos de ameacs

Perzeguir na escola

Invasao da privacidade

DO 0Ol O O
0 O 0 OO

Julgar, corrigir e criticar
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Puar oz cabeles com forga

Drar umna bofetada

Apertar o pescoco

Atirar com objectos 8 outra pezsoa

Dar pomtapes ou cabecadas

Dar empurroes viclentos

Impedir o contacto com outras pEEs0as

Gritar ou ameagar para meter mado

Insultar, difamar ou fazer afimactes

graves para humilhar ou Terir’

Forgar a manter actos sexuais contra a
vontade

Pedir ao companheire para ter acios
sexuais de que ndo gosta

a8 O G O N O 1@ O s O

O

0 Q) O |y O QN 'O O O IS O

9. Em relagdo a cada um dos comportamentos abaixo
apresentados, por favor indique os que j& ocorreram no
contexto de uma relacdo amorosa presente ou passada, *

Comporiamentos de chantagem

Comemanos negatives sobre a tus

aparéncia

Posturas & gestos de ameags

Perseguir na escola

Invasdao da privacidade

Julgar, corrigir e criticar

Puxar og cabelos com forga

Dar uma bofetada

Apertar o pescogo

Atirar com objectos a outra pessoa

Car pontapés ou cabecadas
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O

O BN O Bl O el O &N O B



Dar empurrdes viclentos

Impedir o contacto com cutras pessoas

Gritar ou ameagar pars meter medo

Ingular, difamar ou fazer afirmagdes
graves para humilhar ou “Ferir”

Forgar & manter scios sexuais contra a
vontade

Pedir ao companheiro para ter acios
sexuzis de que ndo gosta

O € O IO O Q)
O @1 O &) O P

10. J4 assistiu a situagdes de violéncia na sua escola? *
Nao

Sim entre alunos

Sim entre alunos e Professores

Sim entre alunos e Assistentes Operacionais

Sim entre aluncs e Pais

Sim entre alunos e pessoas estranhas 3 escola

Sim entre Pais e Professores

Sim entre Pais e Assistentes Operacionais

T Y B B

5im entre Pais de alunos com outros Pais de alunos

11. Ja ouviu falar em Bullying e/ou Ciberbullying? *
O sim
O naEo
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12. Para cada questdo assinale a opcdo que mais se adequa,
segundo a sua experiéncia. *

Fai vitima de bullying
na escola nos ditimos
seis meses?

Foi vitima de
Ciberbullying nos
uhimos seis meses?

Chamaram-lhe
nomes inadeguados,
inzuftaram-lhe ou
rogaram de 5inos
ultimos seis mesas?

Oz seus colegas
agrediram-the,
bateram-lhe,
fecharam-no na sala
ou noutro focal na
escola nos ultimos
5ei8 meses?

Fai vitima de algum
roubo na escala ou
perio da escola nos
ultimos seis meses?

Algum ou alguns
colegas de escola
ameagaram-lhe e ou
forcaram-he a fazer
COISES COMire 8 sua
vontade?

Foi insultadao,
chamam-lhe nomes,
por causa de alguma
caracteristica fisica
ou deficiéncia?

Ja foi ameacada/o
ou insukada/o com
MENSsgens para o
seu telefone s'ou
correio electranico?

Mao

O

O

O

Uma ou duas
vezes

O

O

O

Duas outrés
VEeZEs por
més

o

@)

@)

Todas as
semanas

@)

O

O

Todos o8
dias

O

O

O

13. Os seus colegas ignoram-no(a) e deixam-no(a) de fora dos
jogos de proposito? *

(O N&onunca

QO Porvezes

(O Quase sempre

O sempre
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14.

Os seus colegas contam mentiras a seu respeito, para que

0s outros nao gostem de si? *

) Nionunca

(O Porvezes

(O «Quase sempre

O sempre

15. As pessoas que ofa agrediram, insultaram e/ou chatearam
fizeram-no individualmente ou em grupo? *

O
O
@)

16.

Individualmente
Grupo

Munca me fizeram

Se ja foi ou é vitima de bullying ou ciberbullying, quanto

tempo durou ou dura essa situagao? *

OO0O0O00O0

Uma ou duas semanas
Um més

Seis meses

Um ano

Warios anos

Nunca fui vitima de bullying

. Sente-se segura/o na sua escola? *

Sim

Nao

. Disse a alguém que foi vitima de bullying/ciberbullying? *

MNunca fui vitima
Fui vitima mas ndo contel a ninguém

Fui vitima e contei a algueém
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19. Os professores e/ou outros adultos da escola, separam os
alunos quando ha situagdes de violéncia, de brigas e/ou de
bullying? *

(O sempre
(O Frequentemente
(O Porvezes

(O Quasenunca

(O Nunca

20. Para cada questdo assinale a opgédo que mais se adequa,
segundo a sua experiéncia. *

s Umawvezou Duasoutrés Todas a= :

Muncs Z Todos os dias
duias yETEn pOr MES SEManas

J& maltratou

s O o O o0 ©

eacala?

Alguma vez

chamou nomes,

humilhau e o O o O O

bateu a urn ou
uma colega?

Alguma vez
espalhou

mentiras cu O O O O O

boatoa sobre um
ou uma colega?

21. Se visse maltratar um ou uma colega de quem néo gosta,
também participaria? *

QO sim
O nNao
O Talvez

22. Como reage quando vé colegas da sua idade a serem
maltratados por ocutros colegas? *

(O Nunca viu isso acontecer
(O Participa e maltrata esse/a colega
(O N&o faz nada, fica apenas a assistir

O Intervem ou denuncia a situacdo

146



23. Com que frequéncia sente medo de ser maltratada/o na sua
escola? *

O Munca

(O Porvezes

(O Frequentemente

(O Todos os dias

1. Para cada questao assinale a opgdo que mais se adequa *

im Mao

n

0 uso inadequade da internet pode trazer
perigos?

Prefere passar os tempos livres 8 usar a
internet/jogos do gue noutros tipos de
atividades de lazer?

Par noema antes de adormecer usa a
imtermet/jogoa?

Se tiver gue ficar um dia zem welemovel
gente-se sngustiado/a e sem azber o gue
fazer?

Quando acorda uma das primeiras coizas
gue faz & pegar no telemndvel & aceder &
interme?

& internet/jogos ndo causam dependéncia?

Sente necessidade de usar a intermsat com
guantidades crescentes de tempo para
alcancar satisfacio?

J& mentiu 3 membroa da familia ou cutros
para esconder a extensao do envelvimenio
caom a internet/jogos?

DN O Rl O OGN O BN O
B O e O FOE O BOE O
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Usa a internet/fogos como forma a eacapar
de problemas ou aliviar 2 ansiedadse?

Alguma vez vendeu algo para financiar o
jogo?
Alguma vez fakou a escolaftrabalho devido

a0 jogo?

J& marcou encontros presenciais com
pessoas gue conhecsu apenas pels intermet?

A intermet/jogos provocam dependéncia tal
como a& substincias psicoativas?

Toda ainformago adquirids na intermet &
fidedigna?

Az redes sociziz permitem adguirs
verdadeiras amigos?

Cansidera-se uma pessoa popular porgus
1em muitos amigos nas redes sociais?

Tem total confianga nos jogos virtuais pais
conssgue controlar o seu envolvimento?

O N O & O el O piy O
O FON O &) O O O BN O

2. Quantas horas por dia utiliza a internet? *
O 1h-2h

O 3h-5h

O =5h

3. Usa a internet, maioritariamente, para que fins? *

[[] Pesquisas

[ Redes Sociais

] Jogos

[ Musicase Filmes

|:| Qutro:

4. Que tipos de drogas conhece? Se ndo conhece nenhuma
responda "Ndo sei" *
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5. Para cada questdo assinale a opcéo que mais se adegua. *

Tede o tipo de drogas causam
dependéncia fisica?

0 1zbaco =9 faz mal a quem fuma?

Se estivesse com 08 B8US SMIgOE NUMSa
festa & eles o/a incentivaseem a baber
bebidas alcodlicas, aceitaria?

Se no seu grupo de amigos quase todos
beberem bebidas alcodliczs acsbasia
por beber para nao se sentir diferente &
para se sentir melhor integrado/a na
grupo?

Se no seu grupo de amigos s& consurmir
drogas, sene-ge tentado/a” 8 consumir
mais vezes, porgue o ambiente &
propicio?

Se estivesse com oS SSUS SMEIQOE NUMa
festa e eles the oferecessem um charra
de haxixe aceitaria?

0 consumo de slcool aumenta a
performance sexual?

Oz homens toleram mais o consumo de
alcool?

0 gleool facilta a digestdo?

0 sleool facilita a5 relacies sociais?

As drogas leves ndo causam
hzbituagic?

Fumar heroina causa menos
dependénciz do que se for injectada?

Verdadeiro

O
O

O

QF O O O M O B

Falzo

O
O

O

QF O O O M O B

6. Das seguintes substancias indique as que consome e com

gue frequéncia. *

Nio consuma
Alcoal O
Tabaco O
Drogas O

Consumc frequentemente
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Parte IV

1. Onde procura e obtem informac&o sobre a salde sexual? *
L] MaEe

Fai

O

Irméc/Irmé

Qutro familiar
Amigo/Amiga
Namorado/Namorada
Profissional de Sadde

W&o costumo falar disso com ningugm

Ourtro:

B O08 0 O DB

2. De seguida encontrara cinco situacoes de experiéncia sexual.
Leia atentamente cada uma delas e assinale aquela que melhor
descreve a sua experiéncia. *

(O Nunca tive uma experiéncia sexual.
{:} Beijei nos |&bios e abracei alguém, com caricias por cima da roupa.

(:) Ja tive intimidades sexuais, proximas ao coito (com penetragao) mas sem
chegar & ele. Isto inclui ter acariciado directaments e ter sido acariciado/a
directamente em qualguer parte do corpo, incluindo os genitais, com ou
SEM Orgasmo.

(O Jative experiéncia de ter chegado ao coito (com penetragio), com apenas
uma pessoa ao longo da minha vida.

{:} Ja tive relacdes coitais (com penetracio) com mais de uma pessoa ao
longo da minha vida.
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3. Atualmente, como classifica o seu comportamento sexual? *
O W&o tem relactes sexuais.

O Tem relacdes sexuals gue consistem em beijos, caricias, caricias genitals,
etc. mas nao acontece o coito.

() Tem relagdes sexuais gue incluem o coito (penetragda).

4. Responda a esta questdo apenas se ja teve alguma relagdo
sexual (vaginal, anal ou oral). Quando teve relagbes sexuais
(vaginal, anal ou oral) usou algum método contracetivo? *

O Sempre

O Asvezes

(O Nunca

5. Responda a esta questdo apenas se j& teve alguma relacéo
sexual (vaginal, anal ou oral). Que tipo de método contracetivo
usou? (Pode seleccionar mais do que uma opgao) *

|:| Coito interrompido (remogdo do penis antes da ejaculagao)
[C] DIU (Dispositivo Intra Uterino)
[] Pilula

Preservativo

Métodos naturais (temperatura corporal basal, calendario)

Espermicidas

Esponja

Qutro:

O
O
[C] Diafragma
O
O
O

6. Para cada questdo assinale a opgdo que mais se identifica. *

Entende-s2 como companheiro/a o mesmo qgue namoradoda

M&c tenho

Simi Asveres LES :
companheiro/s

Quando esta com o seu/sua
companheiro/z & capaz de
comiralar o que coorre O O O O

gexualments entre voces?
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Quando se senta
emocionalmente muitg
envolvide/a na relagcio com o

seu/sua companheira/a acha o D o O

gue pode mais facilmente ter
relacdes coitais

desprotegidas?

Ha vezes em gue ndo 5= sente
a vontade para falar como

zeu/sus companheiro/a sobre O O O O

a necessidade de usaram um
migtodo comraceptiva?

Para g, ter relagies sexuais
com alguém; nac implica

necessariaments gue esteja O 0 O O

comprometida/a com essa
pessoa’

Sentir-se-iz capaz de ter
relacdes sewuais com alguém
gue 0/a Biraisss muito e por

guem pudesses estar O O O O

apaizonado/a, mesmo que
nZz conhecesse bema
pessoa’

Esta satisfeito/a com o tempo

Que PEEES COM 0 58U O O o O

companheiro/a?
ook e o seu companheiro/a

conversam sobre a8 O O o O

expectativas de cada um?

Vocé e o seu companheiro/a
conaeguem chegar a acordo O O O O
guando ha discordancia?
Esta satisfeito/a como
padrio de comunicagdo gue

tem com o& seu/sua O O O O
comparheiroy/a?

Estd =atizfeito/a com a forma
COMmo VooE & o selsua

companheiro/s expressam o= O O O O
zentimentos & emogdes?

Sente gque voCe ou o BeU

nheira/s tém al
il et sl N &) ®) O O

sexual?

Conhece estrategias que néc
implicam 2 toma de

medicagio para resoiver O O O O

algum tipa de
disfuncio/problema sexual?

7. Que métodos contracetivos conhece? Se ndo conhece
nenhum responda "Néo sei" *

8. Conhece alguém da sua idade ou mais novo que tenha
engravidado? *

O sim
) Nio
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9. Quais as consequéncias que pode ter uma gravidez na
adolescéncia? *

10. Que IST's (Infegtes Sexualmente Transmissiveis) conhece?
Se ndao conhece nenhuma escreva "Nao sei" *

11. Conhece alguém da sua idade ou mais novo que tenha
alguma IST s? *

QO sim
O Nio

12. Sabe onde pode adquirir métodos contracetivos? *
O sim
O Nio

13. Onde pode adquirir métodos contracetivos de forma
gratuita? Se ndo souber responda "Nao sei” *

14. Destes métodos contracetivos, guais protegem das [ST's?7 *

Protege Nio protege Nio sei
Pilula O O O
Anel vaginal O O O
Dispasitive Intra Urerina {DIL) @) @) (@)
Diafragma @) O O
Prazervativo O O O
Espermicida @) @) O
Esteriizaqo (masculins ou 0O ®) @)
Pl Hs dhi gl @) O O
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15. Responda as sequintes afirmacgées com Verdadeiro ou

Falso. *

0 sexo tem de envolver sempre a
penstragan

{0 sexo deve terminar sempre nuUm orgasmo

0= homens sentem mais desejo sexual do
gue 23 mutherss

O homem quer e esta “sempra pronto” para
o SEXD

0 homem deve conduzir tode o acto sexual

0= homens nao devem expressar
sentimentos

0 gloool & um estimulants ssxual

&= mulheres que t1ém fantasias sexuais 30
perversss

A contracepcio & =0 responsabilidade da
miulher

Ui homem com um pEnis maior tem methar
desempenho sexual do que um homem com
LM pénis peguena

& egterilizacdo diminui o dessio sexual tamo
na mulher come no homem

Ma primeira relagio sexual a mulhsr nuncs
engravida

Para que a mulher engravide & necessario
gue o homem e a muther atinfam o orgasmo
simultansaments

& masturbagio & um componamente quase
exclusivamente masculing

A masturbagdo durante 3 puberdade
incapacita sexualments o homem na vida
adulta

& masturbagao & um habito proprio de
pesE0as jovens e imaturas

& masturbagdo praticada por urm homem ou
uma mulher & sinal d= que zlgo ndo esta
bem nz suz sexuzlidade

& masturbagdo causa distirbics sexuais,
fisicos efou peicologicos

E perigosa ter relagfies sexusia durante a
mienstruagio

Durante & menstruagao. a5 mulheres ndo
devern praticar desporto, nem tomar banhao,
ou lavar a cabega

A satistagéo sexual da mulher depende do
tamanho do pénis

154

Verdadeim

O

O8N 'O NN O O O O O B O i)

0 BN O O O N O O O

Py
3

N O IR O M O [ O K O k1 O

O FON O K O o O ey O



A mulher ndo deve ter miciativa sexual

& suséncia de himen prova que uma mulhes
nac & virgem

A mulher atinge o orgasmo ao sentir a
penstracdo pelo pénis

Atoma da pilula por muito tempo causa
infestilidade

& pilula do dia seguinte pode ser usada
como contracetivo frequente

E preciso fazer uma pausa na toma da pilula
para fazer desintoxicacia

0 preservative pode ser reutilizado

O preservativo diminui o prazer sexual

Para maior protecao devo utilizar o
preservativo femining & massuling em
simultanec

O HIV & uma doenca que se contrai atraves
da saliva

Se contrair HIV vou detetar rapidaments

Se contrair HIV 80 preciso iniciar o
rrataments gquandc os sintomas =2
manifestarem

O N O BN O MR O R O K8 O &)
O M O B O N O Ml O o O K

O'HIV pode-se contrair straves de tatuagens
ou piercinga O O

9. Esteve presente na sessao desenvolvida pelos Enfermeiros
sobre IST' s no dia 2 de Junho? *

O Sim
O Nio

Be Fashion! Be Healthy!

i quesknrarnis chegon oo fm! Mee ums v agrsdecemo s colaSoeg B e

dispeniiiidads pare. & COnUTIDL S5 5 FAT &S RS0 RIEe, Tenns we amn da

W RIS B0 IO D 1 R T CIIE M T PR
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Apéndice III — Determinagao de Prioridades

Problemas Comparagao

P1-Processo de Tomada de Decisdo P1 P1 P1 P1 P1 P1 P1 P1 P1 P1 P1
P1=3 27,3 %

ndo mantida P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
P2-Suscetibilidade a infegdo P2 P2 P2 P2 P2 P2 P2 P2 P2 P2 P2

P2=11
aumentada P1 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12

P3 P3 P3 P3 P3 P3 P3 P3 P3 P3 P3
P3-Uso de contracetivos ineficaz P3=8
P1 P2 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12

P4- Satisfagdo conjugal [no namoro] | P4 P4 P4 P4 P4 P4 P4 P4 P4 P4 P4

o
N
1]
o
w
(2}
S
X

’

ndo mantida P1 P2 P3 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
P5 — Dependéncia de substancias P5 P5 P5 P5 P5 P5 P5 P5 P5 P5 P5

ps=5  EEH
psicoativas presente P1 P2 P3 P4 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12
P6 — Risco de dependéncia de P6 P6 P6 P6 P6 P6 P6 P6 P6 P6 P6

po-7 M
substancias psicoativas aumentado = P1 P2 P3 P4 P5 P7 P8 P9 P10 P11 P12
P7 - Dependéncia sem substancias P7 P7 P7 P7 P7 P7 P7 P7 P7 P7 P7

P7=9  BL8%
presente P1 P2 P3 P4 P5 P6 P8 P9 P10 P11 P12
P8 - Risco de dependéncia sem P8 P8 P8 P8 P8 P8 P8 P8 P8 P8 P8

=0 EUEHL
substancias aumentado P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P9 P10 P11 P12
P9 — Violéncia dirigida aos outros P9 P9 P9 P9 P9 P9 P9 P9 P9 P9 P9

P9=0 0%

[no namoro] presente P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P10 P11 P12

P10 — Risco de violéncia dirigida aos | P10 P10 P10 P10 P10 P10 P10 P10 P10 P10 P10
P10=2 18,2 %
outros [no namoro] aumentado P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P11 P12

P11 - Violéncia dirigida aos outros P11 P11 P11 P11P11P11P11 P11 P11 P11 P11
P11=3 27,3 %
[bullying] presente P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P12

P12 - Risco de violéncia dirigida aos = P12 P12 P12 P12 P12 P12 P12 P12 P12 P12 P12

P12=3 27,3%
outros [bullying] aumentado P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11

156



Apéndice IV — Sessdo de Educacao para a Saude sobre Uso de
Contracetivos (Apresentacdo em Power-Point e Plano de sessao)
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Sessdo de Educagdio para a Saude sobre Métodos Contracetivos

Projeto “Be Fashion, Be Healthy”

PLANO DA SESSAO - 13 DE outubro - 10H30-12h30
Dinamizadora: Joana Costa
Objetivo Geral:

1. Aumentar o conhecimento sobre contracetivos dos estudantes da Escola de Moda do Porto.

Objetivos Especificos:

9. Aumentar conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre uso de contracetivos em 50%;
10. Adequar as crengas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre contracetivos em 50%;

Metas:

1. Aumentar conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre uso de contracetivos em 50%, em 3 semanas;
2. Adequar as crencas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre contracetivos em 50%, em 3 semanas;

Hora OBJETIVO CONTEUDO Método/Técnica Tempo
10h30 Expositivo/exposi¢do 10’
Apresentagdo dos i ivisa Bri
P ¢ Apresentacdo pessoal dos formadores e do tema Ativo/diviséo aleatéria
formadores e do N .
tema da sessdo Breve apresentagdo verbal dos formadores
Revisdo dos conteudos da sessdao anterior Previa disposi¢cdo das cadeiras em U

Perguntas e Respostas sobre principais conteudos da sessdo anterior
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10h40 Ativo/ “Jogo da Batata Quente” 30’
Disposi¢do dos alunos de pé em circulo. Distribui¢céo de um nimero
aleatdrio a cada aluno que o deverd manter em segredo. Ao som de
uma musica dd-se um baldo, que representa a "barriga de gravida",
que deve correr de mdo em mdo até que se faga uma pausa na
musica. Quando a musica parar, quem estiver com o baldo na méo
deve responder, imediatamente a uma questdo. Se a resposta for
correta continua em jogo e escolhe um numero excluindo do jogo a
Motivar e integrar . [ ,
I . g Métodos contracetivos pessoa correspondente. Caso a resposta seja errada é excluido e
os alunos no tema . -
senta-se. O vencedor tem direito a um prémio.
da sessao
11h10 Conceito de contracegdo Expositivo/Exposi¢io/Ativo 40’
Aumentar
conhecimentos e Tipos de métodos contracetivos Participativo
adequar as crengas | Escolha do método contracetivo mais Apresentagdo em PowerPoint com a desmonstragdo simultdnea dos
sobre métodos adequado vdrios métodos contracetivos
contracetivos
Vantagens e Desvantagens
Locais de aquisicao gratuita
11h50 Esclarecimento de duvidas Ativo 10’

Conclusao

Conclusdo
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Apéndice V — Sessdao de Educacdo para a Satde sobre Infe¢des
Sexualmente Transmissiveis (Apresentacdo em Power-Point e Plano de
$€ss30)
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Sessdo de Educagdio para a Saude sobre IST’s
PLANO DA SESSAO - 4 de outubro 10H30-12h30

Dinamizadores: Carlos Pinto, Joana Costa, Patricia Moreira

Objetivo Geral:

2. Diminuir a suscetibilidade as infe¢des sexualmente transmissiveis dos estudantes da Escola de Moda do Porto.

Objetivos Especificos:

11. Aumentar conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre IST’s em 50%;
12. Adequar as crengas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre IST’s em 50%;

Metas:

3. Aumentar conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre IST's em 50%, em 6 semanas;
4. Adequar as crengas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre IST’s em 50%, em 6 semanas;

5.
Hora OBJETIVO CONTEUDO Método/Técnica Tempo
10h30 Expositivo/exposicdo 10’
Ativo/divisdo aleatdria
Apresentacao Apresentacdo pessoal dos formadores Breve apresentacdo verbal dos formadores

Refresh dos conteudos da sessdo anterior Previa disposicdo das cadeiras em U

Perguntas e Respostas sobre principais conteudos da sessdo anterior
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10h40 Ativo/ “Jogo da Batata Quente” 30’
Disposi¢do dos alunos de pé em circulo. Distribui¢Go de um nimero
aleatdrio a cada aluno que o deverd manter em segredo. Ao som de
uma musica dd-se um baldo, que representa a "barriga de gravida",
que deve correr de mdo em mdo até que se faga uma pausa na
Aumentar o Risco de IST musica. Quando a musica parar, quem estiver com o baldo na méo
conhecimento deve responder, imediatamente a uma questdo. Se a resposta for
sobre IST Introducdo do tema correta continua em jogo e escolhe um ndmero excluindo do jogo a
(Risco de IST, uso Importancia do preservativo na protecio pessoa correspondente. Caso a resp(?stfv seja erradla e. excluido e
de preservativo, contra IST senta-se. O vencedor tem direito a um prémio.
artilha de . o
P . Partilha de emogdes
emocgoes)
11h20 | Aumentar o Ativo/Expositivo 20’
conhecimento Cuidados a ter com o preservativo (validade,
sobre os cuidados a | jtegridade, certificacio e armazenamento) o . o . ,
ter com o Explicagdo dos cuidados a ter desde a aquisicGo do preservativo, até a
preservativo e sua Cuidados a ter na colocagdo do preservativo sua utilizagdo.
correta colocagdo Demonstragdo da colocagdo do preservativo masculino e feminino
11h40 Conceitos Expositivo/Exposicao 20’
Aumentar P /Exposig
conhecimento Tipos de IST Participativo

sobre IST

Vias de Transmissao
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Sinais e Sintomas
Protecdo contra IST

Contatos uteis

Apresentagdo em PowerPoint

12h00

Adequar crengas
sobre IST

Crengas sobre IST

Ativo/“Acredito que...”

O formador pede a cada elemento para colocar a venda nos olhos e
para levantar a mdo direita que tem um cartdo verde quando a
resposta for “SIM” e levantar a mdo esquerda que tem um cartdo
branco quando a resposta for “NAO”

Realizam-se as 5 perguntas sobre as crengas, os resultados sdGo
contabilizados e anotados e, no final do jogo, confrontam-se as
respostas, desconstruindo-se as crengas.

20’

12h20

Conclusdo

Esclarecimento de duvidas

Conclusdo

Ativo

10’
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Apéndice VI — Sessao de Educacdo para a Saude sobre Consumo de
Substancias Psicoativas (Apresentacdo em Power-Point e Plano de sessao)
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Sessdo de Educagdio para a Satude sobre Consumo de Substdncias Psicoativas
Projeto “Be Fashion, Be Healthy”
PLANO DA SESSAO - 20 de outubro - 10H30-12h30
Dinamizadora: Joana Costa
Objetivo Geral:

3. Aumentar o conhecimento sobre consumo de substdncias psicoativas dos estudantes da Escola de Moda do Porto.

Objetivos Especificos:

13. Aumentar conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre o consumo de substdncias psicoativas em 50%;
14. Adequar as crengas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre o consumo de substdéncias psicoativas em 50%;

Metas:

6. Aumentar o conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre o consumo de substéncias psicoativas em 50%, em 2 semanas;
7. Adequar as crengas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre o consumo de substdncias psicoativas em 50%, em 2 semanas;

Hora OBJETIVO CONTEUDO Meétodo/Técnica Tempo
10h30 Expositivo/exposicdo 10’

Apresentacdo dos . R L.

P ¢ Apresentacdo pessoal dos formadores e do Ativo/divisdo aleatéria
formadores e do N
tema tema da sessdo Breve apresentacéo verbal dos formadores
Previa disposi¢cdo das cadeiras em U

10h40 Aumentar Expositivo/Exposi¢iao/Ativo

conhecimentos Participativo/
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sobre consumo de
substancias

psicoativas
Apresentagdo em PowerPoint com recurso a um video que ilustra os 20’
efeitos do consumo de substdncias psicoativas no organismo;
Motivar e integrar — - . ;
& . a . . Divisdo da turma em dois grupos para realizagéo de um debate: um 25
os alunos no tema Conceito de substancias psicoativas .. . .
grupo representa as pessoas que consomem substdncias psicoativas e
da sessao Tipos de substancias psicoativas e seus efeitos 0 outro grupo representa as pessoas que ndo consomem, tendo
a curto e longo prazo no organismo ambos que defender as razdes que levam a essa tomada de decisdo,
Fatores de risco e de protecdo do consumo de sendo que serdio conduzidos a abordar os seguintes temas:
Adequar as crengas o . . »
substancias psicoativas Consumo de Drogas vs Familia
sobre consumo de
substancias Efeitos do tabaco, drogas e alcool nos Consumo de Drogas vs Amigos
sicoativas principais 6rgdos: pulmdes, cérebro e figado . )
P . ’ ’ Consumo de Drogas vs Projeto de Vida
respetivamente
. Apresentagdo em PowerPoint com recurso a outro video e imagens 10
Exemplos de personalidades famosas que i ] ] R
. que ilustram os efeitos do tabaco, drogas e alcool nos principais
consomem/consumiram drogas o . ] ) )
orgdos: pulmdes, cérebro e figado, respetivamente;
Realizacdo de uma experiéncia em sala de aula: misturar um ovo com 10
alcool e bater, num recipiente. Observar-se-a a gema a endurecer a
medida que se vai batendo o ovo, demonstrando-se o que acontece
as células de um figado cirrético, que também vai ficando endurecido,
com a constante ingestdo abusiva de alcool;
Efeitos do consumo excessivo na imagem corporal, com exemplos de 5
pessoas famosas.
11h50 Esclarecimento de duvidas Ativo 10’
Conclusdo

Conclusdo
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Apéndice VII — Sessao de Educacdo para a Satide sobre Consumo Sem
Substancia

(Apresentagao em Power-Point; Plano de sessdo; Teste de Dependéncia da

Internet)
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Sessdo de Educagdo para a Satde sobre Consumo Sem Substdncia
Projeto “Be Fashion, Be Healthy”
PLANO DA SESSAO - 27 de outubro - 10H30-12h30
Dinamizadora: Joana Costa
Objetivo Geral:

4. Aumentar o conhecimento sobre consumo sem substdncia dos estudantes da Escola de Moda do Porto.

Objetivos Especificos:

15. Aumentar conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre consumo sem substdncia em 50%;
16. Adequar as crengas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre consumo sem substdncia em 50%;

Metas:

8. Aumentar o conhecimento dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre consumo sem substéncia em 50%, até dezembro de 2017;
9. Adequar as crengas dos estudantes da Escola de Moda do Porto, sobre consumo sem substdncia em 50%, até dezembro de 2017;

10.
Hora OBJETIVO CONTEUDO Método/Técnica Tempo
10h30 Expositivo/exposicdo 10’
Apresentacdo dos . A L.
P ¢ Apresentacdo pessoal dos formadores e do Ativo/divisdo aleatéria
formadores e do B
tema tema da sessdo Breve apresentacdo verbal dos formadores e tema

Previa disposicdo das cadeiras em U
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10h40 Expositivo/Exposi¢do/Ativo
Conceito de consumo sem substdncia Participativo/
Vantagens das novas tecnologias
Aumentar & g
conhecimentos Teste de Dependéncia da Internet Apresentagdo em PowerPoint das vantagens das novas tecnologias, 30’
sobre consumo sem - - A com recurso a imagens. Realizagdo de um teste de dependéncia da
o Caracteristicas que predispéem a dependéncia ] T
substdncia a . . internet com breve explicagdo de resultados;
sem substancia e como identificar esta
dependéncia
Motivar e integrar | Critérios de dependéncia de Internet Apresentagéio em PowerPoint de um video que ilustra os efeitos da 40°
lunos no tema . . . Bnci Ancil i ;
os alunos Riscos decorrentes das tecnologias devido ao dependéncia do consumo sem substdncia na pessoa/sociedade,;
da sessdo uso de telemdvel e da internet Organizagdo de um debate sobre o uso excessivo das tecnologias e
Conceito de Cyberbullying consequenaa d/ssola nivel pessoal, fqmlllar, no tr.abalho/es.coN/a, ena
sociedade: “Serd que vivemos sozinhos no meio da multiddo?”.
Adequar as crengas | Perigos inerentes ao Cyberbullying
sobre consumo sem . S
bstanci Conselhos para uma utilizagdo que minimize os
cia . . G i 1 j ’
substan riscos das tecnologias Apresentacdo em PowerPoint. Recurso a outro video que ilustra os 30
perigos da internet.
12h20 Esclarecimento de duvidas Ativo 10’
Conclusdo

Conclusao
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Teste de Dependéncia da Internet

Como pode saber se ja é dependente ou se esta a caminhar muito rapidamente para isso? O Teste de
Dependéncia da Internet (TDI) é a primeira forma validada e credivel de medir o vicio da utilizacdo da
Internet. Desenvolvido pela Dra. Kimberly Young, o TDI é um questionario com 20 perguntas que mede
niveis ligeiros, moderados e graves de dependéncia da Internet.

Para avaliar o seu nivel de dependéncia, responda as perguntas seguintes, rodeando o numero
correspondente a sua resposta ou a op¢do “N&o se aplica”:

Idade: Sexo: M / F (rodear a opgio correta)

1. Com que frequéncia repara que esta on-line mais tempo do que tencionava?
1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5—Sempre
N3ao se aplica

2. Com que frequéncia negligencia tarefas domésticas para passar mais tempo on-line?
1-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica

3. Com que frequéncia prefere estar na Internet em vez de estar com o namorado (a)?
1-Raramente 2 — Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre
N3ao se aplica

4. Com que frequéncia estabelece novas amizades com outros utilizadores on-line?
1-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre
N3o se aplica

5. Com que frequéncia as pessoas que fazem parte da sua vida se queixam sobre a quantidade de tempo
que passa on-line?

1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre
N3o se aplica

6. Com que frequéncia as suas notas ou trabalho escolar sofrem devido a quantidade de tempo que passa
on-line?

1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica
7. Com que frequéncia verifica o correio eletronico antes de qualquer outra coisa que precise de fazer?

1-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 — Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3&o se aplica
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8. Com que frequéncia o seu desempenho ou produtividade no trabalho sofrem devido a Internet?
1-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 — Frequentemente 4 —Quase Sempre 5—Sempre

N3o se aplica

9. Com que frequéncia tem uma atitude defensiva ou de secretismo quando alguém lhe pergunta o que
estd a fazer on-line?

1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3o se aplica

10. Com que frequéncia bloqueia os pensamentos perturbantes sobre a sua vida com pensamentos
reconfortantes da Internet?

1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica

11. Com que frequéncia se encontra a ansiar por voltar a estar on-line novamente?
1-Raramente 2 — Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica

12. Com que frequéncia tem receio de que a vida sem Internet seja aborrecida, vazia e sem alegria?
1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica

13. Com que frequéncia refila, grita ou fica irritado(a) se alguém o(a) incomoda enquanto esta on-line?
1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica

14. Com que frequéncia perde o sono devido a estar na Internet até muito tarde?
1—-Raramente 2 — Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica

15 — Com que frequéncia fica preocupado com a Internet quando ndo esta on-line ou fantasia com estar
on-line?

1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica
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16. Com que frequéncia da por si a dizer "sé mais uns minutos" quando esta on-line?
1-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 — Frequentemente 4 —Quase Sempre 5—Sempre

Nao se aplica

17. Com que frequéncia tenta reduzir a quantidade de tempo que passa on-line e ndo consegue?
1-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 — Frequentemente 4 —Quase Sempre 5—Sempre

Nao se aplica

18. Com que frequéncia tenta esconder a quantidade de tempo que passou on-line?
1-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 — Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica
19. Com que frequéncia escolhe passar mais tempo on-line em detrimento de sair com outras pessoas?
1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3ao se aplica

20. Com que frequéncia se sente deprimido(a), instavel ou nervoso(a) quando ndo esta on-line e isso
desaparece quando volta a estar on-line?

1—-Raramente 2 —Ocasionalmente 3 —Frequentemente 4 —Quase Sempre 5 —Sempre

N3o se aplica

Resultados: Depois de ter respondido a todas as questdes, some os numeros que selecionou para cada
resposta para obter uma pontuacao final.

Total:

Obrigada pela sua colaboragao!

177



Apéndice VIII — Tabela Comparativa de Diagnosticos: antes e apos a

intervencao

Antes da Intervengao

Processo de tomada de decisdo ndo mantido em

33,3%

Conhecimento sobre recursos da comunidade ndo

ApGs a Intervengao

Processo de tomada de decisao nao mantido em

23,5%

Conhecimento sobre recursos da comunidade nao

demonstrado em 33,3%

e “Onde procura e obtém informacao
sobre a saude sexual?” Profissional de
Saude em 66,7%

e “Onde pode adquirir métodos

contracetivos de forma gratuita?” Nao

seiem 24,2%

Suscetibilidade a infecdo aumentada em 40 %

Conhecimento sobre IST ndo demonstrado em

demonstrado em 23,5%

e “Onde procura e obtém informagdo
sobre a saude sexual?” Profissional de
Saude em 76,5%

e “Onde pode adquirir métodos

contracetivos de forma gratuita?” Nao

seiem 11,8%

Suscetibilidade a infe¢do aumentada em 20,5 %

Conhecimento sobre IST nao demonstrado em

394 %

e “QuelST’s conhece?” Ndo sei em 39,4%

e “Onde pode adquirir métodos
contracetivos de forma gratuita?” Nao
seiem 24,2%

Crencas sobre IST ndo adequadas em 40 %

e “0O uso da pilula protege das IST?” Sim
em 12%

e “A SIDA é uma doenca que se contrai
através da saliva?” Sim em 18,2%

e “Se contrair HIV vou detetar
rapidamente?” Sim em 6,1 %

e “Se contrair HIV sé preciso iniciar o
tratamento quando os sintomas se

manifestarem?” Sim em 18,2%

17,6%

e “Que IST’s conhece?” Nao sei em 17,6%

e “Onde pode adquirir métodos
contracetivos de forma gratuita?” Nao
seiem 11,8%

Crencas sobre IST ndo adequadas em 20,5 %

e “O uso da pilula protege das IST?” Sim
em 14%

e “A SIDA é uma doenga que se contrai
através da saliva?” Sim em 18,2%,

e “Se contrair HIV vou detetar
rapidamente?” Sim em 11,7 %

e “Se contrair HIV s6 preciso iniciar o
tratamento quando os sintomas se

manifestarem?” Sim em 17,6%
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e “O HIV ndo se contrai através de
tatuagens ou piercings?” Nao em 40%
e “O preservativo pode ser reutilizado?”

Sim em 3%

Uso de contracetivos ndo eficaz em 24,2 %

Conhecimento sobre uso de contracetivos nao

e “O HIV ndo se contrai através de
tatuagens ou piercings?” Nao em 20,5%
e “O preservativo pode ser reutilizado?”

Sim em 0%

Uso de contracetivos nao eficazem 11,8 %

Conhecimento sobre uso de contracetivos nao

demonstrado em 24,2%

e “Onde pode adquirir métodos
contracetivos de forma gratuita?” Nao
em 24,2%

Crencas sobre o uso de contracetivo ndo

demonstrado em 11,8%

e “Onde pode adquirir métodos
contracetivos de forma gratuita?” Nao
em 11,8%

Crencas sobre o uso de contracetivo nao adequado

adequado em 18,2 %

e “A contracecdo é s6 responsabilidade
da mulher?” Sim em 9 %

e “Tomar a pilula por muito tempo causa
infertilidade?” Sim em 18,2 %

e “Apilulado dia seguinte pode ser usada
como contracetivo frequente?” Sim em
9%

e “o preservativo pode ser reutilizado”
Sim 9%

substancias

Dependéncia de psicoativas

presente 45,5%

Abuso de substancias psicoativas presente em

em 17,6 %

“A contracecao é so responsabilidade da
mulher?” Simem 5,9 %
e “Tomar a pilula por muito tempo causa

infertilidade?” Sim em 17,6 %

“A pilula do dia seguinte pode ser usada
como contracetivo frequente?” Sim em
14,7 %
e “o preservativo pode ser reutilizado”
Sim 0%
Dependéncia de substancias psicoativas presente

45,5%

Abuso de substancias psicoativas presente em

45,5%

e “Das seguintes substancias indique as
gue consome e com que frequéncia:”
Alcool —  Socialmente em 45,5%;

Frequentemente em 12,1%

Tabaco — Socialmente em 0%;

Frequentemente em 33,3%

45,5%

e “Das seguintes substancias indique as
que consome e com que frequéncia:”
Alcool — Socialmente em 45,5%;

Frequentemente em 3%

Tabaco - Socialmente em 11,7%;

Frequentemente em 24,2%
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Drogas — Socialmente em 12,1%;

Frequentemente em 0%

Risco de dependéncia de substancias psicoativas

aumentado em 54,5 %

Conhecimento sobre substancias psicoativas ndo

Drogas - Socialmente em 11,7%;

Frequentemente em 0%

Risco de dependéncia de substancias psicoativas

aumentado em 47,1 %

Conhecimento sobre substancias psicoativas nao

demonstrado em 30,3%

e “Todos os tipos de drogas causam
dependéncia fisica? Ndo em 30,3 %

Atitude face a vulnerabilidade ao consumo de

demonstrado em 26,5%

e “Todos os tipos de drogas causam
dependéncia fisica? Nao em 26,5 %

Atitude face a vulnerabilidade ao consumo de

substancias psicoativas facilitadora em 54,5%;

substancias psicoativas facilitadora em 47,1%;

e “Se estivesse com os seus amigos numa
festa e eles o/a incentivassem a beber
bebidas alcodlicas, aceitaria?” Sim em
54,5 %

e “Se no seu grupo de amigos quase
todos beberem bebidas alcodlicas,
acabaria por beber para nao se sentir
diferente e para se sentir melhor
integrado/a no grupo?” Sim em 15,2%

e “Se no grupo de amigos se consumir

drogas, sente-se ‘tentado’ a consumir

mais vezes?” Sim em 21,2 %
sobre substancias nado

Crencas psicoativas

e “Se estivesse com os seus amigos numa
festa e eles o/a incentivassem a beber
bebidas alcodlicas, aceitaria?” Sim em
47,1 %

e “Se no seu grupo de amigos quase todos
beberem bebidas alcodlicas, acabaria
por beber para nao se sentir diferente e
para se sentir melhor integrado/a no
grupo?” Sim em 15,2%

e “Se no grupo de amigos se consumir

drogas, sente-se ‘tentado’ a consumir

mais vezes?” Sim em 26,5 %
sobre substancias nao

Crencas psicoativas

adequadas em 33,3 %

e  “O alcool facilita as relagdes sociais?”
Sim em 33,3%

e “O consumo de 4dlcool aumenta a

performance sexual?” Sim em 30,3%

e “As drogas leves ndo causam

habitua¢do?” Sim em 18,2%

adequadas em 38,2 %

e “O alcool facilita as relagdes sociais?”
Simem 38,2 %

e “O consumo de alcool aumenta a
performance sexual?” Sim em 26,5%

e “As leves nao

drogas causam

habituagao?” Sim em 8,8%
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Dependéncia sem substancia presente em 81,8%

Abuso de internet/jogos presente em 81,8%

e “Se tiver que fica um dia sem
telemovel, sente-se angustiado/a e
sem saber o que fazer?” Sim em 54,5%

e “Por norma antes de adormecer usa a
internet/jogos?” Sim em 81,8%

e “Quando acorda uma das primeiras
coisas que faz é pegar no telemédvel e

aceder a internet?” Sim em 60,6%

Risco de dependéncia sem substancias

aumentado em 60,6%

Conhecimento sobre riscos do uso da

Dependéncia sem substancia presente em 88,2%

Abuso de internet/jogos presente em 88,2%

o “Setiver que fica um dia sem telemdvel,
sente-se angustiado/a e sem saber o
que fazer?” Sim em 41,2%

e “Por norma antes de adormecer usa a
internet/jogos?” Sim em 88,2%

e “Quando acorda uma das primeiras
coisas que faz é pegar no telemovel e

aceder a internet?” Sim em 41,2%

Risco de dependéncia sem substancias aumentado

em 57,6%

Conhecimento sobre riscos do uso da

internet/jogos ndo demonstrado em 57,7 %

e “O uso inadequado da internet pode

trazer perigos?” Ndao em 0%

e ‘A internet/jogos nao causam
dependéncia” Sim em 57,7%
e “A internet/jogos ndo provocam

dependéncia tal como as substancias
psicoativas?” Ndo em 48,5%

Atitude face a vulnerabilidade do uso da

internet/jogos ndo demonstrado em 20,5 %

* “O uso inadequado da internet pode

trazer perigos?” Nao em 0%

o “A internet/jogos nao causam
dependéncia” Sim em 20,5%
* “A internet/jogos ndo provocam

dependéncia tal como as substancias
psicoativas?” Nao em 8,8%

Atitude face a vulnerabilidade do uso da

internet/jogos facilitadora em 45,5 %;

e “Usa a internet/jogos como forma a
escapar de problemas ou aliviar a
ansiedade?” Sim em 45,5%

Crencas sobre o consumo de internet/jogos n3o

internet/jogos facilitadora em 55,9 %;

e “Usa a internet/jogos como forma a

escapar de problemas ou aliviar a
ansiedade?” Sim em 55,9%

Crencas sobre o consumo de internet/jogos n3o

adequadas em 60,6%

e “Todaainformagao adquirida na internet
é fidedigna?” Sim em 3,03%
e “As redes sociais permitem adquirir

verdadeiros amigos?” Sim em 60,6%

adequadas em 50 %

* “Toda a informagao adquirida na internet
é fidedigna?” Sim em 2,9%
* “As redes sociais permitem adquirir

verdadeiros amigos?” Sim em 50%
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Apéndice IX - Questionario de Avaliagdo apds a Intervengao

Be Fashion! Be Healthy!

Se esta a preencher este questionario, é porque fez parte do processo de diagnéstico e intervengéo
do projeto que desenvolvemos na sua escola, obrigada!

Asseguramos o seu anonimato e a protegcéo da confidencialidade dos seus dados.

Para poder entdo avaliar a pertinéncia, qualidade e o processo interventivo do nosso projeto,
responda por favor as questdes que a seguir apresentamos. Nao ha certos nem errados. Apenas a
sua opinido que sera muito respeitada.

O questionario divide-se em trés partes: na primeira queremos conhecer melhor quem nos responde;
na segunda parte queremos saber a sua opinido sobre as perguntas que lhe faremos e que incidirao
sobre quatro areas: Infegbes Sexualmente Transmissiveis; Métodos Contracetivos; Dependéncias de
Substéncias Psicoativas e Dependéncias sem Substancia; na terceira gostariamos de saber o seu
grau de satisfacao.

Obrigada pela colaboragao. Sem si este projeto ndo seria 0 mesmo!

PARTE |

Para conhecer melhor quem nos responde!

1. Sexo *
. £ Feminino
. £ Masculino
2. Idade *
" L 43-15anos
. £ 46-18 anos
. £ 1921 anos
« | L2 D224 anos
" L2 Mais de 25 anos

5. A que curso da Escola de Moda do Porto pertence? *

Parte Il




1. Para cada questao/afirmagao assinale a opgdo que mais se adequa *

Verdadeiro Falso
O uso inadequado qa internet S >
pode trazer perigos?
Por norma antes de adormecer e £

usa a internet/jogos?

Quando acorda uma das
primeiras coisas que faz é e i
aceder a internet?

A internet/jogos nao causam
dependéncia?

A internet/jogos provocam
dependéncia tal como as = e
substancias psicoativas?

Toda a informacgao adquirida na

internet é fidedigna? = =
N&o se deve usar o telemoével
. £ e
enquanto este esta a carregar.
A radiagéo do telemovel é mais
. e e
intensa dentro de um elevador.
E indiferente ter o telemével
mais longe ou mais perto de e [

noés quando estamos a dormir,
desde que esteja sem som.

Para conversas mais longas é
preferivel usar o telemoével do e e
que o telefone fixo.

Virus, Spam e Cyberbullying
sao alguns dos riscos da e e
internet.

O uso excessivo do telemovel
pode levar a problemas
cardiacos, sindrome de

vibracao fantasma,
desalinhamento corporal,
surdez e aumento do stress.

Usa a internet/jogos como
forma a escapar de problemas - e
ou aliviar a ansiedade?

Se tiver que fica um dia sem
telemovel, sente-se

angustiado/a e sem saber o = =
que fazer?
As redes sociais permitem e £

adquirir verdadeiros amigos.

2. Das seguintes substancias indique as que consome e com que frequéncia. *
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Consumo Consumo
Frequentemente Socialmente
Alcool e e
Tabaco i i
Outras Drogas e e
3. Para cada questao/afirmacgao, indique se é Verdadeiro ou Falso. *
Verdadeiro
Todo o tipo de drogas causam
o e £
dependéncia fisica.
O tabaco s6 faz mal a quem
£
fuma.
Se no seu grupo de amigos
quase todos beberem bebidas
alcodlicas, acabaria por beber
~ . £
para nao se sentir diferente e
para se sentir melhor
integrado/a no grupo?
O consumo de alcool aumenta e
a performance sexual.
As drogas leves ndo causam
: ~ =
habituagao.
O alcool é uma droga. -
Beber alcool ndo afeta a
. ~ =
capacidade de condugao.
O consumo de tabaco aumenta e
a taxa de cancro no pulmao.
A toxicodependéncia € um
estado de dependéncia -
psicoldgica e/ou fisica.
Se no seu grupo de amigos se
consumir drogas, sente-se
“tentado/a” a consumir mais e
vezes, porque o ambiente é
propicio?
O élcool facilita as relagbes
. =
sociais?
Se estivesse com os seus
amigos numa festa e eles o/a S

incentivassem a beber bebidas
alcodlicas, aceitaria?
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Parte IlI

1. Se tiver duvidas no ambito da sexualidade (métodos contracetivos, IST's, afetos,
alteragoes fisicas e psicologicas, etc) a quem pode recorrer? *

2. Que IST's (Infegoes Sexualmente Transmissiveis) conhece? Se nao conhece
nenhuma escreva "Néo sei".

3. Indique alguns sinais e sintomas mais comuns nas IST's. Se ndo conhece nenhum
escreva "Nao sei". *

4. Onde pode adquirir métodos contracetivos de forma GRATUITA? Se ndo souber
responde "Nao sei" *

5. Destes métodos contracetivos, quais protegem das IST's? *

Protege Nao protege Nao sei
Pilula e e e
Anel vaginal e e e
Dispositivo Intra
Uterino (DIU) = = =
Diafragma e e e
Preservativo i e e
Espermicida e e e
Esterilizagao
(masculina ou e e e
feminina)
Pilula do dia seguinte [ e e
6. Responda as seguintes questées com verdadeiro ou falso *
Sim Néo
A contracepgao é s6
responsabilidade da mulher? = =
Na primeira relagao se>.<ual a e [
mulher nunca engravida?
A toma da pilula por muito - -

tempo causa infertilidade?
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Sim Néo
A pilula do dia seguinte pode

ser usada como contracetivo - i
frequente?

E preciso fazer uma pausa na
toma da pilula para fazer e e
desintoxicagao?

O preservativo pode ser
reutilizado?

O preservativo diminui o prazer
sexual?

Para maior protegao devo
utilizar o preservativo feminino = e
e masculino em simultaneo?

O HIV é uma doenca que se
contrai através da saliva?

Se contrair HIV vou detetar
rapidamente?

Se contrair HIV s6 preciso
iniciar o tratamento quando os - i
sintomas se manifestarem?

O HIV pode-se contrair através
de tatuagens ou piercings?

Parte IV

1. Esteve presente nas sessées desenvolvidas pelos Enfermeiros? *

] £ Sim, em todas

] e Sim, em algumas

« | B Nao

2. Ficou satisfeito com a forma como os diferentes temas foram abordados? *

« | BB Muito Satisfeito

] e Satisfeito

] e Indiferente

] e Pouco satisfeito

] e Nao satisfeito

3. Considera ter aumentado os seus conhecimentos sobre os diversos temas
abordados? *

] e Sim
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« B2 Nao

Gostaria que houvessem mais sessées de educagao para a saude na EMP, sobre
outros temas? *

. E  Sim
= B N
Sugestodes

Que temas sugere para futuras sessoes de educagao para a saude na EMP?

Apéndice X — Objetivos Gerais do Plano de Estudos

I. Possuir conhecimento e capacidade de compreensao aprofundada na area de especializagao
em Enfermagem;

2. Saber aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreensio e de resolugio de
problemas em situagcoes novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares,
relacionados com a area de Especializagao em Enfermagem Comunitaria (EEC);

3. Ter capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questoes complexas, desenvolver
solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagao limitada ou incompleta, incluindo
reflexoes sobre implicagoes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solugoes e
desses juizos ou os condicionem;

4. Ser capaz de comunicar as conclusoes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes,

quer a especialistas quer a nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades;
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5. Desenvolver competéncias que permitam uma aprendizagem ao longo da vida.

Apéndice XI — Objetivos Especificos do Plano de Estudos

I. Gerir e interpretar, de forma adequada, a informagao proveniente da sua formagao inicial, da sua

experiéncia profissional e de vida, e da sua formagao pds-graduada;

2. Comunicar aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros quanto

ao publico em geral;

3. Formular e analisar questoes/problemas de maior complexidade relacionados com a formagao em

enfermagem, de forma autonoma, sistematica e critica;

4. Manter, de forma continua e autbnoma, o seu proprio processo de autodesenvolvimento pessoal

e profissional;

5. Produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragao diferentes perspetivas sobre

os problemas de salide com que se depara;

6. Comunicar os resultados da sua pratica clinica e de investigacdo aplicada para audiéncias

especializadas;

7. Avaliar a adequacio dos diferentes métodos de anilise de situagoes complexas, segundo uma

perspetiva académica avangada;

8. Demonstrar um nivel de aprofundamento de conhecimentos na area da EEC;

9. Demonstrar consciéncia critica para os problemas da pratica profissional, atuais ou novos,

relacionados com o cliente e familia, especialmente na area da EEC;

10. Abordar questdes complexas de modo sistemadtico e criativo, relacionadas com o cliente e

familia, especialmente na area da EEC;

I 1. Refletir na e sobre a sua pratica, de forma critica;

12. Avaliar a adequagio dos diferentes métodos de anilise de situagdes complexas, relativamente

ao cliente, segundo uma perspetiva profissional avangada;

13. Demonstrar capacidade de reagir perante situagdes imprevistas e complexas, no ambito da area
da EEC;

14. Desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao cliente;

I5. Tomar decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas responsabilidades

sociais e éticas;

16. Demonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagao no relacionamento
com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua

cultura;

17. Demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e

interdisciplinar;

18. Liderar equipas de prestagdo de cuidados especializadas na area de EEC;

19. Tomar iniciativas e ser criativo na interpretacio e resolugdo de problemas na area da EEC;
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20. Demonstrar compreensao relativamente as implicagoes da investigagao na pratica baseada na

evidéncia;

21. Incorporar na pratica os resultados da investigagdo validos e relevantes no ambito da

especializagio, assim como outras evidéncias;

22. Participar e promover a investigagdo em servigo na area da EEC;

23. Exercer supervisio do exercicio profissional na area de EEC;

24, Zelar pelos cuidados prestados na area de EEC;

25. Promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros;

26. Realizar a gestao dos cuidados na area de EEC;

27. ldentificar as necessidades formativas na area da EEC;

28. Promover a formagdo em servico na area de EEC;
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Apéndice XII — Objetivos pessoais e atividades planeadas, tendo por base os objetivos especificos do curso

Objetivos pessoais (considerando

Atividades planeadas

Objetivos especificos

os objetivos gerais do curso) do curso
Conhecer a estrutura/dinamica de funcionamento da UCC; 4;8
Conhecer as politicas de saude em uso na UCGC; 4;8
Conhecer/usufruir dos recursos UCC; 4;8
Desenvolver uma atmosfera .de Estabelecer relagao profissional (facilitadora de aprendizagem) com os profissionais da UCC; 17
trabalho positiva na UCC da Baixa do
Porto; Estabelecer relagao pedagdgica com o tutor/orientador; 17
Promover o envolvimento da estudante nas atividades planeadas pela UCC, assim como o
envolvimento da equipa nas atividades planeadas (diagnéstico-intervengao-avaliagao); 17
Elaborar relatérios/portfélios critico-reflexivos que auxiliem na avaliagdo do proéprio; 4,89 11;13;21
Gerir eficazmente o tempo; 14
Minimizar os fatores externos que perturbam a comunicagao eficaz; I;14; 16
Estabelecer relagao terapéutica com a comunidade escolar (professores/funcionarios, alunos,
pais/encarregados de educagao); I;4; 14; 16
Ampliar competéncias — = — = — = p——
comunicacionais/ de relacio Comunicar a equipa multidisciplinar/equipa académica os projetos/resultados identificados; 2;,6;8;9; 17
interpessoal; Participar ativamente nas orientagoes tutoriais/reunioes da equipa multidisciplinar; 2;6;8; 17

Participar na discussao de problemas identificados pela equipa multidisciplinar/académica;

3;8; I1;17;19; 25

Apresentar os resultados ao longo do projeto em comunicagoes livres em eventos cientificos;

2;,6;8;9
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Caracterizar a comunidade

abrangida pela UCC Baixa do Porto

Conhecer a area demografica abrangida pela UCC da Baixa do Porto 2; 14; 16
Contactar com a comunidade da Escola de Moda do Porto 2;14; 16
Conhecer as organizagoes, associagoes, e grupos importantes para a UCC da Baixa do Porto; 8,12, 14; 16

Ampliar competéncias na aplicagdo do
processo de enfermagem, na area de
especializagao em enfermagem
comunitaria;

Elaborar um instrumento de colheita de dados para identificagao das necessidades da Escola de
Moda do Porto

5,7, 12; 14; 15; 16; 20;
22

Implementar o instrumento de colheita de dados para identificagao das necessidades Escola de
Moda do Porto

5,7;12; 14; 15; 16; 20;
22

Identificar os diagnosticos de enfermagem de acordo com os resultados obtidos na colheita de
dados;

5,7;12; 14; 15; 16; 20;
22

Estabelecer prioridades;

7,8;9;10; 12

Formular objetivos mensuraveis para avaliagao da mudanga;

8;9;10; 12

Planear as intervengoes comunitarias (considerando a filosofia da enfermagem avancada);

8;9;10; 12; 14; 5; I8;

19; 21; 23; 26
Planear/ executar/avaliar agdes de educagio para a salide considerando os diagnosticos de
enfermagem formulados; 14; 16; 19; 21; 24
Identificar os recursos da UCC Baixa do Porto/comunidade (ldentificar as fungoes de cada
elemento da comunidade da UCC; Conhecer os materiais e equipamentos disponiveis;
Identificar possiveis fontes de financiamento) 8,12, 14; 16
Realizar parcerias com os recursos da UCC/comunidade; 14; 16; 19; 21; 24
Encaminhar para os recursos da comunidade; 14; 16; 19; 21; 24

Identificar o nivel de empoderamento comunitario na Escola de Moda do Porto, no contexto
de um projeto de intervengao comunitaria, antes e apos a aplicagao do MAIEC;

8;12; 14; 16; 19; 21; 22
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Identificar os diagnodsticos de enfermagem de acordo com o MAIEC, na Escola de Moda do

Porto; 8;12; 14; 16; 22
Elaborar indicadores de processo/resultado para obter ganhos em salde sensiveis aos
resultados de enfermagem, depois da aplicagao do MAIEC, na Escola de Moda do Porto; 5;7; 14; 15; 19; 21

Comparar o nivel de empoderamento comunitario da comunidade escolar antes e apos a
aplicagdo do MAIEC;

5,7,8;13; 14; 15; 19;
20; 21

Incorporar os resultados da investigagao na pratica;

5,7;8;13; 14; 15; 19;
20; 21

Refletir criticamente na e sobre a pratica;

3;4;509;11;13

Atuar segundo a pratica baseada na evidéncia;

5,7;8;13; 14; 15; 19;

20; 21
Ampliar conhecimentos, habilidades; Tre ——d g -
capacidades na drea de especializagio reinar a realizagao de um diagnéstico de salde; 8; 10; 12; 22
de enfermagem comunitaria; Treinar a intervencao comunitaria; 8; 10; 12; 22
Efetuar pesquisa bibliografia de acordo com as dificuldades sentidas; 3;4,59 13;20
Investigar temas pertinentes para a estudante; 21;22
A y Identificar necessidades formativas; 27
Ampliar competéncias de supervisao
clinica, enquanto especialista em Colaborar na integragao de novos profissionais; 8; 25; 29
enfermagem comunitaria; =
Colaborar na formacao dos estudantes/enfermeiros; 8; 25; 28
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Anexo I — Escala de Graff

NOTAGAO SOCIAL DA FAMILIA (GRAFFAR ADAPTADO)
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Anexo II - Apgar Familiar De Smilkstein

APGAR

Quase sempre

Algumas vezes

Quase nunca

1. Estou satisfeito
com a ajuda que
recebo da  minha
familia, sempre que
alguma  coisa me
preocupa.

2. Estou satisfeito

pela forma como a
minha familia discute
assuntos de interesse
comum e partilha
comigo a solugdo do
problema.

3. Acho que a minha
familia concorda com o
meu desejo de encetar
novas actividades ou
de modificar o meu
estilo de vida.

4. Estou satisfeito
com o modo como a
minha familia

manifesta a sua afeigdo
e reage aos meus
sentimentos, tais como
irritagdo, pesar e amor.

5. Estou satisfeito
com o tempo que passo
com a minha familia.

TOTAL:

Quase sempre: 2 pontos
Algumas vezes: 1 ponto

Quase nunca: 0 pontos

Avaliagdo final:

7 a 10 — Familia altamente funcional

4 a 6 — Familia com moderada disfungao

0 a 3 — Familia com disfunc¢do acentuada
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Anexo [T — Escala FACES II — Versao Portuguesa de Otilia Monteiro Fernandes
(Coimbra, 1995)

FACES II (30 itens)
COESAQ FAMILIAR - 16 itens

Lacos emocionais:

(+) 1. Em casa ajudamo-nos, uns aos outros, quando temos dificuldades.
(-) 17. Na nossa familia sentimo-nos muito chegados uns aos outros.

Limites familiares:

(-) 3. E mais facil discutir os problemas com pessoas que nao sao da familia do que com elementos
da familia.

(-) 19. Sentimo-nos mais chegados a pessoas que nao sao da familia do que a elementos da familia.

Coligagoes:
(-) 9. Na nossa familia cada um segue o seu préprio caminho.

(-) 29. Preferimos fazer as coisas apenas com alguns elementos da familia do que com a familia
toda.

Tempo:
(+) 7. Na nossa familia fazemos as coisas em conjunto.

(+) 23. Gostamos de passar os tempos livres uns com os outros.

Espaco:
(+) 5. Em nossa casa a familia costuma reunir-se toda na mesma sala.

(-) 25. Em casa, os elementos da nossa familia evitam-se uns aos outros.

Amigos:
(+) 11. Cada um de nds conhece os melhores amigos dos outros elementos da familia.

(+) 27. Na nossa familia aprovamos a escolha de amigos feita por cada um de nos.
Decisoes:
(+) 13. Quando é necessario tomar uma decisao, temos o habito de pedir a opinido uns aos outros.

(+) 21. Cada um de nds aceita aquilo que a familia decide fazer.

Interesses e Lazeres:

(-) 15. Temos dificuldade em fazer coisas em conjunto, como familia.

(+) 30. Temos interesses e passatempos em comum uns com 0S Outros.
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FACES II (30 itens)

ADAPTABILIDADE FAMILIAR - 14 itens

Imposicao:
(+) 2. Na nossa familia cada um pode expressar livremente a sua opiniao.
(+) 14. Os elementos da familia sao livres de dizerem aquilo que Ihes apetece.

(-) 28. Em nossa casa temos medo de dizer aquilo que pensamos.

Lideranca:
(+) 4. Cada um de nds tem uma palavra a dizer sobre as principais decisoes familiares.

(+) 16. Quando é preciso resolver problemas, as sugestdes dos filhos sao tidas em conta.

Disciplina:

(+) 6. Em nossa casa os mais novos tém uma palavra a dizer na definicao das regras de disciplina.
(+) 18. Na nossa familia somos justos quanto a disciplina.

Negociacao:

(+) 8. Em nossa casa discutimos os problemas e sentimo-nos bem com as solugdes encontradas.
(+) 20. A nossa familia tenta encontrar novas formas de resolver os problemas.

(+) 26. Quando os problemas surgem todos fazemos cedéncias.

Papéis:
(+) 10. As responsabilidades da nossa casa rodam pelos varios elementos da familia.

(+) 22. Na nossa familia todos partilham responsabilidades.

Regras:
(+) 12. E dificil saber quais s&o as normas que regulam a nossa familia.

(-) 24. E dificil mudar as normas que regulam a nossa familia.

Quadro 24: itens e conceitos relacionados com a Adaptabilidade

As 4 categorias de Coesdo e as 4 de Adaptabilidade ficaram, entdo, designados como:
a) Desmembrada, Separada, Ligada e Muito ligada;

b) Rigida, Estruturada, Flexivel e Muito flexivel.
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A interpretacdo linear dos resultados da FACES II:

COESAO
8
7 Muito Ligada
6
5 Ligada
4
3 Separada
2
1 Desmembrada
ADAPTABILIDADE
8
7 Muito Flexivel
6
5 Flexivel
4
3 Estruturada
2
1 Rigida
TIPO DE FAMILIA
(= Coesao + Adaptabilidade /2)
8
7 Muito Equilibrada
6
5 Equilibrada
4
3 Meio-termo
2
1 Extrema
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Anexo IV — Escala de Readaptacao Social de Holmes e Rahe

N.2 ACONTECIMENTO Valor Médio
1 Morte de cOnjuge 100
2 Divércio 73
3 Separagdo conjugal 65
4 Saida da cadeia 63
5 Morte de um familiar préximo 53
6 Acidente ou doenga grave 53
7 Casamento 50
8 Despedimento 47
9 Reconciliagdo conjugal 45
10 Reforma 45
11 Doenga grave de familia 44
12 Gravidez 40
13 Problemas sexuais 39
14 Aumento do agregado familiar 39
15 Readaptagdo profissional 39
16 Mudanga da situagdo econdmica 38
17 Morte de um amigo intimo 37
18 Mudanga no tipo de trabalho 36
19 Alteragdo n.2 de discussdes com cdnjuge 35
20 Contrair um grande empréstimo 31
21 Acabar de fazer um grande empréstimo 30
22 Mudanga de responsabilidade no trabalho 29
23 Filho que abandona o lar 29
24 Dificuldades com a familia do cénjuge 29
25 Acentuado sucesso pessoal 27
26 Conjuge que inicia/termina emprego 26
27 Inicio ou fim de escolaridade 26
28 Mudanga nas condig¢Ges de vida 25
29 Alteragdo dos habitos pessoais 24
30 Problemas com o patrdo 23
31 Mudanga de condigBes ou habitos de trabalho 20
32 Mudanga de residéncia 20
33 Mudanga de escola 19
34 Mudanga de diversGes 18
35 Mudanga de actividades religiosas 19
36 Mudanga de actividades sociais 18
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37 Contrair uma pequena divida 17
38 Mudanga nos habitos de sono 16
39 Mudanga no numero de reunides familiares 15
40 Mudanga nos hébitos alimentares 15
41 Férias 13
Natal
42 12
43 Pequenas transgressoes a lei 11

TOTAL
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Anexo V — Matriz Operativa do Modelo Dinamico De Avalia¢ao E Intervengao
Familiar

A-DIMENSAO ESTRUTURAL

Composicao familiar

1. Tipo de Familia:

[] Casal: Heterossexual___ Homossexual ____
[1 Familia nuclear
[J Familia reconstruida
] Familia monoparental
1 Monoparental liderada pelo homem
1 Monoparental liderada pela mulher
[] Coabitagéo
[] Familia Institucional
[] Comuna
] Unipessoal
[] Alargada

2. Familia Extensa:

Identificagdo da familia extensa (para cada membro, nome, parentesco, data
de nascimento, estado civil, adogbes, 6bitos).
Familiares com que estabelece maior relagdo (confianga, afetividade, ajuda,

contato.

o Tipo de contato
[] Pessoal
[] Telefonico
[] Carta/ e-mail
] Outro (Especificar)

o Intensidade de contacto
[] Diario
] Semanal
] Quinzenal
] Mensal
] Outro (Especificar)

o Funcgdes das relagdes
] Companhia social (Realizagéo de atividades em conjunto, ou simplesmente
estar juntos) — atividades entre o casal e/com os filhos.
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Quem?

[ ] Apoio emocional (Atitude emocional positiva, compreensdo, empatia,
estimulo, apoio) - amizades intimas, relagdes familiares proximas como casal.
Quem?

[] Guia cognitivo e conselhos (Interagdes de partilha de informagdes
pessoais e sociais).
Quem?

[ 1 Regulagéo Social (Reafirmagao de responsabilidades dos papéis do casal,
enquanto membro da familia e pais).
Quem?

] Ajuda material e de servigo — servigos de salde, sociais
Quem?

1 Acesso a novos contactos (Possibilidade de conex3o com outras pessoas
el/ou redes) — o casal no trabalho, no seu ambiente social.
Quem?

Dimensao estrutural de Contexto

1. Religido
Catdlica
[] Protestante
] Ortodoxa
[] Testemunha da Jeova
] Judaismo
[ Islamismo
1 Outra:
] Sem religido: Ateu [] Agnéstico []

Para cada elemento da familia, mencionar o tipo de vinculo nos sequintes aspetos:

[] Trabalho

[ Instituicdo de Ensino — Escola
[ Instituicdes de Saude

L] Instituictes Religiosas

L1 Ipss
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[ Atividades de lazer e cultura
] Amigos
[ 1 Outros Subsistemas

Tipo de vinculo
Vinculo forte L1 Vinculo Normal [ Vinculo fraco (1 Vinculo Fusional []

1. Edificio Residencial

] Barraca

] Habitag&o Social
] Apartamento

[ Vivenda ou Moradia
L1 Outro (especificar):

Divisbes:

Cozinha: SIML] NAOL]

Sala: SIML] NAOL

Quartos: SIM] NAO[ N° de quartos

Casa de Banho: SIML] Nazoll N° de casas de banho (dentro/fora)

Barreiras arquitetonicas: SIM [1 NAO[]
Se SIM, quais:

Aquecimento: SIM [1 NAO [
Tipo de Aquecimento:
[ Central
[] Aquecedor a gas
1 Aquecedor elétrico
[ Lareira
[ Cobertor elétrico

Abastecimento de Gas: SIM [J NAOL]
Tipo de abastecimento de gas
[]1Gas canalizado
[1Gas de botija

Higiene da Habitagao:
Habitac&o espagosa: SIM [I1NAO [
Habitagdo conservada: SIM [JNAO [
Ventilagdo: Boa [] Escassa [[1Sem ventilagao [

2. Sistema de Abastecimento

Abastecimento de 4gua
[ 1 N&o tem
[] Rede Publica
] Rede Privada (pogo)
[ 1 Rede Mista
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Em caso de utilizagdo da agua da rede privada para consumo humano:
Controle da qualidade da agua: SIM [] NAO []

Servigco de Tratamento de residuos (Saneamento basico):
] Rede Publica
] Fossa séptica
] Nao tem

Servigo de Eletricidade: SIM [1 NAO [

3. Ambiente Bioldgico

Animal Doméstico: SIMLC] NAOL]
Se SIM, qual ou quais:

Vacinagdo: SIML] NAOL[]
Desparasitagao: SIM[] NAO[]

Observagoes (higiene do animal; higiene do local circundante; se esta ou ndo dentro da
habitagao; etc.):

B-DIMENSAO DE DESENVOLVIMENTO
Satisfacdo Conjugal

1. Relagdo Dinamica
o Satisfagao do casal sobre a divisdo/partilha das tarefas domésticas
Identificacdo do conjuge
siMC] NAoL[]
SIM[] NAO[]
Se NAO especificar :

o Satisfacdo do casal com o tempo que estéo juntos
Identificacdo do conjuge

siMC] NAoL]

SIMO NAo[d

Se NAO especificar :

o Satisfagdo do casal como cada um expressa os seus sentimentos
Identificagdo do conjuge

siML] NAoL[]

SIMO NAo[d

Se NAO especificar :
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2. Comunicagao do casal
o O casal conversa sobre as expetativas e receios de cada um
SIMJ NAO[]

o O casal consegue chegar a acordo quando ha discordancia de opinido
SIM] NAo[]

o Satisfagdo com o padrdo de comunicagao do casal

Identificagdo do conjuge

simC] NAo[d

SIMO NAo[

Se NAO especificar :

3. Interagao Sexual
o Satisfagdo do casal com o padrao de sexualidade
Identificagdo do conjuge
siMC] NAoL]

SIMO NAo[

Se NAO especificar :

o Conhecimento do casal sobre sexualidade
Identificagdo do conjuge
siMCd NAo[Ol

SIMJ NAo[]

4. Funcao Sexual
o Disfungbes sexuais
Identificacdo do conjuge
sim [ NAo [

SIM[J NAO[]

Se NAO especificar :

Tipo de disfungao

] Perturbagéo do desejo sexual Especificar:

[ Disfungao eréctil

[ ] Disfung&o de ejaculagdo Especificar:

[ Perturbacdes do orgasmo
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] Dispareunia
[ vaginismo
] Outras  Especificar:

o Conhecimento sobre estratégias ndo farmacoldgicas de resolugéo de problemas

de disfungao sexual.

SIM NAO[]

Planeamento Familiar

1. Fertilidade
o O casal planeia ter filhos/mais filhos
SIM] NAOL]
Se SIM quando:

o Alteragdes na fertilidade do casal
SIM] NAOL]
Se SIM quando:

o Conhecimento do casal sobre métodos de fertilizagao artificial
siM] NAo[]

o Conhecimento do casal sobre servigos de saude especializados em fertilidade
siM] NAo[]

2. Conhecimento sobre vigilancia pré-concecional
o Conhecimento do casal sobre consulta pré concecional.
SIM] NAoL]

o Conhecimento do casal sobre aspetos psicoldgicos, familiares e sociais da
gravidez.
SIM] NAOL]

3. Uso de contracetivos
o Metodo
[] Anticoncecional oral
] Anticoncecional injetavel

L1 Anel vaginal
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1 Implante intra- dérmico
[ Adesivo transdérmico
[ Cirargico

] Espermicida

] Preservativo

[] Naturais

o Interrupgao do uso do contracetivo
sSiIM] NAo[]

o Motivo
[ Indicagdo médica
L] Planeamento de gravidez
] Gravidez

] Outo motivo: Especificar:

o Satisfagdo com o contracetivo adotado.
siMd NAo[d

o Conhecimento do casal sobre métodos contracetivos.
SIM] NAo[]

o Conhecimento do casal sobre contracetivo de emergéncia.
SsiM] NAo[l

o Conhecimento do casal sobre o uso de contracetivos.
sSIMJ NAo[]

4. Conhecimento sobre Reprodugao

Conhecimento do casal sobre o ciclo sexual da mulher
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do casal sobre anatomia e fisiologia do sistema reprodutor feminino.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do casal sobre anatomia e fisiologia do sistema reprodutor masculino.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento do casal sobre fecundacgéo e gravidez.
SIM NAO[] Especificar:

Conhecimento do casal sobre espagamento adequado da gravidez.
SIM NAO[L] Especificar:
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Conhecimento do casal sobre desvantagens daa gravidez ndo desejada e/ou planeada.
SIMJ NAO[] Especificar:

Adaptacao a gravidez

1. Conhecimento

Conhecimento do casal sobre direitos sociais da gravidez.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento do casal sobre direitos sociais da maternidade/paternidade.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento do casal sobre as etapas da adaptacéo a gravidez.
SIM[ NAO[ Especificar:

Conhecimento sobre as alteragdes fisioldgicas na gravidez.
SIM[ NAO[ Especificar:

Conhecimento sobre novo ciclo vital.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento sobre vigilancia de saude na gravidez.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento sobre curso de preparagéo para o parto.
SIM NAO[] Especificar:

Conhecimento sobre desenvolvimento fetal.
SIM NAO[ Especificar:

Conhecimento sobre o processo psicolégico associado ao puérperio.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento sobre vigilancia de saude do recém — nascido.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento sobre enxoval da mae e do bebé.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento sobre prevengao de acidentes do recém-nascido.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento sobre alimentagdo do recém-nascido.
SIM NAO[L] Especificar:

2. Comunicagao

O casal partilha receios e expectativas associadas a gravidez.
SIM NAO[L] Especificar:

O casal partilha receios e expectativas associadas a parentalidade.
SIM NAO[L] Especificar:

Os elementos do casal apoiam-se mutuamente nas tarefas desenvolvimentais.
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SIMJ NAO[] Especificar:

3. Comportamento de adesao

A gravida/casal é assidua as consultas de Saude Materna/Obstetricia.
SIMJ NAO[] Especificar:

O casal esta inscrito/frequenta o curso de preparacao para o parto.
SIM[] NAO[L] Especificar:

O casal esta a preparar o enxoval da mae e do bebé.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Papel Parental

a) Familia com filhos pequenos (de recém — nascido a infancia escolar)

1. Conhecimento do papel (recém-nascido)

Conhecimento dos pais sobre cuidados ao coto umbilical.
SIM NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades sobre cuidados ao coto umbilical.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimentos sobre o aleitamento materno.
SIMCJ NAO[] Especificar:

Aprendizagem de habilidades sobre técnica de aleitamento materno.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre aleitamento artificial.
SIM NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades sobre técnica de aleitamento artificial.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre choro do recém- nascido.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre caracteristicas das dejecdes do recém — nascido.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre perda de peso fisioldgico.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre posicionamento do recém-nascido.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades dos pais sobre posicionamento do recém — nascido.
SIMC] NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre cuidados de higiene ao recém — nascido.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre vigilancia de saude.
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SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre competéncias do recém — nascido.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre caracteristicas do recém — nascido.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre processo de vinculagao.
SIMJ NAO[] Especificar:

2. Conhecimento do papel (recém-nascido a infancia escolar)

Conhecimento dos pais sobre padrao alimentar adequado a crianga.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de ingestédo de liquidos adequado a criancga.
SIM NAO[ Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de sono/repouso adequado a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de higiene adequado a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrao de higiene oral a crianca.
SIM NAO[ Especificar:

Conhecimento dos pais sobre técnica de lavagem dos dentes.
SIM NAO[ Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevengao de carie dentaria.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de exercicio adequado a crianga.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre atividades de lazer adequadas a crianga.
SIMC NAOLI Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevencao de acidentes.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre vigilancia de saude/vacinagao.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre socializagéo.
SIMC NAOLI Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes.
SIM NAO[L] Especificar:
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3. Comportamento de adesao

Os pais proporcionam a realizagdo das consultas de vigilancia de acordo com a idade da criancga.
SIM[] NAO[L] Especificar:
Os pais fomentam a adesao a vacinagao da crianga.
SIM[] NAO[L] Especificar:
Os pais promovem a ingestao nutricional adequada a crianga.
SIMJ NAO[] Especificar:
Os pais promovem uma higiene adequada a crianga.
SIMJ NAO[] Especificar:
Os pais promovem um padrao de atividades de lazer adequado a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:
Os pais promovem um padrao de exercicio adequado & crianga.
SIM NAO[L] Especificar:
Os pais promovem a socializacao da crianga;
SIM] NAO[] Especificar:
Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional da criancga.
SIM NAO[] Especificar:
Os pais definem regras entre os subsistemas.
SIM NAO[L] Especificar:
Os pais interagem com a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:

4. Consenso do Papel
Identificagdo do conjuge

siMC] NAoL]

SIMJ NAO[]
Se NAO especificar :

5. Conflitos do Papel
Identificagdo do conjuge

siMC] NAoL]

SIM[] NAO[]
Se SIM especificar :

6. Saturagdo do Papel

Identificagdo do conjuge
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siMmC] NAo[d

SIMO NAo[

Se SIM especificar :

b) Familia com filhos na escola (da infancia escolar ao inicio da adolescéncia)

1. Conhecimento do papel

Conhecimento dos pais sobre padrao alimentar adequado a crianga.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de ingestédo de liquidos adequados a crianga.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrao de sono/repouso adequado a crianga.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrao de higiene adequado a crianca.
SIM NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre higiene oral;
SIMCJ NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevengao de carie dentaria.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de exercicio adequado a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre atividades de lazer adequadas a criancga.
SIM NAO[ Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevencgdo de acidentes.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento sobre pais sobre vigilancia de saude/vacinacéo.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre socializagéo.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social;.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes.

SIM NAO[L] Especificar:

2. Adaptacgao da familia a escola

Reorganizagéao funcional para adaptagdo aos novos horarios.
SIM NAO[L] Especificar:

Criacao de espaco para a crianga estudar.
SIMC NAOL] Especificar:
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Participacéo dos pais nas atividades de estudo da criancga.
SIMJ NAO[] Especificar:
Participagéo dos pais nas reunibes e atividades escolares;
SIM[] NAO[L] Especificar:

Promocéo da socializagdo/autonomia da crianca.
SIM[] NAO[L] Especificar:

3. Comportamentos de adesao

Os pais proporcionam a realizagdo das consultas de vigilancia de acordo com a idade da crianga;
SIM[] NAO[L] Especificar:
Os pais fomentam a adesao a vacinagao da crianga.
SIM NAO[ Especificar:
Os pais promovem a ingestao nutricional adequada a crianga.
SIM NAO[ Especificar:
Os pais promovem uma higiene adequada a crianca.
SIM NAO[L] Especificar:
Os pais promovem um padrao de atividades de lazer adequado a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:
Os pais promovem um padrao de exercicio adequado & crianga.
SIM NAO[ Especificar:
Os pais promovem a socializagao da crianga.
SIM[ NAO[] Especificar:
Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional da crianga.
SIM NAO[L] Especificar:
Os pais definem regras entre os subsistemas.
SIM NAO[L] Especificar:

Os pais interagem positivamente com a criancga.
SIM NAO[L] Especificar:

4. Consenso do Papel
Identificacdo do cbnjuge

siMC] NAoL]

SIM[] NAO[]
Se NAO especificar :

5. Conflitos do Papel
Identificagdo do conjuge

siMC] NAoL]

SIM[] NAO[]
Se SIM especificar :
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6. Saturagdo do Papel
Identificagdo do conjuge
siML] NAoL[]

SIMO NAo[

Se SIM especificar :

c) Familia com filhos adolescentes (da adolescéncia até ao inicio da idade adulta)

1. Conhecimento do papel

Conhecimento dos pais sobre padrao alimentar adequado a criancga;
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de ingestédo de liquidos adequados a crianga;
SIM[ NAO[ Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de sono/repouso adequado a criancga.
SIM NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrao de higiene adequado a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre higiene oral.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevencao de carie dentaria.
SIM NAO[] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre padrdo de exercicio adequado a crianca.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre atividades de lazer adequadas a criancga.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre prevengao de acidentes.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento sobre pais sobre vigilncia de saude/vacinacéo.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre socializagao.
SIMC NAOLI Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento infantil.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre desenvolvimento cognitivo, psicossexual e social.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento dos pais sobre a importancia de regras estruturantes.
SIMC NAOL] Especificar:

2. Comportamentos de adesao
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Os pais proporcionam a realizagdo das consultas de vigilancia de acordo com a idade do
adolescente.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Os pais fomentam a adesao a vacinagao do adolescente.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Os pais promovem a ingestao nutricional adequada ao adolescente.
SIMJ NAO[] Especificar:

Os pais promovem uma higiene adequada ao adolescente.
SIMJ NAO[] Especificar:

Os pais promovem um padrao de atividades de lazer adequada ao adolescente.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Os pais promovem um padrao de exercicio adequado ao adolescente.
SIM NAO[L] Especificar:

Os pais promovem a socializagado do adolescente.
SIM NAO[] Especificar:

Os pais estimulam o desenvolvimento cognitivo e emocional do adolescente.
SIM NAO[ Especificar:

Os pais definem regras entre os subsistemas.
SIM NAO[L] Especificar:

Os pais interagem positivamente com a crianga.
SIM NAO[L] Especificar:

3. Consenso do Papel
Identificacdo do conjuge
siMC] NAoL]

SIMJ NAo[]

Se NAO especificar :

4. Conflitos do Papel
Identificacdo do conjuge
siMC] NAoL]

SIM] NAo[]

Se SIM especificar :

5. Saturacgao do Papel
Identificagdo do conjuge
simL] NAoL[]

SIM] NAo[]

Se SIM especificar :
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d) Familia com filhos adultos

1. Conhecimento do Papel

Conhecimento dos pais sobre as tarefas da nova etapa desenvolvimental;
SIM[] NAO[L] Especificar:

2. Comportamentos de adesao

Adaptacgdo da familia a saida de casa dos filhos
SIMJ NAO[] Especificar:

Redefinicao das relagdes com o(s) filho(s) — relagbées adulto-adulto.

SIM[J NAoO[]

Inclusdo na familia dos parentes por afinidade e netos.

SIM NAOL]

Satisfagdo com o contato mantido com o(s) filho(s)

SIM NAOL]

Satisfacao com a relagdo mantida com o filho(s) e companheiro(a) do filho(a)
SIM[] NAOL[]

3. Consenso do Papel
Identificagdo do conjuge
siMC] NAoL]

SIMO NAo[

Se NAO especificar :

4. Conflitos do Papel
Identificagdo do conjuge
siML] NAoL[]

SIM] NAo[]

Se SIM especificar :

5. Saturagao do Papel
Identificagdo do conjuge
simML] NAoL[]

SIM] NAo[]

C-DIMENSAO FUNCIONAL

MEMBRO DA FAMILIA DEPENDENTE SIM [JNAO []

Dependéncia em:
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o Autocuidado Higiene
sim] NAo[O

Prestador de cuidados:
[] Membro da familia
Se Sim, quem:

1 Membro da familia extensa

[] Vizinho

[] Ajudante de saude

[ ] Outro
Especificar

o Autocuidado Vestuario
siM O NAO O

Prestador de cuidados:
[[1 Membro da familia
Se Sim, quem:

1 Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[] Ajudante de saude
[] Outro
Especificar

o Autocuidado Comer
siM LINAO O

Prestador de cuidados:
] Membro da familia
Se Sim, quem:

[] Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[1 Ajudante de saude
[] Outro
Especificar

o Autocuidado Beber
siM LINAO [

Prestador de cuidados:
[1Membro da familia
Se Sim, quem:

[C] Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[] Ajudante de saude
[] Outro
Especificar

o Autocuidado Ir ao sanitario
siMv O NAO O
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Prestador de cuidados:
[] Membro da familia
Se Sim, quem:

1 Membro da familia extensa
[] Vizinho
[] Ajudante de saude
[] Outro
Especificar

o Autocuidado Comportamento sono-repouso
siM CINAO [

Prestador de cuidados:
[] Membro da familia
Se Sim, quem:

1 Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[] Ajudante de saude
[] Outro
Especificar

o Autocuidado Atividade de lazer
siM LINAO I

Prestador de cuidados:
] Membro da familia
Se Sim, quem:

[] Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[1 Ajudante de saude
[ ] Outro
Especificar

o Autocuidado Atividade Fisica
siM LINAO [

Prestador de cuidados:
[1Membro da familia
Se Sim, quem:

1 Membro da familia extensa
[] Vizinho
[1 Ajudante de saude
[] Outro
Especificar

o Autocuidado Gestdo do Regime Terapéutico
siM LINAo O

Prestador de cuidados:
[1 Membro da familia
Se Sim, quem:
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[C] Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[1 Ajudante de saude
[] Outro
Especificar

o Autovigilancia
sim LINAo O

Prestador de cuidados:
[ Membro da familia

Se Sim, quem:
[C] Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[1 Ajudante de saude
[] Outro

Especificar

o Autoadministragao de medicamentos
siMm LI NAO [

Prestador de cuidados:
[] Membro da familia

Se Sim, quem:
[C] Membro da familia extensa
[1 Vizinho
[1 Ajudante de saude
[] Outro

Especificar

Se o prestador de cuidados nao for membro da familia:

lletrado: SIM [] NAO []

Profissdo:

Contato:

Papel de prestador de cuidados

1. Conhecimento do papel

a) Conhecimento / Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados sobre Autocuidado
Higiene

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a técnica de banho.
SIM NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica de banho.
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SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a técnica de lavagem dos dentes.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica de lavagem dos dentes.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a utilizagao do fio dentario.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a utilizagédo do fio dentario.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a periocidade da lavagem dos dentes.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre higiene do cabelo (lavar, pentear, escovar).
SIM[] NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre higiene do cabelo.
SIMCJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de fanerotomia.
SIM NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de fanerotomia.
SIMCJ NAO[] Especificar:

b) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado Vestuario

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIMCJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a adequagéo o vestuario ao clima.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de vestir.
SIMC NAOLI Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica para vestir.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de despir.
SIMC NAOL] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre a técnica para despir.
SIM NAO[L] Especificar:

c) Conhecimento do prestador / Aprendizagem de cuidados sobre Autocuidado Comer

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao alimentar adequado.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a preparagao de alimentos.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobe a técnica de alimentag&o (oral, SNG).
SIMC NAOL] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de alimentagao.
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SIMJ NAO[] Especificar:

d) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre
Autocuidado Beber

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao de ingestao de liquidos adequado.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de administragao de liquidos.
SIMJ NAO[] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de administracao de
liquidos.
SIMJ NAO[] Especificar:

e) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado ir ao sanitario

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIMCJ NAO[] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIM NAO[L] Especificar:

f) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado comportamento sono-repouso

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de um sono reparador.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a organizagédo das horas de sono e repouso.
SIMC NAOL] Especificar:

g) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado Atividade recreativa

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de manter atividades de lazer.
SIMC NAOL] Especificar:
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h) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autocuidado Atividade fisica

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre padrao de exercicio adequado.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnicas de mobilizagao (sentar-se, transferir-se,
rodar-se, por-se de pé).
SIMJ NAO[] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnicas de mobilizagao.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIMJ NAO[] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre equipamentos adaptativos.
SIM NAO[L] Especificar:

i) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre Gestao

do regime terapéutico

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIMCJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre fisiopatologia da doenca.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre medidas de prevengédo de complicagdes.
SIMCJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre regime medicamentoso.
Sim Néo

j) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autovigilancia

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre sinais de hipoglicemia /hiperglicemia.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia da glicemia capilar.
SIMC NAOLI Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre vigilancia da glicemia capilar.
SIM NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia da tensao arterial.
SIM NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre vigilancia da tens&o arterial.
SIMC NAOL] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre vigilancia dos pés.
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SIMJ NAO[] Especificar:

k) Conhecimento do prestador de cuidados / Aprendizagem de Habilidades sobre

Autoadministragao de medicamentos

Conhecimento do prestador de cuidados sobre a importancia de estimular a independéncia.
SIM[] NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre armazenamento seguro dos medicamentos.
SIMJ NAO[] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre armazenamento seguro dos
medicamentos.
SIMJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre terapéutica prescrita.
SIMCJ NAO[] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de administragdo de medicamentos.
SIM NAO[L] Especificar:

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de administragao de
medicamentos.
SIM NAO[L] Especificar:

Conhecimento do prestador de cuidados sobre eliminagdo adequada de medicamentos.
SIMCJ NAO[] Especificar:

2. Comportamento de adesao

O Prestador de cuidados estimula a independéncia do membro da familia dependente.
SIMC NAOL] Especificar:

O Prestador de cuidados promove higiene adequada ao membro da familia dependente.
SIM NAO[L] Especificar:

O Prestador de cuidados promove a utilizagao de vestuario adequado ao membro da familia
dependente.
SIMC NAOLI Especificar:

O Prestador de cuidados promove ingestao nutricional adequada ao membro da familia
dependente.
SIMC NAOL] Especificar:

A familia adquiriu equipamentos adaptativos para a utilizagdo do sanitario pelo membro
dependente.
SIM NAO[L] Especificar:

O Prestador de cuidados promove comportamento sono-repouso adequado ao membro da
familia dependente.
SIM NAO[L] Especificar:

O Prestador de cuidados promove atividades recreativas adequadas ao membro da familia
dependente.
SIMC NAOL] Especificar:

O Prestador de cuidados promove padrao de exercicio adequado ao membro da familia
dependente.
SIMC NAOLI Especificar:

223



O Prestador de cuidados assiste 0 membro da familia dependente na autovigilancia.
SIM[] NAO[L] Especificar:

3. Consenso do Papel
siMC] NAoL]
Se NAO especificar :

4. Conflitos do Papel
siML] NAoL[]
Se SIM especificar :

5. Saturacgao do Papel
siML] NAoL[]

Se SIM especificar :

Processo Familiar

Escala de Readaptagao social de Holmes e Rabe

Score total

Comunicagao familiar

1. Comunicagao emocional

Quem na familia expressa mais sentimentos.
SIM NAO[L] Se NAO Especificar:
Satisfagao dos membros relativamente ao modo de expresséo de sentimentos.
SIM[] NAO[L] Se NAO Especificar:
Aceitagao da familia relativamente a expressao dos sentimentos dos seus membros.
SIM[] NAO[L] Se NAO Especificar:
Impacto que os sentimentos de cada um tém na familia.

FAVORAVEL] NAO FAVORAVEIL]  Se NAO FAVORAVEL, especificar:

2. Comunicagao verbal / nao verbal

Todos na familia sdo claros e diretos no discurso, ou seja e cada u, compreende de forma clara o
que os outros dizem.

SIM NAO[L] Se NAO Especificar:

Todos na familia se expressam claramente quando comunicam (verbal e nao verbal) com os outros.

SIM NAO[L] Se NAO Especificar:
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3. Comunicacgao circular

Satisfagdo dos membros sobre a fora como se comunica na familia.
SIMC] NAOLI] Se NAO Especificar:
Impacto que tem na familia a forma como cada um se expressa.

FAVORAVEL NAO FAVORAVEIL] Se NAO FAVORAVEL, especificar:

Coping familiar

1. Solugao de problemas

Quem na familia expressa mais os sentimentos.

Quem tem a iniciativa para os resolver.

Existe discussao sobre os problemas na familia.
SIM NAO[L] Se NAO Especificar:
Os membros da familia sentem-se satisfeitos com a forma como se discutem os problemas.
SIMCJ NAO[J Se NAO Especificar:
A familia recorre a outros recursos externos na resolucao de problemas.
SIMCJ NAO[ Se NAO Especificar:
Experiencias anteriores positivas da familia na resolugao de problemas.
SIM NAO[L] Se NAO Especificar:

Papeis familiares

1. Interagao de Papeis Familiares

o Papel de provedor

Quem desempenha.

Consenso do papel.
SIM[] NAO[L] Se NAO Especificar:
Conflitos do papel.

SIMJ NAOL] Se SIM Especificar:

Saturagéo do papel.
SIM[] NAOL] Se SIM Especificar:

o Papel de gestéo financeira

Quem desempenha.

Consenso do papel.
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SIM NAO[] Se NAO Especificar:

Conflitos do papel.
SIM NAOL] Se SIM Especificar:

Saturagao do papel.
SIM NAOL] Se SIM Especificar:

o Papel de cuidado doméstico

Quem desempenha.

Consenso do papel.
SIM NAO[] Se NAO Especificar:

Conflitos do papel.
SIMCJ NAO[I Se SIM Especificar:

Saturagdo do papel.
SIM[] NAOL] Se SIM Especificar:

o Papel recreativo

Quem desempenha.

Consenso do papel.
SIM NAO[L] Se NAO Especificar:

Conflitos do papel.
SIM[] NAOL] Se SIM Especificar:

Saturacéo do papel.
SIM[] NAO[L] Se SIM Especificar:

o Papel de parente

Quem desempenha.

Consenso do papel.
SIM NAO[L] Se NAO Especificar:

Conflitos do papel.
SIM[] NAO[L] Se SIM Especificar:

Saturagao do papel.
SIM[] NAO[L] Se SIM Especificar:

Relagao dinamica

1. Influéncia e Poder

Membro com maior poder na familia.
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Satisfacdo da familia relativamente a influéncia de cada membro nos comportamentos dos outros.
SIM[] NAO[L] Se NAO Especificar:

2. Aliangas e Unides

Existem na familia aliancas entre alguns dos seus membros.
SIMJ NAO[] Se SIM Especificar:
Os membros da familia mantem-se satisfeitos com a forma como a familia manifesta a sua opiniao.
SIMC] NAOLI] Se NAO Especificar:

3. Coesao e adaptabilidade da familia

Escala de FACES I

o Coesao
] Desmembrada

[] Separada
[ Ligada
[] Muito ligada

o Adaptabilidade
[] Rigida
[]Estruturada
[C1Flexivel
CIMuito flexivel

o Tipo de familia
[CJMuito equilibrada

[1Equilibrada
[1Meio-termo
[1Extrema

4. Funcionalidade da familia — perce¢ao dos membros

APGAR Familiar de Smilkstein

Membro:

Resultado:
[_IFamilia altamente funcional
[_IFamilia com moderada disfungéo
[1Familia com disfung&o acentuada

Memobro:
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Resultado:
[IFamilia altamente funcional
[_IFamilia com moderada disfungéo
[_IFamilia com disfungdo acentuada

Membro:

Resultado:
[JFamilia altamente funcional
[_IFamilia com moderada disfungéo
[_IFamilia com disfungdo acentuada

Membro:

Resultado:
[IFamilia altamente funcional
[_IFamilia com moderada disfungéo
[_IFamilia com disfungdo acentuada

5. Crencgas familiares

Religiosas

Espirituais

Valores

Culturais

Crengas sobre a intervengao dos profissionais de saude

Referéncia Bibliografica:

FIGUEIREDO, Maria Henriqueta, Modelo Dindmico de Avaliagao e Intervengao Familiar — Uma Abordagem
Colaborativa em Enfermagem de Familia, Lusociéncia, 2012.
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Anexo VI — Ponderac¢ao dos Indicadores de Contratualizagao com as UCC no
ano 2016

Cadigo ‘ Nome de Indicador ‘ Area de Indicador ‘ Tipo ‘ Ponderagao ‘ ID ‘
3.16.01 Proporgao VD enfermagem fim-de- Desemp.
Transversal 4% 279
semana e feriado Assist.

Proporgao utentes. aval. equipa.
3.17.01 Transversal Acesso 4% 280
multip. Prim. 48h

Numero médio visitas domic. por
3.18.01 . Transversal Acesso 4% 281
utente, por més

Propor. uten. c/ alta ECCI ¢/ objet.

6.49.01 RNCCI Desemp. 7% 284
Atingidos Assist.
Taxa de efetividade prevencao de
6.60.01 Transversal Desemp. 7% 285
Ulceras pressao Assist.
Taxa de cicatrizacao de ulceras de
6.51.01 Transversal Desemp. 9% 286
pressao Assist.
Taxa incidéncia de ulcera pressio na
2.15.01 RNCC Desemp. 9% 287
ECCI Assist.
Taxa de resolugao da
6.52.01 ineficacia/compromisso na Transversal Desemp. 9% 288
GRT Assist.
Proporgao utentes c/ ganhos no
6.53.01 Transversal Desemp. 6% 289
controlo da dor Assist.
Propor. utentes ¢/ melhoria
6.54.01 Transversal Desemp. 9% 290
"depend. autocuid." Assist.
Proporgao utentes integrados ECCI
6.55.01 RNCC Desemp. 7% 291
c/ intern. hosp. Assist.
7.18.01 Taxa de ocupagido da ECCI RNCC Desemp. 7% 292
Assist.
Tempo médio de permanéncia em
7.19.01 RNCC Desemp. 7% 293
ECCI Assist.

Fonte: Portal do SNS - 27/03/2016
Legenda: ID — N° sequencial do Indicador no documento “Bilhete de identidade dos indicadores

utilizados na contratualizagdo das UCC”.
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