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Introducao

A primeira versdo escrita do trabalho “Comunicacdo e gestdo de conflitos na
escola” surgiu da tese de doutoramento da autora e editora, em 1993. A primeira
edicao da obra aconteceu em 1997 e a segunda em 1998.

Havendo necessidade de apresentar uma nova edi¢do, optou-se por uma
actualizacdo e um formato em capitulos. Todos os capitulos foram escritos por
equipas que incluem elementos da equipa Aventura Social e, grosso modo
correspondem as grandes linhas de producdo tedrica e cientifica desenvolvidas
neste ambito desde 1993. Nesta quarta edi¢do para divulgacao on-line, apenas um
conjunto seleccionados de textos foram incluidos.

A equipa do projecto Aventura Social tem trabalhado em areas como a promogao
de competéncias pessoais e sociais e a promocao da saide das criangas e dos
adolescentes, bem como a prevencao do risco, baseando-se em identificacdo de
problemas realizada no ambito do projecto Europeu HBSC/OMS e mais
recentemente do KidScreen / CE, e o PeerDriveClean, em intervencdes na escola
e na comunidade.

O estudo HBSC foi inicialmente financiado pelo PES/ME (1994-95), pelo
Projecto Vida, pelo Gabinete de Preveng¢do da Toxicodependéncia da Camara
Municipal de Lisboa (1996-2000) e ainda pelo PEPT 2000/ Satde que organizou e
financiou o trabalho de campo do estudo de 1998. Posteriormente a Coordenacao
da Infeccao VIH e o Instituto da Droga e da Toxicodependéncia e o Ministério da
Educagdo apoiaram este projecto dando origem a publicacdes espeificas na area
da sexualidade, na area do consumo de subtincias € na area da violéncia em meio
escolar.

Na presente edi¢do revista estes capitulos sdo pois retirados e os trabalhos
correspondentes, numa versdo mais aprofundada podem ser lidos em:
www.aventurasocial.com; www.fmh.utl.pt/aventurasocial; www.cmdtla.org.

A editora agradece ainda a Fundacdo Calouste Gulbenkian, de quem foi bolseira
na sua licenga sabatica em Brisbane/Australia (2000), e na sua licenga sabdtica a
América do Sul em 2008; agradece ainda multiplas missdes internacionais e
projectos, que a FCG financiou ao longo destes anos.

Agradece ainda a FCT / Projectos POCTI/FSE 37486/2001 e



PSIDA/PS1/49649/2003, através dos quais foi possivel dar continuidade a este
trabalho (2001-2005).

Os vdérios bolseiros da FCT, de investigagcdo, doutoramento e pés —doutoramento
que incluem a equipa.

A FCT/MCES agradecem-se ainda multiplos financiamentos para missdes
internacionais para varios elementos da equipa.

Os autores provém de diferentes Universidades: Universidade Técnica de Lisboa
(FMH), Universidade Nova de Lisboa (IHMT/ CMDT), Universidade do Porto,
Escola Nacional de Saide Publica, Universidade do Minho (IEP), Universidade
Luséfona, Instituto Superior de Psicologia Aplicada, Griffiths University;
University of Queensland.

Virios autores pertencem ao CMDTLA, centro de investigacdo de exceléncia e
laboratério associado da FCT/MCES, do IHMT, UNL.
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Adolescéncia, psicologia da saude e saude publica

Margarida Gaspar de Matos

Introducao

A partir da Conferéncia de Alma—Ata (WHO,1978), os profissionais de saude e os
politicos foram alertados para a importancia de uma abordagem pluridisciplinar da
problemdtica da saude. O relatério Reduzindo riscos e promovendo uma vida
sauddvel (OMS, 2002) sublinha a importancia da promoc¢ao dos comportamento
ligados a satide e a importancia da identificac@o e prevenc¢ado de factores de risco.
Desde o final dos anos 70, a emergéncia e alargamento do campo da Psicologia da
Saude e da Medicina do Comportamento ajudaram ao desenvolvimento e ao
robustecimento do contributo da Psicologia para a prevenc¢ao da doenca e para a
promogdo e proteccdo da satde, com incidéncia especial em comportamentos
como os consumos (dlcool, tabaco e drogas), o sedentarismo e a alimentacdo.
Posteriormente, surgiu o interesse por comportamentos interpessoais relacionados
com a violéncia, a sexualidade, as relacdes e o stress laboral e escolar, o
estabelecimento de redes de apoio interpessoal, o lazer e suas possiveis
associagdes com a promogdo e protec¢do da saude. Os resultados destes estudos
aumentaram a compreensdo da interac¢do de factores bioldgicos, psicoldgicos,
comportamentais, sociais e ambientais, associados ao desenvolvimento de vérias
condi¢des de doencga e saide. Consequentemente novas dreas do conhecimento
como a Economia da Saudde, a Sociologia, a Antropologia, as Ciéncias Politicas e
o Direito assumiram uma relevancia crescente para uma visao interdisciplinar da
Saide. Centrando-nos no campo da Psicologia o aprofundamento do
conhecimento e o impacto das dreas da Psicologia da Satde na Saude Global,
levam a um valor acrescentado em relacdo a ambas estas &dreas. O
desenvolvimento psicossocial € um processo de optimizacdo de capacidades de
decisdo e de realizacdo, que levam a um estilo de vida sauddvel e a um estado
percepcionado pelos individuos como de qualidade de vida, de competéncia
pessoal e de participacdo activa na comunidade. Percorrendo partes deste percurso
Historico, encontram-se referéncias explicitas a mudanca de paradigmas na
Psicologia da Satde e na Sadde Publica que justificam a convergéncia agora
sublinhada.

Satde e Historia
A Carta de Ottawa (OMS, 1986) define como prioridades para a satide: uma
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politica de saide publica, o desenvolvimento de competéncias sociais € pessoais,
uma ac¢do comunitdria, um ambiente protegido e protector, uma reorganizacao
dos servicos de saide que os tornem mais eficazes na resposta aos novos desafios.
Pretende-se compreender de que modo pode haver cidadaos que nao fumam, ndo
consomem drogas, ndo abusam de bebidas alcodlicas, ndo trabalham demasiado
(ou pelo menos ndo trabalham sob pressdo exagerada), tém bons hdébitos
alimentares, sdo fisicamente activos, gerem o seu stress familiar e laboral/escolar,
dormem bem, verificam a sua satide e para além disto ainda optam por um estilo
de vida sauddvel, ndo apenas porque acreditam que assim terdo mais saide mas,
porque se sentem assim mais felizes consigo préprios, com 0s outros € com o
ambiente. Enfim, como chegar a uma sociedade em que o prazer da vida se baseie
no bem-estar ¢ na qualidade de vida. O conceito de promog¢do da saide inclui a
ideia de que a satide pode desenvolver-se ao longo do ciclo da vida e que esta
evolugdo € qualitativa. A saide é um processo (e ndo um estado) que tem a ver
com a interac¢ao do organismo com o seu ambiente fisico e social.

Lalonde (1974), no seu relatério sobre a saide dos canadianos, fala da poluicao
ambiente, vida citadina com stress familiar e laboral, com anonimato social, com
habitos de sedentarismo, com anedonia, com abuso de élcool, tabaco e drogas e
mudangca nos padrOes alimentares (“prazeres dos sentidos para além das
necessidades do corpo”). Alerta ainda para a necessidade de uma revisdo da
distribuicdo de prioridades e fundos a nivel da reorganizacdo dos servigos de
saude. Defende que os técnicos de saide ndao podem continuar a perder tempo e
custos com o tratamento de doencas causadas por condi¢cdes adversas, que
resultam justamente da evolucdo econémica, que tem acarretado custos a nivel do
ambiente e do risco comportamental. Todas estas asser¢does foram defendidas no
relatério Richmond (1979) e ratificadas pela OMS na conferéncia de Alma —Ata
(WHO, 1978).

Em meados do século XX, a nova “epidemiologia comportamental” reconhece
que a maior taxa de doenca e mortalidade prematura tem a ver com hdbitos
tabagicos, consumo de dlcool e drogas, e riscos de acidentes, nomeadamente
motorizados (Richmond, 1979) e aponta que 50% das mortes prematuras tém a
ver com doengas do aparelho circulatério e 20% com cancro, que associa
potencialmente aqueles comportamentos. Este facto leva Richmond (1979) a
acusar a populacdo de forcar” a morte ao manter factores evitdveis: hébitos
descuidados, poluicdo do ambiente e mds condi¢des sociais com pobreza, fome e
ignorancia.

Richmond (1979) aponta as 10 principais causas de morte prematura nos EUA:
(1) 50% devidas a comportamentos e estilos de vida lesivos da saide; (2) 20% a
factores ambientais, (3) 20% a factores relacionados com a biologia humana e (4)
10% a cuidados de saide inadequados. Para Richmond, que retoma aqui a visdo
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de Lalonde (1974) estes dados tém que ter repercussdes fundamentais na
distribuicdo do orcamentos para a sadde. Lalonde (1974) falava jid entdo da
necessidade de novas politicas nacionais de satde, com verbas distribuidas em
quatro dreas: (1) estilo de vida, (2) meio ambiente, (3) biologia humana e (4)
organizacdo de cuidados de sadde; distribuicdo esta que coincide com as
principais causas de morte apresentadas por Richmond (1979).

A promog¢do da saude envolve um vasto conjunto de factores que incluem
adaptagdes ambientais e comportamentais conseguidas através de estratégias
educacionais, motivacionais, organizacionais, econOmicas, reguladoras e
tecnoldgicas, mantendo o foco na acg¢ao sobre as pessoas, os grupos e a populacao
(Egger et al, 1999). As intervengdes no ambito promocdo da saide tém vindo a
sofrer alteracdes desde os anos 80, associadas a mudancas sociais mais vastas,
nomeadamente no que diz respeito: (1) a redefinicdo do papel da mulher (no
trabalho e no casal), (2) a mudanca do conceito de familia (familias com um s6
progenitor ou pelo contririo muito numerosas), (3) as grandes migracoes
populacionais, (4) aos conflitos armados, (5) as desigualdades econdémicas e no
acesso a saude e a educacdo, (6) a alteragdo do padrao de vida das populagdes nas
sociedades do mundo global (com grandes superficies anénimas em vez da loja de
bairro), (7) ao acesso ao crédito, (8) a auséncia de padrdes de interac¢ao familiar
(p.e. sem refeicdes “em familia”) e ainda (9) ao aumento da consciéncia ambiental
e da propria sadde.

Os novos desafios que se colocam para esta saide/bem-estar sao multifacetados e
incluem entre outros: (1) aspectos de pressdo social relacionados com o estilo de
vida (somos pressionados a “’ter”’, a “parecer”’, a esconder sentimentos; o pés-
modernismo € sem didvida um tempo de excesso, de abundancia e de desperdicio,
em simultdneo com a privag¢do noutras zonas do planeta), (2) as condicoes de vida
(pobreza, ignorancia, desigualdade de acesso aos servigos de educagdo, saude e
justica, habitagcdo, trabalho, stress laboral, familiar e ambiental, emigracao,
isolamento, exclusdo social, qualidade do ar, oferta a nivel de lazer, agentes
infecciosos), (3) os estilos de vida relacionados com a satde (alimentagdo ou
bebida em excesso, consumo de drogas, alimentacdo pouco cuidada ou excessiva
ou fome, sedentarismo, lazer, stress no dia-a-dia, violéncia doméstica, social,
sobre menores ou nacional/internacional), (4) as redes sociais de apoio sécio-
cultural (familia, vizinhos, amigos, grupos na escola ou emprego, capital social,
igreja, clubes, servicos de saude, estado de saude, vacinacdo, competéncias
pessoais e sociais).

Apesar de se caminhar no sentido de um modelo ecolégico da saude, ainda existe
um longo caminho a percorrer até ao reconhecimento de que: (1) a promogao e
proteccdo da saude e a prevencdo e tratamento da doenca sdo partes diversas da
mesma realidade, (2) a educacdo e o bem-estar econdmico sdo os principais
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factores de risco para a saide da educagdo, (3) o meio ambiente, rural ou urbano,
tem fortes ressonancias na saude, (4) os individuos, a comunidade e os governos
tém responsabilidades na saide das populagdes.

A OMS (WHO, 2001) defende: (1) programas preventivos € promocionais, que
promovam as capacidades das pessoas, actuando de preferéncia antes que os
sintomas se instalem, (2) defende uma accdo que inclua estratégias para
diminuicdo do estigma, da discriminagdo, da exclusdo social e da desigualdade de
oportunidades, (3) preconiza a partilha de boas praticas”, apds avaliacdo, que
levem a criacdo de programas baseados nas experiéncias avaliadas. Ainda neste
relatério (“Nova compreensdo, nova esperanga’), sugerem-se intervengdes com
jovens com especial aten¢do para a questdo desenvolvimental, intervencdes que
envolvam os contextos sociais, intervengdes que ajam precocemente e
intervengdes que promovam a participacio e a competéncia das populagdes-alvo.
Na sequéncia deste relatério sdo estabelecidas metas diferenciando trés grupos de
paises em func¢do da sua situacdo econdmica, prevendo mais tempo para os paises
com maiores dificuldades. Uma "Nova compreensdo um novo entendimento”: um
novo entendimento de que a saide mental, fisica e social sdo condi¢des vitais e
profundamente interdependentes e de que, a medida que cresgca a nossa
compreensdo sobre esta interdependéncia, mais Obvio se tornard que a saude
mental € crucial para o bem-estar de todos os individuos, sociedades e paises
(WHO, 2001).

Refere-se ainda aquele documento a intervengdes preferencialmente na
comunidade (“envolvimento o menos restritivo possivel e tratamento o menos
restritivo e menos intrusivo possivel’), embora chame a atenc¢do para o facto de
que a desinstitucionalizacdo e a intervencdo na comunidade necessitam de
condi¢des para implementacdo. Preconiza dez recomendagdes: (1)
disponibilizacdo de tratamento no dmbito dos cuidados de sadde primarios, (2)
disponibilizacdo de medicacdo adequada, (3) prestacio de cuidados na
comunidade, (4) educacdo da opinido publica, (5) envolvimento da comunidade,
da familia, dos consumidores, (6) estabelecimento de politicas nacionais,
programas, legislacdo, (7) desenvolvimento de recursos humanos, (8)
estabelecimento de lacos inter-sectoriais, (9) monitorizagdo da saide mental da
comunidade, (10) apoio a investigagdo.

Deparamo-nos agora com uma terceira revolucao da saide que tem a ver
sobretudo com a racionalizacio dos custos, com uma avaliacdo dos desperdicios e
uma avalia¢do dos resultados de modo a se providenciar a ac¢do minima eficaz,
intervengoes sustentdveis e criagdo de recursos (“Low cost, high impact”). Embora
a racionalizacdo dos custos seja inevitdvel, espera-se que se traduza em medidas
de capacitacdo e co-responsabilizacdo do cidaddo de modo a que lhe seja
proporcionado o melhor servico com vista a promog¢ao e protec¢ao da sua saide.
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No entanto alguns véem nesta medida apenas um meio de restricdo de custos, que
se serve da responsabilizacdo e culpabilizacdo do cidaddo pela sua doenca.

A participacdo do cidaddo preconizada na carta de Ottawa (OMS, 1986) implica
necessariamente uma resposta organizada do sistema e a vontade politica de
aumento da participacdo do cidaddo na proteccdo e promocdao da sua saude.
Implica a mediag@o desta participacdo como uma real acessibilidade, implica nao
uma reducdo de custos mas uma transferéncia de recursos. A capacitacdo do
cidaddo implica meios e oportunidades, implica transferéncia de recursos
(conhecimentos, técnicas, poder e dinheiro) para a comunidade. Restringindo a
andlise a questdo econdmica, mesmo ja sem falar de questdes éticas e humanas
ligadas a igualdade de oportunidades, a satide tem vantagens econdmicas directas
(menos gastos com a doenga) e indirectas (menos absentismo e maior
produtividade).

Durenberger e Foote (1993) falam de uma redistribui¢do dos custos, distinguindo
uma medicina de “cuidados urgentes” e de “cuidados de saide a longo
prazo”(necessitando sobretudo de cuidados de hotelaria e autonomia e apoio
social) como € o caso das doencas cronicas, deficiéncias e processos de
envelhecimento e longevidade. E agora amplamente reconhecido que o que
determina em grande medida a vida e a satde das pessoas sdo factores que sio
resolvidos com medidas de satide publica, de promog¢ao e proteccdo da saudde,
prevencdo da doenca, ambientes despoluidos, seguranca no trabalho, seguranca
fisica em ambientes familiares, sociais e ambientais, hdbitos alimentares e reducao
dos consumos.

McGinnis (1991) apresentou as metas para a Saide 2000 na sequéncia da
avaliacdo e reformulacio das metas para a Saude 1990. Estas metas situam-se nas
areas de: (1) actividade fisica, (2) nutricdo, (3) consumo do tabaco, dlcool e
drogas, (4) planeamento familiar, (5) saide mental, (6) violéncia, (7) abuso fisico
e sexual, (8) programas comunitérios, (9) lesoes, (10) seguranca ocupacional, (11)
saude ambiental, (12) seguranca na comida e drogas/medicamentos, (13) satde
oral, (14) saude materno-infantil, (15) doencas da circulacdo, (16) cancro, (17)
diabetes e outras doencas crénicas, (18) HIV/SIDA, (19) DSTs, (20) vacinagdo e
(21) doengas infecciosas.

Psicologia da Satde e Satde Publica
Nos dias de hoje, paradigmas emergentes apontam para conceitos como

2 9 29

“empowerment/capacitacdo”, ’activa¢ao de recursos comunitdrios”, “intervengoes
preventivas”, “intervencdes promocionais”, ’qualidade de vida”, “participagdo”,
“acessibilidade”, “igualdade de oportunidades”, “parcerias”, entre outros. Tal
implica um novo processo de trabalho, com repercussoes claras a nivel da prépria

formacao dos técnicos de saide, com novos conceitos chave: trabalho em equipa
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interdisciplinar, linguagem comum, projectos articulados, gestao de poder e
recursos, gestdo de relacdes interpessoais e dindmica de grupos, promog¢ao e
proteccdo da sadde, dindmicas comunitdrias. Assiste-se também, em
consequéncia, a uma mudanca do papel do profissional de saide que passa a
aparecer mais como um ’catalizador do desenvolvimento pessoal e social dos
individuos”, assumindo-se mais como um “membro da equipa utente/profissional”
do que como um ’tratador” munido de “técnicas e saberes absolutos”.

A teoria da ac¢do social (Ewart, 1991) dd um enquadramento tedrico a aplicacao
da Psicologia a Saide Publica. A teoria da ac¢do social define que hé estados da
accdo (o que fazemos), que muitas vezes realizamos sem que mesmo nos
apercebamos, dentro das nossas rotinas e em certos contextos (fumo, pratica de
actividade fisica, ingestdo de bebida e/ou comida). Ewart (1991) defende que é
preciso estudar os mecanismos de mudanca, que perspectivem as mudangas
individuais enquadradas em mudangas favordveis no sistema ambiental, isto é
introduzir bons hédbitos nas rotinas das pessoas e promoc¢do da auto-protec¢do a
partir da vida de todos os dias (alteracdo de leis, mudanca de ambientes,
modificacdo de populacdes). Este processo, continua Ewart (1991) implica
interdependéncia social e auto-regulacao.

Coie et al (1993) defendem que a interven¢do da Psicologia na drea da Satde deve
centrar-se nos determinantes, nos mediatizadores e nas consequéncias dos
comportamentos dos individuos, com &énfase na transac¢do entre a pessoa € O
ambiente, tendo em consideracdo a idade de desenvolvimento da populacio, i.e.
adicionando a perspectiva ecoldgica uma orientacdo desenvolvimental. Referem
ainda estes autores que os factores de risco tém um efeito cumulativo, dao origem
a vérios problemas e sdo neutralizados por factores de proteccdo. Defendem
portanto (1) uma intervencdo preferencial sobre os factores de protecgcao
(resiliéncia, vantagem social, competéncias pessoais), (2) uma actuagdo sobre
factores indicativos precoces, e (3) a conjugacao de intervengdes universais com
intervengdes mais selectivas. Coie et al (1993) defendem uma ligacao proxima da
intervencdo a investigacdo como modo de avaliacdo de accdes. Identificam
factores de risco para a saide (1) de ordem familiar (baixo estatuto econémico,
conflito familiar, doenga mental, desorganiza¢do, comunica¢ao dificil, dimensao
da familia); (2) de ordem emocional (abuso, apatia, imaturidade, stress, baixa
autoestima, descontrolo); (3) ligados a escola/emprego (fracasso, desmotivacao,
desinteresse, isolamento, provocacdo (bullying), sobre ou sub expectativas); (4)
problemas interpessoais (rejeicio de pares, alienac¢do, isolamento); (5)
“handicaps” pessoais (originados por deficiéncia sensorial, fisica ou mental); (6)
factores ecoldgicos (vizinhanca, desemprego, pobreza extrema); injustica racial ou
outra forma de discriminacdo); (7) atraso de desenvolvimento (deficit de
competéncias sociais, deficit de atengdo, deficit de leitura, deficit de competéncias
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de trabalho ou deficit de habitos de trabalho, deficit de inteligéncia).

Psicologia do Desenvolvimento e Satide Publica

O “bem-estar’’/saide positiva estuda-se por um lado, definindo o fenémeno”, por
outro lado estudando as suas consequéncias na vida dos individuos e das
populacdes e ainda, por fim, estudando os determinantes (os factores que levam a
um determinado estado ou situacdo). Tanto para a caracterizacdo de bem-
estar/satide positiva, como para a identificagdo das suas consequéncias, como para
a defini¢do das suas determinantes, necessitamos de uma abordagem bioldgica, de
uma abordagem desenvolvimental, de uma abordagem ecoldgica, de uma
abordagem politica, de uma abordagem socioecondémica e de uma abordagem
histérico-cultural. Identificados fenémenos, determinantes e consequéncias, urge
definir e apresentar teorias de mudanca que ajudem individuos e populacdes a
promocao da sua sadde/bem-estar. Este modelo ecolégico e desenvolvimental
tem, para além disso, varios niveis de andlise que co-existem e interagem: um
nivel pessoal, um nivel interpessoal, um nivel grupal, um nivel institucional, um
nivel comunitdrio e um nivel politico/sistémico. Estes niveis de andlise sdao
especialmente importantes para a operacionalizacdo das teorias de mudanga no
sentido da conquista desse bem-estar.

Erikson (1968) apresentou duas perspectivas para o desenvolvimento humano,
inovadoras para a época. A primeira tinha a ver com o que depois se veio a
chamar o desenvolvimento ao longo da vida. Segundo este autor, “desenvolver-
se” € ajustar-se de modo a reagir, adaptar-se ou modificar situacdes, face aos
desafios da vida. Nos diferentes periodos da vida os desafios sdo diferentes, as
necessidades que implicam e as respostas que exigem sdo diferentes, mas
enquanto hé vida hd desenvolvimento. A outra inovagao introduzida por este autor
¢ a constatacdo de que o desenvolvimento se processa na interac¢do com o mundo
fisico e social. Erikson (1968) chamou a sua proposta teoria do desenvolvimento
Psicossocial.

Estas ideias foram mais recentemente retomadas, entre outros, por Havinghurst
(1972) e Lerner (1985, 1998) e muito do trabalho pessoal que desenvolvemos
também se baseia na conjugacdo de uma perspectiva desenvolvimental (visdo
diacrénica do desenvolvimento da pessoa aos vdrios niveis, sdcio-cognitivo,
emocional, motor, linguistico), com uma perspectiva ecoldgica (visdo sincronica
do desenvolvimento baseada na interac¢do da pessoa, a cada momento, com 0s
cendrios e actores relevantes da sua vida, que por sua vez também interagem em
seu redor) (Matos, 1994; 1998; 2000). Muitos autores ja referidos sublinham a
importancia do nivel de desenvolvimento humano definindo problematicas e
necessidades e implicando estratégias diferentes de intervencdo e alguns autores
identificam mesmo alguma continuidade dos problemas de infancia e adolescéncia
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para a idade adulta.

Pickin e Leger (1994) propdem um enquadramento para a saide ao longo do ciclo
da vida (Lifecyle framework for health) em nove fases, da gravidez até a morte.
Este ciclo € seguido por outros autores embora por vezes s6 se debrucem sobre
uma ou outra destas fases, p.e. gravidez e nascimento ou adolescéncia. Pickin &
Leger, (1994) sublinham a relevancia e o impacto das doencas genéticas e
perinatais, infecciosas, acidentes, doencas do comportamento (violéncia,
consumos, ma nutricdo, doencas cardiovasculares, obesidade), doencas
degenerativas e de desadaptacdo e isolamento, definindo niveis de
desenvolvimento onde estas condicdes sdo mais salientes, quer em funcido de
caracteristicas pessoais quer em funcio da relevancia de certos contextos e actores
nesse periodo, retomando de certo modo os conceitos de Erikson de tarefas e
desafios de vida (1968).

Roberts, Maddux e Wright (1984) e Maddux, Roberts, Sladden e Wright (1986),
salientam a importancia de uma perspectiva desenvolvimental na avaliagdo e
intervencdo a nivel da saide, distinguindo entre (1) dreas de cuidados de saude
(desde etiologia as politicas de satde), (2) areas da Psicologia (desde a psico-
biologia a psicologia organizacional) e (3) produtos (“outcomes”) incluindo desde
problemas cardiovasculares aos comportamentos aditivos (uso de substancias).
Defendem a organizagdo destas trés dimensdes em eixos ortogonais num modelo
cubico, sublinhando que este cubo tem uma realidade diferente consoante seja
visto para o nivel de desenvolvimento pre-natal, primeira infancia, infancia,
adolescéncia, idade adulta, gerontes. Analisa a importancia do desenvolvimento
motor, cognitivo e social, bem como a sua repercussdao em termos da saide e
desenvolvimento.

Desenvolvimento ao longo da vida

Vamos passar em revista as tarefas de desenvolvimento (de um a o0ito)
preconizadas por Erikson, arriscando uma ponte imediata para as repercussoes das
tarefas da vida em termos de estilos de vida saudaveis.

A vida do bebé comeca na sua representacdo por parte dos pais, e logo ai, como se
sabe, todos os bebés comegcam a ser efectivamente diferentes. Na continuidade
desta diferenca seguem-se os diferentes factores genéticos, a satde dos pais, a
saude da mae durante a gravidez, o acompanhamento médico na gravidez e no
parto, as condi¢des ambientais e psicossociais, a detec¢do de alguma deficiéncia,
muito dos dados que ja podem “estar langados” e que sublinham a necessidade de
uma intervengdo preventiva universal e/ou selectiva em matéria de satide, muito
anterior ao cendrio da paternidade/maternidade.

Durante o primeiro ano de vida a tarefa principal do bebé € a aquisicdo da

z

seguranca bdsica (1), a sua actividade é espontanea e tem a ver com OS
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movimentos do membros, primeiro em si, € posteriormente para a preensao de
objectos, seguir com a cabeca, variacdes no ténus muscular. Falando de sauide
positiva, o bem-estar do bebé estd relacionado com este didlogo ténico e melddico
consigo e com o mundo, com especial foco sobre o estabelecimentos de lagos de
vinculagdo com a mae ou com pessoas que dele se ocupem. Na auséncia de
doenca ou perturbacdo fisica, o bem-estar do bebé estd ligado a sensacdo de
seguranca que lhe transmite a presenga de alguém que dele se ocupa e lhe satisfaz
as necessidades de sobrevivéncia, que com ele brinca e interage satisfazendo as
suas necessidades ladicas. A confiancga basica em si e no mundo, defende Erikson,
vem da boa resposta a esta tarefa e € o primeiro periodo identificado por Erikson.

A actividade do bebé estd intimamente relacionada com a relagdo com o mundo e
existe sempre excepto em casos de patologia grave. Os pais podem ajudar a
promocao da actividade relacional do seu bebé proporcionando seguranca,
brincando com ele, mas respeitando os tempos de ac¢do e repouso que garantirdo
ao bebé, o prazer e a procura activa da relagdo/ac¢do. O bebé t€m necessidades
basicas em termos de sobrevivéncia e necessita de cuidados especiais de saide
mas, a0 mesmo tempo, as caracteristicas e necessidades do bebé e da diade mae-
bebé t€m que ser tidas em consideracdo em qualquer intervencdo em matéria de
saude: a importancia da vinculacdo, a questdo da privacdo da presenca da mae, a
inclusdao da mae no processo de intervengao com o seu filho. Nos anos seguintes é
tempo de grandes aquisi¢Oes: a crescente disponibilidade motora e linguistica, o
controlo dos esfincteres, a autonomia (2) crescente em actividades da vida diaria.
A actividade motora da crianca estd ligada a autonomizagdo crescente: andar,
explorar, correr, saltar, e brincar activamente, fonte de socializa¢do neste periodo,
que se vai enriquecendo com estas competéncias emergentes. A autonomia
crescente permite o desenvolvimento da capacidade de iniciativa (3), a exploracao
activa e ladica dos outros, do espaco, dos objectos e o teste dos limites das suas
competéncias sOcio-cognitivas, motoras e linguisticas. A actividade social da
crianga pré-escolar estd intimamente relacionada com o jogo e as brincadeiras,
com a exploracdo do mundo fisico e social, das suas emergentes competéncias
pessoais e existe sempre excepto em casos de patologia grave. Os pais podem
ajudar a promocao da actividade social do seu filho nestas idades brincando com
ele, promovendo ocasides de exploracdo activa e segura, incentivando e ajudando
a ultrapassar o medo evitando as ocasides de risco fisico. O estatuto de
popularidade social estd muito ligado, neste periodo, a autonomia nas actividades
do dia-a-dia e a capacidade de iniciativa, que fazem da crianga um bom elemento
para o grupo (“o que resolve problemas”, ”o que tem boas ideias para brincar”). A
entrada na escola traz consigo a importancia crescente de ambientes fisicos e
sociais externos a casa/familia, a importancia crescente do grupo de pares e
constitui um tempo de aprendizagem e de teste da competéncia (4) pessoal e
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social. O desenvolvimento cognitivo e linguistico permite agora com maior
facilidade a compreensao das regras e a tomada de pontos de vista diversos dos
seus, permitindo outras brincadeiras, como o0s jogos de regras e os desportos de
grupo, a pratica de uma modalidade desportiva e a pratica de uma actividade fisica
mais formal, isto é fora do contexto das brincadeiras espontaneas com os pares. E
também porém nesta idade que se iniciam, e muitas vezes se consolidam, habitos
de sedentarismo mais ou menos associados a um consumo abusivo de televisao, e
habitos alimentares desequilibrados mais ou menos associados a obesidade. Os
pais podem ajudar a promocao da actividade social do seu filho em idade escolar,
encorajando-o a ser activo, e acompanhando-o nas suas actividades, apoiando os
seus esforcos, sugerindo e promovendo actividades e alternativas ao sedentarismo
e ao isolamento. A comunidade, e em especial a escola, comeca aqui a ter um
papel fundamental e, como € tantas vezes reconhecido, um papel muito pouco
conseguido. A crescente autonomia e iniciativa trazem necessariamente um
acréscimo do contacto com o risco: risco de acidentes, de abusos fisicos, de
contagio, de aquisicao de habitos/estilos de vida lesivos da saide. A saude/bem-
estar da crianca tem de encontrar um compromisso entre estes factores e passa
muito, uma vez mais, pelo trabalho preventivo com as familias e, posteriormente,
com os professores e com as proprias criangas na promog¢ao de recursos pessoais,
a nivel da proépria escola.

A entrada na adolescéncia, que vem ocorrendo cada vez mais cedo, traz consigo a
necessidade de reavaliacdo por parte do adolescente de si e do seu projecto de
vida, da sua identidade pessoal (5) e acarreta uma renegociagcdo do seu papel e da
sua relacdo com a familia, uma renegociacdo do seu papel e da sua relacdo face ao
seu corpo, agora biologicamente adulto, uma renegociacao do seu papel e da sua
relacdo com os pares, nomeadamente nas suas relacdes com o género oposto.
Tipicamente, vdrios estudos sdo concordantes (Matos, Simdes & Canha, 1999;
Matos, Simdes, Carvalhosa et al., 2000; Matos et al., 2003): os rapazes praticam
mais actividades fisicas, constituindo estas uma forma de socializacdo. Este tipo
de comportamento € menos frequente nas raparigas que socializam, em geral, em
actividades mais sedentdrias (p.e.,”’conversar’). Com a adolescéncia, a
socializagdo e o lazer ndo estdo tdo ligados as actividades fisicas, aparecendo
nesta altura como actividades de lazer mais populares a televisao, ligada muitas
vezes a contextos de isolamento e a obesidade e a musica ligada muitas vezes a
frequéncia de espacos de diversdo com prevaléncia acrescida de consumos
(tabaco, dlcool e drogas). Apesar do afastamento que ocorre neste periodo em
relagcdo a casa e aos pais, estes continuam a ter um papel importante. Actividades
de lazer em conjunto como parte da cultura familiar, podem ajudar a ultrapassar
algumas divergéncias e dificuldades de comunicagdo/gestdo de conflitos, na
adolescéncia. A comunidade, e em especial a escola, continua aqui a ter um papel
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fundamental e, como € tantas vezes reconhecido, um papel muito pouco
conseguido uma vez que os estudos confirmam que durante a adolescéncia os
jovens se tornam menos sauddveis a medida que vao ficando mais velhos, pelo
menos entre os 11 e os 16 anos, apresentando os rapazes maiores tendéncia para a
externalizacdo (acidentes, consumos, violéncia), e as raparigas maior tendéncia
para a externalizacdo (perturbacdo da imagem do corpo, sintomas fisicos e
psicoldgicos). Ha também tendéncia para o “afastamento” e desinvestimento em
relacdo a escola, nomeadamente por parte raparigas. (Matos, Simdes & Canha,
1999; Matos, Simdes, Carvalhosa et al., 2000; Matos et al., 2003). O hiper-
investimento dos adolescentes em relacdo ao grupo de pares faz com que estes se
tornem agentes a incluir em qualquer intervencdo na drea da saude, quer como
populacdo-alvo, quer mesmo como agentes de mudanga, a par das familias e dos
professores. A adolescéncia €, para além das doencas crénicas, um periodo de
vida tipicamente com menos necessidades em termos de saude fisica. A maior
parte dos problemas, pelo menos em paises desenvolvidos, estd efectivamente
ligada a comportamentos e estilos de vida, por defini¢do modificdveis.

No inicio da idade adulta, tipicamente, o jovem sai de casa dos seus pais, inicia a
vida laboral, muda para uma espaco e um estilo de vida pessoal fora do contexto
da familia de origem. Tanto optando por viver s6 como acompanhado, ¢ um
periodo de teste da sua capacidade para o estabelecimento de relagdes de
intimidade (6) fruto da sua escolha pessoal. E considerado um periodo critico, ou
pelo menos transaccional, em termos da adopc¢ao de estilos de vida saudaveis.
Acontecimentos como o nascimento de filhos e situacdes de inseguranca
econdmica, de autonomia econdémica em relacao aos pais, as exigéncias laborais e
as caracteristicas e estilo de vida do companheiro(a) condicionam, em grande
parte, as possibilidades e apeténcias de escolha a nivel do estilo de vida e das suas
consequéncias em termos de saide. Na continuacdo da idade adulta, segue-se em
geral um periodo de produtividade (7), em geral associado, por um lado, a algum
envelhecimento fisico e , por outro lado, a um eventual aumento de
disponibilidade econémica, a uma maior disponibilidade de tempo gragas ao
crescimento e autonomia dos filhos. A adop¢do e manutencio de um estilo de vida
sauddvel neste periodo tém uma importancia capital para a saide e bem-estar dos
individuos, bem como para a promo¢ao de um envelhecimento sauddvel. Muitas
das ofertas em termos de servigos e programas de intervengdo visam este periodo
da vida, alguns programas mais ou menos associados a servigos de saude, outros
mais associados a uma perspectiva de lazer e recreacdo. Contudo, como j4 se tem
dito para outras areas tais como os consumos de substincias, a promog¢do parcial
de um estilo de vida saudavel, circunscrito a certas areas da vida dos individuos
(p-e. prética de actividade fisica) corre o risco de se tornar uma mera moda de uma
geracdo adulta que pretende assim “aguentar” mais um pouco do stress pessoal e
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laboral, que pretende assim exibir uma “marcagdo” de estatuto socio-econémico
elevado, que pretende assim diluir o efeito de uma vida demasiado sedentéria e
urbana, mais ou menos ligada a uma alimentacao deficiente. Hendry, Shucksmith,
Love & Glendinning, (1993), retomam este conceito quando defendem que
comportamentos como o consumo de dlcool, drogas ou consumo compulsivo de
alimentos, e ainda comportamentos sexuais ou de jogo compulsivo nos adultos e
nos jovens de determinado periodo histérico, reflectem fortemente mudancgas
sociais da populagdo adulta desse periodo.

Na sequéncia deste percurso pelo desenvolvimento humano chegamos a idade da
reforma onde, diz Erikson, os individuos sdo chamados a uma reflexdo e
aceitac¢do (8) do seu percurso passado, como um caminho que foi necessério para
a situacdo actual, e a congratulacio com ela. A adop¢do e manutencdo de um
estilo de vida saudavel neste periodo tém também uma importancia capital para a
saude e bem-estar dos individuos, bem como para a promo¢dao de um
envelhecimento sem problemas adicionais. Muitas das ofertas em termos de
servigos e programas de intervengao visam também este periodo, cada vez com
maior intensidade, a medida que esta franja da populacdo aumenta, com o
aumento da longevidade e da expectativa da qualidade de vida pds-reforma.
Alguns programas estdo mais ou menos associados a servicos de satide outros
mais associados a uma perspectiva de lazer e recreagdo. Muita da socializagao do
idoso, muita vezes em risco de isolamento social apds a morte do companheiro(a)
e com a diminui¢do das “familias alargadas” pode passar por um estilo de vida
activo e pela promogdo de actividades em grupo.

Curiosamente, quando consideramos paises em vias de desenvolvimento, a
medida que avancamos na piramide de motivagdes (Maslow, 1954, 1968), e que
vao estando asseguradas as necessidades bdsicas em termos de sobrevivéncia e
cuidados de saide minimos, a medida que aumenta a esperanca de vida a
nascenca e a esperanca média de vida no adulto, emergem, de algum modo como
o “custo do desenvolvimento”, problemdticas como os consumos, as doencgas
cardiovasculares, a obesidade, os acidentes rodovidrios, a doenga mental, o abuso
de menores, todas condicdes de auséncia de satde ligadas aos estilos de vida. Foi
ja referida a pertinéncia da promog¢ao da adopg¢ao de habitos de vida sauddveis o
mais cedo possivel no desenvolvimento dos individuos e a pertinéncia da inclusdo
neste processo dos actores relevantes, nos respectivos cendrios de vida. Factores
como a familia e, mais tarde, o grupo de pares e supostamente a escola aparecem
com importancia capital para a adop¢ao e manutencao de préticas saudaveis.
Desenvolvimento, risco e protec¢ao para a satde

A adolescéncia € um periodo de vida em geral com poucos problemas em termos
de saude fisica. Com excepcao das doengas crénicas, a maior parte dos problemas,
pelo menos nos paises desenvolvidos, estd efectivamente ligada a
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comportamentos e estilos de vida, por defini¢cdo modificdveis. Num estudo recente
da OMS (OMS, 2002a) com dados de 25 paises da Europa, 25 paises em vias de
desenvolvimento, EUA, Canada e Israel identificou-se como
comportamentos/situacdes protectoras na adolescéncia, a existéncia na vida do
adolescente de um adulto de referéncia (pai, vizinho, professor), pessoa da
confianca do adolescente e a quem ele recorre se tem problemas. Os adolescentes
nestas circunstancias tenderiam com mais frequéncia a nao deixar a escola, a uma
alimentacdo equilibrada, a uma maior actividade fisica, a menores consumos e a
apresentar menos actos de delinquéncia.

Estudando as diferencas inter-individuais em fun¢do da idade e do género, no que
diz respeito a estratégias para lidar com os problemas, Barrén et al (2002)
identificaram estratégias centradas no problema e estratégias centradas nas
emocodes. Segundo os autores, na adolescéncia utilizam-se mais estratégias
centradas na emocao, tipicamente menos eficazes na abordagem e resoluciao de
problemas. As raparigas adolescentes tém mais estratégias para lidar com
problemas mas que sdo, de uma maneira geral, menos eficazes. As adolescentes
procuram mais 0 apoio social, enquanto que os rapazes procuram mais a
distrac¢ao e a diversdo (Barrén et al, 2002). Entre os 15-18 anos (média de idade
de 16 anos) os problemas na adolescéncia sdo, segundo Bérron et al, (2002), mais
do tipo educativo para os rapazes, enquanto que para as raparigas t€ém mais a ver
com percas afectivas, pessoais e familiares. Com a idade, os rapazes tendem por
um lado a culpar-se e por outro a reduzir a tensdo, e as raparigas cada vez menos a
procurar apoio e a refugiar-se em ilusdes. Os rapazes tendem mais a ignorar os
problemas, a guardd-los para si e a tentar divertir-se, enquanto as raparigas
buscam apoio ou se envolvem em algo improdutivo. Os adolescentes com mais
alto bem-estar tém maior facilidade em resolver problemas e procurar apoio,
enquanto que os adolescentes com menos bem-estar tendem mais a envolvimento
em algo improdutivo. Debrucando-se sobre a percep¢do de bem-estar na
adolescéncia Ryff (1989) identifica como condi¢des associadas a auto-aceitagdo, o
dominio do ambiente, a realizacdo na vida, os compromissos com a vida, a
autonomia e vinculagdo. A percepcdo de bem-estar aparece ainda associada a
personalidade, a qualidade das realizagdes interpessoais, a relacdes familiares
positivas, a auto-estima e a auséncia de sintomas clinicos.

Satde e competéncia pessoal e social

Algumas idades transaccionais, pelas modificacdes ecoldgicas estruturais que
envolvem (entrada na escola, saida da escola, entrada na universidade, primeiro
emprego, casamento, maternidade, reforma), constituem factor de risco na
adopcao e manutengdo de estilos de vida sauddveis (Matos 1994; 1988; Matos,
Simdes & Carvalhosa, 2000). Depois da influéncia inicial da familia, a escola tem
sido vista como um local de elei¢do para o estabelecimento de hdbitos de vida
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sauddveis. H4 um conjunto de capacidades que as pessoas adquirem ao longo da
vida, que as ajudam na gestao da sua vida emocional, interpessoal, social, escolar
e laboral e que as levam a uma percep¢do de bem-estar e felicidade pessoal, na
sua relagdo consigo mesmo e com os outros. As dificuldades na aprendizagem
destas competéncias actuam como uma bola de neve dificultando cada vez mais a
vida das pessoas e tornando-as menos bem consigo proprias € com 0s outros, a
medida que a idade avancga. Isto acontece nio s6 porque as tarefas e desafios da
vida tendem a tornar-se mais complexos, mas também porque as pessoas vao
adquirindo habitos potencialmente nefastos com os quais vao gerando a sua volta
problemas adicionais (p.e. consumos excessivos, violéncia, tendéncia para o
abatimento e a depressdo, tendéncia para o isolamento social, respostas ansiosas
as dificuldades, percepcdo de impoténcia pessoal e social, sedentarismo). E em
geral aceite que o comportamento social € aprendido como qualquer outro
comportamento e que inclui uma componente perceptiva, uma componente
cognitiva, uma componente emocional, uma componente motivacional, e uma
componente comportamental. Promover competéncias sociais e pessoais € ensinar
a observar, ensinar componentes criticas (compreender as situacdes, prever o que
se tem de fazer e como fazer), trabalhar uma melhor realizacdo com um minimo
de erro e de esforgo.

A competéncia social implica (1) uma percepcao e compreensao do mundo social,
(2) uma integracdo da informagdo conseguida (3) da execugcdo da resposta
escolhida. Para que a resposta seja um sucesso, ela tem de provocar as mudancas
previstas na sua execucdo. A avaliagdo do resultado proporciona uma informagdo
preciosa para as futuras acg¢des, com tendéncia a evitar comportamentos que
anteriormente tenham tido efeitos indesejdveis (Bandura, 1977). Quando se diz
que uma pessoa tem uma competéncia social deficitdria, tal pode ter a ver com
qualquer das questdes referidas: (1) aspectos da identificacdo da situagdo (aspecto
perceptivo, emocional e motivacional), (2) aspectos da identificacdo de objectivos
e tomada de decisdo (aspecto cognitivo, emocional e motivacional) e (3) aspectos
da execugdo da resposta (aspecto emocional, motivacional e comportamental).
Estes aspectos incluem aspectos perceptivos e atencionais, emocionais,
cognitivos, motivacionais e comportamentais e sao repetidamente referidos como
estratégias de eleicdo na promocdo da saude/bem-estar e de estilos de vida
saudaveis.

Ha pessoas mais vulnerdveis devido a razdes genéticas ou bioldgicas ou por
razdes da sua histéria pessoal e social. Os efeitos de vulnerabilidade sdo muitas
vezes cumulativos: a uma estrutura genética fragil junta-se uma estrutura familiar
instavel ou inexistente, pobreza, exclusdao social, experiéncia de abuso ou de
privacdo. O risco de desajustamento pode ser minorado pela promog¢do nestas
pessoas, 0 mais precocemente possivel, de competéncias gerais e especificas que
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alarguem o seu reportério de comportamentos pessoais e sociais e que ajudem (1)
a sua comunicacao e relacionamento com os outros; (2) a expressao de ideias e a
defesa de pontos de vista, (3) a defesa de direitos préprios sem recurso a
agressividade, (4) a negociacdo tendo em conta o ponto de vista préprio e o do
interlocutor, (5) a gestdo de conflitos, (6) a identificacdo e resolucdo de problemas
e conflitos interpessoais, (7) a gestdo de alternativas, (8) a tomada e manutencao
de decisoes.

Estudos recentes revelam um largo espectro de esforcos preventivos, desde
intervengdes genéricas destinadas ao aumento do bem-estar psicolégico das
populacdes, até intervencdes cujo objectivo € a prevencdo de problemas
especificos, ou relativas a um grupo especifico de risco estabelecido, sendo
aconselhdvel uma intervengdo precoce, antes mesmo do aparecimento dos
primeiros sinais de mal-estar ou desajustamento, nos grupo de risco estabelecido
(Matos, 1994; 1998; Spence & Matos, 2000; Matos, Simdes & Carvalhosa 2000;
Matos, 2002; Matos & Simoes, 2003; Matos, 2004)

Os esforcos preventivos implicam, ndo s6 a identificagdo precoce de factores de
risco, como a identificacdo de estratégias eficazes para alteracdo das situacdes
problemadticas ja existentes. Um célebre estudo longitudinal (Alameda County)
incluiu 7000 pessoas e utilizou um questiondrio sobre satude e habitos de vida. As
pessoas sauddveis ndo fumavam, bebiam pouco ou nada, dormiam 7-8 horas por
dia, tomavam pequeno almogo, raramente comiam “’snacks” no meio das
refeicdes, praticavam actividade fisica e tinham um peso razodvel. Anos apos,
como resultado deste estudo longitudinal, verificou-se que os bons hébitos
(escolhas de vida activas e saudaveis) tinham baixado a mortalidade. A baixa de
mortalidade foi ainda mais expressiva no grupo onde, para além daqueles
comportamentos, as pessoas ainda referiam lagos sociais de apoio (Russell, 1986).
Cada vez mais a atengdo dos técnicos se vira para a identificacdo de factores
protectores que promovam a resiliéncia na presenca adversa de factores de risco.
As pessoas que reagem € se ajustam as situacdes mais adversas (resistentes/
resilientes) t€m algo para ensinar, no que diz respeito ao modo como € possivel
ajudar pessoas mais vulnerdveis a lidar com a adversidade. As pessoas resilientes
ttm em geral (1) um bom nivel de competéncias sociais, (2) relacionamento
interpessoal facil, (3) boa capacidade de empreendimento e concretizagdo de
tarefas, (4) boa capacidade de identificacdo e resolucdo de problemas, (5) boa
capacidade de planeamento e modificacdo de circunstancias. Tendem ainda a
obter o apoio de pares, pais e professores, e terdo melhores resultados num
ambiente de escola que apele a sua participacao e mantenha um nivel de exigéncia
elevado (Grotberg, 1995; Werner & Smith, 2001). Estes argumentos justificam
uma intervencdo directa tentando, a nivel individual, ajudar as pessoas ao
robustecimento das suas competéncias proprias de ac¢do sobre o mundo fisico e



25

social. Aliado a qualquer trabalho preventivo de ac¢ado directa sobre o individuo, €
de prever uma abordagem dos principais cendrios onde a pessoa circula e ainda
uma abordagem dos sistemas sociopoliticos mais latos, todos eles devendo incluir
e permitir alteracdes que produzam uma diminui¢@o das situagdes de risco e uma
activacao dos recursos de apoio.

Um objectivo importante de programas preventivos € a redu¢do da exposi¢ao a
factores de risco. Porém, a maior parte das vezes isso ndo é possivel. O objectivo
da prevencdo poderd entdo ser a reducdo do impacto de factores de risco,
promovendo competéncias pessoais € sociais, aumentando as competéncias
parentais para lidar com os filhos, aumentando as competéncias dos docentes para
lidar com os alunos, dos técnicos de saude, justica e solidariedade social para lidar
com os respectivos publicos-alvo.

A 1identificacdo e compreensdo de factores e processos de risco e de proteccao,
foram associados (Matos et al., 2003) tanto ao desenvolvimento de perturbagdes
de externalizacdo (consumos, violéncia, acidentes), associadas sobretudo ao
género masculino, como ao desenvolvimento das perturbacdes da internalizacao
(sintomas fisicos e somdticos), associadas sobretudo ao género feminino, e sdo da
maior relevancia, nomeadamente em interven¢des universais com grupos naturais
em meio escolar (Spence & Matos, 2000).

E j& neste momento claro que factores individuais, familiares e escolares, factores
ligados a relacdo dos jovens com o grupo de pares e a ocupacao de tempos livres
se apresentam como cendrios/situacdes/actores relevantes, cujo impacto positivo
ou negativo vai influenciar o bem—estar do jovem. O que neste momento ainda
ndo sabemos € exactamente de que modo estes factores se podem tornar factores
protectores ou factores de risco. A relacdo com os pares, a ocupagdao dos tempos
livies e a pesquisa de estilos de vida alternativos, parecem-nos apostas
promissoras, uma vez que sdo factores que apresentam uma influéncia mais
ambivalente, logo provavelmente mais passivel de uma accdo transformadora. E
neste contexto que a promog¢do de um lazer activo enquanto forma de socializagdo
com o grupo de pares, a promog¢do da capacidade de comunicacdo entre-pares, a
gestdo da pressdo de certas culturas juvenis ou grupos de pares marginais,
aparecem como apostas promissoras a nivel da promog¢do de estilos de vida
sauddveis. O grupo de pares tem um papel fundamental na construcdo da
identidade e autonomia dos jovens, promove a formacdo de opinides e atitudes,
constitui um espago de didlogo e apoio acerca dos seus problemas pessoais,
escolares e profissionais, oferece multiplas ocasides de desenvolvimento de novas
relacdes consigo proprio € com o0s outros, estimula a gestdo de conflitos e o
desenvolvimento de relagdes sociais gratificantes. No entanto, é também muitas
vezes com o grupo de pares que se ddo as primeiras ’passas’, que se passam 0S
primeiros “charros”, que se vai para os copos”. Como vimos muitos jovens
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fumam com os amigos, bebem com os amigos, consomem drogas com 0s amigos
mas, por outro lado, praticam desportos com os amigos, conversam com oS
amigos, pedem conselhos aos amigos. Uma aposta em termos de saide poderia ter
como base esta cultura juvenil (Matos, 2003). O investimento dos adolescentes
em relacdo ao grupo de pares faz com que estes se tornem agentes relevantes em
qualquer intervencdo na drea da saide, quer como populagdo-alvo, quer mesmo
como agentes de mudanca a par das familias e dos professores.

Promocao e educacao para a saide

A promocdo da saide € um processo que visa a apresentagdo de informagdes e
conhecimentos das capacidades pessoais (genéticas, fisicas e psiquicas) que
permitam rentabilizar o capital préprio numa perspectiva de aumento do controlo
sobre os determinantes da saide e assim a melhoria da saide e da qualidade de
vida. A qualidade de vida €, neste contexto, a percep¢ao pelos individuos de que
(1) participam na gestdo das suas vidas e da sua satde, (2) as suas necessidades
estdo a ser satisfeitas e (3) ndo lhes estdo a ser negadas oportunidades de alcangar
felicidade e satisfacao, ndo obstante o estado fisico de satide, ou condi¢des sociais
e econdmicas. A participacdo dos individuos € essencial neste processo (OMS,
1986).

Comportamentos de risco sao formas especificas de comportamento associadas ao
aumento de susceptibilidade a uma doencga especifica ou a ”doenca-satide”(OMS,
1986). Os comportamentos de risco sdo usualmente definidos como perigosos”
com base em dados epidemioldgicos e dados psicossociais. Consideram-se
comportamentos de protec¢do aqueles que tém um efeito minimizador de
situacdes de risco. Estratégias de resposta para a alteragdo de comportamentos de
risco incluem o desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais e a criacdo
de mais envolvimentos facilitadores da satde (Matos, 1998; Matos 2002; Matos et
al., 2003) no sentido da promocio de comportamentos de proteccio. E possivel
argumentar que quase todos os comportamentos ou actividades t€ém impacto no
seu estado de saide do préprio agente. Como comportamentos prejudiciais para a
saude temos, como j4 vimos (Russell, 1986), p.e. tabagismo, uma alimentagao rica
em gorduras, ingestdo de grandes quantidades de dlcool, consumo de substancias
psicopdticas ilegais ou fora de um contexto de vigilancia médica. Como
comportamentos de proteccdo da saide temos p.e. lavagem dos dentes, uso de
cinto de seguranca, pratica de actividade fisica, procura de informacao relacionada
com a saude, realiza¢do de um “check-up” regular, adequado nimero de horas de
sono por noite.

O estudo dos comportamentos dos individuos ligados a satude e dos factores que
os influenciam € essencial para o desenvolvimento com qualidade de politicas de
educagdo para a saude, para a promog¢ao da saide e para programas e intervencao
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com base nos individuos e nas comunidades. A promocao da satde representa um
amplo processo social e politico, que inclui ndo s6 acgdes dirigidas ao
fortalecimento das competéncias pessoais e sociais dos individuos, mas também
accoes dirigidas a alteracdo das condi¢des sociais, ambientais e econdmicas, e
ainda dirigidas a minoracdo do seu impacto na saude publica e individual. A
promocao da satde tem a ver com a tomada de medidas no dia-a-dia, quer a nivel
individual quer a nivel colectivo. Estas medidas, para além de participadas e
concretizaveis, tém ainda, e cada vez mais, de tornar a adop¢ao de estilos de vida
sauddveis numa opc¢ao facil e prestigiante do ponto de vista do reconhecimento
social, bem como uma fonte de prazer e de felicidade pessoal (Csikszentmihalyi,
1990a, 1990b). Este facto € sobretudo importante na adolescéncia quando,
frequentemente, a adopcdo de estilos de vida sauddveis € vista como cinzenta,
aborrecida, desprestigiante e desinteressante, ao passo que os consumos de
substancias, as velocidades, a ndo utilizacdo de cinto de seguranga, o
envolvimento em lutas, a ndo utilizagcdo de capacete e em geral a transgressao sao
vistos como excitantes e como fonte de prestigio social. E pois preciso reduzir as
barreiras fisicas, econémicas e culturais que dificultam as boas escolhas. E
também necessario incluir o individuo como parte deste processo de controlo e de
responsabilizacio individual sobre a sua saide e a satide da comunidade. Como ja
se referiu, o envolvimento, a participacdo e a responsabilizacdo dos individuos
nao pode pretender “desculpabilizar” os servigos de satide com consequentes
“cortes orcamentais” para o sector. Trata-se sim de uma redistribuicao de
financiamentos.

Na Carta de Ottawa (OMS, 1986), uma acgdo de promogdo da saiide significa:
(1) construgdo de uma politica de saide publica; (2) criacdo de envolvimentos que
sustentem a saude; (3) fortalecimento da ac¢do da comunidade para a sadde; (4)
desenvolvimento de competéncias pessoais; (5) re-orientacdo dos servicos de
saude. Os estilos de vida estdo ligados aos valores, as motivagdes, as
oportunidades e a questdes especificas ligadas a aspectos culturais, sociais e
econémicos (OMS, 1986). Nao ha um mas sim vdrios tipos de estilos de vida
”sauddveis”, e a variedade estabelece-se em funcdo do grupo onde o individuo
estd inserido e das suas proprias caracteristicas individuais.

Argyle (1997) defende que a felicidade, o humor e a saude se inter-influenciam.
Apresenta um conjunto de factores de ordem pessoal e social que influenciam a
saude, tanto directamente como pela influéncia sobre a felicidade e o humor. Tais
factores incluem as relagdes interpessoais, o ambiente laboral e a motivacdo com
o trabalho, a classe social, a actividade fisica e o lazer. Aspectos como a nutri¢ao,
a actividade fisica, o tabagismo, o consumo de dlcool, o consumo de drogas, a
exclusao/isolamento social e o stress laboral ou escolar, a violéncia, estdo na base
da definicdo de um estilo de vida com efeitos nocivos para a saide. De salientar
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no entanto (Tobal, 2004) que, em relacdo a quase totalidade destes
comportamentos, um estilo de vida sauddvel ndo tem uma relagdo linear com a
existéncia, intensidade ou frequéncia destes comportamentos, registando-se, em
relacdo a sua maioria, uma relacao tipo U invertido”, sendo que a ocorréncia de
valores médios dos comportamentos € considerado um melhor indicador de um
estilo de vida saudédvel. Os exemplos mais paradigmaticos sao a actividade fisica e
os cuidados relacionados com a nutri¢do, mas outros poderiam ser considerados:
como o consumo de dlcool e as relagdes interpessoais (entre o isolamento e a
dependéncia). Como se vem argumentando, as ac¢des educativas devem ser
integradas num contexto mais vasto de promog¢ao da saide, ndo sé para que sejam
os proprios individuos quem toma decisdes e se responsabiliza pela sua sauide,
mas também para que se sintam competentes para adoptar estilos de vida
sauddveis e ainda para que o seu envolvimento fisico e social seja favordvel a
estes estilos de vida permitindo uma acessibilidade facil, socialmente valorizada e
duradoura. E cada vez mais sublinhada a importincia da participacio e da
acessibilidade na adop¢ao e manutencao de estilos de vida sauddveis.

A educacdo para a saidde € um processo de capacitacdo, participacdo e
responsabilizacdo dos individuos que os leve a sentir-se competentes, felizes e
valorizados, ao adoptar e manter estilos de vida sauddveis. A educacdo para a
saiude nao se pode limitar a adoptar uma abordagem especifica da doenga, nem
privilegiar apenas a sua informagdo ou as suas caracteristicas instrumentais.
Implica além disso uma resposta organizada do sistema no sentido de permitir que
esta educacdo para a saide tenha repercussdo na vida dos jovens, no seu
quotidiano, nomeadamente tornando acessiveis cendrios € contextos promotores
de saide. Numa perspectiva de educacdo para a satde, considerando varios
comportamentos associados (cuidados de saide primadrios, alimentagdo, prevencao
de consumos, prevencdo de comportamentos sexuais de risco), a eficicia na
modificagdo de comportamentos no sentido da adop¢do de um estilo de vida
sauddvel passa por (1) compreensdo da histéria “natural” do comportamento
visado; (2) identificacdo de determinantes sociais, situacionais, politicas,
cognitivas, emocionais € comportamentais abertas e ambientais modificaveis; (3)
desenvolvimento de estratégias para a modificacdo destes comportamentos, tanto
através de mudancas no individuo (cognitivas, emocionais, motivacionais,
comportamentais), como através de mudangas no envolvimento fisico e social.
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Adolescéncia, saude e desenvolvimento

Margarida Gaspar de Matos

Satde e desenvolvimento

Desenvolver, etimologicamente, pode significar (des-envolver, i.e.”’cessar a
confusdao, a baralhacdo” Diciondrio da Lingua Portuguesa da Academia das
Ciéncias de Lisboa, vol. I, 2001) e implica um aumento de complexidade mas
também de clareza de processos e de possibilidades para todos na drea da saude,
educacdo e recursos necessdrios a qualidade de vida (PNUD, 1990-1993). Saude e
desenvolvimento sdo duas dreas intrinsecamente ligadas a estilos de vida
sauddveis e a habitos especificos ligados ao risco e a protec¢do, com alguma
estabilidade entre culturas (Nutbeam, Aaro & Wold, 1991) embora as motivagdes
dos individuos para a protec¢do da sua saide impliquem alguma estabilizagcdo
prévia dos processos de sobrevivéncia e seguranga pessoais. O desenvolvimento
pessoal e social implica relacdes interpessoais, implica seguranca no dia-a-dia (na
rua, na escola, no trabalho), implica auséncia de necessidades de sobrevivéncia
(Maslow,1954, 1968).

A Saide nos paises em desenvolvimento

O relatério da Conferéncia de Alma-Ata (WHO, 1978) reflecte sobre os paises em
desenvolvimento (PED) e sobre a necessidade de uma visdo abrangente dos
técnicos admitidos nas equipas de intervencdo em saude, considerando a
participacdo dos individuos que nessas culturas realizam intervengdes na area da
saude: (1) como forma de capacitagdo da populagdo, de obtencao da sua confianca
e optimizacdo da sua participacdo, (2) como forma de compreensdo e
contextualiza¢do de problemdticas e sintomas e ainda (3) como forma de visar a
saiude/bem-estar integral das pessoas, que passard, sem duvida, pela proximidade
daquelas em que culturalmente se confia, e (4) pela recuperagdo de um ambiente
de apoio social. Nas recomendagdes deste relatério defende-se (WHO, 1978) que
os servicos de saude, nomeadamente os que estdo ligados a intervengdes
transculturais, ndo podem obstinar-se num desenvolvimento impessoal,
pretendendo depois ir ao encontro da intimidade das populacdes em questdes tais
como a vida, a morte, o amor, a felicidade, a doencga.

Constata-se que muitos aspectos da vida do quotidiano, das relagdes entre as
pessoas e das pessoas com o ambiente sdo relevantes para a sua saude. A
generalizacdo abusiva de estratégias de organizacdo de cuidados de saude a
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contextos, culturas e religides diferentes de onde primeiro se implementaram, é
efectivamente uma prédtica com graves custos e que apresenta contornos de
“condescendéncia e etnocentrismo” entre culturas.

O progresso econémico, a nivel dos paises, ndo se identifica totalmente com uma
melhor situacdo em matéria de saide. Os progressos nos cuidados de satide sdo
prejudicados por alguns factores nefastos ligados ao progresso econémico. A
“transicdo em sadde” tem implicagdes sérias em termos de cuidados e servigos de
saude. Nos PED, constata-se que a falta de dgua potdvel, a falta de condicodes
sanitdrias, as deficiéncias de vacinacdo e da saide materno-infantil sdo ainda
condi¢des salientes, mas que se somam desde ha anos as questdes prementes a
nivel da saide nos paises mais desenvolvidos: consumos, excessos, deficiente
alimentacdo, doengas sexualmente transmissiveis entre as quais o VIH/Sida, a
obesidade e os diabetes, a violéncia e os acidentes, as caréncias a nivel de saude
mental com alienacdo/desenraizamento/isolamento/ exclusdo social. Nos paises
com graves indicadores de pobreza, higiene e salubridade, deficientes cuidados de
saude e educagdo, o equilibrio homem / agentes patolégicos tem ainda situacdes
de ruptura, provocando epidemias, sendo que, cada vez mais, as medidas de saide
publica sdo as responsaveis pelo restabelecimento de ambientes saudéveis.

Numa perspectiva mundial, o custo da globalizacdo leva a que os PED tenham um
contacto precoce com o melhor e o pior dos paises industrializados. Saliente-se
em particular, para falar apenas de riscos para a saude, o consumo abusivo de
bebidas alcodlicas, alimentacdo sem qualidade e rica em gorduras, consumo de
drogas, forte apelo ao consumo e ao “consumismo” com um potencial efeito
secunddrio em termos de criminalidade para os mais desfavorecidos,
sedentarismo, acidentes (nomeadamente sob o efeito de dlcool e drogas),
comportamentos sexuais de risco (nomeadamente sob o consumo de dlcool e
drogas).

Considerando a promogao e proteccdo da sadde, quer a nivel das pessoas quer a
nivel das populagdes, ter-se-4 em consideracdo a piramide de motivacoes
(Maslow, 1968), especialmente quando se trabalha com populacdes em grande
privacdo econdémica ou de seguranca. Como refere Maslow (1968) € dificil pensar
na sua saude e no mundo de amanha, quando estd em causa a sobrevivéncia hoje.
E dificil pensar em realizacdo pessoal quando se tem fome, febre, dores ou medo.

Transicao em satde

Em Alma-Ata (WHO, 1978), Conferéncia Internacional de Cuidados de Satide
primérios organizada em conjunto pela OMS e pela UNICEF (United Nations
Children Fund), definiu-se a meta da “’Satde para todos no ano 2000”. Desde ai,
saide passou a ser considerada como um estado de bem-estar e ndo apenas como
a auséncia de doenca e definiu-se saide como um direito, sublinhou-se a
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necessidade: (1) de promoc¢do da saide nos paises em desenvolvimento, (2) de
promocao de um desenvolvimento econdémico e social, (3) de promocdo da
participacdo das pessoas na gestdo e proteccdo da sua satde. Fez-se um apelo aos
governos para que no ano 2000 todos os cidaddos fossem sauddveis de modo a
que participassem e fossem produtivos social e economicamente. As chaves para
todo este projecto seriam: (1) os cuidados de satde primadrios, (2) a integracao de
varios sectores para a sadde (agricultura, educacdo) e (3) os cuidados minimos
(educacdo, saide materno infantil, vacinagdo). A recente mudanca acelerada nos
PED implicou diferencas nos processos de producdo, nos sistemas sociais e
politicos, na familia, na educacdo, nos meios de comunicacdo e na mobilidade. As
relagdes entre satide e desenvolvimento, como se viu, ndo sdo simples e o
desenvolvimento ndo implica necessariamente melhoria no estado de satde.

Nos PED, seja como resposta a catdstrofes naturais ou a conflitos armados, a
ajuda humanitdria de emergéncia comeca muitas vezes por ser assistencial nos
casos em que hd problemas de fome, sede, abrigo, sanidade bdasica. Logo que
possivel, depois da regularizacdo da situacdo, preconiza-se uma mudanca de
estratégia de intervencdo mais virada para a capacitacdo, participacdo da
populacdo, desenvolvimento de recursos locais, accdes sustentaveis. SO entdo se
poderd verdadeiramente falar de qualidade de vida das pessoas enquanto
percepg¢ao subjectiva de bem-estar.

Antes dos anos 70, a intervencdo de ajuda externa baseava-se no modelo de
prestacdo externa de servicos de profissionais que tinha efeitos assistenciais em
situacdes limite, ou de aumento das condi¢des de vida das pessoas mas nao
aumentava a competéncia, a participacdo e autonomia das regides, o
desenvolvimento de recursos locais. No que respeita a evolucao da Sadde Publica,
o relatério da OMS, para a reducdo dos riscos (OMS, 2002) identifica como
factores de risco para os PED com forte mortalidade: insuficiéncia ponderal,
praticas sexuais perigosas, dgua ndo potavel, falta de saneamento bdsico e de
higiene, fumo de combustiveis s6lidos dentro das casas, caréncia em zinco, ferro e
vitamina A, hipertensdo, tabagismo e hipercolesterémia. No que diz respeito a
PED com fraca mortalidade: alcoolismo, hipertensdo arterial, tabagismo,
insuficiéncia ponderal, sobrecarga ponderal, hipercolesterémia, fumos de
combustiveis sélidos no interior das habitacdes, fraco consumo de fruta e
legumes, caréncia em ferro, 4gua nao potavel, falta de saneamento bésico e de
higiene.

Nos chamados paises desenvolvidos, os principais factores de risco sdo:
tabagismo, hipertensdo, alcoolismo, hipercolesterémia, sobrecarga ponderal, fraco
consumo de fruta e legumes, sedentarismo, drogas ilicitas, praticas sexuais
perigosas e a caréncia em ferro. Nos ultimos 40 anos, o estudo e investigagdo na
area da Saude Internacional tiveram dois focos principais — as doengas tropicais e
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a sadde infantil. O interesse pelas doencas tropicais veio dos antigos regimes
coloniais e cresceu com as doengas dos expatriados das colénias que eram raras
ou mesmo inexistentes na Europa. O foco em doengas infantis veio da constatacao
de que a mortalidade infantil em paises em desenvolvimento tinha a ver com um
pequeno nimero de doengas contagiosas em conjunto com baixo peso a nascenca,
subnutricao e factores ambientais adversos. Processos de vacinacio e reducao de
exposicdo aos riscos sdo desenvolvimentos inevitdveis, dando origem ao que
agora se chama saide materno-infantil. Os paises foram desenvolvendo
programas nestas dreas deixando desprotegida a chamada saude do adulto:
cancros, doengas cardiovasculares, problemas pulmonares crénicos obstrusivos,
diabetes, lesdes, DST (VIH/Sida), tuberculose (Feachem, Phillips, & Bulatao,
1992). Tradicionalmente, a populacdo-alvo da Satide Publica nos PED era
predominantemente pobre e vivendo em meio rural, com baixo nivel de
escolaridade e cujo modus vivendi era sobretudo a explora¢do agricola (Sugar,
Kleinman & Heggenhougen, 1994). As problemdticas mais Obvias tinham a ver
com situagdes de pobreza, mal-nutricdo, baixa escolarizacao e formacao, elevadas
taxas de fertilidade, falta de condi¢Oes sanitdrias com proliferacdo de doencas
infecciosas e parasitdrias. Os servigos de saide eram escassos. A estratégia de
interveng¢do em Satide Publica visava sobretudo a informagdo e, em termos de
areas chave, a saide materno-infantil, o saneamento bésico e os programas de
controlo das doencas transmissiveis. Muitas das vezes, na falta de recursos locais
especializados, as accdes eram possibilitadas através de cuidados minimos,
reportando a técnicas bdsicas levadas a cabo por agentes de saide com uma
formacao escassa e conseguida a nivel local.

Actualmente, a populacdo-alvo da Satde Publica nos PED enfrenta uma
industrializacdo e uma urbanizagao desordenada, crises econdmicas generalizadas
e, muitas vezes, alguma turbuléncia e instabilidade politica que dificultam uma
continuidade nos procedimentos, nomeadamente na organizacdo dos servigos de
saide e noutras medidas de promocdo da saide das populacdes. Esta alteracdo
ambiental acarretou novos riscos (poluentes, ocupacionais, etc.), novos
comportamentos (importacdo de habitos e culturas descontextualizados,
anonimato nas relagdes interpessoais, soliddao/isolamento, procura de “vidas
répidas” ligadas ao risco, criminalidade ligada a seducao do poder de compra), o
aumento de esperanca de vida e o aparecimento de novas patologias do
envelhecimento, um aumento de extensdo, impacto e complexidade dos servicos
de saude, o aumento das diferengas entre os estratos sociais (tanto nas condig¢des
de vida como no acesso aos servicos de sadde). A distribuicdo geogrifica da
populacdo humana predispde a resultados a longo prazo do tipo aculturacdo de
migrantes, degradacdo do ambiente, mudanga da subsisténcia para economia de
mercado, violéncia e acidentes, que coexistem com acontecimentos pessoais
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(separacdo do parceiro, perca de emprego, migracdo) com grande impacto a nivel
da saide mental, sobretudo quando associada a uma redu¢ao do apoio social como
€ o caso da reducdo da familia extensa, lares de um sé progenitor, sub ou sobre
emprego, trabalho da mulher, fertilidade reduzida.

A urbanizacdo leva a mudancgas da estrutura da familia, a violéncia doméstica,
duplica a taxa de alcoolismo. Duplica também a taxa de criancas e adolescentes
com problemas psico-patolégicos; o abandono da criangas na rua na falta de redes
familiares alargadas; aumenta a taxa de prostituicao e de delinquéncia bem como
a taxa de pessoas em risco de depressdo, suicidio, consumos (Sugar et al 1994).
No caso dos idosos, o aumento de doencas crénicas, a pobreza e o isolamento ou
dependéncia. Nos adultos dos paises em desenvolvimento a patologia afectiva e
esquizofrénica tem grande expressao na morbilidade, muitas vezes ndo
identificada porque a sintomatologia inclui variagdes culturais (ex. sintomas de
depressdo ou panico). Apesar desta situacdo, os programas de saide mental sdo os
ultimos implementados e os primeiros a ser cortados em paises em
desenvolvimento, i.e. os mais sensiveis as flutuacdes econdmicas (Sugar et al
1994). A diminui¢do da mortalidade nos finais dos anos 60 (Christakis, Ware &
Kleinman, 1994) acarretou alteragdes dos padrdes de morbilidade, menos doencas
infecciosas (embora se mantenham na Africa sub-sahariana, India e Médio
Oriente), enquanto que as doencas cronicas (cardiopatias e cancro) e as doencas
do comportamento (dlcool, drogas, tabaco, violéncia, suicidio, depressao,
ansiedade, abuso infantil) aumentam. Isto deu origem ao chamado “triplo peso das
doencas agudas, crénicas e comportamentais” nos PED.

O conceito de transicdo em saide move-se entre a transicdo demogrifica e a
transicdo epidemioldgica (Chen, Kleinman & Ware, 1994) em consequéncia da
diminui¢do de taxas de fertilidade e de mortalidade. A transicdo epidemioldgica
respeita a mudanca nos padrdes de mortalidade. Enquanto que nos PED, as
doencas infecciosas, a nutri¢do e a saide reprodutiva sdo as maiores causas de
morte, nos paises considerados desenvolvidos sdo as doengas crénicas e
degenerativas e os riscos associados a comportamentos. Chen, Kleinman & Ware
(1994) argumentam que estas teorias de transicdo demografica e epidemioldgica
sdo inadequadas para entender a mudanca social e na saide, sendo necessario
analisar, para além destes, as suas dimensdes sdcio-culturais, econdmicas,
politicas e histéricas para que se entenda a mudanca na saide. Com o aumento da
esperanca de vida ocorre o aumento da percentagem e longevidade dos idosos
(Warnes, 1994), acompanhadas de um declinio dos que pagam impostos e
seguranca social, do aumento dos custos de saide do aumento de doencgas crénicas
e diminuicdo de familias alargadas que possam acolher os idosos, levando-os a
situacdes de pobreza e de dependéncia dos servigos de saude.

Para referir apenas o ponto de vista da distribuicado demogréfica, previa-se que, de
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1990 a 2025, a populagdo urbana dos PED iria triplicar de 1400 milhdes para 3800
milhdes (UN 1987, in Kjellstrom, Koplan & Rothenberg, 1992). A maior parte
destas pessoas ird viver em bairros suburbanos, descaracterizados, poluidos e com
graves perigos para a saide que advém de (1) problemas de tratamento de
residuos, de 4guas, de higiene dos alimentos, (2) fome e md nutricdo (sem
proteinas, ferro, vitamina A e iodo), (3) falta de assisténcia nos partos e IVG (4)
outros problemas ligados a violéncia doméstica, violéncia e acidentes domésticos
e de trabalho, exposi¢do a toxicos, acidentes pessoais ligados a epilepsia e ao
abuso de élcool, afogamentos, picadas/mordeduras de animais, (5) proliferacdo de
habitos nocivos relacionados com o desenvolvimento econémico — tabagismo,
alcoolismo, desequilibrio dietético (ex: aborigenes e indios americanos),
sedentarismo, infeccdo pelo VIH/Sida, acidentes motorizados, destruicdo do
ambiente e acidentes de trabalho.

Neste contexto preconizam-se intervencdes em seis niveis: (1) desenvolvimento
tecnoldgico e suas aplicagdes: cinto de seguranga nos carros, protectores actusticos
e oculares, mdscaras anti-poluicdo, (2) intervencdes médicas: imunizacgoes, (3)
promocao e educagao para a saude, (4) envolvimento da comunidade na promog¢do
do apoio social: prevencao do suicidio, controlo da poluicdo, (5) legislagdo, (6)
medidas econdmicas: taxas, etc. Do ponto de vista médico a transi¢cdo em saide
tem a ver com trés factores: (1) diminui¢do da mortalidade, (2) mudanca do
padrdao de morbilidade e (3) aumento da patologia comportamental (Christakis et
al 1994). Desde que a promocdo da saude ficou na ordem do dia (Mechanic,
1994), tém proliferado campanhas para prevencdo do uso do tabaco, drogas,
alcool, prevencdo do VIH, promocado do exercicio, nutri¢do saudavel, seguranca.
No entanto, estas campanhas sdo frequentemente pouco eficazes a médio prazo.
Em dreas como a diminuicdo dos niveis de colesterol, da tensdo arterial e do
excesso de peso, os dados apontam para resultados ainda menos animadores. E,
em dreas como o homicidio, a gravidez na adolescéncia, o suicidio os resultados
reportados sdo mesmo nulos (Mechanic, 1994).

O PNUD (2003) apresenta como objectivos de desenvolvimento para o Milénio
(Declaracao do Milénio da ONU, 2000): (1) erradicacdo da pobreza extrema e da
fome, (2) ensino primdrio universal, (3) igualdade de género, (4) reducdo da
mortalidade infantil, (5) melhoria da satide materna, (6) combate ao VIH/SIDA,
maldria e outras doengas, (7) garantia da sustentabilidade ambiental, (8) promocao
de uma parceria mundial para o desenvolvimento. Basch (1990) refere outros
aspectos intersectoriais do desenvolvimento com implicacdes na sadde: (1)
desenvolvimento agricola, (2) desenvolvimento de infra-estruturas (energia,
comunicacoes, estradas), (3) emancipacdo da mulher da casa e da criacdo de
filhos, (4) proteccdo do ambiente contra a poluicdo, (5) exploracdo de recursos
naturais, (6) participacio do cidaddo na vida publica, (7) aumento do rendimento
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per capita, (8) industrializacdo, (9) disponibilizacdo de servicos de educacdo e
saude, (10) interacc@o internacional, (11) estabilidade politica nos governo, (12)
taxa de crescimento da populacgdo, (13) dgua e saneamento.

Kjellstrom, Koplan & Rothenberg (1992) referem ainda a necessidade de uso de
medidas integradas, para além das especificas na drea da sadde: (1) sector agricola
(ex. alimentacdo sauddvel), (2) sector educagdo (ex. educacdo e promogdo da
saide nas escolas e na comunidade), (3) sector energia (ex. controlo da poluicdo),
(4) sector habitagdo (ex. abrigo, planeamento urbano, saneamento bdsico), (5)
sector industrial (ex. controlo da poluicdo e acidentes de trabalho) (6) sector
transportes (ex. seguranca rodovidria), (7) sector mulheres (ex. diminui¢do da
desigualdade de oportunidades, envolvimento comunitdrio, promog¢do da sadde).
Também Criel, (1995) defende um sistema de reorganizacao de servigos de sauide,
educacgdo, agricultura, saneamento transportes a nivel distrital e, tal como Basch
(1990), politicas integradas

Chabot (1993, cit in Chabot et al 1995) defende uma abordagem da satide pela
positiva, uma vez que, considera, a saide nao € um factor social ndao produtivo,
que possa nao estar incluido quando se fala de desenvolvimento. Porém, alerta,
nao se podem reorganizar ou gerir melhor fundos que nao existam.

A OMS reconheceu trés grupos de problemas que contribuem para a crise na
saude (Phillips & Verhasselt, 1994), (1) a diversidade de acidentes, (2) os custos
causados pela industrializacdo e urbanizacao e (3) o corte de verbas para a saide
nos paises em desenvolvimento e bem como em alguns paises desenvolvidos.
Phillips e Verhasselt, (1994) argumentam que j4 ndo € correcto atribuir os
problemas de saide a paises de norte ou de sul, de este ou de oeste, desenvolvidos
ou em desenvolvimento, sugerindo estes autores que devem ser antes atribuidos a
condi¢des de pobreza, as circunstancias da industrializacdo e a ambientes
psicossociais na industrializagdo. A transicdo em satde implica determinantes
culturais, sociais e comportamentais para a saide e implica uma incidéncia na
sobrevivéncia e na satide e nao na morte.

Segundo dados do PNUD (UNDP 1992, cit Williams, Baumslag & Jelliffe, 1994)
0s cinco paises mais ricos recebem 82.7% do rendimento mundial e os cinco mais
pobres recebem apenas 1,4%. O Banco Mundial, avanga no seu Relatério de 1993
(World Bank, 1993) com a avaliacdo dos DALY's (Disability Adjusted Life Years)
onde considera ndo sé a esperanga de vida mas também o tempo sem doenga. No
entanto, este documento ignora a participacdo da comunidade e as actividades
intersectoriais e tenta diminuir os gastos com a formacdo com a justificacdo de
que nao tem lucro imediato.

As transicoes em saude, positivas e negativas, caracterizam as condi¢des do nosso
tempo. Com um pouco de optimismo descreve-se (1) a diminuicdo da mortalidade
infantil, (2) o aumento da esperancga de vida a nascenca, (3) o desaparecimento ou
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controlo da maior parte das doencas transmissiveis. Se se adoptar uma visao mais
negativa temos (1) o aumento descontrolado do HIV/SIDA, (2) as perturbagdes do
humor e da ansiedade, (3) os conflitos étnicos, (4) o aumento dos suicidio, da
violéncia e dos consumos.

Naidoo et al, (2000) sublinham p.e. a importancia para a saide dos cendrios onde
a vida decorre, identificando o local de trabalho e a escola, que podem
proporcionar bem-estar e apoio social e sensacao de mestria, mas que sdo também
cendrios de bullying (provocacdes), consumos e stress; o0s vizinhos que
proporcionam uma sensa¢do de pertencga e orgulho local, mas que também podem
ser fonte de rejeicdo, bullying e discriminagcdo. Estes autores sublinham a
importdncia do envolvimento social, da coesdo, das redes sociais, do
envolvimento activo na comunidade, do capital social/relacdes de confianca.

O conceito de saiude/bem-estar/qualidade de vida, quando o desenvolvimento
social ultrapassa o nivel de sobrevivéncia, deixa de ser entendido em funcdo de
um padrdo (modelo “standard” da qualidade de vida) que avalia a qualidade de
vida relacionada em termos de aquisicoes de bens e de acesso a servigos, e passa a
ter uma dimensdo subjectiva que inclui o bem-estar percebido e a importancia
atribuida a esta ou aquela vertente da qualidade de vida (Browne, McGee, &
Boyle, 1997).

Satde multicultural

As determinantes da saude sdo complexas e as campanhas de informacio
simplesmente ndo sdo suficientes para mudar atitudes, aumentar competéncias,
inserir (ou abolir) comportamentos das rotinas da vida do dia-a-dia e aumentar a
acessibilidade. H4 ainda a sublinhar que sdo frequentemente esquecidas
especificidades culturais, desenvolvimentais, de género, de estatuto econémico.
Falando de especificidade cultural e da representacdo das doencas e suas causas,
verifica-se que, em muitos casos, elas sdo atribuiveis a causas de cardcter mistico
e magico: o fado, o astral, a ma sorte, a violacdo de um tabu, a espiritos ou
bruxaria. Basch (1990) regista ainda sintomas préprios de culturas que
actualmente ja estdo incluidos no DSM IV(1996), um capitulo destinado as
questdes culturais e sua ressonancia na psicopatologia. Uma vez mais se sublinha
o papel das crencas e das expectativas das populagdes na adop¢do de medidas de
protec¢do da sua prépria saide e ainda o papel que pode ter a obten¢do da sua
confianga por interaccdo com “equivalentes” locais (agentes de saude local,
curandeiros, magos). Por exemplo, em Africa a origem das DST é muitas vezes
atribuida a colonizagdo, i.e. a doengas trazidas pelos europeus (M’Bokolo cit
Augé, 1984). Sdo doengas socialmente estigmatizadas e associadas a vergonha e
as quais a populacdo se acha invulnerdvel, a ndo ser pela associa¢do sexual com
um branco (Valdiserri, 1989). Por vezes, sdo associadas a uma puni¢do por
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adultério e neste caso as mulheres, como garante da continuidade das linhagens,
suportam grande nimero de proibicdes e san¢des (Augé, 1984). O alvitre de que o
HIV teria origem africana (Grmek, 1990) foi considerado insultuoso e racista
porquanto a fonte do mal era sempre atribuida ”ao outro” (imigrante, estranho a
comunidade: toxicodependentes, homossexuais e agora os negros...(Fainzang,
1989), e seguiu-se uma re-interpretacdo da doenca: a SIDA tal como outras
doencas vem do descontentamento dos antepassados, dos espiritos de inimigos e é
basicamente uma punicdo divina associada a uma transgressao de leis sociais.
Como consequéncia desta crenga, se a Sida nasceu no Ocidente como punic¢ao da
transgressao de interditos sociais (homossexualidade, adultério, consumos de
drogas) e foi introduzida em Africa por turistas e prostitutas, entio apenas as
pessoas que tivessem tido contacto sexual com prostitutas ou turistas seriam grupo
de risco, o que dificulta a adop¢ao de medidas de proteccdo, j4 de si dificultadas
pela crenca cultural de algumas populacdes africanas de que o esperma confere a
mulher energia e vitalidade.

Em sintese, como se vinha argumentando, a Africa possui especificidades
proprias, ndo s6 a nivel epidemiolégico como, e sobretudo, no dmbito sécio-
cultural e comportamental que é preciso conhecer antes de planear intervengdes
preventivas. E ainda de considerar alguma desconfianca em relacdo a técnicos
“forasteiros”, que pode levar a populagdo local a sentir as intervengdes na drea da
educacgdo e da satide como intrusivas e pouco crediveis (Valdiserri, 1989)

Virios autores estudaram a influéncia da cultura na satide e da comunicagdo e da
cultura na satde e nas relagdes interpessoais (Gallois, Callan, 1997). Hofstede,
(1991 cit Gallois et al, 1997 ) referindo-se a dimensdes da cultura com efeitos nas
relagdes entre as pessoas, refere (1) a dimensdo colectivismo-individualismo
(colectivismo mais comum p.e. no Panama e Equador e individualismo nos EUA
e Australia), (2) a distancia interpessoal para relagdes de poder (alta distancia na
Malésia; baixa distdncia na Dinamarca), (3) sentimento de ameaga pelo
desconhecido e correspondente defesa e agressdo (maximo na Grécia e Portugal,
minimo na Dinamarca e Singapura), (4) dimensao das diferencas feminino-
masculino (midximo no Japdo e Austria, minimo na Suécia e Noruega), (5)
dimensao curto-longo prazo (mais longo na China e o mais curto no Paquistao e
Nigéria).

Outros autores referem a interaccao entre praticas culturais, a saide e relagdes
familiares, referindo que, p.e. nos Haya e nos Sukuma da Tanzania, tanto a mulher
como o marido podem pedir o divércio por epilepsia e lepra, apenas o homem
pode pedir divorcio por sifilis enquanto que apenas a mulher pode pedir divércio
por impoténcia (Over, Ellis, Huber & Solon, 1992).

Modelos de mudanca na promocao da satde

Os modelos de mudanca em saide, utilizam paradigmas das ciéncias
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comportamentais como a psicologia, sociologia e antropologia cultural (o termo
comportamento refere-se a actos, palavras, reaccdes fisiologicas, cognigcdes
afectos e respostas emocionais). A identificagdo dos determinantes e correlatos da
adopcdo e manutencdo de um estilo de vida sauddvel e os determinantes e
correlatos do abandono tém repercussdes importantes no que diz respeito a
compreensdo destes fendmenos e a implementacdo de medidas promocionais e
preventivas na drea da satide. No entanto, € necessdrio promover comportamentos
de saude, tendo em conta as diferentes idades e as suas especificidades bioldgicas,
psicoldgicas e sociais e ainda os aspectos culturais e educativos entre os quais os
habitos anteriores e o apoio/disponibilidade social e ambiental.

Stroeber e Stroeber (1995) falam em 4 métodos para alteracdo de habitos: (1)
persuadir (habitualmente ndo resulta), (2) legislar (legislagdo restritiva e/ou
punitiva), (3) mudar contextos (mudangas no ambiente e nos sistemas p.e.
modificando a acessibilidade), ou (4) mudar atitudes (aumento de competéncias,
modificacdo de crencas, definicdo de alternativas). Os hdbitos sdo padroes de
accdo caracterizados por um baixo nivel de consciéncia, sdo independentes de
reforco e sdo automaticos. Sao muito dificeis de alterar, uma vez, que para além
de ser automdticos, estdo integrados nas rotinas do dia-a-dia e na relacdo dos
individuos com os contextos sociais (Stroeber & Stroeber, 1995). O sucesso de
uma medida fortuita como ir viver com alguém que ndao possui esse hdabito,
compreende-se enquanto consciencializacdo e reavaliacdo das rotinas e chamada
de atencdo sobre os automatismos (p.e. um fumador que vai viver com um nao
fumador). Como”ir viver com”ndo pode ser adoptado como medida de saude
publica, urge estudar as condicdes que facilitam a mudanga de hébitos, sendo que
(1) a informacdo nao chega, (2) ndo chegam ac¢des centradas no individuo,
devendo incluir-se agentes de todos os cendrios relevantes da vida das pessoas.
Em condi¢des de privacdo econdmica e social grave com ameaca da prépria
sobrevivéncia, a qualidade de vida das pessoas estd muito ligada a sobrevivéncia
basica, a fungdes como a alimenta¢do e a disponibilidade de um abrigo como
referiu Maslow (1968). Enquanto as fun¢des de sobrevivéncia e seguranca nao
estdo asseguradas, a motivagdo das pessoas tende a cingir-se a sua concretizagao.
Excepto nestas condicdes de vida extremas, a qualidade de vida € subjectiva e tem
a ver com a percep¢ao que a pessoa tem da qualidade da sua vida. Deste modo, a
qualidade de vida do individuo passa a ser o grau de coincidéncia entre o real e as
suas proprias expectativas, reflectindo a satisfacdo de objectivos e sonhos proprios
de cada individuo, sendo pois mais de real¢ar a experiéncia vivida do que as
condig¢des reais de vida ou a opinido de outrém sobre estas (Browne et al, 1997).
Assim, as estratégias de intervenc@o cujo objectivo s@o a promog¢do da saude,
devem enfatizar a participacdo, a decisdo, a autonomia e nao a dependéncia.

As intervengdes no ambito da sadde publica deparam-se regularmente com o
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problema da falta de adesdo da populacdo. Esta falta de adesdo tem sido
relacionada com a auséncia de medidas que incluam um ou mais destes trés tipos
de factores ou caracteristicas: ambientais ou contextuais, relacionadas com as
caracteristicas do comportamento que se pretende promover ou prevenir ou
relacionadas com as caracteristicas dos préprios individuos (Green, 1984). Os
modelos tedricos na drea da mudanca de comportamentos (reducdo do risco,
promocgdo da protec¢do) devem ter por um lado uma boa poténcia explicativa, (i.e.
ser util na compreensdo das varidveis associadas a essa mudanga), por outro lado
devem promover uma boa capacidade de intervenc¢do, (i.e. permitir a planificacao
de programas que visem influenciar os comportamentos de saide).

Nutbeam e Harris (1999) descrevem a existéncia de modelos que (1) explicam a
mudanca nos comportamentos de saide com base na intervencdo individual, (2)
explicam a mudanca na comunidade e a ac¢do comunitdria para a saude, (3)
explicam mudancas organizacionais e praticas organizacionais de apoio a saude e
(4) explicam o desenvolvimento e a implementacgdo de politicas de saide publica.

Modelos de mudanca e satide na comunidade

Os estudo dos factores associados ao comportamento dos individuos impele para
uma necessidade de abordar os individuos e as populacdes a partir de um ponto de
vista triplo, considerando por um lado (1) as pessoas e (2) as caracteristicas do
comportamento que se deseja alterar/implementar, mas por outro lado (3) a
modificagdo dos factores do envolvimento fisico e social. Para um planeamento
pertinente, € necessdria a identificacdo de problemas e determinantes, a utilizagdo
correcta de modelos de mudanca e a inclusdao de acgdes de planeamento e
desenvolvimento comunitério a par de ac¢des de intervencao individual.

Essas acg¢des incluem necessariamente: (1) identificacdo e priorizacdo de
necessidades, (2) identificacdo de recursos e barreiras, (3) identificacdo de
objectivos e metas, (4) identificacdo de estratégias de mudanga relevantes, (5)
desenvolvimento comunitdrio, (6) participacdo de lideres de opinido comunitarios:
persuasao e formacao, (7) promocao do papel das autarquias e do poder politico:
acessibilidade (8) adequacdo da mensagem a cultura e desenvolvimento local, (9)
credibilidade dos canais de comunicacgao, (10) grupos de apoio e de ajuda- mutua.
Egger et al (1999) alertam ainda para o Valor’P”(pessoa) referindo-se a
capacidade do técnico para comunicar confian¢a e empatia no trabalho com a
comunidade demonstrando sensibilidade para valores, prioridades e recursos
locais. Este valor’P’remete, uma vez mais, para a necessidade de formacao
profissional nesta mudanga de paradigma. Trojan et al (1991) referem
intervencdes na comunidade e mobilizagdo de organizacdes de voluntarios,
considerando os voluntdrios como um recurso comunitdrio valido sem efeitos
nefastos reportados. Assim, preconiza a organizagao de grupos de voluntdrios na
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area da educacdo, saude, seguranca social, grupos de pais, amigos, vizinhos e
ainda a organizagdo de grupos de auto-ajuda (em especial familias, jovens, idosos,
criancas, imigrantes, deficientes, mulheres, desempregados, doentes cronicos,
viciados, empregados, pobreza). No caso dos grupos de auto-ajuda, Richardson
(1991) argumenta que os grupos de auto-ajuda se podem apenas constituir como
um complemento, ndo substituindo cuidados especializados na 4rea da saude,
tendo sobretudo funcdes de apoio aos membros e de “self-advocacy”’(defesa de
direitos préprios). Bracht (1991) sublinha a necessidade da participagao da
comunidade na definicdo de estratégias de interven¢do de modo a adoptd-las a
uma cultura e a um estilo local de lidar com a doenca. Preconiza o conhecimento
local, o envolvimento local desde o inicio, uma discussdo ampla das forcas de
resisténcia a mudanga, através de dinamicas de grupo, estratégias de resolugao de
conflitos e comunicagdo interpessoal. Bracht (1991) sugere um periodo de trés
anos para uma intervencao participada na comunidade: um ano para andlise e
avaliacdo da comunidade, seis meses depois desse ano para definicdo do desenho
da intervencdo e inicio, dois anos para implementacdo, com consolidacdo,
manutencdo e incorporacdo, disseminacdo e reavaliagdo no terceiro ano. A
intervencdo inclui necessariamente estruturas locais mais formais (organizagdes
locais, conselhos, agéncias ou activistas locais) e estruturas ndo formais, tentando
sensibilizar resistentes e marginais e guardando um espago para “advocacy”.
Outros trabalhos de intervencdo (Matos, Simdes, Canha, Carvalhosa & Reis,
2000; Matos & Simdes, 2003; Matos, 2004) apontam para este periodo de trés
anos e advogam uma metodologia assim abrangente. Diaz-Guerreiro (1984)
sublinha também a necessidade de identificacdo de caracteristicas locais.
Distingue uma filosofia de vida (ou estilo de lidar com a satdde/stress) mais ou
menos passivo, defendendo que em sociedades tradicionais a populacdo tende a
ser mais passiva e a mudar em fungcdo das circunstdncias enquanto que em
sociedades mais industrializadas a populacdo é mais interveniente, tentando
activamente mudar o envolvimento.

Taylor (1990) encoraja o desenvolvimento de redes sociais organizacionais e
econdmicas que sustentem as mudancas individuais, referindo-se ao
desenvolvimento de grupos comunitdrios que providenciem proteccao e afiliacao,
sublinhando que”comunidade”ndo € s6 regido geografica e que tem a ver com a
cultura e com a auto-representacao. Naidoo e Wills (2000) falam de factores de
estratificacdo em saudde, identificando (1) factores demogréificos (género, etnia,
idade, estatuto econémico), (2) factores ambientais (ambiente, regido, acesso a
saude, acesso ao lazer), (3) estilo de vida (nutricdo, fome, sedentarismo, stress,
alcool, droga, comportamentos sexuais ndo seguros) e ainda (4) factores
bioldgicos (obesidade, colesterol, hipertensao).

Nation, Crusto, Wandesman, Kumpfer, Seybolt, Morrisey-Kane e Davino (2003),



44

dando como exemplo uma intervengdo para a prevencao do uso de substincias e
de comportamentos sexuais de risco, delinquéncia, violéncia e fracasso escolar,
enumeram evidéncias de resultados positivos em (1) intervengdes multiplas
usando varios métodos de ensino e de intervengao (activos, baseados na promocao
de competéncias), (2) intervengdes com base na teoria, (3) intervengdes com base
em relacdes interpessoais positivas, (4) intervencdes em”dose”’suficiente (tempo e
intensidade), (5) intervencdes no tempo certo, (idade adequada para provocar
impacto e corresponder a uma necessidade), (6) intervengdes relevantes
culturalmente, (7) avaliacdo de resultados (objectivos claros) e, finalmente, (8)
pessoal bem treinado.

Kumpfer e Alvarado (2003) prescrevem intervengdes no grupo familiar apostando
(1) nos factores de protec¢ao e resiliéncia das familias, (2) na sua competéncia e
resiliéncia para enfrentar problemas (violéncia, suicidio, perturbacdes do
comportamento, perturbacdes alimentares, gravidez na adolescéncia, prevencao
do VIH, insucesso escolar, delinquéncia, uso de substancias, depressdo). Para
estes autores, a intervencdo com base na familia deve incluir (1) um treino
comportamental de pais (gerir filhos), (2) um programa de promocdo de
competéncias dos pais (gerir os filhos e ajudar filhos a gerir-se) e em alguns casos
(3) a terapia familiar. Estes autores também remetem para a necessidade de
avaliacdo das competéncias dos técnicos especializados nestas intervengdes e da
formacdo nesta area.

Greenberg, Weissberg, O Brien, Zins, Fredericks, Resnicks e Elias (2003) por sua
vez apresentam a escola como um contexto de aprendizagem social emocional,
académica e de saide nos jovens (SEL, social and emotional learning) e defendem
que este contexto pode ser aproveitado para programas de promog¢ao/prevengao na
area da sadde mental, uso de substancias, comportamento anti-social, faltas a
escola. Os programas de promocdo da saide nas escolas devem, quanto a estes
autores, basear-se na promog¢do de competéncias pessoais, na optimizacdo das
relagdes interpessoais. A comunidade escolar pode e deve, ainda segundo estes
autores, ser usada para aumentar a proteccdo e diminuir o impacto do risco em
matéria de saide e bem-estar. No entanto, a escola pode contribuir para o risco se,
pelo contrdrio, houver alienacdo, afastamento dos jovens, das contribuicdes e da
participacdo destes na vida escolar (Nutbeam, Smith, Moore & Bauman 1993).
Também no contexto escolar, a construcdo de capacidades nas escolas e nas
comunidades, segue o percurso de (1) avaliagcio de necessidades, (2)
estabelecimento de objectivos, (3) registo das melhores praticas da ciéncia, (4)
constru¢do de capacidade local propria, (5) planeamento, (6) avaliacdo do
processo, (7) avaliacdo do impacto e resultados, (8) gestdo da qualidade e
melhoramento continuo, (9) sustentabilidade e institucionalizagdo.

Para Stokols (1992), em vez de intervengdes sobre as pessoas como aquelas que
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se implementam para o exercicio, o regime dietético, o tabagismo, o alcoolismo, o
consumo de drogas, os comportamentos sexuais de risco, a énfase devia centrar-se
em modificacdo de recursos ambientais para promocao do bem-estar das pessoas e
de ambientes protectores de satide. Uma perspectiva sécio-ecoldgica tem a ver
com estas interdependéncias. Satide serd assim sadde fisica, bem-estar emocional
e mental, coesao social a nivel organizacional e comunitério. Para este autor, uma
intervencdo comunitdria para promog¢do da saide publica tem que actuar em
multi-niveis: (1) factores bio-psico-comportamentais: bio-genéticos (historia
médica, inoculacdo, comportamento imunoldgico, idade, etnia, género,
deficiéncia; psicolégicos (optimismo, competéncias, resiliéncia, hostilidade,
depressdo, comportamento tipo A, e tipo C, extroversdo, criatividade, auto-
estima), comportamentais (dlcool, tabaco, exercicio, drogas, seguranca, sono,
alimentacdo, participagdo em programas de saude), (2) factores sdcio-fisico-
ambientais: geograficos (clima, contaminacdo da 4gua e solo, radiagdes UV,
aquecimento global, camada de ozono); arquitectonicos e tecnolégicos (design
ergonémico para o trabalho, tratamentos sanitarios de dguas e lixo, polui¢do do ar
e ruido), sdcio-culturais (estatuto econdémico, apoio social, cultura e religido, mass
média, legislacdo, seguros de saude, estabilidade politica).

Os comportamentos de saide ndo sdo propriedades fixas que uma pessoa tenha ou
ndo: envolvem uma capacidade generativa onde competéncias cognitivas,
emocionais, sociais € comportamentais se unem em fun¢do de objectivos. A posse
de competéncias € diferente do seu uso efectivo e a percepcao da eficdcia pessoal
¢ diferente da accdo. A ac¢do implica vontade e capacidades generativas e auto-
regulatérias: (1) processos cognitivos tais como antecipagdo, pensamento
analitico, predi¢do e controlo, (2) processos motivacionais como persisténcia e
posse de expectativas, (3) processos afectivos e activacdo da excitacdo fisioldgica
que podem interferir até na prépria percepcdo de eficicia pessoal, (4) processos
auto-regulatérios. Aumentar o funcionamento sécio-cognitivo € aumentar a
competéncia para auto-regular (gerir), ter competéncias € conseguir ou querer usa-
las. (Bandura, 1976, 1977, 1989a, 1989b; 1989c¢). No que diz respeito as relagdes
entre a percep¢ao de auto-eficicia, a resiliéncia e a adop¢do de comportamentos
de proteccdo da saude, Bandura (1989c¢) fala ainda de uma resiliéncia colectiva,
que viria de um desenvolvimento comunitario.

Arriscando uma convergéncia desta tematica da saide positiva, bem-estar,
felicidade e qualidade de vida, com uma teoria do lazer relembramos Kelly (1990)
e a sua sugestdo de que o lazer é um”estado interior’(“a state of mind”),
sublinhando a experiéncia e o significado que o individuo lhe atribui, isto € o
prazer experimentado e as caracteristicas de cada experiéncia individual. Witt &
Ellis (1989) insistem que este “estado interior” tem sobretudo que ver com prazer
experimentado e com a percepg¢ao individual de competéncia, de controlo sobre os
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resultados da experiéncia, da capacidade de iniciativa e da participagdo em
actividades com uma motivagdo intrinseca (percepc¢do de liberdade). Nesta
perspectiva um individuo pode participar numa actividade de promocao/proteccao
da sua sadde, mas pode manter-se incapaz de obter beneficios dessa participacao
se ndo tiver uma percepc¢do de sucesso, de competéncia e de bem-estar.

Iso-Ahola (1980) relaciona este conceito com a percepc¢ao de liberdade de escolha
e de participacdo, sublinha também a percepcdo de liberdade como uma das
componentes criticas das experiéncias de lazer (Mota & Sallis, 2002). Ora um dos
factores frequentemente negligenciado, € justamente o facto de que o individuo,
para alterar a sua situacao, adoptando um estilo de vida mais saudével, tem que ter
uma percep¢do de ganho: saude, prazer, divertimento, bem-estar, convivio social,
aumento de estatuto social, aumento da percepcdo de competéncia, maior
percepcao de liberdade. Este facto € especialmente verdadeiro na fase da
manutencdo de comportamentos saudaveis.

Métodologias quantitativas, qualitativas e dinamica de grupos

Nutbeam (2003) define ”’policy making”’como o modo como 0 governo usa a sua
visdo politica para o desenvolvimento de programas e ac¢des que produzam
mudangas com significado. A investigacdo e o conhecimento cientifico sdo uteis
para o’policy making”, argumenta Nutbeam, se produzirem (1) informacgao
cientificamente plausivel, (2) informacdo politicamente aceitdvel (“que encaixe na
visdo politica do governo”), (3) informagdo pritica para implementacdo.
Indagando se a investiga¢do e o conhecimento cientifico podem induzir o”policy
making”a produzir mudangas, argumenta afirmativamente no caso em que um
maior conhecimento e investigacdo abra vias para mudancas necessdrias, assevera
contudo que ha que prever um efeito perverso nos casos em que o conhecimento
serve de pretexto para mudangas de”’conveniéncia’ja decididas anteriormente e
que urge justificar.

Ziglio (1991) relaciona a relevancia que tém a investigacdo e o conhecimento
cientifico para o poder politico com o modo como este conhecimento € capaz de
avaliar resultados finais produzindo conclusdes claras e articuladas com a
realidade e diferencas culturais. Para isso, defende Ziglio (1991), sdo necessarias
avaliagdes objectivas, baseadas em medidas fisiologicas e em respostas de
populacgdes, mas sempre complementadas com outras de cardcter mais subjectivo,
baseadas em observacdes e recolha de opinides em grupos restritos. A informagdo
deve pois conter dados quantitativos e qualitativos pelo que, pelo menos em
saude, é necessdria a formagdo de técnicos em ambas as metodologias. Ziglio
(1991) defende a necessidade de medidas e metodologias objectivas e subjectivas
e, tal como Biglan et al (2003), a importancia da epidemiologia da saide na
definicdo de programas de planeamento para (1) desenvolver programas de
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manutencdo da satide na comunidade, (2) intervir em sujeitos vitimas de situagdes
adversas (desemprego, isolamento, pobreza, guerra), (3) ter em conta situagdes
especificas (idade, género, religido, cultura), (4) ter em conta as necessidades
emocionais das populagcdes mais vulnerdveis (idosos, deficientes,
desempregados), (5) sensibilizar as autarquias e o poder politico, (6) atender a
novas problematicas

Weissberg, Kumpfer e Seligman (2003) identificam caracteristicas das
intervencgdes preventivas na area da sadde, que sdo eficazes, sublinhando que (1)
tém um enquadramento baseado em factores de risco e de proteccdo, (2) baseiam-
se na investigacao, (3) incluem familias, pares, escolas e comunidades, (4) usam
multi-métodos para atingir multiplos produtos/resultados, (5) sdo a longo prazo e
especificas para cada idade, (6) sdo culturalmente apropriadas, (7) promovem o
desenvolvimento de individuos saudaveis e empenhados (8) ensinam a aplicar
competéncias sociais e emocionais na vida do dia-a-dia, (9) t€ém como ultimo
objectivo o estabelecimento de politicas, préticas institucionais, ambientes
apoiantes que acarinhem um desenvolvimento 6ptimo, (10) seleccionam, treinam
e apoiam os técnicos, com treino interpessoal para implementar programas com
eficacia, (11) incorporam e adoptam programas baseados nas provas cientificas
para ir ao encontro das necessidades da comunidade através de um planeamento
estratégico com avaliagdo continua e melhoramentos continuos. Biglan, Mrazek,
Carnine e Flay (2003) também sublinham esta relevancia e a urgéncia de que as
intervencdes preventivas sejam cada vez mais guiadas pela ciéncia e pela
investigacdo, sugerindo as formas como dados da epidemiologia podem guiar as
intervencdes (1) ajudando a identificar e caracterizar determinantes
(prevencao/promog¢do), (2) monitorizando a incidéncia e prevaléncia de
problemas, (3) identificando interven¢des que valha a pena disseminar (“boas
praticas”), (4) monitorizando os sistemas com vista a avaliacdo de intervencoes,
(5) registando experiéncias de prevenc¢do, (6) desenvolvendo documentos com
padrées/medidas de consenso, (7) promovendo medidas de disseminagdo, (8)
integrando ciéncia e prética.

Wandersman e Florin (2003) reflectem sobre as metodologias de intervencdo a
nivel da comunidade e do estimulo, tanto da investigacdo cientifica como da
activacdo comunitdria, ao desenvolvimento destes programas, referindo-se a
exemplos como: (1) prevengdo do uso de substancias (dlcool, tabaco e drogas), (2)
prevengcdo da gravidez na adolescéncia e promocdo de partos saudaveis, (3)
promocao da vacinagdo (4) prevenc¢ao de incéndios. Argumentam que nao ha mais
resultados porque a investigacdo comporta custos acrescidos e as mais valias
resultantes da avaliacdo de programas tendem a traduzir-se em resultados a longo
prazo, que ndo se compadecem com a urgéncia do”aqui e agora”. A prioridade
torna-se entdo a concretizagdo (ndo avaliada) de boas ideias com aparente
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validade facial, em vez da avaliagdo criteriosa de intervengdes, mesmo quando é
sabido que tal se pode traduzir ndo s6 em maus investimentos (em programas que
ndo funcionam), mas, muitas vezes ainda pior, em programas cujos efeitos sdo
nefastos para a saide, embora, a falta de avaliagdo, tal nunca seja denunciado.
Noack (1991) sugere uma investigacdo que reflicta sobre a Histéria da Saudde, de
modo a potenciar o equilibrio da satide no presente e aproveitar o seu potencial no
futuro. Para estudar os comportamentos e estilos de vida ligados a satide e ao
risco, 0 modo como aparecem e se estabelecem na infancia e na adolescéncia, t€ém
que se ter em conta os cendrios mais relevantes da vida dos jovens: a familia, a
escola e o grupo de pares. Efectivamente, muitos factores ligados a proteccao e ao
risco na drea da satde, tiveram a sua génese na infancia e na adolescéncia, fruto
de uma aprendizagem social, de uma experimentacdo ou de uma adesdo a um
grupo de pertenga, que se tornou uma alternativa. Assim, numa perspectiva de
promocao e de educagdo para a saude, os jovens sao um alvo importante, sendo de
prever accOes especificas para cendrios especificos. Por outro lado, estes jovens
enquadrados no sistema de ensino regular tornam-se mais acessiveis a programas
que os apoiem nas suas escolhas relacionadas com a saude e estilos de vida
sauddveis. O trabalho com grupos inclui ainda a necessidade da formacdo de
técnicos em técnicas de animagdo e dindmica de grupos, i.e. técnicas que
permitam a recolha de informagdo ou a aferi¢do de opinides de modo dinamico e
participativo mas com alguma organizacdo que garanta a operacionalizacdo dos
objectivos. Os técnicos devem ainda ter competéncias de escuta activa, de relacao
gratificante com a sua vida, de abertura a novas propostas, de capacidade de
trabalho no presente, de tolerancia de trabalho exigente, de tolerancia de trabalho
em equipa, de trabalho com populacdes’impressionantes”, de gestdo de
vicissitudes e situacdes que exijam criatividade, de lidar com diferencas culturais,
de gestdo da frustragdo (Matos, 1994, 1998, 2000). Um exemplo paradigmético é
o da saudde escolar que implica: (1) a formagdo de técnicos diversificados e a
gestdo da interaccao entre si, (2) a defini¢do do perfil dos técnicos em termos de
competéncias técnicas e de competéncias pessoais, (3) a definicdo de contetidos
programaticos a incluir em ac¢des nas escolas, (4) a mudanga nas politicas da
educagdo (acessibilidade), (5) a competéncia para intervengdes em grupo, com
utilizacdo de dinamicas de grupo e de outras metodologias activas e participativas
para a modificacdo de atitudes e de comportamentos, de modo adequado as
necessidades, nivel de desenvolvimento e identidade cultural e étnica dos alunos.
Bennett e Murphy (1997) reflectindo sobre a relevancia de técnicas especificas da
Psicologia na promogdo da satde identificam: (1) intervencdes com as pessoas,
(2) entrevista motivacional, (3) aconselhamento por fases, (4) informagao, (5)
resolucdo de problemas, (6) gestdo das emocgdes e do stress, (7) auto-ajuda.
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Accao comunitiria para a satude

As medidas de Satide Publica t€ém que ser cada vez mais diferenciadas e baseadas
em diagnéstico local e implicam uma reorganizacao, ampliacao e complexificacao
dos servicos de saide e um aumento de exigéncias nos conhecimentos e
competéncias dos profissionais de satde, no sentido de dar respostas adequadas a
situacdes complexas. Antes dos anos 70 do séc.XX, os programas de saude
internacional eram sobretudo programas verticais com foco especifico (maldria
p.e.). No anos 70, cresceram os programas horizontais integrados com base na
comunidade. Nos anos 80, reaparecem programas verticais sobretudo para
facilidade de organizacdo de recursos na drea da satde infantil e materna.

Nos PED (Oakley, 1989; Kahssay & Oakley, 1999), desde a declaracdo de Alma-
Ata (WHO, 1978) que um dos objectivo foi 0 aumento da saide para o ano 2000
através de (1) cuidados de saide primdrios com maior envolvimento na
comunidade (CIH community involvement in health development), (2)
desenvolvimento multi-sectorial e interligado: agricultura, fornecimento de 4gua,
educacgdo e satde. O CIH depende do envolvimento politico (apoio ou boicote?),
da reorientacdo da organizacdo dos servicos de saide descentralizados a nivel
distrital (fazendo com que os problemas das pessoas sejam mais visiveis) e da
economia do pais (i.e. nos casos em que a saide ja € uma prioridade).

A acc¢do comunitdria para a saide (CAH — community action for health) tem como
objectivos a criagdo de sinergias entre servicos de saide formais e a populacdo
local no que diz respeito a parceria para o desenvolvimento da satde. Implica (1)
partilha de conhecimentos, (2) identificagio de objectivos comuns,
compreensiveis, realistas e relevantes para ambas as partes, (3) formacio
(exploragdo de informagdes e conhecimentos em questdes saide, € em questdes
técnicas) e (4) desenvolvimento comunitdrio (uso de técnicas dramdticas para a
comunicacao, grupos de interesse). Uma interven¢ao bem sucedida inclui o apoio
de liderangas locais, o incentivo ao envolvimento, a tomada de base nas
competéncias das pessoas, a construcao de redes locais, a criagdo de massa critica.
Desde a declaracdo de Alma-Ata (WHO, 1978), com confirmacdo na Carta de
Ottawa (OMS 1986), que a OMS preconiza a necessidade de fortalecimento da
accdo comunitdria, criagdo de ambientes apoiantes, desenvolvimento de politicas
de sadde publica, reorganizacao dos servicos de saide. Uma vez mais se justifica
o interesse de teorias que guiem as estratégias de comunicacdo e promog¢do da
saide na comunidade.

Intervencdes com a participagdo da comunidade, tais como recomenda a OMS
(OMS,1986; WHO, 2002a) tém intimeras vantagens. Mas é preciso acautelar
efeitos preversos. A participagdo da comunidade implica uma nova gestdo de
recursos, uma partilha de competéncias técnicas e de poderes, mas niao pode
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implicar uma desculpabilizacdo do sistema do ponto de vista da saide publica, do
mesmo modo que uma nova gestdo de custos ndo pode significar um “corte
orcamental”’(Asthana, 1994; Finkenflugel, 1993, Orford, 1992).

O reconhecimento de diferentes problemas, implica uma diferente distribui¢ao de
fundos, o reconhecimento e promocao de intervencdes ndo médicas através de
accoes flexiveis e multidisciplinares, tanto a nivel individual como da
comunidade, tanto a nivel nacional como internacional (Bell & Chen, 1994).
Assim, mais do que recursos naturais, mais do que capital financeiro, o
conhecimento estd a tornar-se um factor de producdo. Para reduzir a distancia em
conhecimento, os PED necessitam de promover conhecimentos globais,
desenvolver conhecimentos locais especificos € complementares, investir em
capital humano e institucional (World Bank, 1992, in Bell & Chen, 1994).

A educacdo das maes influencia a saude dos filhos, mesmo para além da procura e
da adesdo aos cuidados de sadde, através de praticas domésticas, do acesso a
maior diferenciacdo econdmica e da solicitacdo de maior complexidade verbal e
cognitiva. Vai um complexo caminho desde a escolarizacio das maes a uma
reducdo da mortalidade e fertilidade, uma maior compreensdo € o0 acesso aos
media e a informacdo em saude publica, uma maior interaccdo com os filhos
durante a infancia, mais recursos materiais, melhor acesso a recursos em matéria
de sadde, alojamento e nutricdo (LeVine, LeVine, Richman, Uribe & Correa,
1994). Estes efeitos juntam-se em sinergias, ttm um efeito de acumulagdo inter-
generacional e sao ampliados ou reduzidos pela interaccao com outras institui¢des
existentes. Por outro lado, ainda em matéria de educagdo/formacgdo, o Banco
Mundial fala de “non formal education and training (NFET)” que inclui
justamente o desenvolvimento de competéncias praticas, uma literacia basica, uma
preparagao para actividades geradoras de bens constituindo alternativas de baixo
preco a educagdo primdria (Banco Mundial, 1974 in Muller, 1997). Tém-se vindo
cada vez mais a demonstrar os efeitos positivos da educagcdo e formagdo na
melhoria de vida das populagdes, contudo alguns autores alertam que essa
formacao tem de partir das préticas locais e ser levada a cabo num clima de
cooperacdo e partilha e ndo de aulas magistrais (Williams, Baumslag & Jelliffe,
1994). Perrin (1989) refere-se aos riscos da baixa escolaridade associada aos
problemas de saide apresentando dados de um estudo com maes em que 19.6%
eram analfabetas e 3.7% tinha um curso superior; verificando que a mortalidade
dos seus filhos era inferior num nivel de escolaridade superior das maes (ficando-
nos a duvida sobre qual a parte atribuivel a educagdo e qual atribuivel ao nivel
econdémico). No entanto, alerta ele, pobreza e falta de instru¢do ndo definem
grupos de risco: sdo situacdes provisorias de risco que podem ser erradicadas se
houver esforcos nesse sentido. Perrin (1989), ndo aludindo a pobreza e a falta de
instrucdo como se referiu, descreve factores de risco relacionados com os habitos:



51

alcool, tabaco, droga, alimentacdo, sedentarismo, sexo sem proteccdo (que
distingue de factores de risco psicossocial: estados emocionais negativos, apoio
social insuficiente, crencas irrealistas, pobreza, isolamento, exclusdo social,
ignorancia). Oetting, Donnermeyer, Plested, Edwards, Kelly, Beauvais (1995)
colocam ainda a questdo dos diferentes niveis de preparacdo das comunidades
para a mudanca. Estes autores fornecem um modelo de avaliagdo e andlise da
preparacdo das comunidades para a mudanca baseado no modelo transtedrico
(Proschaska & DiClemente, 1983), que elaboram apresentando nove niveis na
preparacdo da comunidade para a mudanca, bem como um instrumento de
avaliacdo.

E pois necessiria uma formacdo profissional multidisciplinar e actualizada,
baseada nos resultados de investigagdes recentes, de modo a dar resposta aos
desafios suscitados pelas mudancgas das dltimas décadas, dotando os profissionais
em formacdo de conhecimentos, competéncias multidisciplinares; competéncias
de trabalho em equipa pluridisciplinar, competéncias de pesquisa auténoma e uma
atitude que potencie a promogao da satde dos individuos e das populacdes.
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Prevencao e saude positiva em criancas e adolescentes

Margarida Gaspar de Matos & Susan Spence

Introducao

Nas ultimas décadas, na drea da intervencdo na comunidade nomeadamente na
area da Satde Mental, tem-se assistido a uma mudanca de paradigma onde o foco
deslocou de uma intervencao clinica com base no
individuo”desviante”’considerado como carente de uma intervengdo técnica
especializada, para um outro tipo de interven¢do cujo enfoque € a participagcdao do
individuo”desviante”’num processo de desenvolvimento pessoal e social. O papel
do psicologo, € neste dltimo caso promog¢do da capacitagdo e participagdo do
individuo na vida da comunidade, através da promog¢ao de competéncias que lhe
permitam interagir com os outros de modo a se sentir bem consigo e optimizar a
sua relacdo com o mundo fisico e social. Aqui o individuo”desviante”, ndo € mais
um’”’fracasso do sistema”a necessitar de protec¢do, mas um individuo vulneravel,
que poderd vir a ser’um sucesso’a encontrar estratégias que lhe permitam
ultrapassar esta vulnerabilidade. Este paradigma torna-se ainda mais relevante no
trabalho através de realidades e culturas diversificadas, uma vez que permite
respeitar diferengas culturais e inter-individuais. E sobejamente reportada a
existéncia de efeitos cumulativos relaciondveis com uma maior probabilidade de
desenvolvimento de perturbacbes de comportamento e consequente
desajustamento pessoal e social em jovens com estruturas familiares instaveis ou
ndo existentes, em jovens que viveram varios tipos de experiéncias de violéncia,
abuso ou privac¢do, ou mesmo nos jovens que de algum modo mais suave foram
privados das experiéncias’normais’de socializacdo, no desenrolar do seu
desenvolvimento, nomeadamente a auséncia de modelos sociais. Os jovens
adolescentes delinquentes representam na sua generalidade uma situacao agravada
ligada ao risco de desajustamento (Matos & al 2000).

H4 no entanto um outro conjunto de estudos que nos sublinha que este risco de
desajustamento pode ser minorado promovendo nestes jovens competéncias gerais
e especificas que alarguem o seu reportério de comportamentos sociais € 0S
ajudem a identificar situagdes e problemas, a procurar e implementar solucdes, a
avaliar resultados e a manter ou alterar estratégias (Matos,. 1997a; Matos &
Simoes, 1999; Matos & al, 2000; Matos, 2001; Matos, 2002, Matos & Simdes,
2003, Matos & al 2003). O risco de desenvolvimento de problemas de
desajustamento pessoal e social aparece-nos também muitas vezes ligado com a
dificuldade de expressar ideias e defender pontos de vista, de defender direitos
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proprios sem recurso a agressividade, de negociar tendo em conta o ponto de vista
préprio e do interlocutor, de gerir conflitos, de identificar e resolver conflitos
interpessoais, de gerar alternativas, de tomar e manter decisdes. O programa que
utilizamos (Matos,. 1997a; Matos & Simdes, 1999; Matos & al, 2000; Matos,
2001; Matos, 2002, Matos & Simoes, 2003, Matos & al 2003) visa fornecer aos
psicélogos uma forma de promog¢do das competéncias de relacionamento
interpessoal dos jovens em acompanhamento na comunidade, como estratégia
preventiva do desajustamento social e pessoal, abrangendo as seguintes dareas
(1)Comunicagdo interpessoal; (2) Identificacdo e gestdo de emogdes, (3)
Resolu¢do de problemas; (4) Competéncias sociais;(5) Assertividade; (6)
Alteragdes do humor e da ansiedade: depressdo (tristeza) e ansiedade (nervoso);
(7) (Re)construgao de um futuro.

Da intervencio a prevencao

Nas udltimas décadas assistimos a uma rdpida evolu¢@o na area da prevengdo do
desajustamento pessoal e social dos jovens. Gradualmente foi reconhecido o valor
da preven¢do como preferivel a uma intervencdo apenas apds o aparecimento de
problemas. A literatura recente revela um largo espectro de esfor¢os preventivos,
desde intervencdes genéricas destinadas a aumentar o bem-estar psicologico até
intervencdes cujo objectivo é a prevencao de problemas psicoldgicos especificos
ou relativas a um grupo especifico de alto risco. No entanto os fundos gastos na
prevengdo representam uma pequena percentagem do total do orcamento para a
saide (Spence, 1996a; Mrazek & Haggerty, 1994), e uma grande maioria dos
profissionais de saide mental focam o seu trabalho numa perspectiva de tratar as
perturbacdes psicoldgicas, mais do que preveni-las.

Numerosos trabalhos na 4rea da Saide Mental apontam agora para a importancia
das relacdes interpessoais na saude mental dos individuos, sublinhando cada vez
mais a necessidade de substituir programas de preven¢do de caricter’curativo”,
centrados sobretudo na diminuicao dos problemas dos individuos, para preconizar,
na medida do possivel, interven¢des de cardcter preventivo, que promovam
competéncias, que apelem para a participagdo dos jovens envolvidos e que
envolvam, na medida do possivel, toda a comunidade (ver publica¢des da autora e
equipa). Outro grande desafio tem a ver com a nova relagdo
adulto/terapeuta/técnico e jovem/utente/doente em que este utltimo tende a deixar
de ser visto unicamente como 0”’objecto”da intervencdo, considerado incapaz de
tomar decisdes sobre o seu destino e tecnicamente incapaz de participar
activamente na sua mudanga, sublinhando-se cada vez mais o enfoque na
participacao dos jovens nas decisdes sobre a sua vida e saide e promovendo a sua
participacdo como agentes da sua propria mudanga Seguindo este ponto de vista,
os jovens ndao sdao” fracassos do sistema”a precisar de proteccdo, mas sim
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individuos que podem ter sucesso se encontrarem estratégias que lhes permitam
lidar com a sua vulnerabilidade.

Trazemos aqui Compas, Hinden e Gerhardt (1995), com o conceito de trajectorias
de risco que variam entre ““ nunca haver problemas” a “haver sempre problemas”,
com trés variantes intermédias referentes a um percurso em que hd problemas que
desaparecem, outro em que aparecem problemas onde nao havia e outro ainda
referente a um episddio problemético, de rdpida recuperacdo. Relembramos ainda
Downey, Lebolt, Ricén e Freitas (1998) que referem o conceito inovador da
“sensibilizacdo para rejeicdo”, como se fora uma distor¢do perceptiva e do
processamento da informacao, que leva alguns jovens com percursos de risco e
desvio a ser mais reactivos face a situagdes de rejeicdo, aumentando a
probabilidade de encontros hostis e comportamentos desviantes.

Abordagens a prevencao

Tradicionalmente sdo descritos trés niveis de prevengdo: primdria, secunddria e
tercidria (Caplan, 1964). A prevencdo primdria refere-se a esforcos para reduzir a
incidéncia de novas perturbagdes através da intervengdo antes que a perturbacao
ocorra. A prevencao secunddria refere-se a esfor¢os para reduzir a prevaléncia das
perturbacdes através da identificacio precoce de casos estabelecidos. A prevenc¢do
terciaria refere-se a esforcos para reduzir a duragdo e o grau de incapacidade
associada a uma perturbacdo através do tratamento e prevencdo da recaida. A
desvantagem desta distin¢do entre prevencdo primdria, secundéria e tercidria é
que, na verdade, a prevencdo secunddria e tercidria estdo mais ligadas ao
tratamento do que a prevencdo, uma vez que apenas a prevencao primdria estd
especificamente relacionada com intervengdes antes do aparecimento de uma
perturbacdo. Mais recentemente, a literatura na drea da prevengdo adoptou uma
abordagem alternativa para classificar os esfor¢os preventivos que nos d4 mais
informacdo sobre o tipo da abordagem de prevencao (Gordon, 1987). Gordon
propos trés tipos de abordagens preventivas baseadas na presenga e importancia
dos factores de risco relacionados com o desenvolvimento de determinada
perturbacdo entre individuos que nao manifestam ainda essa perturbacdo. Estas
abordagens foram chamadas universal, selectiva e precoce. Uma intervengao
preventiva universal é aquela que € providenciada a populagdes inteiras. A
prevencdo selectiva estd destinada a individuos membros de grupos, a cuja
pertenca estd associado um risco acrescido de desenvolvimento de uma
perturbacdo. A prevencdo precoce (‘“indicativa”) tem como alvo individuos
assintomdticos mas de alto risco, a quem foi detectado um factor de risco,
condi¢@o ou desvio que os identificou como estando em alto risco de desenvolver
determinada perturbacdo no futuro (Gordon, 1987). Apesar desta abordagem
referindo-se a prevenc¢ao universal, selectiva e precoce apresentar um avango em
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relacdo a anterior primdria, secunddria e tercidria, esta € ainda alvo de critica. Esta
nova abordagem assume que as perturbacdes psicoldgicas sdo discretas, isto €,
fendmenos presentes ou ausentes, ao passo que na realidade a maior parte da
psicopatologia se apresenta num continuo desde sintomas ligeiros a sintomas mais
severos e/ou mais numerosos. A decisdo de classificar uma pessoa como
apresentando determinada perturbacdo emocional ou comportamental baseia-se
em critérios de limites algo arbitrarios em relagdo ao numero e a severidade dos
sintomas. Para além disso, uma sintomatologia ligeira e precoce € um factor de
risco para o desenvolvimento de formas mais tardias de psicopatologia. Por
exemplo, as perturbacdes de comportamento em jovens tendem a desenvolver-se
ao longo de uma trajectéria onde os sintomas precoces estdo associados a um
desenvolvimento, mais tarde, de uma sintomatologia mais severa (Farrington,
1995). Uma vez integradas nesta trajectéria, muitas criangas mostram um aumento
do nivel de sintomatologia a medida que vao sendo mais velhos. Por isso uma
prevengdo precoce tem que incluir também os individuos que apresentam
sintomas ligeiros, que sejam factores de risco para o desenvolvimento posterior de
uma perturbacdo psicolégica mais grave. Qualquer método de categorizacdo de
intervencdes preventivas tem que ter em consideracio um continuo de
dificuldades psicolégicas e a trajectéria do desenvolvimento de outras
perturbagdes. Implicita nesta abordagem de Gordon (1987) estd a assumpcao de
que ha factores de risco identificdveis no desenvolvimento de perturbagdes
mentais. Os factores de risco referem-se a factores bioldgicos, ambientais e
psicolégicos que aumentam a probabilidade do desenvolvimento de um problema
psicolégico.

Uma intervencdo preventiva eficaz requer ndo s6 que seja possivel identificar os
factores de risco para formas particulares de psicopatologia, mas também que
tenhamos métodos com garantia e validade, para identificar os individuos que os
manifestam, e ainda que tenhamos meios eficazes de alterar a situagdo. Um outro
desenvolvimento recente na drea da prevenc¢do, tem a ver com a necessidade de se
considerar ndo sé a identificac@o e alteragdo das varidveis ligadas ao risco mas de
se ter em consideragdo os factores protectores. Os factores protectores referem-se
a varidveis que produzem resiliéncia ao desenvolvimento de dificuldades
psicoldgicas face a presenca adversa de factores de risco. Ha efectivamente jovens
que, expostos a condi¢des adversas, sao capazes de se ajustar relativamente bem.
Cada vez mais a investigacdo se dirige a varidveis associadas com a resili€ncia,
pela sua possibilidade de atenuar o impacto dos factores de risco. Vérios autores
(Mangham, McGrath, Reid & Stewart, 1995a,b; Wang, Reynolds & Walberg,
1995) referem vdrios factores contribuindo para uma atitude resiliente: as
competéncias pessoais (bom nivel de competéncias sociais, bom relacionamento
interpessoal, boa capacidade de empreender e concretizar tarefas e resolver
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problemas, maior capacidade para planear e modificar circunstancias, talentos
especiais), e ainda o apoio ambiental (apoio de pares, pais e professores, um
ambiente da escola que apele a participacdo dos jovens embora mantendo um
elevado nivel de exigéncia). Esta mudangca de foco, com uma importancia
crescente atribuida aos factores de proteccdo € importante, até porque ha muitos
factores de risco que ndo podem ser facilmente alterados ou removidos, e uma
estratégia opcional para a preven¢do serd aqui o robustecimento de factores de
protecgao.

As perturbacOes emocionais € comportamentais sdo processos multi-factoriais e
interactivos pelo que implicam ndo s6 o envolvimento de profissionais de areas
disciplinares variadas como o envolvimento de todos os actores e cenarios
relevantes na vida de cada jovem. Aliado a qualquer trabalho preventivo de ac¢do
directa sobre o individuo, é de prever pois, uma abordagem dos principais
cendrios onde o jovem circula, movendo-nos depois ainda para uma abordagem
dos sistemas sociopoliticos mais latos, todos estes devendo incluir e permitir
alteracdes que produzam uma diminui¢do das situagdes de risco e uma activagao
dos recursos de apoio ((Matos,. 1997a; Matos & Simdes, 1999; Matos & al, 2000;
Matos, 2001; Matos, 2002, Matos & Simdes, 2003, Matos & al 2003).

Factores de risco

Apesar de estarmos longe de compreender perfeitamente a etiologia da
psicopatologia do jovem, temos provas suficientes para afirmar o seguinte: a
etiologia da psicopatologia do jovem resulta de uma complexa interac¢do de
numerosas varidveis quer ambientais quer intrinsecas. H4 muitas fontes de
influéncia e nenhum factor € suficiente para explicar nenhuma perturbacao
especifica, emocional ou comportamental. Os factores de risco parecem ter um
efeito ndo apenas aditivo, mas multiplicativo, de tal modo que a possibilidade de
desenvolver uma perturbagdo emocional ou comportamental aumenta
consideravelmente quando aumenta o nimero de factores de risco que afectam o
jovem. Alguns factores de risco s@o comuns a um largo leque de perturbagdes
emocionais € comportamentais, enquanto que outros t€tm uma influéncia mais
especifica em formas particulares de psicopatologia.

Factores genéticos e biologicos

E actualmente claro que pais com psicopatologia tém mais probabilidade de ter
filhos com perturbagdes emocionais e comportamentais. Do mesmo modo, jovens
com sintomas psico-patoldgicos tém, mais frequentemente que os seus pares, pais
com diagnodstico de doenca mental. Isto € verdade quer para perturbagdes de
externalizacdo quer para perturbacdes de internalizagdo (Rutter & al., 1990).
Contudo estes resultados dizem-nos pouco acerca da contribuicdo relativa dos
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factores genéticos e do envolvimento familiar no desenvolvimento de uma
psicopatologia. A psicopatologia parental estd frequentemente associada a um
maior stress familiar, dificuldades econdmicas, discordia conjugal e competéncias
parentais pobres. Temos pois que considerar todas estas questdes ambientais
associadas, para além da contribuicdo genética. Apesar de haver associacdes
fortes entre a ansiedade, depressao, perturba¢des de comportamento e perturbacao
do défice de aten¢do, ainda ndo estd clara a contribui¢cdo relativa da influéncia
genética e ambiental (Rutter & al., 1990). Para além de factores genéticos ha um
leque de factores bioldgicos associados com a psicopatologia do jovem, que
incluem influéncias do periodo pré-natal, nascimento, e primeira infancia, tais
como cuidados pré-natais deficitdrios (incluindo consumo de tabaco, droga e
dlcool das maes), nascimento prematuro, complicacdes do parto e toxinas.
Também aqui o mecanismo de ac¢do destas varidveis biolégicas nao € claro, uma
vez que muitas vezes estas podem constituir ndo um factor de risco per si, mas um
correlato de outros factores de risco.

Envolvimento familiar

Apesar de certos factores genéticos e bioldgicos estarem regularmente associados
a psicopatologia do jovem, nem todos os jovens com sintomas psico-patoldogicos
exibem estes factores, assim como nem todos 0s jovens expostos a estes factores
desenvolvem psicopatologia. Temos pois que continuar a estudar outras
caracteristicas associadas. H4 muitos factores familiares que aumentam a
probabilidade de aparecerem perturbacdes emocionais ou do comportamento.
Alguns dos factores parecem aumentar a probabilidade do aparecimento de um
vasto leque de perturbacdes psicoldgicas, mais do que de uma forma especifica de
psicopatologia. Este facto explica o elevado nivel de co-morbilidade nas
perturbacdes do comportamento em criangas e adolescentes. Por exemplo, um dos
mais frequentes correlatos de diferentes formas de psicopatologia é a desvantagem
socioecondmica. Mas nds sabemos que as desvantagens socioecondmicas estao
associadas a outros factores como fracas condicdes de habitacdo, fracos recursos
educacionais, desemprego, lares mono-parentais, stress financeiro acrescido,
psicopatologia parental (particularmente depressdo e abuso de élcool e drogas),
areas residenciais com altas taxas de crime, deficientes recursos de socializacdo e
lazer. Estas varidveis estdo por seu lado associadas com a psicopatologia do jovem
(Dodge, Pettit & Bates, 1994). Contudo algumas destas varidveis, apesar de
associadas ao aparecimento de perturbagdes psicoldgicas, nao t€m um efeito
directo na psicopatologia (Dodge & al., 1994, Patterson, 1996), por exemplo
algumas criancas de familias pobres, mono-parentais e com desempregados,
podem emergir relativamente ajustadas se os pais forem sauddveis mentalmente e
tiverem competéncias parentais fortes.
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A ansiedade dos pais, a depressdo e o abuso do dlcool foram associadas com um
amplo leque de problemas mentais na infancia e na adolescéncia (Rutter & al.,
1990) Também aqui, uma vez mais € importante determinar os mecanismos
através dos quais a psicopatologia parental actua. A uma inter-relacio complexa
entre a psicopatologia parental, a discérdia familiar, a falta de apoio de um
parceiro, divorcio ou separacdo, nucleo familiar mono-parental, exposi¢ao
acrescida a stressores ambientais (p.e., dificuldades econdmicas), competéncias
parentais pobres, padrdoes de comunicacdo negativos na familia. Todas estas
varidveis foram identificadas como factores de risco no aparecimento de
perturbagdes psicoldgicas (Mrazek & Haggerty, 1994; Spence, 1996a), mas ¢é
dificil isolar e identificar inter-relagdes. A investigacdo sugere que as varidveis
cruciais nesta rede sdo as competéncias parentais e os padrées de comunicacao
entre os pais e os jovens (Harnish, Dodge, Valente & Conduct Problems
Prevention Research Group, 1995), contribuindo o seu défice para um vasto leque
de perturbacdes nos jovens: depressdo (Kaslow & Racusin, 1994), perturbacdo do
défice de atencdo (Barkley, 1989), etc. Hd no entanto também provas de que esta
relacdo pode ser reciproca, isto é que o comportamento dificil da crianca ou do
jovem pode provocar respostas parentais negativas (Barkley, 1989). Virios
autores relacionaram as dificuldades parentais com o desenvolvimento de
ansiedade e depressdo nos jovens (Sanders, Dadds & Barrett, 1995), contudo, a
maior parte da investigacdo refere-se especificamente a esta relacdo para as a
perturbacdes do comportamento.

Acontecimentos de vida negativos

Embora em geral a investigacdo refira que dificuldades emocionais e
comportamentais nos jovens estdo associadas com uma maior exposicao a
acontecimentos de vida importantes e negativos (Goodyer & Altham, 1991),
muitos jovens vivem traumas maiores como a morte de um dos pais, a separacao
da familia, guerra, desastres, e ndo desenvolvem sintomas significativos em
termos psico-patoldgicos. Também neste caso os acontecimentos de vida
negativos per si, parecem ndo bastar para explicar o aparecimento de sintomas
psico-patolégicos. Factores que reduzem o impacto negativo de acontecimentos
de vida adversos parecem ser o apoio social e o facto de o jovem ter uma
estratégia de lidar com a situagdo com enfoque na solu¢ao de problemas (Compas,
1987). Também nesta situacdo podemos pensar que o0s acontecimentos
traumaticos tomam lugar numa sequéncia de mudangas que culminam em praticas
parentais inadequadas e comunicacdo pobre entre os jovens € 0s pais, isto é, a
relacdo entre os acontecimentos traumaticos e os seus efeitos no aparecimento de
perturbacdes no jovem pode ser mediada pela comportamento parental
(McFarlane, 1987).
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Caracteristicas intrinsecas da crianca/adolescente

Para além dos factores referidos hd também caracteristicas intrinsecas da
crianca/adolescente, que o(a) pdem em maior ou menor risco (Coie & al., 1994),
como sdo exemplo o temperamento e o funcionamento intelectual. Um
temperamento precoce caracterizado por irritabilidade, niveis de choro muito
elevados, sono irregular e problemas alimentares estd associado a perturbacdes de
externalizacao no futuro (Prior, 1992).

Dificuldades de funcionamento intelectual e dificuldades de aprendizagem foram
também associados a uma maior prevaléncia de um vasto leque de perturbagdes
emocionais € comportamentais nas criancas e adolescentes, incluindo
perturbacdes de comportamento, perturbacdo do défice de atencdo e da
hiperactividade e depressdo (Farrington, 1995). O mecanismo pelo qual as
dificuldades de funcionamento intelectual actuam também nao é claro, € possivel
que seja o fracasso escolar a recta de lancamento para esta trajectéria de
perturbacdes de comportamento, baixa auto-estima e depressdo. Também
podemos considerar que os os mesmos factores biologicos podem estar por trds
das dificuldades de funcionamento intelectual, défice de atencdo, impulsividade e
temperamento”dificil’em alguma criangas e jovens. Até a compreensido destes
mecanismos de ac¢do ser clara, todos estes factores devem ser apenas factores
associados ao risco para os quais podem ser dirigidos esfor¢os preventivos. O
estilo cognitivo do jovem foi também relacionado com perturbagdes psicoldgicas.
Por exemplo um estilo pessimista na interpretacdo da informacgao esta associado a
depressdo no jovem (Jaycox, Reivich, Gillham e Seligman, 1994), um estilo
hiper-atento ligado a uma interpretacdo de ameaca sistemdtica, estd ligado a
ansiedade em jovens (Kendall, 1991). Do mesmo modo jovens agressivos siao
caracterizados por um enviezamento do processamento de informagao na direc¢ao
da confrontacdo e da ameaga (Lochman & Dodge, 1994). Comportamentos
precoces de sintomatologia ligeira, foram associados a niveis clinicos de
psicopatologia, mais tarde. Por exemplo, o comportamento agressivo precoce &
por si s6, o melhor indicador do risco de agressdo e delinquéncia mais tarde
(Guerra, Huesmann, Tolan & Van Acker, 1995; Loeber, 1990).

Factores protectores

Recentemente os investigadores comecaram a estudar sistematicamente
influéncias protectoras que produzam resiliéncia contra factores de risco adversos.
Rutter (1987) refere ainda que factores protectores ndo sao meramente um
continuo cujo extremo oposto constitui um factor de risco. O conceito de factores
de proteccao implica um efeito activo na diminui¢do do impacto dos factores de
risco ou, por vezes, factores associados a um ponto de viragem na trajectoria
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desviante no sentido de um resultado mais adaptativo a longo prazo. Para além
dos ja referidos factores familiares (competéncias parentais e comunicacao
positiva), a supervisdo parental e a regulacdo das actividades dos jovens com o
grupo de pares fora de casa foram identificadas como factores que reduzem a
delinquéncia em criancas educadas num envolvimento de alto risco (Patterson &
Stouthamer-Loeber, 1984).

Também aqui se podem considerar as caracteristicas intrinsecas da crianga como
tendo um efeito protector contra o desenvolvimento de perturbagdes emocionais e
de comportamento, tais como um elevado mas realista auto-conceito, um conjunto
de competéncias (competéncias de comunicacdo interpessoal, de identificagdo e
solu¢do de problemas, competéncias de evitar envolvimentos ligados ao risco), € o
sucesso escolar (Matos, 1997a; Matos 2001, Matos 2002; Matos & Simdes, 2003;
Matos & al, 2003; Rutter, 1987; Werner, 1987). Para além destes, Jessor (1998)
refere também como factores protectores, a valorizacdo da capacidade de
realizacdo ("eu sou capaz") e a valorizacdo da satde ("eu quero ter saude").
O’Donnell, Hawkins e Abbott (1995) identificaram diversos factores que inibiam
o risco de subsequente envolvimento em actos delinquentes, num conjunto de
jovens que os professores identificaram como agressivos com 10-11 anos. Os
factores que diferenciaram os jovens com comportamentos delinquentes dos
outros foram as competéncias pré-sociais, a ligacdo a escola e a realizacdo
escolar, as normas contra o uso de substancias, o tipo de interac¢do com adultos e
pares com comportamento anti-social. No entanto também no que diz respeito a
factores protectores, € importante identificar o mecanismo através do quais estes
evitam o impacto negativo dos factores de risco, uma vez que, também aqui é de
considerar uma complexa rede de inter-relagdes.

Benard (1995) fala de situagdes de protecgdo ligadas a uma vinculagdo social (
facilitando uma filiacdo e uma autonomia), a participacao social ( associada a uma
competéncia pessoal, a uma motivacdo intrinseca, e a percep¢do de seguranga
pessoal) e a expectativas de futuro positivas (associadas a percepcdo de
competéncia, seguranca pessoal e acessibilidade.

Implicacoes para a prevencao

Apesar de um objectivo importante de programas preventivos ser reduzir a
exposicao dos jovens a factores de risco, a maior parte das vezes tal nao é
possivel. Para estes jovens o objectivo da prevencdo poderd ser o reduzir o
impacto de factores de risco promovendo as competéncias pessoais e sociais dos
jovens (Matos,. 1997a; Matos & Simdes, 1999; Matos et al, 2000; Matos, 2001;
Matos, 2002, Matos & Simdes, 2003, Matos et al 2003) e aumentar as
competéncias parentais.

No que diz respeito a familia, os estudos que revimos mostram dois factores
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cruciais que mediatizam a influéncia dos factores de risco ambiental no
desenvolvimento de perturbacdes emocionais e de comportamento: as
competéncias parentais e os padrdes de comunicacdo adolescente- pais. Parece
pois vantajoso incluir um apoio aos pais nestas dreas com vista a robustecer as
suas competéncias e favorecer a diminui¢do do impacto de factores de risco do
envolvimento sobre o jovem. Por outro lado um conjunto de caracteristicas
intrinsecas a crianga foram associadas ao desenvolvimento de perturbagoes
emocionais e de comportamento, pelo que os programas de intervengdo directa
com os jovens poderiam facilitar nestes a promo¢ao de competéncias pessoais €
sociais tais como identificacdo e solu¢do de problemas, planeamento, estratégias
de lidar com situagdes e pessoas, competéncias escolares ((Matos,. 1997a; Matos
& Simoes, 1999; Matos et al, 2000; Matos, 2001; Matos, 2002, Matos & Simoes,
2003, Matos et al 2003). Do mesmo modo um outro factor de protec¢do a
desenvolver seria o desenvolvimento de uma rede social de apoio, com outras
pessoas chave na vida do adolescente.

Avaliacao de programas de prevencao

Esta para além do ambito deste trabalho uma revisao detalhada de estratégias de
intervencdo preventivas e respectiva avaliacdo. Tal pode no entanto ser encontrada
no trabalho de Mrazek e Haggerty (1994). Reforcamos aqui a necessidade de
envolver multi-métodos e multi-informantes, e de proceder a avaliacdes de
processo, produto, impacto, sustentabilidade e manuten¢do a médio e longo prazo
(follow-up)

A literatura que descreve intervengdes preventivas varia consideravelmente em
termos do rigor metodoldgico dos métodos de avaliacdo. No entanto alguns
estudos sdo particularmente convincentes, sugerindo que algumas das
intervengdes foram mesmo eficazes na prevencao ou pelo menos no atenuar da
psicopatologia dos jovens.

Intervencoes preventivas universais

As intervengdes universais como ja referimos sdao aplicadas ao conjunto da
populacdo. Algumas foram destinadas a aumentar a saide mental em geral, outras
tiveram objectivos mais especificos como problemas de comportamento,
ansiedade, depressdao ou abuso de substincias. A maioria destas intervengdes foi
implementada no contexto escolar. Por exemplo, o projecto de Desenvolvimento
Social de Seattle foi baseado na referéncia tedrica que uma vinculagiao forte a
familia e a escola seria um factor de proteccdo para a delinquéncia e abuso do
consumo de substancias. Como pontos fundamentais no processo de aumento da
protec¢do foram considerados: um aumento do sentimento de vinculagdo, um
envolvimento activo e comprometido, crengas ligadas a participacdo em actos
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delinquentes e os de abusos de substancias. O projecto incluiu uma intervengao
com os professores na sala de aula visando competéncias de gestdo e ensino,
promocao de competéncias de resolucdo de problemas interpessoais nos jovens, €
incluiu um trabalho de promog¢do de competéncias parentais. O programa foi
avaliado em zonas de alta criminalidade e os jovens incluidos no projecto
iniciaram-se menos frequentemente em comportamentos delinquentes e abuso de
alcool e mostraram, 4 anos depois, maior realizacdo escolar, comparados com o0s
seus colegas ndo incluidos no projecto (Hawkins et al., 1992). O abuso de alcool e
drogas foi objecto de numerosas ac¢des preventivas. Price (1995) apresentou
varias abordagens na preven¢do do abuso de substancias que incluem estratégias
baseadas na escola, estratégias com enfoque na familia, estratégias com enfoque
nos media. A prevencdo do abuso de substancias sublinha bem as vérias
perspectivas que tém de ser tomadas em consideracdo e, apesar de nao haver
solucdes faceis, algumas intervengdes universais relatam efeitos muito positivos
(Caplan & al., 1992; Ellickson & Bell, 1990; Perry & al., 1989).

Intervencoes preventivas selectivas

Os esfor¢os preventivos selectivos sdo levados a cabo junto de individuos que sdo
membros de um grupo, cuja pertenca os coloca em risco acrescido de
desenvolvimento de perturbagdes emocionais e de comportamento. Nos tltimos
20 anos, as intervencdes preventivas foram implementadas junto de um leque
variado de grupos de alto risco, tendo como principal enfoque os pais e as familias
que sdo confrontadas com grandes transicdes de vida e/ou situa¢des de alto risco.
Estes incluem grupos caracterizados por uma psicopatologia parental, nascimentos
prematuros, familias mono-parentais, privacdo socioecondmica, gravidez na
adolescéncia, divércio, falecimento de um familiar préximo, exposi¢do a
circunstancias traumadticas e transi¢des escolares. Dada a forte evidéncia de que os
factores de risco tém um efeito multiplicativo e ndo meramente aditivo, os grupos
de jovens expostos a multiplos factores de risco aparecem como alvos
privilegiados de uma ac¢do preventiva. Por exemplo, Dishion e Andrews (1995)
apresentam uma intervencdo destinada a prevenir as perturbagdes do
comportamento em adolescentes de alto risco, com pelo menos quatro factores de
risco de entre um leque variado. Fraca relagdo com os pais, falta de motivagdo
escolar, problemas de comportamento, uso precoce de substincias, uso de
substancias pelos familiares préximos, vida com acontecimentos stressantes. A
intervencdo incluiu um programa de gestdo de conflitos junto dos pais, e foi bem
sucedida na reducdo de conflitos na familia e de problemas de comportamento na
escola. Matos (1995, 1997a, 2000) refere um programa de intervencao preventivo,
com base na comunidade escolar, em que criangas de 8 anos sdo incluidas num
programa de promocdo e competéncias de relacionamento interpessoal, incluindo
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as componentes de comunicagdo interpessoal, identifica¢do e solucdo de conflitos
e competéncias sociais e assertividade, como estratégia preventiva do
desenvolvimento de perturbacdes de comportamento. Registaram-se melhorias
significativas ao nivel da relacdo com os colegas e professores, resultados estes
mantidos a um ano. Um programa de intervengdo com o mesmo referencial
tedrico, foi implementado junto de jovens de rua Angolanos (Matos & Fonseca,
1999), no ambito de um programa de formacdo e inser¢do profissional e um outro
programa com jovens ndo institucionalizados mas sujeitos a medidas tutelares
(Matos & al, 2000). Em ambos os casos o objectivo do programa era evitar a
delinquéncia e a exclusdo social, na sequéncia de uma trajectéria desviante em
termos de desenvolvimento pessoal e social. A avaliacdo de follow-up do
programa com jovens tutelados ainda se encontra em curso. A componente de
intervengdo com os pais, ndo foi possivel de implementar, em nenhum destes 3
programas de intervengao, por dificuldades na execucdo do programa.

Intervencoes preventivas precoces (indicativas)

Como ja referimos, uma abordagem preventiva precoce (indicativa) tem como
grupo alvo individuos que exibem um factor de risco, condicdo ou especificidade
que os identifica como estando em elevado risco de vir a desenvolver uma
perturbacdo emocional ou comportamental. A diferenca fundamental entre uma
intervenc¢do preventiva selectiva e uma intervengao precoce tem a ver com o grau
no qual o factor de risco € intrinseco ao individuo ou € mais um factor do grupo
ou do envolvimento. As intervengdes selectivas tém como alvo individuos que
foram considerados em risco por pertencerem a um grupo, a cuja pertenga esta
associada uma maior probabilidade de vir a desenvolver uma perturbacdo
emocional ou comportamental.

As intervencgdes precoces tém como alvo individuos que t€ém caracteristicas
intrinsecas que os colocam em risco de vir a desenvolver perturbacdes emocionais
ou comportamentais no futuro. Como sabemos que a sintomatologia ligeira
precoce € um factor de risco para uma psicopatologia clinicamente significativa
mais tarde, os programas que t€ém como alvo a psicopatologia ligeira, serdo
encarados como intervengdes precoces. Esta abordagem tem como objectivo
identificar sintomas iniciais de perturbacdes emocionais € comportamentais
através de programas de rastreio desde os primeiros anos de vida. Estes programas
tém como objectivo quebrar a trajectéria tipica no desenvolvimento de vérias
formas de psicopatologia que inclui as perturbacdes do comportamento, a
depressao, a ansiedade e os episodios psicoticos.

Foram desenvolvidos vdarios programas para a identificacdo precoce de criancas
que evidenciaram niveis sub-clinicos de perturbacdes do comportamento e
agressdo. Uma grande variedade de abordagens foi usada de modo a interromper a
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progressdo desde os sinais iniciais de comportamento disruptivo, até mais tarde
uma perturbacdo de comportamento clinica e socialmente significativa. Estas
abordagens preventivas incluiram intervencdes com pais, intervengdes centradas
nas criangas, e programas multi-componentes que incluiram uma grande
variedade de métodos focados na crianga e nos pais. O referencial tedrico por tras
destas intervencdes defende que competéncias parentais pobres, fracasso
académico e falta de competéncias sociais sdo factores de risco no
desenvolvimento de perturbagdes de comportamento. Estas intervencdes tém pois
como principal enfoque uma promoc¢do de competéncias académicas, sociais €
parentais.

Conclusoes

Nos ultimos 20 anos foram feitos avangos consideraveis, na drea da prevencao das
perturbacdes emocionais e comportamentais das criancas e jovens. E neste
momento possivel identificar factores de risco e de proteccdo no desenvolvimento
de perturbacdes de comportamento e perturbacdes de internalizagdo nos jovens, a
maioria dos quais € passivel de ser alterada através de intervencdes psicossociais.
A identificacdo de factores de risco e de proteccao associados quer ao
desenvolvimento de perturbagdes de externalizacdo quer ao desenvolvimento das
perturbacdes da internalizacdo, aparece como da maior relevancia, nomeadamente
em intervengdes universais com grupos haturais, em meio escolar, onde estas
perturbacdes coexistem, uma vez que sabemos (Matos, Simdes & Canha, 1999;
Matos & al, 2000; Matos & al, 2003) que as perturbacdes da internalizacdo sao
mais frequentemente referidas pelo género feminino e as perturbacdes de
externalizacdo mais apresentadas pelo género masculino, em jovens em idade
escolar entre os 11 e os 16 anos.

H4 agora muitos estudos sobre intervencdes universais, selectivas e precoces que
reportam resultados positivos na reducdo do risco de desenvolvimento de
perturbacdes emocionais € de comportamento. H4 no entanto, muitas perguntas
por responder, a maioria das quais tém a ver com a eficicia das intervengdes a
longo prazo e com as limitacOes da eficdcia das intervengdes, em termos de
resultados durédveis e traduziveis na melhoria da qualidade de vida dos jovens
incluidos nestas intervengdes, sobretudo quando condi¢gdes extrinsecas
extremamente adversas (privacdo socioecondmica, caréncias educacionais graves,
exclusdo social, xenofobia e racismo, exposicao a cendrios de violéncia e guerra),
ndo permitem a estes jovens uma igualdade de oportunidades em termos de
insercdo na comunidade (Matos,. 1997a; Matos & Simdes, 1999; Matos et al,
2000; Matos, 2001; Matos, 2002, Matos & Simoes, 2003, Matos et al 2003).
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Resiliéncia e saude

Celeste Simoes

Introducao

Ao longo da nossa vida somos confrontados com desafios que nos proporcionam
fascinantes descobertas acerca de nds proprios e do mundo que nos rodeia. No
entanto, estes desafios também podem constituir factores de stress e, como tal,
factores de risco para um bom ajustamento. A forma como ultrapassamos estes
desafios depende dos recursos internos e externos que cada um de nds tem ao seu
dispor.

Todas as pessoas possuem mais Ou menos recursos, pessoais € ambientais, que 0s
defendem do surgimento de problemas. Estes recursos sdo colocados a prova em
situacdes de stress, adversidade ou risco que “’precipitam” as pessoas a0 encontro
de consequéncias negativas. Mas nem sempre o encontro € uma realidade. Quando
assim acontece, diz-se que se estd perante pessoas resilientes. Tavares (2001),
refere-se a pessoa resiliente como ... alguém flexivel, aberto, criativo, livre,
inteligente, emocionalmente equilibrado, auténtico, empdtico, disponivel,
comunicativo, capaz de resistir as mais variadas situacdes mais ou menos
complicadas e dificeis, sem partir, sem perder o equilibrio, por mais adversas que
essas situacdes se lhe apresentem, p.57”. Uma das questdes que levantou o
interesse por esta drea de estudo relativamente recente, foi precisamente o facto de
individuos perante situacdes de risco ndo apresentarem sinais de desajustamento,
como a partida era esperado, ou um desajustamento a longo prazo ou para toda a
vida (Luthar & Zigler, 1991). A resiliéncia tornou-se assim um modelo de andlise
abrangente, que apresenta uma énfase especial nos factores e processos de
proteccdo que, em condigdes adversas a um desenvolvimento saudével,
conseguem inverter o percurso de factores de risco.

De acordo com a sua origem etimoldgica (do latim, resillire), resiliéncia quer
dizer “saltar para trds”. Segundo Garmezy (1993), por definicdo, a resili€ncia
constitui uma qualidade eldstica, que envolve a capacidade de distender sob o
efeito do stress e depois voltar ao normal. A resiliéncia pode assim ser
conceptualizada como um tipo de plasticidade ou flexibilidade. A plasticidade
fornece um indice através do qual a mudanca pode ser medida e, deste modo, a
flexibilidade da pessoa para lidar com essa mesma mudancga (Staudinger,
Marsiske, & Baltes, 1993). Um dos principios da defini¢do de resiliéncia é o de
que tem de haver risco ou experiéncias stressantes num determinado periodo da
vida do sujeito (McGloin & Widom, 2001). Nas criancgas, o atributo de resiliente
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envolve a capacidade de ultrapassar factores de risco a que estdo expostas e,
consequentemente, de evitar consequéncias negativas, tais como a delinquéncia,
problemas de comportamento, desajustamento psicolégico, dificuldades
académicas e problemas a nivel fisico (Hauser, Vieyra, Jacobson, & Wertreib,
1985). Alguns autores colocam nas suas defini¢cdes de resiliéncia uma énfase
especial nas consequéncias perante situagdes de risco. Por exemplo, Rutter (1987)
define resiliéncia como o resultado de processos de protec¢do que permitem ao
individuo lidar com sucesso com adversidades. Para Garmezy (1999), a resiliéncia
traduz-se na manifestacdo de competéncia, apesar da exposi¢do a factores de risco
significativos. Segundo Masten (1999b), a resiliéncia refere-se geralmente a
apresentacdo de comportamentos desejados, em situacdes em que O
funcionamento adaptativo ou o desenvolvimento estdo significativamente
ameacados por acontecimentos ou situagdes de vida adversas.

Mangham, McGrath, Reid, e Stewart (1995a) definem resili€éncia como a
capacidade que os individuos e sistemas (familias, grupos e comunidades) t€ém
para lidar com sucesso com adversidades ou riscos significativos. Esta capacidade
desenvolve-se e modifica-se ao longo do tempo, é aumentada por factores de
protec¢do do individuo, sistema ou envolvimento, e contribui para a manutengao
ou promocao da sadde, p.4". Esta definicao salienta o facto de a resiliéncia nio ser
um traco fixo e estdvel ao longo do tempo, mas sim sujeito a mudanga em funcao
das variagdes nos factores de risco e de proteccdo. A resiliéncia é assim um
processo dindmico, que se desenvolve a partir das relacdes que se estabelecem
com o meio ao longo da vida (Pereira, 2001). O facto de que uma pessoa seja
classificada de resiliente numa determinada altura ndo implica que continue
sempre a ter um bom ajustamento.

O dinamismo associado ao conceito de resiliéncia, deixa em aberto a possibilidade
de poder promover factores que lhe estejam associados. A resiliéncia é geralmente
vista como um balango entre o stress e a adversidade por um lado, e a capacidade
para lidar e a disponibilidade de apoio por outro (Mangham, McGrath, Reid, &
Stewart, 1995b). Como diz Werner (1989, 1994), para a resiliéncia € necessario
um equilibrio entre factores de risco e de proteccdo, isto €, se existem mais
factores de risco também sdo necessdrios mais factores de proteccdo que os
compensem. E sdo precisamente estes factores de proteccdo que se podem
desenvolver, estimular, ou melhorar, para que seja possivel fazer face a riscos que
muitas vezes sdo extremamente dificeis, e por vezes mesmo impossiveis de
mudar. Sendo a resiliéncia um processo positivo que conduz a saide (Mangham et
al., 1995b), parece extremamente importante a concentracdo de esforcos na
promocao de recursos internos e externos a ela aliados.

Grotberg (1997) apresenta uma definicdo de resiliéncia, onde salienta os seus
aspectos base, isto é, sucesso apesar da adversidade, mas coloca um foco especial
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no sucesso. Segundo a autora, a resiliéncia permite em certas situagdes atingir
niveis superiores de desenvolvimento, comparativamente com aquele que existia
antes da ocorréncia do problema. Para Grotberg, a resiliéncia é a capacidade que
as pessoas tém para suportar, superar e, possivelmente, sair superiores”’ de
experiéncias de adversidade. Esta superioridade, em termos de forca e maturidade,
€ algo bem vincado no conceito de resiliéncia sugerido pela autora. Como diz
Grotberg, a resili€éncia pode ser encontrada em pessoas, grupos ou comunidades e
pode fazer mais forte a vida dos que sao resilientes. Um outro aspecto
interessante, e de certo modo inovador nesta concepcao de resiliéncia em relacio a
outras defini¢des, € a de que esta pode ser promovida ndo necessariamente por
causa da adversidade, mas como antecipagdo a adversidades inevitdveis
(Grotberg, 1995).

Esta capacidade de ultrapassar as dificuldades que aparecem na nossa vida, tem
sido perspectivada por alguns autores como uma capacidade excepcional, que
envolveria uma resisténcia extrema, ou seja como invulnerabilidade. Cowen e
Work (1988), por exemplo, referem-se ao conceito de resiliéncia como sendo
andlogo ao conceito de invulnerabilidade. Revisdes realizadas por alguns autores,
encontraram outros termos utilizados como sinénimo de resiliéncia, e que vao
precisamente no sentido de ser inatingivel: sobreviventes, herdis, pessoas modelo
(Tarter & Vanyukov, 1999), criancas de ouro (Beauvais & Oetting, 1999),
invenciveis (McGloin & Widom, 2001), e invulneraveis (Kaplan, 1999).

A invulnerabilidade implica que a pessoa ndo seja atingida (Garmezy, 1993).
Contudo, ndo € isso que geralmente acontece com as pessoas, sejam elas
resilientes ou ndo. Ralha-Simd&es (2001) fala de uma menor vulnerabilidade
apresentada por alguns individuos, como base da resiliéncia. Refere ainda que esta
menor vulnerabilidade nao € devida a um bloqueio a entrada de estimulos do
envolvimento, mas sim resultado de uma maior capacidade de adaptacdo que lhe
permite um continuado ajuste as circunstancias da vida, mesmo as menos
favoraveis. Talvez, como referem Beauvais e Oetting (1999), este tipo de
perspectiva, de algo fantdstico ou transcendente, tivesse lugar pelo
desconhecimento dos processos que deram origem ao sucesso. Actualmente
alguns desses processos sdo conhecidos, e a perspectiva que prevalece € a de que a
resiliéncia estd em todos nds (Benard, 1995; Ralha-Simdes, 2001), cidadaos
comuns, pessoas “ditas normais”. A resiliéncia € hoje entendida mais como um
factor de equilibrio pessoal e social (Tavares, 2001), que permite um
funcionamento adaptado (Callahan, Rogé, Cardénal, Cayrou, & Sztulman, 2001),
do que como um factor impossivel de desestabilizar.

Factores e Processos Envolvidos na Resiliéncia
Como ja foi possivel referir, vérios factores e processos participam na
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manifestacdo da resiliéncia: factores de risco, factores de protec¢do, processos de
risco e processos de proteccdo. A forma como estes factores interagem pode
assumir diversas formas, sendo pois possivel encontrar nos modelos de resili€éncia
diversos processos aliados aos mesmos factores.

Factores de Risco

Segundo Kaplan (1999), os factores de risco sao preditores de consequéncias
desfavordveis ou sdo manifestagdes precoces de futuros comportamentos. Coie et
al. (1993) referem que os factores de risco consistem em varidveis que aumentam
a probabilidade de aparecimento, de maior gravidade e maior duracdo de
problemas de saide mental. De acordo com os autores, estes factores podem ser
agregados em diversas categorias, nomeadamente: circunstancias familiares
(baixo estatuto social, conflitos familiares, doenca mental, familias nimerosas,
fracas ligacdbes com os pais, desorganizacdo familiar, modelos desviantes);
dificuldades emocionais (abuso, apatia, imaturidade emocional, acontecimentos
de vida stressantes, baixa auto-estima, descontrolo emocional); problemas
escolares (insucesso escolar, falta de interesse pela escola); contexto ecoldgico
(desorganizacdo comunitéria, racismo, desemprego, pobreza extrema); problemas
interpessoais (rejeicdo pelos pares, alienagcdo ou isolamento); défice de
competéncias (baixo Q.I., défice de competéncias sociais, défice de atencdo,
dificuldades de aprendizagem, fracos habitos e competéncias de trabalho). Para
Rutter (1987), o risco refere-se a varidveis cuja presenca leva a patologia ou
desajustamento. A investigacdo realizada nesta drea estd repleta de dados que
confirmam a existéncia deste tipo de associagdes entre o risco e o desajustamento
(Barocas, Seifer, & Sameroff, 1985; Garmezy, 1991a, 1993; Hauser et al., 1985;
Masten et al., 1999; Nettles & Pleck, 1996; Robins, John, Caspi, Moffitt, &
Stouthamer-Loeber, 1996; Rutter, 1979, 1996; Rutter, Harrington, Quinton, &
Pickles, 1994; Werner, 1989, 1994; Werner & Smith, 2001). O impacto que os
factores de risco tém sobre os individuos varia em fun¢do de multiplas varidveis,
nomeadamente, das caracteristicas dos factores de risco, das caracteristicas dos
individuos expostos aos riscos, e da interac¢do entre os individuos e o risco.
Masten et al. (1988) realizaram um estudo, no qual verificaram que as crian¢as em
desvantagem familiar e social eram de um modo geral menos competentes. Os
rapazes eram menos competentes socialmente do que as raparigas, e quando o
stress era elevado, pareciam menos protegidos pelas qualidades positivas da
familia, apresentando mais comportamentos disruptivos e de oposi¢do. Nas
raparigas, a competéncia da mae, em termos de estilo parental, apareceu como
uma varidvel fundamental. As raparigas com poucos recursos, particularmente
aquelas que ndo tiveram uma mae competente, parecem estar em maior risco de
comportamento disruptivo. Parece assim, que uma das caracteristicas pessoais em
interaccdo com os factores de risco € o género dos individuos. O estudo
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longitudinal de Werner e Smith (2001), realizado no Havai, mostrou também que
os factores que mais contribuem para uma ma adaptacdo aos 40 anos de idade sdo
diferentes para os homens e para as mulheres. Para os homens, os factores que
mais se destacaram foram: o nimero de acontecimentos de vida stressantes na
primeira década de vida, a necessidade de educacdo especial aos 10 anos, a
exposicdo a um pai com problemas com o dlcool ou problemas mentais na
infancia e adolescéncia, os problemas com o consumo de substancias entre os 18 e
os 40 anos, e o nimero de acontecimentos de vida stressantes na quarta década de
vida, constituiram os factores mais influentes para uma mé adaptacdo aos 40 anos
de idade. Para as mulheres, a ocorréncia de uma doenca grave ou acidentes entre o
nascimento e os dois anos de vida, a morte de um irmao entre os 2 € os 10 anos, a
necessidade de cuidados de saide mental aos 10 anos, a exposicdo a um pai com
problemas com o élcool ou problemas mentais na adolescéncia, os conflitos na
relacdo com a mae, e o numero de referéncias em servicos de saidde para
problemas de satde mental durante a adolescéncia, foram os principais factores
que contribuiram para uma ma adapta¢do na idade adulta.

E importante ndo confundir factores de risco com processos de risco. Em qualquer
altura da vida, a pobreza e a desvantagem social estio acompanhadas por um
aumento do risco de psicopatologia. A pobreza tem um papel critico no mau
desenvolvimento de muitas criancgas. Persiste um ciclo natural nos ambientes
empobrecidos que envolve um mau estatuto de sadde, abandono escolar e
oportunidades de emprego limitadas. Existem provas de continuidade entre duas
geracdes, em cerca de metade das familias em desvantagem socioecondémica, em
relacdo a inteligéncia, realizacdo educacional, ocupacdo, crime e desordens
psiquidtricas (Garmezy, 1991b). No entanto, a investigacdo tem mostrado que é
pouco provavel que os processos de risco se encontrem na pobreza ou nas mas
condi¢des de vida por si. Os dados empiricos tém sugerido que os efeitos destas
desvantagens estdo associados a desorganizacdo e quebra na estrutura familiar
geralmente associadas a esses contextos (Rutter, 1996).

A estrutura social da familia ou o background familiar tem constituido
precisamente um dos factores utilizados para operacionalizar o risco na
investigacdo conduzida na 4rea da resiliéncia (Gore & Eckenrode, 1996). A
familia constitui um dos contextos mais importantes ao longo do desenvolvimento
do individuo. Como tal, € natural que os factores e processos com ela relacionados
se reflictam no ajustamento dos jovens. Factores relacionados com a estrutura
fisica, social e psicoldgica das familias e dos seus elementos, podem ser
determinantes para o encontro de dificuldades e, consequentemente, de
desajustamento a vdrios niveis. Por exemplo, Werner (1989) apresenta como
factores negativos ligados a familia, os irmdos com pouca diferenca de idade, mae
solteira, pai ausente, disrup¢des familiares e separa¢des durante o primeiro ano de
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vida. Alguns dos problemas na estrutura familiar mais estudados, inclusive através
de estudos longitudinais, s@o o divércio, as familias mono-parentais, os maus
tratos, as perturbacdes mentais e a desvantagem socioecondmica.

Também os factores de stress singulares (Gore & Eckenrode, 1996) tém
constituido factores de risco alvo, no estudo da resiliéncia. A percep¢ido de um
acontecimento como stressante é fundamental para o desencadeamento do stress.
Segundo Lazarus e Folkman (1984), os acontecimentos podem ser vistos como
positivos, negativos ou neutros em termos de consequéncias, sendo designados
como benignos, stressantes ou irrelevantes. S@o os acontecimentos
percepcionados como stressantes que geram stress. A este proposito, Rutter
(1996) salienta o papel activo que as pessoas tém no impacto dos factores de risco.
As pessoas seleccionam e moldam os seus envolvimentos. Um determinado factor
de stress ou acontecimento ndo € vivido por todos individuos de uma familia da
mesma maneira, devido a factores individuais, a forma como se percebe o
acontecimento, ao grau de envolvimento, as interac¢des que se estabelecem e a
forma como se percebem e processam as interac¢des. Assim, € facil perceber que
a forma como se percebe e age sobre os acontecimentos determina uma parte
significativa do impacto da adversidade e do stress.

A avaliacdo de um acontecimento como stressante pode desencadear reac¢cdes de
ansiedade, medo, tristeza, falta de esperanca, culpa, zanga, hostilidade, etc.
(Garmezy & Rutter, 1985; Ribeiro, 1998). Sao multiplos os acontecimentos que
podem ser percepcionados como ameacas ao bem-estar. Encontram-se referéncias
a pequenos problemas do dia-a-dia, baixo estatuto sécio-econémico (Luthar &
Zigler, 1991), perdas pessoais, relacdes interpessoais cronicamente perturbadas
(Garmezy & Rutter, 1985), divorcio, abandono, abuso, alcoolismo, acidentes,
doenca, morte, assaltos, perda do emprego, mudangas significativas na vida
(Grotberg, 1997), factores relacionados com a saude fisica, com a casa e a
vizinhanga, com os filhos, com a familia alargada e com os amigos (Moss &
Swindle, 1990, cit. in Ogden, 1996), e a percepcdo de riscos ambientais (Lima,
2004). Evans e Cohen (1987, cit. in Israel & Schurman, 1990) apresentam uma
divisdao dos acontecimentos stressantes em cinco categorias: acontecimentos
significativos de vida, como por exemplo, morte de uma pessoa querida,
casamento, divorcio, perda de emprego, nascimento de uma crianca, mudanca de
residéncia; incémodos do dia-a-dia, como por exemplo, cumprimento dos prazos
de trabalhos, reparacdes em casa, falta de dinheiro, falta de tempo livre; tensoes
crénicas, que envolvem por exemplo, dificuldades mantidas no tempo (pobreza,
desemprego a longo prazo, racismo, conflitos familiares); acontecimentos
catastroficos ou traumaticos, onde se incluem dilavios, tremores de terra,
tempestades, acidentes nucleares, guerras, aprisionamento; stressores ambientais,
0s mais permanentes e menos modificiveis e que sdo, entre outros, o caso da
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poluicdo do ar e da dgua, ou a exposicdo a ruido ambiental crénico.

Apesar de a estrutura familiar e os factores de stress singulares constituirem
importantes factores na operacionalizacdo do risco na investigacdo na drea da
resiliéncia, mais frequentemente utilizados neste campo s@o os acontecimentos de
vida stressantes acumulados (Gore & Eckenrode, 1996).

Os factores de risco tém mutuas influéncias directas ou indirectas, para além dos
seus efeitos aditivos. Um factor de stress pode ter uma influéncia forte, se existir
um ou mais factores de risco (Kaplan, 1999). O autor d4 como exemplo os
problemas de saide mental dos pais que aumentam a probabilidade de que os
acontecimentos stressantes déem, por sua vez, origem a depressdo. Gore e
Eckenrode (1996) apresentam resultados de estudos conduzidos por Brown e
Harris (1978, 1989), que indicam que a ocorréncia de um determinado
acontecimento prediz episddios de depressao, mas que a sua probabilidade triplica
se esse acontecimento ocorrer num contexto de um stressor crénico, como por
exemplo, dificuldades a longo prazo. Masten et al. (1988) salientam que as
criangas com baixo quociente de inteligéncia, baixo estatuto sdcio-econdmico, e
qualidades familiares menos positivas, tém mais probabilidade de ser disruptivas
na presenca de niveis elevados de stress.

Forehand, Biggar, e Kotchick (1998) referem que uma unica disrup¢do na vida da
familia, independentemente do tipo (p.e., divorcio, humor deprimido dos pais),
pode apenas ter um pequeno efeito, mas multiplas disrup¢des podem acumular e
levar a interferéncia com o ajustamento psicossocial dos jovens familias. O autor
refere que os resultados de alguns estudos vdo no sentido de encontrar uma
relagcdo positiva entre o nimero de factores de risco na familia e os problemas de
ajustamento social dos jovens.

O facto do nimero de factores de risco constituir uma peca fundamental na
compreensdo dos processos aliados ao desajustamento, foi levantado por Rutter
(1979) que verificou que a combinacao de quatro factores de stress quadruplicava
a probabilidade de desajustamento em relacdo a combinacdo de trés factores de
stress. Esta hip6tese, conhecida como risco acumulado (cumulative risk), destaca
como questdo crucial o nimero de factores de risco, € ndo propriamente o tipo ou
um grupo particular de factores de risco, no ajustamento psicossocial a curto ou a
longo prazo (Daeater-Deckard, Dodge, Bates, & Pettit, 1998; Forehand et al.,
1998; Gorman & Pollitt, 1996). De acordo com esta hipdtese, a acumulacio de
acontecimentos de vida stressantes estd associada a predi¢cdo de consequéncias
negativas. Assim, lidar com multiplos stressores é uma tarefa que se torna cada
vez mais dificil & medida que aumentam os factores de stress (Kupersmidt,
Burchinal, & Patterson, 1995).

Esta hipétese tem sido testada e confirmada em alguns estudos. Por exemplo,
Werner (1996) verificou que dois ter¢cos de um grupo de participantes no estudo
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longitudinal realizado na ilha de Kauai no Havai, que tinham quatro ou mais
factores de risco, incluindo pobreza, baixo nivel educacional dos pais,
psicopatologia dos pais e discordia na familia, desenvolveram problemas de
ajustamento. Forehand et al.(1998) verificaram, através de um estudo longitudinal
que acompanhou os participantes desde o inicio da adolescéncia até ao inicio da
vida adulta, que um aumento de trés para quatro factores de risco estava associado
a um aumento significativo dos problemas de internalizacdo e externalizacdo no
inicio da vida adulta e a um decréscimo significativo da realizagdo académica. Os
autores referem que ndo se conhece a razdo do “colapso” a partir dos quatro
stressores. Talvez os adolescentes consigam lidar com um, dois e até trés
stressores, mas o confronto com quatro factores de stress em simultaneo podera
traduzir-se, como dizem Forehand et al., "na palha que partiu as costas do
camelo", ou na conhecida expressdo “a gota de dgua que faz transbordar o copo”.
Forehand et al. salientam que a acumulacdo de vdrios stressores, poderd nio ter
um efeito aditivo simples, como referem Kupersmidt et al. (1995), mas talvez um
efeito exponencial mais complexo.

Nesta linha de andlise, Garmezy (1987) refere também que o estatuto de risco
aumenta exponencialmente com a acumulacdo de factores de risco. Os efeitos da
acumulacdo dos factores de risco sdo negativos, na medida em que vao
desgastando os recursos do individuo e do envolvimento, € como tal diminuem a
resiliéncia com o tempo (Garmezy, 1993). Como nos referem Kupersmidt et al.
(1995), lidar com multiplos stressores € uma tarefa que se torna cada vez mais
dificil a medida que aumentam os factores de stress, visto que diminui também a
competéncia para lidar com eles.

Em alguns casos parece existir um efeito a longo prazo das sequelas do stress e
das adversidades vividas numa fase precoce da vida, o que reflecte uma crescente
vulnerabilidade ao stress e aos acontecimentos adversos (Rutter, 1996). Uma das
questdes interessantes em relacdo ao impacto dos factores de risco tem a ver com
0 momento em que surgem os problemas. Serd que os problemas surgem de
imediato apds a exposi¢dao ao risco? Serd que os seus efeitos s se manifestam
anos mais tarde? Ou serd que se manifestam desde a exposi¢ao ao risco até longos
anos apds este confronto? Forehand et al. (1998) verificaram que, para a
realizacdo académica, os factores de risco estavam associados a uma pior
prestacdo, quer no momento da exposi¢ao quer ao longo do tempo. No entanto,
quer para os problemas de externalizacao quer para os de internalizagdo, o nimero
de factores de risco familiares estavam associados aos problemas de ajustamento a
longo prazo, mas ndo a curto prazo. A justificacdo que os autores apresentam para
este resultado vai ao encontro das posi¢cdes de Garmezy (1993) e Kupersmidt et al.
(1995). Segundo os autores, o facto de os problemas de internalizacdo e
externalizacdo ndo surgirem a curto prazo apds a exposi¢do, o que o autor
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denomina de “efeito adiado”, podera ser justificado pelo facto de os adolescentes
poderem ter recursos para lidar com o stress inicial. No entanto, com o decorrer
do tempo, o desgaste dos recursos e/ou a iniciagdo de outros processos
relacionados com as dificuldades de ajustamento (p.e., a associagdo com pares
desviantes) pode dar origem a outras dificuldades. Os resultados deste estudo
mostram que as consequéncias de multiplos factores de risco podem ndo ser
evidentes de imediato, mas possivelmente apenas alguns anos mais tarde.
Torna-se assim claro que o ndmero total de factores de risco é uma questdo
importante (Beauvais & Oetting, 1999). A combinagdo entre factores de risco
individuais e ambientais tem mais probabilidade de produzir consequéncias
negativas. Estas consequéncias dependem de factores como: o ndmero de
stressores do envolvimento alargado, o nimero de stressores no envolvimento
familiar, a vulnerabilidade do individuo, o tipo de acontecimentos € 0 momento
em que tém os acontecimentos t€m lugar. Mas € preciso ndo esquecer que estas
consequéncias dependem ainda de aspectos ligados aos factores de proteccao
individuais, do envolvimento familiar e alargado (Rae-Grant, 1991).

Factores de Proteccao

Quando atras se apresentaram dados do estudo longitudinal do Kauai, referiu-se
que cerca de dois ter¢os dos individuos com muiltiplos problemas ao longo do seu
desenvolvimento, apresentavam problemas na idade adulta. No entanto, estes
resultados também querem dizer que cerca de um ter¢co das criangas e
adolescentes que cresceram em ambientes adversos se tornaram adultos
competentes e confiantes (Werner, 1996). Foram varios os factores que
contribuiram para uma boa adaptacdo aos 40 anos de idade: satisfacdo com o
trabalho e com as relacdes interpessoais, auto-avaliacao positiva. Entre os factores
mais importantes encontram-se: as boas relagdes familiares, um bom nivel
educacional e poucos acontecimentos stressantes, ndo sé no momento actual mas
também em etapas anteriores da vida, nomeadamente na adolescéncia (Werner &
Smith, 2001).

A capacidade para a ultrapassar as dificuldades, os problemas, os acontecimentos
negativos, ou as adversidades em geral, ¢ desenvolvida e alimentada por varios
factores. Grotberg (1995, 1998) apresenta alguns: factores de apoio e recursos
externos, que envolvem relacdes de confianca, acesso a satude, educacio, servigos
de seguranca social ou equivalentes, apoio emocional fora da familia, estrutura e
regras em casa, encorajamento parental da autonomia, envolvimento escolar
estavel, modelos adequados, organizacOes religiosas; forcas pessoais, onde se
podem encontrar um sentido de ser amado, fé, crenca em Deus, moralidade,
confianca, empatia, altruismo, locus de controlo interno; competéncias sociais,
como por exemplo, a criatividade, persisténcia, humor, comunicagao, resolu¢ao de
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problemas, autocontrolo, procura de relacdes de confianca. Segundo a autora, a
resiliéncia pode ser promovida por factores de protec¢do no envolvimento da
crianga, por factores promovidos e desenvolvidos dentro da crianca, e por factores
adquiridos pela crianca.

Os factores de proteccdo referem-se a varidveis que servem para diminuir ou
eliminar as influéncias negativas de exposicdo ao risco. Como se verd mais
adiante, definicdes mais restritivas de factores de protec¢do referem que estes
apenas influenciam o ajustamento nas situagdes de alto risco, mas ndao em
situacOes em que o risco € baixo (Mangham et al., 1995a). Na literatura estes
factores surgem geralmente categorizados em trés grupos: factores de proteccao
individuais, familiares e comunitarios (Garmezy, 1991a, 1993; Mangham et al.,
1995a,, 1995b; Werner, 1989; Werner & Johnson, 1999). Esta divisio é
geralmente denominada a triade protectora ou triade da resiliéncia. Nos factores
individuais encontram-se factores como o temperamento, a capacidade de
reflexdo, e as competéncias cognitivas. Nos familiares, o afecto e a coesdo
familiar. Nos comunitdrios, o apoio de professores, de assistentes sociais ou
institui¢des sociais (Garmezy, 1991a, 1993).

Os factores de proteccdo individuais sdo fundamentais para fazer face aos
problemas. Baixos niveis de factores de protec¢do individuais poderdo contribuir
para uma maior vulnerabilidade face ao risco. Werner e Smith (2001) apontam um
poderoso efeito destes factores: factores de proteccdo individuais como
autonomia, maturidade social, competéncia escolar, e auto-eficicia, parecem ter
mais impacto na vida dos jovens vulnerdveis do que os efeitos de factores de risco
e acontecimentos de vida stressantes.

Também os factores ambientais, familiares e comunitarios, sdo fundamentais a
este nivel. Um dos papéis mais importantes dos factores ambientais € o apoio
social que d4 aos individuos que deles dispdem. O apoio da familia e amigos é
apontado por Werner e Smith (2001), como um dos factores fundamentais para
ultrapasagem das adversidades. O apoio social traduz-se no conjunto de relagdes
interpessoais do individuo que lhe fornecem um apoio emocional, apoio
instrumental e apoio informativo. O apoio emocional envolve uma ligacio
afectiva positiva, fonte de amizade, amor e confianga. O apoio instrumental
traduz-se no fornecimento de ajuda e servicos que assistam as necessidades do
individuo. O apoio informativo envolve os conselhos, sugestdes e informagdes
relativamente ao proprio, as situacdes do dia-a-dia, mas também informacoes e
avaliacoes relativas a uma situacdo de ameacga (Bruchon-Schweitzer & Dantzer,
1998; House, 1981, cit. in Israel & Schurman, 1990). Um fraco apoio social (ou a
sua percep¢dao) aumenta a vulnerabilidade dos individuos, na medida em que
desempenha um papel moderador do stress (Bruchon-Schweitzer & Dantzer,
1998). Segundo Bernard (1995), a literatura na drea da resili€éncia mostra
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claramente que as caracteristicas da familia e da comunidade podem alterar ou
reverter consequéncias negativas esperadas e, como tal, conduzir a manifestacao
de resiliéncia. Estes factores de protec¢do podem ser agrupados, de acordo com
Benard, em trés grandes categorias: relacdes afectivas e de apoio; expectativas
positivas elevadas; e oportunidades para participagao.

Masten et al.(1999) referem como principais conclusdes de um estudo
longitudinal de dez anos, que os factores de protec¢do estdo relacionados com o
desenvolvimento de competéncias, que sio menos comuns nas criangas que
cresceram em contextos de adversidade, e ainda que, se estiverem presentes a um
nivel razoavel, mesmo em contextos de stressores cronicos € Severos, as
consequéncias sdo geralmente boas. Os autores afirmam que os jovens resilientes
(expostos a alta adversidade e com boa competéncia) diferem fortemente dos
jovens desajustados (expostos a alta adversidade e com baixa competéncia), em
termos de recursos presentes e passados e no bem-estar psicoldgico.

Estudos recentes mostram que ndo existe apenas uma fonte de resili€ncia
(National Advisory Mental Health Council, 1995). Grotberg (1997) refere que a
forca perante as adversidades requer uma interaccao dinamica e equilibrada entre
os diversos factores de protec¢do, na medida em que nenhum factor por si s6 é
suficiente. E ainda importante salientar, que este confronto requer um balango
entre factores de risco e de proteccdo, isto €, se existem mais factores de risco
também sdo necessdrios mais factores de proteccdo que os compensem (Werner &
Smith, 2001).

Para além deste aspecto, Masten (1999b) chama a atengcdo para questoes
temporais aliadas aos factores de proteccdo, quando refere que um atributo
pessoal ou do envolvimento pode ser vantajoso num periodo, mas representar uma
desvantagem num outro periodo ou situacdo. O contributo que os factores de
proteccdo podem ter no ajustamento varia ainda em fun¢do de outros factores,
entre os quais o género. Os resultados do estudo do Kauai, indicam que os
factores de protec¢do individuais tendem a ter um maior impacto no ajustamento
na vida adulta para as mulheres de alto risco, do que para os homens de alto risco.
Por outro lado, as fontes de apoio externo t€m um maior impacto para os homens
de alto risco do que para as mulheres de alto risco. Também Garmezy (1987)
chama a atengdo para o facto de a resiliéncia nio ser conseguida apenas com
empenho pessoal ou familiar. E necessdrio que também as comunidades e as
institui¢des governamentais desenvolvam esfor¢os para a promocao da resiliéncia.

Processos de Proteccao e de Vulnerabilidade

Como ja se teve oportunidade de referir, uma das questdes que se levanta como
prioritdria na investigacdo na drea da resiliéncia é o estudo dos processos que
bloqueiam os efeitos dos factores de risco. Segundo Rutter (1987), € importante a
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distincdo entre processos ou mecanismos de protec¢do, de vulnerabilidade e de
risco. De acordo com o autor, o termo “mecanismo de proteccao” € utilizado
quando uma trajectéria de risco € mudada para uma outra com maior
probabilidade de consequéncias adaptativas. O termo vulnerabilidade € usado
quando uma trajectdria, que era adaptada anteriormente, € mudada para uma outra
com menor probabilidade de consequéncias adaptativas. Enquanto que os
processos de risco levam directamente a desordem, os processos de
vulnerabilidade ou de proteccdo operam indirectamente através da interaccdo de
varidveis individuais ou contextuais com a varidvel de risco. Entre estas varidveis
encontram-se, o género, temperamento, relacdes pais-filhos, apoio marital,
capacidades de planeamento, experiéncias escolares, perda precoce dos pais e
pontos de viragem na vida.

Este efeito de interac¢do, necessdrio para que se verifiquem os mecanismos de
protecgdo, implica que estes processos actuem apenas em situagdes de alto risco,
ndo apresentando efeito na auséncia da varidvel de risco ou quando a varidvel
apresenta valores baixos (Garmezy, 1987; Rutter, 1996). E estes mecanismos sio,
para alguns autores, aqueles a que a investigacdo se deve dedicar, ou seja, 0s
factores e os processos que reduzem o impacto do stress mas que sdo menos
influentes em condi¢des de baixo stress (Gore & Eckenrode, 1996). No entanto,
para outros autores, ¢ também importante a identificacdo dos factores que
predizem um bom ajustamento, tanto no alto como no baixo risco, dado que
devem ser factores a promover nas intervencdes preventivas (Tiét et al., 1998).
Estes factores que protegem os individuos, diga-se que permanentemente, sao
denominados de recurso ou compensatérios (Garmezy, 1987), e envolvem, ndo
um efeito de interaccdo com a varidvel de risco, mas sim um efeito principal. Em
termos de tipo de efeito, encontra-se assim um paralelo entre factores de risco
como oposto ao factor de recurso ou compensador, na medida em que ambos se
traduzem num efeito principal. Do mesmo modo, os factores de vulnerabilidade
estdo em oposi¢do aos factores de proteccdo, na medida em que pressupdem um
efeito de interac¢do com a varidvel de risco, actuando apenas quando os seus
valores sdo elevados.

Esta posi¢do apresentada por Garmezy (1987) e Rutter (1996), ndo é de todo
consensual entre os investigadores da resiliéncia. Isto é, nem todos os
investigadores reservam o termo factor de proteccdo para 0s casos em que se
verificam processos interactivos. Por exemplo, Werner & Smith (2001) referem-se
aos factores de protec¢do como aqueles que diferenciam os individuos de alto
risco que se encontram bem adaptados dos individuos de alto risco que t€ém
problemas de ajustamento.

Os factores de protec¢do “actuam sobre” o risco produzindo diversos efeitos. Os
efeitos traduzem-se numa melhoria, manutencao, ou diminuicdo do ajustamento.
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No entanto, para chegar a estes resultados, os efeitos pressupdem processos que,
quando o resultado perante o risco € igual ou superior ao anterior, se denominam
de processos de proteccdo. Rutter (1984, 1987) aponta quatro processos de
protec¢do que conduzem a resili€ncia. O primeiro processo envolve a redu¢do do
impacto dos factores de risco no individuo. Segundo o autor, este é um
mecanismo crucial, que pode ocorrer de duas formas: alterando o significado ou o
perigo que o factor representa para o individuo; ou alterando a exposi¢do a
situacdo de risco ou o seu envolvimento préximo. Um segundo mecanismo
apresentado envolve a redugcdo dos impactos negativos da exposi¢do: as
consequéncias da exposicao ao risco sao geralmente nefastas, traduzindo-se assim
em mais risco. Esta reaccdo ciclica de causa-efeito tem, como serd de esperar,
consequéncias adversas a longo prazo. Um outro processo protector envolve a
promoc¢do da auto-estima e da auto-eficdcia, salientando Rutter neste ambito o
papel fundamental das relacdes seguras e harmoniosas na proteccdo contra
envolvimentos de risco, na promocao de um sentimento de valor pessoal e na
crenga de saber lidar com sucesso com os desafios que a vida coloca. Por ultimo,
o autor fala na abertura de oportunidades, que muitas vezes constituem pontos de
viragem na vida dos individuos. Estas oportunidades poderdo traduzir-se na
participacdo em actividades, ou programas, que promovam o desenvolvimento de
competéncias sociais e o investimento em actividades pro-sociais. Poderdo ser
experiéncias positivas na escola, no desporto, musica, ou em outras dreas onde o
individuo tenha sucesso ou prazer. Estas oportunidades poderdo ainda aumentar as
expectativas em relacdo ao futuro e, simultaneamente, o esforco e a persisténcia
na concretizagdo de objectivos. Para além destes processos, Rutter (1984) salienta
como fundamental para a resili€ncia, a capacidade de saber resolver problemas e a
capacidade de saber lidar com a mudanca.

Benard (1995) aponta trés processos de protec¢do que podem ocorrer em casa, ha
escola, na comunidade, ou na relacdo com os pares. Estes processos, que vao ao
encontro dos mecanismos apresentados por Rutter (1984, 1987), envolvem os
seguintes factores: relacdes afectivas, elevadas expectativas e oportunidades para
ajudar os outros. A ligacdo afectiva com pessoas nos contextos significativos (o
pai, a mae, um irmao, um amigo, um professor, um técnico de saide) permite ao
jovem um apoio para um desenvolvimento sauddvel. Benard salienta a existéncia
de pelo menos uma pessoa de apoio, como um dos factores mais importantes para
um bom ajustamento face ao risco. As expectativas elevadas constituem um outro
factor poderoso que despoleta processos de protec¢do. O sentimento de que os
outros - seja em casa, na escola, na comunidade ou no contexto de pares - esperam
algo de positivo do jovem e acreditam que ele € capaz de dar o seu melhor, leva-o
a desenvolver sentimentos de auto-estima, auto-eficdcia, autonomia e optimismo.
Por dltimo, as oportunidades de participagdo nos contextos significativos surgem
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como consequéncia das elevadas expectativas. As oportunidades que, por
exemplo, ao nivel da escola, envolvem o encorajamento do pensamento critico e
do didlogo, da participacdo no planeamento curricular, na decisdo das regras,
ajudam a desenvolver um sentido de pertenca e de responsabilidade, e a
capacidade de tomada de decisodes.

Alguns autores salientam o papel activo que os individuos t€ém nos processos de
resiliéncia. Os sujeitos ndo sdo meros espectadores da sua vida. Sdo intervenientes
activos e com influéncia directa na sua prépria vida, para o bem e para o mal.
Masten et al. (1999) referem que os jovens desajustados, experimentaram nas suas
vidas altos niveis de adversidade com poucos recursos protectores. Este facto
pode té-los tornado com tendéncia para a adversidade promovida pelo préprio
comportamento. Para além deste aspecto, a forma como muitos destes jovens
reagem a a adversidade, com comportamentos € emogdes negativas, ndo ajuda ao
surgimento de processos de resiliéncia, mas sim de vulnerabilidade. Também
Kumpfer (1999) salienta o papel activo que os sujeitos t€m na constru¢do dos seus
envolvimentos, o que, como refere a autora, vai ao encontro do conceito de
“agente” de Bandura.

Segundo Bandura (2001), as pessoas sdo agentes das suas proprias experiéncias, e
ndo apenas observadores de processos internos determinados por acontecimentos
ambientais. De acordo com o autor, ser agente ’é fazer com que as coisas
acontecam intencionalmente através das suas proprias accdes”. As acgdes
permitem ao individuo uma participagdo activa na constru¢do da sua histéria de
vida. Bandura apresenta quatro caracteristicas da ac¢do humana: a
intencionalidade, a antecipacdo, a auto-reactividade, a auto-reflexividade. A
intencionalidade refere-se a realizacdo de accdes propositadas, que envolvem
planos de acg¢des para atingir determinados objectivos. A antecipagdo envolve um
periodo de andlise das vantagens e desvantagens das suas ac¢des, e dos percursos
de accdo que tém mais probabilidade de produzir as consequéncias desejadas,
antes de entrar em accdo. A antecipacdo permite, segundo Bandura, a auto-
motivacdo e a condugdo de ac¢gdes em antecipacdo de acontecimentos futuros. A
auto-reactividade traduz-se na capacidade de dar vida aos planos realizados,
através da motivacdo para a ac¢do e da regulagdo dos comportamentos e das
condicdes cognitivas e ambientais sobre que decorrem os comportamentos. Como
refere o autor, “ndo se pode ficar sentado a espera” que os resultados surjam por
si. E necessdrio um empenho pessoal e uma participacio activa para atingir os
objectivos programados. A auto-reflexividade envolve a capacidade de andlise e
avaliacdo da accdo. A capacidade de reflexdo sobre a adequacdo dos seus
pensamentos e das ac¢cdes € uma das outras caracteristicas fundamentais da accao.
Para Bandura, as crengas na eficicia estdo na base da accdo humana. Se as
pessoas nao acreditarem na sua capacidade de realizacdo (auto-eficdcia de
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realizacdo) e nas potencialidades que as suas accdes tém para atingir objectivos e
para ultrapassar obstdculos (auto-eficdcia de resultados), ttm com certeza pouco
incentivo para ac¢do e para resisténcia as adversidades. Um forte sentido de auto-
eficicia reduz a vulnerabilidade ao stress e consequentemente aumenta a
resiliéncia (Bandura, 2001).

Bandura (2001) refere que os factores que estdo por trds dos comportamentos
podem afectar profundamente o percurso desenvolvimental dos individuos. Estes
factores poderdo ser apenas os despoletadores de um comportamento mas, como
se sabe, 0s comportamentos ndo ocorrem num vazio social, mas sim em contextos
produtores de novas influéncias. Torna-se assim fundamental a participacao activa
dos individuos na seleccao, criacdo ou adaptacdo dos seus envolvimentos para que
deste modo possam ser os principais condutores da sua prépria vida. Tavares
(2001) salienta também a ac¢do humana como peca fundamental para a resiliéncia
e para a “transformacdo e optimizacdo da sociedade”. O autor refere-se as
pessoas, mesmo as que estdo em risco, como sujeitos de poder e vontade, cujas
capacidades precisam de ser recrutadas e activadas para que se possam tornar
individuos mais confiantes e resilientes.

Conclusoes

Analisaram-se diversos factores e processos ligados ao risco e a resiliéncia. Entre
as multiplas defini¢des de resiliéncia que € possivel encontrar, talvez a mais
consensual, como refere Windle (1999), seja a de uma adaptagdo com sucesso as
tarefas da vida em condi¢des de desvantagem social ou em situacdes fortemente
adversas. Um dos factores necessariamente presente na resiliéncia é o risco. A
resiliéncia traduz-se na adaptacio perante o risco. O risco pode ser encontrado em
varios dominios: pessoal, familiar ou comunitdrio. A nivel pessoal encontram-se
determinadas caracteristicas que, em interaccdo com o envolvimento, podem
precipitar os individuos para o perigo (Antonovsky & Sagy, 1986). O risco podera
também estar num envolvimento préximo, nomeadamente na familia, nos amigos
ou no local onde vive. O risco pode ainda ter origem em acontecimentos de vida
stressantes gerados nos contextos significativos para o individuo.

Outros factores aliados a resiliéncia s@o os factores de protec¢do. Tal como no
risco, também estes factores podem ser individuais, familiares ou comunitarios.
Dentro dos factores individuais encontram-se as competéncias cognitivas,
emocionais e relacionais. Estas competéncias sdao fundamentais para actuar
directamente sobre o risco, mas também para o recrutamento de factores de
proteccdo na familia e na comunidade. Na familia destaca-se a importancia do
apoio afectivo e das boas praticas parentais. Na comunidade destacam-se, para
além das oportunidades de participagdo nas actividades comunitdrias, o papel
fundamental que a escola tem na promogao de factores de resili€ncia.
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Os factores de risco e de proteccdo actuam através de diversos mecanismos que
produzem resultados mais ou menos favordveis para o ajustamento do individuo.
Podem cruzar as suas trajectérias ou, por outro lado, actuar de forma
completamente independente. Podem actuar directamente ou indirectamente sobre
os individuos. Os riscos poderdo mesmo ndo chegar a actuar, no caso de
prevencio. E pois possivel encontrar miltiplos processos associados ao fenémeno
da resiliéncia, e multiplos modelos que tentam simplificar a complexidade entre
factores de protecgdo e de risco e as suas consequéncias.

Alguns dos processos interessantes aliados a resiliéncia estdao relacionados com a
co-ocorréncia de factores de risco. A investigacao nesta drea tem mostrado que a
ocorréncia simultanea de quatro ou mais factores de risco, estd associada a um
aumento significativo de problemas de internalizacdo e de externalizacdo. Mas
nao so6 os factores de risco se acumulam causando graves danos a quem com eles é
confrontado. Também multiplos factores de protec¢do em situagdes de risco sdao
recrutados para actuar e para fazer face ao perigo. Como salientam Werner e
Smith (2001), a resiliéncia requer um equilibrio entre factores de risco e factores
de proteccao.

O surgimento do conceito de resiliéncia, bem como a investigacdo que esta nova
ideia suscitou, trouxe importantes contributos para as ci€ncias sociais € humanas.
Entre eles, destaca-se a orientacdo da teoria para uma perspectiva mais
desenvolvimental, e da pritica para a procura e promoc¢do de factores de
protec¢do. Comparando o tempo de vida da resili€éncia com o nosso tempo de
vida, poder-se-ia dizer que a resiliéncia estd a abandonar a sua adolescéncia. E
pois natural que esta seja uma fase de ddvidas e problemas, mas também de
fascinantes descobertas. A nova fase de investigacdo em que este conceito estd a
entrar, que corresponde a uma etapa “mais adulta”, poderd oferecer uma
clarificagdo e um amadurecimento dos processos envolvidos e, consequentemente,
um contributo mais robusto para a intervencao.
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Saide, qualidade de vida e desenvolvimento

Tania Gaspar, Margarida Gaspar de Matos, José Luis Pais Ribeiro & Aldina
Goncalves

Introducao

O interesse despertado pela qualidade de vida relacionada com a satide (SRQV)
em criancas sauddveis tem vindo a aumentar, a0 mesmo tempo que se tém
desenvolvido métodos de avaliagdo da qualidade de vida neste grupo etério.
Pretende-se aqui caracterizar e discutir consideracdes metodoldgicas da avaliacao
da qualidade de vida relacionada com a saide em criancas. Apresenta-se O
projecto colaborativo europeu Kidscreen que tem como objectivo o
desenvolvimento de um instrumento estandardizado para avaliacdo da qualidade
de vida em criancas e a sua utilizagdo em amostras representativas nacionais em
diferentes paises europeus. O projecto inclui uma anélise nacional e uma andlise
transcultural. Serd o primeiro estudo transnacional a fornecer uma oportunidade
para o desenvolvimento, teste € implementacdo de um instrumento de medida com
utilizacdo em criancas e adolescentes. Portugal colabora actualmente no projecto
europeu Kidscreen, através da equipa nacional do projecto Aventura Social e
Saide, numa acc¢do conjunta de investigadores da Faculdade de Motricidade
Humana, Centro da Maldria e outras doencas Tropicais do Instituto de Higiene e
Medicina Tropical, Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto e Instituto Superior de Psicologia Aplicada.

Qualidade de vida e saude

O interesse pelo conceito de Qualidade de Vida na drea da satde € relativamente
recente e decorre dos novos paradigmas que tém influenciado préticas e politicas
do sector da saide nas ultimas décadas. Os determinantes e condicionantes do
processo saide-doenca sd@ao multi-factoriais e complexos. A satde e doengas sdo
processos compreendidos como um continuum relacionados com aspectos
econdmicos, sociais e culturais. Também, a mudanga de perfil da morbilidade e
mortalidade indica o aumento da prevaléncia de doencas crénico-degenerativas e
0s avancos nos tratamentos e as possibilidades efectivas de controlo dessas
doencas tém levado ao aumento da esperancga de vida (Seidl & Zannon, 2004).

No ambito da saide colectiva e das politicas publicas identifica-se um interesse
crescente pela avaliagdo da qualidade de vida, nomeadamente pela inclusdo de
informacdes sobre a qualidade de vida como indicadores para a avaliacdo da
eficacia, eficiéncia e impacto de tratamentos e intervengdes. Outro indicador do
interesse pelo constructo de qualidade de vida é a produg¢do de conhecimento
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associada aos esforcos de integracdo e de intercambio de investigadores e
profissionais (Seidl & Zannon, 2004).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, a satide € um recurso basico do dia a
dia e inclui a pretensdo individual de uma boa vida e uma boa qualidade de vida.
Este conceito positivo de saide enfatiza os recursos pessoais € sociais, assim
como as capacidades fisicas do individuo (WHO, 1986). A saidde surge como o
dominio mais importante da qualidade de vida em geral (Ribeiro, 2003).

O conceito de qualidade de vida tem vindo a aumentar de importancia na dltima
década. Definido como um constructo multi-dimensional com aplicacdo e
relevancia para as pessoas, novas ou velhas, de todas as culturas, estatuto sécio-
econdmico ou localizagdo geografica. Qualidade de vida relaciona-se com todos
os aspectos do bem-estar da pessoa (fisico, psicoldgico e social) e inclui o seu
ambiente (Harding, 2001).

A partir do inicio da década de 90, parece chegar-se ao consenso entre 0s
investigadores acerca de dois aspectos relevantes no conceito de qualidade de
vida: subjectividade e multi-dimensionalidade (Seidl & Zannon, 2004).
Actualmente, a maioria das definicoes de qualidade de vida enfatiza a sua
natureza subjectiva (a percep¢ao individual) (Harding, 2001).

Verificam-se duas tendéncias quanto a conceptualizacdo do termo qualidade de
vida na drea da saude: qualidade de vida como conceito mais genérico e qualidade
de vida relacionada com a saude (health-related quality of life) (Wallander &
Schmitt, 2001). A conceptualizacdo adoptada pela Organiza¢cao Mundial de Satde
(WHOQOL, 1995) ilustra a qualidade de vida como conceito mais genérico, como
a percepcao do individuo sobre a sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores em que se insere € em relacio aos seus objectivos,
expectativas, padroes e preocupacdoes. Um dos aspectos importantes que
caracteriza a investigacdo que parte da definicdo genérica do termo de qualidade
de vida é o estudo de individuos sauddveis nao restrito a amostras de pessoas com
doencas (Seidl & Zannon, 2004).

Ribeiro (2003) apresenta algumas definicdes de qualidade de vida, nomeadamente
identificando-a com a) o conceito de saide positiva da OMS (WHO, 1986), um
estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade, b) a percepc¢do subjectiva de satisfagdao ou felicidade com a vida em
dominios importantes para o individuo, c) a diferenca entre as expectativas do
individuo e a sua experi€ncia actual, ou ainda d) a percep¢ao do individuo face a
sua posicao na vida em termos do contexto cultural e do sistema de valores a que
pertence € em relacdo aos seus objectivos, expectativas, metas e preocupacoes.
Todas estas definicdes envolvem conceitos como o bem-estar, a felicidade, a
expectativa e a funcionalidade. A qualidade de vida inclui dois componentes, um
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subjectivo ou psicossocial e outro objectivo, nomeadamente social, econémico,
politico e ambiental (Liu, 1975, cit Ribeiro, 2003).

A OMS tem dado uma grande contribui¢do tedrica e metodolégica no ambito da
qualidade de vida, desenvolvendo um projecto que decorreu em diversas etapas:
(1) clarificacdo do conceito de qualidade de vida por especialistas oriundos de
diferentes culturas; (2) estudo qualitativo, em 15 cidades de 14 paises, com grupos
focais formados por pacientes, profissionais de saiide e pessoas da populacdo
geral, para exploracdo de crencas, atitudes, representacdes e do significado do
termo em diferentes culturas; (3) desenvolvimento de testes de campo para andlise
factorial e de fiabilidade, validade de constructo e validade discriminante. A
natureza multi-dimensional do constructo foi validada, de modo empirico, a partir
de quatro dimensdes ou factores: (1) fisica, relativa a percepcao que o individuo
tem da sua condicao fisica; (2) psicoldgica, referente a percepcao que o individuo
tem da sua condi¢do afectiva e cognitiva; (3) social, associada a percepcao que o
individuo tem das suas relagdes e papeis sociais; e (4) ambiente, relativa a
percep¢ao que o individuo tem do ambiente e contexto em que vive (WHOQOL,
1995, 1998). Além destas dimensdes, obteve-se uma avaliacdo da qualidade de
vida percebida de um modo geral. As quatro dimensdes mais os itens da qualidade
de vida geral constituem o Instrumento de Avaliagdo da Qualidade de vida da
OMS (WHOQOL, 1998).

Num estudo realizado por Campbell, Converse e Rodgers (1976, in Ribeiro, 2003)
os autores focam a experi€éncia em vez das condi¢des de vida, referindo que a
relacdo entre as condi¢des objectivas e o estado psicossocial € imperfeita e que,
para conhecer a experiéncia da qualidade de vida, € necessario o recurso directo a
descri¢do do proprio individuo sobre o que sente pela sua vida.

Instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida

A andlise de literatura revela que os instrumentos mais usados para a avaliacdo da
qualidade de vida sdo os questiondrios de auto-preenchimento e as entrevistas. Por
vezes, sdo adaptadas escalas ou questiondrios originalmente construidos para
outras medidas, que sdo modificados para que se adequem a avaliagdo da
qualidade de vida (Seidl & Zannon, 2004).

Além do World Health Organization Quality of life Assessment (WHOQOL,
1995, 1998), outros instrumentos genéricos de avaliacdo da qualidade de vida sdo
utilizados em investigacdes e na pratica clinica, nomeadamente, o Medical
Outcomes Study SF-36 Health Survey (Ware, Kosinski & Keller, 1993; Ferreira,
1998) e o Sickness Impact Profile (WHO, 1994).

Os instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saude
tendem a manter o cardcter multi-dimensional e avaliam ainda a percep¢ao geral
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da qualidade de vida, embora habitualmente enfatizem questdes relacionadas com
a doenca ou incapacidade (Seidl & Zannon, 2004).

Gill, Alvan e Feinstein (1994) e Gladis, Gosch, Dishuk e Crits-Cristoth (1999),
recomendam que os estudos para avaliagdo da qualidade de vida contenham: (a)
definicdo do conceito ou do significado de qualidade de vida que orienta a
investigacao; (b) explicitacdo das razdes tedricas e metodoldgicas que levaram a
selec¢do dos instrumentos aplicados; (c) utilizacdo de medidas ndo reducionistas
ou simplistas; (d) medidas padronizadas, inclusdo de itens abertos ou combinacao
de métodos qualitativos visando abranger outros aspectos ndo considerados neste
tipo de medidas.

A defingdo de qualidade de vida € fundamental e condiciona a técnica de
avaliacdo a utilizar. Gill e Feinstein (1994, in Pais Ribeiro, 2003) examinaram
aleatoriamente 75 artigos que utilizavam instrumentos de medida da qualidade de
vida e muito poucos a definiam ou justificavam o instrumento de medida
utilizado.

Qualidade de vida de criancas e adolescentes

A qualidade de vida € um constructo importante que pode ser aplicado aos varios
niveis, da medicina a saide publica, da sociologia a economia e da politica a
psicologia (Wallander & Schmitt, 2001; Ribeiro, 2003).

No século passado devido a avancos no campo da saide publica e medicina,
conseguiu-se a redu¢do da mortalidade infantil e aumentou a esperanca de vida no
mundo ocidental. Estes avancos, no entanto, t€tm vindo acompanhados por um
aumento da percentagem de criangas e adolescentes que vivem com doencas
cronicas. Hoje em dia, os politicos e os investigadores nos campos da saude
publica e da medicina consideram que € possivel e desejavel, ndo apenas uma
investigacdo focada nos factores somadticos da morbilidade, mas também a
avaliacdo da saide e do bem-estar subjectivos de criancas e adolescentes.

Na convenc¢do das Nagdes Unidas sobre os direitos das criancas (Newell, 1993)
foi reconhecido o seu direito ao mais elevado nivel de satude, lazer e educagao e,
também, o direito a um nivel de vida adequado ao seu desenvolvimento fisico,
mental, espiritual, moral e social. Todas estas sao facetas da qualidade de vida.

Modelos conceptuais da qualidade de vida

Harding (2001) apresenta uma revisdao de abordagens tedricas da qualidade de
vida de criangas e adolescentes. Baseados no nivel de saide e incapacidade
funcional, os primeiros modelos de qualidade de vida limitavam-se as funcgdes,
assumindo que as pessoas com doencas cronicas tinham necessariamente um pior
funcionamento do que as pessoas sauddveis. Modelos baseados no nivel de vida
partiam do pressuposto dos economistas que utilizam o conceito de nivel de vida
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quando se referem a aspectos da vida de um pais ou grupo de pessoas, originando
confusdo entre nivel de vida e qualidade de vida. Novos modelos consideram a
qualidade de vida, ndo apenas como um questdo funcional ou de nivel de vida,
mas sim como um constructo que envolve ajustamento psicossocial, bem-estar,
auto-estima, stress e coping. Estes ultimos privilegiam a percep¢do da propria
crianca sobre o seu mundo, as suas preferéncias e a qualidade do seu mundo na
sua perspectiva, incluindo a percepc¢do de felicidade pessoal.

Para a medi¢ao da qualidade de vida relacionada com a saide em criangas, numa
fase inicial, considerava-se o padecimento de doencas especificas, tais como
cancro, asma, diabetes e epilepsia: era um constructo psicossocial que descrevia
aspectos fisicos, mentais, sociais e funcionais do bem-estar e do funcionamento na
perspectiva do paciente (Ravens-Sieberer & Bullinger, 1998).. Foram construidos
instrumentos genéricos com diversos dominios (fisico, psicossocial, social e
ambiental) e com utilidade para medicdo da qualidade de vida em diferentes
contextos, situacdes e culturas.

Inicialmente desenvolveram-se instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida
para criancas com doencas crénicas, mas mais recentemente tém sido
desenvolvidos instrumentos genéricos e de avaliagdo da qualidade de vida
relacionada com a saide (Harding, 2001 Reconhece-se hoje que a qualidade de
vida € tao importante para criancas sauddveis como para criangas com doengas
Nao s6 a nivel da investigacdo mas também dos cuidados de satde e das politicas
tem aumentado o interesse pela qualidade de vida em geral e pela das criangas e
adolescentes em particular. No entanto, ainda ha pouca investigagdo em criangas
com idade entre os 6 ¢ os 12 anos (Wallander & Schmitt, 2001) e s6 9% dos
estudos envolvem a avaliagcdo da propria crianga sobre a sua qualidade de vida.

A qualidade de vida é um conceito holistico, relaciona-se com as experiéncias
actuais e passadas do individuo. Dificilmente pode ser completamente
operacionalizado através de um instrumento e coloca-se uma razodvel divida
sobre a “melhor” defini¢do. Wallander e Schmitt (2001) propdem que qualidade
de vida é “a combinacdo entre a percepcdo de bem-estar objectivo e subjectivo
em miiltiplos dominios da vida, considerados relevantes numa determinada
cultura e tempo, aderindo aos niveis universais dos direitos humanos”. Segundo
os autores esta definicdo abrange os aspectos mais importantes referidos na
literatura.

Sendo a qualidade de vida em criancas, também, um conceito multi-dimensional,
tém vindo a ser desenvolvidos diversos métodos para delinear essas dimensdes.
Felce e Perry (1997, in Wallander & Schmitt, 2001) propdem uma estrutura
dimensional da qualidade de vida, especialmente ttil, pois apresenta um ponto de
equilibrio entre uma perspectiva compreensiva e parcimoniosa. Essa estrutura
dimensional da qualidade de vida envolve cinco dominios: (a) bem-estar material:
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financas, qualidade de habitacdo, transporte; (b) bem-estar fisico, que envolve a
saude, capacidade fisica, mobilidade, seguranca pessoal; (c) bem-estar social,
associado as relacdes interpessoais e envolvimento comunitdrio; (d) bem-estar
emocional, relacionado com o positivismo/optimismo, estatuto, respeito, saude
mental, stress, fé, crenca e auto-estima; e (e) bem-estar produtivo, relacionado
com competéncia, produtividade e contribuicao.

Estas abordagens diferem quanto ao foco (a) a objectiva qualidade das condi¢Ges
em que a crianga vive; (b) a satisfacdo subjectiva da crianga face as suas
condi¢des de vida; (c) a combinacdo de abordagens subjectivas e objectivas; ou
(c) a combinagdo de perspectivas subjectivas e objectivas em determinados
dominios da qualidade de vida da crianga.

Um grande ndmero de problemas surge da utilizagdo de abordagens puramente
subjectivas ou puramente objectivas isoladamente. A combinac¢do de abordagens
subjectivas e objectivas parece ser preferivel na avaliagao da qualidade de vida em
criancas e adolescentes (Cummins, 1997, in Wallander & Schmitt, 2001).

No ambito da avaliagdo da qualidade de vida em criancas, podem identificam-se
quatro categorias de grupos interessados: sociedade, politicas do sistema de sauide,
grupo de pacientes e pacientes individualmente. No entanto cada grupo apresenta
diferentes sistemas de valores e diferentes resultados esperados, a que vao
corresponder diferentes escolhas de instrumentos e do métodos de avaliacdo
(Wallander & Schmitt, 2001).

Para efeitos de identificagdo de problemas gerais de satisfacdo com a vida, alguns
questiondrios (Currie et al 2000; Matos e al, 2003) incluem itens relativos a
percep¢ao de bem-estar ou percepcao de felicidade pessoal. Alguns estudos
associam a percep¢do de bem-estar e felicidade pessoal a menos comportamentos
ligados ao risco e mais comportamentos de protec¢ao da saiude (Matos et al, 2003;
Matos et al 2005).

Consideracoes metodologicas

E necessirio ter em conta um ndmero de consideracdes metodoldgicas no
desenvolvimento e na estrutura dos instrumentos, nomeadamente a sua validade,
fontes complementares e desenvolvimento da crianga.

Loevinger’s (1957, cit Wallander & Schmitt, 2001) discute a validade de um
constructo em termos de validade substantiva, estrutural e externa. A validade
substantiva prende-se com o contexto tedrico, definicdo e contetido. A validade
estrutural refere-se a relacdo entre o instrumento e o constructo através de
actividades comportamentais. A validade externa pode ser demonstrada se
explicar claramente as defini¢des do constructo e a sua forma tedrica.

Alguns grupos de criangas ndo t€m a capacidade de fornecimento de relatos sobre
a sua qualidade de vida, quer devido a tenra idade, quer porque estdo doentes ou
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com uma incapacidade funcional. A tnica forma de obter informacdo sobre a
qualidade de vida destas criangas € pelo uso de fontes complementares, tais como,
os pais, a quem € pedido que reflectam sobre a percep¢do da crianca. A opinido
dos autores varia quanto a concordancia entre os discursos destas fontes
complementares e os das criangas. No entanto diversos estudos revelam uma
concordancia moderada, variando segundo o género, a idade e outras condig¢des
(Wallander & Schmitt, 2001; Sung, Young, Greenberg, McLimont, Samanta,
Wong, Rubenstein, Ingber, Doyle & Feldman, 2004; Chang, Yeh, 2005).

Numa perspectiva desenvolvimental, devem ter-se em conta diversos aspectos,
nomeadamente a competéncia desenvolvimental da compreensdao verbal,
compreensdo e gestdo do tempo, diferencas desenvolvimentais nos itens da
qualidade de vida e identificacdo de dominios e itens da qualidade de vida
relevantes para as criangas (Wallander & Schmitt, 2001; Harding, 2001).

O instrumento de avaliacdo da qualidade de vida em criangas terd que ser
aplicavel a todas as criangas, tenham ou nao condi¢des especiais. Cummins (1997,
in Wallander & Schmitt, 2001; Harding, 2001) defende critérios para apreciacao
dos instrumentos de avaliacdo. Segundo ele, os instrumentos devem (a)
operacionalizar uma definicdo multi-dimensional, consensual, clara e genérica de
qualidade de vida; (b) incluir critérios e dominios da qualidade de vida aplicaveis
a todas as criangas; (c) fornecer resultados para cada dominio; (d) ser faceis de
aplicar e de cotar; (e) incluir abordagens objectivas e subjectivas; (f) incluir
instrumentos paralelos para criancas e fontes complementares; (g) aumentar a
satisfacdo em dominios percepcionados como importantes para a crianca; (h) ter
caracteristicas psicométricas satisfatérias (consisténcia interna e validade); (i)
fornecer normas para a populacdo em geral, para além de grupos especificos de
criangas; (j) reconhecer que a criancas estd em desenvolvimento; (1) ser multi-
cultural, ou genérico relacionado com a satde, ou ter dimensdes para doengas
especificas; (m) incluir avaliagdo subjectiva ou qualitativa (emocdes, satisfacdo ou
preferéncias).

Numa pesquisa apresentada por Harding (2001) sobre instrumentos de avaliacao
de qualidade de vida genérica ou qualidade de vida relacionada com a saude,
estabelecem-se trés critérios de inclusao (a) énfase da medida posta na qualidade
de vida em crianga; (b) preenchimento pela prépria crianca ou adolescente; (c)
instrumentos genérico, incluindo avaliacdo da qualidade de vida relacionada com
a saide mas nio doencas especificas. A autora apresenta diversos instrumentos de
avaliacdo da qualidade de vida em criangas caracterizando-os quanto a faixa etaria
coberta, ao tipo de medi¢do, as dimensdes que abrange, as amostras
estandardizadas, a validade e consisténcia interna, a medicdo qualitativa, a
existéncia de versdo para pais e versdo inglesa. Todos os instrumentos referidos
abrangem trés ou quatro dos dominios indicados pela OMS (fisica, social e
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psicossocial) como relevantes para criancas e adolescentes; hd, no entanto, uma
notdvel omissdo do dominio ambiental. A maioria dos instrumentos inclui
questdes geradas pelas proprias criancas e apresentam caracteristicas
psicométricas satisfatdrias (consisténcia interna e validade).

Como potenciais aplica¢des de instrumentos de avaliagdo da qualidade de vida em
criangas, registam-se (a) informacado da classe politica; (b) aplicacdo relevante de
recurso publicos; (c) avaliacdo de efeitos de politicas ou programas; (d) avaliacdao
de efeitos de intervengdes clinicas ou procedimentos de tratamento especificos;
(e) determinacdo de diferencas da qualidade de vida em diferentes grupos
(identificagdo de criangas em risco e vulneraveis); (f) determinacdo de factores
que influenciam a qualidade de vida e como se relacionam entre si (depressao,
pobreza, stress, doencas, etc.); (g) determinacdo de associagdes entre qualidade de
vida e outros factores e (h) avaliacdo de relagdes entre diferentes apoios e os
resultados a nivel da qualidade de vida (Koot & Wallander, in press, cit in
Wallander & Schmitt, 2001).

Introducao ao projecto Kidscreen / CE

O conceito de saude ja anteriormente referido (WHO, 1986), espelha uma
importante expansdo da visdo da saude, ndo deve ser entendida apenas a nivel dos
indicadores somaticos, mas engloba também as percepg¢des individuais a nivel do
bem-estar psicoldgico e fisico, como as pessoas gerem a sua relacdo com as outras
pessoas e varias fungdes do seu quotidiano. Esta saide percebida é denominada
Qualidade de vida relacionada com a saide (QVRS /Health-Related Quality of
Life - HRQOL). E descrita como um constructo que engloba componentes do
bem-estar e funcgdes fisicos, emocionais, mentais, sociais € comportamentais,
como sdao percebidos pelos préoprios (criancas e adolescentes) e pelos outros
(pais). O grupo de qualidade de vida da OMS inclui uma perspectiva trans-
cultural: a qualidade de vida é descrita como uma percep¢ao individual sobre a
posicdo na vida, num contexto cultural e num sistema de valores em que o
individuo vive, e em relacio aos seus objectivos, expectativas, metas e
preocupacdes/interesses (WHO, 1996).

A monitorizacdo do estado de saide de uma populacdo € uma das principais
actividades da investigacdo em satde publica (Ravens-Sieberer, Gosch, Abel,
Augquier, Bellach, Bruil, Dur, Power, Rajmil & European Kidscreen Group, 2001).
Actualmente, ndo existem instrumentos estandardizados, que possam ser
aplicados com relevancia equivalente em populagcdes pedidtricas em diferentes
populagdes europeias.

O projecto colaborativo europeu Kidscreen foi desenvolvido com o objectivo de
constru¢do de um instrumento estandardizado para avaliagdo da qualidade de vida
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em criancas e adolescentes. Foi aplicado em amostras representativas a nivel
europeu e nacional.

Enquanto que a qualidade de vida dos adultos tem sido estudada nos ultimos dez
anos, a qualidade de vida relacionada com a saide em criancas é uma &rea
recente. O desenvolvimento da investigacdo, no ambito da qualidade de vida em
criancas, deu-se em trés etapas. Na primeira etapa, no final dos anos 80, a
principal preocupacdo foi aceder a qualidade de vida de criangas como um
conceito tedrico, especialmente centrado nas diferengas face aos conceitos da
qualidade de vida nos adultos. A segunda etapa, principio dos anos 90 até a
actualidade, consistiu na construcdo de instrumentos de avaliagdo da qualidade de
vida em criancas. Uma terceira fase, que comecou recentemente (desde 1995),
envolve a preocupacdo de aplicacdo dos instrumentos de medida em estudos
clinicos e epidemioldgicos.

A inclusdo de instrumentos de medida da qualidade de vida relacionada com a
saude (QVRS /Health-Related Quality of Life - HRQOL), em estudos de saude
publica, permite aos investigadores monitorizar o estado de satide da populacdo ao
longo do tempo, detectar sub-grupos da populagcdo em geral que poderdo estar em
risco de fraca QVRS e conhecer o impacto das intervengdes no ambito da saide
publica numa determinada populacdo. Actualmente, ndo existem instrumentos
estandardizados que possam ser aplicados em populagdes pedidtricas, em
populacdes de paises diferentes, além de que a satde subjectiva tem aumentado de
importancia na avaliacdo do estado de saide em amostras nacionais bem como em
estudos internacionais de avaliagdo dos indicadores perceptivos da saude, tais
como, o estudo da OMS: Health Behaviour in School Aged Children (HBSC)
(Currie, Hurrelmann, Settertobulte, Smith & Todd, 2000).

A investigacdo do ponto de vista das criangas sobre o seu bem-estar, a sua
percep¢do e o seu comportamento, € apenas avaliado de modo rudimentar.
Existem apenas alguns questiondarios genéricos que avaliem a QVRS em criangas
e adolescentes.

As dificuldades de avaliacdo sdo diversas. Primeiro coloca-se a questdo de saber
se as criancas serdo capazes de expressar opinides, atitudes e sentimentos sobre a
sua QVRS. A capacidade de compreensdo do conceito de QVRS ou de avaliacdo
dos aspectos da sua propria saide e bem-estar € determinada pela idade,
maturidade e desenvolvimento cognitivo.

InvestigacOes recentes mostram que o questiondrio deve ser apropriado para a
idade e nivel cognitivo das criangas para que elas sejam capazes de relatar o seu
bem-estar e a sua capacidade funcional. Para as criancas mais novas surge mesmo
outro impedimento que € a dificuldade de leitura e escrita. De modo a resolver
estes problemas, alguns autores desenvolveram questiondrios para diferentes
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grupos de idades bem como outras estratégias e métodos como diferentes
categorias de resposta, bonecos ou pictogramas.

Outro ponto critico prende-se com as dimensdes relevantes e necessdrias para
descricao do conceito de QVRS em criangas e adolescentes. Concorda-se que a
QVRS € um constructo multi-dimensional, documentado por diversos estudos
nacionais e internacionais em populag¢des adultas. No entanto, ndo € claro que as
criangas enfatizem as mesmas dimensdes que os adultos. Tem aumentado a
importancia que € dada ao ponto de vista da crianga tanto ou mais do que a
informacdo recolhida na revisdo de literatura ou na opinido de peritos. Os
instrumentos que tém vindo a ser desenvolvido sdo apenas aplicados e
generalizados em cada pais. Num questiondrio transcultural € utilizado um
consenso das dimensdes relevantes e itens sobre a qualidade de vida para
determinados grupos de idade em cada um dos paises. Os itens estabelecidos sao
depois revistos. Quando se analisam resultados no ambito da satide publica, que
incluam uma avaliacdo da QVRS em criancas e adolescentes, € importante ter em
conta determinantes da percepcao de saude das criancas, nomeadamente, fisica,
cultural, envolvimento social, stressores sociais, comportamentos de sadde, e
processos psicossociais, tais como, estilos de coping e apoio social. Estes factores
devem ser incluidos como determinares ou varidveis moderadoras / mediadoras
em contexto de satde, em conjunto com a qualidade de vida. Como consequéncia,
podem ser identificados, criancas e adolescentes em risco em termos da sua saide
subjectiva. Podem ser fornecidos a estas criangas programas de intervengdo, que
devem ser posteriormente avaliados (Ravens-Sieberer, Gosch, Abel, Auquier,
Bellach, Bruil, Dur, Power, Rajmil & European Kidscreen Group, 2001).

Caracterizaciao do Instrumento Kidscreen/CE
O KIDSCREEN € um instrumento genérico, que pode ser utilizado para medicao,
monitorizagdo e avaliagdo. Pode ser aplicado em hospitais, estabelecimentos
médicos e em escolas, por profissionais do campo da sadde publica,
epidemiologia, medicina, psicologia, enfermagem e investigacio clinica. E
aplicavel em criancas e adolescentes entre os 8 € 0s 18 anos de idade e aos seus
pais, no ambito da saide e da doenca crénica. E um questiondrio de auto-
preenchimento (Ravens-Sieberer, Gosch, Abel, Auquier, Bellach, Bruil, Dur,
Power, Rajmil & European Kidscreen Group, 2001). O tempo de aplicagdo € de
10 a 15 minutos.
O instrumento Kidscreen inclui dez dimensdes, que descrevem a Qualidade de
vida relacionada com a saide (QVRS):

1. Bem-estar fisico

2. Beme-estar psicoldgico

3. Humor e emog¢des
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Auto-percepcao
Autonomia
Relacdo com os pais e envolvimento familiar
Amigos e relagdes interpessoais de apoio social
Envolvimento escolar

9. Violéncia

10. Recursos econdémicos/financeiros
Os resultados sao calculados para cada uma de dez dimensdes consideradas, e
serdo apresentados valores para cada pais, estratificados por idade, género e
estatuto s6cio-econdmico.
O Kidscreen é um instrumento que mede a saide geral associada a qualidade de
vida para criancas e adolescentes. Foi desenvolvido no ambito do projecto
Europeu “Screening and Promotion for Health-Related Quality of Life in Children
and Adolescents — A Europen Public Health Perspective” criado pela Comissao
Europeia. O projecto decorreu durante 3 anos (2001-2004) e os participantes
iniciais foram a Austria, a Republica Checa, a Franca, a Alemanha, a Grécia, a
Hungria, a Irlanda, a Poldnia, a Espanha, a Suécia, a Suica, a Holanda e o Reino
Unido.
O projecto tem como objectivo uma cooperagdo europeia no desenvolvimento de
um instrumento estandardizado de avaliagdo da qualidade de vida, que ird ser
aplicado a amostras representativas nacionais e europeias. O instrumento também
pode ser utilizado para avaliacdo genérica da qualidade de vida em criangas e
adolescentes com doencas crénicas. Pretende, ainda, identificar criancas em risco,
em termos da sadde subjectiva e sugere intervencgdes precoces apropriadas ao
incluir o instrumento na investigacdo e divulgacdo no ambito dos servicos de
saude.
O projecto Kidscreen (Ravens-Sieberer, Gosch, Abel, Auquier, Bellach, Bruil,
Dur, Power, Rajmil & European Kidscreen Group, 2001), desenvolveu-se ao
longo de trés fases (1) desenvolvimento e teste do instrumento; (2) aplicacdo do
instrumento em amostras de grandes dimensdes no ambito da saude; (3)
implementacdo, onde sera testada a utilizagdo do instrumento em diferentes
contextos.
Todo o projecto é baseado em 11 grupos de trabalho. Enquanto que o centro de
estudos € responsdvel pela co-orientagdo/coordenacdo de todos os grupos de
trabalho e fases do projecto, cada centro participante € alternadamente responsavel
por contetidos de diferentes grupos de trabalho. O centro de estudos localiza-se no
Robert Kock Institute (RKI), a instituicdo central € o Ministério da Sadde em
Berlim. Os parceiros t€ém a experiéncia no ambito da satde publica e em
investigacdo sobre QVRS em criancas e adolescentes. A equipa portuguesa
iniciou a sua colaboracao em 2004, tendo ja traduzido e adaptado os instrumentos
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e levado a cabo um estudo piloto inicial, prevendo-se a validagdo (versdo criangca
e versao pais) para 2005.

A construg¢do do questiondrio foi baseada na revisdo de literatura, consultoria de
especialistas e grupos focais com criangas de todos os paises envolvidos, no
sentido de identificar as dimensdes e os itens da qualidade de vida relacionada
com a saude, relevantes para os inquiridos em todos os paises. A revisdo de
literatura permitiu a identificagdo inicial das dimensdes e dos métodos de
avaliacdo para o projecto. Duas pesquisas de literatura utilizando a Medline e a
Psychlit visaram, numa primeira andlise (a) criancas e adolescentes associado a
termos como saude publica, populagdes de saude, relatdrios, divulgacdo em saude,
epidemiologia e, numa segunda andlise, (b) qualidade de vida, estado de saude,
bem-estar, psicossocial associados a instrumentos de medi¢do. Foram
identificados 9029 trabalhos. Os resumos dos trabalhos foram analisados e
avaliados por um grupo de peritos em satide infantil e qualidade de vida.

O instrumento Kidscreen mede 10 dimensdes da qualidade de vida relacionada
com a saude (fisica, bem-estar psicolégico, humor e emogdes, auto-percepcao,
autonomia, relagdes com os pais € ambiente familiar, pares e apoio social,
ambiente escolar, violéncia e recursos financeiros). Foi também desenvolvida uma
versao de monitorizacdo reduzida. Ambas as versdes foram adaptadas para pais e
prestadores dos cuidados primérios. O instrumento Kidscreen estd actualmente
disponivel em checo, holandés, inglés, francés, alemdo, grego, hingaro, polaco,
espanhol, sueco e, mais recentemente, portugueés.

O instrumento foi desenvolvido baseando-se numa revisdo de literatura,
consultoria de especialistas e “focus group” grupos de discussao centrados num
tema com criancas e adolescentes, com idades entre os 8 e os 18 anos de idade.
Foi efectuado um estudo piloto europeu com 2100 criangas € com o0s seus pais.

O instrumento final foi usado numa amostra representativa em 1800 criangas e
seus pais por pais participante (total = 25200 criangas) e foram produzidos dados
normativos. A andlise final envolve uma andlise nacional e uma anélise entre os
diferentes paises que confirma os resultados do estudo piloto.

Além de uma andlise psicométrica comum, foi realizada uma andlise de itens e um
modelo de equacdes estruturais para determinacao das caracteristicas optimizadas
dos itens e da escala do questionério.

Para avaliacao da consisténcia interna foi calculado o Alfa de Cronbach para as
dez dimensdes do Kidscreen com resultados entre .76 (bullying) e -.89 (apoio
financeiro)

Foi testada a validade convergente e divergente usando informacgdo sobre a saide
fisica (Children with special health care needs screener for parents, CSHCN,
Beyhell et al., 2002) e mental (Strength and difficulties questionnaire. SDQ,
Goodman e tal., 2000).
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Aventura Social e Satide: Portugal no projecto Kidscreen

A natureza colaborativa e internacional do projecto do Kidscreen produz muitos
desafios em termos da construcio de um instrumento, conceptual e
linguisticamente apropriado para utilizacdo em diferentes paises. Uma vez que
cada pais teve a possibilidade de envolvimento desde as primeiras fases do
constru¢do do instrumento, o instrumento do Kidscreen € o primeiro verdadeiro
instrumento trans-cultural de QVRS para criancgas e adolescentes. O instrumento
Kidscreen pode contribuir para as poliiticas europeias, fornecendo informacao
sobre os tipos e a disparidades na distribui¢do da qualidade de vida a nivel
nacional e europeu. Permite uma melhor compreensdo da saide percebida em
criancas e adolescentes e ajuda a a identificagdo das populacdes em risco.

A equipa portuguesa do projecto Aventura Social colabora com o projecto
europeu Kidscreen e ja concluiu o processo de traducdo e adaptacdo dos
instrumentos Kidscreen. Estes irdo ser utilizados junto de uma populacio
representativa de criancas dos 8 aos 15 anos e respectivos pais, em 2005.

O principal objectivo é a compreensdo da percepcao de qualidade de vida
relacionada com a saide em criancas e a identificacdo de populagdes de risco. Os
resultados do estudo nacional serdo posteriormente analisados junto com os
resultados dos outros paises membros. A avaliacio da qualidade de vida
relacionada com a saide tem uma importancia crescente como meio de
monitorizagdo do estado de saide da populagdo ao longo do tempo, pela
detectacdo de sub-grupos da populacdo com QVRS baixa e avaliando o impacto
que intervengdes a nivel da saide publica em populagdes determinadas.
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Saude e diversidade cultural

Tania Gaspar

Introducao

Nas ultimas décadas, houve em Portugal grandes mudancas sociais, politicas e
culturais. Portugal passou de fornecedor de mao-de-obra a pais de acolhimento
para muitos, especialmente provenientes de ex-colonias portuguesas. A interac¢ao
social resultante deu origem a uma renovacdo das atitudes e das formas de
expressdo cultural. Este cardcter multicultural da sociedade portuguesa é uma
realidade irreversivel, em particular nos meios urbanos mais industrializados
(Martins & Silva, 2000).

Paralelamente, temos assistido na Europa, nomeadamente em Portugal, a um
aumento crescente de aspectos relativos a discriminagdo de minorias descritas
como minorias étnicas e raciais (Vala, Lopes & Brito, 2000).

Actualmente, a discriminagdo € baseada sobretudo nas diferencas culturais. Pode-
se, no entanto, considerar que, em muitos casos, a expressdo das diferengas
culturais €, implicitamente, uma expressao de racismo (Vala, Lopes & Brito,
2000).

Em resultado do aumento do seu fluxo de entrada em Portugal, na segunda metade
da década de 70 e na de 80 do séc. XX, os migrantes oriundos dos paises africanos
de lingua oficial portuguesa (PALOP), isolados ou em familia, tiveram
dificuldades de alojamento pelo que ocuparam as casas que encontraram livres,
quaisquer que fossem as condicdes de habitabilidade e seguranca ou, em
alternativa, sobre-ocuparam alojamentos ou construiram barracas clandestinas nos
terrenos “disponiveis” a volta das grandes cidades, especialmente em Lisboa.
Estes bairros estdo, muitas vezes, situados em zonas suburbanas que servem de
”dormitério” a cidade, contrastando de modo flagrante com os bairros vizinhos
que, apesar das suas caracteristicas suburbanas, apresentam condi¢des de
habitabilidade consideradas normais, e com cujos residentes surgem
frequentemente tensdes e conflitos (STEP/BIT, 2003). Para além dos problemas
habitacionais e ambientais, as situagdes de pobreza e exclusdo social e de riscos
de marginalidade social assumem também outras formas de natureza
socioecondémica e cultural (STEP/BIT, 2003): (a) baixos niveis de escolaridade e
de qualificacdo profissional, traduzindo-se nos adultos em vinculos laborais
precarios e desqualificados e em situagdes frequentes de desemprego, implicando
baixos rendimentos; (b) falta de acesso aos direitos sociais basicos (como a
seguranca social), devido a ilegalidade em que muitos se encontram; (c) presenca
de uma importante economia subterranea ligada a droga e a prostituicdo; (d)
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existéncia de graves problemas sociais relacionados com o consumo excessivo de
alcool e doencas infecto-contagiosas; (e) elevadas taxas de insucesso e abandono
escolar, em parte devidas as dificuldades de dominio da lingua portuguesa; (f)
situacdes frequentes de criangas em risco, deixadas na rua, sozinhas em casa com
a porta trancada ou a guarda de irmdos mais velhos ou de amas clandestinas
(vizinhas), sem condi¢des habitacionais, econdmicas e sociais; (g) ocorréncia de
tensdes e conflitos inter-étnicos. Perante este cendrio, verifica-se que a
comunidade de imigrantes se defronta com vérias adversidades e enfrenta sérios
obstaculos a completa integracdo social sobretudo dos mais jovens uma vez que
crescem entre dois padrdes sociais e culturais distintos. Esta experiéncia é
potencialmente geradora de conflitos no processo de construgdo de uma
identidade social positiva (Martins & Silva, 2000). As familias de imigrantes
lidam com indmeros constrangimentos condicionantes da sua capacidade de
afirmacgdo cultural, tais como auséncia de estruturas representativas que possam
manifestar as suas especificidades, imposicao dos padrdes culturais portugueses,
discriminacao e caréncias dos seus bairros.

O racismo e a xenofobia sdo fendmenos duma espessura histérica e duma
complexidade considerdveis e, em Portugal, tém ocorrido diversos discursos e
comportamentos que evidenciam a intolerdncia e a exclusdo relativamente a
grupos minoritdrios. Para o fomento de uma convivéncia pluri-cultural, é
necessdria a adop¢do de medidas que atenuem o efeito das assimetrias sociais,
evitando conflitos que resultem de atitudes discriminatérias em relacdo as
minorias étnicas (Martins & Silva, 2000; Carmo, 2000).

O processo de integrac@o do estrangeiro na sociedade passa pela sua adaptacio ao
novo ambiente social e cultural. Os portugueses t€tm um papel fundamental na
integracdo dos imigrantes através de um apoio funcional-material, na procura de
habitacdo, emprego, legalizacdo, na aprendizagem da lingua e essencialmente, no
sentimento de pertenca (Juhos, 2000). Segundo Segal (1997) considerando as
questdes inerentes a aculturagdo no processo de adaptacdo a uma nova cultura o
individuo podera reagir de trés formas (1) estabelecer ou manter vinculos com o
grupo cultural a que pertence de modo a restabelecer ou dar continuidade a cultura
tradicional no novo contexto; (2) comportar-se como se permanecesse na sua
cultura tradicional e dar a entender aos outros que sdo eles que se tém de se-lhe
adaptar; (3) aceitar os novos valores e padrdoes de comportamento. Qualquer das
escolhas terd consequéncias para a saude fisica e mental, reflectindo-se na
estrutura da personalidade. No ambito dos problemas que enfrentam os jovens
com origens africanas no processo de relagdo com a sociedade portuguesa e de
identidade social e pessoal, Pais (2000) propde quatro estratégias de aculturacio:
integracdo, assimilacdo, separacdo e marginalizacdo. Considera a manutengdo da
identidade e caracteristicas culturais e a preservacao da relacdo com outros grupos
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como aspectos fundamentais num processo positivo de integracdo. Na estratégia
de assimilacdo, o sujeito perde a identidade cultural de origem e interioriza a
cultura da sociedade de acolhimento. No caso da separacio, dd-se um afastamento
dos outros grupos no sentido da preservacao da identidade cultural de origem. Se
a estratégia utilizada for a marginalizacdo, o sujeito perde a identidade cultural de
origem e nao participa na sociedade de acolhimento. Em relacdo a etnia, diversas
investigacdes efectuadas nos EUA, tendo em conta sub-grupos étnico-culturais
diferenciados, revelam padrdes mais elevados de comportamentos de risco tais
como consumo de dlcool e drogas, comportamentos de violéncia e insucesso
escolar quando comparados com jovens de origem europeia (Patterson &
Kupersmidt, 1990; Arbona & al., 1999; Graham & Juvonen, 2002).

Pobreza

A pobreza ou a desigualdade econdémica constituem uma das maiores ameacas
para a sadde dos individuos. Por um lado, limitam o acesso aos servigos de sadde,
aos gastos ligados a op¢des de vida saudavel. Por outro, diminuem fortemente as
expectativas de uma vida e de um futuro associados ao bem-estar e
desenvolvimento pessoal e social, isto é, limitam o acesso a saude, no presente e,
na falta de expectativas de uma igualdade de oportunidades, no futuro. A
desigualdade e a pobreza limitam o espectro dos estilos de vida sauddveis e estdo
intimamente ligadas a saide e a escolha e manutengdo de estilos de vida. Os
individuos e paises social e economicamente desfavorecidos t€ém uma menor
gama de escolhas na procura de um estilo de vida saudavel e debatem-se com
questdes fundamentais de existéncia, sobrevivéncia e direitos humanos. (WHO;
1997; STEP/BIT, 2003; Matos et al., 2003).

Segundo descreve o Programa global de Estratégias e Técnicas contra a Exclusao
Social e a Pobreza (STEP) da Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT)
(2003), pobreza e exclusao social estdo relacionadas com factores ligados a
sociedade (ambito “macro” e “meso”) e factores ligados as histdrias pessoais e
familiares concretas (ambito micro). Consideram factores “macro” aqueles que
dizem respeito as configuracdes estruturais da economia mundial e dos modelos
de desenvolvimento, de organizag¢do e funcionamento dos sistemas econdmicos e
financeiros predominantes no Mundo, bem como aos valores, normas e principios
deles decorrentes, que por vezes sdo valores e preconceitos dominantes de
marginalizacdo e de desprezo por grupos sociais, culturais e étnicos, assim como
politicas publicas de ambito nacional de orientacdo discriminatéria. Os factores
“meso” caracterizam-se por um conjunto de varidveis, que podendo ter origem nas
politicas macro ou nos elementos culturais dominantes, ttm um impacto mais
significativo a nivel local ou sectorial, tais como: atitudes culturais, preconceitos e
comportamentos sociais de discrimina¢do de base local face a uma comunidade
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migrante, portadores de HIV ou outras doencas, politicas de realojamento que
criem ilhas de exclusdo social, e decisdes que discriminem minorias étnicas. A
nivel micro, estdo incluidas varidveis como: dimensdo e estatuto do agregado
familiar, idade, educagdo, percursos e historias de vida, projectos de vida, opgoes
pessoais, oportunidades aproveitadas ou perdidas, etc. Estas varidveis fazem-se
sentir fundamentalmente nas interac¢des estabelecidas ao nivel pessoal e familiar.
De referir que uma das categorias mais vulnerdveis a pobreza e exclusio social € a
das minorias étnicas.

No entanto, nos paises em vias de desenvolvimento, a0 mesmo tempo que se
assiste a uma diminuicdo da importancia de certos riscos para a saude (p.e.
doencas infecciosas, e ligadas ao saneamento), assiste-se a um aumento dos riscos
de sadde ligados ao “desenvolvimento”: doencas ligadas ao stress, consumo de
tabaco, dlcool e drogas, acidentes de viagdo e doengas cardiacas, entre outras.
Outras questdes como a ma nutri¢do, a pouca actividade fisica, o tabagismo, o
alcoolismo, o consumo de substancias ilicitas, a exclusdo social, o isolamento
social e o stress laboral, estdao na base do que se considera um estilo de vida com
efeitos nocivos para a saide (Matos et al., 2003). As criancas e adolescentes que
se encontram em situacdo de pobreza e exclusao social sdo, na maioria, privadas
ou tem dificil acesso aos cuidados de satide e educagdo e quase todas sdo levadas
a enfrentar a escolha entre resistir ou desistir, em relacdo a violéncia, ao crime, a
prostituicdo e ao consumo de substincias tais como a droga e o dlcool (Carmo,
2000).

Os cenarios do Adolescente

Nesta fase da vida, a capacidade para lidar com eventos stressantes, tem a ver
com caracteristicas individuais bem como com factores do envolvimento que
poderdo acentuar ou atenuar as dificuldades percebidas (Neto & Ruiz, 1998).0
modelo proposto por Charlton, Melia e Moyer (1990) pretende conceptualizar a
forma como diversos factores (pessoais e sociais) interagem de forma a afectar um
comportamento especifico do individuo. Utilizando o modelo proposto pelos
autores em relagdo ao consumo de tabaco, parece possivel e adequada a sua
aplicacdo aos comportamentos de consumo de outras substancias psico-activas,
nomeadamente o consumo de dlcool. Os autores defendem que o comportamento
¢ influenciado por (a) estatuto sécio-econémico, (b) influéncias da familia, (c)
influéncias dos pares, (d) auto-imagem e personalidade e (e) reforc¢o fisiolégico. O
modelo identifica as maiores influéncias neste processo, salienta a influéncia dos
pares e do refor¢o fisiol6gico na experimentagdo. Por outro lado, refere a grande
influéncia da familia, da auto-imagem e da personalidade na selec¢do dos pares.
No modelo apresentado em Matos et al. (2003) s@o considerados os cendrios € 0s
actores que privam com o adolescente. Consideram-se caracteristicas individuais -
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o género, a idade, a etnia, as crencas e atitudes e a percepg¢ao de si - e factores de
envolvimento que poderdo aumentar ou diminuir o risco e a protec¢do, tais como
a familia (comunicacdo com os pais, tipo de familia e profissdo dos pais), a escola
(relagdo com os professores, com os colegas, sucesso escolar e gosto pela escola),
grupo de pares (amigos, tempo que passa com eles, actividades que com eles
desenvolve) e comunidade (apoio, estruturas, normas e politicas).

Catalano, Berglund, Ryan, Lonczak e Hawkins (2002) identificam alguns factores
que se pretendem promover para um desenvolvimento positivo: “bonding/
ligacdo", resiliéncia, competéncias  sociais, = emocionais,  cognitivas,
comportamentais e morais, auto-determinagdo, espiritualidade, auto-eficicia,
identidade positiva, expectativas positivas no futuro, reconhecimento de
comportamentos positivos, oportunidades para um envolvimento pro-social e
normas sociais. Outros aspectos tém sido referidos como factores de influéncia,
nomeadamente a autonomia na tomada de decisdo (Dickey & Deatrick, 2000), a
percepcao de auto-eficdcia (Kelly, Zyzanski & Alemagno, 1991; Rimal, 2000), os
padrdes de ajustamento, a auto-gestdo de condi¢des cronicas de saude (Williams,
Holmbeck & Greenley, 2002) e o ajustamento psicossocial (Zweig, Phillips &
Lindberg, 2002).

A formacdo da identidade, considerando como identidade a tomada de consciéncia
do sentido individual de unicidade e a solidariedade com um grupo de ideais, pode
ser especialmente dificil para os adolescentes de comunidades migrantes que se
encontram envolvidos entre duas ou mais culturas. Muitas vezes foco de uma
avaliacdo social negativa, a tarefa de constru¢dao de uma identidade positiva como
membro de uma minoria € dificil (Spencer & Dornbusch, 1999).

Percepcao de si

Sprinthall e Collins (2003) consideram a auto-estima como um elemento
avaliativo do auto-conceito, que € a auto-descricdo de competéncias e de
identidade (p.e. "sou branco” ou “sou negro”), no qual os individuos formulam
um julgamento do seu préprio valor (p.e. "eu sou a mais inteligente”).

Num estudo realizado por Carlson, Uppal & Prosser (2000) que abordava a
questdo da auto-estima, comparando diversos grupos étnicos, os resultados
revelam que € consensual que a auto-estima elevada depende do estilo parental
democratico e da percepcao de apoio por parte dos professores. Inversamente, o
stress parental influencia de modo negativo a auto-estima. A identidade étnica foi
considerada um factor preditor da auto-estima (especialmente nas raparigas de
minoria étnica). Também, Roberts, Phinney, Masse & Romero (1999) defendem
que a identidade étnica estd positivamente relacionada com o bem-estar
psicologico, com o desenvolvimento de estratégias de coping, com a auto-estima e
com o optimismo, enquanto que estd negativamente relacionada com a soliddo e a
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depressdo. Verifica-se a importancia da pertencga étnico na as vidas dos sujeitos e
como por ela sdo positivamente influenciados (Banks, 1999).

Familia

A qualidade dos lagos familiares e das normas transmitidas, a modelacdo e
monitorizagdo parental, a disfuncdo familiar, a natureza da estrutura familiar e os
estilos educativos, sdao relevantes no envolvimento em determinados
comportamentos de risco, tais como o uso e abuso de substancias (Settertobulte,
Jensen & Hurrelmann, 2001). O problema do consumo de dlcool nos jovens é
determinado, em grande parte, pelo contexto interpessoal que desenvolve. A
familia € o ambiente social basico da crianca e do adolescente. O contexto
familiar pode converter-se numa forte fonte positiva de adaptacdo ou, pelo
contrario, de desadaptacdo, dependendo da qualidade das relacdes entre os
membros da familia (Villa, 1997), tendo em conta que quanto mais fraca a
supervisao familiar (controlo social informal) e mais fraca a ponte que faz entre o
jovem e a sua entrada na sociedade, maior € o risco de criminalidade e
delinquéncia. Segundo esta teoria, alguns factores que influenciam o controlo
social informal fornecido pelos pais e a consequente delinquéncia sdo: nivel de
pobreza da familia, mobilidade de residéncia, tamanho da familia, actividade
profissional da mae e mobilidade do agregado familiar (Sampson & Laub, 1999).
Os factores do ambito familiar que frequentemente estdo vinculados ao consumo
de alcool nos adolescentes sdo: (a) relagdo afectiva e comunicagdo pais-filhos, (b)
dinamica familiar, (c) modelo parental de consumo de dlcool (Villa, 1997; Hughes
& Chen, 1999; Frabutt, Walker & Mackiman-Lewis, 2002).

Relativamente as diferencas étnicas, alguns autores referem que os jovens de
origem africana relatam mais que as suas familias tém influéncia no seu uso de
substancias do que os de origem europeia (Catalano et al., 1998; Swaim et al., cit.
por Oetting & Donnermeyer, 1998; Hirsch, Mickus & Boerger, 2002).

Hirsch, Mickus & Boerger (2002), pesquisaram a importancia que adultos, que
ndo os pais, tém para os adolescentes consoante a etnia, a estrutura familiar e o
género e identificaram que os efeitos mais fortes sao em relagdo a varidvel etnia.
Sao os jovens negros quem refere ligacdes mais fortes e mais interac¢gdes de apoio
de adultos. E foram as raparigas negras, com pais divorciados, que referem lagos
mais fortes com outros adultos. O reduzido nivel econémico e educacional dos
pais condiciona o rendimento escolar das criangas e dos adolescentes. Aqui
entram ainda outros factores como a falta de dominio do portugués falado e
escrito e o desfasamento com os valores veiculados na escola. A acrescer, as 2* €
3* geragoes de comunidades minoritérias, que sofrem um processo de socializa¢ao
com referéncias duplas, mais contraditérias que complementares, expressam
grandes dificuldades na definicdo da sua identidade e das suas pertencas
(STEP/BIT, 2003).



116

Escola

A escola estd referida como responsavel pela transmissdo de normas e padroes
comportamentais. Na sociedade actual, a escola representa um papel determinante
no processo de socializacdo das criancas e dos adolescentes (Settertobulte, Jensen
& Hurrelmann, 2001). Em relacdo aos grupos étnicos, a actuagdo da escola é
muito reduzida, uma vez que sdo os jovens pertencentes a minorias étnicas que
apresentam maiores dificuldades de adaptacdo e indices mais elevados de
insucesso escolar e de abandono (Wyman, 1993; Fagan & Pabon; Tildesley e al.,
cit. por Oetting & Donnermeyer, 1998). Assim como os sujeitos com nivel socio-
econdémico baixo, muitos sujeitos negros apresentam fracasso escolar e
representacOes negativas da escola, desisténcia precoce perante o fracasso,
desresponsabilizacdo pelos resultados da realizacdo, sentimentos de desanimo e
“abandono aprendido”. Por outro lado, apresentam expectativas de sucesso
irrealistamente elevadas, mesmo quando os resultados da sua realizacdo se
revelam baixos (Faria, 1999; Honora, 2002; Graham & Juvonen, 2002).

O apoio académico dos pais e dos pares € um bom indicador para o sucesso
escolar. Os alunos africanos referem uma positiva influéncia dos pais mas que é
suplantada por uma auséncia de apoio dos pares. Por outro lado, os jovens
africanos nao atribuem o sucesso escolar a um maior esforco e dedicacido e
referem que o insucesso escolar ndo os vai afectar na sua vida futura (Steinberg,
Dornbusch & Brown, 1992). Tendo em conta que os professores t€ém uma grande
influéncia na percepcdo que os alunos tem da sua realiza¢do, o facto de os
professores de grupos minoritarios serem frequentemente mais tolerantes ao
fracasso vai transmitir aos individuos sinais indirectos de que o fracasso dos
alunos se deve a causas estdveis e incontroldveis, como a falta de capacidade. O
papel do professor € fundamental na promog¢ao, nos jovens, do desenvolvimento
de capacidades de decisdo e de escolha de estilos de vida saudaveis. Perante este
cendrio, torna-se claro que, ligada a funcdo docente, a formagdo de professores
serd um polo de intervencdo fulcral, devendo ter como objectivo uma formagao
pluri-cultural que contemple a valoriza¢do das caracteristicas e culturas dos jovens
(Neto & Ruiz, 1998).

Uma vez que Portugal tem sido um pais de imigragdo para origindrios dos
PALQP, a escola passou a ser um palco de encontro para estes grupos culturais
(STEP/BIT, 2003). O sistema de ensino pode considerar-se como um meio
estruturado e estruturador que contribui para a normalizacdo dos alunos. Um
estudo realizado por Gongalves e Neto (2001) verifica que nao existem diferencas
significativas nas dimensdes das representacdes sociais da escola entre os alunos
portugueses e os alunos dos PALOP, concluindo-se que a socializacdo escolar
pode conduzir a homogeneizacao das representacdes que ai se elaboram. A escola
como institui¢do de socializag¢do transmite a cultura da classe dominante, criando
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um desfasamento entre a cultura familiar e a cultura escolar (Wyman, 1993). No
entanto, como refere Pereira (cit in Monteiro, 2000) "ndo é o aluno com uma
cultura diferente da cultura escolar que estd desadaptado da escola, € a escola que
estd desadaptada em relac@o ao aluno. O contexto de aprendizagem devera ser um
contexto dos vérios contextos”.

Se a sociedade portuguesa é pluri-cultural, as respostas (programas escolares e
filosofia de ensino) devem ser necessariamente heterogéneas e elaboradas de
acordo com os interesses do destinatario. A uniformizacdo deve dar lugar a
diversidade. A democratizacao do ensino implica que a escola garanta a igualdade
de oportunidades para todos os alunos, sendo necessdario para tal encontrar
respostas diferentes consoante as necessidades especificas de cada um e
atendendo a sua estrutura social e cultural (Monteiro, 2000). A estrutura
organizacional e as praticas da escola influenciam a frequéncia de interaccoes
inter-raciais, tendo assim um papel fundamental na promocdo de relagdes
positivas entre as diferentes etnias (Khmelkov & Hallinan, 1999; Fagan & Pabon;
Roth, 2000; Monteiro 2000; Graham & Juvonen, 2002). Em termos gerais, os
sujeitos de minorias étnicas tém notas mais baixas, reprovam e abandonam a
escola com mais frequéncia e tém um nivel cultural inferior. Esta diferenca no
sucesso académico pode dever-se a um variado niimero de factores, como sejam: a
influencia e expectativas dos pais, dos professores e dos pares (Steinberg,
Dornbusch & Brown, 1999).

Grupo de pares

Na adolescéncia, os pares sao fundamentais e significantes para o
desenvolvimento do sujeito, a nivel normativo e a nivel diferencial. Os jovens
utilizam os amigos como recursos sociais e cognitivos no seu dia-a-dia (Hartup,
1999; Settertobulte, Jensen & Hurrelmann, 2001; Lambert, Hublet, Verduyckt,
Maes & Broucke, 2002; Matos, Gaspar, Vitéria & Clemente, 2003).

Num estudo desenvolvido por Verkuyten e Wolf (2002) em relacdo a identidade
étnica e a identidade familiar, o autor conclui que os jovens de minorias étnicas
dao maior peso a identidade familiar, enquanto que os jovens de maiorias étnicas
dao maior peso a identidade étnica. O sentimento de pertenca pode moderar ou
mesmo eliminar a percep¢do de estigmatizacdo de jovens de minorias raciais e
étnicas. O desenvolvimento de uma identidade de grupo comum, devera diminuir
a estigmatizacdo, promover atitudes inter-grupo, aumentar a satisfacdo
institucional e promover o comprometimento de todos os jovens (Dovidio,
Gaertner, Niemann & Snider, 2001). Os adolescentes atravessam uma fase de
constru¢do da identidade, em que as atitudes ainda nao estdo cristalizadas, sendo
por conseguinte possivel e oportuno operar preventivamente, através duma
educacgdo inter-cultural, sobre as atitudes e comportamentos racistas e xen6fobos
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que eventualmente se estejam a configurar.

Num estudo levado a cabo por Neto e Ruiz (1998) para recolha de informagdo
sobre 0 modo como os adolescentes percepcionam e interagem com o0s colegas
pertencentes a minorias étnicas, verificou-se que a maioria estd preocupada com o
futuro, e que estabelece a ligacdo racismo e xenofobia, com circunstancias de
exclusdo, violéncia e intolerancia, sobretudo ligadas a cor da pele. S6 uma minoria
dos jovens se declarou racista, denotando a grande maioria sentimentos e
comportamentos de aproximacgdo e tolerancia para com os colegas de minorias
étnicas. Segundo os autores, revelou-se uma vontade generalizada de combate ao
racismo. A amizade tem influéncia importante nas atitudes, comportamentos e
desenvolvimento dos adolescentes. Pode ser positiva, no sentido em que a
interaccdo com os amigos pode melhorar as competéncias sociais e a capacidade
para lidar com situagdes de stress; ou entdo pode ser negativa, no sentido de que
um adolescente que tenha amigos com atitudes e comportamentos ligados ao risco
tem maior probabilidade de adop¢do dos mesmos comportamentos e atitudes
(Berndt, 1999).

Conclui-se que, na generalidade, para os jovens, a convivéncia com oS amigos se
reveste de extrema importancia e que os comportamentos individuais sao
influenciados pelas normas do grupo, nomeadamente, comportamentos
desviantes. Considerando as diferencas étnicas, as correlagdes entre
comportamentos desviantes e influéncia de pares sdo menores nos grupos
minoritarios (Newcomb & Bentler; Gottfredson & Koper, cit. por Oetting &
Donnermeyer, 1998).

Em relacdo as percepcoes de discrimina¢do de adolescentes pertencentes a
maiorias ou a minorias étnicas, que vivem num contexto multi-étnico, conclui-se
que os adolescentes percepcionam uma maior discriminacdo grupal do que uma
discriminacdo pessoal e que sdo os adolescentes das minorias étnicas quem mais
percepciona a discriminagdo (Neto e Ruiz, 1998; Verkuyten & Kinket, 1999;
Dovidio, Gaertner, Niemann & Snider, 2001; Verkuyten & Thijs, 2001; Campos
& Neto, 2001; Verkuyten & Wolf, 2002).

Um estudo realizado por Killen & Stangor (2001) mostra a forma como os jovens
incluem ou excluem outros do seu grupo segundo a etnia. Segundo os autores 0s
critérios de escolha baseiam-se em duas formas de pensamento social: crencas
morais (justi¢a, igualdade de direitos, acesso e tratamento) acerca do acto da
exclusdo e as crengas de norma social (estere6tipos de ragca” e género) acerca dos
processos de funcionamento dos grupos sociais. Em relagao ao envolvimento em
lutas ou actos violentos, os jovens africanos sd@o mais frequentemente
identificados pelos pares como agressores e menos como vitimas. Os jovens
africanos caracterizados como vitimas mostram uma maior soliddo, uma mais
baixa auto-estima do que as vitimas de outros grupos étnicos, € sdo 0s mais
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rejeitados pelos pares (Graham & Juvonen, 2002).

Comunidade

No contexto comunitdrio a juventude é o reflexo da sociedade: culturalmente
heterogénea, marcada pela discriminagdo, pelas desigualdades econdmicas e
sociais, pela existéncia de sistemas culturais diferentes e hierarquizados, um que
domina e outros minoritarios.

A exposi¢ao a exclusdo e a discriminagdo tendo como base a etnia estd associada
a niveis menos favordveis de saide mental e de ajustamento, ou seja, factores
como os acontecimentos de exclusdo ou de discriminag¢do afectam a identidade
étnica e a auto-estima global do sujeito, assim como provocam um contexto de
stress, levando, consequentemente, a problemas emocionais € comportamentais
(DuBois et al., 2002).

Segundo descreve Neto (2003), um dos conjuntos de comportamentos
denominado “stress de aculturacdo” inclui experiéncias engendradas durante a
aculturagcdo que sao disruptivas para o individuo e para o grupo (p.e., consumo de
substancias -dlcool e drogas-, sintomas fisicos e psicolégicos, e sentimentos de
marginalidade). O stress de aculturacdo acarreta uma redugdo na saude, fisica,
psicolégica e social. Por outro lado, o stress ndo é necessariamente negativo: pode
ser uma forgca positiva e criadora que estimule e motive o funcionamento
psicolégico do individuo.

Na adaptacdo do modelo de Berry, Kim, Minde e Mok (1987) feita por Neto
(2003), sao identificados factores que moderam as relagdes entre aculturacdo e
stress: (a) a natureza da sociedade, pluri-cultural ou mono-cultural; (b) tipo de
grupo tema de aculturacdo, imigrantes ou refugiados, etc.; (c) modos de
aculturagdo, integracdo, assimilacdo, separacdo e marginalizacdo; (d)
caracteristicas demogréficas e sociais do individuo, idade, género, apoio social,
etc.; (e) caracteristicas psicoldgicas do individuo, tais como atitudes, valores,
identidade, estratégias de confronto.

A percepcao do ambiente social (percep¢ao de riscos na vizinhanga, delinquéncia
dos amigos, e praticas de monitorizagdo parental) e do controlo pessoal
(competéncia para controlo da raiva e caracteristicas de relacio com o risco) sdo
factores preditores na agressdo interpessoal, principalmente, na juventude
minoritaria urbana. Os resultados de um estudo levado a cabo por Griffins,
Scheier, Borvin, Diaz & Miller(1999) indicam que a percep¢do de monitoriza¢ao
parental, a delinquéncia dos amigos e a percep¢cao de riscos na vizinhanga estao
directamente associados com a agressividade e t€m uma associacdo indirecta com
competéncias de controlo da raiva. A gestdo das diferencas exige um modelo de
cooperacdo entre os actores implicados (pais, escola, pares e a comunidade)
(Monteiro, 2000).
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Uma vez que a comunidade tem uma grande influéncia no comportamento dos
individuos, inclusive no consumo de dlcool na adolescéncia, os programas
preventivos deviam ser focados na comunidade (a) influenciar o ambiente social
dos jovens e mudar as normas, os valores e as politicas que promovem o seu
comportamento de consumo; (b) coordenacdo entre os servicos de saide e de
educacdo e as estruturas da comunidade; (c) promog¢do de partilha da
responsabilidade sobre a sua saide e desenvolvimento de competéncias pessoais
para a mudanga e a respectiva manutengao a longo prazo (WHO, 1996).

No sentido da melhoria do bem-estar e da saide dos individuos e das
comunidades € evidente que é necessdria uma perspectiva ecoldgica e comunitaria
que permita compreender os comportamentos relacionados com a saide em
funcdo de contextos sociais e culturais, uma vez que existem muitos
comportamentos de risco para a saide associados a determinantes sociais e/ou
culturais e que nos deparamos com uma diminui¢do da coes@o social e uma
degradacao dos sistemas tradicionais de apoio (familia, vizinhanga, etc.) (Glanz,
1999; Seltertobulte, Jensen & Hurrelmann, 2001).

Satde e Diversidade cultural

Diferentes culturas estdo associadas a diferentes conceitos de saude, diferentes
formas de enfrentar as ameacas para a saude e diferentes experi€éncias da doenca.
A saide dos grupos minoritarios é geralmente fraca, identificando-se varios
factores associados: praticas sociais de racismo e discriminagdo, estatuto sécio-
econdmico baixo, etno-centrismo dos servicos de satde e de educacao, diferentes
comportamentos protectores da saide dependentes da cultura e de diferentes
normas sociais e expectativas, diferencas na rapidez de reconhecimento dos
sintomas, diferencas na acessibilidade aos servigos de satide, stress social € menor
controlo pessoal (Teixeira, 2000; Martins & Silva, 2000).

A proveniéncia étnica e cultural confunde-se frequentemente com a classe social,
uma vez que uma percentagem significativa dos membros das minorias étnicas e
culturais tem estatuto sdécio-econdémico baixo. Verifica-se, também, que os
sujeitos pertencentes a minorias étnicas tém mais fontes de stress (discriminagdo,
conflito racial) e enfrentam maiores dificuldades de acesso aos servicos de saude
(Gongalves et al., 2003).

A consideragdo de diversos contextos culturais implica que seja necessario
(Teixeira, 2000; Martins & Silva, 2000): (a) compreender a evolucao das crencas
de saide em fungdo dos contextos sociais e culturais; (b) investigar factores
associados ao desenvolvimento crescente dos cuidados alternativos; (c) estudar a
interaccao dos sistemas de crencas de saide das minorias étnicas com o sistema de
crengas de satide dominante. Os estudos para avaliacdo dos comportamentos e
prevencdo de eventuais situagdes de risco em diferentes grupos étnico-culturais,
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necessitam ter em consideracdo vérios factores basicos de obten¢do de resultados
efectivos, tais como o desenvolvimento da sensibilidade cultural e respeito pela
personalidade individual, através do conhecimento e valorizacdo dos diferentes
saberes, crencas e comportamentos da populacdo em causa (Martins & Silva,
2000; Roosa & Gonzales, 2000). A escola pode ter um papel fundamental na
integracdo de jovens de grupos minoritdrios, valorizando a diferenca e
promovendo o desenvolvimento pessoal e social. Martins e Silva (2000) avancam
com os factores que condicionam o estabelecimento de vias inter-culturais: (a)
obstaculos ao estabelecimento de vias inter-culturais: (1) valores, atitudes e
expectativas dos professores (os professores, em geral, defendem a igualdade de
oportunidades independentemente da origem étnica mas afirmam que nao t€ém
condi¢des para a adopg¢dao desses principios € que a sua promocdo € da
responsabilidade das familias, postura que iria aumentar as préticas assimétricas);
(2) cultura definida como conjunto de crencas, costumes, conhecimentos, hébitos
e tradicdes partilhadas pelos membros de uma sociedade, transmitidos, de geracao
em geracdo (pode ser um obstdculo a promocao de atitudes favordveis ao inter-
culturalismo); (3) contexto familiar (o meio familiar € muito influenciado pelas
suas raizes culturais e pelo seu estatuto socio-econdémico); (4) desvantagens
socioecondmicas (em sociedades etnicamente heterogéneas, as desvantagens
socioeconémicas - baixos saldrios, desemprego, sub-emprego, habitacoes
degradadas, etc.) afectam, particularmente, as familias pertencentes a minorias
étnicas. (b) condi¢des favordveis ao inter-culturalismo: (1) promog¢ao de praticas
de educa¢do multi-cultural (implica mudancas a diversos niveis: professor,
curriculo escolar, estratégias de ensino, escola); (2) integracdo cultural
(promovendo a aceitagdo de aspectos da cultura da minoria que sejam ajustaveis a
cultura dominante e a rejeicdo de aspectos que ndo o sejam); (3) pluralismo
(permitindo a coexisténcia das culturas de diferentes grupos étnicos no seio da
sociedade); (4) educacdo participada e formacdo das familias (fomentando
relagdes com as familias com vista ao refor¢co da comunicagdo, participacio e co-
responsabilizacdo).

Existe uma necessidade de clarificagdo na comunidade, quer adulta quer dos
jovens, de como € que as nogdes de saide e de doenca sdo construidas em
circunstancias culturais variadas, de como € que os atributos sdo feitos acerca da
causa e do efeito e de como os significados sdo adoptados na pratica quotidiana.
Isto requer algum conhecimento dos grupos populacionais e das caracteristicas do
meio ambiente, de modo a melhor avaliar os comportamentos, atitudes e praticas e
o tipo de redes locais que podem ser mobilizadas para atingir os objectivos da
saide (WHO, 1999).

E importante ¢ mesmo fundamental que as entidades responsdveis (politicos,
educadores, profissionais de saide e outros grupos com responsabilidades de
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intervencdo na comunidade), reconhecam a diversidade dos adolescentes e dos
jovens, as suas potencialidades e os seus hédbitos de vida, em contextos culturais e
sociais diversos, adequando assim as estratégias de comunicacdo com estes
grupos. Por outro lado, tem que se reconhecer que estes grupos tém direitos e
necessitam também de respeito pelas suas op¢des. Se os adolescentes necessitam
de informacdo e de apoio, os adultos necessitam de competéncias de
relacionamento com este grupo (WHO, 1999). Este cendrio sugere uma
intervencdo no ambito da comunidade, nos contextos mais frequentados pelos
adolescentes: familia, escola, centros de juventude, centros de saide, entre outros.

Promocao de competéncias sociais e pessoais

Por tudo quanto foi dito, parece necessario que os promotores de saude sejam
precisos e salientem as vantagens e desvantagens dos diversos comportamentos de
saude e risco. Devendo, também, assistir os adolescentes na procura de
alternativas realistas e mais adequadas para enfrentar os diversos desafios e
estimulos nesta fase da sua vida (tais como: o stress, aborrecimento/tédio e
depressdo) e promover actividades que proporcionem prazer, relaxamento e
ocupacao. Considerando as desvantagens, os promotores de saide devem focar o
conteddo das ac¢des preventivas no presente (ndo no futuro) e no dia-a-dia (p.ex.
actividade fisica), devendo realcar o prestigio social do ndo fumador. Devem
ainda ter-se em conta as diferencas de género, a associacao tabaco/dlcool/drogas e
o estilo de vida. O tempo de lazer parece ser um bom ponto de partida, assim
como as alternativas para a vida, a procura de prazer e de bem-estar (Matos et al.,
2003).

A intervencdo deve focar as alternativas, ou seja, ajudar os adolescentes a
encontrar formas de lidar com a ansiedade, com o stress, com a depressao, com o
tédio, com relacionamento com o outro género, bem como com os desafios da
vida em geral, sem recurso ao consumo de substancias (tabaco, dlcool e drogas), a
violéncia ou a doenca fisica ou mental (WHO, 1999; Matos, Gaspar, Vitdria &
Clemente, 2003).

A educagdo para a saide nas escolas portuguesas poderia sem duvida
desenvolver-se no sentido de ir ao encontro destas necessidades. A promogao de
competéncias pessoais e sociais pode constituir uma estratégia para promog¢ao da
constru¢do de alternativas e de formas de lidar com os desafios mais adequadas,
em situacdes onde os factores sociais, econdmicos e ambientais podem constituir
factores ligados ao risco, sendo um meio que possibilite um aumento de
participacdo e de bem-estar dos adolescentes (Matos 1997; Hamburg, 1999). O
desenvolvimento de programas de promog¢do de competéncias pessoais e sociais
que capacitem os individuos para a identificacdo e resolucdo de problemas, gestao
de conflitos interpessoais, optimiza¢ao da comunicagdo interpessoal, defensa dos
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seus direitos, resisténcia a pressdo de pares, etc., optimizam a sua capacidade para
a escolha de um estilo de vida sauddvel e para a sua manutenc@o. Um programa de
intervencdo com jovens desenvolvido pela Universidade de Cornell (in Hamburg,
1999), inclui treino de resisténcia a influéncias sociais de risco, treino de
resolucdo de problemas, treino de assertividade, estratégias para lidar com a
ansiedade e competéncias sociais essenciais. Este programa de promocao de
competéncias sociais e pessoais € apresentado por diversos modelos: o0s
professores, os pares mais velhos e outros profissionais externos a escola. A
educacdo para a saide ndo se pode limitar a adopcdo de uma abordagem das
doencas de cariz informativo. As ac¢des educativas t€ém de ser integradas num
contexto mais vasto de promoc¢do da saide, ndo sé para que a as tomadas de
decisdao sejam dos préprios individuos assim como a responsabilidade pela sua
saide, mas também para que eles se sintam competentes para a adopcao de estilos
de vida saudaveis e, ainda, para que o seu envolvimento fisico e social seja
favoravel a estes estilos de vida permitindo uma acessibilidade facil, socialmente
valorizada e duradoura (WHO, 1999).

Para a elaboracdao esclarecida, informada ou baseada na investigacdo de
programas de intervenc@o na comunidade, que promovam os comportamentos de
saide e apoiem a implementagdo e manutencdo de estilos de vida sauddveis a
nivel comunitério, tendo em conta as diferengas sdcio-culturais nas comunidades,
€ necessdrio o conhecimento da situacdo real, (Matos et al., 2003).

Quando falamos em intervencdo comunitdria pomo-nos necessariamente perante
um cendrio multi-variado, com uma multiplicidade de pontos de vista, sendo que
o sistema-interventor dificilmente serd eficaz se ndo possuir uma visdo de
conjunto sobre o sistema-alvo e sobre o ambiente em que se processa a
intervencdo, no sentido de um verdadeiro desenvolvimento comunitério,
“processo tendente a criar condig¢bes de progresso economico e social para a
toda a comunidade, com a participacdo activa da sua populagdo e a partir da sua
iniciativa”(Carmo, 1999; 2000).

Outro ponto importante € a informagao no trabalho comunitério: é necessaria uma
metodologia rigorosa que permita seleccionar a informacdo relevante sobre as
comunidades com que se trabalha no sentido de diagnosticar os seus recursos e
necessidades, programas e linhas de actuacdo adequadas e de modo a evitar
situacdes de sobre, sub e pseudo informacdo que obscurecam a visibilidade do
problema (Carmo, 1999).

Deste modo, as metodologias de interven¢do comunitdria devem ter um caracter
multi-dimensional e interdisciplinar que requer uma visdo integrada, com a
participacdo e mobilizacdo das capacidades dos cidaddos e com uma intervengao
sistémica e em parceria. No entanto, verificam-se diversas dificuldades e
obstaculos a participacdo. Por parte da populagcdo, devido a uma atitude de
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acomodacdo e passividade, baixa auto-estima, baixos niveis de informacdo e
capacidade critica, desilus@o e descrenga, apds expectativas nao realizadas. Por
parte da sociedade em geral, através da cultura dominante ndo participativa e
numa resisténcia a perca do poder. Por parte dos técnicos, podem surgir
dificuldades, assim como, o assistencialismo e proteccionismo, a criacdo de
expectativas nao realizadas, resisténcia do técnico a perca do seu poder, falta de
apoio aos técnicos (informagdo, recursos, motivacao) e um formalismo excessivo
nas estratégias da mobilizacdo de participagdo. Para que haja uma participacao
efectiva e eficaz € necessdria a reunido de diversas condicdes, tais como, a
existéncia de macro-politicas de abertura a participacdo, estratégias de
empowerment, de comunicacdo, de informacdo e educacdo, de motivacdo,
mediacdo e negociagdo, respeito pela diversidade das formas e ritmos de
participacdo e persisténcia (Friedmann, 1996; Hoven & Nunes, 1996).
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A ligacao escola-familia e a saude mental dos adolescentes

Margarida Gaspar de Matos, Mark Dadds & Paula Barrett

Introducao

O estudo do desenvolvimento da crianga e da psicopatologia dd cada vez mais
atencdo a interaccdo de multiplas varidveis contextuais na vida da crianga
(Cicchetti & Lynch, 1993). Uma das vias da investigacdo tem a ver com a
natureza protectora da relacdo de parceria entre a casa, a escola e a comunidade
(Johnson, 1994; Smith, Connell, Walker, Hurley, Norman, Sizer, & Wright,
1997). O envolvimento positivo dos pais na vida escolar dos filhos tem sido
associado a resultados positivos tanto para os pais como para os filhos (Becher,
1986; Epstein, 1987; Grolnick & Slowjaczek, 1994; Bezruczko & Hageman,
1996). Esta parceria é o foco principal deste trabalho, enquanto factor ligado a
protec¢do a nivel da psicopatologia na adolescéncia.

Revisao da literatura

Tendo como base as teorias de Bronfenbrenner (1977) and Belsky (1980),
Cicchetti and Lynch (1993) apresentam um modelo ecoldgico transaccional no
qual contextos ecoldgicos de varios niveis se influenciam mutuamente e t€m
impacto na vida das criancas e adolescentes. O modelo descreve como os
diferentes niveis da ecologia do individuo (p.e. cultura, comunidade, familia,
individuo) se podem inter-influenciar. E sugerido que o impacto que factores (p.e.
isolamento social) a um nivel (p.e. comunidade), podem ter a um outro nivel (p.e.
familia), sdo determinados pela presenca de factores de proteccdo e de
vulnerabilidade (Cicchetti & Lynch, 1993).

A maior vantagem de uma abordagem ecoldgica é a que pde em consideracao
simultaneamente um conjunto interactivo de varidveis. Do ponto de vista
histérico, a maior parte dos investigadores na area do desenvolvimento da crianga
e do adolescente e da drea da psicopatologia da crianca e do adolescente, estudou
uma ou duas dreas relevantes. As relagdes entre sub-sistemas individuais e a saide
do adolescente estdo ja bem estudadas e descritas. Assim, a relacdo entre um
contexto familiar positivo e o bem-estar do adolescente (p.e., Dadds, 1995), a
relacdo entre um ambiente escolar positivo e o bem-estar do adolescentes (p.e.,
Battistich & Hom, 1997; Battistich, Solomon, Watson, & Kim, 1995) o consumo
de substancias (Nutbeam & Aaro, 1991). Contudo estas relacdes aparecem
“encobertas” pela resili€éncia ou vulnerabilidade de cada jovem em particular (p.e.,
Senneseth, Aanerod, Wold, & Torsheim, 1999). Para além disso, é ainda mais
dificil tentar sair do ambito das relagOes bi-variadas e operacionalizar e testar
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modelos do modo como as inter-relacdes entre os subsistemas ecolégicos estao
associadas a saude, ao ajustamento e ao bem-estar do adolescente.

Pais na escola

No que respeita ao envolvimento dos pais na escola, as melhores relacOes entre
pais e filhos encontram-se quando os pais conseguem maiores niveis de
envolvimento com os professores (Becher, 1986). Os pais que mais se envolvem
na escola desenvolvem atitudes mais positivas em relacdo a escola e aos
professores dos filhos, atitudes mais positivas sobre si proprios € um aumento da
auto-confianca, para além de que desenvolvem maiores expectativas para os filhos
(Becher, 1986; Hover-Dempsey, Bassler & Brissie, 1992).

Smith et al. (1997) avaliaram factores contextuais relacionados com o
envolvimento dos pais em casa e na escola. 201 pais (de variados ESE) foram
questionados sobre a frequéncia e o tipo de envolvimento na escola, atitudes
associadas, barreiras percebidas, ambiente na escola e na vizinhanga. De modo
consistente com o modelo ecolégico, os antecedentes e as atitudes dos pais, as
préticas dos professores, e o clima da escola e da vizinhanca foram associados a
uma contribui¢cdo no envolvimento dos pais na escola, como colaboradores da
escolarizagdo dos filhos. Smith et al. (1997) sugeriram que os antecedentes
parentais como a sua educagdo, rendimento, estrutura familiar, estdo
indirectamente relacionados com o envolvimento parental, por via o seu impacto
na vizinhanca e por sua vez no ambiente da escola. Nas escolas consideradas com
um ambiente positivo, os pais referiram menos barreiras ao envolvimento dos pais
na escola, referindo ainda a existéncia de maiores niveis de envolvimento real
entre a familia e a escola.

Embora se reconhecam limitacdes metodoldgicas a este estudo, tais como o facto
de os pais serem a unica fonte de informacdo, Smith et al. (1997) apresenta um
nimero de implicacdes praticas no aumento do parceria familia-escola-
comunidade. Enquanto que estudos anteriores centravam o aumento da
colaboracdo dos pais na educagdo do jovem, nos proprios pais, estes resultados
sugerem a necessidade de uma perspectiva mais lata (Smith et al., 1997). Esta
abordagem prevé a promog¢do de colaboragdo, através de ac¢des conjuntas com
pais e professores, a volta de temas como a comunicacdo activa, a solu¢ido de
problemas, o apoio mutuo, e o didlogo entre “funcdes”(Christenson & Cleary,
1990; Matos, 1998). Os resultados apresentados por Smith et al. (1997) no que diz
respeito ao ambiente da vizinhanca, sdo consistentes com trabalhos anteriores
onde se defende que as escolas que estabelecam lacos de colaboragdo com
recursos na comunidade podem potenciar o envolvimento dos pais na educacdo
dos seus filhos, bem como ir ao encontro de outras necessidades das familias que
possam dificultar o desenvolvimento harmonioso das criancas e adolescentes
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(Brice-Heath & McLaughlin, 1987).

O trabalho de Grolnick e colaboradores(Grolnick, Benjet, Apostoleris, &
Kurowski, 1997; Grolnick & Slowiaczek, 1994) mostrou também que o
envolvimento dos pais na escola é um constructo multi-dimensional, que reflecte
um investimento pessoal, cognitivo e comportamental e que € determinado por
multiplos factores associados com o0s contextos pessoa, familia, escola e
comunidade. Estes autores apresentam ainda uma relacdo entre o envolvimento
parental na escola e a realizacdo escolar crianca, relacdo esta mediada pela
percep¢ao de competéncia por parte da crianca.

Estudos como estes levaram a outros estudos inovadores tentando identificar
preditores do envolvimento dos pais na escola, bem como os modos de aumento
de este envolvimento através de programas de intervenc¢ao na comunidade.

Num quadro clinico, Sheridan and Kratochwill (1992) propuseram uma
enquadramento conceptual na facilitacdo do trabalho de colaboracdo entre os
vdrios “actores” intervenientes na vida das criancas e adolescentes, com especial
foco na consulta simultinea a pais e professores. Esta estratégia tem como
objectivo reconhecer e estabelecer lacos entre os subsistemas casa e escola.
Familias e Escolas Juntas (FAST- Families And Schools Together) exemplifica a
aplicacdo da teoria ecoldgica na promocao da satde da crianga/adolescente e da
familia (McDonald, Billingham, Conrad, Morgan & Payon, 1997). FAST utiliza
uma interven¢do precoce/preventiva, em colaboracdo com a escola, um apoio
familiar a criancas identificadas pelos professores como tendo problemas de
comportamento. O objectivo deste programa € a producao de mudancas a nivel do
funcionamento individual da crianga, bem como a nivel da rede de apoio local
(McDonald et al., 1997) promovendo o sentimento de pertenca, de respeito mutuo
e de reciprocidade entre as figuras significativas da familia, da vizinhanca, da
escola e da comunidade. De acordo com McDonald et al. (1997), a avaliacdo do
programa FAST, através do relatério de pais e professores, sugere um impacto
positivo no funcionamento da criancga. Os resultados indicam ainda que criangas
com baixo rendimento, familias vitimas de isolamento ou stress, se tornam mais
coesas € menos isoladas socialmente depois de participar num programa FAST.
Sao ainda referidas algumas evolucdes positivas em casos de problema de
comportamento, perturbagdes da atencdo e perturbacdes da ansiedade. Estes
resultados mantiveram-se num follow-up a 2 anos.

Embora inovadores, estes estudos baseiam-se na assunc¢do de que o envolvimento
dos pais na escola € uma coisa boa em si mesma, uma vez que traz uma
contribui¢do tnica para o bem-estar da criang¢a/adolescente. E contudo impossivel,
através destes estudos, tirar conclusdes definitivas sobre a relacdo entre o
envolvimento dos pais na escola e o bem-estar das criangas/adolescentes e pais.
Quer isto dizer que muito possivelmente os pais mais funcionais gostam mais de
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se envolver na escola e por isso o envolvimento dos pais na escola pode a partida
ser ele mesmo um sinal de que se trata de pais mais saudaveis. Para além disso, os
resultados de Smith et al. (1997) acima descritos sugerem que talvez os pais
tendam a envolver-se mais nas escolas onde a qualidade é ja um facto. Quer isto
dizer que as escolas que valorizam a relacdo com os pais sdo escolas mais capazes
também de providenciar um bom ambiente para os alunos.

A qualidade do ambiente escolar e familiar pode confundir-se com o
envolvimento familiar na escola, quando pretende ter efeitos sobre a vida e o bem-
estar das criangas/jovens. Claramente € preciso estudar estes trés factores em
simultaneo, de modo a verificar a contribui¢do de cada um deles no ajustamento e
psicopatologia da crianca/adolescente. Este foi o objectivo principal do presente
estudo.

Neste estudo foi avaliada a relacdo entre o envolvimento da familia na escola e o
ajustamento psicossocial dos adolescentes, depois de controlada a relacdo da
psicopatologia com varidveis relativas a comunicagdo com a familia e ao ambiente
escolar. Usando andlises de regressdo, o estudo avaliou as contribui¢des das
varidveis demograficas, comunicacio com a familia, ambiente escolar como
preditores do envolvimento familiar na escola. Em seguida testou um modelo
ecologico complexo, avaliando a capacidade de que uma relagdo de colaboracao e
parceria entre dois aspectos da ecologia do adolescente (familia e escola) possa
acrescentar poder preditivo para além do que pudesse ser estabelecido por
aspectos individuais da ecologia do adolescente (ambiente escolar, comunicac¢do
com a familia)

Seguindo um modelo ecoldgico da saide mental, foi posta a hipétese de uma
associacdo entre varidveis relacionadas com a escola e a familia e o bem-estar e
ajustamento do adolescente, mas, adicionou-se a hipdtese de que o envolvimento
familia-escola traria uma associacdo nova e significativa, ndo esgotada nas
associagdes anteriores.

Método

O estudo portugués referido neste trabalho € parte integrante do estudo Europeu
HBSC (Currie et al., 2000; Matos, Simdes, Carvalhosa, Reis & Canha, 2000). O
instrumento em que se baseia € um questiondrio de auto-administra¢ao, anénimo e
respondido numa base voluntdria, por jovens incluidos em turmas sorteadas a
partir de uma lista nacional, respeitando a proporcionalidade da populacao escolar
das idades consideradas em cinco 4dreas educativas do territério nacional. Os
questiondrios foram administrados em Marco de 1998, pelos professores, na sala
de aula. O processo de distribui¢do e recolha dos questiondrios foi coordenado a
nivel nacional, por médicos coordenadores regionais do Programa Nacional de
Educagao para Todos (PEPT-Sauide). Foram incluidos jovens que frequentassem
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0s sexto, oitavo e décimo anos de escolaridade, com uma média de idade de 14.1
anos, desvio padrao de 1.7 anos.

Instrumento

O questiondrio foi composto por duas partes. Uma primeira parte genérica que
incluiu questdes demograficas (idade, género, estatuto sdcio-econdmico),
ambiente na escola, consumo de tabaco e alcool, lazer e actividade fisica, saide
psicossocial, sintomas fisicos e psicolégicos, relagdes sociais e familiares e apoio
social e familiar. As perguntas do questiondrio nacional incluiram ainda, numa
segunda parte, questdes relacionadas com o consumo de drogas e atitudes e
conhecimentos face ao VIH/SIDA. O questiondrio foi passado pelos professores,
num tempo lectivo, demorou cerca de 55 minutos a completar.

Amostragem

A turma foi utilizada como unidade de analise. Cento € noventa e uma escolas, de
ensino regular, foram aleatoriamente seleccionadas de uma lista nacional,
estratificada por regiao (cinco regides escolares). Em cada escola as classes foram
seleccionadas também aleatoriamente de modo a atingir o nimero de alunos para
cada um dos trés graus de ensino incluidos (sexto, oitavo e décimo ano de
escolaridade).

A amostra nacional consistiu em 6903 alunos, de 191 escolas portuguesas,
cobrindo todo o Portugal continental. Os alunos ficaram distribuidos pelas dreas
educativas, da seguinte forma: 39.7% Norte, 24.7% Centro, 25% Lisboa, 6.2%
Alentejo e 4.4% Algarve. Da totalidade da amostra, 53% eram raparigas e 47%
rapazes, 34.9% do 6° ano, 37.5% do 8° ano e 27.6% do 10° ano.

Ap6s a andlise dos resultados descritivos e do estudo de diversas distribuicdes,
criaram-se medidas nas trés dimensdes do ajustamento psicossocial do
adolescente (problemas de comportamento, Ansiedade/Depressdo e Sadde fisica),
e trés varidveis contextuais: comunicacdo escola-familia, ambiente escolar e
envolvimento familiar. Para encontrar estas medidas, foram agrupados itens
individuais com validade facial para cada constructo e submetidos a andlises de
consisténcia interna usando medidas de consisténcia interna (alpha). Os alpha
obtidos vao de .63 para o envolvimento dos pais na escola a .77 para problemas de
ansiedade/depressao

O objectivo do estudo foi a avaliagdo das potenciais associagdes entre varidaveis
demograficas, pessoais, familiares e relacionadas com a escola e o ajustamento
pessoal e social dos alunos. A hipétese é de que a escola e a familia possam ter
um efeito protector no ajustamento pessoal e social dos alunos, com um efeito
cumulativo e interactivo.

Resultados
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Comecou-se por avaliar as associacOes entre varidveis relativas a situagdo e
escolhas do adolescente em relacdo a varias facetas da sua saide para cada um dos
cendrios habituais familia e escola, de modo independente e nao simultaneo.
Escola, comunicag¢do com os pais e género

Analisando os contextos escola e familia, em relacdo a idade e ao género dos
adolescentes incluidos na amostra, verifica-se que 36.5% dos adolescentes pensam
que os professores os acham bons ou muito bons alunos. As raparigas mais
frequentemente pensam que os professores as acham boas alunas, enquanto que os
rapazes pensam mais frequentemente que os professores os acham inferiores a
média (x2 =9.895, g.1.=3, p<.02, n= 6820). Verifica-se também que 38.5% dos
adolescentes incluidos no estudo gostam muito da escola. As raparigas mais
frequentemente gostam da escola (2 =203.934, g.1.=3, p<.001, n= 6822). De
referir ainda que 18.9% dos adolescentes acham que ir a escola € frequentemente
aborrecido. Os rapazes acham mais frequentemente que ir a escola é aborrecido
(%2 =158.272, g.1.=2, p<.001, n= 6861).

No que respeita a comunicag¢do com o pai, 56.3% dos adolescentes acha-a facil ou
muito ficil. E mais facil para os rapazes falar com o pai (32 =255.852, g.l.= 4,
p<.001, n= 6703). Em relagdo a comunica¢ao com a mae, 78.7% dos adolescentes
acham-na facil ou muito ficil. Nao ha diferencas significativas na comunicagdo
com a mae (2 = 3.034, g.l.=4, p=.552, n= 6703).

Escola, Comunicac¢ido com os pais e idade

No que diz respeito a idade e considerando 4 escaldes etérios (11, 13, 15 e mais de
16 anos, correspondendo respectivamente a jovens com menos de 12, 14, 16 anos
e mais de 16 anos), verificamos que os jovens do grupo de 11 e 13 anos mais
frequentemente pensam que os professores os acham bons alunos, enquanto que
os jovens do grupo de 15 e mais de 16 anos mais frequentemente pensam que 0s
professores os acham inferiores a média (x2 = 239.145, g.1.=9, p <.001, n= 6736).
Verificamos também que os jovens do grupo de 11 e 13 anos mais frequentemente
gostam muito da escola enquanto que os jovens do grupo de 15 e mais de 16 anos
mais frequentemente gostam pouco ou nada da escola (32 = 317.931, gl.=9, p
<.001, n= 6735). Os jovens do grupo de 15 e mais de 16 anos mais
frequentemente acham que ir a escola € aborrecido (¥2 = 401.638, g.l.= 6, p
<.001, n=6774).

No que diz respeito a comunicacdo com o pai, os jovens do grupo dos 11 e 13
anos acham-na mais frequentemente muito facil, enquanto que os jovens do grupo
dos 15 e mais de 16 anos a acham mais frequentemente muito dificil (2 =
163.431, gl.= 12, p <.001, n= 6621). Os jovens do grupo dos 11 e 13 anos acham
mais frequentemente muito féacil falar com a mae, enquanto que os jovens do
grupo dos 15 e mais de 16 anos acham mais frequentemente dificil falar com a
mae (x2 = 145.407, g.1.= 12, p <.001, n= 6661)
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Violéncia na escola

Podemos verificar que os adolescentes que nao gostam da escola, os adolescentes
que acham que ir a escola € aborrecido, e os adolescentes que tém dificuldade em
falar com os pais, jd se envolveram mais frequentemente em actos de violéncia na
escola, como provocadores, como vitimas ou com o estatuto duplo de
provocadores e vitimas em simultineo (32 = (19.04 a 71.22), gl= (3 a 6), p
<.001, n= (6478 a 6793) (Matos & Carvalhosa, 2001c¢)

Consumo de droga

Passando agora a andlise da distribui¢do da ocorréncia de diversos factores de
vulnerabilidade por estas varidveis contextuais relacionadas com a familia e a
escola, verificamos que os adolescentes que ndo gostam da escola, os adolescentes
que acham que ir a escola € aborrecido, e os adolescentes que tém dificuldade em
falar com os pais, ja experimentaram mais frequentemente haxixe, estimulantes e
opidcios, € mais frequentemente ji consumiram drogas no ultimo més (}2 =
(14.56 a 100.84), g.1.= (1 al2), p <.001, n= (6485 a 6670). (Matos & Carvalhosa,
2001b)

Sintomas fisicos e psicoldgicos

Os adolescentes que ndo gostam da escola, os adolescentes que acham que ir a
escola € aborrecido, os adolescentes que acham que os professores os consideram
abaixo da média, e os adolescentes que tém dificuldade em falar com os pais,
apresentam mais frequentemente sintomas fisicos e psicologicos (2 = (18.57 a
313.37), gl.=(1 a 3), p <.001, n= (6494 a 6723) (Matos & Carvalhosa, 2001d).
Consumo de tabaco

Os adolescentes que ndo gostam da escola, os adolescentes que acham que ir a
escola € aborrecido, os adolescentes que acham que os professores os consideram
abaixo da média, e os adolescentes que t€m dificuldade em falar com os pais, mais
frequentemente ja experimentaram ou mesmo consomem tabaco (y2 = (41.17 a
308.12), gl.= (1 a 6), p <.001, n= (6616 a 6810) (Matos, Carvalhosa, Vitéria &
Clemente, 2001).

Consumo de dlcool

Os adolescentes que ndo gostam da escola, os adolescentes que acham que ir a
escola € aborrecido, os adolescentes que acham que os professores os consideram
abaixo da média, e os adolescentes que tém dificuldade em falar com os pais, mais
frequentemente ja experimentaram ou mesmo consomem alcool e ainda mais
frequentemente se embriagaram (X2 = (19.56 a 354.97), g.1.= (1 a 3), p <.001, n=
(6663 a 6839) (Matos, Carvalhosa, Reis & Dias, 2001).

Imagem do corpo e dieta

Os adolescentes que ndo gostam da escola, os adolescentes que acham que ir a
escola € aborrecido, os adolescentes que acham que os professores os consideram
abaixo da média, e os adolescentes que tém dificuldade em falar com os pais, mais
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frequentemente tém uma alimenta¢do pouco sauddvel. Os adolescentes que que
tém dificuldade em falar com os pais, mais frequentemente referem o gosto de
alterar coisas no seu corpo e estar a fazer dieta (2 = (44.60 a 250.20), g.1.=(2 a
6), p <.001, n= (6658 a 6838) (Matos, Carvalhosa, & Fonseca, 2001).

Estilo de vida activo

Os adolescentes que acham que ir a escola ndo é aborrecido, que acham que os
professores os consideram bons alunos, que nao tém dificuldade em falar com os
pais, praticam mais frequentemente actividade fisica (2 = (10.95 a 109.02), g.1.=
(1 a3), p<.001, n= (6654a 6810) (Matos, Carvalhosa, & Diniz, 2001).

Interaccao familia—escola, saude fisica, comportamento e
ansiedade/depressao

Correlacdes bi-variadas entre todas as varidveis independentes construidas como
varidveis contextuais familia/escola foram todas significativas (p<.05) do seguinte
modo: Comunica¢do na familia — Ambiente escolar (r =.24), Comunicacdo na
familia — Envolvimento dos pais na escola (r =.32), e Ambiente escola —
Envolvimento dos pais na escola (r =.26). Resultados de uma andlise da regressao
(Matos, Marks & Barrett, no prelo) associando o envolvimento dos pais na escola
a idade, género, profissao do pai, estatuto socio -econdémico da familia (ESE),
comunicagdo na familia e ambiente escolar indicam que o ESE, a comunicacio na
familia, a profissdo do pai e o ambiente escolar estao substancialmente associados
ao envolvimento dos pais na escola. Quanto mais alto for o ESE da familia, e mais
diferenciada for a profissao do pai, e quanto melhor for a comunica¢do na familia
e o ambiente escolar, mais envolvimento os pais parecem ter na escola. Esta
correlacdo positiva apoia os resultados de Smith et al., (1997) que defendem que o
envolvimento parental é em grande parte determinado por factores relacionados
com a escola e a familia.

Por outro lado, outros autores defendem a possibilidade de que estes factores
interajam minorando os efeitos negativos uns dos outros. Noutro trabalho anterior
(Matos, Battistuta & Carvalhosa, 2001) sugeriu-se que um ambiente escolar
percepcionado pelos alunos como positivo anularia os efeitos negativos sobre a
saude positiva e percepcdo de bem-estar dos alunos, em alunos de baixo ESE,
estimado pela profissao do pai.

Os resultados presentes apoiam a hipétese de terceiros factores quando se tentam
associar varidveis relativas a familia e a escola, e ainda qualquer delas com a
saide do adolescente. Por isso, foram usadas técnicas multi-variadas para
avaliacdo da contribui¢do relativa de cada um dos factores para a saide dos
adolescentes.

Num primeiro conjunto de andlises, as varidveis dependentes foram a satde fisica,
os problemas de comportamento e os problemas de ansiedade/depressdo nos
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adolescentes. As varidveis independentes foram introduzidas na seguinte ordem:
primeiro bloco: demograficas — profissdo do pai e idade, no segundo bloco a
comunica¢do na familia, no terceiro bloco o ambiente escolar, no quarto bloco
envolvimento dos pais na escola. As regressdes foram inicialmente realizadas para
rapazes e raparigas separadamente. As diferencas de género nas médias das
varidveis relativas aos problemas de comportamento, aos problemas de
ansiedade/depressdo, a saude fisica, a comunica¢do na familia e ao ambiente
escolar foram todas significativas (p <.0001). Contudo, tirando os problemas de
comportamento em que os rapazes tiveram uma média mais alta do que as
raparigas F(1,4736) = 534.23, p <.0001, o efeito da diferenca foi negligencidvel
(<5% da variancia) e ndo foi considerado a partir daqui.

Resultados da andlise de regressdo tendo como varidvel dependente a saide fisica
(Matos, Dadds & Barrett, no prelo) indicam que para os rapazes, cada bloco, bem
como toda a equacdo de regressao, foi significativo e explicou 3.5% variancia na
saude fisica reportada. As varidveis independentes significativamente associadas a
uma melhor satdde fisica dos rapazes incluem uma melhor comunica¢do na
familia, um ambiente escolar mais positivo, um maior envolvimento da familia na
escola

Para as raparigas, cada bloco, bem como toda a equacdo de regressao, foi também
significativo explicando 8.1% da varidncia. As varidveis independentes
significativamente associadas a uma melhor sadde fisica para as raparigas incluem
idade inferior, incluem uma melhor comunica¢ao na familia, um ambiente escolar
mais positivo. O envolvimento dos pais na escola foi associado a uma melhor
saude fisica a um nivel bi-variado, mas deixou de ser significativo quando se
consideraram todas as outras variaveis.

Resultados da andlise de regressao tendo como varidvel dependente os problemas
de comportamento (Matos, Dadds & Barrett, no prelo), indicam que para os
rapazes, cada bloco, bem como toda a equacdo de regressdo foi significativo, e
explicou 19.6 % variancia dos problemas de comportamento reportada. As
varidveis independentes significativamente associadas a existéncia de problemas
de comportamento dos rapazes, incluem uma maior idade, uma pior comunicac¢ao
na familia, um ambiente escolar menos positivo, um menor envolvimento da
familia na escola. De salientar a associac¢ao forte com um ambiente escolar menos
positivo.

Para as raparigas, cada bloco, bem como toda a equacgdo de regressao foi também
significativo, explicando 25.6 % da variancia dos problemas de comportamento.
As varidveis independentes significativamente associadas a existéncia de
problemas de comportamento das raparigas incluem um ESE mais baixo, uma
maior idade, uma pior comunica¢do na familia, um ambiente escolar menos
positivo, um menor envolvimento da familia na escola. De salientar, tal como nos
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rapazes a forte associacdo a um ambiente da escola menos positivo e, apenas no
caso das raparigas, uma forte associagao com a idade.

Resultados da andlise de regressdo tendo como varidvel dependente os problemas
de ansiedade/depressdao (Matos, Dadds & Barrett, no prelo) indicam que para os
rapazes, cada bloco, bem como toda a equacdo de regressao foi significativo, e
explicou 16.5 % variancia dos problemas de ansiedade/depressdo reportada. As
varidveis independentes significativamente associadas a existéncia de problemas
de ansiedade/depressdao dos rapazes, incluem uma maior idade, uma pior
comunicacdo na familia, um ambiente escolar menos positivo, um menor
envolvimento da familia na escola. De salientar a associacdo forte com a
comunicagdo na familia e um ambiente da escola menos positivo.

Para as raparigas, cada bloco, bem como toda a equacgado de regressao foi também
significativo, explicando 25.1 % da variancia da ansiedade/depressdo reportada.
As varidveis independentes significativamente associadas a existéncia de
problemas de ansiedade/depressdo das raparigas incluem maior idade, uma pior
comunicacdo na familia, um ambiente escolar menos positivo, um menor
envolvimento da familia na escola. De salientar, tal como para os rapazes, a forte
associagdo com uma pior comunicacdo com a familia e um ambiente da escola
menos positivo e, apenas no caso das raparigas, uma forte associagdo com a idade.

Interacciao familia—escola e co-morbilidade

Até aqui, foram usados os problemas de comportamento e problemas de
ansiedade/depressdo como constructos independentes. No entanto investigacoes
mais recentes mostram que héd graus elevados de co-morbilidade entre problemas
de internalizagdo (mais relacionados com a ansiedade/depressdo) e de
externalizacao (mais relacionados com os problemas de comportamento).

Deste modo, foi avaliada a relacdo independente de cada um destes dois tipos de
problemas (de comportamento e de ansiedade/depressdao), bem como a sua co-
ocorréncia ou co-morbilidade e a a satde fisica, ambiente escolar, comunicac¢ao
com a familia e envolvimento escola-familia. Para isso a amostra foi categorizada
em 4 grupos: Problemas de comportamento (PC, n=352) correspondendo aos 10%
com maior valor, apenas nos problemas de comportamento; Problemas de
ansiedade/depressdo (A/D, n=380), correspondendo aos 10% com maior valor,
apenas nos problemas de ansiedade/depressao; Mistos (Mx, n=67).
correspondendo aos 10% com maior valor em ambas as escalas anteriores; e
Saudavel (n=3938), correspondendo aos adolescentes que ndo estavam nos 10%
com maior valor, em nenhum dos grupos.

Tal como esperado, os rapazes reportaram niveis mais elevados de PC (M =
14.47, SD = 4.21) do que as raparigas (M = 12.01, SD = 2.97), enquanto que o
inverso aconteceu para os problemas de ansiedade/depressao (rapazes: M = 8.78,
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SD = 5.81; raparigas: M = 10.42, SD = 6.51), por isso as percentagens de rapazes
e raparigas nos grupos PC e AD variam. No entanto, o género ndo teve efeito no
padrdo da relagdo entre as varidveis relativas a familia e a escola, como se verd em
seguida.

Uma MANOVA 2x2 com valores dicotomizados (alto e baixo) para PC
(Problemas de comportamento) e alto e baixo AD (ansiedade/depressao), como
varidveis independentes mostrou efeitos principais tanto para PC, F(4,4730) =
32.63, p <.001, como para AD, F(4,4730) = 107.69, p <.001, mas nenhuma
interaccao entre PC e AD (Matos, Dadds & Barrett, no prelo).

Discussao

O presente estudo aponta resultados que apoiam de modo claro um modelo
ecoldgico na satide mental do adolescente. Verificou-se que a qualidade de cada
um dos sistemas da vida do adolescente e a qualidade da relagdo entre eles estdo
positiva e significativamente correlacionados. Tal como esperado, a qualidade de
cada sistema individual, familiar e escolar esteve associada com ganhos a nivel do
ajustamento do adolescente. Foi também evidente 0 modo como as parcerias e a
efectiva colaboracdo entre diferentes sistemas da vida do adolescente estava
significativamente associada ao ajustamento comportamental e emocional. Estes
resultados apoiam os modelos ecoldgicos de Bronfenbrenner (1977), Belsky
(1980), e Cicchetti and Lynch (1993) que ddo énfase as inter-relagdes entre os
varios sistemas da vida dos jovens como determinantes de um estado de saide
versus de patologia.

Tal como esperado, a comunica¢do familiar e o ambiente escolar foram ambos
significativamente associados a saude dos adolescentes da amostra. Os niveis mais
baixos de determinacdo foram encontrados para a saude fisica, onde a variancia
explicada foi menos que 10% e foi globalmente devida a comunica¢do na familia,
reportando melhor saide os adolescentes com melhor comunica¢ao com a familia.
No que diz respeito aos problemas de comportamento e problemas de
ansiedade/depressdo, a variancia explicada foi muito maior, tanto para rapazes
como para raparigas. Para os problemas de comportamento, as maiores
associagdes foram com o ambiente escolar, sem que, contudo, a comunicagdo com
a familia e o envolvimento dos pais na escola deixassem de ter o seu impacto
significativo.

Do ponto de vista tedrico estes resultados apoiam o papel dos modelos ecoldgicos
de colaboracdo interactiva, mas defendem também a importancia do ambiente
escolar e do envolvimento dos pais na escola na intervencdo a um nivel
comunitério, na prevencao dos problemas de comportamento nos adolescentes.

No que diz respeito a ansiedade/depressdo a variagdo explicada foi substancial
tanto para rapazes como para raparigas. A maior associacdo foi encontrada para a
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comunica¢do na familia, e ambiente escolar, sem que, no entanto o envolvimento
dos pais na escola deixasse de ter o seu impacto significativo.

Uma vez mais, do ponto de vista tedrico estes resultados apoiam o papel dos
modelos ecolégicos de colaboracdo interactiva, mas defendem também a
importancia do ambiente escolar e do envolvimento dos pais na escola na
intervencdo a nivel comunitirio, na prevengdo dos problemas de
ansiedade/depressao.

Em sintese, o envolvimento dos pais na escola apareceu associado a um vasto
leque de problemas de comportamento e emocionais, nos adolescentes
portugueses e ndo apenas no que diz respeito aos problemas de comportamento. E
comum aceitar-se que os problemas de comportamento sdo dos mais disruptivos
na vida escolar, levando a problemas de aprendizagem e do bom funcionamento
das aulas, que afectam ndo s6 os jovens perturbados, como os seus colegas e
muitas vezes contribuem para a propria falta de saide mental dos professores. No
entanto, do ponto de vista do mal-estar individual, as perturbacdes de
internalizacdo, apesar de nao tdo aparentes e aparatosas, ndo sido negligencidveis
pelo mal estar que acarretam para os jovens perturbados.

Para compreender melhor o papel do tipo de perturbacdo dos adolescentes,
trabalhou-se em seguida ao nivel da sadde fisica, comunicacdo na familia,
ambiente escolar e envolvimento familiar na escola, em quatro tipos diferenciados
de adolescentes: sem problemas, s6 com problemas de comportamento; s6 com
problemas de ansiedade/depressao; com ambos problemas de comportamento e
ansiedade/depressao.

Os resultados indicam que cada tipo de problema tem efeitos especificos nas
varidveis dependentes consideradas, mas que os problemas ndo interagem entre si.
Este resultado apoia um modelo de sistema dual para a disfuncdo, tal como é
proposto por Gray (p.e.., 1987) que defende que os problemas de comportamento
(activagdo comportamental, impulsividade, risk taking”) e os problemas de
ansiedade/depressdo (inibicao) resultam de diferentes sistemas neurais € por isso
nao demonstram interac¢cdes complexas. Deste modo, os resultados ndao apoiam
propostas recentes de que a co-morbilidade entre problemas de comportamento e
problemas de ansiedade/depressao representa uma categoria Unica de perturbacdo
que deve ser diagnosticada de modo independente de qualquer das duas caso
existam separadamente. (Harrington, Rutter, & Fombonne, 1996; see also
discussion by Hinshaw, Lahey & Hart, 1993).

Virios dos resultados reportados sdo consistentes com trabalhos anteriores. Tal
como esperado, os rapazes apresentam mais frequentemente problemas de
comportamento e as raparigas mais frequentemente perturbagdes da
ansiedade/depressdo. Tal como tantas vezes antes, os resultados mostram que um
baixo ESE estd associado a problemas de saide fisica e problemas de
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comportamento. As raparigas desenvolvem em geral problemas de
comportamento mais tarde e a idade aparece neste grupo fortemente associada aos
problemas de comportamento, apenas nas raparigas. (e.g., Loeber & Keenen,
1994).

Pelo contrdrio no que diz respeito a ansiedade/depressdo, a idade apresenta uma
forte associa¢do tanto para os rapazes como para as raparigas. Estes resultados
representam um progresso na compreensdo do desenvolvimento humano, saude e
disfun¢ao, e do modo como podem ser facilitados pela adop¢do de uma
abordagem ecoldgica aos contextos fisicos e sociais. Professores, psicélogos,
investigadores, administradores de satde, educadores, clinicos ficam assim
alertados para a necessidade de trabalho ao nivel das relacdes dindmicas entre
subsistemas ecoldgicos, e ao nivel da associacdo destas relagdes com a saude
humana.

A adolescéncia € um periodo em que muitas questdes relacionadas com a satde e
estilos de vida emergem. Ficou claro com o presente estudo que, para o
adolescente, o padrao de relagdes entre a familia e a escola tem que ser tido em
consideracdo muito para além de cada uma das relacdes individuais com os
produtos em termos de desenvolvimento.

O estudo confirma o papel da escola no bem-estar social e pessoal dos jovens. A
importancia deste cendrio tdo relevante na vida dos adolescentes tem sido
abundantemente referida, tendo ja anteriormente sido confirmada a hipétese da
percep¢ao de que um bom ambiente na escola possa actuar como diluindo os
efeitos negativos de um ESE frigil (Matos & Carvalhosa, 2001c). A importancia
da comunica¢do com a familia e o envolvimento da familia na escola ficaram
também uma vez mais em evidéncia, bem como da interac¢do destes sistemas na
sua associagao a saude e bem-estar do adolescente.

A educagdo para a saide nas escolas portuguesas ¢ uma realidade desde hd umas
décadas, mas ndo tem dado uma resposta suficiente ao nivel da promog¢ao do
envolvimento da familia na escola, ao nivel da ajuda aos pais para que se
relacionem com os seus filhos, e a nivel da ajuda aos jovens para que facam
op¢Oes de vida sauddvel, potenciando a sua percep¢do de pertenca a grupos e
contextos, fortalecendo o seu valor pessoal, a sua percepcao de auto-eficicia, e o
confronto com desafios pessoais, sem recurso a comportamentos de
externalizacdo, (problemas de comportamento), (ainda tao tipicamente masculinos
e tdo frequentemente associados aos consumos € a violéncia), ou a problemas de
internalizacdo (ansiedade/depressdo), (ainda tdo tipicamente femininos e tdo
frequentemente associados a somatizacao, a insatisfacdo com a aparéncia pessoal
e as perturbacdes alimentares).

As escolas sdo cendrios privilegiados para a abordagem dos adolescentes e para a
implementagdo de intervengdes participadas, dirigidas a optimizacao da sua saude
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e bem-estar, que incluam os jovens e os actores relevantes das suas vidas: pais,
professores e pares.

A educagdo para a saide nas escolas portuguesas poderd sem duivida ser afinada
no sentido de ir ao encontro das necessidades, nomeadamente incluindo temas tais
como promoc¢ao de competéncias de comunicagdo interpessoal, competéncias de
identificacdo e resolug¢do de problemas e gestao de conflitos (Matos, 1997; Matos,
Simdes & Carvalhosa 2000), permitindo aos adolescentes maior participacio e
envolvimento na vida escolar e familiar bem como sendo um facilitador da
interaccdo entre estes dois sistemas, como meio de atenuacdo da percepcdo
reduzida de bem-estar e dos problemas de internalizacao e externalizacao.
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Praticas parentais educativas, fobia social e rendimento académico

Inés Camacho & Margarida Gaspar de Matos

Introducao

A familia pode ser considerada como particularmente importante no
desenvolvimento moral e social da crianca, uma vez que constitui o primeiro e
principal agente, decidindo os estimulos sociais a que crianca se expoe e
determinando as categorias do comportamento que s3o definidas como
”adequadas”, encorajando-as e recompensando-as, € as que sdo definidas como
“desadequadas”, suprimindo-as e punindo-as. Porém a forma como os pais
exercem a sua funcdo, é bastante diversificada influenciando o desenvolvimento
de determinadas caracteristicas da crianca. Os modelos afectivos e de interaccao
que os pais utilizam para lidar com a crianga, influenciam de modo significativo, a
forma como ela aprende e se relaciona. Os modelos parentais, as expectativas € 0s
métodos educativos determinam largamente o reportério de comportamento da
crianca, bem como as suas atitudes e objectivos.

Darling e Steinberg (1993) definem as praticas parentais como comportamentos
definidos por conteddos especificos e objectivos de socializacdo (atender as
fungdes da escola e punir fisicamente sdao ambos exemplos de praticas parentais).
Dependendo da hipotética relagdo entre os objectivos de socializacdo e os
resultados da crianga, as praticas parentais podem ser operacionalizadas a
diferentes niveis. Por exemplo, se estivermos interessados no desenvolvimento de
auto-estima no adolescente, podemos colocar a hipétese de que os filhos de pais
que mostram interesse nas suas actividades desenvolverdo uma auto-estima mais
positiva do que as criangas cujos pais o ndo fazem. Segundo os autores, as praticas
parentais podem ser mais bem compreendidas se as considerarmos como
operando em dominios de socializa¢cdo circunscritos, tais como sucesso
académico, autonomia, ou cooperacdo com pares. Estes autores defendem que as
Préticas Parentais Educativas resultam em parte dos objectivos e valores dos pais.
Para melhor compreensdo destes processos, tornam-se necessdrias algumas
referéncias aos trabalhos que ao longo dos anos se t€ém debrucado sobre esta drea.
Embora Bowlby (1982) considere que as primeiras ligagdes da crianca sdo
preferencialmente estabelecidas com a mae, relegando o pai para um papel
secundario, na década de 80 varios estudos como os de Lamb (1976, 1977), Biller
(1981), Hoffman (1982) e Radin (1981) comprovam que ambos os progenitores
sdo psicologicamente influentes como figuras de vinculo no desenvolvimento
infantil. Maccoby e Martin (1983) apoiam este ponto de vista referindo que: “a
dinamica e o impacto da interac¢io, nao dependem do género da figura parental



146

com que a crianga estd envolvida, estabelecendo-se a relacdo com ambos os pais,
aproximadamente ao mesmo tempo” (p85). Surgiram outros estudos para verificar
se haveria relacdo entre as Praticas Parentais Educativas e o género da crianga,
que constataram que a baixa autonomia concedida as raparigas, por exemplo, é
um dos argumentos frequentemente apresentados para explicar as diferencas de
género. Os pais manifestam uma satisfacdo desprovida de ambiguidade face as
manifestacdes de independéncia ou as realizacoes dos rapazes, enquanto o0s
mesmos comportamentos das raparigas suscitam a ansiedade parental. Além disso,
a super-proteccio e a ajuda excessiva dada as raparigas torna mais dificil a sua
conquista da independéncia (Block, 1983).

A maior parte dos trabalhos referentes a educagdo da crianca e aos seus efeitos
tem procurado identificar as caracteristicas pelas quais os pais diferem,
significativamente uns dos outros, caracteristicas essas que tém sido relatadas
como influentes nas diferencas que se verificam, a varios niveis, entre as criangas.
Os primeiros estudos desenvolvidos sobre as préticas parentais educativas,
utilizavam entrevistas, questiondrios ou escalas de atitudes, como forma de obter
informacdes directamente dos pais sobre as suas técnicas disciplinares, as suas
reaccOes tipicas face a comportamentos especificos da crianca e a valores
respeitantes ao processo educativo (Maccoby & Martin, 1983). Com base nos
dados assim obtidos, muitos trabalhos surgiram neste campo de especialidade.
Neste estudo serd descrito em detalhe o modelo de avaliagdo das Praticas
Parentais Educativas, desenvolvido por Parker, Tupling & Brown (1979) ji que
foi com base neste modelo que foi realizada a presente investigacdo. Parker,
Tupling e Brown (1979), propuseram um modelo bidimensional, que serviu de
suporte ao desenvolvimento do “Parental Bonding Instrument”(PBI). As duas
dimensdes subjacentes a este modelo sao: Carinho e Super-Protec¢do. Carinho, é
definido num pdlo (muito carinho), por afeicdo, emocionalmente caloroso,
empatia e relacdo estreita, e o outro pdélo (pouco carinho), por indiferenca,
negligéncia e frieza emocional. Por outro lado, a super-protec¢do € caracterizada
num polo (muita super-protec¢do), por controlo, intromissao, contacto excessivo e
ndo permissdo de comportamentos independentes, enquanto o outro pélo (pouca
super-proteccdo) se caracteriza basicamente pela facilitacdo da independéncia e da
autonomia. De salientar que as duas dimensdes, ndo surgem de forma isolada. Os
resultados a que chegaram os autores, mostram que a Super-Protecc¢do, estd
intimamente relacionada com a necessidade de carinho.

A partir destas duas dimensdes, € possivel retirar quatro tipos de relagdes
parentais: controlo pouco afectivo caracterizado por muita super-proteccao e
pouco carinho, em que existe, controlo, intromissao, super-protec¢ao, excessivo
contacto, ndao permissdo de comportamentos independentes, indiferenca,
negligéncia e frieza emocional; relacionamento “frouxo” ou ausente:
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caracterizado por pouca super-proteccdo e pouco carinho e define-se por
indiferenca, negligéncia, frieza emocional e facilitacdo da independéncia e da
autonomia; o relacionamento Optimo caracteriza-se por: pouca Super-proteccao e
muito carinho e € definido por afeicdo, empatia, relacdo estreita, emocionalmente
caloroso e facilitacdo da independéncia e autonomia; o constrangimento afectivo é
caracterizado por muita super-proteccdo e muito carinho e tem a ver com o
controlo, intromissdo, contacto excessivo, afeicdo, empatia, emocionalmente
caloroso, relacdo estreita e nao permissao de comportamentos independentes.
Num estudo desenvolvido em adolescentes portugueses para além das dimensoes
carinho e proteccdo do modelo original, foi encontrada uma terceira, designada
por autonomia (Baptista, Negrao, Lory & Carvalho, 1997). A autonomia é
definida em termos cognitivos como 0 encorajamento para exprimir os diversos
pontos de vista € em termos comportamentais, numa participagdo activa nas
decisdes feitas na familia (Allen, Kupermic, & Moore, 1997; Collins, 1990;
Steinberg, 1990). Também se tem verificado que as familias em que ¢é
proporcionada autonomia, os adolescentes apresentam auto-estima e baixos niveis
de hostilidade e depressao (Grotevant & Cooper, 1985; Hauser et al., 1984).
Outros estudos de grande importancia foram os desenvolvidos por Baumrind que
se esforca por ligar componentes da interaccdo familiar com a competéncia
cognitiva. Numa série de estudos com criancas em idade pré-escolar e suas
familias (Baumrind & Black, 1967), e posteriormente em estudos com criancas
mais velhas, a autora postula trés modelos de interac¢do familiar educativa -
democratico, autoritirio e permissivo - que tém consequéncias no
desenvolvimento de competéncia cognitiva e social. A educacdo democratica
apresenta as seguintes caracteristicas: normas bem definidas pelos pais; firme
imposicdo de regras e normas, com o uso de sancdes quando necessirio;
encorajamento da independéncia e individualidade da crianca; comunicagdo
aberta entre pais e crianga, com encorajamento de comunicacdo verbal reciproca;
reconhecimento das necessidades e desejos das criancas. Os pais sdo
caracterizados como calorosos e receptivos e promotores da autonomia
psicologica (Pettit et al, 2001). O estilo autoritdrio apresenta as seguintes
caracteristicas: controlo e avaliacio do comportamento e atitudes da crianga de
acordo com um conjunto de normas; obediéncia realcada pelos pais, respeito pela
autoridade, trabalho, tradicdo e preservacdo de ordem; a comunicagdo verbal
reciproca entre pais e crianga € desencorajada. Em contraste com o anterior, este
estilo parental caracteriza-se por elevados niveis de exigéncia e baixos niveis de
afecto e autonomia psicoldgica (Pettit et al, 2001). H4 distincao na educacao entre
rapazes e raparigas, sendo elas educadas de modo a tornar-se menos
independentes do que os rapazes. O terceiro estilo definido pela autora é a
educagdo permissiva, caracterizada por pais que toleram e aceitam os impulsos da
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crianca, utilizam raramente procedimentos de puni¢do, fazem poucas exigéncias
relativamente a maturidade de comportamento, € permitem uma considerdvel
autonomia. Estudos realizados pela autora, revelam que o estilo democratico € o
que parece ser mais adequado ao desenvolvimento da crianga. Criangas cujos os
pais adoptaram este estilo acreditam na sua propria eficdcia, e desenvolvem
estratégias mais adequadas para os desafios do quotidiano (Baumrind, 1973).
Noutro estudo realizado pela autora em 1991, ficou demonstrado que criancas que
cognitivamente mais motivadas, apresentam maior competéncia cognitiva, melhor
orientacdo nas suas tarefas e ttm um melhor desempenho a nivel da competéncia
verbal e matemdtica. Ficou igualmente demonstrado que as criancas que tém
melhor desempenho académico sdo aquelas cujos pais tém um estilo democratico
(Dornbusch, Ritter, Leiderman, Roberts & Fraleigh, 1987).

Noutros estudos desenvolvidos nesta drea, constatou-se que as prdticas parentais,
o envolvimento e expectativas dos pais tém um papel crucial no desempenho
académico dos seus filhos (Dornbusch, Ritter, Leiderman, Roberts & Fraleigh,
1987, Griffith, 1996; Grolnick, Benjet, Kurowski, & Apostoleris, 1997)

Como vimos, a familia constitui uma significativa influéncia sobre a
crianca/adolescente e as Praticas Parentais Educativas t€m um enorme impacto
sobre o desenvolvimento e 0 comportamento.

Os comportamentos e estilos parentais variam e influenciam de forma
diversificada o desenvolvimento de determinadas caracteristicas da
crianca/adolescente, o seu desenvolvimento social, cognitivo, emocional, filiacao
no grupo de pares e desempenho académico, podendo actuar como factor de
protec¢do mas também como factor de risco (Baptista, 2000). A familia podera
pois contribuir para o desenvolvimento, manuten¢do e aumento de algumas
patologias da crianga ou adolescente, nomeadamente a fobia social. Assim,
determinadas caracteristicas do ambiente familiar t€ém sido relacionadas com o
desenvolvimento de perturbagcdes ansiosas (Murris & Merckelbach, 1998; Perris,
Arrindel & Eiseman, 1994; Rapee, 1997). Rossen e Schulkinn (1998) referem que
quer o controlo parental excessivo quer a percepcao precoce de falta de controlo
induzidas por limita¢cdes na autonomia ou pelo comportamento exploratdrio
reduzido, podem transformar os medos adaptativos em ansiedade patoldgica.

A fobia social tem sido considerada como a mais frequente das perturbagdes
ansiosas na infancia e adolescéncia (Crozier & Alden, 2001). Segundo o DSM 1V
(American Psychiatric Association, 1996), a Fobia Social ou Perturbacdo de
Ansiedade Social estd inserida nas Perturbacdes de Ansiedade e € definida como
um medo marcante e persistente de uma ou mais situagdes sociais ou de
desempenho, em que hd exposicdo a desconhecidos ou a avaliagdo dos outros e
temor de demonstrar ansiedade ou de agir de modo humilhante ou embaracante. A
exposicdo as situagcdes sociais ou de desempenho provoca nas criancas e
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adolescentes que tém este tipo de patologia uma resposta ansiosa imediata, que
pode assumir a forma de ataques de panico situacionais ou situacionalmente
provéveis. Geralmente a situagcdo social ou de desempenho € evitada podendo, no
entanto, ser enfrentada com sofrimento. O diagnéstico € apropriado apenas se o
evitamento, medo ou antecipa¢do ansiosa do confronto com a situagdo social ou
de desempenho interferir significativamente com a vida profissional, académica,
social ou sexual da pessoa. O evitamento e ansiedade social transitérios sdo
comuns na infancia e principalmente na adolescéncia, periodo em que comecga a
existir um maior relacionamento com o grupo de pares. Nos sujeitos com menos
de 18 anos, s6 os sintomas que persistem pelos menos durante seis meses se
qualificam para o diagndstico de Fobia Social.

Os sujeitos com este tipo de patologia tém frequentemente baixo aproveitamento
escolar como consequéncia da ansiedade aos exames ou evitamento de
participacdo na turma, nomeadamente na exposi¢ao de trabalhos perante a turma
ou resposta a perguntas do professor, bem como evitamento de contacto social
com os colegas, podendo mesmo verificar-se recusa de ida a escola, ou a elevada
reactividade fisioldgica quando as situacdes sdo enfrentadas, condicionando o
rendimento e desempenho académico (Prins & Hanewald, 1997; Raffety, Smith &
Ptacek, 1997).

No ambito da psicologia, t€ém sido feitos estudos para a compreensao da relacao
entre as prdticas parentais educativas e a fobia social. Numa amostra constituida
por agorafébicos, fobicos sociais € de um grupo de controlo, em que utilizou o
PBI para avaliar as praticas parentais Parker (1979, in Canavarro 1999) verificou
que os foébicos sociais referiram que ambos os progenitores foram menos
carinhosos e mais sobre-protectores.

Arrindell, Emmelkamp, Brilman e Monsma (1983) estudaram a relagdo entre as
praticas parentais educativas, avaliadas pelo EMBU, e trés tipos de fobias (fobia
social, agorafébicos e fobicos as alturas). Os fobicos sociais percepcionam que 0s
pais lhes deram menos apoio e carinho e que foram mais rejeitadores e
sobreprotectores. Um outro estudo, realizado por Arrindell, Kwere, Methorst, Van
der Ende e Moritz (1989) procurou examinar as diferencas das praticas parentais,
avaliadas pelo EMBU, entre agorafébicos e fobicos sociais. O fébicos sociais
referiram ambos o0s progenitores como rejeitantes, pouco calorosos
emocionalmente e sobre-protectores. Como se pode constatar, o papel
desempenhado pelo contexto familiar no desenvolvimento da crianca e
adolescente € crucial e tem sem ddvida um enorme impacto sobre o seu
desenvolvimento e comportamento, podendo afectar a integragdo social e
desenvolvimento cognitivo.

O presente estudo teve como objectivo o estudo da relacdo existente entre as
Préticas Parentais Educativas, a fobia social e o desempenho académico em
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adolescentes, tratando-se assim de um estudo correlacional.

Método

Participantes

A amostra foi recolhida em trés escolas de Setibal, num total de 12 turmas
escolhidas aleatoriamente, seis do 7° ano e seis do 8° ano de escolaridade. Embora
as escalas tivessem sido aplicadas a todos os alunos, foram excluidos os que
tivessem mais de 14 anos, pois o0 SPAI-C s6 pode ser aplicado até aos 14 anos de
idade.

Participaram neste estudo 285 sujeitos dos quais 146 (51,2%) do género feminino
e 139 (48,8%) do género masculino. Os respondentes tinham idades
compreendidas entre os 12 e 14 anos, com uma média de 12,82 anos (d.p.=0,71).
Em termos de escolaridade 50,5 % tém o 7° ano e 49,5% o 8° ano de escolaridade.
Relativamente as dimensdes (autonomia, carinho e proteccdo) do QLP-A,
verificou-se que a dimensdo carinho € aquela que apresenta uma média superior
(carinho mae M= 29,76; d.p= 6,33; carinho pai M= 26,41; d.p= 8,35), seguindo-se
a dimensdo autonomia (autonomia mae M=8,89; d.p= 2,97; autonomia pai
M=8,71; d.p = 3,09). A dimensdo proteccdo € a que apresenta médias mais baixas
(proteccdo mae M=7,04; d.p= 3,87; proteccdo pai M= 5,85; d.p= 3,60). Dos
adolescentes que participaram no estudo, 222 (77,9%) mostraram ndo apresentar
fobia social, dos quais 99 sdo do género feminino e 123 do género masculino, os
restantes 63 participantes revelaram ter ansiedade social dos quais 47 sdo do
género feminino e 16 do género masculino. O rendimento académico, foi
primeiramente caracterizado de 1 a 5 (notas que sdo dadas na escola) e fez-se a
média. O rendimento foi igualmente dividido em categorias em que 1 representa
um rendimento fraco, 2 rendimento médio € 3 um bom rendimento académico.
Verificou-se que 95 alunos (33.3%) apresentam rendimento académico baixo, 169
(59,3%) rendimento médio e 21 (7,4%) um bom rendimento académico. As
raparigas apresentam uma média de 3,18 (d.p =0,56) e os rapazes uma média de
3,17 (d.p=0,49).

Instrumentos

Foi utilizado um questiondrio para a recolha de informacado demogréfica incluindo
a idade; género; idade, profissdo e escolaridade dos pais; quantidade e idade dos
irmaos; com quem vive; tipo de casa que habita; quantidade de quartos para
dormir na casa; era igualmente questionado se o adolescente tinha um quarto s6
para si, se vai de férias com a familia e se esta possui carro.

As Praticas Parentais Educativas foram medidas através de 25 itens (cada um
avaliado relativamente ao pai e a mae) do questiondrio de Ligacdo Parental- forma
adolescente (QLP-A), traduzido por Baptista em 1997.
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Este questiondrio foi baseado no Parental Bonding Instrument e destina-se a
jovens com idades compreendidas entre os 12 e 17 anos. E composto por frases
como “Fala comigo com voz calma e amiga”, "Deixa-me fazer as coisas como eu
gosto” ou “Tenta controlar tudo o que eu faco”. O QLP-A apresenta uma
estrutura distinta da escala original, Parental Bonding Instrument. Os autores
(Parker, Tupling & Brown, 1979) identificaram apenas 2 factores, Carinho e
Proteccdo, que eram avaliados por 25 itens. Ap0s realizada a validagdo da escala
(Baptista,Negrao, Lory & Carvalho, 1997) onde estes itens foram sujeitos a
andlise factorial, os itens 8 e 25 (pertencentes a escala protec¢do) foram retirados
(por apresentarem peso inferior a 0.30 em todos os factores) e encontradas trés
dimensdes que avaliam as percepcOes dos sujeitos face as praticas parentais
educativas: I - Carinho; II- Autonomia e III — Protec¢do. Estas trés dimensdes
explicam 56.3% e 52.3% da variancia total do modelo, respectivamente para as
notas do pai e da mae. A dimensdao carinho € constituida por 12 itens que
sugerem: afecto, empatia e proximidade.

A dimensdo autonomia € constituida por 5 itens que sugerem promocdo de
independéncia e autonomia. A dimensdo protec¢do € constituida por 6 itens que
sugerem controlo, super-proteccdo, intrusao, contacto excessivo, infantalizacdo e
prevengdo do comportamento independente. Cada item € avaliado separadamente
para o pai e para a mae numa escala de 4 pontos, que varia de “nada parecido” a
“muito parecido”.

No que respeita as qualidades psicométricas, e tomando como referéncia o estudo
realizado por Baptista (1997), nota-se que o questiondrio apresenta uma boa
homogeneidade dos itens (as correlacdes item-total apresentam valores aceitdveis:
na escala carinho variam de 0.63 a 0.75 para o pai e de 0.54 a 0.73 para a mae; na
escala autonomia variam de 0.58 a 0.67 para o pai e de 0.35 a 0.60 para a mae; na
escala protec¢do variam de 0.37 a 0.61 para o pai e de 0.34 a 0.58 para a mae), o
que demonstra boa garantia de resultados precisos.

A Fobia Social foi medida através de 26 itens do Inventdrio de Ansiedade e fobia
Social para criangas (SPAI-C; Beidel, Turner & Morris, 1998) traduzido por
Américo Batista em 1998. O inventdrio é aplicidvel a criangas com idades
compreendidas entre os 8 e 14 anos. E composto de frases como “sinto-me
assustado quando tenho que falar ou ler em frente de um grupo de pessoas” ou
’sinto-me assustado quando me encontro pela primeira vez com jovens da minha
idade”. A resposta aos itens do SPAI-C é dada numa escala de 3 pontos, que varia
entre 1 (nunca ou quase nunca) e 3 (sempre ou quase sempre). Esta medida tem
uma boa consisténcia interna, apresentando alfas de Cronbach de.95. Para o
rendimento escolar, aplicou-se um inquérito sobre as notas obtidas no 1° periodo
do ano lectivo 2002/2003. Era igualmente questionado se as notas estavam ou ndo
dentro das suas capacidades e porqué.
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Procedimento

Os dados, tal como j4 foi referido, foram recolhidos em trés escolas de Setubal.
Para que fossem aplicados os inquéritos pelo mesmo nimero de turmas por cada
escola, escolheram-se aleatoriamente duas turmas de 7° € duas turmas de 8° ano de
escolaridade de cada estabelecimento de ensino.

Depois das autorizacdes, aplicaram-se os inquéritos andnima voluntdria e
colectivamente a cada turma

Resultados

A introducdo dos dados e os procedimentos estatisticos foram feitos com o
Statistical Package for Social Sciences (SPSS 11.5) para o Windows.

A amostra é constituida por 285 sujeitos dos quais 146 (51,2%) do género
feminino e 139 (48,8%) do género masculino. Os respondentes tinham idades
compreendidas entre os 12 e 14 anos, com uma média de 12,82 anos (d.p.=0,71).
Em termos de escolaridade 50,5 % tém o 7° ano e 49,5% o 8° ano de escolaridade.
222 (77,9%) mostraram ndo apresentar fobia social, dos quais 99 do género
feminino e 123 do género masculino, os restantes 63 participantes revelaram fobia
social dos quais 47 do género feminino e 16 do género masculino. Relativamente
ao rendimento académico, as raparigas apresentam uma média de 3,18 (d.p =0,56)
e os rapazes uma média de 3,17 (d.p=0,49).

Com o objectivo de se verificar se existem diferencas significativas entre os
géneros relativamente as praticas parentais educativas, fobia social e rendimento
académico (médias das notas), realizou-se o T-Test Student para amostras
independentes. Relativamente as praticas parentais educativas, verificou-se que
apenas existem diferengas significativas em fun¢do do género na dimensdo
proteccdo pai (1= 0, 25; p<0,05; gl= 273,9): as raparigas apresentam niveis
superiores de protec¢do por parte do pai (M= 5,91; d.p= 3,77) comparativamente
com os rapazes (M=5,80; d.p=3,41), e na dimensdo protec¢io mae (= -0,27;
p=0,001; gl= 278,2): os rapazes apresentam niveis superiores de protec¢do por
parte da mae (M= 7,12; d.p= 3,50) comparativamente com as raparigas (M= 7,00;
d.p=4,17). No que diz respeito a fobia social, verificou-se a existéncia de
diferencas significativas em func¢do do género (1=4.61; p< 0,001; gl= 271,9): as
raparigas apresentam niveis de fobia social maiores (M= 14,56; d.p= 8,30)
comparativamente com os rapazes (M= 10,51; dp= 6,43). Verificou-se
igualmente a existéncia de diferencas significativas em funcdo do género,
relativamente ao rendimento académico (7=0,22; p<0,01; g/=280,8): as raparigas
apresentam niveis de rendimento académico superiores (M=3,18; d.p=0,56)
comparativamente com os rapazes (M=3,17; d.p=0,49).

Com o objectivo de verificar as associacOes entre as Préticas Parentais Educativas,
a Fobia Social e o rendimento académico calculou-se o coeficiente de Correlagdo
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de Pearson, para a amostra total. Verificou-se uma associacao positiva baixa entre
a Ansiedade Social e as sub-escalas Protec¢ao pai (r=0,199; N= 285; p<0,01) e
Proteccdo mae (r=0,228; N=285; p<0,01) e uma associa¢io negativa baixa entre a
Fobia Social e as sub-escalas Carinho pai (r=-0,188; N=285; p<0,01) Autonomia
pai (r=-0,283; N=285; p<0,01) e Autonomia mae (r=-0,240; N=285; p<0,01).
Quanto maiores os niveis de proteccdo dados pelo pai e mae, maiores os indices
de fobia e quanto maiores foram os niveis de carinho dado pelo pai e autonomia
dada pelo pai e mde menores sdo os indices de fobia social. H4 uma associacao
positiva baixa entre o rendimento académico e as sub-escalas Carinho pai
(r=0,237; N=285; p<0,01) Carinho mae (r=0,212; N=285; p<0,01) e com
Autonomia pai (r=0,159; N=285; p<0,01) e uma associacao negativa baixa entre o
rendimento académico e a sub-escala Protec¢ao mae (r=-0,121; N=285; p<0,05):
quanto mais carinho foi dado pelo pai e pela mae e quanto maior foi a autonomia
dada por parte do pai melhor foi o rendimento académico. Quanto maior for a
proteccdo dada pela mae pior o rendimento académico. Ndo se encontrou relagdo
entre o rendimento académico e a fobia social (r=-0,082; N=285; p>0,05).

Ap6s efectuar uma regressdo linear multipla (método Enter) por blocos, fazendo
entrar na equacdo de regressdo as varidveis género, idade, rendimento académico,
dimensao autonomia pai e mae, dimensdo carinho pai € mae, dimensdo protec¢ao
pai e mae, tomando como varidvel dependente o total de fobia social, verificou-se
que no 1° bloco em que sdo colocadas as varidveis idade e género, apenas a
varidvel género (B= -0,27; p<0,001) se encontra associada a fobia social. No total
esta varidvel explica 6,7% da varidncia total (R?Aj=0,067;Erro= 7,50; F
(2,275)=10,83; p<0,001). No 2° bloco, quando constavam as varidveis idade,
género e rendimento académico, pudemos verificar que as varidveis rendimento
académico (B= -0,13; p<0,05) e género (B= -0,27; p<0,001) encontram-se
associadas a fobia social. No total estas varidveis explicam 7,8% da variancia total
(R?Aj=0,078;Erro= 7,45; F (3,275)=8,79; p<0,001). Posteriormente, no 3° bloco,
quando foram inseridas as varidveis idade, género, rendimento académico,
dimensao autonomia pai e mae pudemos constatar que a dimensao autonomia pai
(B= -0,17; p<0,05) e o género (B= -0,26; p<0,001) encontram-se associadas a
fobia social. No total estas varidveis explicam 14,7% da variancia total
(R?Aj=0,147;Erro=1,17; F(5,275)=10,50; p<0,001).

Seguidamente, no 4° bloco, quando inserimos as varidveis idade, género,
rendimento académico, dimensdo autonomia pai € mae, dimensdo carinho pai e
mae, verificou-se que as dimensdes carinho mae (B= 0,17; p<0,05), autonomia
mae (B=-0,25; p<0,05) e o género (B=-0,27; p<0,001), encontram-se associadas
a fobia social. No total, estas varidveis explicam 15,7% da variancia total
(R?Aj=0,157;Erro= 7,13; F(7,275)=8,32; p<0,001). No 5° bloco, quando foram
inseridas as varidaveis idade, género, rendimento académico, dimensao autonomia
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pai e mae, dimensdo carinho pai e mae e dimensdo protec¢do pai e mae constatou-
se que a varidvel autonomia mae (B= -0,23; p<0,01) e o género (B=-0,27;
p<0,001) explicam 18,7% da varidncia total (R?Aj=0,187; Erro= 7,00;
F(9,275)=8,01; p<0,001).

Ao fazar uma regressido logistica (método Enter) fazendo inserir as varidveis
idade, género, carinho pai e mae, autonomia pai € mae, proteccdo pai € mae e
rendimento académico (categorizado de 1 a 3), tomando como varidvel
dependente a fobia social, verificou-se que as varidveis género (OR= 4,97,
95%I1C(2,46-10,08); p<0,001), carinho mae (OR= 1,10; 95%IC (1,02-1,19);
p<0,05), autonomia mae (OR= 0,80; 95%I1C(0,67-0,95); p<0,05) e rendimento
médio (OR= 12,24; 95%IC (1,35-110,78); p<0,05) sao preditoras da fobia social.
Discussao

.Os resultados desta  investigacdo confirmam a existéncia de diferencas
significativas em funcdo do género, no que diz respeito as praticas parentais
educativas. As raparigas apresentam niveis superiores de protec¢do por parte do
pai. Os rapazes, apresentam por seu lado niveis superiores de protec¢do por parte
da mae. Block em 1983 desenvolveu um estudo para verificar se haveria relacdo
entre as praticas parentais educativas e o género da crianca. Constatou, tal como ja
foi referido, que a baixa autonomia concedida as raparigas, por exemplo, ¢ um dos
argumentos frequentemente apresentados para explicar as diferencas de género.
Os pais manifestam uma satisfacdo desprovida de ambiguidade face as
manifestacoes de independéncia ou face as realizagdes dos rapazes, enquanto os
mesmos comportamentos apresentados por raparigas suscitam a ansiedade
parental, além disso, verifica-se super-protec¢do e a ajuda excessiva dada as
raparigas, sendo elas educadas de modo a tornar-se menos independentes do que
0s rapazes.

Verificamos, também, que dos 285 adolescentes que participaram neste estudo,
222 revelaram ndo mostram sintomas de fobia social, ao contrario dos restantes 63
participantes. Destes eram 47 sdo do género feminino, muito superior ao total de
16 do género masculino. Ja estudo feito por Essau, Conradt e Peterman (1999)
encontrou uma percentagem de raparigas com diagnodstico de fobia social superior
a dos rapazes. Num outro estudo feito por Beidel (1991) 70% das raparigas
tinham diagnéstico de fobia social. Chapman, Mannuzza e Fyer em 1995
verificaram o mesmo resultado. Pudemos constatar a existéncia de associagdes
estatisticamente significativas na amostra total, entre a fobia social e as dimensdes
protec¢do pai e proteccdo mae € uma associagdo negativa baixa entre a fobia
social e as dimensdes carinho pai, autonomia pai € mae, ou seja, quanto maiores
os niveis de proteccao dados pelo pai e mae, maiores os indices de fobia social, e
quanto maiores os indices de carinho dado pelo pai e autonomia dada pelo pai e
mae, menores os indices de fobia social. Estes resultados estdo de acordo com
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outros estudos nesta area, nomeadamente o estudo de Parker (1979), utilizando o
PBI, em que os fébicos sociais referiam os seus pais como menos carinhosos e
mais sobre-protectores. Numa outra investigacao realizada por Arrindell, Kwewe,
Methorst, Van Der Ende e Moritz (1989) os resultados foram semelhantes, ou
seja, os fobicos sociais referiram os pais como rejeitantes, pouco calorosos
emocionalmente e sobre-protectores. Outro estudo revelou que o carinho dado
pelos pais estd directamente associado ao relacionamento social dos seus filhos
com os seus pares (Attili, 1989, Hinde & Tamplin, 1983). Rapee (1997) refere no
seu estudo que existe uma relacdo directa entre o controlo exercido pelos pais € o
aparecimento da fobia social nas criancgas.

No presente estudo, foram também encontradas associagdes estatisticamente
significativas entre o rendimento académico e as dimensdes carinho pai e mae e
autonomia pai € uma associacao negativa entre o rendimento académico e a
dimensao proteccdo mae, ou seja, quanto mais carinho for dado pelo pai e pela
mae e quanto maior for a autonomia dada por parte do pai, melhor serd o
rendimento académico. No entanto, quanto maior for a protec¢do dada pela mae
pior sera o rendimento académico.

Estes resultados estdo de acordo com estudos anteriores nesta drea. Ja em 1969,
Busse referia que o desenvolvimento de um pensamento flexivel é limitado ou
suprimido por comportamentos maternos de super-protec¢io, super-controlo, ou
por intensas punicdes de ambos os pais. As praticas parentais educativas,
demonstraram um grande impacto no desempenho académico em criancas e
adolescentes (Griffith, 1996; Grolnick, Benjet, Kurowski, & Apostoleris, 1997).
Noutros estudos, os resultados foram semelhantes: constatou-se que a qualidade
da relacdo entre mde e filho estd directamente associada ao desempenho
académico, habitos de trabalho e tolerancia a frustracao (Arbuckle & MacKinnon,
1988; Pianta, Nimetz & Bennett, 1997; Taylor, Hinton, & Wilson, 1995). Tem
sido demonstrado em varios estudos, que o estilo democratico que, tal como foi
referido, envolve carinho e autonomia, estd positivamente associado com o bom
rendimento académico, elevadas aspiragdes educativas, com mais sentimentos
positivos relativamente a escola, mais tempo dispensado nos trabalhos de casa e
auto-percepgdes académicas mais positivas (Taylor, 1987; Baunrind, 1991;
Dornbusch, Ritter, Leiderman, Roberts, & Fraleigh, 1987; Lamborn, Mounts,
Steinberg, & Dornbusch, 1991; Paulson, 1994; Steinberg, Elmen, & Mounts,
1989; Steinberg, Mounts, Lamborn, & Dornbusch, 1991). Relativamente aos
resultados encontrados, na regressdo linear multipla, pudemos constatar, que a
varidvel género demonstrou ter sempre impacto sobre a fobia social, o que é
explicado pelos estudos referidos anteriormente, nomeadamente os que foram
realizados por Essau, Conradt e Peterman (1999) e Beidel (1991). Resultados
semelhantes foram encontrados na regressao logistica, onde se verificou que as
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variaveis género, carinho mae e rendimento médio sdo preditoras da fobia social.
Para futuros estudos seria importante estudar, além das varidveis desta
investigacdo, as expectativas dos pais relativamente aos filhos tanto a nivel de
relacionamento social como do desempenho académico.

Os dados obtidos sugerem que é de mdéxima importancia a intervencdo do
psicélogo, com o objectivo de maior divulgacdo dos sintomas da fobia social,
implementacdo de programas de sensibilizacdo e ac¢des de formacdo a técnicos de
saude, pais e professores, ajudando-os a identificar e lidar com os problemas
emocionais da crianca e adolescente, bem como o desenvolvimento de
competéncias sociais nos jovens, com o objectivo de os ajudar em todas as
limitagdes que este tipo de patologia traz ao seu dia a dia.
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Grupo de pares, comportamentos desviantes e consumo de
substancias

Elisa Gomes Pereira & Margarida Gaspar Matos

Introducao

O desenvolvimento do adolescente implica a modificacdo de relacdes entre o
proprio e os multiplos contextos sociais em que se encontra inserido. As
alteracdoes que ocorrem possibilitam uma grande diversidade ao adolescente e
representam factores de risco e de proteccdo (Matos et al, 2003; Lerner, 1998). Os
cendrios privilegiados da vida social do adolescente (familia, escola, grupo de
pares, comunidade), desempenham um papel importante na construcdo da sua
identidade. O grupo de pares assume particular relevancia, assumindo-se, de
acordo com Claes (1985), como um fendmeno universal. Segundo Martins (1998),
as relacdes sociais que se estabelecem no seio do grupo de pares sdo de maxima
importancia para o desenvolvimento da identidade do adolescente, uma vez que o
grupo possibilita uma série de experiéncias impossiveis de realizar em outros
contextos, e também porque o grupo fornece apoio instrumental e emocional, que
permitem ao adolescente ultrapassar as tarefas de desenvolvimento com que é
confrontado (Fonseca, 2002; Martins, 1998). O grupo de pares é geralmente
constituido por jovens de idades préximas, com interesses e necessidades
semelhantes, cujos membros preferem passar mais tempo uns com os outros do
que com as respectivas familias. No seio do grupo o adolescente veste-se,
comporta-se e fala como os elementos do grupo, adquire seguranca por ter
comportamentos semelhantes aos outros, e reforca a sua auto-estima ao ser
integrado no grupo (Fonseca, 2002).

Segundo Cotterel (1996), o grupo possibilita experiéncias emocionais positivas,
uma vez que reconhece o adolescente como parte integrante de um grupo, onde
partilha uma identidade contribuindo, desta forma, para as finalidades de
existéncia do grupo. A pertenca a um grupo na adolescéncia é considerada de
extrema importancia, uma vez que o grupo permite a construcdo da identidade
propria e grupal, identificagdo com o grupo, troca de experiéncias, sentimentos e
angustias sem controlo dos adultos (Peixoto, Martins, Pereira, Amaral, & Pedro,
2001). Para Pais (1996), a importancia do grupo de pares pode estar associada aos
“vazios” emocionais deixados pela familia, a escola e outras instituicdes. A
afiliacio a grupos € considerado um aspecto importante na cultura dos
adolescentes. De acordo com La Greca, Prinstein e Fetter (2001), os adolescentes

caracterizam os seus pares através do uso de rétulos sociais” que se aplicam a um
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grande grupo ou “multiddao” de adolescentes. Os rétulos utilizados para os
descrever reflectem, muitas vezes, as proprias caracteristicas grupais. E possivel
encontrar referéncia na literatura (La Greca, Prinstein, & Fetter, 2001; Phillips,
Hughes, & Wilkes, 1998), a determinados grupos como sejam os desportistas
(“jocks™), os estudiosos (“brains”), os que faltam muito e causam problemas na
escola (“burnouts”, “’dirts”, "freaks” ou “druggies’”), aqueles que sdo socidveis e
se envolvem em actividades escolares (“populars”, como p.e., "hotshots” ou ”
preppies”), e aqueles que sdo rebeldes e se insurgem contra as regras e adquirem
uma forma diferente de pensar e de vestir (“nonconformists”, “alternatives”).
Segundo Phillips, Hughes e Wilkes (1998), os grandes grupos incluem um grande
numero de grupos de pares, normalmente com mais de 10 elementos, que podem
ou nao conhecer-se bem, sendo as categorias de pares consistentes através do
género, regido ou etnia (Phillips, Hughes, & Wilkes, 1998).

Existe uma grande variedade de estudos que tém colocado em evidéncia a forma
como as criangas € os adultos constroem os seus modelos representativos de
interaccao social, que incluem padrdes de comportamento especificos (Markovits,
Benenson, & Dolenszky, 2001). Os modelos traduzem regulagdes do
comportamento dentro das estruturas cognitivas que, por seu lado, guiam a forma
como a informacao € processada (Markovits, Benenson, & Dolenszky, 2001).
Estudos mais recentes (Burks, Dodge, Price, & Laird, 1999; Markovits, Benenson,
& Dolenszky, 2001), examinaram os modelos internos na relagdo entre grupos de
pares. Burks, Dodge, Price, e Laird (1999), referem que a agressividade interpreta
estimulos sociais de forma que aparece relacionada com os modelos de
representacdo que os adolescentes tétm do seu grupo de pares. De acordo com
Markovits e colaboradores (2001), as criancas desenvolvem regras que retractam
as estruturas transitivas das suas relagcdes com os amigos. Ainda de acordo com os
mesmos autores, se as criangas conseguem traduzir as regulagcdes estruturais das
interaccdes sociais em representagdes, os seus modelos internos devem reflectir a
estrutura das suas experiéncias com o grupo de pares (Markovits, Benenson, &
Dolenszky, 2001). Uma dimensao importante a considerar é o género, visto que os
rapazes e as raparigas possuem diferentes modelos internos de interac¢do. De
acordo com alguns estudos a interaccdo com o grupo de pares é segregada pelo
género (Benenson, Apostoleris, & Parnass, 1997; Markovits, Benenson, &
Dolenszky, 2001), e existem diferencas entre raparigas e rapazes que aparecem
cedo no desenvolvimento com especial aten¢do para as actividades de organizacao
social. Alguns estudos mostraram que os rapazes preferem a interaccdo em
grupos, € que as raparigas preferem a interaccdo com a diade e que as suas
interaccoes tendem a ser mais intimas (Benenson, Apostoleris, & Parnass, 1997,
Benenson, Nicholson, Waite, Roy, & Simpson, 2001).

Para Brown, Mory, e Kinney (1994), os grupos tendem a organizar-se de acordo



162

com o0s prototipos que condicionam e estruturam as relacdes sociais com 0s pares,
ja que determinada afiliacdo a um grupo implica o estabelecimento de relagdes
com determinados grupos de pares em detrimento de outros, o que ndo quer dizer
que a pertengca a um grupo inviabilize a pertenca a outro e, também, porque ao
longo do tempo os adolescentes podem variar as suas afiliacdes grupais (Peixoto,
Martins, Pereira, Amaral, & Pedro, 2001).

Grupo de pares: proteccao e risco

O grupo de pares € necessdrio e indispensdavel ao adolescente para,
simultaneamente, interpor uma certa distancia relativamente aos pais ¢ melhor
apreender as relagdes sociais necessarias ao futuro adulto. No entanto, e de acordo
com alguns autores (Braconnier, & Marcelli, 2000; La Greca, Prinstein, & Fetter,
2001; Prinstein, Boergers, & Spirito, 2001), a influéncia do grupo de pares
desempenha um papel importante no desenvolvimento e manutencdo dos
comportamentos de risco. Estes resultados sdo consistentes com outras
investigacdes onde foram encontradas associagdes fortes entre os comportamentos
de risco praticados pelos amigos e os comportamentos de risco praticados pelos
adolescentes (Prinstein, Boergers, Spirito, Little, & Grapentine, 2000; Wills, &
Cleary, 1999). O grupo é, por vezes, percebido como responsavel por uma série de
influéncias negativas, nomeadamente, a adop¢ao de comportamentos desviantes,
comportamentos aditivos e o afastamento da escola, entre outros (Peixoto,
Martins, Pereira, Amaral, & Pedro, 2001).

Alguns estudos (Braconnier, & Marcelli, 2000; Dahlberg, 1998; Prinstein, et al.,
2001; Wills & Cleary, 1999), mostraram que a afiliacio a certos grupos é um forte
preditor de comportamentos de satde de risco, pelo menos no que respeita ao
consumo de substincias e comportamentos violentos. Investigagdes (Lynskey,
Fergusson, & Horwood, 1998; Prinstein, Boergers, & Spirito, 2001)
demonstraram que o consumo de dlcool, tabaco e drogas pelo grupo de pares esta
associado ao consumo de dlcool, tabaco e drogas pelo adolescente.

No que diz respeito a afiliagio a grupos de pares desviantes, investigacdes
semelhantes t€ém sugerido que o comportamento de amigos delinquentes estd
associado a comportamentos de agressao por parte dos adolescentes (Braconnier,
& Marecelli, 2000; Dahlberg, 1998; Prinstein, et al., 2001). Existem evidéncias que
sugerem que comportamentos de risco do grupo de pares podem ser causais, ou
seja que a afiliacio com pessoas de risco estd associada ao aumento dos
comportamentos de risco dos adolescentes (Dahlberg, 1998; Willis & Cleary,
1999). Esta associagdo resulta da combinacdo de uma série de efeitos, o que leva a
crer que os adolescentes escolham o grupo de amigos que enveredam pelo mesmo
tipo de comportamentos e efeitos de socializacdo (i.e., teoria social da
aprendizagem), na qual a influéncia implicita ou explicita do grupo de pares leva a
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que os adolescentes tenham esses mesmos comportamentos (Bandura, 1973; Wills
& Cleary, 1999). Estes resultados sugerem que os comportamentos violentos e o
consumo de substancias poderao ser refor¢cados socialmente pelos amigos intimos,
indicando que as estratégias eficazes para reducdo dos comportamentos de risco
deverdo passar pela intervencdo no grupo de pares (Prinstein, et al., 2001).
Prinstein, Boergers e Spirito (2001), verificaram que, quando existia disfuncao
familiar, baixa aceitacdo social e depressdo, o risco de que os adolescentes
enveredassem por comportamentos de risco aumentava, uma vez que estavam
mais vulnerdveis a um efeito de aprendizagem social do risco por parte do grupo
de pares quando viviam altos niveis de stress psicolégico e social. Os autores
concluiram que, quando os amigos se envolviam em comportamentos desviantes e
eram provenientes de familias disfuncionais, e se percepcionavam a si proprios
como socialmente rejeitados, o risco de adop¢do de comportamentos de risco
aumentava. O mesmo acontecia relativamente ao consumo de substiancias, visto
estarem mais propensos ao tabagismo ou ao consumo de drogas, se as suas
familias apresentassem altos niveis disfuncionais e se os seus amigos também
consumissem (Prinstein, et al., 2001).

Os problemas de comportamento e os problemas anti-sociais nas criangas,
segundo McMahon e Estes (1997), revelam-se como acc¢des e atitudes
inapropriadas para a idade, e violam as expectativas da familia, normas sociais e
os direitos pessoais dos outros. Os problemas de comportamento tém sido
analisados de diferentes perspectivas, cada uma delas utilizando termos e
definicdes para descrever padroes de comportamento semelhantes (Mash, &
Wolfe, 2002). De um ponto de vista legal, os problemas de comportamento t€m
sido definidos como actos de delinquéncia ou de criminalidade. As defini¢cdes
legais dependem das leis que mudam ao longo do tempo ou que diferem
consoante o local onde nos encontremos (Mash, & Wolfe, 2002). De modo geral,
as definicdes legais excluem os comportamentos anti-sociais de muitas criancas
(tais como a desobediéncia e a agressdo) que ocorrem geralmente em casa ou na
escola (Mash, & Wolfe, 2002).

De acordo com uma perspectiva psicoldgica, as condutas englobam uma dimensao
de comportamentos de externalizacdo, que incluem uma mistura de impulsividade,
exagero, agressividade e actos de delinquéncia (Burns, Walsh, Patterson, Holte,
Somers-Flanagan, & Parker, 1997). Segundo Achenbach (1993), a externalizacdo
consiste em duas sub-dimensdes correlacionadas mas independentes denominadas
de “delinquéncia” e “agressividade”. Os comportamentos delinquentes incluem a
violacdo de regras, tais como fuga de casa, disparo de armas, roubo, faltas
escolares, abuso de dlcool e drogas, e actos continuados de vandalismo. Os
comportamentos agressivos incluem lutas fisicas, destrutividade, desobediéncia,
exibicionismo, comportamentos de desafio, ameaca e casos de perturbacdo das
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aulas (Achenbach, 1993).

Pares, consumos e problemas de comportamento

Segundo Mash e Wolfe (2002), existem muitos factores associados aos os
problemas de comportamento das criangas, nomeadamente factores individuais,
familiares, escolares e do grupo de pares. Alguns co-ocorrem com problemas de
comportamento, outros aumentam a sua probabilidade e alguns outros sd@o o seu
resultado . Alguns dos factores incluem deficiéncias a nivel cognitivo e verbal,
problemas de aprendizagem, baixa auto-estima, problemas com o grupo de pares,
com a familia, problemas de satide e abuso de substancias (Mash, & Wolfe, 2002).
Num estudo efectuado, Speltz, DeKlyen, Calderon, Greenberg, e Fisher (1999),
constataram que as criangas com problemas de comportamento apresentavam uma
deficiéncia na linguagem que poderia afectar a recep¢do auditiva e de leitura, bem
como a resolucdo de problemas, o discurso escrito e falado e a memoria verbal.
Os problemas verbais e de linguagem podem contribuir para o comportamento
anti-social das criangas, uma vez que interferem com o desenvolvimento do auto-
controlo ou com a gestdo das emogdes, que impedem a criagdo de relagdes
empaticas (Hastings, Zahn-Waxler, Robinson, Usher, & Bridges, 2000).

Os jovens com problemas de comportamento evidenciam taxas elevadas de
insucesso escolar, retencdes, colocagdo em escolas de ensino especial, abandono
escolar, suspensdo e expulsdo da escola (Hinshaw, & Anderson, 1996). Williams e
McGee (1994), numa investigacdo realizada com criancas que apresentavam
problemas de comportamento verificaram a existéncia de correlagdes fortes entre
os problemas de aprendizagem e os comportamentos anti-sociais, sugerindo que
as dificuldades e o fracasso na aprendizagem da leitura poderia ser a causa de tais
comportamentos. Braconnier e Marcelli (2000), referem que o aparecimento e a
continuidade de numerosas condutas patoldgicas (especialmente perturbagdes do
comportamento) se encontram fortemente associadas com a “qualidade” das
relagdes dos adolescentes com o grupo de pares, esta relacdo responde, segundo
0s mesmos autores, ndo s6 a necessidades educativas e sociais, mas também a
motivacdes pessoais. Ainda segundo Braconnier e Marcelli (2000), os grupos
representam um meio de troca de vérias informagdes que cada um pode ter
recolhido em situacdes familiares, em actividades de tempos livres ou através de
interesses individuais, tendo entdo a oportunidade de as transmitir aos seus pares.
Esta adesdo ao grupo permite que o adolescente se senta integrado na sociedade e
em particular no seu escaldo etario.

As condutas delinquentes mais frequentes na adolescéncia sdo o roubo de veiculos
motorizados (25% dos delitos), que se efectua geralmente em grupo e que na
maioria das vezes tem apenas como objectivo dar uma volta com os amigos, € 0s
roubos nas lojas (15%), especialmente nas grandes superficies (Braconnier, &
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Marcelli, 2000). A maior parte das vezes sdo roubos individuais por parte tanto
das raparigas como dos rapazes, e que sdo na sua maioria utilitarios: discos, roupa,
aparelhos de radio, livros, dlcool, produtos alimentares (Braconnier, & Marcelli,
2000). Na perspectiva de Miller e Olson (2000), os jovens com problemas de
comportamento evidenciam-se por agressdes verbais e fisicas contra outras
criangas e por fracas capacidades sociais. A medida que crescem, na sua maioria,
sdo rejeitadas pelo grupo de pares. No entanto, alguns podem até ser bastante
populares (Rodkin, Farmer, Van Acker, & Van Acker, 2000). Quando entram na
escola, algumas criangcas com problemas de comportamento podem agredir, ou
mesmo excluir, os seus colegas, padrdo este que surge associado com o0s
comportamentos anti-sociais (Mash, & Wolfe, 2002). As amizades que os jovens
com problemas de comportamento estabelecem sdo, na sua maioria, baseadas
numa miutua atrac¢do por individuos com comportamentos anti-sociais (Vitaro,
Brendgen, & Tremblay, 2000). Para Moffitt (1993), comportamentos anti-sociais
precoces € uma associacdo com grupo de pares desviantes parece ser um dos
preditores mais importantes no surgimento de problemas de comportamento
durante a adolescéncia. O envolvimento torna-se progressivamente estavel durante
a infancia, e podera sustentar a transi¢ao para actos criminais na adolescéncia, tais
como roubo, vadiagem ou abuso de substancias (Patterson, 1996).

Os problemas familiares parecem ser o mais forte e consistente preditor dos
comportamentos anti-sociais (Patterson, Reid, & Dishion, 1992). Os tipos de
perturbacdes familiares que se encontram relacionados com os problemas de
comportamento das criangas sdo, na sua maioria, perturbacdes familiares gerais,
nomeadamente problemas psico-patolégicos parentais, histéria de problemas anti-
sociais na familia, desavencas conjugais, instabilidade familiar, fracos recursos
econdémicos e as perturbagdes especificas nas préticas parentais € no
funcionamento familiar, tais como wuso excessivo de disciplina, falta de
supervisdo, falta de apoio emocional e desentendimentos parentais acerca da
disciplina (Patterson, Reid, & Dishion, 1992). Um nivel elevado de conflitos é
comum em familias de criancas com perturbacdo de comportamento, cujas
préticas parentais se apresentam ineficazes, nomeadamente no que diz respeito a
disciplina, ao uso inapropriado dos castigos e recompensas e ao fraco
envolvimento familiar (Patterson, Reid, & Dishion, 1992). As perturbagdes de
comportamento estdo geralmente associadas a condutas de risco para a saude, tais
como o abuso de substincias e os comportamentos sexuais de risco (Mash, &
Wolfe, 2002).

Segundo White, Loeber, Stouthamer-Loeber, e Farrington (1999), o uso de
substancias ilicitas e as condutas anti-sociais parecem estar fortemente associadas.
Os mesmos autores constataram que os individuos que consomem ou vendem
droga se encontram muito mais propensos ao porte de arma de fogo, pertenca a
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um gang, consumo de dlcool ou comportamentos anti-sociais do que aqueles que
nunca consumiram nem venderam droga (Snyder, & Sickmund, 1999). De acordo
com Gilvarry (2000), o consumo de drogas ilicitas entre os jovens dos 12 aos 17
anos quase que duplicou entre 1992 e 1995 nos Estados Unidos e na Europa, co-
existindo com um aumento substancial no consumo de LSD e outros
alucinogénios, marijuana, cocaina, crack, anfetaminas, cigarros e dlcool (Gilvarry,
2000).Dishion, French e Patterson (1995), constataram que as criancgas que cedo
desenvolvem comportamentos anti-sociais apresentam um risco maior para
comportamentos de risco, nomeadamente o uso e abuso de substincias. Para
Farrington (1991), a prevaléncia de comportamentos delinquentes varia de acordo
com a severidade do consumo de substancias, com cerca de 10% dos adolescentes
consumidores regulares a cometer mais de metade dos crimes, assaltos, roubos e
ofensas pessoais. Segundo Gilvarry (2000), as perturbacdes de comportamento no
decorrer da infancia s@o um factor de risco para o consumo futuro de substancias,
sendo esta relacdo mediada pelo uso de droga e delinquéncia durante a
adolescéncia. Muitos jovens com problemas de comportamento podem apresentar
outras perturbacoes, tais como depressdo e/ou ansiedade (Mash, & Wolfe, 2002).
A depressao e a ansiedade ocorrem com maior frequéncia do que muitas vezes se
pensa em criangas com problemas de comportamento. Dishion e colaboradores
(1995), concluiram que a cerca de um terco dos jovens com problemas de
comportamento era diagnosticada depressdo ou co-morbilidade com a ansiedade.
Os adolescentes com problemas de conduta apresentam um risco maior para o
suicidio, com co-ocorréncia de abuso de substincias e histéria de depressdo
familiar (Dishion, et al., 1995). Muitas adolescentes com perturbacdes de
comportamento desenvolvem perturbacdes depressivas ou ansiosas precoces. Em
ambos os géneros, o aumento da severidade dos problemas de comportamento
encontra-se associada com o aumento da severidade da depressdo e da ansiedade
(Zoccodillo, Pickles, Quinton, & Rutter, 1992). Nottelman e Jensen (1995),
verificaram que a correlacao forte entre as condutas desviantes e a depressdo e/ou
ansiedade eram evidentes quando se considerava que os jovens com problemas de
externalizacdo apresentavam mais tarde problemas de internalizagdo e
externalizacdo. O que parece ser verdade especialmente nas raparigas, para quem
os sintomas anti-sociais s@o o melhor preditor da depressdo e da ansiedade mais
tardiamente do que os problemas de externalizacao (Robins, & Rutter, 1990).
Segundo Pine, Cohen, Cohen e Brook (2000), as criancas que apresentam
problemas de comportamento e em que se verifica a co-ocorréncia de
perturbacdes da ansiedade mostram-se menos agressivas do que os individuos que
apresentam apenas problemas de comportamento, tal facto parece sugerir que a
presenca da ansiedade nas criancas com problemas de comportamento lhes inibe
os comportamentos agressivos (Pine, Cohen, Cohen, & Brook, 2000). De acordo
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com a DSM IV (1994), a prevaléncia da perturbagdo do comportamento parece ter
aumentado nas ultimas décadas, podendo ser mais elevada em meio urbano do que
rural. Os valores variam muito, dependendo da natureza da amostragem e dos
métodos de andlise utilizados: nos individuos do género masculino com menos de
18 anos, as taxas variam entre os 6% e os 16%, variando entre 2% e 9% para as
raparigas (DSM 1V, 1994).

No que diz respeito ao tratamento, muitos tipos de técnicas e de tratamentos t€ém
sido utilizados em jovens com problemas de comportamento. Alguns autores
defendem a ideia de que o tratamento deve iniciar-se 0 mais precocemente
possivel (Mash, & Wolfe, 2002), e que os problemas familiares, tais como a
depressdo materna, desavencas conjugais e casos de abuso sexual devem ser
referidos para que o tratamento seja mais eficaz (Mash, & Wolfe, 2002).
Henggeler (1996) refere que a disfuncdo familiar e o abandono escolar, associados
a pertenga a grupo de pares consumidores de droga, residéncia em dareas
problemdticas e a fraca supervisdo parental contribuem seriamente para as
perturbacdes de comportamento. Uma vez que os problemas de comportamento
apresentam um progressivo desenvolvimento, diversidade e escalada ao longo do
tempo, os tratamentos devem ser sensiveis a trajectéria em que a crianga se
encontra (Mash, & Wolfe, 2002). Deste modo, os métodos e os objectivos diferem
de acordo com a etapa em que as criancas se encontram (pré-escolar, idade escolar
e adolescéncia) e também de acordo com o tipo e grau de severidade da
perturbacdo do comportamento (Mash, & Wolfe, 2002).

Segundo Brestan e Eyberg (1998), existem muitos tratamentos para a perturbacao
do comportamento, Trés deles tém-se revelado eficazes para fazer face a esta
problemadtica: Treino Gestdo Parental (Parent Management Training - PMT),
Treino Cognitivo — Solu¢do de Problemas (Cognitive Problem - Solving
Competéncias Training - PSST), e Tratamento Multi-Sistémico (Multisystemic
Treatment - MST). O Treino de Gestao Parental (PMT) ensina os pais a alterar os
comportamentos da crianca em casa (Brestan, & Eyberg, 1998). A ideia
fundamental deste tipo de tratamento é a de que na base da perturbacdo do
comportamento se encontram interac¢des mal-adaptativas entre pais e filho quer
se mostram em parte responsdveis pela producdo e manutengdo dos
comportamentos anti-sociais, € de que o facto de se alterar a forma de interac¢ao
dos pais com o filho melhora a conduta da crianca (McMahon, & Wells, 1998). O
objectivo do PMT € o de ensinar aos pais novas competéncias de forma a que
estejam aptos a lidar com os problemas de comportamento da crianca (Mash, &
Wolfe, 2002). O PMT apresenta muitas variagdes, tais como treino
individual/treino em grupo, treino na clinica/treino em casa, utilizacdo de
acontecimentos de vida/utilizacdo de material dudio (Mash, & Wolfe, 2002). O
PMT apresenta algumas vantagens, nomeadamente no que diz respeito a eficicia a
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curto prazo na producdo de alteracdes no comportamento dos pais e da crianga,
apresentando os sujeitos que aderem ao tratamento uma melhoria de cerca de
80%, relativamente aqueles que nido o fazem. A diminuicdo da perturbacdo do
comportamento na crianca estd também associada com a redugdo do stress e da
ansiedade nos pais (Mash, & Wolfe, 2002). De acordo com Dishion e Patterson
(1992), o PMT mostra-se mais eficaz com criangas até aos 12 anos de idade do
que com adolescentes.

Esta técnica apresenta também algumas limitagdes, uma vez que coloca aos pais
vdrias exigéncias, tais como controlo e implementacdo de procedimentos em casa,
deslocacdo a sessodes terapéuticas e manutencao de um contacto telefénico com o
terapeuta. Para familias com fracos recursos econdmicos, estas exigéncias podem
ser de demasiado dificil cumprimento e podem ocasionar um abandono precoce
(Mash, & Wolfe, 2002). Segundo Dishion e Patterson (1992), o PMT coloca a
énfase no ensino de estratégias de solu¢do de problemas, no desenvolvimento de
competéncias para melhoria da relacdo entre pais e filho, alteracdo das cogni¢cdes
parentais, apoio social e conjugal, compromisso e na adesdo a terapia e factores
étnicos e culturais.

O Treino Cognitivo — Solu¢do de Problemas (PSST), foca-se nas deficiéncias e
distorcdes cognitivas evidenciadas pelas criancas e adolescentes com perturbacao
de comportamento em situagdes interpessoais (Mash, & Wolfe, 2002). A ideia
fundamental da PSST € a de que as percepcdes e avaliagdes que as criancas
efectuam dos acontecimentos que a rodeiam originam respostas agressivas e anti-
sociais, e as mudancas nestes pensamentos ndo adaptativos conduzem a alteragdes
nos comportamentos (Mash, & Wolfe, 2002).

No decurso do treino, o terapeuta utiliza instrucdes, praticas e reac¢des de forma a
auxiliar a crianga a descobrir diferentes formas de reagir a situacdo social. A
crianga aprende, de igual forma, a avaliar a situacdo, a identificar as suas reac¢oes
e condutas, a alterar a sua atribuicdo acerca das motivacdes das outras criangas,
bem como a ser mais sensivel aos sentimentos dos outros, a antecipar a reac¢ao
dos outros e a encontrar solu¢des apropriadas para os seus problemas sociais
(Dishion, & Patterson, 1992; Mash, & Wolfe, 2002). Esta técnica mostra-se eficaz
com criancas e adolescentes que estao referidos como apresentando perturbagoes
do comportamento, alargando-se os seus beneficios aos pais e ao funcionamento
familiar (Kadzin, & Wassel, 2000). Algumas investigagdes sustentam a existéncia
de uma relacdo entre as cogni¢des nao adaptativas e oS comportamentos
agressivos em que o PSST se baseia. No entanto ndo € claro para Dogde (1989), se
a alteracdo destas cogni¢cdes € a responsavel pela melhoria do comportamento. O
mesmo autor sugere que a alteracdo dos processos cognitivos pode nao ser
suficiente para a mudanca do comportamento (Dodge, 1989). O Treino Multi-
Sistémico (MST) € uma abordagem no sistema familiar que enfatiza a
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interactividade social. A forma como as criancas geralmente se comportam
reflecte as relagdes familiares disfuncionais (Henggeler, 1996). MST vé a crianca
com problemas de comportamento como funcionando numa rede de sistemas
sociais, incluindo a familia, a escola, a comunidade e o grupo de pares
(Henggeler, 1996). Os comportamentos anti-sociais resultam ou podem ser
mantidos devido as transi¢cdes com ou entre algum destes sistemas (Henggeler,
1996).

O tratamento com esta técnica deve envolver todos os membros da familia, da
escola, o grupo de pares, os membros da comunidade onde o jovem se insere e
todas as pessoas que estejam envolvidas na sua vida. Esta técnica utiliza uma
abordagem intensiva que se apoia em outras técnicas tais com a PMT, a PSST, a
terapia conjugal, bem como outras intervencdes especializadas, tais como a
educagdo especial e o tratamento do abuso de substancias ou de problemas legais
(Mash, & Wolfe, 2002).

Investigacdes realizadas por Henggeler (1996, 1999) mostraram que a MST é
eficaz em criancas com perturbacdo anti-social e comportamentos agressivos,
tendo o autor verificado também um decréscimo na delinquéncia e na agressao a
colegas e melhorias na relacdo familiar quando utilizada esta técnica no
tratamento. Um dos factores que pode tornar eficaz esta técnica deve-se ao facto
de que o tratamento ajuda a reduzir a associagdo a grupos de pares desviantes e a
baixar a taxa de jovens que se envolvem em comportamentos delinquentes (Mash,
& Wolfe, 2002).

Os programas de intervencdo e prevencdo devem ser efectuados o mais
precocemente possivel, desta forma o tratamento poderd ser mais eficaz. A
intervengdo deverd ser efectuada em contexto familiar e escolar, contextos que
podem influenciar a conduta da crianca, principalmente se a coesdo familiar for
fraca e se os jovens se associarem a grupos desviantes na escola. De acordo com
Webster-Stratton (1996), sao trés as principais assungdes das intervencoes
preventivas: 1) os problemas de comportamento podem ser tratados mais
facilmente quanto mais precoce for a intervengdo; 2) tendo em conta os factores
de risco e de proteccao das criangas, pode-se limitar e prevenir o desenvolvimento
de condutas de agressao, rejeicao por parte do grupo de pares, problemas de auto-
estima, perturbacdes de comportamento e insucesso escolar, uma vez que estes
sdo os factores que se encontram mais frequentemente nas criangas com
perturbacdes de comportamento; 3) a intervencdo preventiva pode reduzir
substancialmente os custos nos sistemas educacionais, criminais, na saude fisica e
mental que estdo associados com os problemas de comportamento (Webster-
Stratton, 1996). Prinstein e colaboradores (2001) sugerem que os adolescentes
referidos por comportamentos de risco ou desviantes podem beneficiar de terapia
familiar, tal como a avaliac@o e o tratamento da depressdo e da disfuncao social,
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que deverd aumentar a resiliéncia dos adolescentes que se afiliam a grupo de pares
desviantes.

Conhecer e compreender os estilos de vida e os comportamentos dos adolescentes
parece ser de extrema importincia para se poder intervir e prevenir
adequadamente na drea dos comportamentos de saide. A intervengdo deverd ser
tanto mais precoce quanto possivel, e deverdo ser tidos em conta os contextos em
que o adolescente se insere (escola, familia, grupo pares, comunidade), uma vez
que desempenham um papel fundamental no seu desenvolvimento. SO assim se
poderdo obter resultados satisfatérios na prevengao.
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Saude e intimidacao na escola e no trabalho

Margarida Gaspar de Matos , Daniela Sacchi & Teresa Vailati Venturi

Introducao

Institui¢des potencialmente discriminatdrias incluem e cristalizam na sua cultura
institucional, a par de praticas discriminatdrias positivas (onde frequentemente sao
distinguidos os mais fiéis, os menos reivindicativos, os mais conformados),
pratica discriminatérias negativas (onde frequentemente o trabalho, para os ’nao
eleitos” se torna verdadeiramente dificil, onde frequentemente barreiras sao
erguidas com o fito principal de for¢ar a desisténcia ou a falha” dos ndo eleitos”)
Assim somos, cada vez mais confrontados nos locais de estdgio/trabalho, com
accoes de bullying /provocacao/intimidagdo, tal como na escola.

Pretendemos aqui analisar as acc¢des de bullying/ provocacdo/ intimidacao
(Adams, 1992). Estamos a falar da percepg¢do, por parte dos jovens trabalhadores
sobretudo no inicio da sua vida activa, de uma ameacga, de uma tensdao/perigo
iminente, de um desenraizamento e aliena¢do no espago laboral provocada pela
accao de bullying/ provocagdo/ intimidacao, mais ou menos subtil, de um colega
ou chefia.

Um jovem na sua transi¢do para a vida activa, sujeito a situagdes de provocagao/
intimidacdo que ndo consiga lidar com a situag¢do, tem menos possibilidades de
produzir trabalho de acordo com as suas capacidades, de desenvolver as suas
capacidades, tem mais tendéncia ao absentismo, tem mais risco para a saide e em
geral € pouco feliz enquanto pessoa.

Revisao da literatura

A alienacdo no local de trabalho, a semelhanga da alienacdo no espago escolar
(Downs & Rose, 1991), estd relacionada com sentimentos de falta de motivagdo e
de falta participagdo por parte dos trabalhadores. A alienacao do local de trabalho,
a semelhanca da alienacdo no espaco escolar, aparece relacionada com
absentismo, com um aumento de custos médicos por parte dos trabalhadores e
com um aumento de comportamentos de risco para a saide que incluem
alcoolismo, consumo de drogas, acidentes de trabalho e de viacao, suicidios.

Para além da uma aspiragdo humanista e do reconhecimento do direito do
trabalhador a sua saide ocupacional, a promog¢ao da qualidade de vida laboral de
um trabalhador tem ainda ganhos a nivel da sua produtividade, da auséncia de
faltas, da diminuicdo de custos por doenca seja esta doenca diagnosticada seja ela
subjectiva (percepcdo de mal-estar fisico e psicolégico). Tal como foi
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abundantemente descrito para o meio escolar (Battistich & Hom, 1997), o
afastamento provocado por uma alienacdo no espaco laboral favorece o
isolamento pessoal e social dos trabalhadores e o risco para a sadde. Pelo
contrario, um espaco laboral que leve a um sentimento de apoio, de
reconhecimento pelas suas boas prestacdes, um sentimento de pertenca e de
participacdo real num projecto conjunto, facilita o desenvolvimento pessoal e
social dos trabalhadores, o seu bem-estar e a sua sadde fisica e mental. E hoje
amplamente reconhecido que ha uma relagdo entre a possibilidade de que um
trabalhador se senta parte integrante de um grupo, seja aceite a nivel pessoal e
social e veja reconhecido o valor do seu trabalho, e a sua capacidade para
trabalhar com qualidade e bem-estar pessoal, provocando também,
adicionalmente, maiores ganhos no sistema onde se insere a actividade laboral.

Intimidacao

Nos dltimos anos muita literatura se tem produzido sobre o intimidacdo/ bullying,
na escola (Sullivan,2000; Matos &Carvalhosa 2001). Mais recentemente um
procedimento semelhante foi identificado e t€ém vindo a ser sublinhado, no espago
laboral.

Ao entrar na literatura anglo-saxdnica nesta drea, ha uma confrontacdo imediata
com questdes de terminologia e tradugdo. Assim, bullying ndo € opressao ou
subjugacdo, termos que tém mais a ver com politicas governamentais, nao €
“abuso e maus tratos” que tem uma conota¢do de discriminacdo entre géneros,
escaldes etdrios e grupos étnicos, ndo € “assédio” que tem uma conotacdo
claramente de violéncia sexual, ndo é “perseguicdo” que sugere maus tratos e
violéncia por motivos ideoldgicos, religiosos ou politicos, ndo é “dominio”, que
fala da primazia de alguém sobre outro. Optou-se por intimida¢do, embora
intimidag@o dé, em portugués, um realce demasiado a intengdo de meter medo o
que ndo € sempre o caso, como veremos. Ao entrar na literatura na drea do
intimidacao/ bullying no local de trabalho, depara-se ainda com o problema da
defini¢do, j4 mais amplamente debatido e consensual na drea do intimidacao/
bullying no ambiente escolar (Olweus 1991). Assim de acordo com Rayner e Hoel
(1997), intimidacdo/ bullying refere-se, em meio laboral ao facto de um
trabalhador:

(a) ser repetidamente criticado ou posto em causa, em geral com uso de uma
linguagem gritada e ofensiva, (b) ser vigiado de perto com o objectivo de controlo
da sua ac¢do no espago laboral, (c) ter acesso a uma informagdo precdria ou
ambivalente que dificulta, lentifica ou mesmo impede uma boa prestacdao
profissional, e que outras vezes dificulta a inser¢ao social no espaco de trabalho,
ridiculariza ou humilha o trabalhador.

E ainda considerado intimidacdo/ bullying:
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(a) ignorar sistematicamente qualquer boa prestacdo ou reconhecimento ptblico
de um trabalhador, enquanto que rumores sdo céleres a espalhar noticias,
distorcidas e descontextualizadas, ampliadas e ridicularizadas da minima
prestagdo menos boa, (b) ridicularizar ou ignorar sistematicamente opinides de um
trabalhador, (c) interromper sistematicamente o discurso usando uma maior altura
de voz ou um tom intimidante, (d) estabelecer prazos impossiveis, introduzindo
obstaculos na realizac¢do do trabalho para garantir o seu fracasso.

O trabalhador alvo de intimidacao

O trabalhador alvo de intimidagdo vé-se numa situagdo insustentdvel, tendo
dificuldades em concretizar ”a queixa”, mas que lhe azeda o dia-a-dia, perturba o
vida para além do trabalho, dificulta o trabalho e tem consequéncias por vezes
dramaticas para a saude. As reclamacOes sdo dificeis de formular, dada a
ambiguidade e fluidez das situa¢des que, nao fora o seu cardcter sistematico,
facilmente passariam por ocasionais. Mesmo a propria reclamacgdo se faz seguir,
nos casos em que consegue ocorrer, de um siléncio publico e de uma ameaga
privada, mais ou menos velada. Os colegas, em geral, ndo reagem, eles préoprios
com medo de represdlias, eles proprios tentando encontrar justificacdes para a
ocorréncia, nos varios rumores que o intimidador muitas vezes faz circular para
proteger a sua accdo. Uma queixa formal € dificil dado o cardcter em geral
persistente e insidioso da intimidag¢do. O poder do intimidador estd mesmo aqui:
consegue calar as pessoas com veladas alusdes a represdlias e, por outro lado,
aliciando parceiros com privilégios.

Num recente estudo inglés (Beasley & Rayner 1997), constata-se que o fenémeno
da intimidagdo em espago profissional € frequente, mais de metade (53%) dos
trabalhadores de um grupo empresarial revelou ter sido vitima de intimidacao,
78% revelou ter presenciado cenas de intimidacdo. Dos individuos que referiram
ser vitimas de intimidacdo, 80% referiram que o intimidador tinha fungdes de
chefia.

O intimidador

Grande parte da intimidacao estd baseada na inveja pessoal. O intimidador tem em
geral competéncias médias/baixas, e em geral tem a convic¢do profunda de que as
suas competéncias sao boas.

Qualquer trabalho de qualidade, uma popularidade entre colegas, um
reconhecimento publico, sdo tudo factos que o intimidador ndo suporta constatar
na sua vitima e que o levam-no a persistir nas suas préticas intimidatdrias, muitas
vezes convencendo-se que a razdo o assiste porque a sua vitima estd a tentar
apoderar-se do seu posto de trabalho. O intimidador conta mentiras, atira culpas,
ndo confia, sente-se sempre ameagado (Rayner & Hoel 1997). Um outro problema
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nesta temética tem a ver com o facto do intimidador em geral usar um efeito de
camaledo: o intimidador impressiona os seus parceiros, € com muito mais
exuberancia o seu superior, com os seus modos suaves, cordatos e sedutores. Os
intimidadores s@o em geral descritos pelos patrdes como individuos charmosos,
cumpridores de tarefas rotineiras e fiéis, pelo que, quando este € o caso, sdo os
mais frequentemente promovidos. Sdo contudo descritos pelas suas vitimas como
”sargentos nazis”. Muitas vezes as vitimas fazem parte de um grupo inicial a
quem os intimidadores tentaram cativar e neutralizar, mas em relacdo as quais,
depois se comecgaram a sentir ameagados e com urgéncia de defensa.

Muitas das vezes a intimidacdo € percebida pelo intimidador como um
comportamento de defesa: o intimidador apresenta muitas vezes uma
personalidade fragil e insegura, a precisar muito de reconhecimento e companhia,
aliado a uma grande apeténcia ao poder pessoal e a progressdo na carreira, mas
por outro lado sem que demonstre capacidades profissionais correspondentes. A
intimidacdo é, nestes casos, um bom recurso para subir na carreira uma vez que
muitos patrdoes valorizam a fidelidade e docilidade que o intimidador tipico
demonstra. Contudo, a nivel institucional, 0 comportamento do intimidador leva a
uma cultura de controlo, privilegiando a intriga de bastidores, a comunicacio
opaca e a divisdo entre colegas, o isolamento total das vitimas. Quando entretanto
¢ promovido a chefia, o intimidador, leva os trabalhadores a uma situacdo
sociolaboral disruptiva, a ndo ser capazes de funcionar como organizagdo € a uma
perigosa erosdo da auto-estima e capacidade de iniciativa. O efeito da intimidagao
sobre trabalhadores singulares é ainda mais devastador: alienacdo do espago
laboral, isolamento, falta de concentragdo no trabalho, falta de rendimento no
trabalho, esgotamento fisico e mental, comportamentos aditivos, desemprego,
reforma antecipada ou por outro lado em casos extremos, agressao ao intimidador.
Em paises com politicas sociais solidas, € um forte empenho nos direitos dos
individuos como a Suécia, a intimidagdo (mobbning) € ja publicamente
reconhecida, facilmente identificada no espago de trabalho e punida por lei desde
1994 (Lei da discriminacao no local do trabalho). Na Inglaterra e Estados Unidos
a legislacao € ambigua, tal com o préprio conceito de intimidacdo. Em Portugal a
intimidacdo é mesmo algumas vezes valorizada. Os intimidadores aparecem, por
vezes, como os herdis das empresas e institui¢des, os que sdo fieis e doceis as suas
chefias, os que ”vestem a camisola”, aqueles que sdo capazes de tudo por uma boa
causa, que os ponha bem vistos aos olhos dos parceiros ou, sobretudo, do patrdo.
Contrariamente ao que acontece com a intimidagdo em meio escolar (Sullivan,
2000), a intimidag@o no local de trabalho raramente tem a ver com agressao fisica,
assumindo estas formas mais sofisticadas mas também de mais dificil
identificacdo. Brodsk (1976) fala do intimidador como o manipulador para o
poder e para o privilégio.
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Estudo de caso (Lockart 1997, adaptado.)

K. estd nos seus 20 e tal anos. Tinha um lugar ja com alguma relevincia numa
instituicdo onde se formou e agora trabalha, que considera “sua” e onde se
esgota a sua experiéncia laboral. Os colegas seus amigos, descrevem-no como
afavel, de fdcil trato e maneiras sedutoras. Em grupo apresenta argumentos
sempre baseados em posicoes profissionais. Diz coisas do género”’para bem da
Instituicdo...”, diz sempre “dou-te o meu apoio” e ’sabes como eu sou, a minha
porta estd sempre aberta”. O seu chefe acha-o muito eficiente, charmoso, criativo
e disponivel. Porém, para o grupo alargado de colegas de trabalho, é
considerado um “intimidador psicopata”, cheio de vontade de subir na carreira,
seja a que custo for.

K. procura a ajuda de colegas, na maioria mulheres e, numa primeira fase até as
incentiva e valoriza pelo seu trabalho. Logo que a situacdo de colaboracdo
estabiliza comeca a criticar o seu trabalho, a dizer-lhes que a qualidade do seu
trabalho se vem deteriorando. K. passa em seguida de criticas e alusoes
profissionais, a reparos sobre estes trabalhadores como pessoas, reparos que
“difunde” na empresa, com a devida distor¢cdo e amplificacdo, certificando-se de
que estes rumores chegam as chefias, sempre como que por acaso, ou mesmo
apensos a uma preocupacdo que K. tem para com esses trabalhadores. Os
trabalhadores comecam a ficar desorientados e confusos. K. aumenta a pressdo
da hostilidade, com confrontacdes e gritos frequentes, interrupgoes sistemdticas
as falas dos opositores” e ainda alusoes subtis a represdlias. K.
paradoxalmente, propoe um conselho de ética na sua instituicdo... e, ainda mais
paradoxalmente, K. passa a usar o vocdbulo "ética” vezes sem conta no decorrer
do seu discurso, como se procurasse certificar-se que pelo menos em”’nome” hd
ética... Ainda mais paradoxalmente, K. em tudo e todos passa a ver falta de
“ética”, atropelos a ética”, apelos a “ética”’, chegando mesmo a oferecer-se
altruisticamente para vigiar e controlar a “ética” dos colegas de trabalho
(reportando regularmente a chefia, com a devida adaptacdo, os atropelos a
“ética” por parte dos colegas). Numa auténtica missdo de “cruzado”, K. passa a
arvorar-se no modelo “ético” a seguir e, como coroldrio persegue “os outros”,
pela sua falta de “ética”, prestando-se a esta actividade com cardcter de missdo.
Esta missdo é sistematicamente acompanhada de um exagero comportamental e
emocional, atemorizador para alguns dos trabalhadores e onde eles nunca
conseguem fazer-se ouvir. Paralelamente, sugere com subtileza ofertas de
privilégios ao um pequeno grupo de trabalhadores seus amigos, que o apoia na
sua cruzada (...) e, por sua vez, ele proprio aguarda adulador, “favores” das
chefias pelo controlo do "bom nome da empresa”. Alguns trabalhadores entram
em baixa prolongada por doenca.

Neste caso (Lockart 1997, adapt.) a situagdo € identificada pelo recém nomeado



180

chefe e K. é temporariamente afastado e submete-se a uma intervengdo psico-
terapéutica para aumento do seu controlo da ira, aumento da sua competéncia de
comunicacdo interpessoal e de gestdo do seu stress. Mas estes “happy-end” estdo
longe de ser a regra.

Praticas preventivas

A nivel da sadde ocupacional alguns autores (Beasley & Rayner 1997) defendem
uma ac¢ao pedagdgica no espaco laboral, com vista a que estas situacdes sejam
publicamente reconhecidas e denunciadas de modo que, atempadamente, se
tomem medidas que impecam a discriminacdo lesiva dos trabalhadores, com as
consequéncias ja referidas.

Em Portugal estamos muito longe deste cendrio nérdico e algumas populagdes
especiais como por exemplo mulheres, pessoas com doenga crénica, pessoas com
deficiéncia, pessoas com empregos precarios, pessoas idosas, pessoas com
passado percebido como de “estigma”(p.e. ex-toxicodependentes ou ex-
delinquentes), pessoas pertencentes a grupos minoritarios, pessoas em empregos
muito competitivos, estdo especialmente vulnerdveis a estes intimidadores. Por
exemplo, voltando ao nosso estudo de caso, se fosse em Portugal K. chegaria
provavelmente a chefia da empresa, a Seguranca Social pagaria as baixas
prolongadas dos trabalhadores, os trabalhadores ficariam tristes e doentes, com
um mal-estar grande que eles provavelmente nem iam conseguiam reconhecer.

A importancia do reconhecimento destas situagdes tem uma repercussao
fundamental na formacgdo pessoal e profissional: os futuros trabalhadores, para
além da aprendizagem de competéncias profissionais, podem ser ajudados a
reconhecer e agir em situacdes em que sdo alvos de intimidacdo (Beasley &
Rayner 1997), e a reconhecer situagdes de intimidacao face a colegas de trabalho
de modo a poder ajudd-los, sem medo. Mddulos de formacgdo incluindo
componentes como a comunicacdo interpessoal, a identificacdo e solucdo de
problemas e gestao de conflitos, as competéncias de relacionamento interpessoal
com especial incidéncia na “assertividade” e na “reaccdo a injustica e a
provocacdo” poderdo facilmente ser incluidas em qualquer programa de
desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais (Matos 1993, Matos &
Simoes 1994, Matos 1997, Matos, Simdes & Carvalhosa 2000). Deste modo,
também os intimidadores poderdo, durante a sua formagao, reconhecer o seu estilo
relacional e reflectir sobre alternativas comportamentais de gestdo de carreira
menos lesivas dos direitos dos outros trabalhadores ou, no minimo, reconhecer
que o comportamento que exibem € lesivo da saide, bem-estar e realizacdo
profissional dos outros trabalhadores, para além de ser punido por lei em alguns
paises da Europa Comunitéria, ha quase uma década.
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Saude dos adolescentes migrantes

Tania Gaspar, Margarida Gaspar de Matos, Aldina Goncalves & Vitor
Ramos

Introducao

Os estilos de vida e a sadde estdo intimamente ligados, sendo os factores
ambientais, os habitos alimentares, o tabagismo, o uso e abuso de dlcool e drogas,
a actividade sexual insegura, factores que condicionam um desenvolvimento
sauddvel. Entre os factores que determinam os estilos de vida surge a
desigualdade entre paises e entre individuos dentro de cada pais. Os individuos e
paises social e economicamente privilegiados t€m uma maior gama de escolhas na
procura de um estilo de vida sauddvel, enquanto que outros debatem-se com
questdes fundamentais da existéncia, sobrevivéncia e direitos humanos. A pobreza
limita o espectro dos estilos de vida acessiveis e estd intimamente ligada a satde
(Matos et al, 2003). O reduzido nivel econdémico e educacional dos pais
condiciona o rendimento escolar das criangas e dos adolescentes na escola. Aqui
entram ainda outros factores como a falta de dominio do portugués falado e
escrito e o desfasamento dos valores veiculados na escola em relacdo aos das suas
culturas de origem. Os sujeitos com nivel sécio-econémico baixo (onde se situam
muitos sujeitos de origem africana) apresentam fracasso escolar e representagcoes
negativas da escola, desisténcia precoce perante o fracasso, desresponsabilizacao
pelos resultados da realizag¢do, sentimentos de desdnimo e “abandono aprendido”.
As comunidades de migrantes enfrentam sérios obstaculos a completa integra¢ao
social (sobretudo os mais jovens) uma vez que crescem entre dois padroes
culturais e sociais distintos. Esta experiéncia é potencialmente geradora de
conflitos no processo de construcdo de uma identidade social positiva (Martins &
Silva, 2000). As familias de migrantes lidam com inimeros constrangimentos que
condicionam a sua capacidade de afirmacdo cultural. Os jovens de origem
africana apresentam caracteristicas associadas aos estilos de vida que envolvem
risco, tais como a proveniéncia de familias com baixo nivel sdcio-econémico e
educacional, e de familias mono-parentais e sao sujeitos a pressdes especificas
como a aculturagdo, a discriminagdo, o racismo, o desenraizamento, a
intolerancia, o preconceito (Frasquilho, 1996). A saide dos grupos minoritarios é
geralmente pobre, identificando-se varios factores associados: praticas sociais de
racismo e discriminagdo, estatuto sdcio-econdémico baixo, etno-centrismo dos
servicos de saide e de educacdo, diferentes comportamentos protectores da satde
dependentes da cultura e de diferentes normas sociais e expectativas, diferencas
na rapidez de reconhecimento dos sintomas, diferencas na acessibilidade aos
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servicos de saudde, stress social e menor controlo pessoal. A democratizacao do
ensino implica que a escola garanta a igualdade de oportunidades para todos os
alunos, sendo necessério para tal a definicdo de respostas diferenciadas em funcdo
das necessidades especificas de cada um e atendendo aos seus antecedentes
sociais e culturais. A gestdo das diferencas exige um modelo de cooperagdo entre
os actores implicados: pais, escola, pares e a comunidade, (Monteiro, 2000). Com
uma populagdo estudantil de grande heterogeneidade cultural e linguistica, a
escola terd de assumir um papel fundamental na democratizagdo, sendo o garante
da igualdade de oportunidades ao favorecer a integracdo de jovens oriundos de
grupos minoritarios, valorizando a diferenga e promovendo o desenvolvimento
pessoal e social dos alunos. Diversas investigagdes efectuadas nos EUA, em
varios sub-grupos étnico-culturais diferenciados, revelam padrdes mais elevados
de comportamentos de risco, tais como consumo de dlcool e drogas,
comportamentos de violéncia e insucesso escolar em jovens com antecedentes
africanos, (Patterson & Kupersmidt, 1990; Arbona & al., 1999). Por outro lado,
s@o estes jovens africanos que se percepcionam mais sOs € que apresentam uma
menor auto-estima, sendo mais rejeitados pelos pares. Perante este cendrio,
parece-nos fundamental o conhecimento e a compreensdo da realidade
psicossocial do quotidiano dos jovens de diversas nacionalidades que vivem no
nosso pais, de modo a identificar caracteristicas, necessidades, factores ligados ao
risco e a protec¢do, de modo a identificar areas de intervencdo urgente, mantendo
sempre presente que quer o processo, quer o conteido das intervengdes, t€ém de
ser objectivados de acordo com as necessidades especificas e experi€ncias
culturais de cada grupo. Estudaremos aqui os comportamentos ligados a saide e
a0 risco nos jovens estrangeiros de origem africana que vivem em Portugal.

Estudo quantitativo

O HBSC/OMS (Health Behaviour in School-aged Children) € um estudo
colaborativo da Organizacao Mundial de Satde, que pretende estudar os estilos de
vida dos adolescentes e os seus comportamentos nos varios cendrios das suas
vidas. Os aspectos da saide relacionados com os estilos de vida, especialmente os
comportamentos, sao o seu principal interesse que engloba, ainda, os aspectos do
contexto social como a estrutura familiar, a relagdo com os pares, as condi¢des
demograficas e o estatuto sécio-econdémico, de forma a compreender o abrangente
contexto social da saide. Os comportamentos de saide sdo compreendidos num
contexto estrutural, cultural, social e de factores psicoldgicos. Como base de
trabalho para a interven¢do na Escola, no dmbito da promocdo e educagdo para a
saude, € util definir o ’estado da arte” dos conhecimentos cientificos nesta area,
antes de poder partir para uma intervencdo “informada” ou baseada na
investigacdo. Dai, a importancia de estudos como o HBSC/OMS (Currie,
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Hurrelmann, Settertobulte, Smith & Todd, 2000; Matos et al 2003), que visam a
compreensdao dos comportamentos dos jovens ligados ao risco ou a saude, do
entendimento do que € por parte deles a saide, dos seus estilos de vida e das suas
interaccdes com cendrios envolventes relevantes (a escola, a familia, os pares, as
estruturas comunitdrias), € que monitorizem a evolucdo deste conhecimento
através da actualizacdo periddica do estudo. Portugal participou nos ultimos trés
estudos conduzidos em 1996 (Matos, Simdes & Canha, 1999; Matos, Simoes,
Canha & Fonseca, 2000), em 1998 (Matos, Simdes, Carvalhosa, Reis & Canha
2000) e em 2002 (Matos et al. 2003). O HBSC estima prevaléncias (“quantos
adolescentes fumam?” p.e.), estima comparagdes entre grupos (como se
distribuem os resultados pelo género, pela regido do pais, pela idade, pela
nacionalidade, pelo sucesso escolar, pela existéncia de uma condi¢do de doenga
ou deficiéncia p.e.), e estuda associagdes entre varidveis (o consumo do dlcool, de
tabaco e de drogas estdo associados entre si e ainda associados a provocagao na
escola, p.e.).A amostra nacional de 2002 (Matos et al. 2003), foi constituida por
6131 adolescentes, com uma média de idade de 14 anos, frequentando os 6°, 8° e
10° anos de escolaridade do ensino publico oficial, em Portugal Continental. E
aproximadamente igual o nimero de rapazes e raparigas (49% de rapazes). Os
adolescentes ficaram distribuidos proporcionalmente pelas 5 regides educativas do
Continente (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve). A amostra
foi em ambos os estudos aleatdria e teve representatividade nacional para os
jovens que frequentavam os graus de ensino seleccionados, no ensino oficial. Em
ambos os estudos a unidade de andlise foi a “turma”. Os questiondrios foram
preenchidos na sala de aula, voluntaria e anonimamente.

Tabela 1 — Diferencas entre portugueses e estrangeiros/africanos

N Total = 5631 Portugués |Estrang/African | Qui-quadrado
%0 0 %
(N=5499/97 | (N=132/2.3%)
7%)
CONSUMOS
Embriagar-se (2 ou + x) 11.9% 21.9% 11.70%*
Experimentar haxixe 8.6% 14.7% 5.21%
Consumir drogas (1 vez +|5.9% 18.5% 31.44%*
ultimo més)
VIOLENCIA
Provocar (2/3 x/sem) 9.8% 20.8% 16.68**
Andar com armas dltimo més |9.3% 21.7% 22.48%*
ESCOLA
Repetente (2 ou mais anos) 9.9% 34.8% 85.08%**
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Sozinho na escola (+ de|26.3% 34.9% 4.74%
1x/sem)

FAMILIA

Comunicagao facil com a mae | 82.9% 71.4% 10.02%*
Familia nuclear 84.2% 56.2% 60.60**
Agregado fam. mudou nos|12.3% 31.7% 39.40%*
dltimos 5 anos

ALIMENTACAO

Consumir cola/refrigerantes | 33.7% 50.8% 16.37%*
diariamente

Cons. Hamburgueres | 9.4% 21.6% 20.81%*
diariamente

BEM-ESTAR

Sentir-se infeliz 16.5% 28.5% 12.41%*
RISCO SEXUAL

Pratica de relagdes sexuais 13.0% 31.1% 38.95%*
N3ao uso de preservativo 6.1% 26.3% 63.71%*
Rel. sexuais com |2.7% 7.6% 6.71%
drogas/élcool

LAZER

Ver TV FdSemana 4h ou + 56.2% 65.2% 4.17*

* p<0.05; ** p<0.01

O conjunto de adolescentes que respondeu ao questiondrio HBSC “Aventura
Social & Sadde” em Margco de 2002, na sua grande maioria, é constituido por
jovens de nacionalidade portuguesa (6.5% sdo estrangeiros dos quais 2.3%
provenientes de Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa). A profissao dos
pais, na maior parte dos casos situou-se no nivel sécio-econdmico médio-baixo.
Relativamente ao nivel de instru¢do, grande parte dos pais estudou até ao primeiro
ciclo (quatro anos de escolaridade).

Resultados descritivos do estudo HBSC 2002 (Matos et al., 2003), em relacdo aos
comportamentos dos adolescentes ligados a satide e ao risco, na comparagao entre
adolescentes portugueses e africanos (sem nacionalidade Portuguesa) referem que:
(1) os jovens africanos em Portugal apresentam mais consumos (drogas e dlcool
em excesso), maior envolvimento em actos de violéncia, (2) tém mais
frequentemente uma relagdo problemdtica na escola, com insucesso escolar e
sensacdo de isolamento na escola, (3) tém frequentemente uma relagdo mais
problemadtica com a familia (comunicacdo menos facil com a mae, familias menos
frequentemente nucleares ou agregados com maior mobilidade), (4) té€m
frequentemente uma alimentacdo menos saudavel, (5) t€ém mais frequentemente
sentimentos de infelicidade, (6) tém relagdes sexuais mais frequentemente, mais
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frequentemente sem proteccdo e sob efeito de dlcool ou drogas, (7) véem mais
televisdo. No entanto, sublinhando a importancia da varidvel estatuto sécio-
econdmico, se esta mesma andlise for feita separadamente para grupos de classe
social mais baixa (4 e 5 da Graffar/ profissao do pai) e grupos de classe social
mais alta (1, 2 e 3 da Graffar/profissdao do pai) dentro de cada nacionalidade,
verificamos que a maior parte das diferencas se atenuam, se anulam ou apenas sao
vélidas para os jovens (de ambas as nacionalidades) de estatuto sdcio-econdémico
mais desfavorecido.

Tabela 2- Diferencas entre portugueses e estrangeiros/africanos e estatuto
sdcio-econémico

N Total = 4748 ESE baixo (n=2929), 61.7% |ESE médio/alto
(n=1819), 38.3%
Portugué |Africano |Qui Portugu |African |Qui
S (50) quadrado |&s o quadr
(2879) (1780) |(39) ado
CONSUMOS

Embriagar-se (2 ou + x) |[12% 24.5% |7.00%* 110.7% |23.7% |6.39*
Experimentar haxixe 7.4% 233% |15.17**% |10% 15.2% |.955

Consumir drogas (1 vez|5.1% 21.7%  |24.9%*% |7.1% |11.8% |1.09*
+ dltimo més)
VIOLENCIA
Provocador (2/3 x/sem) (9.9% 20.8% |6.19* 8.6% |12.8% |.87

Andar com armas ultimo|9.3% 31.3%  |25.95*%* |8.8% [10.5% |.142
més

ESCOLA

Repetente (2 ou mais|11.4% [34% 24.17*%* |52% |33.3% |54.94
anos) o
Sozinho na escola (+ de|27.3% |30.4% |.228 22.6% |42.1% |8.03*
1x/sem) *
FAMILIA

Comunicacgdo facil com a|83.8% [73.2%  (3.32 82.7% |(17.1% |.746
mae

Familia nuclear 89.6% |75.6% |14.8*%* |87.2% |51.5% |34**
Agreg fam. mudou nos|11.1% |21.4% |4.46* 12.7% |(32.4% [12.45
(iltimos 5 anos ek
ALIMENTACAO

Consumir cola/|35.8%  |50% 4.29% 28.5% (52.6% [10.49

refrigerantes diariamente ok
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Cons. Hamburgueres|10.4%  |20.0%  |4.35* 73% (21.1% [9.97*

diariamente *
BEM-ESTAR

Sentir-se infeliz 15.6% |28.9% |5.90%* 14.3% |20.5% |1.20
RISCO SEXUAL

Pritica de  relagdes|12.6% |38% 32.01%* |12.2% |23.1% |5.03
sexuais
N3ao uso preservativo 5.7% 32.1% |44.97*%* 149% |24% 17.6*

Rel. sexuais com|2.2% 14.3% 17.32*%*% 123% 0% .600
drogas/alcool
LAZER
Ver TV FdeSemana 4h|57.5% |64% .845 55.5% |71.8% |4.12*
ou +

* p<0.05; ** p<0.01

De salientar porém que os jovens com maior estatuto sdcio-econémico sao
responsdveis pelo maior consumo de “fast food” (colas, refrigerantes e
hamburgueres) e ainda a um maior consumo de televisdo. Este resultado sugere
que a vantagem socioeconémica nem sempre se faz pela adopcao das facetas mais
favordveis ou mais sauddveis da cultura local. Estes resultados sugerem ainda
(Berry et al., cit Neto, 2003), que das estratégias de convivio com a comunidade
local, os adolescentes se baixo estatuto econdémico utilizam mais uma de
marginaliza¢do (provocagdo e porte de arma) e os adolescentes de mais elevado
estatuto sécio-econémico uma de isolamento (sozinho na escola, ver TV)

Estudo qualitativo — grupos de discussao focados em temas (‘“focus group”’)
Para entender os resultados no seu vivido quotidiano, foram estes aprofundados
através de uma metodologia qualitativa junto de jovens migrantes africanos em
Portugal. A recolha de dados foi realizada através dum procedimento denominado
”grupo focal”. Um grupo focal é um grupo de discussdo centrado num tema, uma
entrevista semi-estruturada, que envolve uma discussdo e que utiliza respostas
simultaneas no sentido de obter informacao sobre determinado assunto (“foco”).
O objectivo é chegar perto das opinides, crengas, valores, discurso e compreensao
dos participantes sobre o assunto da investigagdo, partindo do principio que toda a
informacao dada pelos participantes € vélida. Neste projecto o objectivo principal
do “grupo focal” é a producdo de diferentes pontos de vista e opinides sobre ~a
vivéncia da pertengca a uma cultura estrangeira”, a partir da perspectiva dos
adolescentes, deixando-os explorar estas ideias de modo mais profundo.

Foram realizados dois grupos focais: um constituido por 6 elementos (2 raparigas
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e 4 rapazes) com idades compreendidas entre os 13 e 17 anos, e outro constituido
por 4 elementos (2 raparigas e 2 rapazes) com idades compreendidas ente os 15 e
17 anos. Sete destes jovens ndo vivem com o pai (3 pais faleceram e 4 sairam de
casa apods divorcio). Todos tém irmdos (entre 2 a 6 irmaos). Dos jovens
participantes, cerca de metade estdo em Portugal desde muito pequenos e outros
ha 1 ou 2 anos. De um modo geral, os jovens referem alteragdes no agregado
familiar nos ultimos tempos: O meu pai saiu quando houve o divércio”, ”O meu
irmao foi para uma casa aqui do bairro com a mulher”, ”a minha irma foi viver
com um homem”, A minha avé veio de Africa e estd a viver connosco”. Os
dados provenientes dos grupos de discussdo foram alvo de uma andlise de
conteddo: definicdo de categorias, codificacdo e registo da frequéncia com que
cada categoria ocorreu. Foram criadas categorias a priori, embora tenham
emergido novas categorias na andlise posterior das transcri¢des das discussdes nos
grupos. As categorias pré-estabelecidas foram baseadas nos dados do estudo do
HBSC/OMS 2002 e numa revisdo de literatura. A andlise de conteido baseou-se
nas transcricoes das discussdes dos adolescentes participantes nos ~grupos focais".
A partir do discurso dos participantes foram ainda registados exemplos
ilustrativos das categorias pré-estabelecidas. Em sintese, as discussdes alargadas
permitiram uma compreensao de vérios temas:

Lazer: nos seus tempos livres, os jovens preferem estar com os amigos. Os
rapazes referem mais vezes a companhia dos amigos na rua, € as raparigas com as
amigas em casa na conversa ou a ver TV. Tanto rapazes como raparigas referem,
nos seus tempos livres, a pritica de desporto ou ficar em casa sozinhos, a ver TV
ou sem nada fazer. “Vamos jogar futebol; Quando estd menos calor vamos para o
campo de basquete; Jogamos todos juntos (rapazes e raparigas)” “Fico em casa
a ver telenovelas (mais frequente nas raparigas); a ouvir misica, ou sem fazer
nada

Violéncia: quando questionados sobre a violéncia todos referem que alguns jovens
usam armas (facas e pressoes de ar), referindo ainda diversos actos de vandalismo,
tais como pintura de paredes com grafittis, quebra de janelas das lojas e estrago de
jardins. Para a maioria dos jovens participantes a policia tem uma conotacao
negativa: ’so aparece para fazer rusgas ou quando hd tiroteios”. Foi referido
pelos jovens que seria melhor a integragdo da policia no bairro, passando a estar
mais vezes presente € nao s6 em casos pontuais. “Alguns usam armas; Andam
com pressoes de ar; muitos tém facas e quando hd brigas alguns levam umas
facadas ”, “Pintam as paredes com grafites; partem as janelas das lojas, ndo tém
mais que fazer”.

Escola: os jovens referem que ndo passam tempo na escola depois das aulas e que
se sentem um pouco discriminados na escola por ser ’do bairro”. De um modo
geral consideram a escola um lugar inseguro, onde existem muito roubos. “Ndo
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passo muito tempo na escola depois das aulas, venho para casa; “para o ano vou
deixar a escola e trabalhar”; “sentimo-nos um pouco discriminados na escola
por sermos do bairro, mais ao principio”

Amigos: os jovens referem que as suas amizades sdo geralmente pessoas do
bairro, mesmo na escola passam mais tempo com pessoas do bairro. Referem,
ainda que tentam promover boas relacdes com jovens de outros bairros, mas
existem certos jovens que boicotam esse processo, levando a rivalidades e a mas
relagdes. Verificou-se que muitos dos amigos sdo familiares préximos (irmaos,
primos, etc.). “Na escola os amigos sdo quase todos do bairro; alguns amigos do
bairro sdo amigos na escola mas aqui no bairro nem se falam, especialmente as
raparigas, “Por vezes fazemos intercambio com outros bairros; Eles vém cd ou
nos vamos ld e hd festas e tudo isso, para mostrar o que somos”

Risco sexual: os jovens concordam que os adolescentes t€ém a primeira
experiéncia sexual por volta dos 14 anos e que nao falam com os pais sobre estes
temas pois ainda € tabu. Os amigos sdo a sua maior fonte informagdo. “A
virgindade perde-se em média aos 14 anos”; “Ndo falamos com os pais, sabemos
as coisas a conversar com os amigos” (todos concordam) “ Os pais avisam para
ndo engravidar e isso; Na cultura africana falarmos pouco dessas coisas é um
pouco tabu; Usa-se o preservativo, mas so as vezes”

Consumos: dos jovens presentes, apenas um refere que fuma embora todos
considerem que a maioria dos jovens fuma e que o consumo de tabaco por parte
das raparigas estd a aumentar. Em relacdo ao consumo de dlcool, nenhum refere
consumo regular de dlcool ou drogas. Concordam que sdo os mais velhos quem
mais consome tabaco e dlcool e que a droga (haxixe) se limita a grupos restritos.
“Eu ndo fumo, mas véem-se muito jovens a fumar e as raparigas estdo a fumar
mais, Sdo mais os que fumam do que os que ndo fumam”; “Eu bebo as vezes uma
cerveja; Bebedeira ndo; Temos é um grande problema com os adultos, hd muitos
que passam o dia a beber”; “De um modo geral ndo hd problemas de droga aqui
no bairro; Alguns fumam haxixe; Nota-se pelo cheiro no prédio”

Familia: a maioria dos adolescentes nao vive com o pai, todos referem um
agregado familiar bastante alargado, constituido por diversos irmdos e em alguns
casos pelas avés. De um modo geral os jovens referem alteracdes no agregado
familiar nos dltimos tempos. Apresentam uma fraca ou inexistente comunica¢ao
com o pai. Em relacdo a mae, referem que passam pouco tempo com ela por estar
muito tempo ausente de casa a trabalhar. Ao mesmo tempo verbalizam uma
preocupacdo da mae com o seu bem-estar. “Ndo falo sobre esses assuntos
(sexualidade) com o meu pai; Ndo o vemos muito”; “As mdes em geral trabalham
muito, sdo mais os jovens que pensam por si’.

Comunidade: quanto ao processo de inclusdo social, de um modo geral, referem
saudades de Africa e que gostariam de voltar para visitar a terra e os familiares
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que 14 ficaram. Todos referem, de um modo ou outro, problemas de adaptacio:
uns querem participar activamente numa boa integracao nesta nova cultura, outros
dizem querer deixar o pais. Quanto ao processo de aculturagcdo dos pais, os jovens
referem que eles lutaram muito para conseguir a legalizacao, habitacao e emprego.
Referem uma constante luta contra a discriminagcdo e a exclusdo. Mostram-se
insatisfeitos com o processo de realojamento (em 2000, 3 anos antes deste grupo
de discussdo) com a falta de condi¢des das habitacdes, a falta de espacos verdes e
de espagos para os jovens, a falta de um Centro de Saide e de uma escola
proximos. Referem que as pessoas do Bairro sdo discriminadas e estigmatizadas e
que existem guerras/disputas com outros Bairros. Alguns dos jovens dizem que
pertencem a grupos que promovem partilha e trocas culturais com outros Bairros,
permitindo diminuir a estigmatizagdo e a exclusdo social e conhecer e dar a
conhecer experiéncias e culturas. “Cheguei a Portugal hd um ano (16 anos) e
estou com problemas de equivaléncia com os estudos; Eu vim hd jd 12 anos, tinha
3 anos (15 anos) quero ficar cd, ajudar o bairro a ser reconhecido, vou para
monitora dos jovens;, Os meus pais mandaram-me vir hd 2 anos (16 anos), ndo
estou a gostar mas também ndo quero voltar, ndo sei” “Eu lembro-me que os
meus pais lutaram muito;, O meu pai veio primeiro e depois é que viemos nos” “As
casas sdo mds;, As paredes ficam todas pretas da humidade; Faltam espagos
verdes”

Conclusoes e recomendacoes

A educacdo para a satide ndo se pode limitar a adop¢cdo de uma abordagem de
cariz informativo. As ac¢des educativas tém de ser integradas num contexto mais
vasto de promoc¢do da satde. Os jovens devem estar informados, poder tomar
decisdes e responsabilizar-se pela sua saidde, devendo ser competentes para
adoptar estilos de vida sauddveis e para transformar o seu envolvimento fisico e
social de modo a favorecer um estilo de vida sauddvel, permitindo uma
acessibilidade facil, socialmente valorizada e duradoura.

A educacdo para a saude nas escolas portuguesas pode desenvolver-se no sentido
de ir ao encontro das necessidades dos jovens, incluindo “actores” tais como 0s
pais e os “pares”; incluindo “cendrios” tais como a comunidade e a optimizagdo
dos tempos de lazer sauddvel, e ajudando a “elevar” os estilos de vida saudéveis a
um “estatuto de prestigio”; incluindo temadticas tais como a promocdo de
competéncias de comunicacdo interpessoal, competéncias de identificacdo e
gestdao de emogdes, competéncias de identificacdo e resolucdo de problemas, a
promocgdo da assertividade e da resiliéncia nos jovens, em sintese ajudando os
jovens a tomar decisdes, a participar na vida social, mantendo op¢des pré-sociais
e saudaveis (Matos 1998; Matos, Simdes & Carvalhosa, 2000). O risco aparece
actualmente, ndo so através de escolhas de vida pessoais prejudiciais para a sauide,
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mas também através de uma cultura do tipo ’porque nao?”, “nio tenho nada a
perder?”. Os jovens sublinham a falta de alternativas. Sugere-se uma intervengao
preferencialmente preventiva, com énfase no envolvimento e participacdo dos
adolescentes no ambito da comunidade, nos contextos mais frequentados pelos
adolescentes: escola, centros de juventude, centros de sadde, na familia, entre
outros.

Para a elaboracdo esclarecida de programas de intervencdo na comunidade, que
promovam os comportamentos de satide e apoiem a implementagdo e manutengao
de estilos de vida sauddveis a nivel comunitdrio. tendo em conta as diferencas
socio-culturais, € necessdrio partir de um estudo prévio, para conhecimento da
situacdo real actual, antes de partir para uma interven¢cdo “informada” (baseada
numa investigacdo prévia). O presente estudo sugere a desigualdade econémica
como o maior factor de desequilibrio para a saide, e ndo o estatuto de
“estrangeiro oriundo de Africa”’, como inicialmente poderia parecer. Contudo,
como ndo estd no nosso ambito uma alteragdo de substincia a este nivel,
continuardo a ser realizadas intervencdes centradas no jovem, na escola, na
familia e na comunidade, embora esta compreensdo deva entrar em linha de conta
no processo de estruturacao de programas de intervencao.

A escola e o tempo de lazer parecem um bom ponto de partida para a promog¢do
da sadde entre-culturas, assim como as alternativas de vida, a procura de prazer e
de bem-estar. A intervencdo podera ter o foco, por um lado, na interac¢do entre-
culturas, por outro lado, nas alternativas ou seja, a forma de ajudar os adolescentes
na procura de modos alternativos de lidar com a ansiedade, com o stress, com a
depressao, com o tédio, no relacionamento com o outro género, bem como com os
desafios da vida em geral, sem recurso a comportamentos desajustados de
externalizacao: consumo de substancias (tabaco, dlcool e drogas) e violéncia, ou a
comportamentos de internalizacio (depressao, sintomas fisicos, ansiedade).

Sao, entre outros argumentos, estes factos que ddo origem a adopgdo de
estratégias participativas e promotoras de competéncias, na promog¢ao de estilos
de vida saudaveis activos (Matos, 1998; Matos, Simdes & Carvalhosa 2000). A
promocao de competéncias pessoais € sociais pode constituir uma estratégia para a
constru¢do de alternativas e de formas de lidar com os desafios mais adequadas,
sobretudo em situagdes onde os factores sociais, econdmicos € ambientais podem
constituir factores ligados ao risco.

Propdem-se programas de promog¢do de competéncias pessoais € sociais que
ajudem os jovens a manter-se informados, bem como a identificar e resolver
problemas, gerir conflitos interpessoais, optimizar a sua comunicagdo
interpessoal, defender os seus direitos, resistir a pressdo de pares, identificar e
gerir emogdes, € assim optimizar a escolha e manutencdo de um estilo de vida
saudével.



192

Referéncias

Arbona, C.; Jackson, R.; McCoy, A. & Blakely (1999). Ethnic Identity as a
predictor of attitudes of adolescents toward fighting. Journal of Early
Adolescence, 19(3), 323-340.

Currie, C., Hurrelmann, K., Settertobulte, W., Smith, R., & Todd, J. (2000).
Health and health behaviour among young people. HEPCA series: World
Health Organization.

Frasquilho, M. (1996). Comportamentos-problema em adolescentes: factores
protectores e educagdo para a saude: o caso da toxicodependéncia. Lisboa:
Laborterapia.

Matos, M. (1998). Comunicacio e Gestdo de Conflitos na Escola. Lisboa: Edicoes
FMH

Matos, M. et al. (2003). A saide dos adolescentes portugueses (4 anos depois),
Lisboa: FCT/CNLCSIDA/FMH/IHMT.

Matos, M., Gaspar, T., Vitoria, P., & Clemente, M. (2003). Adolescentes e o
tabaco: Rapazes e raparigas, Lisboa: FMH, CPT, MS.

Matos, M., & Santos, T. (2002). Gender and smoking in young people in Portugal.
In M. Lambert, A. Hublet, P. Verduyckt, L. Maes, & S. Broucke (Eds.).
Gender differences in smoking in young people. Brussels: Flemish
Institute for Health Promotion, ENYPAT, ECC.

Matos, M., Simdes, C., & Canha, L. (1999). Saude e estilos de vida em jovens
portugueses em idade escolar. In L. Sardinha, M. Matos, & 1. Loureiro
(Eds.). Promogao da saide: modelos e praticas de intervencao nos ambitos
da actividade Fisica, nutri¢do e tabagismo (pp. 217-240). Lisboa: Edi¢cdes
FMH.

Matos, M.; Simdes, C.; Canha, L.; & Fonseca, S. (2000). Satde e estilos de vida
nos jovens portugueses. Lisboa: FMH/PPES.

Matos, M., Simodes, C., & Carvalhosa, S. (2000). Desenvolvimento de
Competéncias de Vida na Prevenc¢do do Desajustamento Social, Lisboa:
FMH/IRS-MJ.

Matos, M., Simdes, C., Carvalhosa, S., Reis, C., & Canha, L. (2000). A Saidde dos
Adolescentes Portugueses. Lisboa: FMH/PEPT-Satde.

Martins, E. & Silva, J. (2000). Cultura(s) e diversidade, in J.Ornelas, S. Maria ed.
(2000), Diversidade e Multiculturalidade, Lisboa: ISPA

Monteiro, S. (2000). Direito a cultura. Diversidade e Multiculturalidade, in
J.Ornelas, S. Maria ed. (2000), Lisboa: ISPA.

Neto, F. (2003). Estudos de Psicologia Intercultural: N6s e Outros. Lisboa:
Fundac¢do Calouste Gulbenkian.

Patterson, C.; Kupersmidt, J. & Vaden, N. (1990). Income level, gender, ethnicity



193

and household composition as predictors of children’s school-based
competence. Child Development, 61, 485-494.

Teixeira, J. (2000). Contextos sociais € culturais em psicologia da saide in
J.Ornelas, S. Maria ed. (2000), Diversidade e Multiculturalidade, Lisboa:
ISPA



194

Saude dos adolescentes: diferencas ligadas ao género

Tania Gaspar & Margarida Gaspar de Matos

Introducao

A adolescéncia é um periodo de desenvolvimento com réapidas alteracdes fisicas,
psicoldgicas, sécio-culturais e cognitivas caracterizadas por esforcos para o
confronto e a superagao de desafios e para o estabelecimento de uma identidade e
autonomia (DiClemente, Hansen & Ponton, 1996). O processo bdsico do
desenvolvimento do adolescente envolve mudangas nas relagdes entre o individuo
e os multiplos niveis do contexto em que se encontra. Varia¢des na existéncia € no
ritmo das relacdes promovem uma grande diversidade na adolescéncia e
representam factores de risco ou protectores através deste periodo de vida
(Carvalho, 1990; Matos, 1998; Lerner & Thompson, 2002). Green & Pope (2000)
tenta isolar factores que influenciam a escolha de comportamentos ligados a
saude, passiveis de ser modificados por intervengdes pedagoégicas: factores
predisponentes relacionados com o individuo, o seu sistema de valores, crengas e
motivagdes, factores relacionados com as caracteristicas individuais (género,
idade) e factores relacionados com o contexto (crengas, normas e atitudes de
grupo). Green defende, que a utilizagdo de estratégias centradas nestes trés
factores potencia o sucesso de intervengdes educativas. Uma vez que se
identifiquem os factores de risco, eles podem vir a ser o ponto de entrada ou o
foco para as estratégias e accoes de promocgado da saide (Nutbeam, 1998).

Desde os anos 80, que a questdo das diferencas de género, que até 14 nao tinha
particularmente chamado a atencao dos psic6logos, comeca a tornar-se objecto de
interesse (Lee, 1996). Segundo Archer (1996), as primeiras teorias sobre a origem
das diferencas entre os géneros debatiam se as diferencas seriam determinadas por
factores bioldgicos ou sociais. As explicagdes baseadas na influéncia da natureza
consideravam as diferencas fisicas ou fisioldgicas, inclusive as diferencas de
desenvolvimento do cérebro ou as diferencas hormonais. As explicacdes baseadas
na cultura apontavam para o papel da socializacdo, salientando que a sociedade
tem diferentes expectativas em relacdo aos comportamentos apropriados a homens
e a mulheres, que sdo apreendidos pelas criangas por processos de reforco e de
imitagao.

A questdo dos comportamentos de risco versus comportamentos de satide durante
o periodo da adolescéncia, pode ser abordada numa perspectiva dos estilos de vida
utilizados pelos adolescentes, tais como, consumo de substancias (tabaco, dlcool e
drogas), actividade fisica, violéncia, relacdo como corpo, sintomas fisicos e
psicologicos e comportamentos sexuais. Em relacdo ao consumo de substancias, a
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tradicional diferenca de género diminuiu bastante ou desapareceu de todo,
especialmente nos jovens mais novos. Os resultados de um estudo de Sarigiani,
Ryan e Peterson (1999), sobre o impacto dos comportamentos de saude
considerados de risco, no desenvolvimento e satde das raparigas adolescentes
indicam que as elas fumam, bebem, e envolvem-se noutras substancias tanto como
0s seus companheiros, mas com maior risco para a saide.

No entanto, notam-se diferencas de género quanto aos factores de risco. Como
referem Blake, Amaro, Schwartz e Flinchbaugh (2001), McCabe e Ricciardelli
(2001), Dunkley, Wertheim e Paxton (2001), Siegel (2002), McVey, Pepler, Davis
e Abdolell (2002), Jenkins, Goodness eBuhrmester (2002) e As¢i (2002) o
impacto de uma auto-imagem e auto-estima negativas tende a ser maior nas
raparigas, assim como preocupacao com o peso e dietas, perturbacdes alimentares,
abuso fisico e sexual, niveis de ansiedade e depressdao mais elevados. Por outro
lado, certos factores protectores, tais como apoio parental e disciplina consistente,
ou o auto-controlo e a adaptacdo escolar tendem a ser caracteristicas mais
importantes nas raparigas (Carriéon, Gregori e Herndndez, 2000; Carter
eWojtkiewicz, 2000). Também na resolucdo de problemas, as raparigas
apresentam mais competéncias de comunicagio e de apoio do que os rapazes, na
avaliacdo da relagdo com os pares os rapazes avaliam a sua relacdo com os
melhores amigos com mais conflitos do que as raparigas (Black, 2000). Tezer e
Demir (2001) consideraram como comportamentos de conflito: competicao,
evitamento, acomodacdo, compromisso e colaboracdo, no sentido de avaliar as a
diferencas entre rapazes e raparigas relativamente a comportamentos de conflito
em pares do mesmo e do género oposto. Os resultados revelam que os rapazes
reportam mais comportamentos de competicdo com pares do mesmo género do
que com pares do género oposto, tendo mesmo mais comportamentos de
evitamento face ao género oposto. Os rapazes, quando comparados com as
raparigas, revelam mais comportamentos de acomodagdo tanto face a pares do
mesmo género como do género oposto.

Os resultados de um estudo realizado por Milne e Lancaster (2001) evidenciam
diferencas de género face a experiéncia e consequéncias de stress de vida. As
raparigas demonstram uma particular vulnerabilidade a respostas depressivas ao
stress e t€m um maior nivel de stress interpessoal, especialmente em relagdes com
0s pais e com o grupo de pares. Os rapazes evidenciam um maior nivel de stress
nao-interpessoal, ou seja, stress em relacdo a eventos auto-gerados.

Perante este cendrio, parece-nos fundamental o conhecimento e a compreensao
das diferencas e semelhancas de género, de modo a identificar caracteristicas,
necessidades, factores ligados ao risco e a protec¢do, de modo a identificar areas
de interven¢do urgente, mantendo sempre presente que, quer na pesquisa quer no
processo e no conteido dos programas e das intervencdes, t€m de ser objectivados
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de acordo com as necessidades especificas e experiéncias de cada género.
Estudaremos aqui os comportamentos ligados a satide e ao risco segundo o género
sexual.

Estudo quantitativo

Tendo como base o estudo HBSC/OMS (Health Behaviour in School-aged
Children), estudo colaborativo da Organizacdo Mundial de Satde, que pretende
estudar os estilos de vida dos adolescentes € os seus comportamentos nos varios
cendrios das suas vidas, realizado em 2002 foram inquiridos 6131 adolescentes,
agrupados em trés grupos de idades (11, 13 15 anos de idade) e por trés grupos de
escolaridade (6°, 8° e 10° anos de escolaridade), sendo 51% raparigas.
Considerando as diferencas de género (Matos & equipa Aventura Social, 2003),
verificamos que as raparigas sentem-se mais gordas, referem mais sintomas
psicoldgicos e fisicos, tais como tristeza e ansiedade; dores de cabeca e dores de
estdmago. Sdo as raparigas quem mais refere dificuldades em falar com o pai.

Tabela 1 - Diferencas entre rapazes e raparigas — Caracteristicas das
raparigas

Raparigas | Rapazes |Qui-
Quadrados
Dificuldade em falar com o pai 46% 25% 314.6*
Percep¢ao de “ser gordo(a)” 40% 24% 171.28%*
Dores de cabeca diariamente 9% 3% 213.89*
Dores de estdbmago diariamente 3% 2% 34.43%*
Deprimido(a) diariamente 9% 5% 95.97*
Nervoso(a) diariamente 14% 8% 96.88*

* p<0.05; ** p<0.01

Verifica-se que os rapazes, comparados com as raparigas, apresentam um maior
consumo de substancias (dlcool e drogas), passam mais tempo livre a praticar
desporto, sentem-se melhor com a sua aparéncia e referem mais frequentemente ja
ter tido relagdes sexuais.

Tabela 2 - Diferencas entre rapazes e raparigas — Caracteristicas dos rapazes

Rapazes |Raparigas | Qui-
Quadrado
S
Pratica de desporto regularmente 90% 73% 269.15*
Bebidas destiladas semanalmente 13% 10% 47.36%*
Embriaguez quatro ou mais vezes 8% 3% 106.75%*
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Experimentagdo de haxixe 12% 7% 55.11%
Experimentacdo de ecstasy 3% 1% 34.13*
Consumo de drogas mais do que uma vez no |4% 2% 57.16%*
dltimo més

Gosto pela sua aparéncia 49% 37% 91.25%
Relacdes sexuais 33% 15% 167.28*

* p<0.05; ** p<0.01

Estudo qualitativo - grupos de discussao focados em temas (‘“focus group”’)
Para melhor compreensdo destes resultados, segundo as percepgdes dos jovens,
foram estes aprofundados através de uma metodologia qualitativa junto de rapazes
e de raparigas portugueses.

A recolha de dados foi realizada através dum procedimento denominado ’grupo
focal”. Um grupo focal é uma entrevista semi-estruturada, que envolve uma
discussdo e que utiliza respostas simultineas no sentido de obtencdo de
informacdo sobre determinado assunto (“foco”). O objectivo € chegar perto das
opinides, crencas, valores, discurso e compreensdo dos participantes sobre o
assunto da investiga¢do, partindo do principio que toda a informacdo dada pelos
participantes é valida. Neste projecto o objectivo principal do “grupo focal” é a
producdo de diferentes pontos de vista e opinides sobre o género a partir da
perspectiva dos adolescentes e a sua exploragdo destas ideias de modo mais
profundo.

Foram realizados dois grupos focais: constituido por seis raparigas com idades
compreendidas entre os 19 e 20 anos, e outro constituido por quatro rapazes com
idades compreendidas ente os 20 e 21 anos.

Os dados provenientes dos grupos de discussdo foram alvo de uma andlise de
conteddo: definicdo de categorias, codificacdo e registo da frequéncia com que
cada categoria ocorre.

Foram criadas categorias a priori, tendo emergido novas categorias no
desenvolvimento da entrevista. As categorias pré-estabelecidas no estudo dos
comportamentos de saide dos adolescentes estrangeiros foram fundamentadas
pelos dados do estudo do HBSC/OMS 2002 e por conhecimento produzido
através de uma revisdo de literatura sobre o tema. Foi, entdo, utilizada uma
metodologia qualitativa, uma andlise de conteudo, na andlise das entrevistas dos
adolescentes participantes, sendo que o contetdo foi analisado segundo categorias
pré-estabelecidas e a partir do discurso dos participantes foram registados
exemplos ilustrativos das respectivas categorias.

Lazer: nos tempos livres, tanto rapazes como raparigas, referem a companhia dos
amigos, a ida ao café, a visualizacdo de filmes, o jogo, a ida a praia e as saidas a
noite.
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Os rapazes referem mais que ocupam os tempos livres a praticar desporto, sendo
que as proprias raparigas referem que os rapazes fazem mais desporto do que elas.
As raparigas dizem que ocupam mais o seu tempo com a leitura do que os
rapazes, sendo que a literatura lida pelos rapazes é menos diversificada. E o grupo
dos rapazes que mais refere pertenca a grupos recreativos/sociedade. Rapazes:
“passo muito tempo no café, estar com os amigos”; Raparigas ”Os rapazes sdo
mais ligados aos jogos, especialmente a play station”, "Eles léem mais banda
desenhada; Eles ndo léem, é mais os bonecos”.

Imagem corporal: em relac@o a percep¢do do corpo e a questdes relacionadas com
a saude, as raparigas preocupam-se mais do que os rapazes e sdo as elas quem faz
mais dietas. Sdo, também, as raparigas que tomam mais comprimidos e
apresentam mais queixas somaticas, embora, os rapazes estejam cada vez mais a
preocupar-se com a imagem do corpo. Rapazes: "As raparigas preocupam-se
mais com o corpo; sdo mais completas que os homens, sdo mais organizadas,
investem mais no desporto, tem aquelas dietas, os homens ndo tém tanto aquele
regime, descontrolam-se mais”.

Violéncia: os rapazes sdo avaliados como mais violentos fisicamente e as
raparigas sao vistas como mais violentas psicoldgica e verbalmente. De um modo
geral, os jovens referem que a violéncia torna-se mais psicoldgica em vez de
fisica, a medida que a idade aumenta, tanto para rapazes como para raparigas.
Raparigas ”Os rapazes eram mais para a violéncia fisica com rapazes e as
raparigas era mais verbal”; Rapazes “As raparigas é mais psicologicamente,
dizer mal, contar mentiras, lancar boatos”.

Escola/Futuro: Os rapazes referem que as raparigas tétm ambigdes e motivagdes
diferentes dos rapazes relativamente ao sucesso académico e profissional. Tanto
rapazes com raparigas referem que elas se preocupam mais com o futuro do que
os rapazes. Na generalidade, todos os jovens dizem que se preocupam com O
futuro profissional. Rapazes “"As raparigas sdo mais organizadas, os objectivos
delas sdo mais concretos”, Raparigas "Eu acho que os rapazes sdo mais
irresponsdveis, andam um bocado ao sabor do vento; Eles se pensam, pensam
que vai ser tudo bom, nos jd pensamos nas hipoteses todas” .

Amigos: o grupo das raparigas refere que os rapazes e as raparigas sao diferentes
quanto a amizade, os rapazes sdo mais fieis e protectores, € muitas das raparigas
dizem sentir-se melhor a falar com um rapaz do que com outras raparigas. As
raparigas ao referir a questdo do namoro, dizem que elas valorizam, de modo
geral, mais o amor e que tém mais ciimes. Raparigas ”Os rapazes sao muito mais
protectores, muito mais amigos; H4 muito mais amizade entre um rapaz e uma
rapariga do que 4s vezes entre duas raparigas”, “em certos aspectos sinto-me mais
compreendida pelas raparigas”.

Sexualidade/Risco Sexual: os jovens referem que actualmente a sexualidade esta
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banalizada. Dizem que obt€ém informacgdo sobre estes temas através de “outros”, e
ndo através dos pais pois, de um modo, geral ndo se sentem a vontade para falar
destes temas com os pais. E referido pelos jovens que sdo as raparigas quem mais
se preocupa com o uso do preservativo, essencialmente por causa da gravidez e
que a SIDA ndo € uma grande preocupacgdo real. Raparigas ”As raparigas focam
mais as coisas pelo amor, e esse rapaz € para toda a vida e as coisas t€ém de estar
certas; Rapazes "Hoje ir para a cama é uma coisa banal, ndo quer dizer um
compromisso com alguém com antigamente”; Rapazes ~os pais confiam mais nas
raparigas, tem mais cabecinha e com os rapazes dizem para ter mais cuidado
para ndo engravidar uma rapariga e isso”.

Consumos (tabaco, dlcool e drogas): em relagdo ao tabaco, os jovens sdo
unanimes quanto ao facto de o consumo das raparigas ser maior do que os rapazes
Alguns dos motivos apresentados pelos jovens para o consumo de tabaco foram: a
curiosidade, rebeldia, a afirmacdo, a dependéncia, a pressdao de pares. Os jovens
referem que quando estdo “nervosos”’ fumam mais. Raparigas “as raparigas
estdo a fumar mais, eu vejo por mim na nossa turma fumam mais raparigas que
rapazes”, Rapazes "Eu comecei a fumar um pouco por rebeldia porque no meu
colégio ndo se podia fumar e eu queria desobedecer ds ordens”, “eu quando
estou mais nervoso é uns atrds dos outros “.

Quanto ao consumo de élcool, os jovens referem que cada vez existem menos
diferencas entre rapazes e raparigas, existem rapazes e raparigas que bebem muito
e ha rapazes e raparigas que ndo bebem. Os jovens referem consumo de alcool
com os pares, por curiosidade, por modelo parental, para se embebedar, etc. Tanto
rapazes como raparigas referem que as raparigas que bebem, bebem mais do que
os rapazes. Raparigas ”"Eu acho que cada vez existem menos diferencas entre os
rapazes e as raparigas;, Em relacdo ao dlcool, acho que jd ndo hd diferencas”,
"Acho que os raparigas tendem a ter mais bebedeiras que os rapazes;, As
raparigas querem tudo em excesso, bebida, amor, mais cilimes, somos muito
mais”.

Em relacdo ao consumo de droga, referem que estd associado ao controlo do
humor e que existe uma procura continua do prazer. Referem, ainda, que existem
drogas de ricos e drogas de pobres. Os jovens demonstram medo ou respeito pela
droga e tm a percepgio de que o consumo de drogas tende a aumentar. E ainda
referido que os rapazes consomem mais droga do que as raparigas

Os jovens dizem que existe uma relacdo entre o consumo de dlcool, tabaco e
droga, por causa do contexto em que estas substancias sao consumidas. Rapazes
”As raparigas sdo influenciadas mas ndo consomem tanto como os rapazes, tenho
amigos que as tomam e sei que isso estd a aumentar e as raparigas também.
Ainda ndo chegam aos rapazes mas estd a aumentar’.

Familia: de um modo geral, os jovens referem boa relacdo com os pais. Embora os
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rapazes refiram que falam mais com a mae e as raparigas apresentem tendéncia
para se dar melhor com o pai. Rapazes ”Eu tenho boa relacdo com o meu pai e
com a minha mde talvez até mais com a minha mde”, Raparigas A minha mde
estd sempre ld para dizer quando estd mal, para me chatear, e quando é nas
coisas positivas hda muito pouco”.

Em relacdo a sexualidade e ao par sexual, nota-se uma nitida dificuldade em
abordar o tema com os pais, tanto de rapazes como de raparigas. Raparigas ”Com
o meu pai falo tudo menos sexo e relacdes amorosas”.

Conclusoes e recomendacoes

Foram identificadas diversas diferencas e semelhangas de género no ambito dos
comportamentos de risco e protec¢do. Diferencas que envolvem necessidades
especificas para cada género. A educacdo para a saide deve desenvolver-se no
sentido de ir ao encontro das necessidades especificas, sugerindo-se uma
intervencdo no ambito da escola, centros de juventude, centros de saude,
comunidade, na familia, entre outros. Por tudo quanto foi dito, os promotores de
saude tém de ser precisos e de salientar as vantagens e desvantagens dos diversos
comportamentos de saide e risco, respectivamente (Green & Kreuter, 2000).
Podem também assistir os adolescentes na procura de alternativas realistas e mais
adequadas enfrentar com os diversos desafios e estimulos que se apresentam nesta
fase da vida, tais como: o stress, aborrecimento/tédio e depressdao, e promover
actividades que proporcionem prazer, relaxamento e ocupacdo. Considerando as
desvantagens, os promotores de saide devem focar o conteido das accgdes
preventivas no presente (ndo no futuro) e no dia-a-dia (ex. actividade fisica).
Deve-se ainda ter em conta as diferencas de género e a associacdo
tabaco/dlcool/drogas e o estilo de vida. O tempo de lazer parece ser um bom ponto
de partida, assim como as alternativas de vida, a procura de prazer e de bem-estar
(Matos, Sardinha & Sallis, 1999; Matos & Sardinha, 1999; Aaron, Sorti,
Robertson, Kriska & LaPorte, 2002; Matos, Gaspar, Vitéria & Clemente, 2003).
A intervencdo deve focar as alternativas, ou seja, ajudar os adolescentes a
encontrar formas de lidar com a ansiedade, com o stress, com a depressdao, com o
tédio, no relacionamento com o outro género, bem como com os desafios da vida
em geral, sem recurso ao consumo de substancias (tabaco, dlcool e drogas), a
violéncia ou a doenga fisica ou mental.

A educagdo para a saide nas escolas portuguesas poderia sem duvida
desenvolver-se no sentido de ir ao encontro destas necessidades e incluindo
temadticas tais como a promog¢do de competéncias de comunicagdo interpessoal,
competéncias de identificacdo e resolugdo de problemas, a promocdo da
assertividade e da resili€éncia nos jovens, em sintese tomando nas maos o seu
papel de optimizacdo da participacdo dos jovens na vida social, mantendo opgdes
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pro-sociais e sauddveis (Matos 1998)
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Sexualidade e risco na adolescéncia

Sénia Dias, Margarida Gaspar de Matos & Aldina Gongalves

Introducao

A sexualidade é um fendmeno multi-dimensional e parte integrante da formacao
da identidade, do auto-conceito, da auto-estima e, de forma geral, do bem-estar
fisico e emocional. E também, uma componente essencial do relacionamento com
0s outros, nomeadamente no dominio amoroso.

As modificagdes fisioldgicas, de salientar o desenvolvimento fisico e sexual na
adolescéncia, t€m um impacto em quase todas as outras dreas (Newton, 1995).
Para se habituar aos seus corpos em mudanca, os adolescentes devem aprender as
suas limitacdes, desenvolver competéncias, compreender os processos pelos quais
estdo a passar e integra-los nas suas relacdes interpessoais. A exploracdo sexual é
importante para a formacdo da identidade sexual e oferece aos adolescentes a
oportunidade de integrar as suas necessidades com a aprendizagem de reconhecer
o outro, de o respeitar e de treinar a sua competéncia fisica, psicoldgica e social
para o envolvimento em comportamentos sexuais (Gagnon, 1990).

O relacionamento heterossexual durante a adolescéncia assume importancia
significativa (Caissy, 1994; Newton, 1995). A transicdo de um relacionamento
heterossexual infantil para um relacionamento mais complexo, implica a
aprendizagem de novos comportamentos e atitudes, a aceitacdo da nova imagem
de si como elemento participante numa relagdo mais intima e o trato com os
problemas e com as situagdes tipicas deste dominio. Os adolescentes estdo assim,
muito atentos as comparacdes com 0s outros, a sua aparéncia fisica, a ter ou nao
namorada, factores que vao ter especial énfase no auto-conceito e auto-estima. O
relacionamento heterossexual na adolescéncia fornece o contexto para o
desenvolvimento do papel psico-sexual. As situagdes associadas aos namoros
implicam para o convivio com pessoas do género oposto, aprendizagem de novos
comportamentos associados ao afecto, mas também a aprendizagem da
valorizacdo como rapaz/rapariga num processo de clarificacdo da identidade
psico-sexual (Miller & Dyk, 1993).

Sexualidade e risco

A sexualidade considerada nos seus multiplos aspectos ¢ uma area de grande
importancia no desenvolvimento e tem influéncia sobre a satude fisica, saude
mental e qualidade de vida dos individuos. O VIH/SIDA juntando-se a outros
riscos ligados a praticas sexuais, como a gravidez ndo desejada, fez com que a
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sexualidade passasse a ser considerada como uma questdo de urgéncia social e
epidemioldgica e como um factor que pode influenciar directamente a satde dos
individuos (Ogden, 1999). Na medida em que as praticas sexuais podem acarretar
consequéncias com implicacdes ao nivel do individuo e de quem o rodeia mas
também ao nivel social e econdmico das sociedades em que estes fendmenos
ocorrem, torna-se prioritdria a compreensdao dos aspectos particulares da
sexualidade, das préticas sexuais dos individuos e os mecanismos subjacentes a
comportamentos sexuais de risco em grupos especificos da populacdo, como é o
caso dos adolescentes que sdo geralmente reconhecidos como um grupo
vulnerdvel na drea da saide sexual, nomeadamente no risco de infeccdo por
VIH/SIDA.

Os adolescentes tém sido classificados como grupo de risco, principalmente pelos
comportamentos sexuais (Stieving, Resnick, Bearinger, Remafedi, Taylor &
Harmon, 1997; Kirkman, Rosenthal & Smith, 1998) incluindo o uso inconsistente
de preservativo (DiClemente, 1991; Rosenthal & Reichel, 1994 in Kirkman,
Rosenthal & Smith, 1998), a duracdo dos relacionamentos e a pratica de relagoes
sexuais com multiplos parceiros (Shafer & Boyer, 1991; Centers for Disease
Control and Prevention, 2000).

Em muitos paises, a idade de inicio da vida sexual € por volta dos 17 anos,
havendo paises onde o inicio acontece em idades mais precoces (Kitchener &
Thompson, 1996 cit. in WHO, 1999). H4 uma tendéncia para que os adolescentes
se tornem sexualmente activos na adolescéncia, com possibilidade de ter mais do
que um parceiro sexual e adoptar uma variedade de préticas sexuais (Linday,
Smith & Rosenthal, 1997).

Um estudo com a amostra de jovens portugueses do Health Behaviour in School-
aged Children realizado em Portugal, com 3634 jovens que frequentavam o 8° e
10° ano de escolaridade, demonstrou que uma minoria de jovens continua a
envolver-se em comportamentos de risco. A percentagem de jovens que afirma ja
ter tido relacdes sexuais foi de 23,7%, sendo que uma maior percentagem de
rapazes ja tinham iniciado a vida sexual quando comparados com as raparigas
(33% vs. 15%). Da amostra total, 7.1% refere que eles ou os seus parceiros
sexuais nao utilizaram o preservativo na ultima rela¢do sexual (Matos & Aventura
Social, 2003).

Num estudo realizado em escolas secundarias dos Estados Unidos (Kann, Warren,
Harris, et al., 1995) a alunos sexualmente activos, entre os 14 e 19 anos, verificou-
se que 40.3% de raparigas e 69.4% de rapazes afirmaram ter mais do que um
parceiro sexual durante o ultimo ano. Linday, Smith e Rosenthal (1997),
aplicaram um questiondrio a estudantes de escolas secunddrias na Austrélia,
acerca da sua saude sexual e VIH/SIDA, e obtiveram resultados que vao na
mesma direc¢do, na medida em que 16% dos estudantes sexualmente activos
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reportou 3 ou mais parceiros no ano anterior a realizacdo do questionario.
Também num inquérito "Youth Risk Behavior Surveillance”(Kann, Kinchen,
Williams et al, 2000), 16,2% dos adolescentes afirmou ter tido 4 ou mais parceiros
na sua vida sexual.

Em adolescentes sexualmente activos, a utilizagdo do preservativo de um modo
consistente representa a forma de prevencao mais eficiente (Cates & Stone cit. in
DiClemente, Hansen & Ponton, 1996). Apesar de se constatar uma tendéncia para
o aumento da utilizagdo do preservativo entre adolescentes verifica-se que ele é
ainda utilizado de forma muito inconsistente (a percentagem de adolescentes que
utiliza o preservativo em todas as relagdes sexuais é extremamente baixa), o que
sugere que os adolescentes continuam a constituir um grupo de risco para as
doencas sexualmente transmissiveis (Moore, Rosenthal & Mitchell, 1996; Linday,
Smith & Rosenthal, 1997).

No estudo referido de Kann e colaboradores (1995), 47,2% dos adolescentes
afirmaram que eles ou os seus parceiros ndo utilizaram preservativo durante a
ultima relacdo sexual sendo que a percentagem das raparigas (46%) menor do que
a dos rapazes (59.2%).

Os dados obtidos no inquérito realizado por Linday, Smith e Rosenthal, (1997)
demonstram que o preservativo comegou gradualmente a ser utilizado de forma
mais consistente (em 1997, 54% dos adolescentes utilizou sempre o preservativo,
em relacdo a 43% dos adolescentes do inquérito de 1992). No entanto, uma
andlise mais atenta mostra que ainda existe uma grande percentagem de
adolescentes que continua a utilizar o preservativo de forma inconsistente (37%
dos adolescentes, apenas utiliza o preservativo algumas vezes ¢ 9% nunca o
utiliza). O relatério refere também outros dados menos optimistas como o facto de
que os adolescentes mais novos t€em mais relacdes sexuais com parceiros casuais
do que os alunos mais velhos (78% e 57% respectivamente). Os resultados
sugerem ainda que os adolescentes mais novos ndo alteram os padrdes de
utilizacdo do preservativo consoante o tipo de parceiro sexual e que existe uma
tendéncia para que os adolescentes que tém relagdes sexuais com multiplos
parceiros utilizem menos o preservativo (dos estudantes que afirmam ter apenas
um parceiro, 59% refere utilizar o preservativo, em comparacdo com 47% dos
estudantes que teve dois parceiros e 41% dos estudantes com trés ou mais
parceiros sexuais).

O ”Youth Risk Behavior Surveillance”(Kann, Kinchen, Williams et al, 2000)
permitiu também obter dados relativamente a utilizacdo do preservativo. Neste
inquérito, 58% dos estudantes afirmou que tinham utilizado o preservativo na
ultima relacdo sexual. No entanto, os rapazes (65.5%) utilizam mais o
preservativo do que as raparigas (50.7%).

Outro aspecto a salientar de resultados encontrados em algumas investigacoes
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(Rosenthal e Reichel, 1994 in Kirkman, Rosenthal, & Smith, 1998; Linday,
Smith, Rosenthal, 1997) € que provavelmente, os adolescentes heterossexuais que
utilizam o preservativo fazem-no mais para evitar uma possivel gravidez do que
por questdes de prevencdo de VIH. As alunas do 9° ano de escolaridade utilizam
mais frequentemente o preservativo (63.1%) do que as alunas do 12° ano (41.1%),
(Kann, Kinchen, Williams et al, 2000). Por outro lado, as alunas mais velhas
tendem a reportar uma maior utilizacdo da pilula como método contraceptivo
(31.4%) do que as alunas dos restantes anos (12.8%, nas alunas do 9° ano e
18.4%, nas alunas do 11° ano). Neste sentido, torna-se necessario realizar mais
pesquisas de modo a investigar quais as razdes que justificam a utilizacdo do
preservativo antes deste comportamento ser atribuido a educagdo da prevencao do
VIH/SIDA (Linday, Smith & Rosenthal, 1997).

Assiste-se a um aumento crescente dos estudos que procuram compreender as
influéncias psicoldgicas e comportamentais que estdo implicadas na utilizacdo
inconsistente do preservativo (Stieving, Resnick, Bearinger, Remafedi, Taylor &
Harmon, 1997).

Entre os factores psicolégicos que estdo associados a esta problemadtica pode-se
salientar, os baixos niveis de percepcdo da vulnerabilidade ao virus, as
expectativas negativas associadas a utilizagdo do preservativo (preco elevado ou o
embarago sentido ao comprar o preservativo), a percep¢cao das normas sociais
(qual o significado do preservativo no seu grupo de pares), a capacidade para
planear um acontecimento futuro (possuir um preservativo no momento de ter
relagdes sexuais) e baixos niveis de auto-eficicia e confianca nas capacidades
necessdrias para utilizar o preservativo numa base consistente (Zimet, Bunch,
Anglin et al, 1992; Hingson, Strunin, Berlin et al, 1990; Rosenthal, Moore &
Flynn, 1991; DiClemente, Hansen & Ponton, 1996).

Relativamente aos comportamentos que estdo mais associados com o uso
inconsistente do preservativo pode-se salientar, a deficiente comunicagdo com o
parceiro sexual acerca de aspectos sexuais (DiClemente, 1991; Stieving, Resnick,
Bearinger, Remafedi, Taylor & Harmon, 1997), o facto de ter relacionamentos
mais estdveis (Claidio, Pereira & Robalo, 1994; Pilkington, Kern & Indest, 1994)
e o consumo de dlcool e outras substidncias que favorecem a prética de sexo
desprotegido (Hingson, Strunin, Berlin et al, 1990; Leigh & Stall, 1993;
McDermott, 1998).

A facilidade em comunicar sobre aspectos sexuais, a capacidade de negociacdo e a
auto-eficdcia para exigir o uso de preservativo, sdo factores que também estdo
fortemente associados a utiliza¢do do preservativo (Diclemente & Lawrence, 1996
in DiClemente, Hansen & Ponton, 1996).

InvestigacOes revelam que o facto de os jovens se envolverem em
relacionamentos mais estdveis ou com uma duracdo mais longa, pode constituir
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uma barreira quando se introduz a nog¢do de’praticar sexo seguro”’(Moore &
Rosenthal, 1991 in Kirkman, Rosenthal & Smith, 1998). Estudos realizados nesta
area parecem evidenciar uma correlacio entre o envolvimento afectivo e a
desvaloriza¢do dos comportamentos de prevencao face a doenga (Claddio, Pereira
& Robalo, 1994; Pilkington, Kern & Indest, 1994). Por outro lado, a nog¢do
de’confiar no parceiro”, torna o didlogo sobre a utilizacdo do preservativo dificil
na medida em que pode gerar desconfianca em relacdo a fidelidade do casal.
Estudos recentes apontam para uma provavel associa¢do entre o consumo de
alcool e drogas e a pratica de comportamentos sexuais de risco. Os dados obtidos
no questiondrio aplicado por Linday, Smith e Rosenthal (1997), sugerem que os
adolescentes que consomem dlcool reportam uma maior dificuldade na pratica
de”’sexo seguro’e a”dizer ndo”a relagdes sexuais nao desejadas. Verificou-se que
cerca de 20% dos adolescentes que ndo utilizou preservativo na sua ltima relacao
sexual, referiu que estava demasiado alcoolizado ou drogado para o fazer.
Também no”’Youth Risk Behavior Surveillance”, (Kann, Kinchen, Williams, et al,
2000), 24.8% dos adolescentes sexualmente activos consumiu dlcool ou drogas na
ultima relacdo sexual. Constatou-se que os rapazes (31.2%) apresentam este
comportamento mais frequentemente do que as raparigas (18.5%). Os resultados
demonstram que uma minoria significativa de adolescentes sexualmente activos
estd envolvida numa combinacdo perigosa de consumo de &lcool e drogas e
comportamentos sexuais de risco.

Factores que influenciam os comportamentos sexuais

A prevengao dos comportamentos de risco nos adolescentes tem tradicionalmente
colocado a énfase nos factores pessoais ou nas suas caracteristicas bioldgicas.
Embora esta abordagem seja importante, é essencial ter em atengao o facto de que
os comportamentos individuais ocorrem num contexto social que pode aumentar
ou diminuir o seu impacto (DiClemente, Wingood, Crosby, et al, 2001). Para uma
compreensdo mais profunda da sexualidade na adolescéncia, torna-se fundamental
analisar a influéncia multi-variada das caracteristicas individuais e das varidveis
de contexto nas atitudes e comportamentos sexuais Os comportamentos sexuais
s@o influenciados por multiplos factores como sejam, factores bioldgicos, como a
idade do inicio da puberdade, caracteristicas psicossociais, como a personalidade,
factores sOcio-culturais, como as normas especificas de cada género no que se
refere ao significado de ter relacdes sexuais, a influéncia do contexto familiar, das
relagdes entre os pares e dos contextos sociais de aprendizagem formal e
informais (Mcneely, Shew, Beuhring, Sieving, Miller & Blum, 2002).

A estrutura da comunidade em que os adolescentes estdo envolvidos tem sido
associada com a actividade sexual e a idade de inicio da vida sexual. Um estudo
realizado numa comunidade migrante da drea da grande Lisboa, que tinha como
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objectivo compreender as representacdes sociais, crencgas, atitudes e
comportamentos associados a sexualidade relevantes para a promocdo de
comportamentos sexuais, aponta no sentido de um aumento do reconhecimento de
que determinados factores, como o género, a idade, a etnia, as normas culturais e
o0 estatuto socio-economico, influenciam directa e indirectamente, a escolha
individual e de grupo por comportamentos de risco (Dias, Matos & Gongalves,
2001, 2002).

Familia

Tem crescido o interesse em compreender também o impacto que o ambiente
familiar assume na adop¢do e manutencdo de comportamentos protectores ou de
risco para a saide dos adolescentes, e mais especificamente, para a saide sexual
(DiClemente, Wingood, Crosby, et al, 2001; Small & Luster, 1994).

O ambiente familiar ndo € uma dimensdo unitdria, sendo pelo contrério,
construido com base em factores psicoldgicos e sociais. As caracteristicas
familiares, como as caracteristicas parentais (composicao familiar, educagdo, nivel
de violéncia/abuso, e estatuto sdcio-econdémico), as relagdes pais-adolescentes
(qualidade da relagdo familiar, proximidade, estilos parentais, supervisio,
comunicacdo e autonomia), modelos parentais no que respeita a atitudes e valores
face aos comportamentos sexuais (como a religido, atitudes perante o sexo) t€ém
sido identificados como influenciando as atitudes e comportamentos sexuais de
baixo ou alto risco para a saide dos jovens (DiClemente, Wingood, Crosby, et al,
2001; Mcneely, Marcia, Shew et al, 2002; Huebner & Howell, 2003; Hutchinson,
Jemmott, Jemmott, Braverman, & Fong, 2003).

A influéncia parental nos comportamentos sexuais dos filhos depende em larga
medida da qualidade da relacdo que os pais estabelecem com os seus filhos
(Meschke, Bartholomae & Zenthall, 2002). Parece existir uma associa¢ao positiva
entre os adolescentes que percepcionam que tém uma boa relagdo familiar e o
inicio das relagdes sexuais mais tardio (Huebner & Howell, 2003). Um estudo
realizado por Dittus e Jaccard (2000) demonstrou que uma relagdo satisfatoria
entre pais e filhos estava associada a menos envolvimento em relacdes sexuais,
maior utilizacdo de contraceptivos numa relagdo sexual e a uma menor
probabilidade de engravidar no ano seguinte ao estudo.

InvestigacOes sugerem que a percepcao por parte dos adolescentes de um menor
controlo parental tem estado associada com a participagio em mais
comportamentos anti-sociais, maior consumo de substincias e mais
comportamentos sexuais de risco (DiClemente, Wingood, Crosby, et al, 2001;
Rodgers, 1999; Jacobson & Crockett, 2000). Resultados de estudos parecem
demonstrar que o controle e supervisao parental tende a promover um atraso no
inicio das relagdes sexuais, um menor nimero de parceiros sexuais € uma maior
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utilizacdo de contracep¢do (Meschke, Bartholomae & Zenthall, 2002; Rodgers,
1999; Huebner & Howell, 2003). Os adolescentes que sentem apoio parental
relativamente ao seu desempenho escolar, referem ter-se envolvido em menos
comportamentos de risco, incluindo o inicio precoce da actividade sexual
(Mcneely, Marcia, Shew et al, 2002).

Um estudo desenvolvido por DiClmente e colaboradores (2001), numa amostra de
adolescentes de estatuto sécio-econdémico baixo demonstrou que as adolescentes
que apresentavam um menor controlo parental apresentavam uma maior
prevaléncia de comportamentos de risco como sejam, a menor utilizacdo de
preservativos na ultima relacdo, um aumento do ndimero de parceiros sexuais, bem
como uma maior prevaléncia de DST’s, o que aumenta o risco de infec¢cdo por
VIH/SIDA.

A comunicacdo pais-filhos tem sido associada com o inicio da actividade sexual
mais tardio com atitudes e comportamentos mais responsaveis, incluindo uma
auto-eficécia na utilizacdo do preservativo, menor frequéncia das relagdes sexuais,
comunicagdo positiva com o parceiro, menos relacoes desprotegidas e uso mais
consistente do preservativo (Dilorio, Kelley, & Hockenberry-Eaton, 1999;
Whitaker & Miller, 2000; Hutchinson, Jemmott, Jemmott, Braverman & Fong,
2003). Os resultados do estudo de Hutchinson, Jemmott, Jemmott, Braverman e
Fong (2003) demonstram ainda que a comunicacao entre maes e filhas acerca dos
comportamentos sexuais de risco, promovem a proteccao as DST’s e a infec¢do de
VIH/SIDA.

Meschke, Bartholomae & Zenthall, (2002) referem que a qualidade da relacdo
estabelecida entre pais e filhos € importante como uma parte necessaria para uma
comunicacdo efectiva. Uma barreira para uma comunicac¢ao positiva poderé ser a
dificuldade sentida pelos pais e adolescentes para falarem sobre sexualidade.
Outra explicacdo para o deficiente didlogo entre pais e filhos acerca da
sexualidade no geral e na prevencdo da SIDA em particular, podera estar
associada com o receio de que o dialogo com os seus filhos acerca das questoes
sexuais e do uso do preservativo possa ser interpretado como um sinal de
encorajamento a actividade sexual (Moore & Rosenthal, 1991). Sabe-se contudo,
que pelo contrario, parece que o facto de os adolescentes nao dialogarem sobre as
questdes sexuais com 0s seus pais pode fazer com os adolescentes nao estejam
preparados para estabelecer um didlogo significativo com os pares € com o0s
parceiros acerca dos seus comportamentos sexuais (Hockenberry-Eaton,
RiChaman, Dilorio, Rivero & Maibach, 1996).

O estilo parental deve promover autonomia e a auto-descoberta pois estes aspectos
estdo associados com a competéncia social e psicolégica. Estilos democréticos
que promovam a flexibilidade e o encorajamento da liberdade de expressao criam
mais facilmente um ambiente de colaboragdo que propicia uma comunicacao
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satisfatoria entre pais e adolescentes (Huebner & Howell, 2003). Esta combinagdo
entre relacdes proximas, ambientes de apoio e promocdo do desenvolvimento da
independéncia, estd associada com adolescentes que fazem transi¢cdes de sucesso
para a fase adulta. Rodgers (1999) sugere que esta autonomia psicoldgica permite
ao adolescente desenvolver a maturidade psicolégica e moral que estd associada
com um baixo envolvimento em comportamentos sexuais de risco. As
intervengdes com as familias devem fornecer informacdes aos pais de como
devem manter um equilibrio entre o desafio desenvolvimental dos adolescentes
que € o estabelecimento da sua autonomia e a sua funcdo de proteger os seus
filhos. Os pais podem alcangar este equilibrio transmitindo-lhes os seus valores,
mas mantendo em mente que o principal objectivo do controlo parental deve ser o
de promover um comportamento auto-regulatério por parte do adolescente
(DiClemente, Wingood, Crosby, et al, 2001).

Grupo de Pares

Diminuindo a dependéncia afectiva face aos pais, caracteristica do periodo
infantil, o adolescente vai também alterar a relacdo com os companheiros e o
grupo vai revestir-se de grande importancia no seu desenvolvimento emotivo e
integracdo psicossocial. O grupo de os pares passa assim, a ter uma influéncia
importante nas expectativas, atitudes e comportamentos sexuais dos jovens
(Kinsman, Romer, Furstenberg & Aschwarz, 1998; Lindsey & Billie, 1997).
Investigacdes sugerem que quando existe uma relagdo pouco préxima com o0s
pais, assiste-se, normalmente, a um aumento da influéncia dos pares nas questoes
sexuais (Meschke, Bartholomae & Zenthall, 2002). Um estudo realizado por
Whitaker e Miller (2000), analisou o impacto da comunica¢do parental acerca da
sexualidade e do preservativo no comportamento sexual e utilizagdo de
preservativos nos jovens € como interage com as normas dos pares acerca dos
mesmos temas. Os resultados demonstraram que ambas, quando observadas
individualmente tém influéncia no comportamento sexual e na utilizagdo do
preservativo, parecendo existir uma interac¢do entre as duas na influéncia no
comportamento sexual. Os resultados sugerem que a comunica¢ao entre pais €
filhos estd associada com menores comportamentos sexuais de risco, menor
conformidade as normas dos pares € a uma maior crenca que os pais fornecem
informacdo mais correcta acerca das questdes sexuais. O didlogo entre pais e
filhos acerca da sexualidade e da utilizacdo de preservativos pode ter impacto no
comportamento sexual dos adolescentes moderando a influéncia que as normas
dos pares tém no seu comportamento. Por outro lado, o comportamento sexual dos
jovens que nao comunicavam com os seus pais acerca do inicio das relagdes
sexuais e do uso do preservativo estava mais relacionado com as normas dos pares
do que nos adolescentes que conversavam com os pais. O que parece acontecer é
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que os adolescentes que ndo conversam com os pais tendem a dialogar mais com
os pares, a recorrer a eles quando tém dividas ou problemas e a guiar o seu
comportamento sexual mais pelas normas do grupo. A educagdo dos pais no
sentido de promover conhecimentos e competéncias para o didlogo entre os pais e
os filhos na drea da sexualidade poderd ser uma estratégia eficaz na prevencao da
Sida.

Comunidade

Os adolescentes que residem em ambientes sociais de risco (alta prevaléncia de
violéncia e consumos de substancias) podem estar mais vulnerdveis a se envolver
com grupos de pares com normas comprometedoras para a saide. Também as
organizacoes, as escolas, as igrejas, e os servicos comunitarios devem desenvolver
programas que promovam atitudes e actividades pro-sociais, aumentem a auto-
estima, fornecam modelos positivos e supervisao aos adolescentes. Esta estratégia,
mais do que substituir o controlo parental, pode ser um recurso adicional e servir
para fortalecer e expandir o controlo parental (DiClemente, Wingood, Crosby, et
al, 2001).

Promocao da Satde Sexual e Prevencao de VIH/Sida

Uma andlise das investiga¢cdes, realizadas em idades compreendidas entre os 15 e
os 19 anos que procuravam compreender o impacto da educagdo sexual e
prevencao de VIH nos comportamentos sexuais nos adolescentes, demonstrou que
a participacdo em programas de educacdo sexual pode diminuir a frequéncia de
comportamentos sexuais de risco na adolescéncia (UNAIDS, 2000).

As conclusdes retiradas da maior parte dos estudos € que a educacdo sexual e a
prevencdo de VIH ndo encoraja a experimentacao nem a actividade sexual entre
os adolescentes (Grunseit, Kippax, Aggleton, Baldo & Slutkin, 1997) mas pelo
contrario, existem evidéncias de que os programas de educagdo sexual e/ou
prevengdo VIH bem desenhados, podem atrasar o inicio da vida sexual ou
promover praticas sexuais seguras como sejam, a utilizacdo efectiva do
preservativo e a reducdo do numero de parceiros sexuais, contribuindo para a
diminuicdo das taxas de infeccdo por VIH (Thompson, Sanderson, Potter,
Maibach & McCormack, 1997; Smith, Kippax & Aggleton, 2000).

Investigacdes sugerem que as abordagens preventivas que colocam apenas a
énfase no conhecimento e atitudes acerca da sexualidade e VIH parecem ndo ter
eficdcia, constatando-se uma fraca associacdo entre conhecimento, atitudes e
comportamento (Grunseit, Kippax, Aggleton, Baldo & Slutkin, 1997). Neste
sentido, o conhecimento acerca do VIH parece ser insuficiente para alterar o
comportamento sexual dos adolescentes. Entre os adolescentes sexualmente
activos, as intervengdes direccionadas para prevenir o risco de infec¢ao de VIH
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devem incluir entre outros, componentes que optimizem a utilizagdo do
preservativo de um modo consistente e desenvolvam as capacidades de
comunica¢do com os parceiros sexuais acerca da prevencio de VIH. Para que as
intervengdes sejam eficazes e bem sucedidas é necessario construir crengas e
capacidades que promovam praticas sexuais seguras € intervir nas normas de
influéncia social de modo a que o grupo de pares se influencie mutuamente em
comportamentos de saide (O’Leary & Raffaelli, 1996).

Por exemplo, a prevengdo de VIH que vise promogdo da utilizacdo do
preservativo deve ser direccionada para trabalhar as capacidades, crengas, atitudes
e praticas que influenciam a sua utilizacio (Angelo & Diclemente, 1996 in
DiClemente, Hansen, Ponton, 1996). Os adolescentes sexualmente activos alteram
mais frequentemente o seu comportamento se se sentirem em risco, se acreditarem
que o preservativo funciona, se possuirem capacidades para negociar a sua
utilizacdo e se tiverem a crenca que estes sdo aprovados pelos seus pares
(McDermott, 1998).

A estabilidade dos comportamentos sexuais de risco sugere que para serem mais
efectivas, as intervencdes devem comegar antes dos comportamentos de risco se
terem estabelecido e se tornarem dificeis de modificar (Stieving, Resnick,
Bearinger, Remafedi, Taylor & Harmon, 1997). O campo de acgdo das
intervencodes preventivas deve ser dirigido, principalmente para potenciais grupos
de risco, actuando directamente no sistema de crengas e atitudes e praticas
desenvolvido face ao VIH/Sida e adequando a mensagem a populacdo, de modo a
criar uma maior aceitacdo da mesma (intervengdes adequadas a idade e ao grau de
desenvolvimento dos grupos).

Escola

A escola, enquanto espaco de grande importincia na socializa¢io, poderd entdo,
desempenhar a fungdo de suscitar o ensaio de competéncias essenciais ao pleno
desenvolvimento da pessoa, tendo a seu favor, para esta missdo, o facto de ser um
espaco de grande permanéncia temporal nas idades em que se realiza uma boa
parte das aprendizagens bdsicas de todos os individuos. De forma deliberada ou
ndo, a escola € um lugar de construcdo de saberes, que suscita vivéncias ao nivel
afectivo-sexual.

Dar apoio as escolas é uma forma de investir nos adolescentes e prepara-los para
terem vidas produtivas e satisfatorias. As escolas sdo um local prioritario pois
oferecem oportunidades tnicas para prevenir a infeccao por VIH na medida em
que permitem: abranger um grande grupo de pessoas, incluindo jovens,
funciondrios da escola, pais e membros da comunidade; educar os adolescentes
antes de eles se depararem com tomadas de decis@o acerca da sua sexualidade e
comportamentos sexuais de risco; trabalhar na aquisicio de conhecimento,
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atitudes e valores importantes na prevencdo do VIH; integrar a educagdo para o
VIH na educacdo sobre a satude reprodutiva, consumo de dlcool e drogas e outros
aspectos da sua saudde; ter um canal para a comunidade na prevengdo do
VIH/Sida; reduzir a discriminacdo numa variedade de formas e abranger jovens
em idades de grande influéncia no estabelecimento de comportamentos e estilos
de vida adoptados para a sua vida futura (WHO, 1999).

No entanto, vdrios argumentos tém sido avancados contra o envolvimento da
escola em programas de educagdo sexual. Um dos mais frequentes € o receio de
que falar de sexualidade em contextos formais possa funcionar como mecanismo
de incentivo a comportamentos sexuais precoces. A literatura cientifica disponivel
sobre a avaliagdo de programas de educagdo sexual revela que a participacdo em
actividades de Educacdo Sexual ndo provoca maior precocidade antes, pelo
contrdrio, parece demonstrar que os jovens que frequentam este tipo de acg¢des,
em comparacdo com os que ndo frequentam, iniciam, em média, a actividade
sexual um pouco mais tarde. H4 evidéncias que programas adequados de
educacgdo sexual tém, efectivamente, contribuido para reduzir comportamentos de
risco e para aumentar comportamentos preventivos (WHO, 1999)..

Como vimos, ndo é possivel separar a influéncia dos vérios agentes de
socializagdo no desenvolvimento, sendo que o desenvolvimento de accdes de
educacgdo sexual nas escolas pode conduzir a uma multiplicagdo de oportunidades
para que estes assuntos também sejam abordados no contexto familiar e, mesmo,
favorecer a interligacdo entre a escola e a familia. A escola e a familia
complementam-se no processo educativo, sendo que a criagcdo e manutencao de
canais de comunicagdo funcionais e articulados entre os universos escolar e
familiar produz vantagens suficientemente comprovadas a diversos niveis,
nomeadamente no rendimento escolar dos alunos, na sua inserc¢ao escolar e social
e na rentabilizacdo da instituicdo escolar como agente de dinamizacdo das
comunidades e de mudanca social.

No que diz respeito a familia, os dados mostram dois factores cruciais que
mediatizam a influéncia dos factores de risco ambiental: as competéncias
parentais e os padrdes de comunicagdo jovem-pais. Parece pois vantajoso incluir
um apoio aos pais nestas dreas com vista a robustecer as suas competéncias e
favorecer a diminuicdo do impacto de factores de risco do envolvimento sobre o
jovem (Matos, 1997; DiClemente, Wingood, Crosby, et al, 2001).

A avaliacdo de estudos de VIH/Sida identifica que os programas de educacao
devem ser baseados nos comportamentos de risco, mas também na teoria da
aprendizagem social, no enriquecimento individual pelo treino e educagdo em
métodos de aprendizagem pessoal (auto-eficicia para a utilizagdo do preservativo,
como responder a pressdo social, oferecer oportunidades para praticar as
competéncias em comunica¢do e negociacdo), (WHO, 1999). No fundo,
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desenvolver as competéncias sociais, 0 auto-conceito, a participacdo, a resolucao
de problemas e tomada de decisdo de forma a fortalecer os recursos pessoais no
dominio social, afectivo ou cognitivo que permitam optimizar o seu
funcionamento sauddvel e adaptado. A percep¢dao que os jovens t€ém da sua
participacdo nas decisdes que dizem respeito a vida escolar parece também ser
uma componente fundamental, como é referido por Ramirez e colaboradores
(Ramirez et al., 2000). Este autor defende que para desenvolver estratégias de
prevencdo eficientes, devem ser tidas em consideracdo as percepcoes,
interpretacdes e propostas de solucdes dos jovens, face aos seus problemas.

A educagdo sexual deve ocorrer numa perspectiva de desenvolvimento de uma
sexualidade e actividade sexual esclarecida e sauddvel, promovendo a
responsabilidade de tomada de decisdes por comportamentos sexuais positivos
para a saude e para a qualidade de vida nos jovens (Grunseit, Kippax, Aggleton,
Baldo & Slutkin, 1997).

Os programas de prevenc¢do de VIH procuram diminuir o risco de infec¢do nos
adolescentes através, de informacdes necessdrias para a reducdo de riscos e
através do desenvolvimento de competéncias comunicacionais e de tomada de
decisdes. Uma das vantagens da educacdo de pares reside na boa aceitabilidade
das mensagens (Haignere, Fustenberg, Silver, Malanka & Kelly, 1997), e a
pesquisa existente parece demonstrar que os pares t€m uma influéncia importante
nas expectativas, atitudes e comportamentos dos jovens (Kinsman, Romer,
Furstenberg & Aschwarz, 1998; Lindsey & Billie, 1997). As teorias do
comportamento sugerem que os educadores de pares parecem ter maior facilidade
para alcancgar as populacdes de mais dificil acesso, para traduzir mensagens de
educacdo para a saide de forma a que sejam culturalmente adequadas e para
comunicar essas mensagens aos adolescentes (Turner & Shepherd, 1999). A
educacgdo de pares parece também ser mais efectiva do que a educacgdo tradicional
quando se lida com tépicos sensiveis como a sexualidade humana em que estdo
envolvidos valores pessoais € emogdes, em parte porque a audiéncia pode
perceber o facilitador como estando num nivel mais acessivel e similar (Sawyer,
Pinciaro & Bedwell, 1997).

Torna-se necessario reformular algumas estratégias de comunicacdo com os
jovens que permitam integrar as medidas preventivas num contexto de
desenvolvimento e de saide global dos adolescentes, dando-se é&nfase a
complexidade das inter-relagdes entre factores bioldgicos, psico-afectivos e
sociais durante a adolescéncia e sem se restringirem ao objectivo da prevencao e
dos cuidados clinicos ligados as diferentes morbilidades.

Estudo”Os adolescentes portugueses e o VIH/Sida”
O estudo”jovens portugueses e o VIH/Sida”(Matos et al 2001, 2003a) utilizou a
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amostra nacional portuguesa do estudo internacional’Health Behaviour in School-
aged Children”(HBSC, Currie et al 2001, 2004), estudo colaborativo da
Organizacdo Mundial de Saude. Este € realizado de 4 em 4 anos por uma rede
europeia de profissionais ligados a Satde e a Educacdo. O objectivo € a andlise
dos estilos de vida, dos comportamentos de saide e o contexto social das suas
vidas, em jovens em idade escolar (King, Wold, Tudor & Harel, 1996; Currie,
Hurrelmann, Settertobulte, Smith & Todd, 2000; Matos, Simdes, Carvalhosa, Reis
& Canha, 2000).

Neste trabalho foi analisado o modo como os dados demogréficos, as
caracteristicas pessoais, as relacdes com os pais com os pares e ainda o
envolvimento escolar estdo associados ao conhecimento sobre as formas de
transmissdo e a atitude face a pessoas infectadas. Foram utilizados dados da
amostra Portuguesa de 1998 do”Health Behaviour in School-Aged Children: a
WHO Cross Cultural Study”.

O Questionario

O questionarioc”’Comportamento e Saide em Jovens em Idade
Escolar’utilizado neste estudo foi o adoptado no estudo europeu HBSC em 1998
(Currie et al, 2000; Matos et al, 2000). Foram incluidas as questdes demograficas
e um conjunto de questdes relacionadas com expectativas para o futuro, histéria
de consumos (consumo de dlcool, tabaco e drogas), pratica de exercicio fisico e
tempos livres, hdbitos alimentares e de higiene, bem-estar e apoio familiar,
ambiente na escola (amigos, professores e violéncia), imagem pessoal, queixas de
sintomas psicoldgicos e somaticos e crengas e atitudes face ao VIH/Sida.

Conhecimentos e atitudes dos adolescentes portugueses face ao VIH/Sida e
aos portadores de VIH/Sida

Os dados foram recolhidos em 191 escolas nacionais, de ensino regular, num total
de 6903 alunos. As escolas foram sorteadas de uma lista nacional de escola
publicas do ensino regular (Matos et al, 2001). Foram seleccionados alunos dos
6°, 8° e 10° anos de escolaridade. Os jovens tinham uma idade média de 14 anos e
um pouco mais de metade dos jovens (53%) sdo do género feminino.

A andlise dos resultados sugere a existéncia de algumas fragilidades no
conhecimento dos jovens acerca da transmissdo e prevenc¢do da infeccdo por
VIH/Sida (Matos et al, 2001). As raparigas parecem ter melhores conhecimentos
dos modos de transmissdo e uma atitude mais positiva face aos portadores, assim
como os adolescentes mais velhos. Quando o conhecimento acerca dos modos de
transmissdo € deficitdrio, as atitudes face as pessoas infectadas tendem a ser
menos positivas. Os adolescentes com um estatuto sécio-econémico médio, com
melhores expectativas face ao futuro e com uma melhor percep¢ao da escola e do
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seu desempenho escolar, os adolescentes com incentivo familiar para ter bons
resultados escolares, os adolescentes com algum apoio social por parte dos pares,
tendem a constituir o grupo do(a)s jovens com melhores conhecimentos sobre as
formas de transmissdo do VIH/Sida e também com menos tendéncia a discriminar
os individuos infectados (Matos et al, 2003b).

Um maior conhecimento das formas de transmissdo, aparece ligado a uma atitude
mais positiva face a pessoas infectadas sublinhando a importancia de uma maior
informacdo como modo de diminuir atitudes discriminatdrias, sugerindo que estas
se podem dever a falta de esclarecimento. Este perfil assim definido sugere
claramente a importancia da promo¢do de um relacionamento interpessoal
gratificante entre pares, na Escola; sublinha a importincia da Escola e dos
professores, nao sé a nivel da transmissdo de conhecimentos como a nivel da
transmissao de atitudes, aponta ainda a importincia que podem ter nestas idades
0s”’mass media”, nomeadamente a televisdo, na promog¢ao de comportamentos de
saude e de atitudes seguras mas ndo discriminatérias entre pessoas que se
percepcionam como sauddveis e pessoas que sdo percepcionadas como doentes.
Os resultados do mais recente estudo HBSC em Portugal (Matos et al, 2003a)
reafirmam na sua generalidade este padrao.
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Saude, etnicidade e risco

Margarida Gaspar de Matos, Aldina Goncalves, Tania Gaspar & Soénia
Dias

Na sequéncia do estudo nacional HBSC/ OMS sobre a satde dos adolescentes
portugueses (Matos e al, 2003), o presente estudo debruca-se sobre uma
populacdo de adolescentes frequentando os 6%, 8°s e 10°s anos de escolas situadas
em zonas desfavorecidas da cidade de Lisboa ou cidades limitrofes. Estudou-se
também uma amostra da populacdo adolescente destas zonas que nao frequenta
regularmente a escola. Os anos de escolaridade foram escolhidos seguindo o
protocolo internacional HBSC (Currie et al, 2004; Matos et al 2003). Foram
seleccionadas para participacdo no estudo quatro zonas com bairros sécio-
economicamente desfavorecidos: Oeiras, Marvila (Lisboa), Amadora e Loures.
Foram seleccionadas escolas e associagdes de uma lista apresentada pelos
parceiros na comunidade, visando cobrir as zonas mais desfavorecidas e com
maior concentragdo de adolescentes migrantes. O questiondrio em contexto
escolar foi aplicado a todos os alunos das turmas seleccionadas. Foram
seleccionadas 12 escolas publicas do ensino regular e destas foram sorteadas
aleatoriamente turmas de modo a estratificar a amostra pelos 6°, 8° e 10° anos de
escolaridade. Na zona de Oeiras, foram seleccionadas 3 escolas, na zona de
Marvila 3 escolas, na zona da Amadora 2 escolas e na zona de Loures foram
seleccionadas 4 escolas.

De acordo com o protocolo de aplicagdo do questiondrio Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC) para 2002 (Currie et al., 2001), a técnica de
escolha da amostra foi a amostragem por grupos, onde o grupo ou unidade de
analise foi a turma. Foram seleccionadas 71 turmas, 24 do 6° ano, 24 do 8° ano e
23 turmas do 10° ano. Da totalidade de questiondrios enviados para as escolas das
quatro zonas, foi obtida uma taxa de respostas das escolas de 83%, foi obtida
resposta de todas as escolas excepto duas por motivo maior justificado (incéndio e
realizacdo préxima de outro questiondrio) .Foram recebidos 928 questiondrios,
tendo sido excluidos 9 que se encontravam indevidamente preenchidos. A amostra
final corresponde a 919 questiondrios.

A recolha de dados na comunidade foi efectuada pelas associagdes parceiras e
pela equipa do projecto, utilizando o mesmo instrumento: o questiondrio Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) para 2002 (Currie et al., 2001).
Foram aplicados na comunidade uma totalidade de 118 questiondrios.

O questiondrio “Comportamento e Saide em adolescentes em idade escolar”
utilizado neste estudo, foi 0 mesmo adoptado no estudo internacional de 2002 do
HBSC - Health Behaviour of School Aged-Children (Currie et al., 2001),
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traduzido em Portugués pela equipa portuguesa do Aventura Social (Matos et al,
2003).

O questiondrio de auto-preenchimento é composto por trés partes. Uma primeira
parte geral, que engloba questdes demograficas (idade, género, estatuto sécio-
econdmico), questdes relativas ao ambiente na escola, ao consumo de tabaco e
alcool, a violéncia, a imagem do corpo, familia, escola e pares. Uma segunda
parte, especifica do questiondrio portugués (Matos et al 2003), com questdes
relacionadas com cultura de grupo e lazer, consumo de drogas e actividade fisica e
uma terceira parte, também apenas relativa ao questiondrio portugués (Matos et al,
2003), que inclui questdes relativas ao comportamento sexual e atitudes e
conhecimentos face ao VIH/Sida. O objectivo fundamental do estudo ¢é
efectivamente este udltimo grupo servindo os anteriores de dados de
contextualizacdo.

A maioria dos adolescentes que constitui a amostra recolhida na escola é de
nacionalidade portuguesa. Os adolescentes quando questionados relativamente ao
grupo de identificacdo de que se consideram parte, identificam-se mais
frequentemente como “branco”. Os adolescentes referem na maioria que falam
portugués em casa. A maioria dos pais dos adolescentes tém emprego. A maior
parte dos pais pertence a um nivel baixo (nivel quatro e cinco). Em relacdo ao
nivel de instru¢do dos pais, verificamos que a maior parte dos pais tem o 1° ciclo.
Quando questionados relativamente ao nivel financeiro da sua familia, mais de um
terco refere que € “muito bom / bom”.

No entanto, tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al,
2003), verifica-se que os adolescentes do presente estudo t€m uma média de idade
mais alta (14.4 vs 14.0), ttm uma maior percentagem de jovens oriundos de paises
africanos (19% vs 2.2%) e s@o os que mais percepcionam que o nivel financeiro
da familia “nao € muito bom/mau” (17% vs 8.2%).

Na comunidade, a maior parte dos jovens da amostra ¢ de nacionalidade Cabo -
Verdiana, assim como a maioria dos seus pais € maes. Identificam-se mais
frequentemente com o grupo ‘“negro”. Muitos jovens referem que nao falam
portugués em casa. A maioria dos pais e maes destes jovens tém emprego. A
maioria dos pais pertence a um nivel profissional baixo (nivel cinco). Verificamos
que a maior parte dos pais tem o 1° ciclo. Quando questionados relativamente ao
nivel financeiro da sua familia, a maior parte refere que € “nao muito bom / mau”.
Comparando 0s jovens portugueses com O0s jovens estrangeiros/africanos,
encontram-se distribuidos em percentagens idénticas no que se refere ao género e
0s portugueses sdo mais novos. A maioria dos jovens estrangeiros/africanos sdao
de Cabo Verde. Os jovens portugueses quando questionados relativamente ao
grupo de identificacdo de que consideram que fazem parte, identificam-se mais
frequentemente como “branco” e os jovens estrangeiros/africanos, identificam-se
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mais frequentemente como ‘“negro”. A maioria dos jovens refere que fala
portugués em casa, no entanto cerca de metade dos jovens estrangeiros/africanos
referem outra lingua em casa.

Sao os jovens estrangeiros/africanos que mais referem que nao véem ou nao tém
pai nem mae. Os jovens estrangeiros/africanos e portugueses, referem mais que os
pais (pai e mae) pertencem a um nivel baixo (nivel cinco). Em relacdo ao nivel de
instrucdo dos pais, verificamos que sdo ao jovens estrangeiros/africanos que mais
referem que os pais nunca estudaram ou tém curso superior, verificamos que sao
0s jovens estrangeiros/africanos que mais referem que as maes nunca estudaram.
Os jovens portugueses sdo os que mais referem que o nivel financeiro da sua
familia é “muito bom / bom”. S3o ao jovens estrangeiros/africanos que mais
referem que, as vezes, vao para a cama com fome.

Alimentacao

Na escola, a maioria dos adolescentes refere que toma o pequeno almog¢o, almoco
e jantar. Quando se comparam as respostas dos rapazes e das raparigas, verifica-se
que sdo rapazes quem mais refere que toma pequeno almogo, almocgo e jantar. Sao
os adolescentes mais novos quem mais refere que toma o pequeno almoco,
almoco e jantar. Em rela¢do ao consumo de batatas fritas, hambiirgueres a maioria
dos adolescentes refere consumo uma vez por semana. Também a maioria dos
adolescentes refere consumo de doces, chocolates, colas e outros refrigerantes e
vegetais pelo menos uma vez por semana. Uma grande maioria refere consumo de
leite e fruta pelo menos uma vez por semana. Em relacdo ao consumo de batatas
fritas, hamburgueres, colas e outros refrigerantes e leite sdo mais as raparigas que
referem consumo raramente ou nunca.

No entanto, tendo como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al, 2003),
verifica-se que os jovens do presente estudo consomem mais hamburgueses,
cachorros quentes e salsichas, pelo menos uma vez por dia (19.2% vs 10%).

Na comunidade a maioria dos jovens refere que toma o pequeno almogo, almogo e
jantar. Em relacdo aos alimentos consumidos, a maioria refere consumo pelo
menos uma vez por dia leite, fruta e colas e outros refrigerantes. Mais de um ter¢co
refere consumo, pelo menos uma vez por dia, de vegetais e doces ou chocolates. A
maioria refere consumo, raramente ou nunca, de hambirgueres, cachorros quentes
e salsichas.

Comparando 0s jovens portugueses com O0s jovens estrangeiros/africanos,
verificamos que sdo os estrangeiros /africanos quem mais refere s6 tomar o
almoco e o jantar ou comer quando calha. Os jovens portugueses referem mais
consumo de leite pelo menos uma vez por dia.

Imagem do corpo
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Na escola, metade dos adolescentes considera o seu aspecto normal. Cerca de
metade dos adolescentes refere que considera o seu corpo ideal. S3o os rapazes
que mais referem considerar o seu corpo ideal, e mais de um terco da raparigas
considera o seu corpo gordo. Sao os adolescentes mais velhos, com dezasseis anos
ou mais, que menos referem considerar o seu corpo ideal. Quanto questionados
acerca de estar em dieta, a maioria dos adolescentes refere que o nao esta porque o
seu peso estd bom, e um quarto das raparigas refere que ndo estd em dieta mas que
precisa de perder peso. S3o os adolescentes de Loures quem mais refere que nao
estd em dieta porque o seu peso estd bom, estando os de Marvila no extremo
oposto. A maioria das raparigas refere que ja tem a menstruacdo, destas cerca de
metade refere que tinha doze ou treze anos quando teve a primeira menstruacao.
Na comunidade, a maioria dos jovens avalia a sua aparéncia fisica como normal.
Cerca de metade dos jovens avalia o seu corpo como “ideal”, sendo que um quarto
dos jovens considera o seu corpo magro € mais de um quarto considera-o gordo.
Quando questionados sobre a dieta, a maioria dos jovens refere que ndo a faz e
que o seu peso estd bom. A maioria das raparigas refere que ja tem a menstruacao.
Das raparigas que dizem j4 ter a menstruacdo, cerca de metade refere que tinha
doze ou treze anos quando teve a primeira menstruacao.

Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, sao os
jovens estrangeiros/africanos que mais referem que ndo estdo a fazer dieta porque
0 seu peso estd bom. Os jovens portugueses sdo os que mais fazem dieta ou ndo
fazem nas dizem que precisam de perder peso.

Actividade fisica e lazer

Na escola, mais de um terco dos jovens refere prética de actividade fisica trés
vezes ou mais por semana. SA0 os rapazes que praticaram mais actividade fisica
na ultima semana. Mais de metade dos adolescentes refere pratica de futebol e
uma pequena minoria refere nunca ter praticado desporto. Sao os rapazes que mais
referem pratica de futebol e sdo as raparigas que mais referem prética de voleibol.
Sao os adolescentes de treze anos que mais referem pratica de gindstica. Sdo os
adolescentes de Oeiras que menos referem pratica de voleibol. As ocupagdes de
tempos livres mais assinaladas pelos jovens sdao audicdo de musica, conversa com
0s amigos, televisdo ou video, visita a pessoas conhecidas ou familiares e estar
com os amigos. As actividades pratica de um desporto, ajuda nos trabalhos
domésticos e ir a praia, também sdo referidas por uma grande maioria. Quando
estudadas as cinco actividades de ocupagdo de tempos livres mais referidas, sdo as
raparigas que mais referem ocupacio do tempo livre a ouvir musica. Segundo o
grupo etdrio, verificamos, que sdo os adolescentes mais novos que menos referem
ocupacgdo do tempo livre a ouvir mudsica. A maioria dos adolescentes refere que
passa o tempo livre em casa e cerca de um quarto refere que o passa na rua. Sao os
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rapazes que referem que passam o seu tempo livre na rua e as raparigas mais em
casa. Sobre o nimero de horas que os adolescentes passam a ver televisao, durante
a semana, a maioria refere uma ou duas horas, enquanto que ao fim de semana a
maioria refere trés horas ou mais.

Tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al, 2003), verifica-
se que os adolescentes do presente estudo praticam mais actividade fisica todos os
dias (22.9% vs 12.6%), praticam mais voleibol (21.2% vs 12.4%) e véem mais
televisdo, trés ou mais horas, durante a semana (46% vs 33%).

Na comunidade, cerca de um terco dos jovens refere ter pratica de menos de trés
vezes por semana ou trés vezes ou mais. O tipo de desporto mais praticado pelos
jovens € o futebol, seguido pela gindstica e pelo basquetebol. As ocupagdes de
tempos livres mais assinaladas pelos jovens sdao audicdo de musica, conversa com
0s amigos, televisdo ou video. Os locais onde a grande maioria dos jovens refere
passar o seu tempo livre sdo o centro desportivo e o centro de juventude. Os
jovens na sua maioria passam quatro horas ou mais a ver televisdo, quer durante a
semana, quer ao fim de semana

Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, sao os
portugueses que mais referem ocupacgao do tempo livre na companhia dos amigos.
Ao fim-de-semana, sdo os jovens portugueses que mais referem ver televisdao uma
a duas horas por dia.

Uso de substancias

Na escola, a maioria diz que ndo experimentou tabaco. Sdo os mais velhos que
mais o referem. A grande maioria dos adolescentes diz que ndo consume tabaco.
Sdao os mais velhos que mais referem ja experimentam alcool. A maioria dos
adolescentes refere que nunca bebe bebidas alcodlicas. As bebidas destiladas sao
as mais consumidas pelos adolescentes. Sdo os rapazes que mais referem consumo
de cerveja e vinho todos os dias ou todas as semanas. Sdo os adolescentes mais
novos que mais referem que nunca consumem cerveja, nem bebidas destiladas. A
maioria dos adolescentes refere que nunca ficaram embriagados. S@o as raparigas
que mais referem que nunca ficaram embriagadas. S0 os mais novos que mais
referem que nunca ficaram embriagados. Sdo os rapazes que mais referem
experimentacdo de haxixe. Sdo os mais velhos que mais referem experimentacao
haxixe. E na zona da Amadora que os adolescentes mais referem experimentagio
de haxixe. Dos adolescentes que referem experimentacdo de droga, a maioria
refere té-lo feito com catorze anos ou mais. Os adolescentes mais velhos sdo os
que mais referem té-lo feito com catorze anos ou mais. Os adolescentes de
Marvila sdo os que referem mais ter tido a primeira experi€éncia com drogas com
14 anos ou mais e os adolescentes de Loures sdo os que mais referem té-lo feito
com 12, 13 anos. A grande maioria dos adolescentes refere ndo ter consumido
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droga no dltimo més. S@o as raparigas que mais referem ndo ter consumido. Sao
os mais velhos que mais referem consumo de droga, de modo regular, no ultimo
més. Os adolescentes na grande maioria referem que nunca experimentaram
haxixe. Sdo as raparigas que mais referem que nunca experimentaram haxixe. Sao
os mais velhos que mais referem ter consumido haxixe mais de trés vezes ao
longo da sua vida. A grande maioria dos adolescentes refere ndo ter consumido
haxixe no ultimo ano. S@o os rapazes e 0s mais velhos que mais referem consumo
de haxixe no ultimo ano. Sdo os adolescentes da Amadora que referem mais
consumo.

Tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al, 2003), verifica-
se que os adolescentes do presente estudo apresentam valores face ao consumo de
substancias equivalentes, no entanto consomem menos tabaco todos os dias
(3.3% vs 8.5%).

Na comunidade, a maioria dos jovens diz que ndo experimentou tabaco e mas que
experimentou alcool. A maioria dos jovens refere nunca consumir bebidas
alcodlicas, cerca de um ter¢o refere consumir raramente cerveja e bebidas
destiladas. A maioria dos jovens refere que nunca ficou embriagado. O haxixe € a
substancia ilicita mais experimentada pelos jovens. Os jovens que referem
experimentacdo de droga, apontam como a idade média da experimentacdo
catorze anos ou mais. A grande maioria dos jovens refere que nao consumiu droga
no dltimo més. A grande maioria dos jovens refere que ndo ter experimentou
haxixe.

Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, sao os
jovens estrangeiros/africanos que mais referem consumo de tabaco pelo menos
uma vez por més, consumo de bebidas alcodlicas em excesso (embriaguez) quatro
ou mais vezes, consumo de haxixe trés ou mais vezes ao longo da vida e consumo
de haxixe, no ultimo ano.

Violéncia

Na escola, cerca de um ter¢o dos adolescentes refere envolvimento, de uma a trés
vezes, em lutas no ultimo ano. Sendo mais os rapazes que as raparigas. SAo os
adolescentes de treze anos que referem envolvimento, de uma a trés vezes ou
quatro vezes ou mais, em lutas no dltimo ano. Cerca de metade dos adolescentes
que referem envolvimento em lutas refere té-lo feito com um amigo ou conhecido.
Mais de um ter¢co da amostra sofreu uma lesdo no ultimo ano. Sao os rapazes que
sofreram mais lesdes no dltimo ano. Verifica-se que um nimero significativo de
adolescentes, j4 se envolveu em comportamentos de provocagdo na escola, seja
como "provocado" (vitima), seja como "provocador" (agente) e que mais de
metade dos adolescentes inquiridos refere que foi provocado na escola, nos
ultimos dois meses. Mais de um quarto dos adolescentes afirma ainda ter
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provocado outro(s) aluno(s) na escola, nos ultimos dois meses. Sao os
adolescentes de treze anos que mais referem envolvimento em provocagdes como
vitimas. S3o os adolescentes de Marvila que mais referem envolvimento em
provocagdes como vitimas vdrias vezes por semana. SA0 Os rapazes que mais
referem envolvimento em provocagdes como agressores. Sao os adolescentes de
treze anos que mais referem envolvimento em provocagdes como agressores. Sao
os adolescentes de treze anos que mais referem que foram gozados, ou que outros
lhes chamaram nomes e fizeram troga. Verifica-se que sdo mais os rapazes que
referem que tiveram comportamentos de provocacdo como —agressores,
comportamentos do tipo gozo, agressdo ou comentarios sexuais. S3ao o0s
adolescentes de treze anos que mais referem agressdes, pontapés, encontroes e
empurrdes. A grande maioria dos adolescentes refere que ndo andou com armas
nos ultimo més. Sao os rapazes que mais referem ter andado com armas no ultimo
més. A grande maioria dos adolescentes refere nao ter utilizado armas no ultimo
més. Dos alunos que utilizaram armas, no udltimo més, a maioria refere uma faca
ou canivete.

Em referéncia ao estudo nacional HBSC (Matos et al, 2003), os adolescentes do
presente estudo apresentam valores face ao ndo envolvimento em lutas inferiores
(55.7% vs 63.1%) e apresentam um maior nimero de lesdes, 1 a 3 no dltimo ano
(38.2% vs 19.2%).

Na comunidade, a maioria dos jovens refere ndo envolvimento em lutas no ultimo
ano, um terco refere uma a trés vezes. A maioria dos jovens que lutaram refere ter
lutado com um amigo ou conhecido. Mais de um terco sofreu uma lesdao no ultimo
ano. Verifica-se que a maioria dos jovens ndo se envolveu em comportamentos de
provocacao na escola, nem como provocado nem como provocador. Mais de um
terco dos inquiridos refere que foi provocado que provocou outro(s) aluno(s) na
escola, nos ultimos dois meses, uma ou mais vezes por semana. Os
comportamentos de provocacdo mais referidos pelas vitimas foram o gozo,
insulto, troca, mentira e boatos, encontrdes e empurrdes. A grande maioria dos
jovens refere nao ter andado com armas nem utilizado armas no dltimo més. Dos
que as utilizaram, a maioria refere uma faca ou canivete.

Comparando os jovens portugueses com o0s jovens estrangeiros/africanos, os
portugueses sdo os que mais referem luta com um irmd@o ou irma e os jovens
estrangeiros/africanos com o namorado ou namorada. No caso de gozo com
religido e com a cor da pele, sdo os jovens estrangeiros/africanos que mais
referem que foram provocados desta forma e sdao ainda os jovens
estrangeiros/africanos que mais referem que provocam no caso de gozo com
religido.

Ambiente familiar
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Na escola, a grande maioria refere que mora com mae, a maioria dos adolescentes
refere que mora com o pai e pouco menos de um terco refere outros familiares.
Sdo os adolescentes da Amadora que mais referem ndo morar com a mae. A
maioria refere que mora em casa todo o tempo. S3o os adolescentes mais novos
(treze e quinze anos) que menos referem morar em casa todo o tempo. Cerca de
metade dos adolescentes, refere que mora com duas a trés pessoas em casa, um
terco refere viver com quatro a cinco pessoas. Mais de um terco dos adolescentes
refere que alguém que vivia em casa mudou de casa nos dltimos cinco anos, a
maior parte irmdos ou outros familiares. Um quinto dos adolescentes refere que
alguém que ndo vivia em casa veio viver para casa nos ultimos cinco anos, a
maior parte irmaos ou outros familiares. Quase metade dos adolescentes refere ter
entre dois e cinco irmaos. No que diz respeito a comunicacdo com a familia, a
maioria dos adolescentes considera ser facil falar com a mae e mais de um terco
refere ser dificil falar com o pai. S3o os rapazes que consideram ser mais facil
falar com o pai. S@o os adolescentes mais novos que consideram ser mais fécil
falar com o pai. Quase metade dos adolescentes refere sentir, as vezes,
preocupacdo com os pais € com as coisas de casa. Sdo as raparigas que mais
referem sentir, muitas vezes ou sempre, preocupagao com os pais € com as coisas
de casa.

Tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al, 2003), verifica-
se que os adolescentes do presente estudo apresentam valores superiores em
relacdo ao tamanho do agregado familiar, 4 pessoas ou mais (51.5% vs 45.3%), e
ao numero de irmaos, dois ou mais (51.9 vs 29.5), referem menos morar com o
pai (67.4% vs 80.5%), apresentam uma maior dificuldade em falar com a mae
(22.4% vs 16.7%) e com o pai (38.8% vs 35.6%).

Na comunidade, a grande maioria dos jovens refere morar com a mae, menos de
metade refere morar com o pai € mais de um ter¢co refere morar com outros
familiares. A maioria refere que mora em casa todo o tempo. A maioria dos
jovens refere morar em casa com quatro ou mais pessoas. A maioria dos jovens
refere ter entre dois a cinco irmaos e irmas. Cerca de metade dos jovens refere que
nos ultimos cinco anos alguém que vivia em casa mudou de casa, mais
frequentemente irmaos. Mais de um quinto dos jovens refere que nos udltimos
cinco anos alguém que ndo vivia em casa veio viver para casa. A maioria dos
jovens refere que é facil falar com a mae e menos de um ter¢o refere que tem
facilidade em falar com o pai. Mais de um terco dos jovens considera que as vezes
sente preocupacao com os pais € com as coisas 1a de casa.

Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, os
jovens estrangeiros/africanos sao os que mais referem ndo morar com o pai ou
com a mae. Sao os jovens portugueses que mais referem morar, a maior parte do
tempo, em casa. Os jovens estrangeiros/africanos referem mais morar com seis



229

pessoas ou mais € nos ultimos cinco anos, alguém que vivia em casa mudou de
casa e/ ou alguém que ndo vivia veio viver para casa; referem mais ter entre dois e
dez irmdos, enquanto que os jovens portugueses sao 0s que mais referem ter um
ou nenhum irmao. Sao os jovens portugueses que mais referem ser facil falar com
a mae e com o pai.

Amigos

Na escola, a maioria dos adolescentes refere ter dois amigos ou mais. Sao os
rapazes que mais referem ter dois amigos ou mais. A grande maioria dos
adolescentes refere ter facilidade em arranjar amigos. S3o os rapazes que mais
consideram ser fécil arranjar amigos. A maioria dos adolescentes refere ficar, dois
ou mais dias, com os amigos depois das aulas. Sdo os rapazes e os mais velhos
que dizem passar mais dias com os amigos depois das aulas. Metade dos
adolescentes refere nunca sair a noite com 0S amigos, sio OS rapazes € 0S
adolescentes mais velhos que mais referem sair a noite com os amigos, trés ou
mais dias por semana. Sao os adolescentes de Loures que mais referem nunca sair
a noite com 0S amigos.

No entanto, tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al,
2003), verifica-se que os adolescentes do presente estudo sdo os que mais referem
ter apenas um amigo (24.3% vs 3.2%).

Na comunidade, a maioria dos jovens refere ter trés amigos ou mais. A grande
maioria dos jovens refere ter facilidade em arranjar amigos. A grande maioria
refere ficar com os amigos depois as aulas dois dias ou mais por semana. A
maioria dos jovens ndo sai com 0s amigos a noite

Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, os
jovens estrangeiros/africanos s@o os que mais referem ter nenhum amigo e ser
dificil arranjar novos amigos. S3o os jovens portugueses que mais referem nao
sair nenhum dia com os amigos a noite.

Escola

Na escola, a grande maioria dos adolescentes refere gostar da escola. Sdo as
raparigas e os adolescentes mais novos quem mais refere gostar da escola. Cerca
de um quarto dos adolescentes refere que é frequentemente ou sempre aborrecido
ir a escola. Sdo os adolescentes mais velhos (quinze anos ou mais) que mais
referem considerar a escola aborrecida, sempre, frequentemente ou as vezes. A
maioria do adolescentes refere que nunca falta as aulas ou s6 o faz quando esta
doente. Sdo as raparigas e os adolescentes mais novos que mais referem nunca
faltar as aulas ou sé o fazer quando estdo doentes. A maioria dos adolescentes
refere sentir seguranca na escola, as vezes. S3o as raparigas que mais referem
sentir seguranca na escola, as vezes. A grande maioria dos adolescentes refere que
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os professores consideram que eles tém uma capacidade escolar boa/média.
Quando questionados sobre se os alunos da turma gostam de estar juntos, a
maioria dos adolescentes diz que € verdade. Sdo os rapazes que mais referem ser
verdade que os alunos da turma gostam de estar juntos. A maioria dos
adolescentes considera ser verdade que os colegas sdo simpdticos e prestdveis e
que os colegas os aceitam como sdo. S3o os rapazes que mais referem ser verdade
que os colegas os aceitam como sao. A maioria dos adolescentes refere que nunca
fica sozinho na escola. Sdo os adolescentes mais velhos que mais referem nunca
ficar sozinho na escola.

No entanto, tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al,
2003), verifica-se que os adolescentes do presente estudo sdo os que menos
referem ser verdadeiro que os colegas da turma gostam de estar juntos (68.3% vs
78.3%), que os colegas sdo simpdticos e prestaveis (63.4% vs 79.2%) e que os
colegas os aceitam como sao (72.8% vs 86.5%).

Na comunidade, a maioria dos jovens refere gostar da escola. Um terco dos jovens
considera ser sempre ou frequentemente aborrecido ir a escola, mais de um terco
considera sé-lo as vezes. Um grande nimero de jovens refere faltar as vezes. A
maioria dos jovens refere sentir sempre seguranga na escola. A grande maioria dos
jovens refere que os professores consideram que eles tém uma capacidade
“Boa/média”. A maioria dos jovens considera ser verdade que os alunos da turma
gostam de estar juntos, os colegas sdo simpdticos e prestdveis, os colegas 0s
aceitam como sao e que os colegas nunca os deixam sozinhos na escola.
Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, os
jovens portugueses sao os que mais referem que nunca faltam as aulas e s6 faltam
quando estdo doentes, 0s jovens estrangeiros/africanos sdo os que mais referem
faltar as aulas, as vezes, muito ou nunca vao as aulas. Sao os jovens
estrangeiros/africanos que mais referem que, as vezes, ficam sozinhos na escola.

Satde e bem-estar

Na escola, a maioria considera a sua satde boa e apenas uma minoria considera a
sua satide ma. Sao os rapazes e os adolescentes mais novos que mais consideram a
sua saide excelente. Em rela¢do aos sintomas fisicos, verifica-se que mais de um
terco dos adolescentes refere sentir dores de cabeca e que cerca de um terco refere
sentir dores de estdbmago. S@o as raparigas que mais referem sentir sintomas
fisicos, quer dores de cabeca, quer dores de estdmago. No caso dos sintomas
psicoldégicos, a maioria dos adolescentes refere sentir-se deprimido, com mau
humor e nervoso. Sdo as raparigas quem mais refere estar deprimidas, com mau
humor e nervosa. Sdo os adolescentes mais velhos que mais referem sentir
tristeza. Metade dos adolescentes refere que raramente ou nunca fica tao triste que
ndo aguenta. S3o as raparigas que mais referem, sentir-se tdo tristes que nao
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aguentam. Quando estdo tristes ou preocupados, cerca de metade dos adolescentes
conversa com um(a) amigo(a) mais ou menos da mesma idade, cerca de um
quarto dos adolescentes refere conversar com uma pessoa da familia ou nao
conversa com ninguém. Quando estdo tristes ou preocupados, os rapazes referem
mais conversar com uma pessoa da familia ou ndo falar com ninguém quando
comparados com as raparigas. As raparigas referem mais do que os rapazes,
conversar com (a) amigo(a) mais ou menos da mesma idade. Quando estdo
tristes ou preocupados, os adolescentes mais novos sao os que mais referem
conversar com uma pessoa da familia e os que menos referem conversar com (a)
amigo(a) mais ou menos da mesma idade, os adolescentes de treze anos sao 0s
que menos referem ndo falar com ninguém. Em relacdo ao grupo etdrio, sdo os
adolescentes de quinze anos que mais referem sentir sintomas fisicos, quer dores
de cabeca, quer dores de estdmago. A maioria dos adolescentes refere que se sente
feliz. Os rapazes e os adolescentes mais novos, especialmente os adolescentes de
treze anos, referem mais sentirem-se felizes em relagdo a sua vida.

No entanto, tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al,
2003), verifica-se que os adolescentes do presente estudo referem mais ter
sintomas fisicos, nomeadamente, dor de cabeca (36.4% vs 14,8%) e dor de
estbmago (33.9% vs 6.1%), apresentam mais sintomas psicoldégicos,
nomeadamente, estar deprimido (61.1% vs 17.6%), estar de mau humor (53.2% vs
19.8%) e estar nervoso (61.4% vs 26.8%). Em relacdo a percepcao de felicidade
os adolescentes do presente estudo sdo os que mais referem sentir-se infelizes
(22.3% vs 3.1%).

Na comunidade, a maioria considera a sua saide boa. Verifica-se que cerca de um
terco dos jovens refere sentir dores de cabeca e que mais de um quarto refere
sentir dores de estdmago. No caso dos sintomas psicoldgicos, a maioria dos
jovens refere sentir-se deprimido, de mau humor e nervoso. Metade dos jovens
refere que, as vezes, fica tdo triste que ndo aguenta. Quando estdo tristes ou
preocupados, mais de um terco dos jovens conversa com um(a) amigo(a) mais ou
menos da mesma idade, mais de um quarto dos jovens refere nido falar com
ninguém e um quarto refere conversar com uma pessoa da familia. A maioria dos
jovens refere que se sente feliz em relagdo a sua vida.

Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, sao os
jovens portugueses que mais frequentemente referem que a sua saude € excelente.
Os jovens estrangeiros/africanos referem mais que a sua saide € razodvel. Sao os
jovens estrangeiros/africanos que mais referem estar de mau humor, e sdo os que
mais referem, quase sempre, ficar tdo tristes que nao aguentam. Os jovens
portugueses sdo 0os que mais referem que quando estdo tristes ou preocupados
conversam com uma pessoa da familia. Os jovens estrangeiros/africanos sdo os
que mais referem ndo conversar com ninguém. Os jovens portugueses sao os que
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mais referem sentir felicidade.

Sexualidade

Na escola, a maioria dos adolescentes refere nao ter tido relagdes sexuais. Dos
adolescentes que afirmam j4 ter tido relacdes sexuais, a maioria refere que tinha
catorze anos ou mais quando teve a primeira relagdo sexual. Dos adolescentes que
afirmam j4 ter tido relacOes sexuais, a maioria dos adolescentes refere ter usado
preservativo na dltima relacao sexual. O método mais utilizado, na dltima relacao
sexual, foi o preservativo seguido pela pilula. A grande maioria dos adolescentes
refere ndo ter tido relacdes sexuais sob o efeito de dlcool ou drogas.

No entanto, tomando como referéncia o estudo nacional HBSC (Matos et al,
2003), verifica-se que os adolescentes do presente estudo referem mais relagoes
sexuais (32.9% vs 23.7%), os que tiveram relacOes sexuais referem-nas mais cedo,
entre os 11 anos ou menos (18.8% vs 17.2%).

Na comunidade, a maioria dos jovens refere relagdes sexuais. Dos jovens que
afirmam j4 ter tido relagdes sexuais, a maior parte refere a primeira aos catorze
anos ou mais. Cerca de metade refere ter usado preservativo na ultima relacdo
sexual. Os métodos contraceptivos mais utilizados na ultima relacdo sexual foram
o preservativo, seguido pela pilula e pelo coito interrompido. A grande maioria
dos jovens refere ndo ter praticado relagdes sexuais sob o efeito de dlcool ou
drogas.

Sao os jovens da comunidade que mais referem relagcdes sexuais. Sao os jovens da
escola que mais referem o uso de preservativo na ultima relacio sexual. Os jovens
da comunidade sdao os que mais referem uso de pilula ou nenhum método
contraceptivo na ultima relacdo sexual, os jovens da escola sdo os que mais
utilizaram o preservativo.

Comparando os jovens portugueses com 0s jovens estrangeiros/africanos, os
estrangeiros/africanos s@o os que mais referem ja ter tido relagdes sexuais. Dos
adolescentes que ja tiveram relacdes sexuais, ndo se verificam diferencas
significativas, entre os portugueses e os estrangeiros, em relacdo a idade da
primeira relacdo sexual, em relacdo aos métodos contraceptivos utilizados na
ultima relacdo sexual, em relagdo a relacdes sexuais sob o efeito de dlcool ou
drogas. Dos adolescentes que ja tiveram relagdes sexuais, sao 0s estrangeiros que
mais referem uso de preservativo na dltima relagao sexual.

Conhecimentos e crencas face ao VIH/Sida

No que diz respeito ao conhecimento sobre os modos de transmissdo do
VIH/Sida, observa-se que a grande maioria dos adolescentes, sobretudo os mais
novos, nao tem um conhecimento correcto dos modos de transmissao do VIH/Sida
e teve pelo menos uma resposta incorrecta no questiondrio de conhecimentos



233

sobre os modos de transmissdao. A maioria dos adolescentes obteve informagdo
sobre estes modos de transmissdo através de folhetos, programas de televisao,
conversas com amigos, com os pais € na internet. As fontes menos referidas sao
os professores, ou um padre ou religioso. Em andlise comparativa em relagdo ao
género e idade verifica-se que os rapazes utilizam como fonte de informacao /
aprendizagem conversar com 0S pais enquanto que as raparigas utilizam mais
frequentemente folhetos e conversar com os amigos. Os adolescentes mais velhos
que utilizam mais frequentemente folhetos, programas de televisdo e falar com os
amigos como fontes de informacao/ aprendizagem , enquanto que 0S mais novos
referem mais frequentemente falar com os pais.

No que diz respeito as atitudes face aos portadores de VIH/Sida, sdo os rapazes e
os adolescentes mais novos que apresentam atitudes mais negativas face aos
portadores do VIH/Sida.

A maioria dos adolescentes refere que se sente muito a vontade para conversar
com as pessoas da mesma idade sobre Sida e outras DST’S, sobretudo as
raparigas e os mais velhos, e cerca de metade dos adolescentes refere que se sente
muito a vontade com pais ou adultos préximos. Os adolescentes do presente
estudo apresentam resultados semelhantes em relacdo ao conhecimento, crencas e
atitudes face ao VIH/Sida, comparados com os estudo nacional do HBSC/OMS (
Matos et al, 2003).

Nos resultados recolhidos na comunidade observa-se que a grande maioria dos
jovens nao tem um conhecimento completo das formas de transmissdo do
VIH/Sida, referindo obter informacdes através de programas de televisdo, folhetos
e conversando o namorado, sendo as fontes menos referidas conversa com um
familiar, um professor, um padre ou religioso. A maioria dos jovens refere
algumas atitudes negativas face aos portadores do VIH/Sida A maioria dos jovens
refere que se sente muito a vontade para conversar com as pessoas da mesma
idade sobre Sida e outras DST’S.

Comparando os jovens portugueses do estudo nacional HBSC/OMS com os
jovens estrangeiros/africanos, em relacao as fontes de informacgao /aprendizagem
mais referidas, os jovens estrangeiros/africanos referem com mais frequéncia
utilizar programas de televisao como fonte de informacdo e aprendizagem no
ambito da transmissd@o do VIH/Sida. Sdo ainda os jovens estrangeiros/africanos
quem mais refere que sentir-se pouco a vontade ou ndo mesmo nao falar com os
pais sobre esse assunto.

Conclusoes

Uma das implica¢des destes resultados é que o desenvolvimento de programas
efectivos requer o conhecimento adequado dos comportamentos sexuais que
caracterizam as comunidades (McDermott, 1998). Considera-se ser necessario
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dedicar um maior esfor¢o para compreender estas comunidades e de que forma a
prépria “cultura de migragao” influencia a pratica de comportamentos sexuais de
risco (Gadon et al., 2001). As interven¢gdes comunitdrias necessitam de uma base
de investigacdo centrada na “epidemiologia comportamental” e de estudos basicos
sobre a dindmica dos comportamentos sexuais.

Por outro lado, para garantir mudancas comportamentais efectivas e sustentadas é
importante que, aliado a qualquer trabalho preventivo de accdo directa sobre o
individuo, se realize uma abordagem aos principais cendrios onde o individuo
circula sendo necessario uma optimizacido ao nivel socio-econémico e cultural e
uma activacdo dos recursos de apoio (Hobfoll, 1998; Matos, 1997; McDermott,
1998; Woollett et al., 1998; Jemmott & Jemmott, 2000). Uma vez que os factores
de risco ndo podem ser alterados sem uma transformagdo social profunda, a
estratégia opcional para a prevenc¢do € o robustecimento dos factores de proteccao
que incluem as competéncias pessoais (relacionamento interpessoal, capacidade
de concretizar tarefas e resolver problemas, capacidade de planear e modificar
circunstancias) e ainda o suporte ambiental (apoio de pares, pais, comunidade e
professores), aspectos que podem ser mais facilmente alterados em intervengdes
comunitarias (Matos, 1997).

Os resultados obtidos e a revisdo da literatura sugerem que serd necessario
combinar intervencdes, incluindo aumentar as redes de suporte das comunidades
migrantes, procurando abordagens multifacetadas e que permitam uma maior
sustentabilidade, de forma a que existam ganhos reais em saude sexual nestas
comunidades (Hobfoll, 1998; Fenton, 2001). Torna-se prioritirio apoiar
investigacoes que clarifiquem alguns dos aspectos identificados neste estudo, que
coloquem um énfase na compreensdo da “epidemiologia comportamental”, na
dinamica dos comportamentos sexuais e dos aspectos ligados aos padroes
culturais da sexualidade e no modo como influenciam a pratica de
comportamentos sexuais de risco (Jemmott & Jemmott, 2000; Dawson & Gifford,
2001). E ainda, fundamental desenvolver programas que visem estratégias de
mudancas efectivas de comportamento de modo a promover a saide sexual nestas
comunidades. Neste sentido, ter-se-4 que recorrer a abordagens especificas de
educagdo sexual culturalmente aceitdveis incluindo a promocdo de uma imagem
de relacdes sexuais seguras numa perspectiva positiva e motivadora para uma
maior adesdo da populacdo a praticas seguras. A estratégia terd que ser a de
reconhecer as comunidades alvo de interven¢do como elementos colaboradores
fundamentais durante todo o processo de desenvolvimento das intervencdes, pois
sO6 com um elevado grau de envolvimento comunidades é possivel ter
intervencdes, que reflictam necessidades especificas, que sejam culturalmente
adequadas e consequentemente, efectivas (Sormati, Pereira, El-Bassel, Witte, &
Gilbert, 2001).
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Estilos de vida, ansiedade e depressao em adolescentes

Elisa Gomes Pereira & Margarida Gaspar Matos

Introducao

A adolescéncia € um periodo de desenvolvimento onde ocorrem ripidas alteragcoes
fisicas, psicoldgicas, cognitivas e sdcio-culturais, que se caracterizam por esfor¢os
essenciais para superar os desafios, sendo as grandes tarefas da adolescéncia a
autonomia e a construc¢do da identidade (DiClemente, Hansen, & Ponton, 1996).
Uma vez que a construcdo do estilo de vida se traduz na constru¢do da identidade,
€ fundamental pensar que o lazer, ao desempenhar um papel activo na promocao
da saide, tem também um papel crucial na promo¢do de um estilo de vida
sauddvel no adolescente (Freire, 1999; Freire, & Soares, 2000). Alguns autores
preocuparam-se em investigar de que forma o estilo de vida do adolescente pode
influenciar o processo de desenvolvimento da sua identidade, realcando o uso do
tempo livre e a participacdo em actividades de lazer como as principais
componentes do estilo de vida que podem facilitar ou perturbar a construcdo da
identidade (Csikszentmihalyi, 1997; Shaw, Kleiber, & Caldwell, 1995).
Thorlindsson, Vilhjalmsson e Valgeirsson (1990), verificaram que os adolescentes
que tinham uma participacdo activa em desportos se mostravam menos ansiosos €
deprimidos, e apresentavam menos sintomas psico-fisiol6gicos e niveis mais
elevados de saide do que os adolescentes que nao praticavam desportos.

Alguns autores (Shaw, Kleiber, & Caldwell, 1995; Meschke, & Silbereisen,
1998), verificaram que as variagcdes na participacdo do lazer e os interesses estao
associados ao género e que muitas actividades para adolescentes sdo
caracterizadas pelo seu caricter estereotipado em relacdo ao género. De acordo
com Freire e Soares (2000), as raparigas demonstram maior interesse por
actividades de entretenimento, como festas, discotecas, conversa com 0s amigos
(lazer social/romantico), enquanto que os rapazes preferem desportos, actividades
sociais e hobbies - lazer risco (Freire & Soares, 2000). Num outro estudo, Matos e
colaboradores (2003a), verificaram que os jovens preferiam actividades de lazer
sedentdrio, constatando que as raparigas optavam pela musica, conversa e
companhia dos amigos e T.V., enquanto que os rapazes escolhiam com maior
frequéncia jogos de cartas, video e computador. Vérios sdo os autores que referem
que a satisfacdo com o lazer contribui, de forma significativa, para a percep¢ao da
qualidade de vida, uma vez que possibilita grandes beneficios para o bem-estar
fisico e psicologico (Freire, 1998). Nos varios estudos realizados, o aborrecimento
tem sido referido como estando associado a comportamentos de risco,
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nomeadamente o consumo de substincias (dlcool, tabaco, drogas),
comportamentos violentos e doengas sexualmente transmissiveis (Iso- Ahola,
1997). Alguns autores analisaram a relagdo entre comportamentos desviantes na
adolescéncia e o aborrecimento, tendo concluido que os adolescentes que usam
drogas tendem a sentir o lazer como aborrecido, comparativamente aqueles que as
nao usam (Iso-Ahola, & Crowley, 1991; Freire, 1998), que este se encontra
associado a frequéncia e a quantidade de dlcool, tabaco, drogas e aos
comportamentos violentos (Strasburger, & Donnerstein, 2000).

Segundo uma perspectiva psiquidtrica, os problemas de comportamento sao
definidos como uma perturbacdo mental distinta cujos critérios de diagndstico
(DSM 1V, 1994), incluem um padrdo de comportamento repetitivo e persistente,
em que sdo violados os direitos bdsicos dos outros ou importantes regras ou
normas sociais proprias da idade, que se manifestam pela presenca de trés (ou
mais) dos seguintes critérios, durante os ultimos 12 meses, e pelo menos, de um
critério durante os ultimos 6 meses:

(1) Agressao a pessoas ou animais: com frequéncia insulta, ameaga ou intimida as
outras pessoas; com frequéncia inicia lutas fisicas; utilizou uma arma que pode
causar graves prejuizos fisicos aos outros (p.e. pau, tijolo, garrafa partida, faca,
arma de fogo); manifestou crueldade fisica com as pessoas; manifestou crueldade
fisica com animais; roubou confrontando-se com a vitima (p.e., roubo de carteira,
extorsao, roubo a mao armada); forcou alguém a uma actividade sexual;

(2) Destruicao de propriedade: lancou deliberadamente fogo com a intengdo de
causar prejuizos graves; destruiu deliberadamente a propriedade alheia;

(3) Falsificacdo ou roubo: arrombou a casa, a propriedade ou o automével de
outra pessoa; mente com frequéncia para obter ganhos ou favores ou para evitar
obrigacdes; rouba objectos de certo valor sem confrontacao com a vitima;

(4) Violacdo grave das regras: com frequéncia permanece fora de casa de noite
apesar da proibi¢do dos pais, iniciando este comportamento antes dos 13 anos de
idade; fuga de casa durante a noite, pelo menos duas vezes, enquanto vive em casa
dos pais ou em lugar substitutivo da casa paterna (ou s uma vez sem regressar
durante um tempo prolongado); faltas frequentes a escola, com inicio antes dos 13
anos.

A prevaléncia destes comportamentos parece ter aumentado nas ultimas décadas,
variando a taxa nos sujeitos do género masculino com menos de 18 anos, entre 6%
e 16%, enquanto que nas mulheres se situa entre os 2% e 0os 9%. A co-morbilidade
com outras perturbacdes € frequente, nomeadamente, com a depressdao e a
ansiedade, sendo a taxa de prevaléncia da perturbacdo de comportamento com a
depressdo maior de 17% e de 15% com a perturbagcao da ansiedade (Brosnan, &
Carr, 2000). Esta perturbacdo pode estar associada com o inicio precoce do
consumo de dlcool, tabaco ou com o uso de substancias ilegais (DSM IV, 1994).
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A adolescéncia estd muitas vezes associada ao desenvolvimento de
comportamentos que colocam em risco a saude e o bem-estar dos adolescentes. O
consumo de tabaco, drogas e bebidas alcodlicas, bem como os comportamentos
sexuais de risco tém muitas vezes o seu inicio na adolescéncia.

De acordo com DiClemente, Hansen e¢ Ponton (1996), a maioria das actuais
ameacas a sadde dos adolescentes sdo consequéncia de factores sociais,
ambientais e comportamentais. Estes factores, designados de factores de risco,
incluem o uso e abuso de substincias (DiClemente et al., 1996; Aarons, Brown,
Coe, Myers, Garland, Ezzet-Lofstram et al., 1999), dlcool (Aarons et al., 1999;
Lerner, 1998), violéncia, suicidio, perturbagdes alimentares, gravidez na
adolescéncia (DiClemente et al., 1996; Lerner, 1998), e doencas sexualmente
transmissiveis (DiClemente et al., 1996), tornando-se os problemas mais evidentes
quanto mais precoce for o seu inicio (Aarons et al., 1999).

Nos ultimos 40 anos, os estudos efectuados no dominio da saude tém incluido o
consumo de substincias, os comportamentos violentos e o suicidio entre os
comportamentos de risco mais comuns na adolescéncia com uma taxa de 70% de
doenca, incapacidade e morte entre os adolescentes e os jovens adultos
(USDHHS, 2000). De acordo com Irwin (1993), o tabaco e o dlcool representam
as substancias mais predominantemente, utilizadas pelos adolescentes, com
valores de 66% e 92% respectivamente. Segundo Carvalho (1990), a maior parte
das investigacdes realizadas na adolescéncia referem o dlcool como a substancia
mais utilizada pelos adolescentes. Para Carvalho (1997), a utilizacdo de drogas
ilicitas € geralmente menos comum do que a de tabaco ou dlcool, sendo a
cannabis a substancia ilicita mais frequentemente utilizada.

Segundo alguns autores (Aarons et al., 1999; Carvalho, 1990; Matos et al.,
2003a), o consumo desregrado de dlcool tem aumentado entre os jovens,
nomeadamente em idades cada vez mais baixas, embora se considere que algumas
das condutas de risco na adolescéncia nido sdo mais do que condutas de
experimentacdo, de descoberta, de avaliacdo das capacidades, de vivéncia do risco
e de confrontacdo com a necessidade de fazer opcdes, as quais sao parte integrante
no processo de desenvolvimento do adolescente e importantes para a constru¢ao
da sua autonomia.

A teoria da socializagdo, no que diz respeito ao consumo de substincias, sugere
que existe uma perspectiva global no desenvolvimento dos adolescentes que inclui
o abuso de substancias, este modelo prediz que existe uma probabilidade elevada
de que um adolescente se envolva em comportamentos de risco quando a
vinculacdo do jovem a sua familia e a escola é fraca (Bandura, 1973; Oetting, &
Donnermeyer, 1998, citados por Gabhainn, & Francois, 2000).

Na Europa, assiste-se todos 0s anos a um aumento no consumo de tabaco entre os
adolescentes. Este € um dos factores de risco mais importantes para a saide, uma
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vez que estima-se que 50% dos fumadores regulares morram devido ao tabaco,
metade dos quais durante a meia idade (Matos, Gaspar, Vitéria, & Clemente,
2003b). Na maioria dos casos a iniciagdo tabdgica ocorre na puberdade e instala-
se ainda durante a adolescéncia (Matos et al., 2003b). Nos ultimos anos tem-se
verificado um aumento no consumo de tabaco pelas raparigas. Verifica-se, de um
modo geral, que existem mais rapazes a fumar do que raparigas, embora essa
diferenca se tenha vindo a atenuar (Matos et al., 2003a; Matos et al., 2003b;
USDHHS, 2001).

Matos, Simoes, Carvalhosa, Reis e Canha (2000), num estudo efectuado acerca
dos consumos de tabaco, dlcool e drogas em adolescentes, verificaram que,
relativamente ao consumo de dlcool e tabaco, eram os rapazes e os mais velhos
que ndo s6 mais frequentemente tinham experimentado estas substancias, como
também eram mais frequentemente consumidores regulares e abusivos (Matos, et
al., 2003a; Matos et al., 2003b). Estes resultados sugerem, de acordo com os
autores, que os jovens que ja tinham experimentado, bem como aqueles que eram
consumidores regulares de dlcool e tabaco, apresentavam um perfil de
afastamento em relacdo a familia, a escola e ao convivio com o0s colegas em meio
escolar, e também um envolvimento mais frequente na experimentacdo de outras
drogas ilicitas, em lutas e situacdes de violéncia na escola (Matos et al., 2000). Da
mesma forma, afirmavam-se menos felizes e referiam com maior frequéncia
sintomas de mal-estar fisico e psicoldgico do que aqueles que ndo fumavam nem
bebiam (Matos et al., 2000). O mesmo estudo constatou que as raparigas
experimentavam menos frequentemente drogas e que eram também elas quem
menos consumia, verificaram também que com a idade (dos 11 para os 16 anos),
aumenta também a percentagem de jovens que ja experimentaram drogas ilicitas
ou que consomem. Estes jovens apresentam igualmente uma maior frequéncia em
outros consumos (alcool e tabaco) e referem também um maior envolvimento em
actos de provocacdo na escola e lutas fisicas. Resultados estes que foram
confirmados por outros estudos (Matos, & Carvalhosa, 2001; Matos et al., 2003a).
Matos e colaboradores (2003a), de 1998 para 2002, constataram um aumento no
consumo de bebidas destiladas em detrimento do consumo de cerveja, um
aumento na frequéncia do estado de embriaguez e um aumento substancial no
consumo de drogas ilicitas, verificando que os rapazes consomem mais alcool,
tabaco e drogas do que as raparigas e que os consumos aumentam com a idade
(Matos, et al., 2003a). A droga mais frequentemente utilizada foi o haxixe que foi
também a droga preferencialmente utilizada na primeira experiéncia (Matos et al.,
2000; Matos et al., 2003a).

Matos e colaboradores (2003a) identificaram vérios factores que poderdo
contribuir para a iniciacdo e aumento do consumo de substancias na adolescéncia,
nomeadamente, idade, etnia, estrutura familiar, atitudes tabagicas da familia e dos
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pares, fraco envolvimento escolar, stress, ansiedade e depressdao. De acordo com
Wills, Sandy, Yearger, Cleary e Shinar (2001), o stress de vida e a depressao
poderdo ser factores de risco no consumo de substincias no decurso da
adolescéncia.

Feldman, Harvey, Holowaty e Shortt (1999), numa investigacdo efectuada com
estudantes do ensino secunddrio sobre crencas e comportamentos relacionados
com o consumo de alcool, verificaram que os padrdes de consumo dos estudantes
estavam significativamente associados com o género, a etnia, o ano de
escolaridade e os hédbitos de consumo dos pais e amigos, tendo verificado que os
rapazes mais velhos apresentavam um risco maior de consumo de alcool.

Na adolescéncia o corpo assume uma dimensdo fundamental, ja que o adolescente
tem no seu corpo em transformagao uma forma privilegiada de interac¢io consigo
mesmo e com o mundo. As transformagdes fisicas e psicoldgicas que ocorrem na
adolescéncia sdo, por vezes, acompanhadas por um aumento de sensibilidade e
atencdo face ao corpo e aos seus sintomas (Fonseca, 2002). A diferenca entre os
géneros no que respeita a depressao € clara. A depressao afecta mais as raparigas
do que os rapazes. Pelos 15 anos as raparigas apresentam duas vezes mais
sintomas depressivos do que os rapazes. Hankin, Abramson, Moffitt, Silva,
McGee e Angel (1998), referiram que no que diz respeito a depressdo a diferenca
entre géneros, surge inicialmente entre os 13 e os 15 anos de idade e atinge o seu
ponto maximo entre os 15 e os 18 anos de idade.

Kovacs e Devlin (1998), defendem a existéncia de uma co-morbilidade entre os
sintomas da depressdo e da ansiedade. Desta forma, as criangas com co-
morbilidade na depressdo e na ansiedade estdo mais vulnerdveis a depreciagcoes
sociais e cognitivas do que as criangas que apresentam apenas um dos sintomas
separadamente (McGee, Feehan, Williams, & Anderson, 1992).

Schraedly, Gotlib e Hayward (1999), num estudo efectuado com 6943
adolescentes, verificaram que os sintomas depressivos aumentavam com a idade
(Lewinsohm, Rohde, & Seeley 1998; Schraedly, Gotlib, & Hayward,1999), e que
eram ainda mais comuns nas raparigas do que nos rapazes. Estes resultados estdao
de acordo com os encontrados por Matos, Barrett, Dadds e Shortt (2003c), na
populacdo portuguesa, onde verificaram a existéncia de correlagdes
estatisticamente significativas entre a ansiedade e a depressdo, e que oS
adolescentes de 16/17 anos apresentavam niveis de ansiedade mais elevados do
que os de 14/15 anos, constataram ainda que os adolescentes mais novos (10 a 13
anos) eram aqueles que apresentavam niveis mais baixos de ansiedade e
depressao.

Joiner, Blalock e Wagner (1999), utilizando uma amostra de pacientes com idades
entre os 12 e os 16 anos, ndo encontraram diferencgas significativas a nivel do
género no que diz respeito a ansiedade e depressdo, no entanto constataram que
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existia uma grande co-morbilidade destes sintomas nas raparigas, o que se mostra
consistente com investigacdes passadas onde se verificou que as raparigas se
encontravam mais vulnerdveis a altos niveis de ansiedade e depressdo do que os
rapazes (Matos, Barrett, Dadds, & Shortt, 2003c; Schraedly, Gotlib, & Hayward,
1999).

Seyle (1984), definiu o stress como uma resposta nio especifica do organismo a
um estimulo externo, considerando as situacdes de eustress (que contribuem para
a realizag¢do pessoal do individuo) do tipo cognitivo e as de distress (desgastantes
e improdutivas) como tendo uma carga negativa. O stress, envolve mudancas
bioquimicas, fisioldgicas, comportamentais e psicoldgicas (Fonseca, 2002).
Lazarus (1966), baseado no seu modelo transaccional, encontrou uma relacdo
reciproca entre a ansiedade e o coping, concluindo que o tipo de coping bem como
os seus resultados terdo influéncia na ansiedade, sofrendo ambos os constructos
alteracdes no decurso do processo de confronto com a situacio stressante. Alguns
autores criticam a conceptualizacdo de Lazarus, uma vez que ndo distingue os
resultados adaptativos dos ndo adaptativos (Seiffge-Krenke, 1995). Os mesmos
autores consideram que no decurso da adolescéncia se podem distinguir estilos
funcionais de coping (coping activo e interno) que conduzem a resolugdo da tarefa
e estilos de coping disfuncionais que levam a um afastamento do sujeito (Seiffge-
Krenke, 1995). Outros autores procuram relacionar o coping com as vertentes da
ansiedade estimulante vs. ansiedade debilitante, concluindo que a ansiedade
estimulante se encontra associada a niveis elevados de coping centrado na tarefa,
considerado como adaptativo. Pelo contrdrio, a ansiedade debilitante encontra-se
associada a coping de evitamento, por isso disfuncional (Raffety, Smith, &
Ptacek, 1997). Desta forma, os sujeitos com niveis mais elevados de ansiedade
estimulante referem niveis maiores de tensdo, enquanto que aqueles que
apresentam niveis mais elevados de ansiedade debilitante experimentavam niveis
mais elevados, ndo s6 de tensdo, mas também de preocupacdo e distraccao
(Raffety, Smith, & Ptacek, 1997).

Os estudos efectuados com sujeitos de ambos os géneros mostraram que quando
confrontados com situacdes indutoras de stress os rapazes utilizam, geralmente,
estratégias centradas no problema enquanto as raparigas utilizam estratégias
centradas nas emocgdes (Cleto, 1998; Sarafino, 1998). No entanto, em questoes
relativas a escola verificou-se que as raparigas utilizavam em paralelo com os
rapazes estratégias centradas no problema (Cleto, 1998). Serra (2002), verificou
que quando uma pessoa se sente invadir por emocdes negativas fortes pode
adoptar certos comportamentos que a ajudem a sentir-se mais confortavel. Alguns
deles sdo susceptiveis de se constituir numa fonte secunddria de stress, como
sejam o caso do recurso a drogas ilicitas e o consumo excessivo de tabaco e de
bebidas alcodlicas.
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Algumas investigacdes t€m analisado a relacdo entre o stress € o consumo de
alcool, sugerindo que o stress pode favorecer o uso e o consumo de dlcool
(Herold, & Conlon, 1981, Gupta, & Jenkins, 1984, citados por Ogden, 1999).
Alguns investigadores referem que a ingestdo de bebidas alcodlicas, em alguns
casos, se deve a que ele diminui a tensdo sugerindo que as pessoas bebem devido
as propriedades redutoras de tensdo do dlcool (Cappell, & Greeley, 1987, citados
por Ogden, 1999), referindo-se estas ao medo, ansiedade e depressdo. Estudos
desenvolvidos na populagdo adolescente indicam que o consumo de tabaco se
encontra positivamente relacionado com o humor negativo e com acontecimentos
de vida negativos (Lloyd, & Lucas, 1998; Whalen, Jamner, Henker, & Delfino,
2001). Outros estudos mostraram que as medidas de stress eram preditivas da
iniciagdo do consumo de tabaco e no consequente aumento do mesmo (Dugan,
Lloyd, & Lucas, 1999; Sussman, & Dent, 2000).

Parrott (1999), sugeriu uma perspectiva diferente, interpretando os resultados
como indicativos de uma causa inversa, isto €, que o fumo aumenta o stress,
enfatizando o facto de que as alteracdes neuro-quimicas induzidas pelo tabaco
tornam o individuo mais vulneravel a ansiedade, a depressao e a irritabilidade.
Alguns estudos mostraram que o consumo de tabaco tem funcdes que sdo
relevantes para a regulacdo do humor e para fazer face ao stress e que essas
funcdes estavam implicadas na relag@o entre o stress e o tabaco (Gilbert, 1995). O
consumo de tabaco e de dlcool era percebido como benéfico, aumentando a
concentracdo, reduzindo o aborrecimento, aumentando o humor e reduzindo o
stress (Wills, & Cleary, 1995), e que esses motivos apresentavam um factor de
diferenca individual que estd fortemente correlacionado com os problemas de
abuso em fases mais tardias da adolescéncia (Wills, Sandy, Shinar, & Yaeger,
1999; Wills, Sandy, & Yaeger, 2002).

Para Prinstein, Boergers e Spirito (2001), a reducdo da prevaléncia do consumo,
dos comportamentos violentos e de risco na adolescéncia devera ser um objectivo
primordial, uma vez que qualquer destes comportamentos estd associado com
problemas de satde fisicos e mentais, e com altos valores de morbilidade e
mortalidade em adolescentes e adultos.

O objectivo central deste trabalho € o de procurar analisar a relacao existente entre
os estilos de vida, a ansiedade, a depressdo e o coping em adolescentes. Pretende-
se, de igual forma, analisar o impacto do género e da idade nos estilos de vida, na
ansiedade, na depressao e no coping.

Método

Participantes

Foi recolhida uma amostra de 176 adolescentes, que frequentavam o nivel 2 do
curso técnico-profissional, num colégio publico com uma populagdo de baixo
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nivel sécio-econdmico, na drea de Lisboa. Este curso era constituidos por 12
turmas. A amostra foi constituida por sujeitos de ambos os géneros (102 raparigas
e 74 rapazes), com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos de idade.

Instrumentos

Para além dos dados demograficos, foram utilizados varios instrumentos de
medida:

Children’s Depression Inventory (CDI). A escala CDI foi construida por Kovacs
(1982), sendo composta por 27 itens que avaliam o grau de severidade da
depressdo em criancas e adolescentes dos 7 aos 17 anos de idade. A escala é
composta por 5 sub-escalas (Escala A — Humor Negativo; Escala B — Problemas
Interpessoais; Escala C — Inefic4cia; Escala D — Anedonia; Escala E — Auto-
Estima Negativa), sendo cada item cotado em 3 pontos (0 — Auséncia de sintomas;
2 — Sintomas graves), devendo o jovem seleccionar a op¢do que melhor o
descreva, durante as duas ultimas semanas. Para calcular o resultado total devem
somar-se os totais dos 27 itens e devem também ser apresentados os totais das 5
sub-escalas que compdem o CDI, variando o resultado total entre 0 e 54 pontos. O
CDI apresenta boas qualidades psicométricas, o alpha varia entre .71 e .89
(Ghareeb, & Beshai, 1989, Kovacs, 1983, Weiss, & Weisz, 1988, citados por
Kovacs, 1992), indicando uma boa consisténcia interna. A fidelidade teste-reteste
mostrou-se varidvel de acordo com a populagdo em estudo e com o intervalo de
tempo utilizado (Kovacs, 1983, citado por Kovacs, 1992). Esta escala foi utilizada
neste estudo com o intuito de avaliar a depressao.

Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS): A RCMAS foi construida
por Reynolds e Richmond (1985), e traduzida para a populacdo Portuguesa por
Carvalho e Baptista (1998), sendo composta por 37 itens de cotacido dicotémica
(Sim/Nao), que fornecem informacgdes acerca do nivel e natureza da ansiedade em
criancas e adolescentes dos 5 aos 19 anos de idade. A escala proporciona
resultados sobre a Ansiedade Total e das 4 sub-escalas que a compdem
(Ansiedade Fisioldgica; Preocupacao/Hipersensibilidade; Medo/ Concentragdo;
Escala de Mentira). A grande maioria dos seus itens (28) avaliam a ansiedade e os
restantes (9) compdem a escala de mentira. A RCMAS € 1itil na avaliacdo do stress
académico, na ansiedade aos exames, nos conflitos com o grupo de pares e com a
familia e/ou com problemas de drogas. Os coeficientes de consisténcia interna
variam entre .78 e .85 tendo em conta a varidvel idade, e os coeficientes de
fidelidade teste-reteste variam entre .68 (9 meses) e .98 (3 semanas) (Reynolds &
Richmond, 1985). Utilizou-se esta escala com a finalidade de avaliar a ansiedade
nos adolescentes.

Kidcope: A escala foi construida por Spirito, Stark e Williams (1988) e utiliza-se
para avaliar as respostas das criancas e jovens, dos 7 aos 18 anos de idade, face a
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situacdes geradoras de stress. Neste estudo utilizaram-se as escalas dos problemas
comuns, para a qual o jovem deve recordar uma situacdo que o tenha preocupado
durante o dltimo més, devendo avaliar o elemento stressor tendo em conta a
forma como se sentiu emocionalmente (nervoso, triste, zangado). A escala dos
problemas comuns foi depois agrupada em categorias consoante o problema
indicado pelo adolescente, sendo que as categorias aludem a 7 contextos
diferentes que incluem problemas com o proprio, com a familia, amorosos, com
amigos, com a escola, sociais/comunidade, fuga e perda de familiares. O Kidcope
apresenta duas versdes: younger (para criangas dos 7 aos 12 anos) e older (para
jovens dos 13 aos 18 anos) — sendo a versao dos mais novos composta por 15
itens, que se agrupam, em 10 estratégias de coping diferentes: distrac¢do (itens 1 e
2), isolamento social (3 e 4), reestruturacdo cognitiva (5), auto-critica (6),
culpabilizacao dos outros (7), solucio problemas (8 e 9), expressdo emocional (10
e 11), pensamentos dvidos (12 e 13), apoio social (14) e resignacdo (15). Os itens
sdo avaliados de acordo com uma escala de frequéncia (se ocorrem ou ndo) e de
eficacia (em que medida € que ajudou a ultrapassar o problema) sendo esta dltima
cotada em 3 pontos (0 — nada, 2 — muito). A versdo dos mais velhos é semelhante
a dos mais novos. No entanto, apresenta apenas 10 itens, sendo a escala de
frequéncia cotada em 4 pontos (0 — nunca, 3 — sempre) e a de eficidcia em 5 pontos
(0 — nada, 4 - muitissimo). No presente estudo foi utilizada a versdao dos mais
novos (younger). Os itens foram avaliados, neste trabalho, tendo em conta apenas
a escala de eficicia e ndo a de frequéncia. Na cotacdo dos itens da mesma
estratégia € atribuido o valor mais alto, ou seja, se numa estratégia um item tiver a
pontuacdo de 0 e o outro de 2 a pontuagao da estratégia serd de 2 no que respeita a
eficacia. Spirito e colaboradores (1988), utilizando os mesmos itens realizaram
poOs-testes uma semana e duas semanas apds a aplicacdo da escala, tendo
encontrado valores de fidelidade teste-reteste variando entre .64 e. 97 e entre .68 e
.90, respectivamente. Os autores sugerem que estes elevados resultados t€ém em
conta o processo dindmico do coping. O Kidcope foi utilizado, nesta investigacao,
de modo a observar as estratégias de coping usadas pelos jovens.

Questiondrio dos Comportamentos: com o intuito de avaliar os problemas de
comportamento dos adolescentes, foram utilizados os critérios de diagndstico da
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV, 1994),
constituidos por 15 itens agrupados em 4 grandes categorias - agressao a pessoas e
animais, destruicdo de propriedade, falsificacdo ou roubo e violagdo grave das
regras. O adolescente teria de responder tendo em atencdo a forma como se
comportou durante o ultimo ano, escolhendo para tal a op¢do que melhor o
descrevia nessa situacdo. Questiondrio dos Consumos: de modo a obter
informacdes acerca do tipo e frequéncia de substancias utilizadas pelos
adolescentes, foi construido um questiondrio com 17 itens que visava a obtencao
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de informacgdes relativas aos consumos de tabaco, dlcool e drogas e as crencas
acerca deles. Escala de Lazer e Ocupagdo de Tempos Livres: para obter
informacdes acerca da forma como os adolescentes ocupam o seu tempo livre, foi
utilizado o questiondrio de lazer construido por Claes, Ledent, Didier, Diniz e
Piéron (1997) composto por 31 itens com uma cotacdo dicotdémica (sim/ndo), no
qual os sujeitos deveriam indicar as actividades de lazer praticadas no seu tempo
livre. Estes 3 ultimos questiondrios juntos avaliam os estilos de vida, que neste
trabalho incluem os problemas de comportamento, o consumo de substancias e o
lazer. Foi obtido um total para cada um dos instrumentos de medida: total
depressao, total ansiedade, total coping e total problemas de comportamento. No
que diz respeito aos consumos foram escolhidas as questdes relativas ao estado de
embriaguez, frequéncia de consumo de tabaco e droga para caracterizar as
varidveis dlcool, tabaco e droga. Relativamente ao lazer, foram agrupadas as
actividades de lazer activo, que incluiam a pratica de desporto, e as actividades de
lazer sedentdrio, tais como ver T.V., video, ouvir musica, entre outras, para
categorizar o lazer. A variavel idade foi recodificada em 3 grupos (12/14 anos, 14-
15 anos, 15/18 anos). Para a profissdo dos pais foi utilizada a escala Graffar, que
agrupa as profissdes em 5 categorias (1 — profissdo equivalente a licenciatura, 5 —
operéarios nao especializados).

Procedimento
Foram incluidas as 12 turmas do curso técnico-profissional. O questiondrio foi
autorizado e aplicado em sala de aula, de modo anénimo e voluntério.

Resultados

Para o tratamento dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS/PC
(Statistical Package for the Social Sciences), versdao 11.0, no qual os resultados
foram codificados e analisados. Foi efectuada estatistica descritiva com
apresentacdo das frequéncias para os dados demogréificos e para o lazer. De
seguida, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado (¥2) para os consumos, com andlise
de residuais ajustados para localizagdo dos valores significativos. Posteriormente,
efectuaram-se correlacdes para a ansiedade, depressdo (r de Pearson) e para o
coping (r de Spearman), Teste t de Student para amostras nido relacionadas e
Andlise de Variancia — Anova (comparagdo de varidveis continuas com mais de
duas condicdes) seguida de Teste Scheffe, para localizacdo dos valores
significativos. Por dltimo foram realizadas regressdes lineares multiplas entre
todas as varidveis em estudo.

A amostra foi constituida por 176 sujeitos dos quais 102 eram raparigas (58%) e
74 rapazes (42%), com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, com uma
média de 14.3 anos (d.p.=1.5). A média de idade das raparigas € de 14.3 e a dos
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rapazes de 14.4. Estes 176 alunos estavam distribuidos por 11 turmas de 3 anos de
escolaridade diferentes sendo 37,5% do 1° ano, 34,7% do 2° ano e 27,8% do 3°
ano de escolaridade. Dos inquiridos 60,2% eram brancos e 38,6% negros. A idade
do pai varia entre 29 e 64 anos com uma média de 43.7 (d.p.=6.7), variando a
idade da mae entre os 28 e os 54 anos (M=40.7; d.p.=5.9). Dos individuos que
constituem a amostra 16,5% referem que o pai ja faleceu, 5,1% afirmam nao o
conhecer, e 2,8% que foram abandonados por ele. No que diz respeito a mae 6,8%
dos inquiridos relatam o seu falecimento, 1,1% refere ndo a conhecer e 2,3% ter
sido abandonado por ela. Os pais dos sujeitos possuem habilitacdes literarias
baixas, tendo muitos deles estudos até a 4* classe (40,9% para os pais e 48,7%
para as maes) e uma percentagem menor estudos superiores (3,8% dos pais e 2,5%
das maes). A maioria dos pais desempenham fun¢des com equivaléncia ao ensino
primério incompleto (44,8% para os homens e 48,8% para as mulheres) e uma
minoria com correspondéncia ao ensino superior (1,1% para o pai e 0,6% para a
mae), estando 2,8% dos pais e 2,5% das maes reformadas, e alguns
desempregados (2,8% pais e 5,6% das maes). Dos sujeitos que compdem a
amostra, 44,6% vivem s6 com um dos progenitores, 39,4% vivem com os dois,
16% com outros familiares e 7,4% sdo internos no colégio.

Verifica-se que os adolescentes no geral preferem actividades como ouvir musica,
conversar com 0s amigos, estar com 0s amigos, ver televisdo ou video e jogar as
cartas, jogos de video ou de computador. Quanto ao género e a idade ndo se
verificaram diferengas significativas, verificando-se uma preferéncia acentuada
dos jovens, independentemente da idade ou do género, por actividades de lazer
sedentdrio (ouvir musica, estar e conversar com os amigos). No entanto constatou-
se que as raparigas optavam mais frequentemente por estar € conversar com os
amigos (lazer social/romantico), enquanto que oOs rapazes € OS maiS Novos
preferiram os jogos de cartas, video, computador e ver T.V (lazer consumista). Os
mais velhos seleccionaram preferencialmente namorar e ir ao cinema.

Para analisar as questdes relativas a experimentacdo e consumo de substancias
utilizou-se o Teste Qui-Quadrado (¥2). Verifica-se que a maioria dos jovens que
constituem a amostra ja experimentaram bebidas alcodlicas, tendo sido os mais
velhos (y?=13.45; g.I=2; p<.05), e os que apresentam problemas de
comportamento (}?>=11.13; g./=1; p<.05), que referem mais frequentemente
experimentacdo de bebidas alcodlicas, enquanto que 0s mais novos e sem
problemas de comportamento sdo aqueles que afirmam, mais frequentemente, ndo
o ter feito. Constata-se que os jovens com problemas de comportamento
consomem mais cerveja (y2=10.72; g.I=1; p<.05) e bebidas espirituosas (y>=13.82;
g.l=1; p<001), do que aqueles que ndo apresentam perturbacio do
comportamento. Verifica-se que os mais velhos (y>=17.96; g.I=4; p<.05), e com
problemas de comportamento (y?=24.65; g.I=2; p<.05), sdo os que mais
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frequentemente afirmaram ter-se embriagado. Pelo contrdrio os mais novos, e
aqueles que ndo apresentam problemas de comportamento sao os que referem nao
o terem feito.

Relativamente a experimentacdo de tabaco, constata-se que sdo os mais velhos
(®=11.01; g.I=2; p<.05) que a referem mais frequentemente, enquanto que pelo
contrario, os mais novos afirmam ndo o ter feito ainda.

Sdo os que apresentam perturbacdes do comportamento aqueles que referem j4 ter
experimentado drogas com maior frequéncia (¥?=10.50; g.[=2; p<.05). As
substancias mais utilizadas na primeira experiéncia, sdo o haxixe (9,7%), os
estimulantes (1,7%) e a cocaina (1,1%). Os rapazes afirmam ter consumido mais
frequentemente haxixe (9,5%), estimulantes (2,7%), cocaina (2,7%) e heroina
(1,4%), enquanto que as raparigas referem com maior frequéncia consumo de
haxixe (9,8%). Os mais velhos referem experimentacdo de haxixe (19%),
estimulantes (4,8%) e medicac¢do usada como droga (2,4%), enquanto que 0s mais
jovens o fizeram com cocaina (2,7%) e heroina (1,4%). No entanto e
relativamente as substancias mais utilizadas pelos adolescentes ndao se
encontraram diferengas significativas quanto ao género e a idade, excepto no que
diz respeito aos problemas de comportamento, onde os sujeitos com perturbagdes
de comportamento referem ter experimentado mais frequentemente haxixe
(?=9.15; g.I=1; p<.05) do que os adolescentes sem perturbacoes de
comportamento. A grande maioria teve a sua primeira experiéncia com drogas
entre os 13-16 anos (81%). No entanto, ¢ importante real¢ar que uma percentagem
significativa (4,8%) se iniciou antes desta idade. No que diz respeito as
substancias da primeira experiéncia podemos verificar que o dlcool (14,8%) e o
haxixe (5,7%) foram as substancias privilegiadas.

Foi efectuada uma comparacao entre médias do total da ansiedade, do total da
depressdo e do total dos comportamentos, utilizando o teste T de Student. Nao se
encontraram diferencas estatisticamente significativas em funcao do género nem
para a ansiedade, nem para a depressdo, nem para os comportamentos. Verificou-
se também auséncia de diferencas estatisticamente significativas em funcio da
idade para as mesmas varidveis, utilizando a Anova.

No que respeita ao coping, encontraram-se diferencas significativas em fun¢ao do
género, nomeadamente relativamente a distrac¢do (= 1.98; N = 173; p <.05), com
média (M=.64) entre os rapazes e (M=.49) para as raparigas, € ao isolamento
social (t =-2.30; N = 173; p <.05), com média (M=.35) para os rapazes e (M=.52)
para as raparigas. Em func¢do da idade também foram encontradas diferengas
significativas ao nivel da distrac¢do (F (2, 174) = 4,44; p <.05), encontrando-se
diferencas significativas ao nivel da média entre os mais novos (M = 4.,8), os
jovens de 14/15 anos (M = 5,0) e os mais velhos (M = 4.9).

Foram encontradas diferencas significativas entre os problemas de
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comportamento e a depressao (F (1, 175) = 23.2; p <.001), com diferencas entre
individuos sem problemas comportamento (M=9,9) e com problemas (M=14,7).
Encontraram-se também diferencas entre os problemas de comportamento e a
ansiedade (F (1, 175) = 8.5; p <.05), com diferencgas entre as médias (M=11,0 para
os jovens sem problemas e M=13,4 para os que apresentam problemas de
comportamento).

Encontraram-se diferencas significativas entre a frequéncia no consumo de drogas
e a ansiedade (F (2, 175) = 6.3; p <.05), com diferengas entre o consumo duas ou
mais vezes (M=18,7), uma vez (M=17,0) e o ndo consumo (M=11,6). Foram
também verificadas diferencas entre a frequéncia no consumo de drogas e a
depressdo (F (2, 175) = 9.1; p <.001), com valores significativos (M=22,2; M=
18,3, e M=11,4) respectivamente para duas ou mais vezes, uma vez e nenhuma.
Verificou-se a existéncia de diferencas significativas entre a experimentacdo de
drogas e depressao (F (1, 175) = 11.9; p <.05), com diferencas significativas entre
médias (M=16,0) e (M=11,2), respectivamente para o experimentacdo de droga e
ndo experimentacdo. Foram também encontradas diferengas entre a ansiedade e a
experimentacdo de droga (F (1, 175) =7.5; p <.05), tendo-se verificado diferencas
ao nivel das médias (M=4,4) para os que experimentaram e (M=3,2) para os que
ndo experimentaram.

Encontraram-se diferencas entre a ansiedade e a frequéncia no consumo de tabaco
(F (2, 175) = 3.9; p <.05), com diferencas significativas entre consumo todos os
dias (M=3,7), uma vez ou menos de uma vez por semana (M=2,9) e ndo consumo
(M=2,5). Relativamente a depressdo e a frequéncia no consumo de tabaco
verificaram-se também diferencgas significativas (F (2, 175) = 6.8; p <.05), com
valores de M=16,2 para o consumo didrio, M=13,0 para o esporddico e M=11,0
para a auséncia de consumo.

No que concerne a embriaguez e depressio encontraram-se diferencas
significativas, (F (2, 175) = 10.8; p <.000), com valores para a inexisténcia de
embriaguez (M=10,6), para a embriaguez 1 a 3 vezes (M=14,0) e para os que o
fizeram 4 ou mais vezes (M=18,5). Foram também encontradas diferencas
significativas entre a ansiedade e a embriaguez (F (2, 175) = 3.7; p <.05), com
valores significativos entre o nunca se ter embriagado (M=3,2), té-lo feito 1 a 3
vezes (M=3,5) e 4 ou mais vezes (M=4,9).

Quando se utilizou a regressdo linear multipla (método enter) entre as varidveis
género, 1idade, profissdo pai, profissio mae, dlcool, droga, tabaco,
comportamentos, lazer activo e lazer sedentdrio, tomando como varidvel
dependente o total de depressdo, verificou-se que a depressdo € prevista com
recurso ao comportamento

(p=0,21; p <.05), ao alcool (f= - 0,25; p <.05) e a droga (= - 0,24; p <.05), que
explicam 24% da variancia total na depressao (R? aj.=.24; F(10,137)=5,3;
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p<.000). Utilizando igualmente a regressao linear multipla (método enter) entre as
varidveis género, idade, profissdo pai, profissdo mae, dlcool, droga, tabaco,
comportamentos, lazer activo e lazer sedentdrio, tomando como varidvel
dependente o total de ansiedade, verificamos que a ansiedade é prevista com
recurso a droga (f= - 0,27; p <.05), que explica 7% da variancia total na ansiedade
(R? aj.=.07; F(10,137)=2,1; p<.05).

Apo6s efectuar uma regressao linear multipla (método enter), fazendo entrar na
equagdo de regressdo o dlcool, a droga, o tabaco, o total da depressao e o total do
coping, tomando como varidvel dependente o total da ansiedade, verificou-se que
o total da depressdo se encontra associado com o total da ansiedade (5= 0,69; p
<.001), explicando 47% da varidncia total (R? aj.=.47). Fazendo entrar as
varidveis dlcool, droga, tabaco, total ansiedade e total coping e tomando como
varidvel dependente o total da depressdo, verifica-se que o dlcool (= - 0,14; p
<.05), e o total da ansiedade (f= 11,41; p <.001), se encontram associados com o
total da depressdo, explicando 51% da variancia na depressao (R? aj =.51).

Discussao

No presente estudo procurou-se analisar a relagdo existente entre estilos de vida
(lazer, comportamentos e consumos), ansiedade, depressdo e coping em
adolescentes.

No que diz respeito ao lazer, os resultados colocam em evidéncia a preferéncia
dos adolescentes por actividades, como audi¢do de musica, companhia e conversa
com 0s amigos, televisdo e video e jogo de cartas, jogos de video e computador,
resultados semelhantes aos encontrados por Matos e colaboradores (2003a). De
realcar que a maioria das actividades seleccionadas pelos jovens sdo sedentarias.
Constatou-se, de igual forma, que as raparigas optavam por actividades de lazer
social/romantico, tais como companhia e conversa com oS amigos, € 0S rapazes
por actividades de lazer consumista, nomeadamente jogos de cartas, video e
computador. Estes resultados estdo de acordo com os encontrados por outros
autores (Freire, & Soares, 2000; Matos et al., 2003a), que verificaram também a
existéncia de diferencas no lazer ao nivel do género.

No que diz respeito aos consumos, verifica-se que os mais velhos e com
problemas de comportamento aqueles que mais frequentemente experimentaram e
consumiram alcool e drogas, o que se encontra de acordo com as conclusdes a que
chegaram alguns autores (Matos et al., 2000; Matos et al., 2003a). Relativamente
ao consumo de tabaco, constatou-se que os mais velhos foram os que referiram
mais frequentemente experimentacio e consumo regular de tabaco. Os valores de
consumo mais elevados das raparigas relativamente aos rapazes parecem estar de
acordo com alguns estudos que colocam em evidéncia o aumento de consumo
entre as raparigas (Matos et al., 2003a; Matos et al., 2003b; USDHHS, 2001). A
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substancia mais consumida pelos jovens desta amostra foi o haxixe que foi
também a substidncia mais utilizada na primeira experiéncia, o mesmo foi
verificado por Matos e colaboradores (2000, 2003a) em estudos anteriores. O
alcool foi a substincia mais utilizada pelos adolescentes, o que se mostra
consistente com os resultados encontrados por Carvalho (1990), onde o autor
constatou que a maior parte das investigagdes realizadas na adolescéncia referem
0 dlcool como a substancia mais utilizada.

Verificou-se a existéncia de correlagdes estatisticamente significativas entre as
varidveis da ansiedade e da depressdo, o que parece indicar a existéncia de co-
morbilidade entre ambas, foram estas também as conclusdes a que chegaram
Matos e colaboradores (2003c¢).

Neste estudo ndo se verificaram diferencas ao nivel do género e da idade no que
respeita a ansiedade e a depressdo. Os resultados mostram-se de acordo com o0s
obtidos por Joiner, Blalock e Wagner (1999), que ndo encontraram diferengas ao
nivel do género para a ansiedade e depressdo, tendo verificado a existéncia de
uma grande co-morbilidade destes sintomas nas raparigas. No presente trabalho
também ndo se verificaram diferencas ao nivel do género e da idade relativamente
aos comportamentos. O facto de nesta investigacdo ndo se terem encontrado
diferencas ao nivel do género e da idade para a ansiedade, depressdo e
comportamentos podera estar relacionado com o facto de os jovens que compdem
a amostra serem oriundos de familias desestruturadas, com histdrias de abandono,
maus tratos, violéncia doméstica e alcoolismo, o que por si s6 poderia originar
sintomas de ansiedade, depressdo e perturbacdo do comportamento.

Nesta investigacdo encontraram-se diferencas entre os problemas de
comportamento e a ansiedade e depressao. Estes resultados mostram-se de acordo
com os obtidos por Brosnan e Carr (2000), que verificaram a existéncia de co-
morbilidade entre a perturbacdo do comportamento e a ansiedade e depressao.
Foram também encontradas diferencas, nomeadamente entre embriaguez,
frequéncia no consumo de tabaco, experimentacdo e frequéncia no consumo de
drogas e ansiedade e depressdao. Tais resultados foram encontrados por
investigacdes passadas, em que os autores verificaram que os jovens que
consumiam &lcool, tabaco e droga referiam com maior frequéncia sintomas de
mal-estar fisico e psicolégico (Matos et al., 2000), e que o consumo de
substincias se encontra relacionado com a ansiedade (Matos et al., 2003a),
depressao e stress (Matos et al., 2003a; Wills, Sandy, Yearger, Cleary, & Shinar,
2001).

No que respeita ao coping, encontraram-se diferengas ao nivel do género no que
se refere a distrac¢do e ao isolamento social. Ao nivel da idade encontraram-se
diferencas relativamente a distraccdo. O que sugere que 0s jovens optam por
estratégias de coping disfuncionais (evitamento), resultados que se encontraram
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de acordo com os obtidos por Raffety, Smith e Ptacek (1997), que verificaram que
os individuos com niveis mais elevados de ansiedade debilitante optavam por
estratégias de evitamento.

Depois de analisar os contextos dos problemas foram criadas 7 categorias:
problemas relacionados com o proprio, familia, problemas amorosos, com o0s
amigos, com a escola, com a comunidade e outros problemas. A grande maioria
dos problemas relatados pelos jovens dizem respeito a familia (23,5%), entre eles
incluem-se desavencas familiares, violéncia doméstica, alcoolismo, abandono por
parte de um dos progenitores € em casos mais extremos a expulsdo de casa.
Relativamente aos problemas com o préprio (7,8%) incluem-se relatos de solidao,
tristeza, pensamentos negativos, sensa¢do de frustragdo e queixas sintomadticas,
tais como dores e pesadelos. Na categoria relacionada com a componente amorosa
(8,5%), encontram-se basicamente desentendimentos amorosos, desconfiancas e
traicdes. No que diz respeito aos amigos (5,9%), os problemas incluem intrigas e
aborrecimentos entre o grupo de pares. J4 na escola (15%), os problemas
resumem-se a desentendimentos e lutas entre colegas, discussdes com professores,
faltas escolares e/ou disciplinares e fraco rendimento académico. Nos problemas
sociais (7,8%) incluem-se problemas com drogas, com a justica, roubos de carros,
telemodveis e carteiras. Na categoria de outros (9,2%), incluem-se a morte de
familiares ou amigos e a fuga de casa. De referir que uma parte significativa dos
adolescentes (22,2%) ndo conseguiu descrever o problema.

Verificou-se que a ansiedade era prevista com recurso a depressdo, explicando
47% da variancia total. No que diz respeito a depressdo verificou-se que era
prevista com recurso aos comportamentos, alcool e droga, explicando 24% da
variancia total. Estes resultados parecem sugerir o facto que quer a depressao,
quer a ansiedade se encontram associadas ao consumo de substancias, dados que
estdo em concordancia com a literatura onde se constatou que o consumo de
substancias se encontra relacionado com a ansiedade (Matos et al., 2003a) e a
depressdo (Matos et al., 2003a; Wills, Sandy, Yearger, Cleary, & Shinar, 2001) e
também a existéncia de co-morbilidade entre a ansiedade e a depressdo (Kovacs,
& Devlin, 1998). De referir ainda que os resultados encontrados, parecem indicar
que os adolescentes optam pelo consumo de dlcool e droga para fazer face a
depressdo e a ansiedade, o que a longo prazo podera ter consequéncias negativas a
nivel emocional e interpessoal. O conhecimento e compreensao dos estilos de vida
e dos comportamentos dos adolescentes parece ser de extrema importancia para
que se possa intervir e prevenir adequadamente na area dos comportamentos de
saude. As préticas educativas que promovam estilos de vida sauddveis devem ser
implementadas, ji que permitem o desenvolvimento de competéncias fisicas e
psicoldgicas importantes no decurso da adolescéncia.
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Anexo
Problemas relativos ao proprio

“Senti-me triste € muito sozinha”;

“Estou chateado e triste’;

“O treino de futebol estava a correr-me bem, mas nao fui convocado”;

“Fiquei super frustrada porque perdi o passe a meio do meés”;

“Portei-me mal e acho que vou para a casa de correcc¢do, estou desiludido comigo
proprio”;
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“Estava a jogar a bola, e ela acertou numa gaiola e fiquei preocupado com o
péssaro’;

“Fiquei preocupado quando tive pesadelos frequentes”;

“O problema foi quando parti o pulso e fiquei cheia de dores”;

“Problemas? E s6 problemas, s6 tenho problemas na minha vida e sio maus”;
“Fiquei desiludido comigo, os meus pais ndo me deram o que eu queria e a culpa
foi minha

“Houve uma altura em que as coisas me corriam mal, € 0 meu pensamento era
negativo’”;

Problemas Familiares

“A minha mae contou-me um segredo e eu descai-me ao meu pai’”’;

“Quando os meus pais se chateiam entre eles ou com o0 meu irmao’;

“Os meus pais separaram-se’’;

“A minha mae ndo quer que eu namore”;

“Quando me chateio com a minha mée”;

“Foi quando o meu pai mandou 0 meu irmao para viver com a minha mae”;
“Quando o meu pai chega a casa embriagado;

“O meu pai bate na minha mae”;

“Tenho problemas com os meus avés”;

“Os meus pais estavam a discutir € 0 meu pai queria bater na minha mae”;

“O meu irmao tentou violar-me”;

“Os meus pais estio separados’;

“A minha mae quis que eu fosse viver com ela, mas depois ndo me ligou
nenhuma’;

“Quando vejo o meu pai fico aborrecida, porque ele ndo tem reaccado nenhuma a
ver-me’’;

“O meu tio pds a minha avé contra mim”;

“Quando os meus pais se chateiam comigo”;

“Comecei a namorar com um rapaz, contei a minha mae e ela ndo me apoiou’;

“O meu pai saiu de casa e eu comecei a ter mds notas’;

“Quando a minha mie me abandonou”;

“Nada esta bem na minha vida, nem na escola, nem em casa. A minha mae bate-
me e maltrata-me”.

“Nao gosto da minha mae, mas amo-a!”;

“Discuti com a minha avd™;

“A minha mae bate no meu irméo e diz que ndo gosta de nds”;

“Passo-me com a minha mae, ela chateia-me a cabeca porque eu ndo estudo e
apaga-me a televisao”;

“A minha mae descobriu que eu fumava e chateou-me a cabeca”;

“Quando tive de mudar de casa porque os meus pais se chatearam”;
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“O meu pai expulsou-nos de casa e tivemos que dormir nas escadas’;

“Vi 0 meu irmao mais velho a fumar um charro e ndo sabia se havia de contar aos
meus pais’;

“Nao tenho amor e compreensao da parte dos meus pais”;

“O meu pai embebedou-se e tentou bater-me”;

“Quando o meu pai ndo fala comigo e nao me pergunta como correu a escola’;
Problemas Amorosos

“Gosto de uma midda, mas ndo sei se ela gosta de mim”;
“A minha namorada acabou tudo comigo”;

“Quando acabei com a minha namorada’;

“Gosto de um rapaz mas ele niao gosta de mim”;

“Cenas de ciime com o0 meu namorado’;

“Tive um grande desgosto de amor”;

“Aborreci-me com o meu namorado’’;

“O meu namorado deu-me desprezo”;

“Quando descobri que a minha namorada me traiu’;
“Havia uma rapariga que dava em cima do meu namorado”;
Problemas com os Amigos

“Uma amiga andava a dizer mal de mim”;

“Quando as minhas amigas se chateiam comigo”;

“Chateei-me com uma amiga minha e fiquei muito desiludida com ela”;
“Perdi as minhas amigas”;

“Zanguei-me com a minha amiga”;

“Tive uma discussdo com o meu melhor amigo”;

Problemas com a Escola

“Chumbei e nao sabia como dizer aos meus pais’;

“Tenho falta de estudo™;

“Ando a faltar muito a escola, e estou preocupado com o facto de poder
chumbar”;

“Aborreci-me com os colegas na escola”;

“Uma colega minha estava mal e eu disse a professora, e agora os meus colegas
acusam-me de chiba”

“Andei a tareia com uma colega”;

“Quando andei a porrada com um gajo”;

“Um colega deitou-me de um muro abaixo”;

“Quando tive uma falta de castigo”;

“Quando as minhas colegas andaram a dizer mal de mim”;

“J4 tive um teste negativo’;

“Tive muitas negas e fiquei muito chateado”;
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“Discuti com a minha professora’;

“Comecei a faltar a escola sem motivos™;

“A turma toda virou-se contra mim’’;

“Quando entrei numa escola e ninguém da minha turma gostava de mim, depois
mudei-me para aqui’’;

Problemas Sociais/Comunidade

“Acusaram-me de consumir haxixe”;

“A minha prima foi presa no Brasil”;

“Eu e 0 meu irmao roubamos o carro ao nosso avo’’;

“Tentei roubar um carro e apareceu a policia, eu consegui fugir e fiquei com
medo”’;

“Quando me roubaram o telemével, eu fiquei com raiva”;

“Fui posto em tribunal porque me acusaram de ter agredido uma rapariga e era
mentira’’;

“Uns colegas meus roubaram e acusaram-me a mim”’;

“Roubaram-me a carteira’;

“Roubaram dinheiro a uma colega de turma e ninguém se acusou, a turma toda
teve de pagar”;

Fuga e perda

“Quando a minha avé morreu”;

“Fugi de casa”;

“Quando o meu pai morreu”;

“Fiquei muito triste quando o meu pai e os meus avds morreram’’;
“Morreu um amigo meu’’;

“Morreu o0 meu tio que era o0 meu melhor amigo™;
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Depressao na adolescéncia

Magda Crisostomo & Margarida Gaspar de Matos

Introducao

A adolescéncia envolve a aprendizagem e iniciacdo de uma grande variedade de
comportamentos criticos para a saide e bem-estar que podem condicionar muito a
vida de adulto da pessoa. A rebelido contra o adulto, caracteristica da
adolescéncia, também € manifestada no ambiente escolar, afectando o
desempenho académico. A adolescéncia expressa-se, em geral, numa crise em que
0 jovem passa por um periodo de alteragdes psicoldgicas, fisicas, emocionais e
cognitivas (Cruz, Sanfins, Lemos, Maltez & Félix, 1999). O adolescente
contemporaneo € um ser de paradoxos. Quer ser totalmente auténomo, mas, ao
mesmo tempo, solicita os pais para actos da vida quotidiana.

A depressao e as perturbagdes do humor depressivo foram durante muito tempo
subestimadas nos adolescentes. Vadrias razdes estdo na origem desta sub-
estimacdo. Muitos autores referiram que o humor depressivo nesta idade nao era
estdvel. Uma outra razdo estd ligada as manifestacbes com designacdes muito
variadas que vao desde perturbacdes do comportamento (faltas a escola, furias,
fugas, condutas de aparéncia delinquente), até as chamadas perturbagoes
funcionais (fadiga, nervosismo, queixas somadticas), passando pelos problemas
escolares, pelos comportamentos bulimicos ou anorécticos e pelas condutas
aditivas. No entanto, as perturbacdes depressivas do adolescente tém
consequéncias negativas quer para os proprios adolescentes quer para o seu meio:
fracassos escolares, condutas suiciddrias, dificuldades de relacdo, frequentes
perturbacdes psiquidtricas durante a vida ulterior de adulto (Braconnier &
Marcelli, 2000).

Alguns autores sublinham que a depressdo da adolescéncia pode ter uma evolucao
favordvel num certo nimero de casos, mas pode também levar a modificagdes da
personalidade, podendo mesmo configurar a uma organizacdo patoldgica
obsessiva, delinquente. A depressdao ndo pode ser considerada como tendo uma
determinag¢do homogénea. Assim, uma mesma apresentacao clinica pode referir-se
a modalidades estruturais diferentes. Numa mesma organizagao psico-patologica,
o sistema factual, a resposta relacional, a capacidade de elaboracdao da dimensdo
depressiva em funcdo do seu proprio nivel, a importancia dos investimentos em si
e nos outros, a regulacdo da auto-estima medem a incidéncia da depressdao na
adolescéncia, no seu aspecto traumdtico e do impacto sobre as capacidades de
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desenvolvimento e de organiza¢do, modificando, desta forma, o progndstico
(Marcelli, 2002).

Uma das facetas caracteristicas do processo de adolescéncia € a relativa
frequéncia de manifestagcdes emocionais e afectivas mais ou menos tumultuosas,
mas sempre transitorias. Entre estas figuram o “mau humor”, o tédio, a
lentificacdo e até a tristeza ou os sentimentos de infelicidade, incompreensao,
incapacidade. E o que hoje se designa, de forma familiar, por “abatimento”. Todos
estes elementos, caracteristicos do processo da adolescéncia em si mesmo,
valoram o humor e os sentimentos dos interessados o que levou a considerar a
adolescéncia como um periodo “privilegiado” para a depressao.

O adolescente realmente deprimido nem sempre se apresenta como tal. Face a
qualquer conduta surpreendente, provocadora ou agressiva, face a qualquer queixa
somadtica inexplicada e, claro, face a qualquer crise de choro, de abatimento e de
desinteresse durante mais de quinze dias, € preciso pensar em “depressdo”. As
emocdes sao de importancia primdria para o terapeuta cognitivo. Afinal, uma meta
importante da terapia € o alivio de sintomas, uma reducao no nivel de aflicdo do
paciente quando ele modifica o seu pensamento disfuncional. A emog¢do negativa
intensa € dolorosa e pode ser disfuncional quando interfere com a capacidade do
paciente de pensar claramente, resolver problemas, agir efectivamente ou obter
satisfacdo. Os pacientes com uma perturbagcdo psico-patoldgica, frequentemente
experimentam uma intensidade de emocdo que € excessiva ou inapropriada a
situacdo. A terapia cognitiva visa reduzir a aflicio emocional que estd relacionada
com interpretacdes erradas de uma situacdo. Emocdes negativas “normais” sao
tanto parte da riqueza da vida quanto emocdes positivas e tém uma funcdo
importante tal como a dor fisica, alertando para um problema que pode precisar de
abordagem (Beck, 1997).

A depressdo serd diagnosticada se, por trds das manifestacOes expressas
primeiramente pelo adolescente ou pelos seus pais, se encontrarem 0S Sinais
habituais do sindroma depressivo, em tudo compardvel ao do adulto. Existem
quatro tipos de depressdo consoante o funcionamento mental: a ameacga
depressiva, a depressdo de inferioridade, a depressdo de abandono e a psicose
maniaco-depressiva. A sua evolucdo, progndstico e tratamento serdo diferentes e
dever-se-4 ter em consideragdo simultaneamente o adolescente, a sua familia e os
meios terapéuticos disponiveis e aceites (medicamentos, psicoterapia e
organizagdo da vida).

Independentemente das variacdes da sintomatologia com idade/desenvolvimento,
¢ hoje geralmente aceite que a depressdo € uma perturbacdo afectiva, ou do
humor, de gravidade e duracdo varidveis, que é frequentemente recorrente e
acompanhada por uma variedade de sintomas fisicos e mentais, que envolvem o
pensamento, os impulsos e a capacidade critica, que ocorre ao longo de todo o
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ciclo de vida, e portanto € observavel da infancia a terceira idade. Na pratica, a
doenca depressiva incipiente ou estabelecida € reconhecida quando se manifestam
alguns dos seguintes sintomas: humor triste persistente; perturbacdes do sono;
perda do interesse ou do prazer pelas actividades habituais; diminuicdo da energia
e fadiga; perda do apetite ou do peso; diminui¢do da eficiéncia; auto-recriminagao
e culpa; incapacidade de concentracdo e tomada de decisdes; postura e gestos
caracteristicos e diminuicao do desejo e da funcao sexuais.

A depressdo em criangas e adolescentes € uma patologia relativamente frequente,
que pode provocar grave incapacidade no desempenho individual, familiar,
escolar, social e profissional. Frequentemente a depressao esta associada a varios
outros problemas. Os diagndsticos mais consistentes e frequentes de co-
morbilidade em populagdes clinicas sao: perturbagdes do comportamento,
perturbacdes alimentares, hiperactividade, uso de dlcool e de substincias,
perturbacdes de ansiedade e dificuldades de aprendizagem (AACAP, 1998; Essau
& Peterman, 1998; Harrington, 1994; Mufson & Moreau, 1997, citado por
Loureiro, 1999). Do mesmo modo, € aceite, em especial em adolescentes, que a
depressdo estd associada a um enfraquecimento crénico e marcado do
funcionamento psicossocial e a grandes dificuldades interpessoais, o que persiste
pela vida adulta (Mufson & Moreau, 1997, citado por Loureiro, 1999). E
igualmente reconhecido que hd uma clara associacdo entre perturbacdo do humor
e ideagdo suicida, tentativas de suicidio e suicidio em criangas e adolescentes
(Flisher, 1999). As perturbagdes depressivas em criancas e adolescentes
podem assumir formas diferentes de expressao e incluir modos distintos de viver
caracteristicas cognitivas da depressao como o desespero.

Nos adolescentes o diagnéstico de depressdo pode aparecer associado a
comportamentos de toxicodependéncia, promiscuidade sexual e ideacdo suicida,
sugerindo que existem diferencas desenvolvimentais na expressio do
comportamento depressivo (Simdes, 1999).

A depressdo em criangas e adolescentes envolve quer sintomas de expressao
internalizante de natureza emocional, quer sintomas mais observaveis e
manifestos. Por sua vez, os sintomas e problemas depressivos encontram-se
associados a vdrios tipos de dificuldades: perturbagdes no funcionamento da
familia e na percepcdo acerca de si mesmo, dificuldades no rendimento escolar e
nas relacbes com os companheiros. Convém lembrar que as criancas e
adolescentes com depressdo manifestam com frequéncia outras perturbacdes, tais
como, ansiedade, perturbacdo da conduta, défice de ateng¢do, problemas
alimentares e dificuldades de aprendizagem (Simdes, 1999).

Independentemente do estddio de vida, os esquemas e processos cognitivos dos
adolescentes deprimidos reflectem um conteido pessimista e auto-depreciativo,
centrado nos temas de perda, fracasso e inadequacdo. Em consequéncia, regista-se
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uma elevada sensibilidade em relagdo a informacdo auto-desvalorizadora e os
pensamentos sdo dominados pela negatividade (Albuquerque, 2001).

Rudolph, Hammen e Burge (1997) constataram que criangas com sintomas
depressivos possuiam, por comparacdo com criancas sem esses sintomas,
representacOes mais negativas dos membros da sua familia e dos seus pares, bem
como expectativas mais pessimistas em relacdo as suas interac¢cdes com eles.
Resumindo, dificuldades de aprendizagem e problemas emocionais
comportamentais podem, quando associados, criar um conjunto persistente
alargado de problemas que, combinados, colocam sérios obstaculos
aprendizagem e ao funcionamento psicossocial (Rock, Fessler, & Church, 1997).
Um dos preditores de depressdo na adolescéncia empiricamente mais bem
apoiados € o facto de ter uma mae que sofre de depressd@o. Uma série de estudos
recentes demonstraram que cerca de metade ou mais de metade dos adolescentes
filhos de maes deprimidas sofrem de perturbacdes depressivas (Brennan &
Hammen, 2001).

Os jovens deprimidos filhos de maes deprimidas, devido as dificuldades
interpessoais, terdo o aparecimento da depressdo mais cedo ou de forma mais
frequente, o que pode resultar de factores provocadores de stress associados ao
desajustamento social. Para além disso, pode-se especular que as dificuldades
interpessoais dos jovens pode dar origem a um estado de dificuldades sociais na
fase adulta, incluindo relacdes matrimoniais disfuncionais e até a transmissao da
depressdo aos proprios filhos. Em contraste, se os adolescentes deprimidos filhos
de maes ndo deprimidas t€m relativamente menos dificuldades sociais, podem
funcionar de forma relativamente normal quando nao estdo deprimidos € podem
ter menos probabilidade de reaparecimentos da depressdo (Brennan & Hammen,
2001).

Até hoje, as diferencas de prevaléncia do sindroma depressivo entre as raparigas e
os rapazes s6 foram claramente estabelecidas a partir da adolescéncia. Entre as
diferentes hipéteses propostas para explicar a assimetria do risco de depressao
entre raparigas e rapazes, a influéncia hormonal € a mais frequentemente invocada
e por isso a puberdade seria uma fase decisiva. Insiste-se no desenvolvimento
diferente dos sistemas enddcrinos hipotdlamo-hipofisarios e gonddicos que
acentuariam nas raparigas a vulnerabilidade as perturbacdes afectivas. A mesma
hipétese hormonal é proposta para explicar as perturbacdes ansiosas. Mas ¢ dificil
ndo ter também em conta factores culturais e esteredtipos sociais que cada
individuo tem nas suas representacdes profundas e pessoais. Ambas as influéncias
genéticas e ambientais tém sido ligadas ao comec¢o e a manuten¢do da depressao
(Eley & Stevenson, 1999ab). Os autores propdem que uma falha no
desenvolvimento das competéncias sociais e académicas, pode actuar em criangas
e adolescentes como um mecanismo mediador no desenvolvimento de uma
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depressao.

Os estudos tém verificado que os adolescentes que se sentem insatisfeitos com as
suas redes de apoio social, t€ém tendéncia para sintomas depressivos, ansiedade e
sensibilidade interpessoal.

Rudolph e Hammen (1999) verificaram que as raparigas adolescentes tinham a
experiéncia de niveis mais elevados de conflito e stress interpessoal nas relagdes
de pares com os pais. Assim, pode acontecer que as relacoes de pares
desempenhem um papel mais importante para as raparigas, em Oposicdo aos
rapazes. Duas vezes mais raparigas do que rapazes ficam deprimidas na
adolescéncia. As raparigas evidenciam um aumento no afecto depressivo e um
aumento dos sintomas depressivos, comecando no 8° ano (com 13 ou 14 anos),
enquanto o afecto e os sintomas depressivos para 0s rapazes permaneciam
relativamente constantes, aumentando apenas entre os 15 e os 18 anos de idade
(Hankin et al., 1998).

A diferenca de género na depressdo comeca a surgir, de certa forma, depois dos
13 anos, mas torna-se muito notdvel e significativa depois dos 15 anos (Hankin et
al., 1998). O periodo entre os 15 € os 18 anos € a faixa etaria mais importante de
focar, ndo apenas porque os valores de depressdo aumentam dramaticamente para
ambos os géneros, mas também porque os valores de depressio do género
feminino aumentam para o dobro do valor de prevaléncia para o género
masculino. Este aumento € talvez mais notdvel porque os valores globais nao
continuam a aumentar dos 18 aos 21 anos de idade, e novos casos de depressao
comecam a decrescer. Deste modo, o meio e final da adolescéncia pode
representar um periodo critico para uma vulnerabilidade extrema para a depressao
que é maior do que o risco associado a infancia e, possivelmente até, ao estado
adulto. Esta vulnerabilidade extrema dos 15 aos 18 anos é especialmente grande
no o género feminino (Hankin et al., 1998).

De acordo com a quarta edicdo do Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-IV; Associacdo Americana de Psiquiatria — American Psychiatric
Association , 1996), as Perturbacdes do Humor dividem-se em Perturbagdes
Depressivas (“depressdo unipolar”), Perturbagdes Bipolares e em duas
perturbacdes baseadas na etiologia — Perturbacdo do Humor devida a um estado
fisico geral e Perturbacdo do Humor induzida por substincias. As Perturbacdes
Depressivas (isto é, Perturbacdo Depressiva Major, Perturbacdo Distimica e
Perturbacdo Depressiva sem outra especificacdo) distinguem-se das Perturbagdes
Bipolares pela auséncia de histéria de Episédio Maniaco, Misto ou Hipomaniaco.
As Perturbacdes Bipolares (isto é, Perturbacdo Bipolar I, Perturbacao Bipolar II,
Perturbagdo Ciclotimica e Perturbacdo Bipolar sem outra especificagdo) implicam
a presenca (ou histéria) de Episédios Maniacos, Mistos ou Hipomaniacos,
habitualmente acompanhados pela presenca (ou histéria) de Episodios
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Depressivos Major.

A décima edicdo da Classificacdo Internacional das Doencas (ICD-10, 1994)
define um episddio depressivo de acordo com uma lista (abaixo indicada) de dez
sintomas que estdo presentes durante pelo menos duas semanas. Quatro sintomas
indicam um episddio ligeiro, seis indicam um episodio de gravidade moderada e
oito indicam um episédio grave, ndo devendo ser levadas em conta outras doencas
ou uso de substincias para o quadro de apresentacdo: 1. Humor depressivo
(anormalmente baixo para o individuo); 2. Perda do interesse (pelas actividades
habitualmente agradaveis); 3. Diminuicdo da energia (ou aumento da fadiga);
(Devem estar presentes pelo menos duas das caracteristicas acima indicadas); 4.
Perda da confianga ou da auto-estima; 5. Sentimentos inapropriados de culpa ou
de recriminagdo; 6. Ideagdo ou comportamento suicida; 7. Problemas de
concentracdo; 8. Atraso ou agitacdo psicomotora; 9. Perturbacdes do sono; 10.
Aumento ou diminui¢do do apetite (com alteragdo do peso corporal).

Pode também ser especificado um sindroma somdtico, que exige a presenga de
quatro dos seguintes oito sintomas: 1. Marcada perca do interesse pelas
actividades habitualmente agradédveis; 2. Auséncia das respostas emocionais
habituais; 3. Despertar de manha pelo menos duas horas mais cedo que o habitual;
4. Humor depressivo mais intenso durante a manhd; 5. Acentuada inibicdo
psicomotora; 6. Acentuada perca do apetite; 7. Perca de peso; 8. Acentuada perca
do desejo sexual.

Finalmente podem ocorrer ideias delirantes e/ou alucinagdes durante os episodios
depressivos. Em tal caso, especificar-se-a a presencga de sintomas psicoticos.
Relativamente a abordagem terapéutica da problemdtica depressiva na
adolescéncia € preciso chamar a aten¢do para um paradoxo onde residem,
simultaneamente, a dificuldade, a especificidade e o interesse do tratamento. Se o
objectivo do tratamento, em termos semioldgicos, € uma cessdao, melhor dizendo,
um desaparecimento dos sintomas mais invalidantes (lentifica¢do, retraimento,
desinteresse), ou dos mais dolorosos (sofrimento moral, desvalorizagdo, ideia de
culpabilidade...), em contrapartida, o objectivo fundamental do terapeuta deve ser
o de relancar o trabalho psiquico préprio desta idade. O trabalho psiquico do
adolescente confronta necessariamente e, de forma quase inelutavel, o individuo
com os afectos de tristeza, de morosidade, até mesmo de depressdo: quase todo o
adolescente conhece, mais tarde ou mais cedo, a ’depressdo”. Em geral, é porque
o adolescente ndo consegue prosseguir este trabalho psiquico, ou fazer-lhe face,
que os comportamentos patoldgicos surgem. Nestas condi¢des, o objectivo da
terapia arrisca-se a estar em contradicio com as possibilidades do adolescente
quando, gracas a retoma do trabalho psiquico, o individuo se vé, de novo,
confrontado com os seus afectos de tristeza, de aborrecimento, de morosidade,
com os seus fantasmas de perca e com os receios depressivos. O adolescente



267

reencontra o estado mental que, precisamente, o fez adoecer. Este ponto constitui
a especificidade do tratamento da depressdo na adolescéncia e explica que nio se
pode considerar o episddio depressivo como unico, isolado, independente da
personalidade, tratdvel somente através de medidas pontuais, tais como um
tratamento psicotropico.

O tratamento da depressdao na adolescéncia deve reconhecer, respeitar e, se
necessdrio, favorecer a retoma do trabalho maturativo préprio desta fase, trabalho
esse que inclui uma parte de afecto depressivo.

As trés principais formas de intervencdo disponiveis para os que sofrem de
perturbacdes depressivas sdo os tratamentos médico, psicolégico e social.
Contudo, na pratica, estes elementos tendem a combinar-se nos varios tratamentos
oferecidos pelos diferentes profissionais.

Os clinicos gerais/médicos de familia, os assistentes sociais, os psic6logos
clinicos, os enfermeiros de saude mental comunitarios, os conselheiros e
psiquiatras t€ém papéis importantes no tratamento das pessoas com perturbacdes
depressivas. Comum a todas estas abordagens, e tdo importante como as
caracteristicas especificas do tratamento, sdo as caracteristicas gerais que
manifestam, isto é, a aceitacdo, a cordialidade, a autenticidade, a compreensao, a
atitude tolerante, a confianca, a continuidade e o interesse que permite que O
profissional leve a sério problemas aparentemente insignificantes (Moore, Moore,
Wilkinson, 2003).

A maioria dos autores reconhece a necessidade de abordagens multi-focadas, em
particular no quadro das patologias complexas e graves, tais como as psicoses
afectivas da adolescéncia. Serd ainda importante dar a cada ac¢do terapéutica um
sentido compreensivel aos olhos do adolescente. Deste ponto de vista, a
abordagem cognitiva pode ser preciosa. Torna-se necessdrio o recurso a um
tratamento antidepressivo quando o adolescente se afunda num “episédio
depressivo major”, sobretudo se existe uma lentificacio psicomotora. A
intervengdo frequente ao nivel da realidade, ou através de uma accdo terapéutica
familiar, ou pela utilizacdo de medidas concretas levam muitas vezes a uma
distanciacdo entre o adolescente e os seus proximos; O perigo de cronicidade,
quando o adolescente se instala num estado depressivo duradouro, complicado
pelos habituais comportamentos de retraimento, de passagem ao acto ou de auto-
tratamento (dlcool, droga). Nas abordagens familiares ao tratamento, por vezes
designadas como terapia familiar, a pessoa com depressdo € tratada em relacdo a
sua familia. Isto ndo significa que a familia seja considerada responsavel pela
depressdo do sujeito, mas sim que muitos dos problemas da depressdo giram em
volta das dificuldades que os membros da familia t€m em comunicar entre si € em
se relacionar. Trazer a familia para as discussdes de grupo constitui, por vezes,
uma forma poderosa de ajudar cada um a convergir em vez de divergir, a
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comunicar melhor, e de auxiliar os pais a desenvolver melhores relagdes com os
filhos e vice-versa.

As intervencOes familiares em grupo exigem uma especialidade terap€utica
especifica. O lider do grupo tem de possuir aptiddes especificas de trabalho com
pais e um conhecimento profundo dos processos familiares e grupais durante a
terapia. Os processos grupais incluem a necessidade de que o terapeuta: a)
encoraje um nivel de participagdo igual de todos os elementos do grupo; b) reforce
positivamente comportamentos individuais e os utilize como exemplos para o
resto do grupo; ¢) minimize participacdes negativas de qualquer participante; d)
extinga o aconselhamento e encoraje estratégias de coping parentais.

As intervencOes familiares grupais de Barrett (1998c, 1998d) combinaram trés
componentes: relaxamento, exposi¢do com reestruturagdo cognitiva e auto-
recompensa acompanhada de estratégias de manutencdo positivas. Quanto mais
antiga for a depressdo, mais dificil e prolongado serd o tratamento. Os
adolescentes que apresentam um estado depressivo cronico de mais de um ano
melhoram mais lentamente sob efeito de hospitalizacdo e/ou de um tratamento
antidepressivo do que os adolescentes cujo estado depressivo € mais recente. No
caso de um adolescente deprimido, o reconhecimento e a identificacdo da
problemdtica depressiva acarretam um efeito de descontraccdo relativa e
restauram um sentimento de continuidade psiquica. Nesta base, pode iniciar-se
facilmente uma relagdo psico-terapéutica, sem receio de comportamentos de
ruptura ou de ataque precoce do quadro terapéutico. Pelo contrario, no caso de um
adolescente confrontado com um problema depressivo, a luta contra o
reconhecimento da doenca € muito activa.

A terapia cognitiva difere das abordagens psicodinamica ou analitica pelo énfase
no papel conjunto do terapeuta e do doente para testar as cogni¢des disfuncionais
e permite que o doente chegue as suas proprias conclusdes, em vez de se limitar as
interpretacdes do terapeuta. A terapia cognitiva € uma abordagem estruturada,
directiva, activa, de prazo limitado, usada para tratamento de uma variedade de
transtornos psiquidtricos (p.e., depressao, ansiedade, fobias, queixas somaticas...).
Fundamenta-se na racionalidade tedrica subjacente de que o afecto e o
comportamento sdo em grande parte determinados pelo modo como o individuo
estrutura o mundo (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1997). O terapeuta cognitivo
ajuda o paciente a pensar e agir de forma mais realistica e adaptiva em relacio aos
seus problemas psicoldgicos e, deste modo, reduz os sintomas.

Uma variedade de estratégias cognitivas e comportamentais sdo utilizadas na
terapia cognitiva. As técnicas cognitivas visam delinear e testar as concepg¢des
erréneas especificas e pressuposicoes ndo adaptativas do paciente. Esta
abordagem consiste em experiéncias de aprendizagem projectadas para ensinar ao
paciente as seguintes operacdes: 1) monitorar os seus pensamentos automaticos
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negativos (cognicdes); 2) reconhecer as conexdes entre cognicdo, afecto e
comportamento; 3) examinar as evidéncias a favor e contra o seu pensamento
automadtico distorcido; 4) substituir as cogni¢des tendenciosas por interpretacdes
mais orientadas a realidade; e 5) aprender a identificar e alterar as crencas
disfuncionais que o predispdoem a distorcer as suas experi€éncias. A terapia
cognitiva (isto é, “terapia do pensamento”) foi desenvolvida como forma de
tratamento da depressdo pelo psiquiatra Aaron T. Beck. Este autor defendia que o
pensamento negativo ndo € simplesmente um sintoma da depressao, mas um dos
seus factores primérios de manutencdo. A terapia cognitivo-comportamental
(CBT, cognitive-behavior therapy) inclui uma complexa interligacdao de técnicas
cognitivas e comportamentais. Incluem intervengdes defendidas por outros
intervenientes, por exemplo, marcacdo de actividades agraddveis (estruturando o
tempo para distrair os doentes de pensamentos negativos € para encorajar
actividades agraddveis e gratificantes), atribuicdo de tarefas escalonadas (tarefas
longas ou complexas divididas em tarefas mais reduzidas e exequiveis) € a
reavaliacdo dos atributos depressivos (geradora de causas racionais para oS
acontecimentos negativos, mais do que auto-culpabiliza¢do). O modelo cognitivo
da depressdao de Beck sugere que a experiéncia precoce leva as pessoas a formar
cogni¢des ou esquemas sobre si mesmas ou sobre o mundo, que sdo usadas
subsequentemente para organizar a percep¢do e para comandar e avaliar o
comportamento. A capacidade para previsdo e compreensdo da prépria
experiéncia € ttil, e mesmo necessdria, para o funcionamento normal. Algumas
cognigdes, contudo, sdo extremas, rigidas, resistentes a mudanga e, por isso,
disfuncionais ou contra-produtivas. Essas cognicdes referem-se ao de que as
pessoas necessitam para ser felizes e ao que devem fazer para que se considerem
uteis (Moore, Moore, Wilkinson, 2003). O conteido do pensamento depressivo
foi classificado por Beck em termos de uma triade cognitiva. Inclui concepg¢des
distorcidas e negativas do eu (p.e.: “Sou inutil”), da experiéncia actual (p.e.:
”Nada do que eu fizer saird bem”) e do futuro (p.e.: "Nunca melhorarei”). Estes
pensamentos negativos sao produto de erros de processamento, através dos quais
as percepgoes e as interpretacdes das experiéncias sao distorcidas.

O modelo cognitivo pode também explicar os sintomas fisicos da depressao.
Apatia e baixa energia podem resultar da crenca do paciente de que estd
condenado ao fracasso em todos os esfor¢cos. Uma visdo negativa do futuro (um
sentimento de inferioridade) pode conduzir a “inibicao psicomotora”(Beck, Rush,
Shaw & Emery, 1997). Stark, Schmidt e Joiner (1996) observaram que a visdo
negativa de si mesmo, do mundo e do futuro perfilhada por criancas deprimidas
estava intimamente associada a percepcdo das mensagens que os seus pais lhes
transmitem em relagdo a cada um dos elementos da triade.

Nas fases iniciais da terapia, a componente comportamental € inicialmente mais
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evidente, com o uso de estratégias destinadas a ultrapassar os baixos niveis de
actividade tipicos do doente depressivo. A medida que este se torna mais capaz de
identificar os seus pensamentos negativos automaticos, o terapeuta pode passar a
empregar estratégias cognitivas tais como as perguntas indutivas, a reatribuicao da
interpretacdo dos eventos e os testes de validacdo. As técnicas comportamentais e
cognitivas sdo, actualmente, essenciais na avalia¢do e intervengdo psicolégica no
dominio da psicopatologia infantil e juvenil. De entre as técnicas
comportamentais, destacam-se as seguintes: 1) monitorizagdo da actividade; 2)
mapa de actividades; 3) atribuicdo de tarefas graduais; 4) avaliagdo do dominio e
do prazer; 5) ensaio cognitivo; 6) auto-refor¢co; e 7) capacidades sociais ou treino
assertivo. As técnicas cognitivas incluem: 1) identificacdo dos pensamentos
negativos automdticos; 2) registo didrio dos pensamentos negativos; 3)
clarificacdo dos pensamentos negativos durante a sessdo; 4) combate aos
pensamentos negativos; 5) imagens; e 6) perguntas indutivas.

Dado que as abordagens cognitiva e comportamental se encontram combinadas,
pode pedir-se aos doentes que realizem listas de actividades, no caso de os seus
niveis de actividade serem baixos. As tarefas sdo inicialmente simples, mas de
dificuldade crescente, de modo a permitir a aquisicio de capacidades
comportamentais e sociais. O éxito dessas tarefas aumentard a auto-estima e
alimentard uma concepgao alternativa dos proprios doentes, como sujeitos activos
e competentes.
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Ansiedade, depressao e rendimento escolar em adolescentes

Magda Crisostomo & Margarida Gaspar de Matos

Introducao

Este estudo centra-se na andlise dos padroes de relagdes entre varios
comportamentos problemdticos de adolescentes, alguns dos quais sdo
considerados como factores de risco. Existem duas razdes para a escolha de idades
entre os 13 e os 18 anos, que incluem as fases designadas como pré-adolescéncia e
adolescéncia. Primeiro, a maioria dos investigadores concorda que este € um
periodo crucial para a constituicdo da identidade social e pessoal, uma fase
transitiva entre infincia e maturidade que, dadas as suas necessidades de
adaptacgdo, produz tensdes pessoais e sociais; segundo, este € um periodo em que a
maioria da populacdo estd em educacdo a tempo integral, o que facilita a aplicacao
de programas de preveng¢ao e intervencao.

Compreender o adolescente é também compreender que para ele existe uma tarefa
fundamental do ponto de vista psicolégico: o “adeus 2 infincia”. As modificacdes
fisiolégicas junta-se um outro grande movimento: o de chegar a mudanca, ao
desligar-se e até ao libertar-se dos comportamentos, das maneiras de se relacionar,
dos prazeres e dos projectos construidos, elaborados e vividos no decurso da
infancia. Este “adeus a infancia” ndo é de somenos importancia para que o sujeito
constitua a sua personalidade prépria em relagdo aos que lhe sdo préximos e em
particular aos pais. A necessidade de mudangas por um lado e de escolhas por
outro explicam a vulnerabilidade psiquica potencial do adolescente.

Os comportamentos ruidosos, as queixas e as manifestacdes sintomaticas
numerosas que os adolescentes apresentam, sdo testemunho, destes
constrangimentos e deste trabalho psiquico. A adolescéncia comporta dois tipos
de ”ameacas”: a ameaca ansiosa € a ameaga depressiva. A primeira parece estar
directamente ligada a emergéncia pubertdria, a transformacdo do corpo com a
flutuacdo de identidade que ela suscita. Também se deve a necessdria
transformacao das relagdes com o que o rodeia, com 0s pais, com 0S amigos, com
os interesses da infancia. Qualquer periodo de mudancga determina uma certa dose
de ansiedade. O adolescente nao lhe escapa e as varias formas de ansiedade (crise
de angustia ou ataque de panico, fobias diversas, interesse ou timidez excessivos,
etc.) tao frequentes nesta idade sao testemunho directo dessa flutuagdo. A ameaga
depressiva resulta do trabalho necessario de perda e de luto (o adeus a infancia)
que toda a adolescéncia implica, conjugada com a necessidade de afastamento
relativamente aos pais reais mas mais ainda relativamente as imagens parentais
que todo o individuo tem em si.
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Globalmente, da infincia para a adolescéncia, parece haver uma mudanca de
sintomas predominantemente vegetativos para sintomas cada vez mais cognitivos.
Os adolescentes manifestam cada vez mais semelhancas com os adultos,
designadamente nos seus sentimentos de desespero e na propensao para o suicidio
(Mufson & Moreau, 1997). A depressdo em criangas e adolescentes envolve quer
sintomas de expressao internalizante de natureza emocional, quer sintomas mais
observéveis e manifestos.

Independentemente do estddio de vida, os esquemas e processos cognitivos dos
adolescentes deprimidos reflectem um conteido pessimista e auto-depreciativo,
centrado nos temas de perda, fracasso e inadequacdo. Em consequéncia, regista-se
uma elevada sensibilidade em relagdo a informacdo auto-desvalorizadora e os
pensamentos sdo dominados pela negatividade (Albuquerque, 2001).

A depressdo em adolescentes é uma patologia relativamente frequente, que pode
provocar grave incapacidade no desempenho individual, familiar, escolar, social e
profissional.

Frequentemente a depressdo estd associada a varios outros problemas. Os
diagndsticos mais consistentes e frequentes de co-morbilidade em populagdes
clinicas s@o: perturbacdes do comportamento, perturbacdes alimentares,
hiperactividade, consumo de dlcool e de substincias, perturbacdes de ansiedade e
dificuldades de aprendizagem (AACAP, 1998; Essau & Peterman, 1997;
Harrington, 1994; Mufson & Moreau, 1997). As dificuldades escolares podem
apresentar-se na adolescéncia como um problema novo, surgindo mais ou menos
bruscamente na altura em que o adolescente deve tomar conta de si mesmo, ou
surgindo na sequéncia das dificuldades escolares da infancia.

As perturbacOes afectivas graves interagem com o rendimento escolar. Nos
adolescentes cujas atitudes de fracasso, cujos sentimentos depressivos ou cujas
dificuldades importantes em suportar as diferentes angtstias proprias da idade e
das relagcdes com os que os rodeiam invadem o funcionamento psiquico, isso pode
ir até a ruptura escolar.

Resumindo, dificuldades de aprendizagem e problemas emocionais e
comportamentais podem, quando associados, criar um conjunto persistente e
alargado de problemas que colocam sérios obsticulos a aprendizagem e ao
funcionamento psicossocial (Rock, Fessler, & Church, 1997).

E geralmente aceite, em especial em adolescentes, que a depressdo estd associada
a um enfraquecimento cronico e marcado do funcionamento psicossocial € a
grandes dificuldades interpessoais, o que persiste pela vida adulta (Loureiro,
1999).

Independentemente das variagoes da sintomatologia com a
idade/desenvolvimento, € hoje aceite que a depressdo € uma perturbacio afectiva,
ou do humor, que ocorre ao longo de todo o ciclo de vida, e portanto é observavel
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da infincia a terceira idade. A depressio em criancas e adolescentes ¢é
significativamente prejudicial e indica um reaparecimento e continuidade durante
o estado adulto. Entre as muitas perguntas que poderiam ajudar na prevencao
directa e esfor¢os de tratamento estd a questdo de saber se hd ou ndo diferentes
formas de depressdo juvenil com mecanismos e resultados diferentes. Um dos
preditores de depressdo na juventude empiricamente mais bem apoiados € o facto
de ter uma mae que sofre de depressdao. Por outro lado, nem todas as depressoes
juvenis ocorrem num contexto de uma familia com uma mae deprimida (Brennan
& Hammen, 2001). Os jovens deprimidos filhos de maes deprimidas, devido as
dificuldades interpessoais, terdo o aparecimento da depressdo mais cedo ou de
forma mais frequente, o que pode resultar de factores provocadores de stress
associados ao desajustamento social. Para além disso, pode-se especular que as
dificuldades interpessoais dos jovens podem dar origem a um estado de
dificuldades sociais na fase adulta, incluindo relagdes matrimoniais disfuncionais
e até a transmissdo da depressdo aos seus proprios filhos. Em contraste, se os
adolescentes deprimidos filhos de maes ndo deprimidas tém menos dificuldades
sociais, eles podem funcionar de forma normal quando ndo estdo deprimidos e
podem ter menor probabilidade de reaparecimento da depressdao (Brennan &
Hammen, 2001).

Até hoje, as diferencgas de prevaléncia do sindroma depressivo entre as raparigas e
os rapazes sO foram claramente estabelecidas a partir da adolescéncia. Entre as
diferentes hipdteses propostas para explicacdo da assimetria do risco de depressao
entre raparigas e rapazes, a influéncia hormonal € a mais frequentemente invocada
e por isso a puberdade seria uma fase decisiva. Insiste-se no desenvolvimento
diferente dos sistemas enddcrinos hipotalamo-hipofisarios e gonddicos que
acentuariam nas raparigas a vulnerabilidade as perturbacdes afectivas. A mesma
hipdtese hormonal é proposta para explicar as perturbacdes ansiosas. Mas € dificil
ndo ter também em conta factores culturais e esteredtipos sociais que cada
individuo tem nas suas representacdes profundas e pessoais. Ambas as influéncias
genéticas e ambientais tém sido ligadas ao comeg¢o e a manutengao da depressao
(Eley & Stevenson, 1999ab). Os autores propdem que uma falha no
desenvolvimento das competéncias sociais e académicas, pode actuar em criancas
e adolescentes como um mecanismo mediador no desenvolvimento de uma
depressdo. O periodo entre os 15 e os 18 anos de idade é a faixa etaria em que os
valores de depressdo aumentam dramaticamente para ambos os géneros, mas
também onde os valores de depressdo do género feminino aumentam para o dobro
do valor de prevaléncia para o género masculino (Hankin et al., 1998).

A compreensdo de se o desenvolvimento da depressdo ao longo do tempo € tinica
ou se estd relacionada com outras perturbacdes psiquidtricas, € especialmente
importante dada a conhecida co-morbilidade da depressio com outra
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psicopatologia, nomeadamente a ansiedade. Para a maioria das criangas e
adolescentes a ansiedade € uma experiéncia comum, funcional e transitéria
(Barrett, 1998) cuja natureza e intensidade variam, pelo menos em parte, de
acordo com o estddio do desenvolvimento do individuo.

As formas de ansiedade apresentadas pelos adolescentes estdo, muito
frequentemente, relacionadas com a identificagdo social e com aspectos
interpessoais. Para uma grande percentagem de criancas e adolescentes a
ansiedade pode aumentar de intensidade, tornando-se crénica e disfuncional do
ponto de vista do desenvolvimento.

A adolescéncia é considerada um periodo particularmente vulnerdvel a ansiedade
e a outras perturbacdes co-morbidas. Durante esta fase, os jovens tornam-se
capazes de raciocinar de maneira abstracta, o grupo de pares substitui a familia
como esfera principal de influéncia e as questdes interpessoais tornam-se da
maxima importancia. O impacto do desenvolvimento pode ver-se no tipo de
medos que os adolescentes apresentam: medo de avaliacdes negativas, medo do
futuro e ansiedade relativa a questdes existenciais ou a questdes sociais mais
genéricas. Embora as manifestacdes de ansiedade possam apresentar formas muito
diferentes, geralmente resumem-se a trés componentes principais (uma resposta
motora, uma resposta subjectiva ou cognitiva e uma resposta fisiolégica). A nivel
cognitivo ou subjectivo, as criangas e adolescentes com perturbacdes de ansiedade
tém problemas de concentracdo e dificuldade em lembrar-se de coisas ou
acontecimentos e podem apresentar varias distor¢des cognitivas, como medo
exagerado de insucesso e/ou uma sensibilidade exagerada aos sinais de perigo.
Estas criangas e adolescentes sao frequentemente descritas como tristes,
preocupadas, medrosas e demasiado receosas de que venha a acontecer algo de
grave aos pais ou a outros familiares. A nivel motor, as criangas e adolescentes
ansiosas distinguem-se pelo seu desassossego ou irrequietude, pela busca de
proximidade fisica, pelo choro frequente e pela sua dependéncia excessiva do
adulto. Além disso, sdo frequentes os pedidos de ajuda e os comportamentos de
evitamento. A nivel fisiol6gico, as criancas e adolescentes ansiosas podem
apresentar tiques, dores de barriga, nduseas, palidez, tremores e vdrias queixas
somaticas. Sdo também tipicos o aumento do ritmo cardiaco, da transpiracdo ou
da conductancia da pele (Fonseca, 1998). O quadro clinico das perturbacdes de
ansiedade do adolescente ndo se caracteriza por um padrao homogéneo e
consistente de sintomas. Os adolescentes ansiosos podem diferir entre si, ndo s6
quanto a natureza e frequéncia dos sintomas, mas também quanto a sua gravidade,
a histéria do seu desenvolvimento, as reac¢des ao tratamento e a sua evolugdo
(Fonseca, 1998).

Existem duas correntes, mas ndo mutuamente exclusivas, para explicacdo das
diferencas de género nas perturbacdes de ansiedade. A primeira sugere que a
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preponderancia feminina nas perturbacdes de ansiedade se deve a diferencas
determinadas geneticamente ou biologicamente entre os géneros. A segunda
assume que as diferencas na ansiedade estdo ligadas a diferencas nas experiéncias
e papéis sociais dos homens e das mulheres nesta cultura (Allen, N.; Gotlib, L;
Lewinsohn, M.; Lewinsohn, P. & Seeley, J., 1998).

A preponderancia do género feminino aparece muito cedo na vida e dados
retrospectivos indicam que aos 6 anos o género feminino tem ja duas vezes mais
probabilidade de ter tido a experiéncia de uma perturbagdo de ansiedade do que no
género masculino. De entre os individuos que recuperaram de um episédio de
ansiedade ou depressdo, as mulheres t€m mais sintomas residuais do que os
homens (Allen, N.; Gotlib, I.; Lewinsohn, M.; Lewinsohn, P. & Seeley, J., 1998).
E possivel que uma focagem introspectiva ou reflectiva em acontecimentos
futuros, em vez de ser em acontecimentos passados, contribua para uma maior
prevaléncia de ansiedade nas mulheres (Allen, N.; Gotlib, I.; Lewinsohn, M.;
Lewinsohn, P. & Seeley, J., 1998).

Um dos aspectos importantes das perturbacdes de ansiedade € o dos factores
desenvolvimentais, j4 que algumas actividades do processo de desenvolvimento
normal podem predispor a ansiedades distintas em diferentes etapas da vida. No
ambito do processo de desenvolvimento possuem considerdvel valor explicativo
os processos de aprendizagem social e operante no que respeita as origens e
manutencdo da ansiedade, bem como a variabilidade individual nas reac¢des ao
stress em termos de inibi¢do, ansiedade e medo. No que diz respeito as criancas,
os contextos sociais podem revelar-se particularmente importantes (Barrett et al.,
1996). A evidéncia empirica converge na indicagdo de que as familias das
criangas ansiosas partilham caracteristicas comuns, tais como graus elevados de
controlo, restricdo, atengdo a ameaca social e adopc¢do de estratégias de
evitamento.

Estudos de tratamento cognitivo-comportamental da ansiedade em criancas e
adolescentes, usando com sucesso uma combinacao de técnicas comportamentais
(exposi¢do ao vivo, relaxamento, manuseamento de contingé€ncias) e de aptidoes
de coping cognitivo (treino de auto-instru¢@o), concentraram-se essencialmente
nos medos a escola, nos medos nocturnos e nos medos aos procedimentos
médicos (Kendall et al., 1992).

As intervencdes familiares grupais de Barrett (1998c, 1998d) combinaram trés
componentes: relaxamento, exposi¢do com reestruturagdo cognitiva e auto-
recompensa acompanhada de estratégias de manutengdo positivas. A investigacao
mostra que a utilizacdo de uma intervencdo grupal estruturada com as familias
melhora os resultados do tratamento cognitivo-comportamental de adolescentes
ansiosos.

Na sequéncia desta problematica, estabelecemos como objectivo deste trabalho a
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andlise da relacdo entre a ansiedade, depressdo e o rendimento escolar em
adolescentes que se encontram a frequentar o 9° ano.

Método

Participantes

A amostra foi constituida por 102 adolescentes que frequentavam o 9° ano de
escolaridade numa escola da cidade do Funddo. Foi uma amostra recolhida por
conveniéncia.

A média de idades é de 14 anos, sendo o valor minimo de 13 anos e o valor
maximo de 18. A amostra foi constituida por 48 raparigas e 54 rapazes.

Instrumentos

Para a recolha de dados foi utilizado o Children’s Depression Inventory (CDI;
Kovacs, 1992). E o inventario de auto-avaliac@o mais comumente usado no exame
da depressdo junto de criangas e adolescentes com idades compreendidas entre os
6 e os 18 anos. O CDI foi elaborado a partir do Inventério de Depressao de Beck.
Em comparagdo com este tltimo, foram eliminados alguns itens, e acrescentados
outros (relacionados, p.e., com o aproveitamento escolar e com as relagdes com os
companheiros). O CDI € constituido por 27 itens classificados numa escala de 3
pontos que oscila entre O (auséncia de problema) a 2 (problema grave),
relativamente a comportamentos vividos ou manifestados nas duas semanas
anteriores. Abrange um conjunto amplo de sintomas incluidos em itens que
examinam a disforia, o pessimismo, a auto-estima, a anedonia, preocupacgdes
morbidas, ideacdo suicida, sentimento de falta de valor, isolamento social,
tendéncias ruminativas, desempenho escolar, conduta social, sintomas vegetativos
(como perturbagdes do sono e do apetite, cansago, queixas somaticas).

Os itens sdo compreensiveis e podem ser respondidos, de modo geral, por criangas
com um nivel de leitura correspondente ao 1° ano de escolaridade. No caso das
criancas mais novas o técnico deve ler itens e a crianca assinala a sua resposta na
folha do inventario. No entanto, a presencga de 3 alternativas de resposta para cada
item requer competéncias cognitivas e capacidades de atencdo que as criancas
mais novas com problemas psico-patolégicos podem ndo conseguir satisfazer.
Uma consisténcia interna satisfatdria constitui uma caracteristica importante deste
inventario. Kovacs (1992) encontra coeficientes que oscilam entre .70 (criancas
com diagndstico de diabetes) e .86 (criangas com perturbagdes emocionais).

Dum modo geral, a fidelidade teste-reteste é maior quanto mais reduzido € o
intervalo entre as aplicagdes e em grupos de criangas com problemas emocionais.
De acordo com Kovacs (1992) a explicacdo para os coeficientes mais reduzidos
em grupos ndo clinicos reside no facto de nestes grupos a sintomatologia
depressiva ser mais transitoria. Existe igualmente uma diferenca reduzida mas
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significativa em relacdo a idade: as criancas mais novas (2° e 3° anos de
escolaridade) comunicam menos sintomas em comparagdo com as criangas de
grupos etdrios mais velhos (7° e 8° anos de escolaridade). Para Kovacs (1992) isso
parece acontecer com sujeitos com menos de 13 anos. Existem vérios parametros
para interpretacdo dos resultados. Os 27 itens do CDI produzem um resultado total
que oscila entre 0 e 54 pontos.

Criancas com resultados extremos (maiores que 19) apresentam alguns
comportamentos considerados “criticos” para o diagndstico de depressdo como
auto-estima reduzida, ansiedade, falta de assertividade, isolamento social,
resultados escolares fracos e dificuldades de concentragdo (Strauss, Forehand,
Frame & Smith, 1984, citados por Kovacs, 1992) e recebem, em medidas de
avaliacdo do estatuto sociométrico, nao apenas um numero mais elevado de
nomeacOes negativas ou um numero mais reduzido de nomeagdes positivas mas
sdo, também, consideradas, numa percentagem muito elevada (80%), como
isoladas ou rejeitadas (Kennedy, Spence & Hensley, 1989, citados por Kovacs,
1992).

A validade do CDI € sustentada por investigagdes centradas no estudo das
relagdes com outros instrumentos de avaliacdo, principalmente inventdrios de
auto-avaliacdo, completados pela crianca e orientados para a medida de outros
constructos.

Um outro critério utilizado na avaliagdo da validade do CDI passa por saber em
que medida ele permite discriminar, a partir dos seus resultados, grupos de:
criancas com depressdo, com outras perturbacdes psicologicas ou normais. Em
criancas normais o CDI apresenta uma estrutura unidimensional e em criangas
com perturbagdes emocionais a estrutura ¢ multidimensional (Kovacs, 1992).
Num dos estudos a andlise factorial permitiu identificar a existéncia de cinco sub-
escalas: "Humor Negativo”, ”Problemas Interpessoais”, “Ineficacia”, ”Anedonia”
e “Auto-Estima Negativa”(Kovacs, 1992). Outros estudos sugerem solucdes de
3/4 factores diferentemente designados. Na solu¢do de 4 factores (os dois
primeiros discriminam criangas com e sem depressdo) encontram-se a ~Disforia
ou Auto-imagem negativa’, a  “Auto-acusagdo”, a  “Preocupacdo
Somatica/Perturbagdo do sono” e a “Anorexia/Perda de Peso”(Cantwell &
Carlson, 1979, citados por Kovacs, 1992). J4 Carey, Faulstich, Gresham,
Ruggiero e Enyart (1987, citados por Kovacs, 1992) identificaram trés factores
(“Afecto Depressivo”, "Comportamento de Oposi¢cdo” e ”Ajustamento Pessoal”) —
nenhum destes factores diferencia as respostas de sujeitos pertencentes a
diferentes grupos clinicos (depressdo e distirbio da conduta). Kovacs (1992),
defende que mais do que a pontuacao global, os resultados nos factores I (“Humor
Disférico”), III (“Perda de Interesse Pessoal e Social”) e IV (“Desvalorizacdao de
Si Préprio”) constituem uma medida mais adequada da gravidade da depressao.
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A validade concorrente é evidenciada com sujeitos com resultados mais elevados
no CDI apresentando um locus de controlo mais externo, sendo menos assertivos,
mais isolados e apresentando um rendimento escolar mais baixo (Curry &
Craighead, 1983, citados por Kovacs, 1992).

A ansiedade foi medida através do State—Trait Anxiety Inventory. O Inventério de
Ansiedade Estado — Traco (STAI; Spielberger, Gorsuch & Lucheme, 1970;
Spielberger, 1983) € um instrumento de auto-avaliagdo das dimensdes distintas da
ansiedade, estado e traco da ansiedade. O estado de ansiedade refere-se a
sentimentos de tensdo, nervosismo, preocupacdo € apreensdo que se espera
estejam altamente relacionados com varidveis contextuais e situacionais. Por outro
lado, o traco da ansiedade refere-se a uma disposicdo mais estdvel para vivificar
sintomas de ansiedade como a preocupagdo, particularmente em situacdes sociais
que podem ser entendidas como ameagadoras do ego. O STAI consiste em duas
escalas de 20 itens, A — Estado e A — Traco. Ambas as escalas incluem itens de
ansiedade presente (e.g., sinto-me calmo) e de ansiedade ausente (e.g., sinto-me
tenso). A resposta aos itens ¢ dada numa escala de quatro pontos, que varia entre 1
(nada) e 4 (muito). A primeira dessas escalas -S Anxiety-, mede a Ansiedade
Estado, ou seja, a forma como a pessoa se estd a sentir no momento, podendo ser
usada também na avaliacdo de um momento particular de um passado recente.
Esta escala serve igualmente como indicador sensivel de mudangas transitérias de
ansiedade em pacientes em Psicoterapia. Também € eficaz na avaliacido do estado
de ansiedade induzida por factores “stressantes” como uma operagdo, testes
escolares e entrevistas de emprego.

A segunda escala -T Anxiety- mede a Ansiedade Trago, ou seja, a forma como a
pessoa normalmente se sente e como lida com situagdes geradoras de ansiedade.
Esta escala reflecte, também, as diferencas individuais de frequéncia e intensidade
com que os estados ansiosos se manifestaram no passado. E um inventdrio sem
tempo limitado, podendo ser aplicado individualmente ou em grupo. As
pontuagcdes podem variar entre 20 e 80 pontos, sendo o resultado final,
proporcional ao nivel de ansiedade. Spielberger (1983) referiu uma estrutura de
trés factores para os 40 itens do STAIL com uma amostra de estudantes do 10° ano.
Andlises factoriais separadas por classe sexual sugeriram os seguintes factores:
Estado Ansiedade, Traco Ansiedade — Presente e Traco Ansiedade — Ausente para
individuos do género feminino e Estado Ansiedade — Presente, Tragco Ansiedade —
Presente, e um factor que combinava os itens de ansiedade — ausente das escalas
Estado e Trago para individuos do género masculino.

Este estudo fornece um suporte para a diferenciagdo do traco e estado de
ansiedade; no entanto, também sugere que estes ideais podem ser multi-
dimensionais, com itens ansiedade — presente e ansiedade — ausente, abrangendo
dimensodes diferentes. Para além disso, a composicao dos factores Estado e Traco
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no STAI ndo € estivel ao longo das amostras. Em alguns casos, os itens de
ansiedade traco combinam num factor unitdrio, enquanto que noutras ocasides
eles combinam em factores ansiedade — presente e ansiedade — ausente, com
resultados semelhantes observados para os itens de estado ansiedade.
Diaz—Guerrero e Spielberger (1975, citados por Spielberger, 1983) referiram
coeficientes alfa que atingiram de .83 a .86 para os homens e .86 a .92 para as
mulheres para a escala A — Estado e coeficientes atingindo de .86 a .90 para os
homens e .86 a .92 para as mulheres na escala A — Traco.

Uma revisdo dos itens individuais, mostra que as correlacdes item— total para a
escala A — Estado para homens e mulheres eram relativamente altas, atingindo
desde .38 a. .69 para os homens, .45 a .70 para as mulheres, e .44 a .68 para o
grupo total.

Para medir a depressdo, a ansiedade, a qualidade de vida, a satisfacdo com a vida,
a saude, as expectativas em relagdo ao futuro e o rendimento escolar dos
adolescentes foi utilizada a Escala Visual de Scott (Cottraux, Bouvard & Legeron,
1985). A escala é formada por uma linha visual que varia entre 1 a 10. E composta
por frases como ”Sinto-me muito triste” ou ”Sinto-me muito contente”.

O rendimento escolar dos adolescentes foi avaliado através da nota das diversas
disciplinas, que varia entre 1 a 5, que tiveram no primeiro periodo do actual ano
lectivo. O sucesso escolar foi dividido em fraco (com uma média até 2.5), médio
(com uma média até 3.5) e bom (com uma média a partir de 3.5).

Procedimento

Criados a partir da revisao da literatura sobre a adolescéncia, os questiondrios
aplicados aos adolescentes incluiram vérias dimensdes: ansiedade, depressdo,
qualidade de vida, satisfacdo com a vida, expectativas em relagdo ao futuro e
rendimento escolar.

Os dados foram recolhidos no decurso do segundo periodo lectivo de 2002/2003,
numa escola da cidade do Funddo. A aplicacdo das escalas foi feita voluntaria e
colectivamente a todos os alunos das turmas do 9° ano, durante as horas de aulas
na presenca dos professores. Foi garantida a confidencialidade das respostas.

Resultados

A introducdo dos dados e os procedimentos estatisticos foram efectuados com o
Statistical Package for Social Sciences (SPSS 11.0). Em seguida, procedeu-se a
andlise descritiva dos dados de modo a caracterizar a amostra. A amostra foi
constituida por 102 adolescentes, 54 do género masculino e 48 do género
feminino (M = 1.47; dp =.50), com uma média de idades de 14 anos (dp = 1.12),
sendo o valor minimo de 13 anos e o valor maximo de 18 anos.

A média de idades dos pais dos adolescentes que constituem a amostra, é
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respectivamente de 43 anos (dp = 5.12), com o valor minimo de 34 anos e o valor
maximo de 63 anos, a média de idades das maes dos adolescentes é de 41 anos (dp
=4.56), sendo o valor minimo de 32 anos e o valor maximo de 56 anos.

O ndmero de irmaos destes adolescentes apresenta uma média de 2 (dp =.85),
sendo 0 minimo um irmdo € 0 maximo cinco.

No que diz respeito a Escala Visual de Scott (Cottraux, Bouvard & Legeron,
1985), os adolescentes foram avaliados nas seguintes sub-escalas: Contentamento;
Tranquilidade; Qualidade de vida; Gosto pela vida; Satide; Esperanca no futuro e
Facilidade de aprendizagem. A média obtida na sub-escala Contentamento foi
6.39 (dp = 2.19); na sub-escala Tranquilidade foi 5.16 (dp = 1.87); na sub-escala
Qualidade de vida foi 6.94 (dp = 2.18); na sub-escala Gosto pela vida foi 4.31 (dp
= 2.76); na sub-escala Sadde foi 3.75 (dp = 2.62); na sub-escala Esperanca no
futuro foi 7.17 (dp = 2.24) e, por dltimo, a média obtida na sub-escala Facilidade
de aprendizagem foi 5.15 (dp = 2.37).

Relativamente a escala CDI, os adolescentes obtiveram na totalidade uma média
de 11.55 (dp = 6.85). A média obtida nas sub-escalas foi a seguinte: Humor
Negativo (M = 2.69; dp = 2.05); Problemas Interpessoais (M =.74; dp =.85);
Ineficacia M = 2.79; dp = 1.58); Anedonia (M = 3.19; dp = 2.26) e, Auto-estima
Negativa (M =2.09; dp = 1.81).

Os adolescentes na escala STAI tiveram uma média total de 97.17 (dp = 9.82).
Em relacdo a média obtida pelos adolescentes do género masculino no STAI —
estado foi (M =49.11; dp = 5.70) e no STAI — trago foi (M =48.15; dp =5.74); e
as adolescentes do género feminino no STAI — estado foi (M =49.08; dp =5.51) e
no STAI — trago foi (M =47.98; dp = 6.22).

A média das notas dos que frequentavam o 9° ano, foi de 3 (dp =.43), sendo a nota
minima de um e a nota maxima de cinco.

Quando as diferencas se apresentaram significativas realizou-se um Teste Post
Hoc (Scheffe), para identificar os grupos com diferencas significativas.

Uma Andlise de Variancia - Anova -, por comparagao dos resultados obtidos pelos
rapazes e pelas raparigas, apresentou valores significativos (p<.05). A diferenca
entre rapazes e raparigas foi significativa na andlise dos seguintes resultados:
Média das notas (F (1, 100) = 7.964, p<.01), apresentando os rapazes a média de
2.87 e as raparigas a média de 3.10; Anedonia (F (1, 100) = 12.289, p<.001), com
a média dos rapazes de 2.50 e das raparigas de 4.00; Auto-estima negativa (F (1,
100) = 7.497, p<.01), obtendo os rapazes a média de 1.64 e as raparigas a média
de 2.60; CDI total (F (1, 100) = 5.365, p<.05), sendo a média dos rapazes de 10.11
e a das raparigas de 13.21; Tranquilidade (F (1, 100) = 8.554, p<.01), tendo os
rapazes obtido uma média de 5.65 e as raparigas de 4.60 e na Facilidade em
aprender (F (1, 100) = 4.144, p<.05), a média apresentada pelos rapazes foi de
470 e a das raparigas foi de 5.65. Conclui-se, assim, que as adolescentes
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apresentam valores mais elevados nas dreas acima mencionadas, excepto ao nivel
da tranquilidade.

Com base ainda no teste Anova, pode-se concluir que existem diferencas
significativas entre os adolescentes mais novos (13 e 14 anos), e os de idade
média (15 anos) em relacdo a média das notas, (F (1, 100) = 16.035, p<.001),
apresentando os mais novos uma média de 3.17 e os de idade média uma média de
2.82, assim como, entre os adolescentes mais novos e os mais velhos (16, 17 e 18
anos) em relacdo a média das notas (F (1, 100) = 16.035, p<.001), a média
apresentada pelos mais novos foi de 3.17 e a média apresentada pelos mais velhos
foi de 2.65.

Ao nivel dos problemas interpessoais foram identificadas diferengas significativas
(F (1, 100) = 4.389, p<.05), entre os adolescentes de idade média, que
apresentaram uma média de .42 e os mais velhos, que apresentaram uma média de
1.15. Em relac@o a ineficdcia, os mais novos que obtiveram uma média de 2.41 e
os mais velhos com um média de 3.75 apresentaram diferengas significativas (F
(1, 100) = 5.802, p<.01). Relativamente ao gosto pela vida, existem diferencas
significativas entre (F (1, 100) = 4.129, p<.05), os mais novos e os mais velhos,
apresentando os adolescentes mais novos uma média de 3.86 e os adolescentes
mais velhos uma média de 5.85. Por udltimo, ao nivel da facilidade de
aprendizagem existem diferencas significativas (F (1, 100) = 4.766, p<.05) entre
os adolescentes mais novos, que obtiveram uma média de 4.54 e os mais velhos,
que obtiveram uma média de 6.20.

Ainda através da andlise do teste Anova e do Teste Post Hoc (Scheffe), pode-se
concluir que existem diferencas significativas entre o sucesso escolar dos
adolescentes, a ineficicia dos adolescentes, a auto-estima negativa dos
adolescentes, a depressdo dos adolescentes, a esperanca para o futuro e a
facilidade de aprendizagem. Em relacdo a ineficdcia, os adolescentes com fraco
sucesso escolar (com uma média até 2.5) diferem significativamente dos que t€m
sucesso escolar médio (com uma média até 3.5) e bom (com uma média a partir
de 3.5) (F (1, 100) = 19.769, p<.001), apresentando os adolescentes de fraco
sucesso escolar uma média de 4.50; os adolescentes de médio sucesso escolar uma
média de 2.74 e os de bom sucesso escolar uma média de 1.23. Por outro lado, os
que tém médio sucesso escolar (com uma média de 2.74) apresentam diferencas
significativas dos adolescentes com bom sucesso escolar (com uma média de
1.23), (F (1, 100) = 19.769, p<.01). Quanto a auto-estima negativa existem
diferencas significativas, (F (1, 100) = 3.705, p<.05), entre os adolescentes com
fraco e médio sucesso escolar, apresentando os adolescentes com fraco sucesso
escolar uma média de 3.28 e aqueles com médio sucesso escolar uma média de
1.93. Relativamente a depressdo, os adolescentes com fraco sucesso escolar (com
uma média de 16.35) diferem significativamente dos de médio sucesso escolar
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(com uma média de 11.12), (F (1, 100) = 4.958, p<.05), e daqueles que t€m bom
sucesso escolar (com um média de 8.84), (F (1, 100) = 4.958, p<.05). Os
adolescentes com fraco sucesso escolar (com uma média de 7.43) diferem
significativamente dos adolescentes com médio sucesso escolar (com uma média
de 4.99), (F (1, 100) = 11.295, p<.001), e bom sucesso escolar (com uma média de
3.62), (F (1, 100) = 11.295, p<.001), em relagcdo a facilidade de aprendizagem.
Através do coeficiente de correlacio de Pearson, pode-se verificar que existem
varias associagdes significativas entre algumas escalas que utilizadas.

Foi obtida uma forte associacdo entre a auto-estima negativa e o humor negativo:
quanto maior a auto-estima negativa, maior o nivel de humor negativo dos
adolescentes (r=.708; N= 102; p<.001). Existe uma forte associacdo entre o CDI
total e o humor negativo (r=.845; N= 101; p<.001). Existe uma forte associacao
entre o humor negativo e a auto-estima negativa (r=.708; N= 102; p<.001). Existe
forte associacdo entre o CDI total e a anedonia (r=.820; N= 101; p<.001). Existe
forte associagdo entre o CDI total e a auto-estima negativa (r=.871; N= 101;
p<.001). Existe uma forte associagdo entre o humor negativo e o CDI total
(r=.845; N= 101; p<.001). Existe uma forte associa¢do entre a anedonia e o CDI
total (r=.820; N= 101; p<.001). Existe uma forte associa¢do entre a auto-estima
negativa e o CDI total (r=.871; N= 101; p<.001). Existe uma forte associacao
entre o STAI total e o STAI - estado (r=.841; N= 102; p<.001). Foi ainda obtida
uma forte associacdo entre o STAI total e o STAI — traco (r=.861; N= 102;
p<.001).

A andlise de regressdao multipla, pelo método Enter, efectuada com o objectivo de
analisar as varidveis preditoras do CDI total, evidenciou duas varidveis
independentes preditoras do CDI total. A primeira correspondeu ao género
(B=.324, N= 101, p<.001), e a segunda a média das notas (B=-.325, N= 101,
p<.01), explicando ambas 15% da varidncia (R’=.15). Desta andlise, pode-se
concluir que as adolescentes sao mais deprimidas e que os adolescentes com
melhores notas t€ém tendéncia a ser mais deprimidos. A andlise de regressao
multipla, pelo método Enter, feita com o objectivo de analisar as varidveis
preditoras do humor negativo, evidenciou apenas uma varidvel independente
preditora do humor negativo. Essa varidvel diz respeito ao género dos
adolescentes (f=.239, N= 102, p<.05), explicando 5% da varidncia (RZ:.OS).
Desta andlise, pode-se concluir que as adolescentes t€ém um maior humor
negativo. Com o mesmo tipo de andlise, constatou-se que apenas uma varidvel
independente, a média das notas, é preditora da ineficacia (B=-.483, N= 102,
p<.001), explicando 24% da varidncia (R2=.24). Verificou-se ainda, através da
andlise de regressdo multipla pelo método Enter, que as varidveis independentes,
género (B=.401, N= 101, p<.001) e média das notas (f=-.231, N= 101, p<.05), sdo
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preditoras da anedonia, explicando 14% da varidncia (R*=.14). Deste modo, pode-
se concluir que as adolescentes e os adolescentes com piores notas t€ém menor
prazer pela vida. Por dltimo, a andlise de regressdo multipla, pelo método Enter,
feita com o objectivo de analisar as varidveis preditoras da auto-estima negativa
evidenciou duas varidveis independentes preditoras da auto-estima negativa. A
primeira correspondeu ao género dos adolescentes ($=.336, N= 102, p<.001), e a
segunda correspondeu a média das notas (B=-.253, N= 102, p<.05), explicando
ambas 10% da varidncia (R?=.10). Desta anilise, pode-se concluir que as
adolescentes e os adolescentes com piores notas t€ém uma auto-estima negativa
mais elevada.

Discussao

Este estudo verificou uma associagdo moderada entre ansiedade e depressdo.
Contudo, foram encontradas diferencas de género e de desenvolvimento para os
sintomas depressivos.

Para além disso, os resultados indicaram que os adolescentes entre os 15 e os 18
anos revelaram niveis mais elevados de ansiedade e depressio do que os
adolescentes mais novos (13 e 14 anos de idade). Estudos anteriores tém revelado
uma tendéncia do aumento da depressdo com a idade (Lewinsohn, Rohde
&Seeley, 1998; Schraedly, Gotlib & Hayward, 1999).

As raparigas revelaram maiores niveis de ansiedade e depressdo que os rapazes.
Entre os 15 e os 18 anos, os valores da depressdao do género feminino aumentam
para o dobro do valor de prevaléncia para o género masculino (Hankin et al.,
1998). Dados retrospectivos indicam que aos 6 anos de idade, o género feminino
tem ja duas vezes mais probabilidade de ter tido a experiéncia de uma perturbacao
de ansiedade, do que o género masculino (Allen, N.; Gotlib, I.; Lewinsohn, M.;
Lewinsohn, P.; Seeley, J., 1998).

Pode-se constatar que, os sintomas depressivos surgem de forma mais acentuada
na adolescéncia e que as raparigas tém maior probabilidade de apresentar
sintomas de ansiedade e de depressdo. A pesquisa também sugere que a co-
morbilidade entre a ansiedade e a depressao serd maior nas mulheres ao longo de
todos os estadios de desenvolvimento (Matos, M., Barrett, P., Dadds, M., &
Shortt, A., 2003).

Os resultados deste estudo sugerem que as raparigas, uma vez que sao mais
ansiosas e deprimidas que os rapazes, apresentam um maior humor negativo, uma
auto-estima negativa mais elevada e niveis mais elevados de anedonia.

Este estudo confirmou uma interac¢ao significativa entre as perturbacgdes afectivas
(ansiedade e depressao) e o rendimento escolar.

Neste estudo, as raparigas apresentam ter melhores notas e maior facilidade de
aprendizagem. Desta anélise, podemos concluir que os adolescentes com melhores
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notas t€m tendéncia a mais ansiedade e depressao.

A semelhanca do que acontece com as raparigas, os adolescentes com fraco
sucesso escolar (que apresentam piores notas) apresentam uma maior anedonia e
uma auto-estima negativa mais elevada.

Os resultados sugerem que a ansiedade e a depressdo aumentam na adolescéncia.
Uma implicagdo desta conclusdo € que os programas de intervencao precoce e de
prevencdo necessitam de se dirigir para a infancia e inicio da adolescéncia para
prevenir ou melhorar o inicio da ansiedade e da depressao na adolescéncia. Os
programas de prevencdo podem ser especialmente importantes para as raparigas,
uma vez que parece que elas tém maior risco de desenvolvimento de problemas de
introversdo. E importante que estudos futuros identifiquem os factores
psicossociais e bioldgicos associados ao inicio da ansiedade e/ou depressao
durante a adolescéncia (Matos, M., Barrett, P., Dadds, M., & Shortt, A., 2003).
Um outro estudo indicou que podem ser feitas intervengdes no contexto escolar a
titulo preventivo (Dadds, 1995). Sdo necessérias investigagdes que explorem a sua
eficicia numa grande variedade de contextos clinicos e comunitdrios (Barrett,
2001). Uma conclusdo a tirar da literatura, aqui sumariamente analisada, é que a
avaliacdo da ansiedade e depressdo na infancia e na adolescéncia exigird
instrumentos que representem de maneira suficiente o universo dos medos ou
ansiedades mais comuns em cada nivel etirio e que estejam devidamente
normalizados. Além disso, dadas as variacdes situacionais dos sintomas da
ansiedade e depressdo e dado que as criancas mais novas podem ter dificuldade
em os identificar correctamente, a avaliagdo deve envolver diversos instrumentos
e varios informadores (pais, professores, colegas, e as proprias criangas). Do
mesmo modo, dadas as suspeitas de uma componente familiar em certas formas
de ansiedade e depressao, o processo de avalia¢do e diagndstico ndo deve limitar-
se a crianca ou adolescente, devendo envolver também a avaliacio da ansiedade e
depressao dos pais e de outros familiares.
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Ansiedade social em adolescentes

Inés Camacho & Margarida Gaspar de Matos

Introducao

O medo e a ansiedade em situagdes sociais sao frequentes e comuns fazendo parte
do sistema adaptativo de sobrevivéncia, e estdo intimamente relacionados com a
estrutura social de grupo. No entanto podem ser vividos de forma intensa
interferindo com o funcionamento social e levando mesmo a um evitamento de
situacdes sociais deixando de ser uma emogdo adaptativa. Quando isto acontece, a
ansiedade ja € considerada patoldgica e estamos perante uma Perturbacdo de
Ansiedade Social.

A Ansiedade Social tem merecido nos ultimos dez anos uma maior atencido e
interesse por parte de muitos investigadores, tendo-se confirmado a sua
importancia clinica como perturbacdo ansiosa frequente e severamente
incapacitante, o que permitiu também avangos importantes no seu diagndstico,
conceptualizacdo tedrica e tratamento (Gouveia, s/d). Verhulst e colaboradores
(1997) referem que a Ansiedade Social é a perturbacdo da ansiedade mais
frequente na infancia e adolescéncia. Tendo o seu inicio na infincia e
adolescéncia, sdo de prever consequéncias nefastas no desenvolvimento pessoal,
integracdo social e vida académica, provocando sofrimento emocional e
consequéncias desastrosas na vida dos jovens, limitando o seu dia-a-dia e
interferindo com um adequado funcionamento social e académico

Segundo o0 DSM 1V (American Psychiatric Association, 1996), a Perturbacdo de
Ansiedade Social estd inserida nas Perturbacdes de Ansiedade e € definida como
um medo marcante e persistente de uma ou mais situagdes sociais ou de
desempenho, em que a pessoa estd exposta a desconhecidos ou a avaliacdo dos
outros e teme demonstrar ansiedade ou agir de modo humilhante ou embaracante.
O DSM 1V considera o subtipo generalizado de Fobia Social no caso em que o
medo da pessoa inclua a maior parte das situacdes sociais. Os sujeitos com
Ansiedade Social generalizada, habitualmente, tém medo das situacdes de
desempenho publico (falar em publico, escrever, comer ou beber na presenca de
outros, usar casas de banho publicas, etc) como de situacdes de interac¢ao social
(iniciar ou manter uma conversa, participar em pequenos grupos, comparecer a
um encontro, falar com autoridades, ir a festas, etc). A exposi¢do as situagdes
sociais ou de desempenho provoca uma resposta ansiosa imediata, que pode ser
sob a forma de ataques de panico situacionais ou situacionalmente provaveis.
Embora nao seja referido no DSM-1V, h4 pacientes que apenas sentem ansiedade
numa situagdo especifica. Stein (1997) verificou que a maioria dos pacientes que
sofre deste tipo de Perturbacdo de Ansiedade pode ser inserida em trés categorias:
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individuos que sentem ansiedade apenas 