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Introducéo

Margarida Gaspar de Matos

A primeira versao escrita do trabalho “Comunicacgéo e gestao de conflitos na
escola” teve a forma de tese de doutoramento da autora-editora, em 1993. A
primeira edicdo da obra aconteceu em 1997, a segunda em 1998. A terceira
versdo apareceu em 2005 com um formato em capitulos, publicada sob a
forma de manual universitario, em que os capitulos foram escritos por
diversos elementos da equipa Aventura Social e, grosso modo,
corresponderam as grandes linhas de producdo teorica e cientifica
desenvolvidas neste ambito entre 1993 e 2005. Em 2014 este percurso foi
totalmente revisto e atualizado dando origem a esta nova publicacdo com

especial foco na revisdo de programas de intervencéao utilizados.

A equipa do projeto Aventura Social tem trabalhado em é&reas como a
promoc¢do de competéncias pessoais e sociais e a saude da crianca e do
adolescente, baseando-se em dados do projeto Europeu HBSC/OMS
(havendo para este projeto uma versdo nacional, uma versado “autarquica”,
uma versdo “fora da escola’, uma versédo “necessidades educativas
especiais” uma versao “universitarios” e uma versao “on-line”) e mais
recentemente o Kidscreen/EU; o TEMPEST/EU; o DICE/EU; o RICHE/EU;
Y-SAV e Dream Teens. Os estudos nacionais e internacionais de
financiamento nacional foram inicialmente financiados pelo PES/ME (1994-
95), pelo Projeto Vida, pelo Gabinete de Prevencdo da Toxicodependéncia
da Camara Municipal de Lisboa e pelo PEPT 2000-Saude. Posteriormente,
o financiamento foi obtido através da Fundacdo para a Ciéncia e
Tecnologia, Coordenacdo da infecdo VIH/Sida, Alto Comissariado da
Saude; Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, Ministério da Educacéao
e Casa Pia de Lisboa. Os projetos Internacionais sao financiados por

agéncias Europeias.

A equipa agradece ainda a Fundacédo Calouste Gulbenkian, de quem a
editora foi bolseira na sua licenca sabatica em Brisbane/Australia (2000). A
equipa agradece ainda a FCT os financiamentos de projetos de
investigacdo, de projetos editoriais e de apoio a organizacdo de reunides,



através do qual foi possivel ter dado continuidade a este trabalho (2000-
2014), através do qual foi possivel integrar na equipa bolseiras de
doutoramento da FCT e ainda beneficiar de uma Bolsa de Licenca Sabatica

na América do Sul em 2008.

A equipa é composta por um conjunto de investigadores, alunos de
doutoramento e pds doutoramento da FMH/Universidade de Lisboa, do
Centro da Malaria e Doencas Tropicais/IHMT/UNL e Universidade Lusiada (

www.aventurasocial.com).

A presente obra inicia-se com trés capitulos introdutérios de carater de
enquadramento geral e sistémico. Seguem-se 14 capitulos teméticos de
diversas areas da salude e da educacdo. Continuamos com algumas
ilustracbes de programas educativos na area da saude, educacdo e
comportamento social que desenvolvemos nos ultimos anos. Terminamos

com alguns contributos Latino Americanos.
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Saude e desenvolvimento
Margarida Gaspar de Matos

th ”

Desenvolver, etimologicamente significa “des-envolver”, cessar a confusao”
(Dicionério da Lingua Portuguesa da Academia das Ciéncias de Lisboa, vol.
[, 2001). Implica um aumento de complexidade mas também de clareza de
processos e inclui o0 aumento de possibilidades para todos, nomeadamente
na area da saude e da educacdo, com aumento de recursos necessarios a
gualidade de vida. O progresso econOmico, a nivel dos paises, ndo se
identifica totalmente com uma melhor situacdo em matéria de saude. Os
cuidados de saude sdo até prejudicados por alguns fatores nefastos ligados

ao progresso econdémico.

A transicdo em saude tem implicacbes sérias em termos de cuidados e
servicos de saude. Numa perspetiva mundial a globalizacdo leva a que
alguns paises tenham um contacto simultdneo com o melhor e o pior dos
paises industrializados. Associado ao desenvolvimento vem o consumo
abusivo de bebidas alcodlicas, o consumo de tabaco e drogas, a
alimentacdo sem qualidade e rica em gorduras, o sedentarismo, 0s
acidentes (nomeadamente sob o efeito de alcool e drogas), os
comportamentos sexuais de risco (nomeadamente sob o consumo de alcool
e drogas) e ainda o forte apelo ao consumo com um potencial efeito

secundario em termos de criminalidade para os mais desfavorecidos.

A ajuda humanitaria de emergéncia em resposta a catastrofes naturais ou a
conflitos armados comecga muitas vezes por ser assistencial nos casos em
gue ha problemas de fome, sede, abrigo, sanidade basica, mas logo que
possivel urge uma mudanca de estratégia de intervencéo mais virada para a
capacitacdo e participacdo da populacdo, para o desenvolvimento de
recursos locais, para acdes sustentaveis. SO entdo se podera

verdadeiramente falar de qualidade de vida das populagdes.

Antes dos anos 70, a intervencdo de ajuda externa baseava-se num modelo
assistencial em situacdes limite e ndo aumentava a competéncia, a
participacdo e autonomia das regides nem o desenvolvimento de recursos

locais. Nos ultimos 40 anos o estudo e investigacdo na area da Saude

11



Internacional tiveram dois focos principais — as doencas tropicais e a saude
infantil. O interesse pelas doencgas tropicais veio dos antigos regimes
coloniais e cresceu com as doencas dos expatriados das colonias que eram
raras ou mesmo inexistentes na Europa. O foco em doencas infantis veio da
constatacdo de que a mortalidade infantil em paises em desenvolvimento
tinha a ver com um pequeno nimero de doengas contagiosas (em conjunto
com peso baixo a nascenca, subnutricdo e fatores ambientais adversos)
tornando eficazes processos de vacinacdo e reducdo de exposicdo aos
riscos e dando origem ao que agora se chama saude materno-infantil. Os
paises foram desenvolvendo programas nestas areas deixando
desprotegida a chamada salde do adulto: cancros, doencas
cardiovasculares, problemas pulmonares crénicos obstrutivos, diabetes, e

IST (com excecédo do VIH/Sida).

Atualmente, a populacao-alvo da Saude Publica nos paises jovens enfrenta
uma industrializacdo e uma urbanizacdo desordenadas, crises econémicas
generalizadas e, muitas vezes, alguma turbuléncia e instabilidade politica
gue dificultam uma continuidade na organizacdo dos servicos de educacao
e de saude e noutras medidas de promocao da saude das populacdes. Esta
alteracdo ambiental acarretou novos riscos, novos comportamentos. A
urbanizacdo associou-se a mudancas da estrutura da familia, a violéncia
doméstica e duplicou a taxa de alcoolismo. Do ponto de vista da distribuicao
demografica, previa-se que de 1990 a 2025, a populacao urbana nos paises
em desenvolvimento iria triplicar de 1400 milhdes para 3800 milhdes
(Relatério das Nagdes Unidas de1987%). A maior parte destas pessoas ira
viver em bairros suburbanos descaracterizados, poluidos e com graves
perigos para a saude. O relatorio da Conferéncia de Alma-Ata promovida
pela OMS em 1978 recomenda que o0s servicos de saude, nomeadamente
0S que estao ligados a intervencgdes transculturais ndo se obstinem num
desenvolvimento impessoal, quando pretendem ir ao encontro da intimidade
das popula¢gdes em questdes como a vida, a morte, o amor, a felicidade, a
doenca. Constata-se que muitos aspetos da vida do quotidiano, das
relacbes entre as pessoas e das pessoas com 0 ambiente sao relevantes
para a sua saude. A generalizagdo abusiva de estratégias de organizagao

! Phillips, D. & Verhasselt, Y. (1994) Health and Development, NY: Routledge
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de cuidados de salude a contextos, culturas e religides diferentes de onde
primeiro se implementaram tem custos graves e contornos de

“condescendéncia e etnocentrismo” entreculturas.

Falando de especificidade cultural verifica-se que varias condi¢cdes de
doenca séo ainda atribuidas a causas de carater mistico e magico: o fado, o
astral, a ma sorte, & violacdo de um tabu, a espiritos ou bruxaria®
sublinhando o papel das crencas e das expectativas das populagdes na
adocdo de medidas de protecdo da sua propria saude e o papel que pode
ter a obtencdo da sua confianga por interacdo com “equivalentes” locais
(agentes de salde local, curandeiros, magos). Hofstede® refere algumas
especificidades culturais com efeitos nas relagbes entre as pessoas: a
dimensdo coletivismo-individualismo (coletivismo mais comum no
Panama e Equador e individualismo nos EUA e Australia); a distancia
interpessoal para relagBes de poder (alta na Malasia; baixa na Dinamarca);
o sentimento de ameaca pelo desconhecido, associada a defesa e a
agressdo (maximo na Grécia e Portugal, minimo na Dinamarca e
Singapura); a dimenséo das diferencas feminino-masculino (maximo no
Jap&o e Austria, minimo na Suécia e Noruega), a dimensdo do curto e

longo prazo (mais longo na China e o mais curto no Paquistédo e Nigéria).

Os habitos especificos associados a comportamentos de risco e de
protecdo para a saude apresentam alguma estabilidade entre culturas,
embora as motivacdes das pessoas para a protecdo da sua saude so6
ocorram quando ha alguma estabilizacdo prévia dos processos de
sobrevivéncia e seguranca pessoais, isto € em geral fora de contextos de
guerra ou catastrofe. A escolarizagdo das populagbes € um pilar
fundamental e tém-se vindo cada vez mais a demonstrar os efeitos positivos
da educacédo e formacao na melhoria de vida das populac¢des. A educacao
das maes influencia a saude dos filhos muito para além da procura e da
adesdo aos cuidados de saude, através de praticas domésticas saudaveis
no dia a dia, do acesso a uma maior diferenciacdo econdmica e da maior
complexidade verbal e cognitiva. Um complexo e urgente caminho decorre

desde a escolarizagdo das méaes até uma reducdo da mortalidade e da

2 Basch, P. (1990) Textbook of International health, Oxford: Oxford press
% Gallois, C. & Callan, V. (1997). Communication and culture. Brisbane: Wiley
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fertilidade®* e aumento da escolha e
manutencao de estilos de vida com mais
saude. Mas estes fatores tém um efeito de
acumulacdao entre geracbes e apontam

para o futuro.

As transicdbes em saude, positivas e

negativas, caracterizam as condi¢gbes do

nosso tempo. Com otimismo descreve-se a diminuicdo da mortalidade
infantil, 0 aumento da esperanca de vida a nascenca e o desaparecimento
ou controlo da maior parte das doencas contagiosas. Uma visdo mais
negativa aponta o aumento descontrolado do HIV/sida, as perturbagdes da
saude mental, os conflitos étnicos e o aumento da violéncia e dos
consumos. De salientar que nos ultimos dois anos o empobrecimento e
endividamento dos “paises desenvolvidos” e o enriquecimento dos “paises
em desenvolvimento” vém juntar a este movimento outros contornos
curiosos, em relacdo a cujas consequéncias apenas podemos especular.
Aumentam em ndamero e em riqueza os “ricos dos paises pobres” e
aumentam em numero e em pobreza os “pobres dos paises ricos”. Neste
mosaico cruzam-se fatores como a saude (a valorizacdo da saude e o
acesso a saude), com fatores como a escolarizacdo (a valorizacdo da
escolarizacdo e 0 acesso a escolarizacdo), com outros fatores de carater
mais sociopolitico (a valoriza¢do da democracia e 0 acesso a democracia; a
valorizagdo de um clima social de n&o violéncia; a valorizagdo da
solidariedade social e das relagcbes de vizinhanca; a valorizacdo e
preservacdo do patrimonio cultural) e ainda fatores essencialmente
econdmico (0 acesso a bens de consumo, o desemprego, o endividamento
das familias). Com otimismo, descreve-se a uma nova ordem social e o

aparecimento de novas oportunidades que exigem novas competéncias.

4 LeVine, R.; LeVine, S. Richman, A.; Uribe, F. & Correa, C. (1994) Schooling and survival: the impact of maternal
education on health and reproduction in the third world, in L. Chen, A. Kleinman & N. Ware (Eds.) Health and
Social Change in International perspetive (303-338), Boston: Harvard press
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A saude constroi-se
Margarida Gaspar de Matos

O relatorio Reduzindo riscos e promovendo uma vida saudavel que a OMS
publicou em 2002 sublinha a importancia dos comportamentos na saude.
Ali, a OMS aponta dez fatores evitaveis que contribuem para o risco na
Saude Global e que sdo responsaveis por um terco de mortes no mundo: o
sexo nédo protegido, o consumo de tabaco, o abuso do alcool, a hipertenséo,
a utilizacdo de 4gua ndo potavel, a falta de saneamento basico e de higiene,
a subalimentacao, a obesidade, o fumo de combustiveis sélidos no interior
das habitacdes, a hipercolesterémia e a deficiéncia de ferro.
Acrescentariamos aqui 0s acidentes rodoviarios e a violéncia (autovioléncia,
social, sexual e doméstica). A todos estes fatores se associam graves
problemas de saude tais como as doencas cardiovasculares, as doencas
cérebro-vasculares, o cancro do pulmdo e outras doencas crénicas do

pulmao, a infecdo pelo VIH/Sida e ainda os problemas de saude mental.

Curiosamente, uma das causas de morte nos paises em desenvolvimento, a
subnutricdo, é no seu oposto uma das causas de morte nos paises
chamados desenvolvidos, a obesidade e doencas relacionadas. A
obesidade aparece associada ao desenvolvimento de um pais com o
aumento do sedentarismo, excesso de ingestdo calérica e ingestdo de
alimentos muito gordos, salgados e doces e com pouca fibra, que vém
rapidamente substituir a alimentacéo tradicional mais saudavel e rica em
fibra. A obesidade substitui a subnutricdo ou coexiste com ela (por exemplo
criancas obesas mas subnutridas no que respeita a nutrientes fundamentais
para o seu crescimento saudavel). Diz-se por vezes que a obesidade é a
doenca dos “ricos de paises pobres” e dos “pobres dos paises ricos”. Com a
crescente rapidez do desenvolvimento de paises novos, o grande desafio é
mesmo que nao se torne “a doenga de todos”. A prevencao da doenca e a
promocédo da saude tomam cada vez maior importancia para a melhoria da
saude global. A transicdo demografica (o aumento da populacdo mais velha
devido ao aumento da esperanga média de vida e a diminuigdo do numero

de nascimentos) acompanha-se de uma transicdo dos riscos: uma
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coexisténcia das doencas infeciosas tradicionais e das doencas cronicas
ndo contagiosas, associadas a poluicdo, ao consumo de &alcool, tabaco e
drogas, a alimentacdo industrial, ao sedentarismo. A medida que nos
tornamos uma “aldeia global” aumenta a probabilidade de coexisténcia das
duas situagOes: juntam-se a (ainda) fraca organizacdo dos servicos de
saude, as lacunas da saude preventiva, as deficiéncias em termos do
acesso a saude e da implementacdo de programas especificos de saude
(saude sexual e reprodutiva, saude materno-infantil, saide do adolescente),
com o pior dos paises fortemente industrializados (poluicdo, doencas do
stress, perturbacdes da saude mental, necessidade de servicos para
condi¢cBes cronicas de saude, cuidados continuados, cuidados paliativos).
Lalonde® tinha sublinhado a poluicdo ambiente, a vida citadina com stress
familiar e laboral, o anonimato social, os habitos de sedentarismo, a apatia e
desinteresse pela vida, o abuso de &lcool, tabaco e drogas e a mudanca
nos padrdes alimentares (os prazeres dos sentidos para além das
necessidades do corpo), e alertou para a necessidade da reorganizacao dos
Servicos de Saude. Richmond® ja reconhecia que a maior taxa de doenca e
mortalidade prematura tem a ver com o0 consumo de tabaco, alcool e
drogas, e os riscos de acidentes, nomeadamente motorizados referindo que
50% das mortes prematuras tém a ver com comportamentos de risco e

estilos de vida pouco saudaveis.

As intervencbes no ambito da promocdo da saude sofreram alteracbes
desde os anos 80 associadas a mudangas sociais mais vastas,
nomeadamente no que diz respeito a redefinicdo do papel da mulher (no
trabalho e no casal), & mudanca do conceito de familia (familias com um s6
progenitor ou pelo contrario muito numerosas), as grandes migracdes, aos
conflitos armados, as desigualdades econdmicas e no acesso a saude e a
educacédo, a alteracdo do padrédo de vida nas sociedades do mundo global
(com as grandes superficies andnimas dos Shoppings em vez das lojas de

bairro), ao acesso ao crédito bancario, a auséncia de padrdes de interacao

® Lalonde, M. (1974) A new perspetive on the health of Canadians. Ottawa: Information Canada

® Richmond (1979) Healthy people: The surgeon general’s report on health promotion and disease prevention,
(doc. 017 001-0041602) USA Dept of health. Education and wellfare: Washinghton DC: US Gov Printing Office
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familiar (p. e. sem refeicbes em familia ou sem convivio entre pais e filhos) e
ainda ao aumento da consciéncia ambiental e da propria saude. Para ter
gualidade de vida precisamos de ter saude e de nos sentir felizes. A
sociedade moderna acarreta novos desafios que podem comprometer essa
qualidade de vida. O “pds-modernismo” é (foi?) sem ddvida um tempo de
excesso, de abundancia e de desperdicio, e as transicbes econOmicas
bruscas apresentam um risco acrescido de desequilibrio no confronto com o
“‘poder da imagem” e na coexisténcia de varios niveis de problemas. Por um
lado as (ainda) frageis condi¢cdes de vida (com situacBes de pobreza,
desigualdade de acesso aos servicos de educacdo, saude e justica,
caréncias de habitacéo, falta de emprego ou empregos precarios), por outro
lado, os estilos de vida pouco saudaveis (alimentacdo ou bebida em
excesso, consumo de tabaco e drogas, sedentarismo, sexo nao protegido,
stress no dia a dia, violéncia doméstica, social, sexual ou sobre menores),
Ha por outro lado uma profunda mudanca nas redes sociais de apoio
(familia, vizinhos, amigos, grupos na escola ou emprego, igreja, clubes) que
favorece o isolamento e a soliddo. Sdo tempos de desafio onde, apesar de
se caminhar no sentido de um modelo ecolégico da saude existe ainda um
longo caminho até ao reconhecimento de que a promocdo e protecdo da
salude e a prevencéo e tratamento das doencas sao duas faces da mesma
moeda e que tanto as pessoas como a comunidade como 0s governos tém
responsabilidades na saude das populacdes. A escolarizagcdo das

populacdes é um forte aliado.

A mensagem é clara: a saude constréi-se e mantém-se na familia, através
de uma boa comunicagéao interpessoal, de um interesse dos pais pela vida
dos filhos e de um apoio dos pais na autonomia e na tomada responsavel
de decisbes, no grupo social, através da construcdo e da partilha
emocional e afetiva no espaco interpessoal, na escola e no local de
trabalho, através da valorizacdo pessoal e profissional e dentro de cada
um, através da promocdo de competéncias pessoais e interpessoais que
permitam uma eficaz autorregulacdo e uma escolha de estilos de protecao
da saude face aos riscos, desafios, ameacas e problemas que todos temos
no dia a dia. Nao se pode perder o “bosque pelas arvores”. a promogéao da
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saude e da educacao de um Pais implica uma grande responsabilidade por
parte dos decisores politicos no sentido de a tornar possivel, continuada e
parte integrante da rotina da sociedade, na escola, nos locais de trabalho,
nas unidades de saude e pelas ruas das aldeias e cidades. Relatérios de
saude que incluem jovens adolescentes em idade escolar indicam que tanto
em Portugal como noutros paises, a salde e a educacdo dos jovens tem
vindo a melhorar num grande conjunto de indicadores desde 2002’
Poderemos sem esforco sugerir que as medidas na area da Educacao para
a Saude tomadas a nivel nacional e internacional a partir de meados desta
década (2000-2010) que deram forca e sustentabilidade a preocupacdes e
acdes que ja anteriormente se desenhavam junto dos profissionais, das
familias e dos decisores politicos, foram a revitalizacdo necesséria para esta
melhoria da qualidade de vida da populacdo jovem e permitiram a Portugal
situar-se na vanguarda da inovacdo europeia na area da Educacao para a
Saude® ° 1° . Em situacdes de contencdo é necessaria uma andlise criteriosa
das situacbes antes da opcao relativa a orientacdo e efeitos dessa
contencdo. Parafraseando um dito comum “se a saude e a educacao ficam

caras, tente-se fazer contas a ignorancia e a doenga”.

" Matos, MG et al, 2002, 2006,2010 em www.aventurasocial.com e Currie, C. et al 2004, 2008, 2012 em
www.hbsc.org

8 Matos, M.G., Batista, M. I., Simdes, C., Gaspar, T., Sampaio, D., Diniz, J. A., Goulo, J., Mota, J., Barros, H.,
Boavida, J., & Sardinha, L. (2008). Portugal: from research to practice — promoting positive health for
adolescents in schools. In Social cohesion for mental well-being among adolescents. WHO/HBSC FORUM
2007. Copenhagen, Denmark

® Matos, M.G., Fonseca, H., Tavares, H., Batista, I., Gouldo, J., Pereira, A., Sampaio, D., Vilar, D., Frasquilho,
M., Ramos, S., Diniz, A., Tavira, L., Simdes, C., Lebre, P., Gaspar, T. & The Social Adventure Project Team
(2009). Portugal: Youth-friendly health services and policies. In Baltag, V. & Mathieson, A. (Eds.), Youth
Friendly Health policies and services in the European region. Sharing experiences (based upon the presentations
and group discussions at the Meeting on Youth-Friendly Health Policies and Services held in Edinburgh on
2009). WHO

YMatos, M.G., Simdes, C., & Gaspar, T. (2009). Nationality versus poverty: highlights and recommendations
regarding interventions with migrants adolescents in Portugal based on findings from HBSC survey: Case Study
4: Portugal (pp. 35-59). In In International Organization for Migration (IOM). Foreign-born Children in
Europe: an Overview from Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) study. Copenhagem WHO &
International Organization for Migration (IOM). Brussels, Belgium
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Resiliéncia, saude e desenvolvimento
Celeste Simoes

Ao longo da nossa vida somos confrontados com desafios que nos
proporcionam fascinantes descobertas acerca de nds préprios e do mundo
gue nos rodeia. No entanto, estes desafios também podem constituir fatores
de risco para um bom ajustamento. Tavares (2001) refere-se a pessoa

resiliente como alguém “...flexivel, aberto, criativo, livre, inteligente,
emocionalmente equilibrado, auténtico, empético, 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
situacbes se lhe apresentem, p.57”. Uma das questdes que levantou o
interesse por esta area de estudo relativamente recente foi precisamente o
facto de individuos perante situacfes 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).

De acordo com a sua origem etimologica (do latim, resillire), resiliéncia quer
dizer’saltar para tras”. Segundo Garmezy (1993), por definicédo, a resiliéncia
constitui uma qualidade elastica, 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
mudanca (Staudinger, Marsiske, & Baltes, 1993). Trzesniak, Liborio, e Koller
(2011) referem que os conceitos de plasticidade e flexibilidade parecem
muito similares ao conceito de resiliéncia. De acordo com o0s autores, a
resiliéncia requer um sistema (um corpo, uma estrutura ou um aparelho)
com um comportamento esperado, um objetivo ou uma finalidade, nao
sendo apenas um mero processo de deformacdo ou recuperacdo. Os
autores acrescentam ainda que a resiliéncia tem em conta o funcionamento

do sistema e como tal espera-se que o sistema continue a funcionar dentro
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dos limites da normalidade apds a sua submissdo ao stress, ndo sendo

relevante neste processo a forma que o sistema assume apos esta tensao.

Um dos principios da definicdo de resiliéncia € o de que tem de haver risco
ou experiéncias stressantes num determinado periodo da vida do sujeito
(McGloin & Widom, 2001). Nas criangas, o atributo de resiliente envolve a
capacidade de ultrapassar fatores de risco aos quais estdo expostas e,
consequentemente, o evitar de 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 definicbes
de resiliéncia uma énfase especial nas consequéncias atingidas perante
situacBes de risco. Por exemplo, Rutter (1987) define resiliéncia como o
resultado de processos de protecdo que permitem ao individuo lidar com
sucesso com adversidades. Para Garmezy (1999), a resiliéncia traduz-se na
manifestacdo de competéncia, apesar da exposicdo a fatores de risco
significativos. Segundo Masten (1999), a resiliéncia geralmente refere-se a
apresentacdo de comportamentos desejados, em situacbes em que 0
funcionamento adaptativo ou o desenvolvimento estdo significativamente

ameacados por acontecimentos ou situacdes de vida adversas.

Mangham, McGrath, Reid, e Stewart (1995a) definem resiliéncia como “a
capacidade que os individuos e sistemas (familias, grupos e comunidades)
tém para lidar com sucesso com adversidades
ou riscos significativos. Esta capacidade
desenvolve-se e modifica-se ao longo do
tempo, € aumentada por fatores de protecdo
do individuo, sistema ou envolvimento, e

contribui para a manutencdo ou promocéo da

saude, p.4”. Esta definicao salienta o facto da
resiliéncia ndo se tratar de um tracgo fixo e estavel ao longo do tempo, mas
sim sujeito a mudanca em funcédo das variacdes nos fatores de risco e de
protecdo. A resiliéncia é assim um processo dinamico, que se desenvolve a
partir das relacbes que se estabelecem com o meio ao longo da vida
(Pereira, 2001), pelo que ser classificado de resiliente numa determinada
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altura ndo implica que essa pessoa continue sempre a ter um bom
ajustamento. Também Ungar (2008) apresenta o conceito de resiliéncia
como um processo dinamico ao referir-se a ele como a capacidade de
navegar através dos seus recursos psicolégicos, sociais e culturais
necessarios a manutencdo do bem-estar e simultaneamente a capacidade
de negociar de forma individual e coletiva, e de forma culturalmente
significativa, 0 acesso a estes recursos. O dinamismo associado ao conceito
de resiliéncia, deixa em aberto a possibilidade de poder promover fatores a
ela 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 é necessario um
equilibrio entre fatores de risco e de protecdo, isto €, se existem mais
fatores de risco também sdo necesséarios mais fatores de protecao para os
compensar. E sdo precisamente estes fatores de protecdo que se podem
desenvolver, estimular, ou melhorar, para que seja possivel fazer face a
riscos que muitas vezes sao extremamente dificeis, e por vezes mesmo
impossiveis de mudar. Sendo a resiliéncia um processo positivo que conduz
a saude (Mangham et al.,, 1995b), parece extremamente importante
concentrar esforcos na promogdo de recursos internos e externos a ela

aliados.

Grotberg (1997) apresenta uma definicdo de resiliéncia, onde salienta os
aspetos base deste conceito, isto é, sucesso apesar da adversidade, mas
coloca um enfoque especial no sucesso. Segundo a autora, a resiliéncia
permite em certas situagcdes atingir niveis superiores de desenvolvimento,
comparativamente com aquele que existia antes da ocorréncia do problema.
Para Grotberg, a resiliéncia ¢ a capacidade que as pessoas tém para
suportar, superar e, possivelmente, sairem "superiores” de experiéncias de
adversidade. Esta superioridade, em termos de for¢ca e maturidade, € algo
bem vincado no conceito de resiliéncia sugerido pela autora. Como diz
Grotberg, a resiliéncia pode ser encontrada em pessoas, grupos ou
comunidades e pode fazer mais forte a vida dos que sao resilientes. Um
outro aspeto interessante, e de certo modo inovador nesta concecédo de
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resiliéncia em relacdo a outras definicbes, € a de que esta pode ser
promovida n&o necessariamente por causa da adversidade, mas como

antecipacao a adversidades inevitaveis (Grotberg, 1995).

O conceito de resiliéncia perspetiva-se sob a forma de um processo ou
resultado de processos que permitem ultrapassar riscos significativos. Esta
posicéo tendo vindo a ser cada vez mais apoiada por diversos autores que
referem ser mais conveniente olhar para a resiliéncia como um processo e
ndo como um traco de personalidade (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000;
Trzesniak, et al., 2011) como foi perspetivado em tempos anteriores (apesar
de ainda o continuar a ser). Enquadrado nesta Ultima perspetiva a resiliéncia
comecou por ser vista por alguns autores como uma capacidade excecional,
gue envolveria uma resisténcia extrema, ou seja como invulnerabilidade.
Cowen e Work (1988), por exemplo, referem-se ao conceito de resiliéncia
como sendo anélogo 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 nao
€ atingida (Garmezy, 1993). Contudo, ndo é isso que geralmente acontece
com as pessoas, quer sejam elas resilientes ou ndo. Ralha-Simdes (2001)
fala de uma menor vulnerabilidade apresentada por alguns individuos, como
base da resiliéncia. Refere ainda que esta menor vulnerabilidade ndo é
devida a um bloqueio a entrada de estimulos do envolvimento, mas sim
resultado de uma maior capacidade de adaptacdo a esses estimulos que
Ihe permite um continuado ajuste as circunstancias da vida, mesmo as
menos favoraveis. Como referem Beauvais e Oetting (1999), este tipo de
perspetiva, de algo fantastico ou transcendente, talvez tivesse lugar pelo
facto de se desconhecerem 0s processos que deram origem ao Sucesso.
Atualmente alguns desses processos sdo conhecidos, e a perspetiva que
prevalece € a de que a resiliéncia é hoje entendida mais como um fator de
equilibrio pessoal e social (Tavares, 2001), que permite ter um
funcionamento adaptado em situacfes adversas (Callahan, Rogé, Cardénal,
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Cayrou, & Sztulman, 2001), do que como um fator impossivel de
desestabilizar.

Fatores e Processos Envolvidos na Resiliéncia

Fatores de Risco

Segundo Kaplan (1999), os fatores de risco sao preditores de
consequéncias desfavoraveis ou sdo manifestacdes precoces de futuros
comportamentos. Coie et al. (1993) referem que os fatores de risco
consistem em variaveis qgue aumentam a probabilidade de aparecimento, de
maior gravidade e maior duracdo de problemas de salude mental. De acordo
com os autores, estes fatores podem ser agregados em diversas categorias,
nomeadamente: circunstancias familiares (baixo estatuto social, conflitos
familiares, doenca mental, familias numerosas, fracas ligacdes com os pais,
desorganizacao familiar, modelos desviantes); dificuldades emocionais
(abuso, apatia, imaturidade emocional, acontecimentos de vida stressantes,
baixa autoestima, descontrolo emocional); problemas escolares (insucesso
escolar, falta de interesse pela escola); contexto ecoldgico (desorganizacao
comunitaria, racismo, desemprego, pobreza extrema); problemas
interpessoais (rejeicdo pelos pares, alienacdo ou isolamento); défice de
competéncias (baixo Q.l., défice de competéncias sociais, défice de
atencdo, dificuldades de aprendizagem, fracos habitos e competéncias de
trabalho). Para Rutter (1987), o risco refere-se a variaveis cuja presenca
leva a patologia ou desajustamento. A investigacao realizada nesta area
esta repleta de dados que confirmam a existéncia deste tipo de associacdes
entre 0 risco e o0 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 fatores de risco tém sobre os individuos varia em funcéo
de mudltiplas variaveis, nomeadamente, das caracteristicas dos fatores de
risco, das caracteristicas dos individuos expostos a estes riscos, e da

interacdo entre os individuos e o risco. Masten et al. (1988) realizaram um
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estudo, no qual verificaram que as criangcas 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 oposicdo. Nas
raparigas, a competéncia da méae, em termos de estilo parental, apareceu
como uma variavel 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 interagdo com os fatores de risco é o
género dos individuos. O estudo longitudinal de Werner e Smith (2001),
realizado no Havai, mostrou também que os fatores que mais contribuem
para uma ma adaptacdo aos 40 anos de idade sao diferentes para os
homens e para as mulheres. Para os homens, os fatores que mais se
destacaram foram: o numero de acontecimentos de vida stressantes
experienciados na primeira década de vida, a necessidade de educacao
especial aos 10 anos, a exposi¢do a um pai com problemas com o alcool ou
problemas mentais na infancia e adolescéncia, os problemas com o
consumo de substancias entre os 18 e os 40 anos, e 0 numero de
acontecimentos de vida stressantes na quarta década de vida, constituiram
os fatores mais influentes para uma ma adaptacdo aos 40 anos de idade.
Para as mulheres, a ocorréncia de uma doenca grave ou acidentes entre o
nascimento e os dois primeiros anos de vida, a morte de um irmédo entre os
2 e 0s 10 anos, a necessidade de cuidados de saude mental aos 10 anos, a
exposicdo a um pai com problemas com o alcool ou problemas mentais na
adolescéncia, os conflitos na relacdo com a mée, e o numero de referéncias
em servicos de saude para problemas de saude mental durante a
adolescéncia, foram os principais fatores que contribuiram para uma ma

adaptacao na idade adulta.

E importante ndo confundir fatores de risco com processos de risco. Em
gualquer altura da vida, a pobreza e a desvantagem social estédo
acompanhadas por um aumento do risco de psicopatologia. A pobreza tem

um papel critico no mau desenvolvimento de muitas criancas. Persiste um
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ciclo natural nos ambientes empobrecidos que envolve um mau estatuto de
saude, abandono escolar e oportunidades de emprego limitadas. Existe
evidéncia de continuidade entre duas geracdes, em cerca de metade das
familias em desvantagem socioeconomica, em relacdo a inteligéncia,
realizacdo educacional, ocupacdo, crime e desordens psiquiatricas
(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¢cBes 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 fatores utilizados para operacionalizar o risco na
investigacdo conduzida na area da resiliéncia (Gore & Eckenrode, 1996). A
familia constitui um dos contextos mais importantes ao longo do
desenvolvimento do individuo. Como tal, € natural que os fatores e
processos com ela relacionados se refltam no ajustamento dos jovens.
Fatores relacionados com a estrutura fisica, social e psicologica das familias
e dos seus elementos, podem ser fatores determinantes para o encontro de
dificuldades e, consequentemente, de desajustamento a varios niveis. Por
exemplo, Werner (1989) apresenta como fatores negativos ligados a familia,
os irmaos com pouca diferenca de idade, ser criado por uma mée solteira,
pai ausente, disrup¢Oes familiares e separagbes durante o primeiro ano de
vida. Alguns dos problemas na estrutura familiar mais estudados, inclusive
através de estudos longitudinais, sdo o divorcio, as familias monoparentais,

0S maus tratos, as perturbacdes mentais e a desvantagem socioeconomica.

Também os fatores de stress singulares (Gore & Eckenrode, 1996) tém
constituido fatores de risco alvo, no estudo da resiliéncia. A percecao de um
acontecimento como stressante é fundamental para o despoletar 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 o0s
acontecimentos percecionados como stressantes que geram stress. A este

propdsito, Rutter (1996) salienta o papel ativo que as pessoas tém no
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impacto dos fatores de risco. As pessoas selecionam e moldam os seus
envolvimentos. Um determinado fator de stress ou acontecimento ndo é
vivido por todos individuos de uma familia da mesma maneira, devido a
fatores individuais, a forma como se percebe o acontecimento, ao grau de
envolvimento, as interagcbes que se estabelecem e a forma como se
percebem e processam essas interacdes. 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 avaliagdo de um acontecimento como stressante pode desencadear
reacoes de ansiedade, medo, tristeza, falta de esperanca, culpa, zanga,
hostilidade, etc. (Garmezy & Rutter, 1985; Ribeiro, 2005). Sdo mdultiplos os
acontecimentos que podem ser percecionados como ameacas ao bem-
estar. Encontram-se referéncias a pequenos problemas do dia a dia, baixo
estatuto socioeconémico (Luthar & Zigler, 1991), perdas pessoais, relacdes
interpessoais cronicamente perturbadas (Garmezy & Rutter, 1985), divorcio,
abandono, abuso, alcoolismo, acidentes, doenca, morte, assaltos, perda do
emprego, mudancgas significativas na vida (Grotberg, 1997), fatores
relacionados com a saude fisica, fatores relacionados com a casa e a
vizinhanca, fatores relacionados com os filhos, com a familia alargada e
com os amigos (Moss & Swindle, 1990, cit. in Ogden, 1996), e a percecao
de riscos ambientais (Lima, 2004). Evans e Cohen (1987, cit. in Israel &
Schurman, 1990) apresentam uma divisdo 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 crian¢a, mudanca de residéncia; incomodos
do dia a dia, como por exemplo, cumprir os prazos dos trabalhos,
reparacdes em casa, falta de dinheiro, falta de tempo livre; tensdes
cronicas, que envolvem por exemplo, dificuldades mantidas ao longo do
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 polui¢cdo do ar e da agua, ou
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a exposicao a ruido cronico no ambiente. Apesar da estrutura familiar e dos
fatores de stress singulares constituirem importantes fatores na
operacionalizacdo do risco na investigacao na area da resiliéncia, os mais
frequentemente utilizados neste campo sdo 0s acontecimentos de vida

stressantes acumulados (Gore & Eckenrode, 1996).

Os fatores de risco tém influéncias diretas ou indiretas uns sobre os outros,
para além dos seus efeitos aditivos. Um fator de stress pode ter uma
influéncia forte, se existir um ou mais fatores de risco (Kaplan, 1999). O
autor d4 como exemplo os problemas de saude mental dos pais que
aumentam a probabilidade dos acontecimentos stressantes darem, 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 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 criancas com baixo
qguociente de inteligéncia, baixo estatuto socioeconomico, 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 apenas uma Unica disrupcdo na vida da familia,
independentemente do tipo (por exemplo, divércio, humor deprimido dos
pais), pode apenas ter um pequeno efeito, mas multiplas disrup¢des podem
acumular para interferir com o ajustamento psicossocial dos jovens nestas
familias. O autor refere que os resultados de alguns estudos vao no sentido
de encontrar uma relagdo positiva entre 0 nimero de fatores de risco na

familia e os problemas de ajustamento social dos jovens.

O facto do numero de fatores de risco constituir uma pega fundamental na
compreensao dos processos aliados ao desajustamento, foi levantado por
Rutter (1979) que verificou que a combinacdo de quatro fatores de stress
guadruplicava a probabilidade de desajustamento em relacdo a combinacgao
de trés fatores de stress. Esta hipotese, conhecida como risco acumulado
(cumulative risk), destaca como questdo crucial o numero de fatores de

risco, e ndo propriamente o tipo ou um grupo particular de fatores de risco,
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no ajustamento psicossocial a curto ou a longo termo (Daeater-Deckard,
Dodge, Bates, & Pettit, 1998; Forehand et al., 1998; Gorman & Pollitt, 1996).
De acordo com esta hipotese, a acumulacdo de acontecimentos de vida
stressantes esta aditivamente associada com a predicdo de consequéncias
negativas. Assim, lidar com multiplos stressores é uma tarefa que se torna
cada vez mais dificii a medida que aumentam os fatores de stress
(Kupersmidt, Burchinal, & Patterson, 1995). Esta hipdtese tem sido testada
e confirmada em alguns estudos. Por exemplo, Werner (1996) verificou que
dois tercos de um grupo de participantes no estudo longitudinal realizado na
ilha de Kauai no Havai, que tinham quatro ou mais fatores de risco, incluindo
pobreza, baixo nivel educacional dos pais, psicopatologia dos pais e
discérdia na familia, desenvolveram problemas de ajustamento no futuro.
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 fatores de risco estava
associado com um aumento significativo dos problemas de internalizacao e
externalizacdo no inicio da vida adulta e com um decréscimo significativo da
realizacdo académica. Também o estudo de Simdes, Matos, Tomé, e
Ferreira (2008) confirmou esta hipotese. O estudo, realizado com
adolescentes com necessidades educativas especiais, mostrou a existéncia
de uma relacdo negativa e significativa, mas fraca, entre os acontecimentos
de vida negativos e o bem-estar global. No entanto, uma andlise mais
detalhada, tendo em atencéo diversos niveis de acontecimentos de vida
(nenhum; poucos - entre 1 a 3 acontecimentos de vida com impacto
significativo; ou muitos — 4 ou mais acontecimentos de vida negativos com
impacto significativo) mostrou que os adolescentes parecem ser
especialmente vulneraveis a presenca de muitos acontecimentos de vida,
dado que se verifica uma quebra nos seus niveis de bem-estar,
comparativamente com os adolescentes que referem nenhum ou poucos

acontecimentos de vida negativos.

Forehand et al. (1998) referem que ndo se conhece a razao do “colapso” a
partir dos quatro stressores. Talvez os adolescentes consigam lidar com um,

dois e até trés stressores, mas o confronto com quatro fatores de stress em
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simultdneo podera traduzir-se, como dizem Forehand e colaboradores “na
palha que partiu as costas do camelo”, ou na conhecida expressao “a gota
de agua que faz transbordar o copo”. Estes autores salientam que o
acumular de varios stressores, podera nao 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
0 estatuto de risco aumenta exponencialmente com a acumulacdo de
fatores de risco. Os efeitos da acumulacdo dos fatores de risco sao
negativos, na medida em que vao desgastando os recursos do individuo e
do envolvimento, e 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 fatores 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 reflete uma crescente vulnerabilidade ao stress e aos
acontecimentos adversos (Rutter, 1996). Uma das questdes interessantes
em relacdo ao impacto dos fatores de risco tem a ver com 0 momento em
gue surgem os problemas. Sera que os problemas surgem de imediato apés
a exposicdo ao risco? Sera que os seus efeitos s6 se manifestam anos mais
tarde? Ou sera que se manifestam desde a exposi¢cdo ao risco até longos
anos apos este confronto? Forehand et al. (1998) verificaram que, para a
realizacdo académica, os fatores de risco estavam associados com uma
pior prestacéo, quer no momento da exposi¢cao quer ao longo do tempo. No
entanto, quer para os problemas de externalizacdo quer para os de
internalizacdo, o numero de fatores de risco familiares estavam associados
com os problemas de ajustamento a longo prazo, mas nao a curto prazo. A
justificagdo que os autores apresentam para este resultado vai ao encontro
das posicoes de Garmezy (1993) e Kupersmidt et al. (1995). Segundo o0s
autores, o facto de os problemas de internalizacdo e externalizacdo nao
surgirem a curto prazo apds a exposicédo, o que o autor denomina de”efeito
adiado”, podera ser justificado pelo facto dos adolescentes poderem ter
recursos para lidar com o stress inicial. No entanto, com o decorrer do

tempo, o desgaste dos recursos e/ou a iniciacdo de outros processos
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relacionados com as dificuldades de ajustamento (por exemplo, a
associagcdo com pares desviantes) pode dar origem a dificuldades
posteriores. Os resultados deste estudo mostram que as consequéncias de
multiplos fatores de risco podem ndo ser evidentes de imediato, mas
possivelmente apenas alguns anos mais tarde. Torna-se assim claro que o
namero total de fatores de risco € uma questdo importante (Beauvais &
Oetting, 1999). A combinacdo entre fatores de risco individuais e
envolvimentais tem mais probabilidade de produzir consequéncias
negativas. Estas consequéncias dependem de fatores como: o numero de
stressores do envolvimento alargado, o numero de stressores no
envolvimento familiar, a vulnerabilidade do individuo, o tipo de
acontecimentos e o momento em que tém o0s acontecimentos tém lugar.
Mas é preciso ndo esquecer que estas consequéncias dependem ainda de
aspetos ligados aos fatores de protecéo individuais, do envolvimento familiar

e do envolvimento alargado (Rae-Grant, 1991).
Fatores de Protecéo

Quando atrds se apresentaram dados do estudo longitudinal do Kauai,
referiu-se que cerca de dois tercos dos individuos com multiplos problemas
ao longo do seu desenvolvimento, apresentavam problemas na idade
adulta. No entanto, estes resultados também querem dizer que cerca de um
terco das criancas e adolescentes que cresceram em ambientes adversos
se tornaram adultos competentes e confiantes (Werner, 1996). Foram varios
os fatores que contribuiram para uma boa adaptacdo aos 40 anos de idade:
estar satisfeito com o trabalho, com as relacdes interpessoais e apresentar
uma autoavaliacdo positiva. Entre os fatores mais importantes encontram-
se: as boas relacdes familiares, um bom nivel educacional e poucos
acontecimentos stressantes, ndo s6 no momento atual mas também em
etapas anteriores das suas vidas, nomeadamente na adolescéncia (Werner
& Smith, 2001). Esta capacidade para a ultrapassar as dificuldades, os
problemas, os acontecimentos negativos, ou as adversidades em geral, é
desenvolvida e alimentada por varios fatores. Grotberg (1995, 1998)
apresenta alguns destes fatores: fatores de apoio e recursos externos, que

envolvem relacbes de confianca, acesso a saude, educacéo, servicos de
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seguranca social ou equivalentes, apoio emocional fora da familia, estrutura
e regras em casa, encorajamento parental da autonomia, envolvimento
escolar estavel, modelos adequados, organizacbes 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, comunicacao, resolucdo de problemas, autocontrolo,
procura de relacdes de confianca. Segundo a autora, a resiliéncia pode ser
promovida por fatores de protecdo no envolvimento da crianga, por fatores
promovidos e desenvolvidos dentro da crianga, e por fatores adquiridos pela

crianca.

Os fatores de protecado referem-se a variaveis que servem para diminuir ou
eliminar as influéncias negativas de estar exposto ao risco. Como se vera
mais adiante, definicbes mais restritas de fatores de protecéo referem que
estes apenas influenciam o ajustamento nas situacfes de alto risco, mas
nao em situacbes em que o risco é baixo (Mangham et al.,, 1995a). Na
literatura estes fatores surgem geralmente categorizados em trés grupos:
fatores de protecéo individuais ou disposicionais, familiares e comunitarios
(Garmezy, 1991a, 1993; Mangham et al.,, 1995a, 1995b; Werner, 1989;
Werner & Johnson, 1999). Esta divisdo é geralmente denominada a triade
protetora ou triade da resiliéncia. Nos fatores individuais encontram-se
fatores como o temperamento, a capacidade de reflexdo, e as competéncias
cognitivas. Nos familiares, o afeto e a coesédo familiar. Nos comunitarios, o
apoio de professores, de assistentes sociais ou instituicbes sociais
(Garmezy, 1991a, 1993). Os fatores de protecdo individuais sao
fundamentais para fazer face aos problemas. Baixos niveis de fatores de
protecéo individuais poderdo contribuir para uma maior vulnerabilidade face
ao risco. Werner e Smith (2001) apontam um poderoso efeito deste fatores,
na medida em que referem que fatores de protecdo individuais como
autonomia, maturidade social, competéncia escolar, e autoeficacia, parecem
ter mais impacto na vida dos jovens vulneraveis do que os efeitos de fatores

de risco e acontecimentos de vida stressantes.
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Também os fatores envolvimentais, familiares e comunitarios, sé&o
fundamentais a este nivel. Um dos papéis mais importantes dos fatores
envolvimentais € 0 apoio social que déo aos individuos que deles dispdem.
O apoio da familia e dos amigos € apontado por Werner e Smith (2001)
como um dos fatores fundamentais para superar as adversidades. O apoio
social traduz-se no conjunto de relagdes interpessoais do individuo que Ihe
fornecem um apoio emocional, apoio instrumental e apoio informacional. O
apoio emocional envolve uma ligacado afetiva 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
informacional envolve os conselhos, sugestdes e informacdes relativamente
ao proprio, as situacdes do dia a dia, mas também informacdes e avaliacdes
relativas a uma situacao de ameaca (Bruchon-Schweitzer & Dantzer, 1998;
House, 1981, cit. in Israel & Schurman, 1990). Um fraco apoio social (ou a
sua percec¢ao) aumenta a vulnerabilidade dos individuos, na medida em que
este fator desempenha um papel moderador do stress (Bruchon-Schweitzer
& Dantzer, 1998). Segundo Bernard (2004), a literatura na area da
resiliéncia mostra claramente que as caracteristicas da familia e da
comunidade podem alterar ou reverter consequéncias negativas esperadas
e, como tal, conduzir a manifestacdo de resiliéncia. Estes fatores de
protecdo podem ser agrupados, de acordo com Benard, em trés grandes
categorias: relacoes afetivas e de apoio; expectativas positivas elevadas; e

oportunidades para participagao.

Masten et al. (1999) referem, como principais conclusées de um estudo
longitudinal de dez anos, que os fatores de protecdo estao relacionados
com o desenvolvimento de competéncias, que estes fatores sdo menos
comuns nas criangas que cresceram em contextos de adversidade, e ainda
gue se estes fatores estiverem presentes a um nivel razoavel, mesmo em
contextos de stressores crOnicos e severos, as consequéncias sao
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.
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Grotberg (1997) refere que o enfrentar das adversidades requer uma
interagdo dinamica e equilibrada entre os diversos fatores de protecdo, na
medida em que nenhum fator por si s6 é suficiente. E ainda importante
salientar, que este confronto requer um balanco entre fatores de risco e de
protecao, isto é, se existem mais fatores de risco também sdo necessarios
mais fatores de protecao para os compensar (Werner & Smith, 2001). Para
além deste aspeto, Masten (1999) chama ainda a atencdo para questbes
temporais aliadas aos fatores de protecdo, quando refere que um atributo
pessoal ou do envolvimento pode ser vantajoso num periodo da vida, mas
representar uma desvantagem num outro periodo ou situacdo. O contributo
gue os fatores de protecdo podem ter no ajustamento varia ainda em funcao
de outros fatores, entre os quais o género dos individuos. Os resultados do
estudo do Kauai, indicam que os fatores de protecao 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 tém um maior impacto para os homens de alto risco do que
para as mulheres de alto risco. Também Garmezy (1987) chama a atencéo
para o facto da resiliéncia ndo ser conseguida apenas com empenho
pessoal ou familiar. E necessario que também as comunidades e as
instituicbes governamentais desenvolvam esforcos para a promocao da

resiliéncia nos seus membros.
Processos de Protecéo e de Vulnerabilidade

Como ja se teve oportunidade de referir, uma das questdes que se levanta
como prioritaria na investigacdo na area da resiliéncia é o estudo dos
processos que bloqueiam ou atenuam os efeitos dos fatores de risco.
Segundo Rutter (1987) € importante fazer a distingdo entre processos ou
mecanismos de protecdo, de vulnerabilidade e de risco. De acordo com o
autor, o termo mecanismo de protecdo € utilizado quando uma trajetoria de
risco € mudada para uma outra com maior probabilidade de consequéncias
adaptativas. O termo vulnerabilidade é usado quando uma trajetéria que era
adaptada anteriormente é mudada para uma com menor probabilidade de
consequéncias adaptativas. Enquanto que os processos de risco levam

diretamente a desordem, os processos de vulnerabilidade ou de protecao
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operam indiretamente através da interacdo de variaveis individuais ou
contextuais com a variavel de risco. Entre estas variaveis 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 interacdo, necessério para se verificarem os
mecanismos de protecado, implica que estes processos atuem apenas em
situacOes de alto risco, ndo apresentando efeito na auséncia da variavel de
risco ou quando esta variavel apresenta valores baixos (Garmezy, 1987;
Rutter, 1996). E estes mecanismos sao, para alguns autores, aqueles a que
a investigacdo se deve dedicar a pesquisar, ou seja, os fatores e o0s
processos que reduzem o impacto do stress mas que sdo menos influentes
em condi¢cdes de baixo stress (Gore & Eckenrode, 1996). No entanto, para
outros autores é também importante identificar os fatores que predizem um
bom ajustamento, quer no alto quer no baixo risco, dado que devem ser
fatores a promover nas intervencdes preventivas (Tiét et al., 1998). Estes
fatores que protegem os individuos, diga-se que permanentemente, séo
denominados fatores de recurso ou compensatérios (Garmezy, 1987), e
envolvem, ndo um efeito de interacdo com a variavel de risco, mas sim um
efeito principal. Em termos de tipo de efeito, encontra-se assim um paralelo
entre fatores de risco como oposto ao fator de recurso ou compensador, na
medida em que ambos se traduzem num efeito principal. Do mesmo modo,
os fatores de vulnerabilidade estdo em oposi¢céao aos fatores de protecéo, na
medida em que pressupdem um efeito de interacdo com a variavel de risco,

atuando apenas quando os valores desta variavel sdo elevados.

Esta posicdo apresentada por Garmezy (1987) e Rutter (1996), ndo € de
todo consensual entre os investigadores da resiliéncia. Isto €, nem todos os
investigadores reservam o termo fator de protecao para 0s casos em que se
verificam processos interativos. E de facto, se um fator esta associado a
consequéncias positivas em situacdes de baixo risco e em situacdes de
risco elevado ele € um fator protetor. De acordo com Luthar, Cicchetti, e
Becker (2000), os fatores com um efeito significativo nos resultados
independente da condicdo de risco elevado ou baixo devem ser
identificados como fatores de protecdo. Os fatores que tém um efeito
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moderador (isto é que apresentam uma interacdo com a variavel de risco)
podem ser identificados como: a) protetores estabilizadores (que pressupde
uma estabilidade nos resultados em condi¢cGes de risco baixo ou elevado);
b) protetores promotores (que pressupde uma melhoria nos resultados na
presenca de elevados niveis de risco); c) protetores reativos (que pressupde
uma descida nos resultados na presenca de elevados niveis de risco,
apresentando contudo melhores resultados do que na auséncia desse
fator). Uma outra alternativa para esta questdo podera ser a sugerida por
Beauvais e Oetting (1999) que referem o termo fator de protecdo para os
fatores que atuam de forma constante (que pressupde um efeito principal) e
o termo fator de resiliéncia para os fatores que tém um efeito moderador

gue pressupde uma interacdo com a variavel de risco.

Os fatores de protecdo atuam sobre o risco produzindo diversos efeitos.
Estes efeitos traduzem-se numa melhoria, manutencéo, ou diminuicdo do
ajustamento. No entanto, para se chegar a estes resultados, estes efeitos
pressupdem processos que, quando o resultado perante o risco € igual ou
superior ao anterior, se denominam de processos de protecdo. Rutter (1984,
1987) aponta quatro processos de protecdo que conduzem a resiliéncia. O
primeiro processo envolve a reduc¢do do impacto dos fatores de risco no
individuo. Segundo o autor, este € um mecanismo crucial, que pode ocorrer
de duas formas: alterando o significado ou o perigo que esse fator
representa para o individuo; ou alterando a exposi¢cdo do individuo a
situacdo de risco ou o seu envolvimento préximo com essa situacdo. Um
segundo mecanismo apresentado envolve a reducdo das consequéncias
negativas da exposicdo: as consequéncias da exposicdo ao risco sao
geralmente nefastas, traduzindo-se assim em mais risco. Esta reacgao ciclica
de causa-efeito tem, como sera de esperar, consequéncias adversas a
longo prazo. Um outro processo protetor envolve a promog¢ao da autoestima
e da autoeficécia, salientando Rutter neste ambito o papel fundamental das
relacdes seguras e harmoniosas na prote¢ao contra envolvimentos de risco,
na promocao de um sentimento de valor pessoal e na crenca 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
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na vida dos individuos. Estas oportunidades poderdo traduzir-se na
participagdo em atividades, ou programas, que promovam O
desenvolvimento de competéncias sociais e 0 investimento em atividades
pré-sociais. Poderdo ser experiéncias positivas na escola, no desporto,
masica, ou em outras areas onde o individuo tenha sucesso ou prazer.
Estas oportunidades poderdo ainda aumentar as expectativas em relagcéo
ao futuro e, simultaneamente, o esforco e a persisténcia para alcancar os
objetivos. Para além destes processos, Rutter (1984) salienta ainda como
fundamental para a resiliéncia, a capacidade de saber resolver problemas e
a capacidade de saber lidar com a mudanca.

Benard (1995) aponta trés processos de protecdo que podem ocorrer em
casa, na escola, na comunidade, ou na relacdo com os pares. Estes
processos, que vao ao encontro dos mecanismos apresentados por Rutter
(1984, 1987), envolvem o0s seguintes fatores: relagbes afetivas, elevadas
expectativas e oportunidades para contribuir para os outros. A ligacéo
afetiva com pessoas nos contextos significativos (o pai, a mae, um irmao,
um amigo, um professor, um técnico de salde) permite ao jovem obter um
apoio para um desenvolvimento saudavel. Bernard salienta a existéncia de
pelo menos uma pessoa de apoio, como um dos fatores mais importantes
para um bom ajustamento face ao risco. As expectativas elevadas
constituem um outro fator poderoso que despoleta processos de protecao.
O sentimento de que 0s outros, seja em casa, na escola, ha comunidade ou
no contexto de pares, esperam algo de positivo do jovem e acreditam que
ele é capaz de dar o seu melhor, leva os individuos a desenvolverem
sentimentos de autoestima, autoeficicia, autonomia e otimismo. Por ultimo,
as oportunidades de participagcdo nos contextos significativos surgem como
consequéncia das elevadas expectativas. Estas oportunidades que, por
exemplo, ao nivel da escola, envolvem o encorajamento do pensamento
critico e do dialogo, da participacdo no planeamento curricular, na deciséo
das regras, ajudam a desenvolver um sentido de pertenca e de
responsabilidade, e a capacidade de tomar decisbes. De acordo com o
modelo desenvolvido pelo Programa WestEd’'s Health and Human

Development (Hanson & Kim, 2007), baseado no trabalho desenvolvido por
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Benard, os processos protetores que tém lugar na familia, na escola, na
comunidade e no contexto de pares promovem o0 desenvolvimento de
competéncias pessoais e sociais, como as capacidades de comunicacao e
cooperacdo, resolucdo de  problemas, empatia, autoeficacia,
autoconhecimento e objetivos e aspiracdes. Por sua vez, estes recursos
apresentam um impacto direto na promocao de resultados positivos ao nivel

da saude e do bem-estar, bem como a nivel académico e social.

Um dos estudos que procurou analisar o efeito moderador dos fatores de
protecdo sobre as consequéncias dos acontecimentos de vida negativos ao
nivel do bem-estar foi o estudo realizado pela equipa do Projeto Aventura
Social com adolescentes com necessidades educativas especiais,
enquadrado no projeto “Risco e resiliéncia na adolescéncia” (Simoes,
Matos, Ferreira, et al., 2009; Simdes, et al., 2008; Simdes, Matos, Tomé, et
al., 2009). Os resultados deste estudo mostraram que 0S recursos externos
(presentes no contexto familiar, escolar, comunitario e de pares), bem como
0S recursos internos (capacidades de comunicacéo e cooperacao, resolucao
de problemas, empatia, autoeficacia, autoconhecimento e objetivos e
aspiracbes) tém um papel protetor em relacdo ao bem-estar destes
adolescentes, dado que os adolescentes que tém niveis elevados destes
recursos (externos e internos) apresentam niveis mais elevados de bem-
estar independentemente de serem confrontados confrontados com muitos,
poucos ou nenhuns acontecimentos de vida negativos. Contudo apenas
alguns destes fatores apresentam uma interagdo com o0s acontecimentos de
vida negativos, isto € apresentam um efeito moderador desta variavel de
risco. Mais concretamente verificou-se que apenas quatro destes recursos
conseguem mudar a trajetéria negativa que é experienciada no confronto
com muitos acontecimentos de vida negativos. Sdo eles a familia, a
resolucdo de problemas, a autoeficAcia e a empatia (Simdes, Matos,
Morgan, & Equipa do Projeto Aventura Social, in prep.; Simodes, et al., 2008).
No caso da familia (ligacbes afetivas, expectativas elevadas e
oportunidades de participacdo) e da resolucdo de problemas verificou-se
gue niveis elevados ou médios destes recursos apresentam um efeito

protetor estabilizador, o que quer dizer que os niveis de bem-estar dos
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adolescentes se mantém, independentemente do numero de
acontecimentos de vida negativos. No caso da autoeficacia verificou-se que
apenas niveis elevados desta variavel conseguem manter os niveis de bem-
estar (efeito protetor estabilizador) na presenca de diferentes niveis de risco,
enquanto que no caso da empatia sdo os niveis médios que apresentam um
efeito protetor perante os diferentes niveis de acontecimentos de vida

negativos.
Conclusoes

Entre as multiplas definicdes de resiliéncia que é possivel encontrar, talvez
a mais consensual, como refere Windle (1999), seja a de uma adaptacao
com sucesso as tarefas da vida em condicbes de desvantagem social ou

situagOes fortemente adversas.

7

Um dos fatores necessariamente presente na resiliéncia é o risco. A
resiliéncia traduz-se na adaptacdo perante o risco. O risco pode ser
encontrado em varios dominios, pessoal, familiar ou comunitario. A nivel
pessoal encontram-se determinadas caracteristicas que, em interacdo 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 fatores aliados a resiliéncia
séo os fatores de protecdo. Tal como no risco, também estes fatores podem
ser individuais, familiares ou comunitérios. Dentro dos fatores individuais
encontram-se as competéncias cognitivas, emocionais e relacionais. Estas
competéncias sdo fundamentais para atuar diretamente sobre o risco, mas
também para o recrutamento de fatores de protecdo na familia e na
comunidade. Na familia destaca-se a importancia do apoio afetivo e das
boas praticas parentais. Na comunidade destaca-se, para além das
oportunidades de participacdo nas atividades comunitarias, o papel
fundamental que a escola tem na promocao de fatores de resiliéncia. Os
fatores de risco e de protecdo atuam através de diversos mecanismos que
produzem resultados mais ou menos favoraveis para o ajustamento do

individuo. Estes fatores podem cruzar as suas trajetorias ou, por outro lado,
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atuar de forma completamente independente. Podem atuar diretamente ou
indiretamente sobre os individuos. Os riscos poderdo mesmo nao chegar a
atuar, no caso de serem prevenidos. E pois possivel encontrar multiplos
processos associados ao fenomeno da resiliéncia, e multiplos modelos que
tentam simplificar a complexidade entre fatores de protegéo e de risco e as

suas consequéncias.

Alguns dos processos interessantes aliados a resiliéncia estdo relacionados
com a coocorréncia de fatores de risco. A investigacdo nesta area tem
mostrado que a ocorréncia simultanea de quatro ou mais fatores de risco,
esta associada a um aumento significativo de problemas de internalizacdo e
de externalizacdo. Mas nado sé os fatores de risco se acumulam causando
graves danos a quem com eles € confrontado. Também mudltiplos fatores de
protecdo em situacdes de risco séo recrutados para atuarem e para fazerem
face ao perigo. Como salientam Werner e Smith (2001), a resiliéncia requer
um equilibrio entre fatores de risco e fatores de protecdo. Perante 0 exposto
fica claro que o surgimento do conceito de resiliéncia, e a investigacao que
esta nova ideia suscitou, trouxe importantes contributos para as ciéncias
sociais e humanas destacando-se, entre outros, a orientagao da teoria para
uma perspetiva mais desenvolvimental, e da pratica para a procura e

promocéo de fatores de protecdo ao longo do desenvolvimento.
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Contextos, competéncias e bem-estar dos

adolescentes
Antdnio Borges

Promover o desenvolvimento saudavel dos adolescentes & considerado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pela Direcdo Geral de Saude
(DGS 2005; 2006; WHO, 2003) um investimento de futuro de qualquer
sociedade consciente, uma vez que opc¢bes saudaveis durante a
adolescéncia produzem resultados no bem-estar ndo apenas na
adolescéncia, mas igualmente na vida adulta. Como adianta Bekaert (2003)
€ na adolescéncia que adquirem consisténcia as fundacdes da saude futura,
os estilos de vida, as atitudes e os padrbes de comportamento que podem

garantir ou ndo o bem-estar e uma melhor realizacdo da pessoa.

Numa historica declaracao, no preambulo dos primeiros estatutos oficiais da
OMS afirma-se que “a saude € um estado completo de bem-estar fisico,
psiquico e social e ndo a mera auséncia de doencga ou incapacidade” (WHO,
1948). Este enquadramento da salde tem marcado presenca nos
documentos posteriores da OMS, considerando a saude/bem-estar um
recurso da vida quotidiana, mais do que o objetivo da vida. Este recurso
fundamental da vida quotidiana carece de investimento, de cuidado, de
preocupacao, de promoc¢ao para que os individuos possam viver com mais
gualidade, com mais satisfacdo com a vida, com maior felicidade, com
realizacdo mais completa, contribuindo mais para o bem comum (Matos,
2005).

Sendo a saude/bem-estar um recurso da vida, 0S recursos pessoais que
mobilizam a maneira de analisar e interpretar a realidade, a forma de
orientar o pensamento e a reflexao, as op¢des comportamentais, os estilos
de vida, deveriam ser trabalhados em funcéo desse recurso maior para a

vida pessoal e comunitaria (Dowdell, 2006).

A guantidade e qualidade dos recursos pessoais, por sua vez, parecem
muito associados a qualidade e numero de oportunidades disponibilizadas
pelos contextos socializadores. Contextos pouco atentos as questfes da

saude adolescente podem colocar em risco o presente e o futuro da
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sociedade, que se tornara incapaz de suportar os custos de uma populacéo
pouco saudavel, com comportamentos de risco, com estilos de vida
desviantes, com uma forca de trabalho pouco produtiva e com poucos
habitos de cidadania (Nabors, Troillett, Nash, & Masiulis, 2005).

Como referem Seligman e colaboradores (2005), o funcionamento 6timo do
individuo passa por ampliar e alargar o foco da intervengdo para além do
risco e da sua consequente reducdo. Nao se trata apenas de transladar o
foco da investigacdo/intervencdo do negativo para o positivo, mas de
abordar o estudo do ser humano a partir de uma perspetiva integradora,
sobre a qual o individuo se concebe como um agente ativo que constroi a
sua propria realidade (Prada, 2005; Seligman et al., 2005). Os contextos
socializadores séo assim indispensaveis a consolidacdo de comportamentos
positivos que ajudem os adolescentes a lidar de forma saudavel com as
mudancas, com as oportunidades, com 0S novos interesses, com as
propostas quotidianas, com as adversidades (Guldbrandsson & Bremberg,
2005).

A saude/bem-estar desenvolve-se ao longo de um continuum, numa
interacdo dinamica consigo proprio e com 0S outros que integram 0S
contextos. Os estudos permitem identificar fatores que favorecem a
construcéo e estruturacdo de recursos interiores, que se refletem em acfes
deliberadas do individuo sobre a realidade e se tornam promotoras de maior
bem-estar/salde, satisfacdo com a vida e felicidade. Entre outros, o0s
contextos deveriam adequar estratégias e linhas de acdo de modo a
fomentar o “pbonding’/ligacdo, a resiliéncia, o insight, as competéncias
sociais e interpessoais, a autorregulacdo emocional, a coragem, a
racionalidade, o otimismo, as competéncias afetivo-emocionais, a
assertividade, as competéncias de vida, a honestidade, a perseveranca, a
capacidade para desfrutar prazer, a analise objetiva da realidade, a
capacidade para colocar os problemas em perspetiva, a autodeterminacgao,
as competéncias de comunicagcdo, a autonomia na tomada de deciséo, a
espiritualidade, o encontrar propésito e orientacdo para o futuro, o

envolvimento pré-social, 0 compromisso com 0s proprios objetivos, o lidar

44



com o stress e resolver conflitos (Lyubomirsky, 2008; Matos & Sampaio,
2009; Prada, 2005).

Se o individuo em interacdo conseguir construir e estruturar positivamente
0S Seus recursos interiores, o bem-estar tendera a oferecer em todos os
ambitos da vida produtos secundarios positivos como o aumento das
experiéncias de alegria, a satisfacdo, o amor, o orgulho, o respeito, a
percecao de autoeficacia, a energia e vitalidade, o melhor funcionamento do
sistema imunitario, a dedicacédo ao trabalho e aos outros, a saude fisica e
mental, a sensagdo de autoconfianga, a autoestima, o ultrapassar
frustracdes, tensoes, dificuldades e desilusdes, o sentir mais preparado para
se recompor e adotar uma perspetiva construtiva e positiva, a criatividade, o
ver desafios onde outros veem ameacas (Ceballos, 2008; Lyubomirsky,
2008; Lyubomirsky, King & Diener, 2005; Matos & Sampaio, 2009; Trallero,
2010). Como é 6bvio, estes efeitos secundarios da maior saude/bem-estar
nao so beneficia o préprio individuo, como os que lhe sdo mais proximos,
como € o caso da familia e dos pares, e mesmo a comunidade local e a
sociedade em geral (Lyubomirsky, 2008; Lyubomirsky, King & Diener, 2005;
Matos & Sampaio, 2009).

A promocdo de saude/bem-estar implica que os contextos socializadores
adotem um apoio ativo do bem-estar fisico,
mental e social dos individuos (Detmar &
European Kidscreen Group, 2006). A saude e o
bem-estar implicam, mais do que a auséncia de

maus-tratos e deficits, qualidades positivas nos

contextos do adolescente. O desenvolvimento
psicossocial deve ser considerado sob uma perspetiva ecoldgica, focando
multiplos niveis de analise: o adolescente, os pais e familia, os pares, a
comunidade e sociedade, os media (Bronfenbrenner, 2005; Gaspar, Matos,
Goncalves, Ferreira & Linhares, 2006; Matos e Equipa do Projeto Aventura
Social e Saude, 2006; Matos, Goncalves & Gaspar, 2005).

Influéncias socioeconémicas
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Os estudos tém sugerido o impacto negativo do estatuto socioeconémico
baixo sobre a saude/bem-estar: a pertenca a comunidades deprimidas ou a
classes sociais baixas repercute-se tanto fisica como emocionalmente, tanto
cognitiva como comportamentalmente, nas criancas e adolescentes,
fazendo experimentar indices mais elevados de morbilidade e mortalidade
(Marmot, 2005; Trallero, 2010). A influéncia negativa do estatuto
socioecondmico baixo sobre o desenvolvimento cognitivo e afetivo-
emocional torna-se evidente durante a infancia, intensificando-se ao longo
da adolescéncia. Os efeitos mais usuais passam pelo deficit nas
capacidades cognitivas e verbais, pior rendimento em provas de
conhecimentos, maior frequéncia de retencdes/repeticbes no percurso
académico, necessidade de ajudas pedagogicas especiais, maior
absentismo escolar, menor finalizagdo dos estudos regulares, menor nivel
de alcance dos estudos superiores (Najman, Aird, Bor, O’Callaghan,
Williams & Shuttlewood, 2004; Spurrier, Sawyer, Clark & Baghurst, 2003),
maior nimero e mais intensos sintomas depressivos, mais perturbacdes
interiorizadas (emocionais) e exteriorizadas (comportamentais), assim como
maior risco de disfuncdes e enfermidades fisicas (Compas, 2004; von
Rueden &, the European Kidscreen group, 2006). O estatuto
socioecondmico baixo, a pobreza, € considerado o marcador mais
significativo da aparicao de problemas, tanto de saude fisica como mental
nos adolescentes. O persistente estatuto socioecondmico baixo, mantido
desde a infancia e prolongado ao longo da adolescéncia, constitui um fator
de risco estavel, atraindo mais consequéncias para o adolescente do que
uma situacdo transitdria, uma vez que significa manter em permanente
atuacao indutores de stress concomitantes (Compas, 2004; Trallero, 2010),
com menores expectativas de oportunidades, com dificuldades de acesso a
recursos materiais e a apoio social (von Rueden et al., 2006; Stansfeld et
al., 2003).

Influéncia da familia

Ha evidéncias de associacdes significativas entre as carateristicas da
interacdo pais-filnos e os niveis de ajuste psicoldgico, de autonomia, de

identidade, de competéncias sociais, de competéncias académicas, de
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resiliéncia, de desenvolvimento integral dos adolescentes, dos recursos
individuais, com repercussdes na sua saude fisica e mental (Berlin, Cassidy
& Appleyard, 2008; Brooks & Goldstein, 2010; Carrillo, Ripoll-Nufiez,
Cabrera & Bastidas, 2009; Civiti & Civiti, 2009; Laursen & Mooney, 2008). A
mé percecao familiar associa-se significativamente a sintomas depressivos
e comportamentos antisociais, a conduta antisocial, a m& percecdo da
escola, a ma percecéo dos pares e a mais sintomas depressivos (Whiteman
& Christiansen, 2008).

A boa comunicagdo com o0s pais, 0 suporte emocional e social, as relagdes
familiares positivas, a monitorizagdo parental construtiva e consistente estéo
positivamente associados com o0 bem-estar e negativamente com o0s
sintomas de mal-estar (Weitoft, Hjern, Haglund & Rosen, 2003), relacionam-
se com maiores indices de recursos pessoais e de ajustamento na
adolescéncia (Field, Diego & Sanders, 2002), conduzem a menor
envolvimento em comportamentos de risco e em grupos de pares
desviantes (Ardelt & Day, 2002), tém a ver com maior autocontrolo e
resiliéncia por parte dos adolescentes (Brooks & Goldstein, 2010), sao
preditores de uma maior satisfacdo com a vida e alimentam uma relacao de
confianca, de afeto e de compreensdao com os pais (McElhaney, Porter,
Thompson & Allen, 2008), prenuncia niveis elevados de autoestima, de
competéncias sociais e menores problemas de comportamento (Rubin,
Dwyer, Booth-LaForce, Kim, Burgess, & Rose-Krasnor, 2004), torna o0s
adolescentes menos agressivos, menos deprimidos e mais simpaticos
(Laible & Thompson, 2000), diminui o envolvimento no consumo de
substancias (Camacho & Matos, 2008), melhora a probabilidade de um bom
desenvolvimento cognitivo uma vez que o comportamento do adolescente é

guiado pelas atitudes dos pais (Le Roux, 2009).

A auséncia de monitorizacdo dos pais, nomeadamente quanto aos novos
interesses do adolescente, aos ambientes que frequenta, as atividades e
comportamentos em que se envolve, ainda que, no imediato, possa evitar
alguns conflitos, a médio e a longo prazo pode resultar perigosa, uma vez
gue nao previne eventuais comportamentos de risco (Frojd, Kaltiala-Heino &
Rimpel&, 2007; Sussman, Pokhrel, Ashmore, & Brown, 2007).
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Influéncia dos Pares

Ter amigos permite aprender a resolver conflitos, partilhar experiéncias e
sentimentos (Pérez, Maldonado, Andrade & Diaz, 2007), experimentar
suporte social e sentir-se aceite (Corsano, Majorano, & Champretavy, 2006),
ter representacdes de afeto mais estaveis, competéncias emocionais mais
apropriadas para lidar com situacfes conflituosas, menos hostilidade e
indices de ansiedade social menos elevados (Zimmermann, 2004), possuir
uma autoestima mais elevada e relatar mais experiéncias positivas em
tarefas relacionadas com o desenvolvimento pessoal e social (Tarrant,
Mackenzie & Hewitt, 2006), transmitir confianca e seguranca, diminuir os
sentimentos de culpa, vergonha, medo ou inferioridade e possibilitar a
experiéncia de novos papéis (Souza, Borges, Medeiros, Teles & Munari,
2004), criar oportunidades para discutir tematicas comuns ou diferentes das
familiares (Bourne, 2001), gerar um ambiente propicio ao desenvolvimento
saudavel, a bons niveis de pertenca a escola e a bons resultados
académicos (Vaquera & Kao, 2008), predizer felicidade e satisfacdo com a
vida (Demir, & Weitekamp, 2007; Suldo & Huebner, 2006), providenciar
suporte social, partilha de interesses, sentimentos e emocdes (Chung &
Furnham, 2002), contribuir para a formacdo da identidade positiva,
desenvolvendo atitudes, opinides, prioridades e objetivos juntamente com
0s pares (Sussman, Unger & Dent, 2004), ajudar a construir uma imagem
consistente de si proprios (Claudino, Cordeiro & Arriaga, 2006), trabalhar e
incrementar o desenvolvimento de competéncias sociais (Mouratidis &
Sideridis,2009), diminuir as queixas somaticas (Jellesma, Rieffe & Terwogt,
2008), aumentar a autoestima e prevenir sentimentos de tristeza e
infelicidade (Tomeé, Matos & Diniz, 2008), ajudar a reduzir o stress
emocional e os sintomas de depressdo; promover comportamentos pro-
sociais, praticas altruistas e inclusivamente bom rendimento académico
(Steinberg, 2005).

A falta de integracdo com os pares e relagées negativas ou conflituosas
podem levar a sentimentos de mal-estar, a insatisfagdo, a sentimentos de
soliddo e de infelicidade (Corsano et al.,, 2006; Suldo & Huebner, 2006;
Tomé, Matos & Diniz, 2008).
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Influéncia da Escola

Juntamente com a familia, a escola é um ambito fundamental e estruturante
do desenvolvimento saudavel de criangas e adolescentes (Matos, 2005;
Morales & Lopez-Zafra, 2009). Os adolescentes que abandonam
precocemente a escola perdem numerosas oportunidades durante toda a
vida, ttm menos capacidades de desenvolver o seu potencial, sdo mais
vulneraveis a pobreza, a exploracdo, as doencas, com consideraveis
repercussdes negativas sobre a sua familia, a sociedade e as geracdes
futuras (UNICEF, 2003; WHO, 2002a; 2002b). Além disso, tendem a
envolver-se mais em comportamentos desviantes tais como consumo
substancias e atividade sexual precoce (Blum & Nelson-Mmari, 2004). Os
estudantes que se envolvem na escola possuem mais hipéteses de sucesso
académico e de ter comportamentos mais saudaveis (Oddrun, Dur, &
Freeman, 2004) e menos comportamentos de risco (Murphey, Lamonda,
Carney, & Duncan, 2004).

A escola é referenciada como local propicio a educacéo para a saude/bem-
estar, ndo apenas porque nela se encontra a maioria dos adolescentes,
onde passam grande parte do seu tempo, mas também porque permite a
inclusdo da educacdo para a saude nos curricula, bem como uma
multiplicidade de intervengBes de carater transversal e convergente (Cohall,
Cohall, Dye, Dini, Vaughan, & Coots, 2007; Guldbrandsson & Bremberg,
2005). As escolas permitem a participacdo dos alunos na construcdo da sua
propria saude, a promocdo de atitudes positivas face aos outros
(acolhimento, valorizagdo, atencdo a diversidade), a integragcdo dos
componentes afetivos e cognitivos, o desenvolvimento de multiplas
inteligéncias e de aprendizagens significativas, a aquisicdo e adocdo de
estilos de vida saudaveis e propiciadores de bem-estar ndo s6 no presente
como nos horizontes futuros (Marujo & Neto, 2004; Matos & Equipa do

Projeto Aventura Social e Saude, 2003; Ministério da Saude, 2004).

A qualidade do contexto escolar parece absolutamente fundamental ao
desenvolvimento de um ambiente fisico e emocional facilitador de escolhas
saudaveis, geradoras de bem-estar, ao envolvimento dos adolescentes em

relacdes serenas e construtivas, a criacdo de espacos de comunicacao e de

49



aconselhamento, a definicdo de momentos de formacao do pessoal docente
e de apoio, a iniciativa de atividades promotoras de saude para além da
sala de aula, ao investimento na relacdo com a comunidade local e com os
encarregados de educacdo, ao fomento dos recursos pessoais dos
adolescentes, que 0s capacitem para incrementar comportamentos de
salude positivos e alterar comportamentos menos saudaveis (Duncan,
Duncan, Strycker, & Chaumeton, 2007).

Influéncia do Tempo de Ecra

Os adolescentes de hoje tém um acesso sem precedentes aos antigos e
novos media e usam-nos de maneiras esperadas e inesperadas (Jones &
Fox, 2009). A pesquisa sugere influéncias negativas e benéficas dos media

na saude/bem-estar dos mais jovens.

Pela positiva, a investigacdo mostra que o tempo de ecrd pode aumentar a
empatia e a aceitacdo da diversidade através da modelagem de
comportamentos pro-sociais (Hogan & Strasburger, 2008), pode
desenvolver competéncias de alfabetizacdo precoce das criancas, através
de programacao educacional (Linebarger & Walker, 2005), pode transmitir
atitudes antivioléncia, empatia, tolerancia para com pessoas de outras racas
e etnias, e respeito pelos mais velhos (Strasburger, Wilson & Jordan, 2009),
pode melhorar o0 ajustamento com regimes de quimioterapia em
adolescentes com cancro (Kato, Cole, Bradlyn & Pollock, 2008), pode
integrar mensagens publicas importantes e (teis para a saude em
programas populares entre adolescentes (Rideout, 2008), pode estimular a
ligacdo social entre adolescentes através da comunicagcdo e
autorrevelacdes online (Valkenberg & Peter, 2009). Os efeitos sadios da
televisdo podem ser melhorados e os efeitos nocivos atenuados pela

presenca de um moderador adulto (Anderson, 2002).

Pela negativa, o tempo de ecrd dos adolescentes permite visualizar e fazer
download de filmes e videos violentos, 0 que, entre outras coisas, pode
modelar comportamentos e tornar a violéncia aceitavel ou levar a ansiedade
e ao medo (Bushman, & Anderson, 2009; Strasburger et al., 2009; Worth,
Chambers, Naussau, Rakhra & Sargent, 2008); permite maior exposicao a

conteudo sexual, enviar mensagens eroéticas ou de sexo explicito, podendo
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ter como consequéncia a iniciacdo mais precoce da atividade sexual
(Bleakley, Hennessy, Fishbein, & Jordan, 2008a), maior risco de gravidez
nao planeada (Chandra, Martino, Collins, Elliott, Berry, Kanouse, & Miu,
2008), e doencas sexualmente transmissiveis (Bleakley et al., 2008);
permite formar as crencas dos adolescentes sobre o comportamento de
homens e mulheres nos relacionamentos romanticos (Brown & L’Engle
2009); permite estar mais exposto ao uso e consumo de substancias e a
comprar cigarros e cerveja na internet, sem se dar relevo as consequéncias
negativas (Martino, Collins, Ellickson, Schell, & McCaffrey, 2006); permite
contribuir para a atual epidemia de obesidade no mundo inteiro, levando a
um maior consumo de alimentos com mais teor de gordura, mais farinaceos,
com baixo teor nutricional (Harris, Bargh, & Brownell, 2009; Kunkel,
McKinley, & Wright, 2009), aumentando a atividade sedentéria e diminuindo
a atividade fisica (Strasburger, 2011), suprimindo os sinais de saciedade e
aumentando o apetite e o consumo de alimentos durante a visualizacéo
(Jordan, et al., 2008; Zimmerman, 2010); permite transmitir o modelo
cultural da magreza e visualizar realisticamente intervencdes estéticas, com
consequéncias na insatisfacdo corporal dos adolescentes, em sintomas de
perturbacdo do comportamento alimentar e na perda de autoestima
(Bardone-Cone & Cass, 2007; Mazzeo, Trace, Mitchell & Gow, 2007),
permite alterar a atencdo e a concentracdo prolongada a tarefas menos
emocionantes, como podera ser o caso dos trabalhos da escola (Edward,
Douglas, Craig, & David, 2010), permite afetar, deslocar ou perturbar os
padrées de sono (Johnson, Cohen, Kasen, First, & Brook, 2004), permite
fazer-se passar por outras pessoas, influenciar crengas e comportamentos
(Strasburger, Jordan, & Donnerstein, 2010); permite usar a internet como
mecanismo de intimidacdo (cyber bullying) e assédio, frequentemente
correlacionado com outros comportamentos de risco e problemas
psicossociais, como € o caso das autoagressbes (Berkman Center for
Internet and Society, 2008; Donnerstein, 2009); permite comunicar com
estranhos ou entrar em formas solitarias com consequéncias negativas

sobre a conectividade social (Valkenberg, & Peter, 2009).
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Os adolescentes estdo cada vez mais envolvidos em mudltiplas tarefas
simultaneas com os media (Rideout, 2010), mas nao € claro se mitigam o0s
efeitos dos media ou se afetam o processamento cognitivo. Alguns neuro-
cientistas comecam a preocupar-se com o impacto de todas estas novas
tecnologias no desenvolvimento do cérebro do adolescente (Small, &
Vorgan, 2008).

Influéncia da percecédo da imagem corporal

As derivacdes perniciosas da obsessdo por alcancar os estereétipos de
beleza corporal arrastam para praticas indesejaveis que podem colocar em
perigo a saude: o exercicio fisico deixa de ser uma forma de diversao/lazer,
ou um meio necessario para melhorar a condicéo fisica e converte-se num
comportamento patoldgico; a alimentacdo deixa de ser equilibrada para se
tornar inadequada e, por vezes, descontrolada; os tratamentos
farmacoldgicos, médicos e cirdrgicos estéticos constituem mais um recurso
para modificar rapida e facilmente a aparéncia do corpo (Esnaola &
Rodriguez, 2009; ISAPS, 2010; Sahuquillo, 2008). Se um corpo e peso
normais podem associar-se, absurda mas frequentemente, a insatisfacao
corporal, 0 excesso de peso e uma autopercecdo do aspeto menos
favoravel agrava a sintomatologia depressiva (Brausch & Muehlenkamp,
2007; Trallero, 2010).

Sao multiplos os fatores que podem afetar a perce¢éo do corpo e do aspeto,
percorrendo a satisfacdo das relacdes interpessoais (pares, escola e
familia), o tipo de relacdo com os media (Esnaola & Rodriguez, 2009), a
percecdo de autoeficacia fisica (capacidades motoras implicadas no
exercicio fisico e nas atividades desportivas), os tracos de personalidade, o
estado de humor (King, 2002; Trallero, 2010), a autoestima, as

competéncias e as expectativas (Fuentetaja & Maso, 2007).

Como pano de fundo de todos estes fatores encontram-se elementos
culturais que afirmam determinados estereétipos de género, influenciando o
feedback dos outros e, conjuntamente, a percecdo do proprio adolescente
(Rodriguez & Goiii, 2009). O feedback dos outros, especialmente do grupo
de pares, € importante, mas é sempre o0 proprio quem interpreta, pelo que o

adolescente pode ser influenciado, mais do que por uma realidade concreta,
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por uma crenca propria. Esta pode estar ajustada a realidade ou possuir
algum grau de desfiguracdo, falando-se entdo de distorcdo da imagem
corporal (Toro, 2004; Trallero, 2010). Mais do que o0 peso objetivo, mais do
gue o indice de massa corporal, a insatisfacéo corporal da(o)s adolescentes
associa-se as manifestacdes negativas, a historia de piadas e sarcasmos,
gue se repercutem em importantes sintomas depressivos (Eisenberg &
Neumark-Sztainer, 2003; Richardson, Garrison, Drangsholt, Lloyd & Linda,
2006).

A avaliacdo do corpo e do aspeto difere segundo o género. Uma
autoimagem negativa pode acarretar mdaltiplos problemas para o
adolescente, qualquer que seja 0 género: entenebrece a sua imagem
corporal, piora a imagem social percebida, reduz ou anula a sua autoestima.
Em tais circunstancias ndo € possivel experimentar satisfacdo nas relacdes
sociais, especialmente as estabelecidas com pares, do seu proprio género
ou do oposto. Este facto incrementa o seu mal-estar ou sofrimento subjetivo,
operando a influéncia no humor negativo em todas as fungdes cognitivo-
emocionais (Bergeron & Tylka, 2007; Trallero, 2010). Os ultimos anos
assistiram ao desenvolvimento de algumas investigagdes que manifestaram
relacdo entre atitudes e sentimentos negativos quanto a autoimagem e

ideacao suicida (Brausch & Muehlenkamp, 2007).
Linhas para a intervencao

A abordagem multidimensional da saude/bem-estar em criancas e
adolescente permite obter o conhecimento necessario ao desenvolvimento
de métodos de intervencéo e promocao da qualidade de vida nestes grupos
etarios. Numa vertente, identifica fatores de risco e possiveis abordagens
para prevenir os efeitos negativos desses fatores. Noutra vertente, favorece
o desenvolvimento de fatores protetores que se tornam recursos pessoais
para lidar positivamente com os desafios dos contextos e das circunstancias
de vida (Duncan, Duncan, Strycker, & Chaumeton, 2007; Helseth & Lund,
2005).

A intervencao para a saude/bem-estar deve ser planeada e estruturada para
gerar escolhas saudaveis desde ja, ter relevancia concreta para 0s

adolescentes, fornecer informacdo e conteudos que possam ser incluidos
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de imediato nos respetivos padrdes de vida, porque o0 momento presente €
determinante dos momentos do futuro (Achterberg & Miller, 2004; Duncan et
al., 2007; WHO, 2005).

N&o ha uma unica estratégia magica que ajude cada adolescente a ter
maior bem-estar. Todos tém necessidade, interesses, valores, recursos,
inclinacbes particulares que predispdem a dedicar esforco e a obter
vantagens de algumas estratégias mais do que doutras. Se ha algum
“segredo” para maior bem-estar, este consiste em determinar que
estratégias de bem-estar sdo mais convenientes para cada individuo
segundo o género, a idade e as circunstancias, sem esquecer a qualidade
dos contextos (Lyubomirsky, 2008; Sheldon & Lyubomirsky, 2006;
Dickerhoof, 2007).

As caracteristicas dos contextos relacionais parecem associar-se
diretamente a qualidade dos recursos pessoais do adolescente que, por sua
vez, estdo na base das opcdes comportamentais e dos estilos de vida, com
maior ou menor preocupacdo com a respetiva saude/bem-estar (Trallero,
2010). Numa abordagem ecoldgica, sendo os adolescentes o foco da
intervencdo, a qualidade dos contextos afigura-se determinante para um
desenvolvimento sustentado e perseverante de recursos pessoais, de modo

a que o adolescente obtenha melhores indices de saude/bem-estar.

O processo de autonomia préprio da etapa da adolescéncia leva a que a
gestdo da saude/bem-estar deixe de ser feita exclusivamente pelos
educadores, comecando o0s adolescentes a responsabilizarem-se pela
prépria saude e pelos comportamentos a ela ligados (Srof & Velsor-
Friedrich, 2006). Este caminho da autonomia € feito em contextos, em
espacos vivenciais e relacionais, que podem ser mais ou menos propicios
ao desenvolvimento dos recursos pessoais do adolescente. Deste modo, a
promocgdo da saude/bem-estar do adolescente, tera necessariamente que
incluir na equacdo das linhas de intervencdo o0s contextos onde o
adolescente existe e 0 modo/habitos/cultura/padrées que estdo presentes
nesses contextos (Souza & Grundy, 2004; Werch, Bian, Moore, Ames,
DiClemente & Weiler, 2007).
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A literatura oferece uma vasta gama de contetudos que dizem respeito as
vivéncias dos adolescentes e que sdo passiveis de ser integradas num
programa de educacdo para a saude/bem-estar: a relacdo com o corpo e
com a autoimagem, o0 sono, o lazer e a musica, a atividade fisica e o
desporto, o consumo de substancias, a violéncia entre pares, a resolugéo de
conflitos, a relagdo com os amigos e com 0 grupo, a saude reprodutiva e
sexual, a nutricdo, os estilos de vida sedentarios e suas consequéncias, as
dietas desequilibradas, os comportamentos de risco, o tempo de ecrd, a
relacdo com a familia e com a escola, a comunicagdo com 0s outros, o lidar
com as adversidades, a construcdo de ambientes saudaveis, a afetividade e
a sexualidade, a regulacdo emocional, a tolerancia e relacdo com a
diferenca, a analise critica dos media, o conhecimento de si proprio (DGS,
2007; Guldbrandsson & Bremberg, 2005; Matos & Sampaio, 2009). Sao
necessarios mais estudos para aprofundar as dimensfes e estratégias
necessarias as intervencfes contextualizadas para a promocdo da
saude/bem-estar dos adolescentes. Desejavel sera que estas intervencdes
sejam ajustadas as caracteristicas dos contextos onde decorre a sua
existéncia, promovendo competéncias que ajudem o adolescente a dar
consisténcia a recursos pessoais, para que se projete numa adulticia

estruturada, saudavel e realizadora.

Referéncias
Achterberg, C., & Miller, C. (2004). Is one theory better than another in nutrition education? A viewpoint:
More is better. Journal of Nutrition Education and Behavior, 36(1), 40-42.
Anderson, C. (2002). The effects of media violence on society. Science, 295, 2377-2389.

Ardelt M., & Day, L. (2002). Parents, siblings, and peers: Close social relationships and adolescent
deviance. Journal of Early Adolescence. 22(3), 310-349.

Bardone-Cone, A. M. & Cass, K. M. (2007). What does viewing a proanorexia website exposure and
moderating effects. International Journal of Eating Disorders, 40, 537-548.

Bekaert, S. (2003). Developing adolescent services in general practice. Nursing Standart, 17(36), 33-36.

Bergeron, D. & Tylka, T. L. (2007). Support for the uniqueness of body dissatisfaction from drive for
muscularity among men. Body Image, 4, 288-295.

Berkman Center for Internet and Society. (2008). Enhancing Child Safety and Online Technologies:
Final Report of the Internet Safety Technical Task Force to the Multistate Working Group on
Social Networking of State Attorneys General of the United States. Cambridge, MA: Berkman
Center for Internet and Society.

Berlin, L. J., Cassidy, J. & Appleyard, K. (2008). The influence of early attachments on other
relationships. In J. Cassidy & Ph. Shaver (Eds.). Handbook of Attachment (2° ed.): New York:
Guilford, pp. 333-365.

Bleakley, A., Hennessy, M., Fishbein, M. & Jordan, A. (2008a). How sources of sexual information relate
to adolescents’ beliefs about sex. The American Journal Health Behavior, 33(1): 37-48.

Blum, R.W., Nelson-Mmari, K. The Health of Young People in a Global Context. Journal of Adolescent
Health, 35, 402-418.

55



Bourne, H. (2001). Peer Pressure. Consultado em 24 de janeiro de 2011 na World Wide Web:
http:/ffindarticles.com/p/articles/mi_g2699/is_0005/ai_2699000579/.

Brausch, A. M. & Muehlenkamp, J. J. (2007). Body image and suicidal ideation in adolescents. Body
Image, 4, 207-212.

Bronfenbrenner, U. (2005). Making human beings human: Bioecological perspetives on human
development. Thousand Oaks, CA: Sage.

Brooks, R. & Goldstein, S. (2010). El Poder de la Resiliencia. Cémo Superar los Problemas y la
Adversidad. Barcelona: Paidés.

Brown, J. D. & L’Engle, K. L. (2009). X-rated: sexual attitudes and behaviors associated with US early
adolescents’ exposure to sexually explicit media. Communication Research, 36(1), 129-151.

Bushman, B. J. & Anderson, C. A. (2009). Comfortably numb: desensitizing effects of violent media on
helping others. Psychological Science, 20(3), 273-277.

Camacho, I. & Matos, M. (2008). A familia: fator de prote¢do no consumo de substancias. In M. Matos
(Eds.). Consumo de Substancias: Estilo de Vida? A Procura de um Estilo?. Lisboa: IDT, pp.
165-200.

Carrillo, S., Ripoll-Nufiez, K., Cabrera, V. & Bastidas, H. (2009). Relaciones familiares, calidad de vida y
competencia social en adolescentes y jévenes colombianos. Summa Psicol6gica, 6(2), 3-18.

Ceballos, G. (2009). El Adolescente y sus Retos: La Aventura de Hacerse Mayor. Madrid: Ediciones
Piramide.

Chandra, A., Martino, S. C., Collins, R. L., Elliott, M. N., Berry, S. H., Kanouse, D. E. & Miu, A. (2008).
Does watching sex on television predict teen pregnancy? Findings from a National
Longitudinal Survey of Youth. Pediatrics, 122(5), 1047-1054.

Chung, H., & Furnham, A. (2002). Personality, peer relations, and self-confidence as predictors of
happiness and loneliness. Journal of Adolescence, 25, 327-339.

Civiti, N. & Civiti, A. (2009). Self-esteem as mediator and moderator of relationships between loneliness
and life satisfaction in adolescents. Personality and Individual Differences, 47, 954-958.

Claudino, J., Cordeiro, R., & Arriaga, M. (2006). Depresséo e suporte social em adolescentes e jovens
adultos um estudo realizado junto de adolescentes préuniversitarios. Educagéo, Ciéncia e
Tecnologia, 32, 182-195.

Cohall, A. T., Cohall, R., Dye, B., Dini, S., Vaughan, R. D., & Coots, S. (2007). Overheard in the halls:
What adolescents are saying, and what teachers are hearing, about health issues. Journal of
School Health, 77(7), 344-350.

Compas, B. (2004). Processes of risk and resilience during adolescence. In Lerner, R. & Steinberg, L.
(dirs): Handbook of adolescent psychology, Hoboken, New Jersey: Wiley, 2nd ed., pp. 263-
296.

Corsano, P., Majorano, M., & Champretavy, L. (2006). Psychological well-being in adolescence: The
contribution of interpersonal relations and experience of being alone. Adolescence, 41(162),
341-353.

Demir, M., & Weitekamp, L. (2007). | Am so happy cause today | found my friend: Friendship and
personality as predictors of happiness. Journal of Happiness Studies, 8, 181-211.

Detmar, S.; Bruil, J.; Ravens-Sieberer, U.; Gosch, A.; Bisegger, C. & the European KIDSCREEN group
(2006). The use of focus group in the development of the KIDSCREEN HRQL questionnaire.
Quality of Life Research, 1(5), 1345-1353.

DGS (2005). Bases do Programa Nacional de Saude dos Jovens. Lishoa: Dire¢cdo Geral de Saude:
Divisdo Materna, Infantil e dos Adolescentes.

DGS (2006). Programa Nacional de Saude dos Jovens 2006/2010. Dire¢do Geral de Saude: Divisao
Materna, Infantil e dos Adolescentes.

DGS. (2007). Health in Portugal: 2007. Lisboa: DGS

Dickerhoof, R. (2007). Expressing gratitude and optimism. A longitudinal investigation of cognitive
activities to increase well-being, tesis doctoral inédita. Facultad de Psicologia, Universida de
California, Riveside.

Donnerstein, E. (2009). The Internet. In Strasburger, V. C., Wilson, B.J. & Jordan, A. (eds.) Children,
Adolescents, and the Media. 2nd ed. Thousand Oaks, CA: Sage, pp. 471-498.

Dowdell, E. B. (2006). Alcohol use, smoking, and feeling unsafe: Health risk behaviors of two urban
seventh grade classes. Comprehensive Pediatric Nursing, 29, 157-171.

Duncan, S., Duncan, T., Strycker, L., & Chaumeton, N. (2007). A cohort-sequential latent growth model
of physical activity from age 12 to 17 years. Annals of Behavioral Medicine, 33(1), 80-89.

56


http://findarticles.com/p/articles/mi_g2699/is_0005/ai_2699000579/

Edward, L., Douglas, G., Craig, A. & David, A. (2010). Television and Video Game Exposure and the
Development of Attention Problems. Pediatrics, 126(2), 214-221. Consultado em 23 de
setembro de 2011 na World Wide Web:
http://www.pediatricsdigest.mobi/content/126/2/214 full.

Eisenberg, M. E. & Neumark-Sztainer, D. (2003). Associations of weight-based teasing and emational
well-being among adolescents. Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 157, 733-
741.

Esnaola, I. & Rodriguez, A. (2009). La imagen corporal y el autoconcepto fisico. In El Autoconcepto
Fisico: Psicologia Y Educacion. Alfredo Gofii Granmontagne (Coord). Ediciones Piramide:
Madrid, pp. 193- 205.

Field, T. M., Diego, M., & Sanders, C. (2002). Adolescents’ parent and peer relationships. Adolescence,
37(145), 121-130.

Frojd, S., Kaltiala-Heino, R. & Rimpela, M. (2007). The association of parental monitoring and family
structure with diverse maladjustement outcomes in middle adolescent boys and girls. Nordic
Journal of Psychiatry, 61, 949-958.

Fuentetaja, A. M. L. & Masé, A. C. (2007). Adolescencia: Limites Imprecisos. Madrid: Alianza Editorial.

Gaspar, T.; Matos, M.; Gongalves, A.; Ferreira, M. & Linhares, F. (2006). Comportamentos Sexuais,
Conhecimentos e Atitudes Face ao VIH/Sida em Adolescentes Migrantes. Psicologia, Saude
e Doengas, 7(2), 299-316.

Guldbrandsson, K., & Bremberg, S. (2005). Two approaches to school health promotion — a focus on
health-related behaviours and general competencies: An ecological study of 25 Swedish
municipalities. Health Promotion International, 21(1), 37-44.

Harris, J., Bargh, J. & Brownell, K. (2009). Priming effects of television food advertising on eating
behavior. Health Psychology , 28(4), 404-413.

Helseth, S. & Lund, T. (2005). Assessing health-related quality of life in adolescents: some psychometric
properties of the first Norwegian version of KINDL. Scandinavian Journal Caring science, 19,
102-109.

Hogan, M. J. & Strasburger, V. C. (2008). Media and prosocial behavior in children and adolescents. In
Nucci, L. & Narvaez, D. (eds.) Handbook of Moral and Character Education. Mahwah, NJ:
Lawrence Erlbaum, pp. 537-553.

ISAPS. (2010). International Survey on Aesthetic/Cosmetic Procedures Performed in 2009.

Jellesma, F. C., Rieffe, C., & Terwogt, M. M. (2008). My peers, my friend, and I: Peer interactions and
somatic complains in boys and girls. Social Science & Medicine, 66, 2195-2205.

Johnson, J., Cohen, P., Kasen, S., First, M. & Brook, J. (2004). Association between television and
sleep problems during adolescence and early adulthood. Archives of Pediatrics & Adolescent
Medicine. 158(6), 562—-568.

Jones, S. & Fox, S. (2009). Generations Online in 2009. Washington, DC: Pew Research Center.
Consultado em 5 de dezembro de 2010 na World Wide Web:
www.pewinternet.org/_/medial//Files/Reports/2009/PIP_Generations_2009.pdf.

Jordan, A., Kramer-Golinkoff, E. & Strasburger, V. (2008). Do the media cause obesity and eating
disorders? Adolescent Medicine: State of the Art Reviews. 19(3), 431-449.

Kato, P., Cole, S., Bradlyn, A. & Pollock, B. (2008). A video game improves behavioral outcomes in
adolescents and young adults with cancer: a randomized trial. Pediatrics. 122(2). Consultado
em 14 de junho de 2010 na World Wide Web:
http://pediatrics.aappublications.org/content/122/2/e305.full.

King, R. A. (2002). Adolescence. In Lewis, M. (dir.): Child and Adolescent Psychiatry. A Comprehensive
textbook, Third edition. Filadelfia: Lippincott Williams & Wilkins, pp. 332-242.

Kunkel, D., McKinley, C. & Wright, P. (2009). The Impact of Industry Self-regulation on the Nutritional
Quality of Foods Advertised on Television to Children. Oakland, CA: Children Now.

Laible, D. & Thompson, R. (2000). Mother-child discourse, attachment security, shared positive affect,
and early conscience development. Child Development, 71, 1424-1440.

Laursen, B. & Mooney, K. S. (2008). Relationship network quality: Adolescent adjustment and
perceptions of relationships with parents and friends. American Journal of Orthopsychiatry,
78, 47-53.

Le Roux, A. (2009). The relationships between adolescents’ attitudes toward their fathers and
loneliness: A cross-cultural study. Journal of Child and Family Studies, 18(2), 219-226.

Linebarger, D. H. & Walker, D. (2005). Infants’ and toddlers’ television viewing and language outcomes.
American Behavioral Scientist, 48(5), 624-645.

57


http://www.pediatricsdigest.mobi/content/126/2/214.full
http://www.pewinternet.org/_/media/Files/Reports/2009/PIP_Generations_2009.pdf
http://pediatrics.aappublications.org/content/122/2/e305.full

Lyubomirsky, S. (2008). La Ciencia de la Felicidad. Barcelona: Ediciones Urano.

Lyubomirsky, S., King, L. & Diener, E. (2005). The benefits of frequent positive affect: does happiness
lead to success? Psychological Bulletin, 131(6), 803-855.

Lyubomirsky, S., Sheldon, K. & Schkade, D. (2005). Porsuing happiness: The architecture of
sustainable change. Review of General Psychology, 9, 111-131.

Lyubomirsky, S., Sousa, L., & Dickerhoof, R. (2006). The costs and benefits of writing, talking, and
thinking about life’s triumphs and defeats. Journal of Personality and Social Psychology,
90, 692-708.

Marmot, M. G. (2005). Social determinants of health inequalities. Lancet, 365, 1099-1104.

Martino, S. C., Collins, R. L., Ellickson, P. Schell, T. L., & McCaffrey, D. (2006). Socioenvironmental
influences on adolescent’s alcohol outcome expectancies: a prospective analysis. Addiction,
101(7), 971-983.

Marujo, H., A. & Neto, L. M. (2004). Otimismo e Esperanca na Educacéo: Fontes inspiradoras para uma
Escola Criativa. Lisboa: Presenca.

Matos, M. & Equipa Aventura Social. (2003). A salde dos adolescentes portugueses (Quatro anos
depois). Lisboa: Edig6es FMH.

Matos, M. & Equipa do Aventura Social (2006). A saude dos adolescentes portugueses — Hoje e em 8
anos — Relatorio Preliminar do estudo HBSC 2006. Consultado em 15 de janeiro de 2010 na
World Wide Web: www.fmh.utl.pt/aventurasocial.com.

Matos, M. & Sampaio, D. (2009). Jovens com Saude. Didlogos com uma Geragdo. Lisboa: Texto.

Matos, M. (2005). Adolescéncia, saude e desenvolvimento. In M. Matos (Eds) Comunicagdo, Gestao de
Conflitos e Saude na Escola. Lisboa, Faculdade de Motricidade Humana, pp. 27-39.

Matos, M., Gongalves, A. & Gaspar, T. (2005). Aventura social e salde: Prevencéo do VIH numa
comunidade migrante Lisboa: CMDT/IHMT/UNL & FMH/UTL.

Mazzeo, S. E., Trace, S. E., Mitchell, K. S. & Gow, R. W. (2007). Effects of a reality televisién cosmetic
surgery makeover program on eating disordered attitudes and behaviors. Eating Behaviors,
8, 390-397.

McElhaney, K., Porter, M., Thompson, L. & Allen, J. (2008). Apples and oranges: divergent meanings of
parent’s and adolescent’s perceptions of parental influence. The Journal of Early
Adolescence, 28, 206-229.

Ministério da Saude (2004). Plano Nacional de Saude 2004-2010: Mais saude para todos: Prioridades
(Vol. 1). Lisboa: Ministério da Saude. Consultado em 28 de fevereiro de 2010 na World Wide
Web: www.dgsaude.pt.

Morales, M. & LOopez-Zafra, E. (2009). Inteligencia emocional Y rendimiento escolar: estado atual de la
cuestion. Revista Latinoamericana de Psicologia, 41(1): 69-79.

Mouratidis, A., & Sideridis, G. (2009). On social achievement goals: Their relations with peer
acceptance, classroom belongingness, and perceptions of loneliness. The Journal of
Experimental Education, 77(3), 285-307.

Murphey, D. A., Lamonda, K. H., Carney, J. K., & Duncan, P. (2004). Relationships of a brief measure of
youth assets to health-promoting and risk behaviors. Journal of Adolescent Heath, 34, 184-
191.

Nabors, L., Troillett, A., Nash, T., & Masiulis, B. (2005). School nurse perceptions of barriers and
supports for children with diabets. Journal of School Health, 75(4), 119-124.

Najman, J. M., Aird, R., Bor, W., O’Callaghan, M., Williams, G. M. & Shuttlewood, G.J. (2004). The
generational transmission of socioeconomic inequalities in child cognitive development and
emotional health. Social Science & Medicine, 58(6), 1147-1158.

Oddrun, S., Dur, W., & Freeman, J. (2004). School. In C. Currie, C. Roberts, A. Morgan, R. Smith, W.
Settertobulte, O. Samdal, Young people’s health in context — health behaviour in school-aged
children (HBSC) study: international report from the 2001/2002 survey. Copenhagen: WHO
Regional Office for Europe, pp. 42-51.

Pérez, J. J., Maldonado, T. C., Andrade, C. F., & Diaz, D. R. (2007). Judgments expressed by children
between 9 to 11 years old, about behaviors and attitudes that lead to acceptance or social
rejection in a school group. Revista Diversitas — Perspetiva s en Psicologia, 3(1), 81-107.

Prada, E. C. (2005). Psicologia Positiva y Emociones Positivas. Consultado em 17 de agosto de 2010
na World Wide Web: http://www.psicologia-positiva.com/Psicologiapos.pdf.

Richardson, L. P., Garrison, M. M., Drangsholt, M., Lloyd, M. & Linda, R. (2006). Associations between
depressive symptoms and obesity during puberty. General Hospital Psychiatry, 28, 313-320.

58


http://www.fmh.utl.pt/aventurasocial.com
http://www.dgsaude.pt/
http://www.sciencedirect.com/science/journal/02779536
http://www.sciencedirect.com/science?_ob=PublicationURL&_tockey=%23TOC%235925%232004%23999419993%23475921%23FLA%23&_cdi=5925&_pubType=J&view=c&_auth=y&_acct=C000050221&_version=1&_urlVersion=0&_userid=10&md5=ed3d982917d88e720e48ce0434b45359
http://www.psicologia-positiva.com/Psicologiapos.pdf

Rideout, V. (2008). Television as a Health Educator: A Case Study of Grey’s Anatomy. Menlo Park, CA:
Kaiser Family Foundation.

Rideout, V. (2010). Generation M2: Media in the Lives of 8 to 18-Year-Olds. Menlo Park, CA: Kaiser
Family Foundation.

Rodriguez, A. & Gofii, A. (2009). Vulnerabilidad de Autoconcepto Fisico a los influjos culturales. In El
Autoconcepto Fisico: Psicologia Y Educacion. Alfredo Gofii Granmontagne (Coord).
Ediciones Piramide: Madrid, pp. 223-247.

Rubin, K. H., Dwyer, K. M., Booth-LaForce, C., Kim, A. H., Burgess, K. B., & Rose-Krasnor, L. (2004).
Attachment, friendship, and psychosocial functioning in early adolescence. Journal of Early
Adolescence, 24(4), 326-356.

Sahuquillo, M. R. (2008). Los menores se enganchan a la cirurgia estética. El Pais, 4 Febrero, pp. 34-
35.

Seligman, M. E. P., Berkowitz, M. W., Catalano, R. F., Damon, W., Eccles, J.S., Gillham, J. E., Moore,
K. A, Nicholson, H. J., Park, N., Penn, D. L., Peterson, C., Shih, M., Steen, T. A., Sternberg,
R. J., Tierney, J. P., Weissberg, R. P., & Zaff, J. F. (2005). The positive perspetive on youth
development. In D. L. Evans, E. Foa, R. Gur, H. Hendrin, C. O'Brien, M. E. P. Seligman, & B.
T. Walsh (Eds), Treating and preventing adolescent mental health disorders: What we know
and what we don’t know. New York: Oxford University Press, The Annenberg Foundation
Trust at Sunnylands, and The Annenberg Public Policy Center of the University of
Pennsylvania, pp. 499-529

Sheldon, K. M., & Lyubomirsky, S. (2006). Achieving sustainable gains in happiness: Change your
actions, not your circumstances. Journal of Happiness Studies, 7, 55-86.

Small, G. & Vorgan, G. (2008). iBrain: Surviving the Technology Alteration of the Modern Mind. New
York, NY: Harper Collins.

Souza, E. & Grundy, E. (2004). Promocao de Saude, Epidemiologia Social e Capital Social: Inter-
relagdes e perspetivas para a Saude Publica. Cadernos de Saude Publica, 20(5), 1354-1360.

Souza, M. M., Borges, I. K., Medeiros, M., Teles, A. S. & Munari, D. B. (2004). A Abordagem de
Adolescentes em Grupos: o Contexto da Educac¢do em Saude e Prevencao de DST. Jornal
Brasileiro de Doencas Sexualmente Transmissiveis, 16(2), 18-22.

Spurrier, N., Sawyer, M., Clark, J. & Baghurst, P. (2003). Socioeconomic differentials in the health-
related quality of life of Australian children: results of a national study. Australian National
Journal of Public Health, 27, 27-33.

Srof, B. J., & Velsor-Friedrich, B. (2006). Health promotion in adolescents: A Review of pender’s health
promotion model. Nursing Science Quarterly, 19(4), 366-373.

Stansfeld, S., Head, J., Fuhrer, R., Wardle, J. & Cattell, V. (2003). Social inequalities in depressive
symptoms and physical functioning in the Whitehall 1l study: exploring a common cause
explanation. Journal of Epidemiology Community Health, 57, 361-367.

Steinberg, L. (2005). Cognitive and affective development in adolescence. Trends of Cognitive Science,
9, 69-74.

Strasburger, V. (2011). Children, Adolescents, Obesity, and the Media. PEDIATRICS. 128(1), 201-208.
Consultado em 12 de setembro de 2011 na World Wide Web:
www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2011-1066.

Strasburger, V. C., Jordan, A. B. & Donnerstein, E. (2010). Health Effects of Media on Children and
Adolescents. Pediatrics, 125(4), 756-767.

Strasburger, V. C., Wilson, B. J., & Jordan, A. B. (2009). Children, Adolescentes, And The Media, 2nd
edition. Thousand Oaks, CA: Sage.

Suldo, S., & Huebner, E. S. (2006). Is extremely high life satisfaction during adolescence
advantageous? Social Indicators Research, 78, 179-203.

Sussman, S., Pokhrel, P., Ashmore, R. D., & Brown, B. B. (2007). Adolescent peer group identification
and characteristics: A review of the literature. Addictive Behaviors, 32, 1602-1627.

Sussman, S., Unger, J., & Dent, C. (2004). Peer group self-identification among alternative high school
youth: a predictor of their psychosorial functioning five years later. International Journal of
Clinical and Health Psychology, 1(4), 9-25.

Tarrant, M., Mackenzie, L., & Hewitt, L. (2006). Friendship group identification multidimensional self-
concept, and experience of developmental tasks in adolescence. Journal of Adolescence, 29,
627-640.

Tomé, G., Matos, M. & Diniz, A. (2008). Consumo de substancias e isolamento social durante a
adolescéncia, in M. Matos (eds.) Consumo de Substancias: Estilo de Vida? A Procura de um
estilo? Lisboa: IDT, pp. 95-126.

59


http://jech.bmj.com/search?author1=J+Wardle&sortspec=date&submit=Submit
http://jech.bmj.com/search?author1=V+Cattell&sortspec=date&submit=Submit
http://www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2011-1066

Toro, J. (2004). Riesgo Y causas de la anorexia nerviosa. Barcelona: Ariel.

Trallero, J. (2010). El Adolescente en su Mundo. Riesgos, problemas y trastornos. Madrid: Ediciones
Piramide.

UNICEF (2003). Informe Annual. Consultado em 12 de outubro de 2009 na World Wide Web:
http://www.unicef.org/spanish/publicationsf/files/pub_ar03_sp.pdf

Valkenberg, P. & Peter, J. (2009). Social consequences of the Internet for adolescents: a decade of
research. Current Directions in Psychological Science, 18(1), 1-5.

Vaquera, E., & Kao, G. (2008). Do you like me as much as | like you? Friendships reciprocity and its
effects on school outcomes among adolescents. Social Science Research, 37 , 55-72.

von Rueden, U., Gosch, A., Rajmil, L., Bisegger, C., Ravens-Sieberer, U. &, the European Kidscreen
group, (2006). Socioeconomic determinants of health related quality of life in childhood and
adolescence: results from a European study. Journal of Epidemiol Community Health, 60(2),
130-135.

Weitoft, G.R., Hjern, A., Haglund, B., & Rosen, M. (2003). Mortality, severe morbidity, and injury in
children living with single parents in Sweden: a population-based study. Lancet, 361(9354),
289-295.

Werch, C. E., Bian, H., Moore, M. J., Ames, S., DiClemente, C. C., & Weiler, R. M. (2007). Brief multiple
behaviour interventions in a college student health care clinic. Journal of Adolescent Health,
41, 577-585.

Whiteman, S. D. & Christiansen, A. (2008). Processes of sibling influence in adolescence: individual and
family correlates. Family Relations, 57, 24-34.

WHO (2005). European strategy for child and adolescent health and development. Copenhagen: WHO:
Regional Office for Europe. Consultado em 12 de dezembro de 2010 na World Wide Web:
http://www.euro.who.int/Document/RC55/edoc06.pdf.

World Health Organization (1948). Officials Records of the World Health Organization, n° 2, p. 100.
United Nations, World Health Organization. Geneve, Interim Comission.

World Health Organization (1986). Young people's health - a challenge for society: report of a WHO
study group on young people and “Health for all by the year 2000”. Geneva: WHO.

World Health Organization (2002a). Mental health: evidence and research. Geneve: World Health
Organization.

World Health Organization (2002b). Prevention and promotion in mental health. Geneva: WHO.

World Health Organization (2003). The health of children and adolescents in WHO’s European Region.
Vienna: WHO Regional Committee for Europe. Consultado em 27 de julho de 2008 na World
Wide Web: http://www.euro.who.int/document/rc53/edoc11.pdf

Worth, K. A., Chambers, J. G., Naussau, D. H., Rakhra, B. K. & Sargent, J., D. (2008). Exposure of US
adolescents to extremely violent movies. Pediatrics, 122(2), 306-312.

Zimmerman, F. & Bell, J. (2010). Associations of television content type and obesity in children.
American Journal of Public Health, 100(2), 334-340.

Zimmermann, P. (2004). Attachment representations and characteristics of friendship relations during
adolescence. Journal of Experimental Child Psychology, 88, 8

60


http://www.unicef.org/spanish/publications/files/pub_ar03_sp.pdf
http://www.euro.who.int/Document/RC55/edoc06.pdf
http://www.euro.who.int/document/rc53/edoc11.pdf

Savoring: perante um acontecimento positivo

Paulo Gomes

A Capacidade para Usufruir (Savoring) (Tugade & Fredrickson, 2007;
Bryant, 1989, 2003; Bryant & Veroff, 2007) é uma area apontada como
fundamental para manter e/ou aumentar e melhorar a quantidade e
gualidade das experiéncias positivas. Bryant e Veroff (2007) definem o
conceito de Capacidade para Usufruir como a capacidade de prestar
atencdo, apreciar e intensificar experiéncias emocionais. E o processo
através do qual as pessoas, ativamente, obtém prazer e satisfacdo em
relacdo as experiéncias positivas. Apresentam-no cOmMoO UM pProcesso
paralelo ao de Coping, proposto por Lazarus e Folkman (1984). Sera a
contrapartida positiva do coping, a autoavaliacdo da capacidade de

desfrutar das experiéncias positivas.
Imagine as seguintes situagoes...

- Recebe um telefonema de alguém de quem gosta e que ja ndo vé ha

muito tempo. Do outro lado, ouve: “Ola, estas bem? Tenho saudades tuas!”;

- Jogou no Euromilhdes e quando vai confirmar os resultados, percebe que

acabou de ganhar um bom prémio;

- Liga a radio e esta a passar a sua musica preferida, comeca a canta-la e a

dangar a0 mesmo tempo;

- Chega a casa e tem na mesa a sua comida preferida, senta-se e delicia-se

com cada garfada que da;

- Esta de malas feitas a dirigir-se para o aeroporto para ir de férias para um
local novo, escolhido por si, numa viagem que ja planeia e deseja ha

imenso tempo;
- Esta rodeado de um grupo de bons amigos numa saida a noite;

- Deitado, a sentir o sol a bater-lhe no corpo, sem qualquer preocupacao,
simplesmente a sentir o calor, a ouvir o0 som da natureza e a usufruir do

momento.
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O que tém estes momentos em comum? Todos eles s&o experiéncias com a
capacidade de nos provocar emocgdes positivas. E aqui surge a principal
guestdo que esta revisdo aborda: O que fazemos quando experienciamos
este tipo de momentos? Ou seja, como lidamos com o0s acontecimentos
positivos que nos acontecem diariamente? Quais S80 0S pProcessos
psicoldgicos subjacentes a essas mesmas experiéncias e como é que as
transformamos em emocfes? Ainda sabemos pouco sobre 0s processos
gue regulam as nossas experiéncias emocionais positivas (Bryant,
Chadwick, & Kluwe, 2011).

Bryant e Veroff (2007) referem no seu livro “Savoring — A new model of
Positive Experience” que, na Psicologia Positiva, faltam ainda ideias e
modelos sobre as dindmicas da experiéncia positiva, dos processos que

fazem a ligag&o entre os eventos e/ou personalidade e as emocgdes.

O estudo das emocdes tem uma longa histéria. Contudo, s6 na Ultima
década € que nos temos centrado nas emocgles positivas e na sua
importancia para a saude fisica e mental (Fredrickson & Cohn, 2008). Em
2000, Seligman e Csikszentmihalyi predisseram, e simultaneamente
colocaram, como um dos objetivos da psicologia possibilitar aos psicélogos
perceberem e intervirem nos fatores que permitem que os individuos, as
comunidades e as sociedades florescam. Ja nessa altura, referiam que
pouco sabiamos sobre a forma como as pessoas florescem sob condi¢des

favoraveis.

Apesar do aumento do interesse sobre a psicologia positiva nos ultimos
anos, passada uma década, a investigacdo nesta area pouco tem analisado
0S processos subjacentes as experiéncias positivas (Bryant & Veroff, 2007).
Ainda sabemos muito pouco sobre a forma como a mente transforma
experiéncias positivas e negativas em emocdes. O que falta a psicologia
positiva € um claro entendimento sobre os processos mediadores, através
dos quais acontecimentos positivos produzem emocdes especificas (Bryant
et al, 2011).

Uma meta andlise realizada por Lyubomirsky, King e Diener (2005) concluiu
gue as emocOes positivas, apesar de poderem ser consequéncia do

sucesso e saude, também tém em si a capacidade de produzir na mesma
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proporcdo esse mesmo sucesso e saude. Ou seja, em termos de
causalidade, a evidéncia € de que as emoc0des positivas ndo sdo apenas as
consequéncias expectaveis de acontecimentos positivos, elas parecem
contribuir de forma causal para bons outcomes (resultados) como, por

exemplo, a melhoria do funcionamento psicologico (Mauss et al., 2011).

Levanta-se, assim, a questdo de como o fazem? Como € que as pessoas de
emocdes positivas conseguem construir sucesso, saude e longevidade
(Fredrickson et al., 2008)?

Utilizando o modelo conceptual “broaden-and-build” das emogdes positivas,
desenvolvido por Fredrickson (1998; 2001), podemos encontrar algumas
respostas para estas questbes. Segundo esta abordagem, quando um
sujeito experiencia emocfes positivas alarga, literalmente, a forma de ver
(pensar) e de enfrentar (agir) diferentes situactes/problemas. Alarga, por
assim dizer, 0s seus pensamentos e comportamentos. Em segundo lugar,
ao tornarem automatico este processo de procurar e experienciar emocoes
positivas, 0s sujeitos mudam e crescem, tornando-se melhores e com mais
recursos pessoais (cognitivos, sociais, intelectuais e estratégias de coping).
As pessoas que experienciam mais emocdes positivas desenvolvem mais
competéncias que lhes permitem lidar com diferentes desafios (Cohn et al,
2009).

Recentemente, identificou-se que a capacidade de experienciar emocdes
positivas em situagcdes stressantes contribui de forma importante para o

coping e para a resiliéncia (Tugade, 2010).

O Savoring envolve a autorregulacdo de sentimentos positivos, gerando,
mantendo e aumentando o afeto positivo, atendendo as experiéncias

positivas do passado, presente e futuro (Bryant et al, 2011). *

1 Utilizando esta explicagdo do conceito, optamos por traduzir Savoring como Capacidade para
Usufruir. Contudo, iremos utilizar preferencialmente o termo originalmente apresentado pelos autores
— Savoring. Isto fica a dever-se ao facto de ja termos encontrado o termo traduzido como Saborear
(Baptista, 2012) ou Desfrutar em algumas teses de mestrado e numa investigagdo que esta a
decorrer, onde utilizamos grupos focais, ndo houve consenso quanto a palavra portuguesa que
melhor traduz o conceito de savoring.
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Este usufruir traz beneficios para as pessoas ao longo de toda a vida.
Estudos correlacionais tém mostrado que esta capacidade é um bom
preditor do bem-estar subjetivo de criancas a idosos. Esta ainda associado,
positivamente, ao otimismo, locus de controlo interno, satisfacdo com a vida,
autoestima e comportamentos de autocontrolo e, negativamente, com a
depressao e desanimo aprendido (Bryant, 2003; Bryant & Veroff, 2007).
Para operacionalizar este constructo teorico estes autores desenvolveram
varias medidas, divididas em duas principais areas: Crencas (autoavaliacao
sobre a capacidade de desfrutar experiéncias positivas); e Respostas ou
Estratégias (comportamentos e pensamentos enquanto experienciam um

evento positivo).

7

Para entendermos a natureza do savoring, é importante distinguir quatro
componentes conceptuais inter-relacionados, a saber: a) Experiéncias de
savoring; b) Processos de savoring; c) Estratégias de savoring; e d) Crencas
de savoring (Bryant & Veroff, 2007).

No nivel conceptual mais amplo as experiéncias de savoring consistem nas
sensaclOes, percecdes, comportamentos e sentimentos quando
conscientemente prestamos atencdo e apreciamos um estimulo positivo.
Exemplos de experiéncias positivas incluem ouvir musica, comer uma
refeicdo gourmet, ser elogiado, passar tempo com amigos, ganhar uma
medalha ou prémio. Num nivel intermédio temos 0s processos de savoring.
Estes sdo uma sequéncia de operacbes mentais e fisicas, que se
desenvolvem ao longo do tempo e transformam um estimulo positivo num
sentimento positivo, a que a pessoa presta atencao e do qual usufrui. No
nivel conceptual mais estreito, temos as respostas ou estratégias de
savoring. Aqui temos o componente operacional do processo. Isto é, um
comportamento ou pensamento especifico, que aumenta ou diminui a
intensidade e prolonga ou encurta a duracdo dos sentimentos positivos.
Podemos encontrar exemplos no fechar os olhos para focalizar toda a
atencdo num alimento que se esteja a provar, no “gravar na memoria” um
acontecimento para mais tarde recordar, ou ainda num autoelogio mental
em virtude de algo que se alcancou. Para terminar, as crencas de savoring

refletem as perce¢bes das pessoas na sua capacidade para apreciarem
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experiéncias positivas. Isto difere da sua capacidade para obterem
consequéncias positivas e abrange os dominios temporais passado,
presente e futuro do savoring (Bryant, 2003; Bryant et al., 2011; Bryant &
Veroff, 2007).

Apresentamos, de seguida, uma breve conceptualizagéo de cada um destes

componentes:
Experiéncias de Savoring

Bryant e Veroff (2007) distinguiram as experiéncias de savoring em funcao
do foco atencional dominante - se virado para o Mundo exterior ou se para o
Eu interno. No savoring focado no mundo a origem de sentimentos positivos
esta fora de nos (i.e. um nascer do sol). Nestas experiéncias o savoring é
involuntario, uma resposta emocional positiva incontrolavel e dirigida a um
estimulo externo. No savoring focado no eu interno os sentimentos positivos
sdo percebidos como originados no proprio sujeito (i.e. orgulho numa nota
obtida). Os autores ainda distinguiram as experiéncias em termos de
reflexdo cognitiva, onde o0 sujeito faz uma introspecdo sobre a sua
experiéncia subjetiva, e de absorcéo experiencial, na qual o sujeito minimiza

a introspecdo em favor da concentracéo percetual.
Processos de Savoring

Neste ponto Bryant e Veroff (2007) comecam por referir que diferentes
processos deverdo regular diferentes estados emocionais positivos.
Cruzando os dois focos atencionais Mundo (externo) e Eu (interno) com os
tipos de experiéncia Reflexdo Cognitiva e Absorcdo Experiencial ficamos
com quatro processos de savoring e 0s respetivos sentimentos positivos
associados: a) Dar Gragas (que tem subjacente a Gratidao) é o cruzamento
de Focado no Mundo - Reflexdo cognitiva; b) Maravilhado (que tem
subjacente a Admiracdo) é a forma de Focado no Mundo - Absorcéo
Experiencial; c¢) Congratulado (tem subjacente o Orgulho) é a forma de
Focado no Eu interno - Reflexdo cognitiva; e d) Deleitado (tem subjacente o
Prazer Fisico) € o cruzamento de Focado no Proprio - Absorcdo

experiencial.

Podemos ver estas conjugacdes na tabela seguinte:
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Focus Atencional

Tipo de Experiéncia Mundo Exterior Eu Interno
Dar Gragas ' Congratulado
Reflexdo Cognitiva |
(Gratidao) ' (Orgulho)
"""""""""""""""""""" Maravihado ~VDeleitado T
Absorcédo Experiencial ;
(Admiracéo) i (Prazer Fisico)

Estratégias de Savoring

Bryant e Veroff (2007) no seu trabalho identificaram 10 estratégias que as
pessoas usam em relacdo as suas experiéncias positivas: Partilhar com os
outros; Construcdo de memodrias; Auto congratulacdo; Afinar a percecao
sensorial; Comparacao; Absorcéo; Expressdo comportamental; Consciéncia

temporal; Contar gracas; e Pensamento desmancha prazeres'?

Inicialmente Bryant e Veroff (2007) dividiram estas 10 estratégias em trés
categorias: processos cognitivos, processos comportamentais e uma
mistura de ambos. Esta divisdo ndo € consensual e encontramos autores
gue apresentam outra taxonomia. Por exemplo, Chadwick e Jose (2010)
categorizaram as respostas como promotoras de savoring ou nao-
promotoras de savoring. Quoidbach, Berry, Hansenne e Mikolajczak (2010),
num estudo sobre a regulacdo de emocfes positivas e 0 bem-estar,
compararam oito estratégias: quatro utilizadas para manter e aumentar a
experiéncia emocional positiva (savoring) e quatro que diminuem o afeto

positivo (dampening).
Crencas de Savoring

Apesar de uma experiéncia de savoring requerer um foco atencional nos
sentimentos positivos no presente, o savoring também pode envolver um
foco atencional no passado (reminiscéncia) ou no futuro (antecipacdo). As

pessoas tipicamente relatam que tém mais capacidade para usufruir atraves

'? Estas estratégias serdo descritas com maior pormenor na secgéo sobre “Formas de
promover a capacidade para usufuir”
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da reminiscéncia, uma capacidade moderada para usufruir do momento e
uma competéncia mais limitada para usufruir utilizando a antecipacao
(Bryant & Veroff, 2007)

Bryant e Veroff (2007), na tentativa de dinamizarem uma psicologia do
savoring, apresentam as suas proposi¢cdes concetuais organizadas em trés
fatores principais: a) condi¢cdes/premissas para que 0 savoring possa surgir;
b) fatores que afetam a qualidade e intensidade do afeto positivo
experienciado; c) fatores que influenciam a atencdo prestada ao afeto

positivo experienciado.

No primeiro fator referem que sao trés as condicdes ou premissas
necessarias: necessidades sociais e de estima preenchidas; uma atitude de
“‘Aqui e Agora” relativamente a experiéncia; e uma focalizacdo clara na

experiéncia.

Relativamente aos fatores que afetam a qualidade e intensidade do afeto
positivo experienciado, apresentam como relevantes: duracdo da
experiéncia; capacidade da experiéncia reduzir o stress; complexidade da
experiéncia; focalizacao atencional na experiéncia;
automonitorizacao equilibrada; e relacdes sociais estabelecidas. Em termos
gerais, irdo surgir sentimentos positivos mais intensos se o0 savoring de
determinada experiéncia for prolongado, se envolver uma maior reducéo de
stress, for mais complexo, envolver um claro e mais completo focus

atencional e incluir mais ligagdes sociais.

Quanto aos fatores que influenciam a atencdo prestada ao afeto positivo

experienciado passam por:
a) Forca de Tendéncias Alternativas;

b) Mindfullness - caracteristicas de processar ativamente o pensamento
onde as pessoas estdo mais dispostas a novas perspetivas nha sua
experiéncia: (Atenta a) Novidade; (Disponivel ao) Esforco; (Atraida &)

Incerteza;

c) Diferencas de Personalidade: Orientacdo temporal; comportamentos tipo
A;
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d) Caracteristicas situacionais, tais como situacées Agridoces (Bittersweet)
— eventos agradaveis nos quais sabemos que o resultado positivo que

experienciamos ird acabar brevemente.

Os objetivos deste primeiro mapa para a criacdo de um modelo integrador
do savoring passam por perceber e criar estratégias para prolongar a
experiéncia, aumentar a sua intensidade e desenvolver a competéncia em
Usufruir. E de salientar, todavia, que Bryant e Veroff (2007) referem que
parte destas proposicdes sdo baseadas em trabalhos empiricos limitados e
que, devido a sua relativa novidade, deveremos considera-las como

proposicdes iniciais, como indicadoras de um caminho a seguir.

Para Tugade e Fredrickson (2007) esta Competéncia para Usufruir tem
importantes implicacbes para o0 coping e para o bem-estar. Ter a
capacidade de usufruir dos acontecimentos positivos parece beneficiar os
individuos de todas as idades. Estudos correlacionais mostraram que a
capacidade para usufruir € um bom preditor do bem-estar subjectivo em
criancas, adolescentes e idosos (Bryant, 1989, 2003).Como ja se teve
oportunidade de referir anteriormente, o savoring esta também
positivamente associado com o otimismo, autocontrolo, satisfagdo com a
vida e autoestima e esta relacionado negativamente com a depressao e o

desanimo aprendido (Bryant, 2003).

Promocéao do Savoring

Apoés a definicdo do conceito de Savoring, do modelo e suas implicagdes,

importa perceber de que forma pode esta capacidade ser promovida.

Claramente que para melhorar a capacidade para gerar, intensificar ou
prolongar as experiéncias de savoring, devemos olhar para as estratégias
identificadas por Bryant e Veroff (2007) em relacdo as experiéncias positivas
e procurar, de forma idiossincratica, quais sdo aquelas que melhor se
adaptam a cada pessoa e situacdo. De seguida, sdo explicadas com maior
detalhe nove das dez estratégias identificas. A excegado € o “Pensamento
Desmancha Prazeres”, ja que este deve ser evitado se quisermos usufruir

dos acontecimentos positivos.
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Estratégia

Definigéo

Partilhar com os
outros

Procurar outras pessoas para partilhar a experiéncia com elas, contar como a
experiéncia foi importante para si e como a valoriza.

O desejo de partilhar a experiéncia com outros que ndo estdo presentes
naquele momento em particular, pode levar-nos a apreciar de forma mais
intensa a alegria do momento.

Construcao de
memodrias

Criar e guardar memorias para mais tarde poder recordar esses momentos e
partilha-los com outros. Podemos fazé-lo através de “fotografias mentais”.

Ao criar estas memorias, o sujeito foca(-se) e salienta os aspectos mais
agradaveis da situacdo. Isto acentua a intensidade com que experiencia a
situacdo e ajuda-o a formar imagens, memarias mais nitidas e vividas que, por
sua vez, serdo mais faceis de recordar e partilhar.

Auto congratulacdo

Dizer para si proprio como esta orgulhoso, como as outras pessoas devem
estar impressionadas e lembrar-se de quanto tempo esperou para que algo
acontecesse.

Utilizar o Dialogo interno como auto refor¢o, em resposta a uma experiéncia
positiva.

Comparagéo

Contrastar os seus sentimentos com aquilo que os outros podem estar a sentir.
Comparar a actual situagdo com outras semelhantes no passado ou com
aquilo que imagina que pudesse ter sido. Contudo, para aumentar a
capacidade de usufruir s6 devem ser feitas comparagbes no sentido
descendente, tanto sociais (estou melhor do que outros), temporais (estou
melhor agora do que antes) ou contrafactuais (as coisas podiam néo ter sido
tdo boas).

Absorcao

Ficar totalmente imerso no momento. Relaxar e existir apenas no presente,
tentar ndo pensar, ndo analisar a situacgéo.

Expresséo
comportamental

Expressar-se através da comunica¢do ndo verbal. Isto é sorrindo, saltando,
dando gargalhadas, fazendo sons de apreciacao.

Estas respostas totalmente comportamentais como forma de expressar
sentimentos positivos podem intensificar esses mesmos sentimentos.[

Consciéncia
temporal

Lembrar-se de que o momento é limitado no tempo, desejar que durasse para
sempre e dizer para si proprio que deve goza-lo agora, enquanto dura.
Deliberadamente pensar que as experiéncias positivas séo transitorias e
merecedoras de serem usufridas no aqui e agora.

Contar gracas

Pensar na sorte que tem. Contar gragas implica perceber o motivo porque da
gracas, identificar a fonte e relacionar as duas. Reflectindo nisto pode melhorar
a qualidade afetiva de muitas experiéncias de savoring.
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Para 14 destas estratégias para o desenvolvimento da capacidade para
usufruir, Bryant e Veroff (2007) fazem ainda uma revisdo sobre as
condicBes necessarias para que se possa usufruir. Assim, para la das
condicbes/premissas ja referidas aquando da apresentacdo das
proposi¢cdes conceptuais do modelo, ainda apresentam um conjunto de
estratégias para melhorar as condigBes situacionais adequadas as

experiéncias de savoring. Sao elas:

- Retirar tempo para si das atividades diarias: uma estratégica basica que
aumenta as oportunidades para usufruir das experiéncias passa por
propositadamente fazer pausas (time out). Tal implica tentar arranjar
momentos fora da rotina diaria e tentar deliberadamente implementar
estatégias de savoring. Estas atividades podem passar por coisas téo
simples como um passeio, ficar sentado num jardim, fazer um telefonema
para alguém de que se goste, tomar um banho de imersédo ou fazer algo
mais elaborado com férias, retiros ou fins de semana prolongados. A ideia
subjacente € que as pessoas sejam mais proativas, em vez de reativas na

procura de situagcfes positivas.

- Tornar-se mais aberto a experiéncia: apos ter a capacidade de encontrar
tempo para usufruir, importa trabalhar a disponibilidade e a percecao para a
variedade de experiéncias que nos rodeiam e das quais podemos usufruir.
Uma estratégia possivel passa por desenvolver o encadeamento dos

momentos positivos experienciados.

- Estreitar o Foco Atencional: esta estratégia envolve dois processos
paradoxais, que parecem estar sempre envolvidos no savoring. A
capacidade de prestar atencdo aos detalhes, a pequenos pormenores da
situacdo e, a0 mesmo tempo, estar disponivel para qualquer estimulo que
possa surgir durante a experiéncia. Para a consulta de exercicios para cada

uma destas estratégias, aconselhamos o livro de Bryant e Veroff (2007).

Outros autores, como Quoidbach e colegas (2010), no estudo ja referido,
compararam estratégias para a regulacdo de emocdes positivas e 0 bem-
estar. As quatro utilizadas para manter e aumentar a experiéncia emocional

positiva foram definidas ap6s a revisdo da literatura existente sobre este
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tema entre 1995 a 2008 (Nelis, Quoidback, Hansenne & Mikolajczak (2011).
As estratégias encontradas foram:

- Exibicdo Comportamental - passa por expressar as emocdes positivas

através de comportamentos néo verbais, por exemplo, sorrir;

- Focalizagédo no Presente - deliberadamente prestar atengcdo (na) e estar

consciente da experiéncia positiva que esta a viver;

- Capitalizacdo - Comunicar e celebrar os acontecimentos positivos com

outras pessoas.

- Viagem mental positiva no tempo - relembrar ou antecipar momentos
positivos, ou seja, de forma vivida colocar em préatica a reminiscéncia ou

fazer a antecipacéo de futuros momentos positivos.

Numa perspetiva diferente, Lyubomirsky (2008), no seu livro “The how of
Happiness”, apresenta uma série de exercicios praticos que as pessoas
podem implementar nas suas vidas para promoverem 0 savoring. As

atividades propostas sao:

Exercicio Definicdo
Apreciar  experiéncias | Aprender a apreciar e a retirar prazer das experiéncias do dia a dia
simples

Usufruir e recordar com
familiares e amigos

Partilhar e recordar boas experiéncias com familiares e amigos

Transportar-se

Promover a capacidade de se envolver na reminiscéncia positiva, ou seja,
de se transportar mentalmente para outro tempo ou lugar

Reviver dias felizes

Recordar e reviver dias felizes

Celebrar as boas

noticias

Partilhar o sucesso e festejar as realizacdes pessoais ou de familiares e
amigos.

Estar aberto a beleza e
a exceléncia

Permitir-se admirar/apreciar verdadeiramente um objeto belo ou a
manifestagdo de um talento, génio ou virtude.

Ser atento

Ser capaz de prestar atengcdo conscientemente ao aqui e agora e,
simultaneamente, estar desperto para o que se passa a volta.

azer dos sentidos

Prestar atencédo a prazeres momentaneos e momentos magicos e retirar
prazer deles. Libertar os sentidos € uma das chaves para promover o
savoring

Criar um album de

savoring

Criar um album com as fotos das pessoas mais relevantes na sua vida.

Usufruir com a maquina

Utilizar a maquina fotografica como forma de melhorar as experiéncias,
olhando verdadeiramente para as situacdes e reparando no que de facto
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fotografica € belo e significativo.

Procurar  experiéncias | Estas experiéncias envolvem emocdes mistas, usualmente felicidade e
agridoces (bittersweet) tristeza em conjunto.

Tornar-se nostalgico Recordar os bons momentos vividos acrescenta sentido e riqueza a vida.

Perante a quantidade de estratégias e de processos, deve ter-se em
atencdo que cada pessoa utiliza diferentes estratégias para diferentes
situacOes (Bryant, 2006). Outro ponto importante, passa pela diversidade de
estratégias que utilizamos em cada momento. Quoidbach e colegas (2010)
referem que as pessoas que tipicamente utilizam um maior namero de
estratégias reportam niveis mais elevados de felicidade. Assim, cada
pessoa deve procurar ajustar as estratégias as suas caracteristicas e
personalidade e implementar o maior numero de estratégias em vez de

procurar aperfeicoar apenas uma.

Este modelo, embora ainda embrionario, indica que a Capacidade para
Usufruir permite alargar e construir relacdes interpessoais, promover a
saude fisica e mental, aumentar a criatividade e facilitar o processo de

descobrir ligacdes e sentido para a vida (Bryant & Veroff, 2007).
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Saude e diversidade cultural

SAUDE, EDUCAC}AO E DIVERSIDADE CULTURAL
Tania Gaspar

Diferentes culturas estdo associadas a diferentes conceitos de saude,
diferentes formas de enfrentar as ameacas para a saude e diferentes
experiéncias da doenca. A salde dos grupos minoritarios é geralmente
fraca, identificando-se varios fatores associados: praticas sociais de racismo
e discriminacao, estatuto socioecondémico baixo, etnocentrismo dos servicos
de saude e de educacao, diferentes comportamentos protetores da saude
dependentes da cultura e de diferentes normas sociais e expectativas,
diferencas na rapidez de reconhecimento dos sintomas, diferencas na
acessibilidade aos servicos de saude, stress social e menor controlo
pessoal (Gaspar, 2009; Gaspar, Matos, Goncgalves & Ramos, 2007; Martins
& Silva, 2000; Teixeira, 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
socioeconémico baixo. Verifica-se, também, que 0s sujeitos pertencentes a
minorias étnicas tém mais fontes de stress (discriminacgéo, conflito racial) e
enfrentam maiores dificuldades de acesso aos servigos de saude (Gaspar &
Matos, 2009; Goncalves et al., 2003). A consideracao de diversos contextos
culturais implica que seja necessario (Teixeira, 2000; Martins & Silva, 2000):
(a) compreender a evolucao das crencas de saude em funcdo dos contextos
sociais e culturais; (b) investigar fatores associados ao desenvolvimento
crescente dos cuidados alternativos; (c) estudar a interacdo dos sistemas de
crencas de saude das minorias étnicas com o sistema de crencas de saude
dominante. A diversidade inerente a juventude determina necessidades de
abordagem especificas para os varios grupos culturais por parte dos
agentes responsaveis pelo acompanhamento e formagédo dos jovens, bem

como os investigadores deste objeto de estudo.

Os estudos para avaliacdo dos comportamentos e prevencao de eventuais
situacdes de risco, em diferentes grupos étnico-culturais, necessitam ter em
consideracao varios fatores basicos de obtenc¢éo de resultados efetivos, tais
como o desenvolvimento da sensibilidade cultural e respeito pela
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personalidade individual, através do conhecimento e ‘! .\

valorizagdo dos diferentes saberes, crengas e *

comportamentos da populacdo em causa (Martins &
Silva, 2000; Roosa & Gonzales, 2000). Com uma
populacdo estudantii de grande heterogeneidade
cultural e linguistica, a escola devera ter um papel
fundamental na integracdo de jovens oriundos de

grupos minoritarios, desenvolvendo um espirito

respeitador dos outros e das suas ideias, valorizando a diferenca e

promovendo o desenvolvimento pessoal e social dos alunos.

Martins e Silva (2000) avancam com os fatores que condicionam o
estabelecimento de vias interculturais: (a) obstaculos ao estabelecimento de
vias interculturais: (1) valores, atitudes e expectativas dos professores (0os
professores, em geral, defendem a igualdade de oportunidades
independentemente da origem étnica mas afirmam que néo tém condicdes
para adotar esses principios e que a sua promoc¢ao € da responsabilidade
das familias, postura que iria aumentar as praticas assimeétricas); (2) cultura
definida como conjunto de crencas, costumes, conhecimentos, habitos e
tradicdes partilhadas pelos membros de uma sociedade, transmitidos, de
geracdo em geracdo (pode ser um obstaculo a promocao de atitudes
favoraveis ao interculturalismo); (3) contexto familiar (0 meio familiar € muito
influenciado pelas suas raizes culturais e pelo seu estatuto
socioecondmico); (4) desvantagens socioecondmicas (em sociedades
etnicamente heterogéneas, as desvantagens socioecondmicas - baixos
salarios, desemprego, subemprego, habitacbes degradadas, etc.) afetam,
particularmente, as familias pertencentes a minorias étnicas. (b) condicbes
favoraveis ao interculturalismo: (1) promocao de praticas de educacdo
multicultural (implica mudancas a diversos niveis: ao nivel do professor, do
curriculo escolar, estratégias de ensino, a nivel da escola); (2) integracao
cultural (promovendo a aceitacdo de aspetos da cultura da minoria que
sejam ajustaveis a cultura dominante e a rejeicdo de aspetos dessa cultura
gue nao o sejam); (3) pluralismo (permitindo a coexisténcia das culturas de
diferentes grupos étnicos no seio de uma sociedade); (4) educacédo
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participada e formacgdo das familias (fomentando relacdes com as familias
com vista ao reforgo da comunicagao, participacéo e corresponsabilizacao).

Existe uma necessidade de clarificar na comunidade, quer adulta quer dos
jovens, como € que as nocoes de saude e de doenca sédo construidas em
circunstancias culturais variadas, como é que os atributos séo feitos acerca
da causa e do efeito e como os significados sdo adotados na prética
guotidiana. Isto requer algum conhecimento dos grupos populacionais e das
caracteristicas do meio ambiente local, no sentido de melhor avaliar os
comportamentos, atitudes e préticas e o tipo de redes locais que podem ser
mobilizadas para atingir os objetivos da saude. E fundamental que as
entidades responsaveis (politicos, educadores, profissionais de salude e
outros grupos com responsabilidades de intervencdo na comunidade),
reconhecam a diversidade dos adolescentes e dos jovens, as suas
potencialidades e dos seus habitos 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 respeito pelas suas opcdes. Se o0s
adolescentes necessitam de informacdo e de suporte, os adultos

necessitam de competéncias para saber lidar com este grupo (WHO, 1999).
Saude e Estilos de Vida

Os estilos de vida e a salde estdo intimamente ligados, sendo os fatores
ambientais, os habitos alimentares, o habito de fumar, o uso e abuso de
alcool e drogas, a atividade sexual insegura, comportamento sexual fatores
gue condicionam um desenvolvimento saudavel (Matos, Gaspar, Simons-
Morton, Reis & Ramiro, 2008). Entre os fatores 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 tém
uma maior amplitude de escolhas na procura de um estilo de vida saudavel,
enquanto que outros tém que se debater com questdes fundamentais da
existéncia, sobrevivéncia e direitos humanos. A pobreza limita o espectro
dos estilos de vida acessiveis e esta intimamente ligada a saude (Matos,
Simdes & Gaspar, 2009; Matos et al, 2003). O reduzido nivel econémico e

educacional dos pais condiciona o rendimento escolar das criancas e dos
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adolescentes na escola. Aqui entram ainda outros fatores 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 socioecondmico baixo, onde se situam muitos sujeitos de
origem africana apresentam fracasso escolar e representa¢cdes negativas da
escola, desisténcia precoce perante o fracasso, desresponsabilizacdo pelos
resultados da realizagdo, sentimentos de desanimo e “abandono
aprendido”. As comunidades de migrantes enfrentam sérios obstaculos a
completa integracdo social (sobretudo os mais jovens), uma vez que
crescem entre dois padrfes culturais e sociais distintos. Esta experiéncia €
potencialmente geradora de conflitos no processo de construcdo de uma
identidade social positiva (Gaspar, 2009; Martins & Silva, 2000). As familias
de migrantes lidam com inUmeros constrangimentos que condicionam a sua
capacidade de afirmacéo cultural. Os jovens de origem africana apresentam
caracteristicas associadas aos estilos de vida que envolvem risco, tais como
provir de familias com baixo nivel socioeconémico e educacional, de
familias mono parentais e ser sujeitos a pressdes especificas como a
aculturacdo, a discriminagao, o racismo, o desenraizamento, a intolerancia,
0 preconceito, etc. (Frasquilho, 1996). A saude dos grupos minoritarios é
geralmente pobre, identificando-se varios fatores associados: préticas
sociais de racismo e discriminacdo, estatuto socioeconémico baixo,
etnocentrismo dos servicos de saude e de educacdo, diferentes
comportamentos protetores da saude dependentes da cultura e de
diferentes normas sociais e expectativas, diferencas na rapidez de
reconhecimento dos sintomas, diferencas na acessibilidade aos servigcos de
saude, stress social e menor controlo pessoal. A democratizagdo do ensino
implica que a escola garanta a igualdade de oportunidades para todos os
alunos, sendo necessario para tal encontrar respostas diferenciadas em
funcdo das necessidades especificas de cada um e atendendo aos seus
antecedentes sociais e culturais. A gestdo destas diferencas exige um
modelo de cooperacdo entre os atores implicados: pais, escola, pares e a
comunidade, (Monteiro, 2000). Com uma populagdo estudantil de grande
heterogeneidade cultural e linguistica, a escola ter4d de assumir um papel

fundamental na democratizacdo, sendo o garante da igualdade de
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oportunidades ao favorecer a integragdo de jovens oriundos de grupos
minoritarios, valorizando a diferenca e promovendo o desenvolvimento
pessoal e social dos alunos. Diversas investigacfes efetuadas nos EUA, em
varios sub-grupos étnico-culturais diferenciados, revelam padrbes mais
elevados de comportamentos de risco, tais como, consumo de &lcool e
drogas, comportamentos de violéncia e insucesso escolar em jovens com
antecedentes africanos (Patterson & Kupersmidt, 1990; Arbona & al., 1999).
Por outro lado, sé@o estes jovens africanos que se percecionam mais soOs e
gue apresentam uma menor autoestima, sendo mais rejeitados pelos pares.
Perante este cenario, parece-nos fundamental conhecer e compreender a
realidade psicossocial do quotidiano dos jovens de diversas nacionalidades
gue vivem no nosso pais, de modo a identificar caracteristicas,
necessidades, fatores ligados ao risco e a protecdo, de modo a identificar
areas de intervencdo urgente. Mantendo sempre presente que quer o
processo, quer o conteudo das intervencfes, tém de ser objetivados de
acordo com as necessidades especificas e experiéncias culturais desse
grupo. Estudaremos aqui os comportamentos ligados a satde e ao risco nos

jovens estrangeiros de origem africana a viver em Portugal.
Estudo quantitativo

O HBSC/OMS (Health Behaviour in School-aged Children) é um estudo
colaborativo da Organizacdo Mundial de Saude, que pretende estudar os
estilos de vida dos adolescentes e 0s seus comportamentos nos varios
cenarios das suas vidas. Os aspetos da saude relacionados com os estilos
de vida, especialmente os comportamentos, sdo o principal interesse deste
estudo que engloba ainda os aspetos do contexto social como a estrutura
familiar, a relacdo com os pares, as condigbes demogréficas e o estatuto
socioecondémico, de forma a compreender o abrangente contexto social da
saude. Os comportamentos de saude sdo compreendidos num contexto
estrutural, cultural, social e de fatores psicolégicos. Como base num
trabalho de intervencéo na Escola, no ambito da promocé&o e educacao para
a saude, é util definir o "estado da arte” dos conhecimentos cientificos nesta
area, antes de poder partir para uma intervengao” informada” ou baseada

na investigacdo. Dai a importancia de estudos como o HBSC/OMS (Currie,

78



Hurrelmann, Settertobulte, Smith & Todd, 2000; Matos et al 2003), que
visam a compreensdo dos comportamentos dos jovens ligados ao risco ou a
saude, do entendimento do que é a saude por parte destes jovens, dos seus
estilos de vida e das suas interagcdes com cenarios envolventes relevantes
(a escola, a familia, os pares, as estruturas comunitérias), e que
monitorizem a evolucdo deste conhecimento através da atualizacdo
periodica do estudo. Portugal participou nos ultimos trés estudos conduzidos
em 1996 (Matos, Simdes & Canha, 1999; Matos, Simfes, Canha &
Fonseca, 2000), em 1998 (Matos, e Equipa do Projeto Aventura Social
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
condicdo de doenca ou deficiéncia p.e.), e estuda associacdes entre
variaveis (o consumo do alcool, do tabaco e de drogas estdo associados
entre si ainda associados a provocacao 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 o 6°, 8° e 10° ano de escolaridade
do ensino publico oficial, em Portugal Continental. E aproximadamente igual
0 numero 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 aleatéria e teve representatividade
nacional para os jovens que frequentavam os graus de ensino selecionados,
no ensino oficial. Em ambos os estudos a unidade de analise foi a "turma”.
Os questionarios foram preenchidos na sala de aula, voluntaria e
anonimamente. O conjunto de adolescentes que respondeu ao questionario
HBSC “Aventura Social & Saude” em margco de 2002, na sua grande
maioria, é constituido por jovens de nacionalidade portuguesa (6.5% sao
estrangeiros dos quais 2.3% provenientes de Paises Africanos de Lingua
Oficial Portuguesa). A profissdo dos pais, na maior parte dos casos situou-
se no nivel socioecondémico médio-baixo. Relativamente ao nivel de
instrucdo, grande parte dos pais estudou até ao primeiro ciclo (quatro anos

de escolaridade). Resultados descritivos do estudo HBSC 2002 (Matos et
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al., 2003), em relacdo aos comportamentos dos adolescentes ligados a
saude e ao risco, na comparagdo entre adolescentes portugueses e
africanos (sem nacionalidade Portuguesa) referem que: (1) os jovens
africanos em Portugal apresentam mais consumos (drogas e alcool em
excesso), mais envolvimento em lutas e atos de violéncia, (2) tém mais
frequentemente uma relacdo probleméatica na escola com insucesso escolar
e sensacao de isolamento na escola, (3) tém frequentemente uma relagéo
mais problematica com a familia (comunicacdo menos facil com a mae,
familias menos frequentemente nucleares ou agregados com maior
mobilidade), (4) tém frequentemente uma alimentacdo menos saudavel, (5)
tém mais frequentemente mais sentimentos de infelicidade, (6) tém relactes
sexuais mais frequentemente, mais frequentemente sem protecdo e sob

efeito de alcool ou drogas, (7) veem mais televisao.

Tabela 1 — Diferengas entre portugueses e estrangeiros/africanos

N Total = 5631 Portugués Estrangeiro/Africano Qui-quadrado
N=5499/97.7 N=132/2.3

CONSUMOS

Embriagar-se (2 ou + x) 11.9% 21.9% 11.70**

Experimentar haxixe 8.6% 14.7% 5.21*

Consumir drogas (1 vez + dltimo 5.9% 18.5% 31.44**

mes)

VIOLENCIA

Provocar (2/3 x/sem) 9.8% 20.8% 16.68**

Entrar numa luta Ultimo ano 35.9% 48.8% 9.12**

Andar com armas ultimo més 9.3% 21.7% 22.48**

ESCOLA

Repetente (2 ou mais anos) 9.9% 34.8% 85.08**

Sozinho na escola (+ de 1x/sem) 26.3% 34.9% 4.74*

FAMILIA

Comunicacgéao facil com a méae 82.9% 71.4% 10.02**

Familia nuclear 84.2% 56.2% 60.60**

Agregado fam. mudou Ultimos 5A 12.3% 31.7% 39.40**

ALIMENTACAO

Consumir cola diariamente 33.7% 50.8% 16.37**

Consumir leite diariamente 84.5% 72% 13.47*

Cons. Hamburgueres diariamente 9.4% 21.6% 20.81*
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BEM ESTAR

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

Ter tido relagdes sexuais 13.0% 31.1% 38.95**
N&o ter usado preservativo 6.1% 26.3% 63.71**
Rel. sexuais com drogas/alcool 2.7% 7.6% 6.71*
LAZER

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

* p<0.05; ** p<0.01

No entanto, sublinhando a importancia da variavel estatuto socioeconémico,

se esta mesma andlise for feita separadamente para grupos de classe social

mais baixa (4 e 5 da Graffar/profissdo do pai) e grupos de classe social mais

alta (1, 2 e 3 da Graffar/profissdo do pai) dentro de cada nacionalidade,

verificamos que a maior parte das diferencas se atenuam, se extinguem ou

apenas sao vdlidas para os jovens (de ambas as nacionalidades) de

estatuto socioeconémico mais desfavorecido.

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

socioecondmico

N Total = 4748 ESE baixo (N=2929), 61.7 ESE médio/alto (N=1819), 38.3
Portugués |Africano  |Qui Portugués |Africano  |Qui
(N=2879) |(N=s0) (4848 |\ _1780) |n=3g)  |auadra

do do

CONSUMOS

Embriagar-se (2 ou + x) 12% 24.5% 7.00** 10.7% 23.7% 6.39*

Experimentar haxixe 7.4% 23.3% 15.17** 10% 15.2% .955

Consumir drogas (1 vez + ultimo 5.1% 21.7% 24.9** 7.1% 11.8% 1.09*

més)

VIOLENCIA

Provocador (2/3 x/sem) 9.9% 20.8% 6.19* 8.6% 12.8% .87

Entrar numa luta Ultimo ano 36% 48.9% 3.33 32.5% 46.2% 3.25

Andar com armas Ultimo més 9.3% 31.3% 25.95** 8.8% 10.5% 142

ESCOLA

Repetente (2 ou mais anos) 11.4% 34% 24.17* 5.2% 33.3% 54.94**

Sozinho na escola (+ de 1x/sem) 27.3% 30.4% .228 22.6% 42.1% 8.03**

FAMILIA
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Comunicagéo facil com a mae 83.8% 73.2% 3.32 82.7% 77.1% 746

Familia nuclear 89.6% 75.6% 14.8** 87.2% 51.5% 34**

Agregado fam. Mudado nos ultimos 5(11.1% 21.4% 4.46* 12.7% 32.4% 12.45%
na

ALIMENTACAO

Consumir cola diariamente 35.8% 50% 4.29* 28.5% 52.6% 10.49**
Consumir leite diariamente 83.7% 74.4% 2.65 88% 73% 7.64**
Cons. Hamburgueres diariamente 10.4% 20.0% 4.35* 7.3% 21.1% 9.97**
BEM ESTAR

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

RISCO SEXUAL

Ter tido relagbes sexuais 12.6% 38% 32.01* 12.2% 23.1% 5.03
N&o ter usado preservativo 5.7% 32.1% 44.97** 4.9% 24% 17.6**
Rel. sexuais com drogas/alcool 2.2% 14.3% 17.32* 2.3% 0% .600
LAZER

Ver TV FdeSemana 4h ou + 57.5% 64% .845 55.5% 71.8% 4.12*

* p<0.05; ** p<0.01

De salientar porém que 0s jovens com maior estatuto socioeconémico sao
responsaveis pelo menor consumo de leite, associado a um grande
consumo de “fast food” (colas e hamburgueres) e ainda a um maior
consumo de televisdo. Este resultado sugere que a inclusao
socioeconémica nem sempre se faz pela adocdo das facetas mais
favoraveis ou mais saudaveis da cultura local. Estes resultados sugerem
ainda que das estratégias de convivio com a comunidade local, os
adolescentes se baixo estatuto econémico utilizam mais uma estratégia de
marginalizacdo (provocacao e porte de arma) e os adolescentes de mais
elevado estatuto socioeconémico uma estratégia de isolamento (sozinho na

escola, ver TV)

Estudo qualitativo — grupos de discussao focados em temas
(“focus group”)

Para entender estes 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 € um grupo de

discusséo centrado num tema, uma entrevista semiestruturada, que envolve
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uma discussédo e que utiliza respostas simultaneas no sentido de obter
informagado sobre determinado assunto (“foco”). O objetivo € chegar perto
das opinides, crencas, valores, discurso e compreensao dos participantes
sobre o assunto da investigacdo, partindo do principio que toda a
informacdo dada pelos participantes € valida. Neste projeto o objetivo
principal do "grupo focal” é gerar diferentes pontos de vista e opinides sobr
e”a vivéncia da pertenca a uma cultura estrangeira”, a partir da perspetiva
dos adolescentes e deixa-los explorar estas ideias de modo mais profundo
(Matos, Gaspar, Vitoria & Clemente, 2003; Matos & Santos, 2002).

Foram realizados dois grupos focais: um grupo constituido por 6 elementos
(2 raparigas e 4 rapazes) com idades compreendidas entre os 13 e 17 anos,
e outro grupo 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 ap0s divorcio). Todos tém

irmaos (entre 2 a 6 irmaos).

Cerca de metade dos jovens participantes estd em Portugal desde muito
pequeno e outros estdo em Portugal ha 1 ou 2 anos. De um modo geral 0s
jovens referem ter havido alteracbes no agregado familiar nos ultimos

tempos: O meu pai saiu quando houve o divorcio”, O meu irmao foi para
uma casa aqui do bairro com a mulher’,”a minha irma foi viver com um
homem”, A minha avé que veio de Africa e esta a viver connosco”. Os
dados provenientes dos grupos de discussao foram alvo de uma andlise de
conteudo: definicdo de categorias, codificacdo e registo da frequéncia com
gue cada categoria ocorreu. Foram criadas categorias a priori, embora
tenham emergido novas categorias na analise posterior das transcrigdes
das discussdes nos grupos. As categorias pré-estabelecidas foram
baseadas nos dados do estudo do HBSC/OMS 2002 e numa revisao de
literatura. A andlise de contetdo baseou-se nas transcrigdes 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, estas discussdes alargadas permitiram uma compreenséo de

varios temas:
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Lazer: nos seus tempos livres os jovens preferem estar com os amigos. Os
rapazes referem mais vezes estar com 0S amigos nha rua, e as raparigas

com as amigas em casa a conversar ou ver TV.

Os jovens (rapazes e raparigas) referem nos seus tempos livres a pratica de
desporto ou ficar em casa sozinhos, a ver TV ou sem fazer nada. Os jovens
participantes acham que ha poucas atividades e espacos para ocupar

tempos livres e férias.

Violéncia: quando questionados em relacdo a violéncia todos referem que
alguns jovens usam armas (facas e pressbes de ar), referindo ainda
diversos atos de vandalismo, tais como, pintar as paredes com grafittis,
partir janelas das lojas e estragar jardins. Para a maioria dos jovens
participantes a policia tem uma conotacéo negativa: "s6 aparece para fazer
rusgas ou quando ha tiroteios”. Foi referido pelos jovens que seria melhor
integrar a policia no bairro, estando mais vezes presente e ndo s6 em casos

pontuais.

Escola: os jovens referem ndo passar tempo na escola depois das aulas e
sentir-se um pouco discriminados na escola por ser "do bairro”. De um modo

geral consideram a scola um lugar inseguro, onde existem muitos roubos.

Amigos: os jovens referem que as amizades sdo geralmente pessoas do
bairro, mesmo na escola passam mais tempo com pessoas do bairro.
Referem, ainda que tentam promover boas relagbes com jovens de outros
bairros, mas existem certos jovens que boicotam esse processo, levando a
rivalidades e mas relagbes com outros bairros. Verificou-se que muitos dos

amigos sao familiares préoximos (irmaos, primos, etc.).

Risco sexual: os jovens concordam que os adolescentes tém a primeira
experiéncia sexual por volta dos 14 anos e que nao falam com os pais sobre

estes temas pois ainda é tabu. Os amigos sédo a sua maior fonte informacéao.

Consumos: dos jovens presentes apenas um refere fumar embora todos
considerem que a maioria dos jovens fuma e que o consumo de tabaco por
parte das raparigas esta a aumentar. Em relacdo ao consumo de alcool,

nenhum refere ter consumo regular de alcool ou drogas. Concordam que
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sdo os mais velhos que mais consomem tabaco e alcool e que a droga

(haxixe) se limita a grupos restritos.

Familia: a maioria dos adolescentes ndo vive com o pai, todos referem ter
um agregado familiar bastante alargado, constituido por diversos irmaos e
em alguns casos pelas avos. De um modo geral os jovens referem ter
havido alteragbes no agregado familiar nos dltimos tempos. Os jovens
apresentam uma fraca ou inexistente comunicacédo com o pai. Em relacéo a
mae, referem passar pouco tempo com ela por estar muito tempo ausente
de casa a trabalhar. Ao mesmo tempo verbalizam uma preocupacéo da mae

com o seu bem-estar.

Comunidade: quanto ao processo de inclusdo social, de um modo geral, os
jovens referem que tém saudades de Africa e que gostariam de voltar para
visitar a terra e os familiares que la ficaram. Todos os jovens referem, de um
modo ou outro, problemas de adaptacao, uns querem participar ativamente
numa boa integracdo nesta nova cultura, outros dizem querer deixar o pais.
Quanto ao processo de aculturacdo dos pais, 0os jovens referem que estes
lutaram muito para conseguir a legalizacdo, habitacdo e emprego. Referem
uma constante luta contra a discriminacdo e a exclusdo. Os jovens
mostram-se insatisfeitos com o processo de realojamento (em 2000, 3 anos
antes deste grupo de discussédo) com a falta de condi¢des das habitacdes, a
falta de espacos verdes e de espacgos para os jovens, a falta de um Centro
de Saude e de uma escola proximos. Referem que as pessoas do Bairro
sao discriminadas e estigmatizadas e que existem guerras/disputas com
outros Bairros. Alguns dos jovens referem pertencer a grupos que
promovem partilha e trocas culturais com outros Bairros, permitindo diminuir
a estigmatizacdo e a exclusdo social e conhecer e dar a conhecer

experiéncias e culturas.
Conclusdes e recomendacgodes

A educacéo para a saude nao se pode limitar & ado¢ado de uma abordagem
de cariz informativo. As acdes educativas tém de ser integradas num
contexto mais vasto de promocdo da saude. Os jovens devem estar

informados, poder tomar decisbes e responsabilizar-se pela sua saude,
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devendo ser competentes para adotar estilos de vida saudaveis e para
transformar o seu envolvimento fisico e social de modo a favorecer um estilo
de vida saudavel, permitindo uma acessibilidade facil, socialmente

valorizada e duradoura.

Para a elaboragdo esclarecida de programas de intervencdo na
comunidade, que promovam o0s comportamentos de salude e apoiem a
implementacdo e manutencdo de estilos de vida saudaveis a nivel
comunitario tendo em conta as diferencas socioculturais dessas mesmas
comunidades, é necessério partir de um estudo prévio, para conhecimento
da situacao real atual, antes de partir para uma interveng¢ao” informada”
(baseada numa investigacdo prévia). O presente estudo sugere a
desigualdade econémica como o maior fator de desequilibrio para a saude,
e ndo o estatuto de “estrangeiro oriundo de Africa’, como inicialmente
poderia parecer. Contudo, como nao estd no nosso ambito uma alteracao
de substancia a este nivel, continuardo a ser realizadas intervencoes
centradas no jovem, na escola, na familia e na comunidade, embora esta
compreensao deva entrar em linha de conta no processo de estruturacéo de

programas de intervengao.

A escola e o tempo de lazer parecem um bom ponto de partida para a
promocdo da saude entre-culturas, assim como as alternativas para lidar
com a vida, a procura de prazer e de bem-estar. A intervencdo podera ter
como foco por um lado a interagdo entre-culturas, por outro lado as
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 sexo, bem como
com os desafios da vida em geral, sem recurso a comportamentos
desajustados de externalizacdo: consumo de substancias (tabaco, alcool e
drogas) e violéncia, ou comportamentos de internalizacdo (depresséo,
sintomas fisicos, ansiedade). Estes factos que d&o origem a adocédo de
estratégias participativas e promotoras de competéncias, na promocao de
estilos de vida saudaveis ativos (Gaspar & Matos, 2009; Matos, Simdes &
Gaspar, 2009; Matos, 1998). A promocao de competéncias pessoais e
sociais pode constituir uma estratégia para a construcao de alternativas e de
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formas de lidar com os desafios mais adequadas, sobretudo em situagdes
onde os fatores sociais, econémicos e ambientais podem constituir fatores

ligados ao risco.

Propdem-se programas de promoc¢do de competéncias pessoais e sociais
gue ajudem os jovens a manter-se informados, bem como a identificar e
resolver problemas, gerir conflitos interpessoais, otimizar a sua
comunicacéo interpessoal, defender os seus direitos, resistir a pressao de
pares, identificar e gerir emocdes, e assim promover a escolha e

manutencdo de um estilo de vida saudavel.
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O grupo de pares na adolescéncia
Gina Tomeé

As relagdes interpessoais tém grande importancia ao longo da vida,
especialmente para o0 bem-estar psicologico dos adolescentes. Os
sentimentos de bem-estar durante a adolescéncia podem estar associados
a aceitacao e integracdo no grupo de pares (Corsano, 2006; Tome, Matos,
& Diniz, 2008a). O desenvolvimento da autoimagem dos adolescentes vai
se desenvolvendo gradualmente através do tipo de relagdo que mantém
essencialmente com os pares. Uma relacdo negativa com os pares pode
dificultar esse desenvolvimento, resultando em um desajustamento social e

emocional (Kim, Rapee, Oh, & Moon, 2008).

Entre os estudos que analisam os comportamentos dos adolescentes
verifica-se uma tendéncia para a compreensao do papel do grupo de pares
no estilo de vida dos adolescentes, que centra quase todas as atencdes no
estudo da influéncia negativa do grupo no envolvimento do adolescente em
comportamentos de risco, deixando de lado os beneficios que a insercdo
num grupo de pares pode trazer aos adolescentes, ou 0 mal-estar que
podera estar associado a auséncia de amigos. (Poelen, Engels, Vorst,
Scholte, & Vermulst, 2007).

A amizade reciproca revela-se um importante fator de suporte social. Os
amigos providenciam um contexto onde cada jovem aprende competéncias
sociais e serve como uma fonte de sustentacdao social (Vaquera, & Kao,
2008), dai a associacdo entre os adolescentes com menor quantidade de
amigos proximos e maior dificuldade em manter relagbes sociais positivas e

uma pior perce¢do da sua saude mental (Nelis & Rae, 2009).

O grupo de pares exerce influéncia na opgdo por um estilo de vida
saudavel, através dos processos interpessoais de comunicacdo que
ocorrem no grupo (Stiles, 2004). Field, Diego e Sanders (2002) verificaram
gue os adolescentes com amizades mais proximas possuiam niveis mais
baixos de depressdo e menos pensamentos suicidas do que aqueles que

nao as tinham. Enquanto Jellesma, Rieffe, e Terwogt (2008) verificaram que
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a reciprocidade da amizade poderia evitar a ansiedade social e outros
sintomas emocionais negativos. Ter amigos permite partilhar experiéncias,
sentimentos e aprender a resolver conflitos. Nao ter amigos, por outro lado
conduz ao isolamento social e a contactos sociais limitados, pois dispde-se
de poucas oportunidades para desenvolver novas relacbes e competéncias
de interacdo social. Assim, parece haver uma espécie de circulo, a falta de
amigos limita os contactos sociais e as oportunidades de desenvolvimento
de determinadas competéncias sociais, que por sua vez dificulta o
estabelecimento de novos contactos sociais (Pérez, Maldonado, Andrade, &
Diaz, 2007).

A falta de amigos pode atuar como comportamento de risco, uma vez que
os adolescentes que nao tém amigos surgem CcOomo 0S que mais
experimentam substancias como a heroina, ecstasy, mais substancias
ilicitas no ultimo més, os que mais fumam, e que se sentem mais tristes e
infelizes relativamente a vida (Tomé, Matos, & Diniz, 2008b), revelando um
mal-estar entre 0os que ndo estdo satisfeitos com as suas relacfes sociais
(Heinrich, & Gullone, 2006). Por isso, os adolescentes com relacdes menos
préximas possuem maiores dificuldades interpessoais que poderdo
influenciar a sua saude mental (Nelis & Rae, 2009). Quando ndo existe o
sentimento de pertenca a um grupo, quando existe a rejeicdo por parte dos
pares ou a rutura nas relacdes sociais, a saude mental dos jovens podera
ser afetada (Bakker, Ormel, Verhulst, & Oldehinkel, 2009). Para além de
evitar os sentimentos de soliddo e tristeza, durante a infancia e
adolescéncia, a amizade € essencial para satisfazer a necessidade de
manter relacdes interpessoais, desenvolvendo competéncias sociais
fundamentais para manter essas relacdes. Torna-se evidente o importante
papel que os pares desempenham na formacdo da identidade dos
adolescentes, uma vez que o0s adolescentes desenvolvem atitudes,
opinides, prioridades e objetivos juntamente com 0s seus pares (Sussman,
Unger, & Dent, 2004), que os ajudam a formar uma identidade e construir

uma imagem de si préprio consistente.

A falta de apoio de um amigo chegado pode aumentar os sintomas de
depressédo e a baixa autoestima e os amigos chegados podem ajudar os
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adolescentes a reduzir o stress emocional, sugerindo que o suporte dos
amigos pode levar a um bem-estar geral. Essa influéncia poderd ser
diferente entre os géneros. As raparigas parecem ser mais afetadas
emocionalmente, enquanto os rapazes revelam maior influéncia nos seus
comportamentos (Klima, 2008). As raparigas tendem a ter mais sintomas
psicolégicos e emocionais enquanto 0s rapazes externalizam esses
problemas através dos comportamentos (Bakker, Ormel, Verhulst, &
Oldehinkel, 2009). Rapazes e raparigas podem reagir de forma diferente ao
stress associado ao grupo de pares, no entanto parece que ambos Sao
susceptiveis aos problemas de saude mental que derivam da relacdo com
0s amigos (Stiles, 2004). As raparigas ddo maior importancia a amizades
mais préximas, caracterizadas pela partilha e empatia. Os rapazes por sua
vez mantém amizades mais focadas no companheirismo, competicéo, e
com mais conflitos (De Goede, Branje, & Meeus, 2009). Os rapazes tendem
a estar mais tempo com 0 grupo, ja que passam mais tempo com O0sS
amigos, ficam mais dias com os amigos depois das aulas e saem mais
vezes & noite com os amigos (Tomé, Matos, & Diniz, 2008ab). As raparigas
mostram maior proximidade emocional com os amigos, costumam ter
amizades mais restritas e mais intimas. Eles encontram-se geralmente
inseridos em grupos maiores, com maior abertura para novas amizades e
menor intimidade (Nangle, 2004; Vaquera & Kao, 2008), sao mais
permeaveis as influéncias do grupo nomeadamente nos comportamentos de
risco (Kuntsche & Gmel, 2004). Elas mantém amizades mais préximas,

baseadas na confianga, seguranca e apoio (Scheider, 2000).

Durante a frequéncia da pré-escola as criangcas mantém amizades entre
pares de géneros diferentes, tendéncia que se altera durante o primeiro
ciclo, onde as amizades sdo maioritariamente entre 0 mesmo géenero. Essa
tendéncia vai desaparecendo com a idade (Scheider, 2000). Nangle (2004)
realizou um estudo com o objetivo de verificar a existéncia de diferencas
nas amizades entre os géneros e verificou que os adolescentes tendiam a
associar-se a pares semelhantes a nivel do estatuto social e estilo
comportamental, e que a tendéncia as similaridades dos pares aumentava

no género feminino, devido a preferéncia por amizades mais proximas.
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Aparentemente, as amizades no inicio da
adolescéncia acontecem preferencialmente

entre adolescentes do mesmo género. Os

rapazes dao-se mais com rapazes e as
raparigas mais com raparigas. Entretanto ¢ [
visivel uma pequena diferenca entre a
ligacdo que as raparigas mantém com 0s amigos do género oposto,
observando-se uma tendéncia para as raparigas darem-se melhor com os
rapazes do que os rapazes com as raparigas (Zimmer-Gembeck, Waters, &
Kindermann, 2009).

O facto do grupo de pares possuir um numero alargado de elementos
podera dificultar a proximidade entre os adolescentes, impedindo relacdes
intimas e mais protetoras. Entretanto, possuir apenas um amigo intimo
podera ser suficiente para prevenir determinados comportamentos lesivos
para a saude dos adolescentes (Jellesma, Rieffe, & Terwogt, 2008), fator
gue revela o quanto é importante para o adolescente possuir amigos, com
guem se sente bem e em quem pode confiar. Os beneficios da qualidade de
uma amizade sé&o extensos e providenciam melhores amigos, levando os
jovens a manter amizades reciprocas (Nangle, Erdley, Newman, Mason, &
Carpenter, 2003).

A qualidade positiva da amizade pode influenciar o ajustamento dos
adolescentes. Estudos mostram os efeitos positivos da qualidade positiva da
amizade, como aumentar a autoestima e diminuir a soliddo. A qualidade da
amizade também poderd ser relacionada negativamente a depressao
(Demir & Urberg, 2004). As amizades reciprocas promovem melhor
gualidade na amizade e podem resultar numa influéncia mais forte do grupo
de pares (Mercken L. , Snijders, Steglich, Vartiainen, & Vries, 2010). Os
adolescentes com mais sintomas de depressao atribuem mais qualidades
negativas aos pares. O que ndo varia com os afetos negativos é a percecao
de aceitacdo pelos pares e as crencas negativas das caracteristicas e
comportamentos dos pares, tais como acreditar que sao ou ndo confiaveis

(Zimmer-Gembeck, Waters, & Kindermann, 2009). Ter uma amizade com
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gualidade pode proteger os adolescentes, dos efeitos do fraco suporte
parental (Rubin et al., 2004).

Assim, o papel que os pares desempenham ao longo da adolescéncia
raramente € posto em causa pelos autores que a estudam, o que se verifica
€ uma dualidade na sua influéncia. Por um lado essa influéncia é descrita
como facilitadora do envolvimento em comportamentos de risco, como 0
consumo de substancias, comportamentos sexuais de risco, problemas de
comportamento, entre outros (Morton & Chen, 2006; Shook et al., 2008;),
por outro lado é reconhecido um papel primordial na satde e bem-estar dos
mesmos (Tome, Matos, & Diniz, 2008a,b; Heinrich, & Gullone, 2006;
Scheider, 2000), incluindo os sentimentos de felicidade (Tomé, Matos, &
Diniz, 2008ab; Demir, Ozdemir, & Weitekamp, 2007; Demir & Weitekamp,
2007), desenvolvimento de competéncias especificas (Vaquera, & Kao,
2008; Zimmerman, 2004), prevencéo de sentimentos de tristeza, infelicidade
e soliddo (Tomé, Matos, & Diniz, 2008ab) entre outros. E importante
conhecer e estudar os dois tipos influéncia dos pares, a positiva e a
negativa. Ha varias formas como essa influéncia pode atuar, dependendo
da idade, etnia, entre outras variaveis (Padilla-Walker & Bean, 2009). No
geral para serem influenciados, os adolescentes, tém de ter alguma
afinidade com o seu grupo de pares, dai a importancia de conhecer o grupo
de referéncia que podera ter maior influéncia nos comportamentos
individuais (Lapinski & Rimal, 2005).

Apesar do papel positivo que o0s pares desempenham ao longo da
adolescéncia, ndo podemos descartar a influéncia negativa e por isso,
guanto maior autonomia o adolescente for ganhando do grupo de pares
maior sera a resisténcia a influéncia. Essa resisténcia parece aumentar com
a idade, podendo estar associada a maturidade dos jovens (Sumter,
Bokhorst, Steinberg, & Westenberg, 2009). Outro fator que pode acentuar a
influéncia do grupo € o tipo de amizade que os adolescentes mantém com
seus pares, se 0s amigos forem chegados terdo maior influéncia sobre os
seus comportamentos (Glaser, Shelton, & Bree, 2010). Quando a amizade é
percecionada como reciproca e com qualidade torna-se mais influenciadora

(Mercken, Snijders, Steglich, Vartiainen, & Vries, 2010; Demir, & Urberg,
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2004). Outro fator identificado como possivel atenuante da influéncia dos
pares é a recusa assertiva. Os adolescentes capazes de manter uma recusa
assertiva sdo menos suscetiveis a influéncia do grupo (Glaser, Shelton, &
Bree, 2010).

A influéncia pode aumentar circunstancialmente na idade de entrada para a
escola secundéria, pois € nessa altura que os adolescentes se juntam a
pares com idades superiores, que as pressdes diarias aumentam e que
iniciam atividades novas, diminuindo por vezes a autoestima. Dai 0 risco
dessa influéncia, que inicialmente fornece motivagdo para experimentar
comportamentos novos, tornar-se negativa e reforcar os comportamentos de
risco, como o0 uso de substancias, atividade sexual de risco, entre outros.
Essa tendéncia negativa podera ocorrer essencialmente por falta de fontes

alternativas de comunicagao, ou de sustentagdo emocional (Bourne, 2001).

Jaccard, Blanton, e Dodge (2005) analisaram os efeitos dos melhores
amigos no consumo de alcool e comportamentos sexuais, numa amostra
constituida por aproximadamente 1700 pares de amigos, com idades entre
0s 13 e os 17 anos, e verificaram que a influéncia dos amigos chegados e
dos pares era por vezes sobrevalorizada. Concluiram que o efeito do
consumo de alcool no melhor amigo, na maior parte do tempo, ndo existia
concluindo que esse efeito é por vezes sobrevalorizado quando pode nem

estar presente.

Os pares exercem sem duvida uma forte influéncia no envolvimento dos
adolescentes nos comportamentos de risco. Mas o0 isolamento social
também revela consequéncias, de igual forma negativas, os adolescentes
gue nao tém amigos com quem possam partilhar seus comportamentos e
sentimentos, revelam mal-estar, podem também envolver-se em
comportamentos de risco e acima de tudo, sentem-se infelizes e sozinhos
(Tomé, Matos, & Diniz, 2008ab; Demir, Ozdemir, & Weitekamp, 2007; Demir
& Weitekamp, 2007).

Intervencao
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Tendo os pares um papel primordial na vida dos adolescentes, as relagdes
positivas entre o adolescente e o grupo de pares devem ser fomentadas. O
principal problema identificado entre a relacdo dos adolescentes com o
grupo de pares € a sua influéncia negativa e a falta de amigos. Sendo assim

as intervencdes deverao ter como objetivo prevenir as duas situacoes.

Os programas de promocédo de competéncias sociais podem ajudar o0s
adolescentes a resistir a influéncia dos pares e a aprender a fazer amigos,
evitando o isolamento social. A escola é o local ideal para o
desenvolvimento de programas que promovam as competéncias pessoais e
sociais dos adolescentes. Cabe aos professores e técnicos identificarem
grupos de adolescentes e desenvolver programas adequados as
problematicas identificadas. As sugestdes apresentadas incluem, entre
outras estratégias, algumas técnicas que poderdo ser incluidas em
programas escolares que promovam as competéncias pessoais e sociais

dos adolescentes.

Algumas estratégias para promover relacdes sociais positivas entre o0s
adolescentes e os pares, poderéo ser implementadas na escola ou em casa

com a participagao dos pais.
Sugestdes Gerais:

Incentivar os adolescentes a fazer trabalho voluntario;

Incentivar a participagdo em atividades extra curriculares, onde possam

interagir com pares com interesses comuns;

Incentivar a incluséo em clubes desportivos, associa¢gdes de estudantes, ou

outros grupos que permitam o convivio com pares;
Sugestdes Escola:
Gerais:

Promover a cooperagéo, a partilha e a responsabilidade, dentro da sala de

aula;

Dar oportunidades a todos o0s alunos para participar nas atividades

propostas, dentro da sala de aula;
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Pedir a opinido dos alunos sobre a resolucao de problemas da sala de aula;
Fazer questdes que promovam a autorreflexdo e o dialogo em sala de aula;
Utilizar técnicas de aprendizagem cooperativa;

Trabalhar a capacidade de empatia entre os adolescentes, por exemplo,
através de visitas de estudo a contextos aonde possam contactar com
pessoas diferentes em situacdes diversificadas; através do trabalho de

situacOes aonde os adolescentes possam patrtilhar experiéncias e emocgoes;
Promover o trabalho em equipa;
Envolver os alunos em atividades de grupo;

Ensinar competéncias de mediacdo, aonde os adolescentes se possam

ajudar mutuamente a resolver diversas situacoes;
Trabalhar estratégias de autocontrolo;

Encorajar a comunicacgéo entre a familia e a escola;
Influéncia Negativa

Trabalhar técnicas de resisténcia a influéncia do grupo de pares, criando
situacdes através de técnicas de role-playing (“dizer nao”; manter a opinido,

iniciar amizades, etc.)

Trabalhar técnicas de comunicacao e assertividade (“Tenho que ir agora

embora”, “ndo vou fazer isso”);

Promover a autoestima, através de elogios e refor¢o positivo;
Isolamento Social

Trabalhar competéncias de amizade;

Incentivar o adolescente a arranjar amigos e nao estar a espera que 0S

amigos o encontrem,;
Ensinar os adolescentes a ouvir 0s outros,
Promover a autoestima e autocompeténcia;

Incentivar a adeséo a clubes e grupos de atividades que lhe interessem;

Sugestdes aos pais:

96



Realizar refeicdes em familia;

Participar da vida académica do adolescente;

Promover a autoestima através de elogios e reforco positivo;

Estabelecer regras e partilhar tarefas domeésticas;

Realizar atividades e passeios em familia;

Promover atividades conjuntas com toda a familia;

Promover uma comunicacédo parental positiva;

Manter contacto com a escola;

Promover atividades com os adolescentes e com 0 seu grupo de amigos;

Interagir com o grupo de pares com o qual o jovem se encontra inserido;
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A familia na adolescéncia
Inés Camacho

A adolescéncia é um periodo de desenvolvimento com alteracdes fisicas,
psicologicas, socio-culturais e cognitivas caracterizadas por esfor¢os para
confrontar e superar desafios e para estabelecer uma identidade e
conquistar autonomia (DiClemente, Hansen, & Ponton, 1996). O processo
bésico do desenvolvimento do adolescente envolve modificar rela¢des entre
o individuo e os multiplos contextos em que 0 jovem se encontra. A
multiplicidade de contextos sociais e interpessoais em que o adolescente se
move, representa desafios adicionais e possibilidades acrescidas de estes
virem a desenvolver problemas de ajustamento com consequéncias
negativas na saude (Matos, 1998). Muitos adolescentes navegam por vezes
em percursos turbulentos desde a infancia até a fase adulta e depois
tornam-se adultos produtivos e saudaveis. Ha& contudo uma preocupacéao
crescente em relagdo a alguns que nao conseguem alcancar o seu
potencial como trabalhadores, pais e cidad&dos. Os jovens podem melhor
realizar o seu pleno potencial e adquirir atitudes e responsabilidades mais
saudaveis, se estiverem envolvidos nas decisfes e nas acdes que dizem
respeito as familias e as comunidades e, acima de tudo, nas decisdes que
dizem respeito diretamente as suas vidas. Por outro lado, existem
evidéncias de que os fatores afetivos sdo considerados reforcos poderosos
do processo cognitivo. As perce¢bes dos jovens de quanto os pais se
preocupam com eles, sdo melhores preditores de saude positiva do que as

puni¢cdes ou mesmo o comportamento de saude dos pais.
Importancia da familia na adolescéncia

A familia tem um papel fundamental no
desenvolvimento global da crianca e do
adolescente e os fatores a ela associados
tém influéncia na socializacdo, educacao,
transmissao de crencas e valores, prestacao

de cuidados e de um modo geral, na saude e
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bem-estar dos elementos que a constituem. Apesar de os adolescentes
alargarem os seus espacos e horizontes, 0s pais continuam a ser o principal
apoio para as questbes de protecdo e seguranca e para problemas
escolares e de de saude (Braconnier & Marcelli, 2000). A maior parte dos
trabalhos referentes & educacéo dos jovens e 0s 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 os jovens.

Estudos sobre os estilos de relacionamento parental demonstram que
qualquer dos extremos educativos (pais autoritarios ou permissivos) pode
significar dificuldades acrescidas ao jovem e causar desequilibrios (baixa
autoconfianca e filhos dependentes e revoltados), sendo o estilo
democrata/participativo (ambientes em que o0s pais se interessam pela vida
dos filhos, discutem com eles as decisfes a tomar e existe uma definicao
clara de limites) o que gera nos jovens sentimentos de maior competéncia
social, autonomia e independéncia (Linares, Pelegrina, & lendinez, 2002). O
relacionamento familiar, a influéncia dos estilos parentais e da comunicagao
familiar, apesar de sofrerem alteragbes na adolescéncia, continuam a
desempenhar funcdes importantes para os adolescentes, assumindo um
papel decisivo no ajustamento psicossocial, na saude mental, no
desenvolvimento de competéncias psicossociais e em comportamentos de
salude dos jovens (Ardelt & Day, 2002; Van Well, Bogt, & Raaijmakers,
2002).

As relagfes positivas na familia, o suporte emocional e social dos pais e um
estilo de disciplina parental construtivo e consistente, tendem a estar
relacionados com maiores indices de bem-estar e de ajustamento na
adolescéncia (Field, Diego, & Sanders, 2002; Branje, Van Aken, & Van
Lieshout, 2002) e menor envolvimento em comportamentos de risco e em
grupos de pares desviantes (Mounts, 2002; Ardelt & Day, 2002). Repinski e
Shonk (2002), sugerem que as representacdes dos jovens acerca da sua
adaptacdo social e reacdo comportamental estdo associadas ao

comportamento parental e que estes aspetos estdo relacionados com o
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ajustamento social do adolescente (no que se refere a adaptagéo escolar e
aos problemas de comportamento).

Os comportamentos e estilos parentais variam e influenciam de forma
diversificada o desenvolvimento de determinadas caracteristicas da
crianga/adolescente, o seu desenvolvimento social, cognitivo e emocional,
filiacdo no grupo de pares e desempenho académico, podendo atuar como
fator de protecdo mas também como fator de risco (Batista, 2000). A
gualidade da vida familiar e as praticas parentais parecem ter uma grande
influéncia na prevengdo dos comportamentos de risco nos adolescentes

(consumo de &lcool, tabaco e drogas, violéncia entre outros).
Consumo de substancias

Sieving, Perry e Williams (2000) examinaram os modelos da influéncia dos
pares (que postulam que os jovens adolescentes cujos amigos consomem
alcool apresentam maior probabilidade de se envolver nesse
comportamento) e da selecdo dos pares (0s adolescentes procuram amigos
cujo comportamento de beber seja similar ao seu). Os resultados indicam
gue niveis mais elevados de consumo de &lcool de droga pelos amigos

levam ao aumento do consumo de alcool pelos jovens.

Na Promocao da Saude, uma das areas mais realgadas, nos ultimos anos,
tem sido a prevencao do consumo de tabaco junto dos jovens, pelo facto de
no periodo da adolescéncia, existir uma maior probabilidade de os jovens
experimentarem o seu primeiro cigarro e iniciarem habitos tabagicos, que se
poderdo prolongar por toda a vida. Relativamente aos fatores pessoais,
podemos incluir todos os fatores que dizem respeito ao micro-ambiente da
crianca ou jovem, ou seja, todos os que se relacionam com a sua
individualidade e o seu meio social imediato, tal como a familia, amigos e
professores. Os fatores sociais sdo 0s que pertencem ao macro-ambiente e
gue se relacionam com a influéncia da comunidade num sentido mais
alargado, ou seja, com a aceitabilidade social do habito de fumar, a sua

acessibilidade e com a publicidade ao tabaco (Lima, 1999).
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O uso de substancias é um importante preditor tanto da morbilidade como

da mortalidade entre adultos no entanto, € mais usual ser considerado

comportamento de risco entre adolescentes (Gabhainn & Francois, 2000).

A comunicacdo e a monitorizacdo parental surgem como fatores de
protecdo e aparecem associados negativamente ao consumo de
substancias (tabaco, bebidas alcodlicas e consumo de marijuana nos
ultimos 30 dias (Pokhrel, Unger, Wagner, Ritt-Olson, & Sussman, 2008).

Familias incluidas

Metodologia

Os questionéarios do presente estudo foram recolhidos em trés escolas do
Montijo, num total de 36 turmas, do 7° ao 12° ano de escolaridade,
escolhidas aleatoriamente. Foram inquiridos um total de 812 alunos bem
como 0s seus encarregados de educacdo. Dos 812 pais inquiridos apenas
271 (33.4%) responderam aos questionarios. Assim e pelo fato de se
pretender saber a relacdo existente entre o questionario do jovem e seu
encarregado de educacdo, a amostra deste estudo é constituida por 271
jovens (37.3% rapazes e 62.7% raparigas) seus encarregados de educacao
(18.8% do sexo masculino e 81.2% do sexo feminino) e 25 professores.
Embora os questionéarios tivessem sido aplicados a todos os jovens, foram
excluidos os que tivesses menos de 12 e mais de 17 anos, pelo facto do
QLP-A (Questionario de Ligacdo Parental- Forma Adolescente traduzido
por Batista em 1997)apenas ser aplicavel em sujeitos com idades
compreendidas entre os 12 e 17 anos.

Instrumentos

O questionario aplicado aos jovens ficou constituido por questbes
demograficas (nivel socioecondmico da familia, entre outras questdes), por
guestdes relacionadas com o ambiente familiar (agregado familiar, relacéo
com a familia, educacéo, regras) o QLP-A (constituido por 25 itens, sendo
cada uma avaliado relativamente ao pai e a mae, agrupados em trés
subescalas: carinho, autonomia e protecdo) e por questbes relacionadas

com o consumo de éalcool, tabaco e drogas e sobre os tempos livres.
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Aos encarregados de educacédo foram colocadas questbes demogréficas,
guestdes sobre o grau de importancia dado a diversas necessidades
basicas, foram ainda questionados sobre o ambiente familiar, foi igualmente
aplicado o PBI (Parental Bonding Instrument traduzido e adaptado por,
Batista, 1993. Constituido por 25 itens dividido em trés subescalas —
autonomia, carinho e protecao) foram questionados sobre a educacao, e
regras, foram colocadas questdes sobre a relacdo existente com a escola,
sobre com quem tiram as duvidas sobre saude e os sinais que evidenciam o

consumo de substancias.

Os professores foram questionados sobre a participacdo dos pais na

escola e estratégias utilizadas para levar os pais a escola.
Procedimento

Cada questionério aplicado ao jovem tinha um cédigo no cabecalho, bem
como um envelope anexado para ser entregue pelo jovem ao encarregado
de educacéo. Este envelope continha uma breve explicacdo do estudo e um
guestionario, com o mesmo codigo do questionario aplicado ao jovem, para
0 encarregado de educacgado preencher para posteriormente ser entregue
(pelo jovem ou encarregado de educacdo) ao diretor de turma.Os
professores que aplicaram o0s questionarios aos alunos, preencheram

também um questionario dirigido aos professores.
O ambiente familiar nas familias

A maioria dos jovens refere que passa 0 tempo que necessita com 0s pais e
gue o carinho e afeto que os pais dao € o que necessitam. Observa-se que
os rapazes referem mais frequentemente que as vezes fazem coisas em
conjunto com o pai, enquanto as raparigas referem mais frequentemente
fazerem muitas vezes coisas em conjunto com a mae. Verifica-se a
existéncia de uma associacdo entre 0 carinho que o pai diz dar e o carinho
gue o/a jovem sente por parte do pai. Pode-se igualmente constatar que
guanto maior for o indice de carinho dado pelos pais maior serd a
autonomia dada ao (@) jovem. Quanto menores sdo os indices de protecdo
referidos pela méae, maior é a protecédo sentida pelo(a) jovem e quando a

mae refere que da protecdo, menor € a autonomia sentida pelo(a) jovem.
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A participacao dos pais na educacéao dos filhos

A maioria dos jovens refere que apenas algumas vezes o pai sabe a data
dos seus testes, sendo que as raparigas o referem mais frequentemente. Os
jovens mais novos referem que o pai poucas vezes sabe a data dos testes.
A maioria dos jovens refere que a mae sabe sempre a data dos testes. Os
jovens referem que os pais sabem sempre as notas dos testes e as notas
no final de cada periodo, fato igualmente referenciado pelos pais.
Relativamente a ajuda do pai nas tarefas escolares, as raparigas
respondem mais frequentemente que o pai ajuda algumas vezes e 0S
rapazes referem que o pai ajuda poucas vezes. Os jovens de ambos o0s
sexos com 14/15 anos dizem que o pai nunca ajuda nas tarefas escolares.
S&0 os jovens mais novos que referem mais frequentemente que a mae

algumas vezes ajuda nas tarefas escolares.

Quando é questionado se os pais conversam sobre assuntos do seu
interesse, a maioria dos jovens refere que com a mae isso sempre acontece
e com o pai apenas algumas vezes. A maioria dos pais refere que a sua
participacdo na educacao dos filhos é boa. Ter mais tempo para passar com
os filhos, surge como a op¢do mais assinalada, quando os pais sao
guestionados como é que as familias podem participar mais na educacao

dos filhos.
As regras nas familias

Cerca de um terco dos jovens, refere que sdo os pais que impdem as
regras, outro terco refere que as regras e castigos sao negociados. Os mais
velhos referem mais frequentemente que as regras sdo negociadas. A
maioria dos pais refere que sao eles que impdem as regras. Relativamente
as regras existentes em casa, as raparigas referem mais frequentemente
gue tém de fazer a cama todos os dias. Os mais velhos referem néo ter
estipulado a quantidade de dinheiro que podem gastar por dia e ndo tém
horéarios para ir dormir e jogar computador. Os pais por seu lado, referem
como muito importante o jovem ser bem-educado, saber onde o jovem se

encontra quando ndo esta em casa ou ha escola e o jovem estudar todos os
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dias. Quando as regras ndao sdo cumpridas, a maioria dos jovens e pais

refere que dialogam sobre o sucedido.

Relacgao entre os pais e a escola

bY

A maioria dos pais, refere que tem acesso a informacdo relativa ao
desempenho do seu educando através das reunibes de final de cada
periodo, através da caderneta do aluno e das informacgdes fornecidas pelos
filhos. Quando questionados sobre as func¢des da escola, a maioria dos pais
refere que a escola tem como func¢des: ensinar a matéria, e como respeitar

0s outros e tirar ddvidas sobre a matéria.

Opinido dos professores sobre a participacdo dos pais na

educacéao dos filhos

A totalidade dos professores refere que as reunides de pais e o dia de
atendimento semanal sdo estratégias utilizadas na escola que leciona,
sendo a reunido de pais a estratégia que tem demonstrado maior eficacia.
Na opinido dos professores, acdes de sensibilizacdo sobre diversos temas,
€ uma das estratégias que poderia ser implementada. A maioria dos
professores refere que S&o poucos 0s pais que participaram na educacao
dos filhos e aqueles que participam sdo, na maioria, pais interessados e que
os filhos ndo tém problemas de aprendizagem. Os problemas de
aprendizagem e no comportamento sdo as duvidas mais vezes colocadas
aos professores pelos pais. A maioria dos professores desconhece a

existéncia de associacdo de pais na escola que leciona.
Duvidas dos pais sobre saude, bem-estar e educacao

A maioria dos pais refere que ndo costuma ter duvidas, mas quando as tem
costuma coloca-las ao meédico de familia. Quando questionados sobre o
modo como gostariam de tirar duvidas, a maioria que gostaria que

houvessem acdes de sensibilizagcdo com pessoas especializadas.
Os consumos dos jovens

A maioria dos jovens afirma ja ter experimentado bebidas alcodlicas. As
raparigas e os jovens mais velhos de ambos 0s sexos séo 0s que o referem

mais frequentemente. Os participantes referem que quando experimentaram
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pela primeira vez bebidas alcodlicas tinham entre 13 e 16 anos de idade. Os
jovens mais velhos referem mais frequentemente consumir bebidas
destiladas, enquanto que os jovens com 14, 15 anos consomem mais
cerveja. Dos jovens que afirmam ja ter consumido bebidas alcodlicas, um
terco refere nunca ter consumido no ultimo més. A maioria dos jovens refere
nunca se ter embriagado e que o0s pais tém conhecimento que o jovem

consome bebidas alcodlicas.

Relativamente ao consumo de tabaco, a maioria dos inquiridos refere que
nao experimentaram tabaco.S&o as raparigas e os jovens mais velhos de
ambos os sexos que referem mais vezes terem experimentado. Dos jovens
gue fumam, a maioria diz que fuma uma vez por semana e que consome 2

a 10 cigarros por semana e que 0s pais hao tém conhecimento.

No que diz respeito ao consumo de drogas, a maioria dos jovens refere
nunca ter experimentado e os que referiram ja ter experimentado a maioria r
ja consumiu cannabis. A maioria dos jovens ndo consumiu drogas no ultimo
més e quando consome fa-lo em casa dos amigos. A totalidade dos jovens
diz que os pais nao tém conhecimento que consome drogas. A maior parte
dos jovens refere que nenhum dos seus amigos consome drogas e na sua
opinido as pessoas que consomem drogas fazem-no para experimentar,
esquecer 0s problemas e porque o0s amigos também o fazem e ndao
consomem porque nao querem e tém medo de apanhar doencas. Quando
guestionados sobre a facilidade de acesso de algumas substancias, a
maioria refere que o tabaco e as bebidas alcodlicas sdo substancias de facil

acesso.

Os pais por seu lado, referem que o jovem ter mas companhias, demonstrar
agressividade, faltar as aulas e pedir frequentemente dinheiro, sdo sinais

evidentes de consumo de substancias.
Implicagbes para a intervencao

Os perfis tragcados anteriormente deverdo ser a base para a elaboracao de
medidas que facilitem e promovam a salde dos jovens. Torna-se por iSso

importante a participacdo de todos os agentes educativos.

Pais
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Impor limites aos filhos é um dos desafios diarios dos pais. Muitos pais
foram educados de forma autoritaria e, com receio de repeticdo dos erros
dos seus pais, acabam no extremo oposto, de permissividade e falta de
limites que pode ser vista pelo jovem como falta de afeto. A falta de limites e
regras nao causa apenas constrangimento familiar. Um jovem que nao
cumpre as regras estabelecidas em casa e ndo é punido tende a fazer o
mesmo fora de casa, ou seja, ndo cumprir quaisquer regras, sendo que as
consequéncias poderdo ser graves. E importante o jovem perceber que

guando tem um comportamento menos adequado h& consequéncias.
Sugestodes:

Definir com o vosso filho as regras que tém que ser cumpridas, referindo a
sua razédo de existéncia, verificar a importancia que o vosso filho d4 a essas
regras e estabelecer com ele as consequéncias que advém do seu nhao

cumprimento;

Seja consistente: quando diz ndo, explique as razbes e mantenha a
posicéo;
E importante que ambos os pais cheguem a um acordo antes de impor as

regras,

Faca refeicdes em conjunto com os seus filhos. A hora das refeicdes é uma

boa altura para fazer o “balan¢o” do dia;

Saber quem séo os amigos do seu filho. Por exemplo combinar um almoco
ou lanche com os amigos do seu filho, ou incentivar que ele faca os

trabalhos de grupo na vossa casa,

Partilhar atividades com o vosso filho: ir ao cinema, ver um filme ou
programa em casa (é uma boa estratégia para falar sobre assuntos ou
tematicas de interesse do adolescente) ou outras atividades que todos

gostem;

Sejam bons ouvintes, pensem com o vosso filho e ndo por ele; ajudem-no a

pensar a tomar decisées e a manté-las;

Concentrem-se no que podem compartilhar com os vossos filhos e ndo nas

diferengas entre vos.
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Escola

As escolas poderdo realizar varias acbes de intervencdo quer com as
familias quer com os jovens, com os professores e com os funcionarios das

escolas.

Sugestoes:
Com as familias:

AcOes de formacéo/ debate com profissionais, que ajudem a esclarecer os
pais sobre riscos como o0 consumo de substancias, outros comportamentos

de risco e como melhorar a comunicacéo entre pais e filhos;

Através do role-play e outras estratégias participativas simular situacoes
complexas que possam surgir entre pais e filhos e debater alternativas de
acao;

Programas de treino parental que incluam o treino de competéncias

pessoais e sociais.
Com os jovens:

Acbes de formacédo/ debate sobre o consumo de substancias; e outros

comportamentos de risco;

AcOes de formacédo/ debate com os jovens com o objetivo de os ajudar a
melhorar a forma como comunicam com 0s seus pais e diminuir os conflitos

existentes nesta fase;

Implementacdo de programas de competéncias pessoais e sociais com 0s
jovens que os possam ajudar na abordagem e resolucéo de problemas, na
autorregulacdo e a lidar de forma mais adequada aos diversos desafios

inerentes a adolescéncia.
Com os professores e funcionarios das escolas

Acdes de formacdo/ debate que ajudem os professores e funcionarios a
lidar com comportamentos mais problematicos (consumo de substancias,

violéncia escolar e comportamento desadequado na sala de aula);
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Acdes de formacao/ debate visando estratégias que ajudem os professores
a trazer as familias a escola, e faciltem o didlogo com as familias

problematicas;

Promocéo da formacao de professores na area da saude e comportamentos
interpessoais, na formacdo inicial, na formacao pos graduada e na formacéo

continua.
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Pratica de Atividade Fisica e Desporto
Nuno Loureiro

As Ultimas décadas tém sido caracterizadas por profundas e diversificadas
investigacfes na area da atividade fisica (AF), podendo identificar-se quatro
periodos (Sallis, Linton, & Kraft,2005). O 1.° periodo, anterior ao ano de
1970, é caracterizado por investigacdes de cariz fisiologico sobre o impacto
dos padrdes de AF na condicao fisica dos individuos; o 2.° periodo, de 1970
a 1990, reune investigacBes epidemiolégicas que conduziram a AF a um
fator de saude prioritario; o 3.° periodo, simultdneo ao segundo, mas,
engloba investigacGes sobre as principais formas de promocao da AF, e o
4.° periodo, que tem 0 seu inicio no século XXI, abrange investigacfes
centradas nas politicas e nos fatores ambientais que promovem a saude. A
AF é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos, que resulta num aumento de dispéndio de energia. Por outro
lado, o exercicio fisico, um conceito muita vezes utilizado como sinénimo de
AF, é entendido como uma AF planeada, estruturada e que implica
movimentos corporais repetitivos realizados para melhorar ou manter um ou
mais componentes da condicdo fisica, e geralmente esta associado a um
desporto (Caspersen, Powell, & Chirstenson, 1985). Estes conceitos sdo
utilizados frequentemente como semelhantes, o que pode contribuir para

justificar alguns dos resultados discordantes obtidos nesta area.
A Prética Desportiva nos adolescentes

O estudo longitudinal de 15 anos realizado por Tammelin, Nayha, Hills e
Jarvelin (2003) demonstrou que a participacdo assidua do desporto na
adolescéncia, depois do horéario escolar, estava associada a um elevado
nivel de AF na vida adulta. Nos rapazes, a participacdo de adolescentes em
jogos de bola, desportos de resisténcia intensiva, atletismo e desportos de
combate foi associada com um alto ou muito alto nivel de atividade em
adultos. Nas raparigas, 0 mesmo se verifica na participagdo em
modalidades de orientacdo, atletismo, ciclismo, ginastica e equitacdo. No

caso especifico dos jovens portugueses, o seu indice de pratica encontra-se
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no quartil inferior comparativamente com os dos outros paises participantes
do estudo HBSC (WHO, 2004). Assim, parece evidente que a AF, em
contextos claramente definidos como o transporte ativo (TA), a educacao
fisica (EF) na escola e os desportos organizados, esta a diminuir em muitos

paises (Dollman, Norton, & Norton, 2005).

O modelo de Oxford retune os fatores que influenciam a participacado
desportiva de um individuo na AF e no desporto ao longo da vida (University
of Oxford British Heart Foundation Health Promotion Research Group,
2005). Este modelo clarifica a importancia fulcral das caracteristicas do
bairro e a forma como estéo relacionadas com as questbes demogréficas e
psicossociais do individuo, que incluem o papel da autoconfianca e as
percecOes pessoais de competéncia no desporto, e o impacto direto que

estas questdes tém na participacéo desportiva.
Teorias e modelos usados na promocéao da Atividade Fisica

Diversos investigadores fizeram incidir os seus estudos sobre a
compreensdo e explicagdo do desenvolvimento humano, em geral, e dos
adolescentes, em particular. Estas investigacbes pautaram-se de acordo
com diversos niveis de intervencao (U.S. Department of Health and Human
Services, 2002): Individual (modelo de confianca na saude, modelo
transteorico, prevencdo de recaidas, Paradigma do processamento de
informacgdo) Interpessoal (teoria de aprendizagem social/cognitiva social,
teoria de acao racional, teoria de comportamento planeado e apoio social) e
Comunitaria (modelo de organizacdo da comunidade, teoria da mudanca

organizacional, divulgagéo da teoria da inovagéo e modelo ecoldgico).
Modelo Ecologico

O modelo ecolégico tem sido particularmente estudado, nos ultimos anos,
no que se refere a promocao da pratica da AF. A visdo ecoldgica sobre a
adolescéncia parte da ideia de que o adolescente ndo se desenvolve no
vazio. Analisam-se as interacdes dos adolescentes com aqueles que lhes
estdo mais proximos, nos seus multiplos contextos (familia, comunidade,
pais) e com o ambiente em que estdo em contacto (cultura, meios de

comunicacédo, politica, religido). Este modelo foi publicado em 1979 por

112



Bronfenbrenner (Rice, 2000), em que agrupou as influéncias sociais
exercidas sobre o adolescente em trés grandes sistemas, nomeadamente:
1) Microssistema (influéncias mais imediatas sobre o adolescente (i.e.
familia, amigos, escola, servicos de saude e grupo religioso); 2)
Mesossistema (implica as rela¢des reciprocas entre os diferentes contextos
do microssistema). Um microssistema e um mesossistema podem reforcar-
se mutuamente ou exercer influéncias opostas, originando confianca ou
conflito respetivamente, ao individuo; 3) Exossistema (composto por
aqueles contextos em que o adolescente ndo tem um papel ativo, mas que,
no entanto, exercem sobre ele uma forte influéncia). Exemplos: os meios de
comunicacdo, os amigos da familia, vizinhos, locais de trabalho,

organizacfes comunitarias e servicos.

Com base no modelo de Bronfenbrenner, Sallis et al (2006) elaboram um
modelo ecoldgico direcionado para os estilos de vida ativos. Este modelo é
abrangente e construido em torno de quatro dominios da vida ativos,
nomeadamente as atividades domésticas, as atividades recreativas, o TA e
as atividades profissionais. Existem em cada um dos trés dominios, varios

niveis de influéncias especificas.
Fatores que influenciam a pratica de Atividade Fisica

A transicdo da escola primaria para o ensino basico e do ensino secundario
para o primeiro ano da universidade representa mudancas criticas de vida
associadas com o aumento do stress, ameacas a autoestima, baixo apoio
social e uma abundéancia de fatores de saude que contribuem para a
diminuicao da pratica de AF (Chief Medical Officer, 2004).

Owen, Leslie, Salmon, e Fotheringham (2000) defendem que uma
importante area de investigagdo para as ciéncias do desporto e da AF deve
centrar-se na compreensdo dos fatores que influenciam a AF e os
comportamentos sedentarios (CS) das populacdes. No entanto, € unanime
gue a explicagdo deste comportamento € extremamente complexa e

multifatorial.
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Como reflexo dessa multiplicidade, optdmos por fazer uma analise da

literatura de acordo com a categorizacdo proposta por Sallis, Prochaska e

Taylor (2000). A referida analise encontra-se exposta na

Tabela 1, tendo as diversas determinantes agrupadas em distintos fatores,

nomeadamente: demograficos e biolégicos, psicolégicos (cognitivos e

emocionais), sociais e culturais e ambientais. Contudo, alguns dos itens

foram posteriormente desenvolvidos com maior profundidade, devido ao

facto de serem importantes ao desenvolvimento desta tematica.

Tabela 1 - Relacédo de diversos fatores com nivel de AF

Determinante

Assoc.

Referéncia

FATORES DEMOGRAFICOS E BIOLOGICOS

Idade (+ avancada)

(Aarnio, 2003; Burton & Turrell, 2000; Caius & Benefice,
2002; Sallis & Owen, 1999; Sallis et al, 2000)

Entre os 15 e 0os 19
anos

(Marivoet, 2001)

No final da
adolescéncia

(Castro, 2001; Matos, Simbes, & Canha, 2000; WHO,
2000)

> 35 anos

(Marivoet, 2001)

Género (masculino)

(Eurobarometer, 2010; Matos, Simdes, Reis, & Canha,
2000; Mota & Esculcas, 2002; Sallis et al, 2000; Trost,
Owen, Bauman, Sallis, & Brown, 2002; WHO, 2008)

Educacéo (>
escolaridade)

(Matos & Equipa Aventura Social, 2003; Varo et al.,
2003; WHO, 2009)

Estat.
socioeconémico
(alto)

(Brodersen, Steptoe, Boniface, Wardle2007; Lasheras,
Aznar, Begofia Merino, & Lopez, 2001; Parks,
Housemann, & Brownson, 2003; Van der Horst, Paw,
Twisk, & Van Mechelen, 2007; WHO, 2008)

Peso, Sobrepeso e
Obesidade

(Dionne, Alméras, Bouchard, & Tremblay, 2000; Trost,
et al., 2002; Varo, et al., 2003)

Individuos que se
percebem como muito
magros

(Silva, 1999)

Raca/Etnia (n&o
caucasiana)

(Aarnio, 2003; Sallis, et al 2000; Van der Horst, et al.,
2007)

rMMiIvneLgo
PSICOLOGICOS

(COGNIT. E

Percecéo de
autoeficacia (para a
pratica de AF)

(Sallis & Hovell, McKay, Petit, & Schutz, 2000; 1990;
Wallace & Buckworth, 2001)

Prazer na pratica

(Berger, Pargman, & Weinberg, 2007; Eurobarometer,
2006; Leslie et al., 1999; Weinberg, et al, 2000)
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heci t . . .
ng?tozcéZiangSfe a (Mota & Sallis, Corte-Real, Dias, Corredeira, & et al,
safide (percecdo de 2008; Eurobarometer, 2006; Lian, Gan, Pin, Wee, & Ye,

> \pereee 1999: Martin, Morrow, Jackson, & Dunn, 2000; 2002)
beneficios)
Obstéculos a prética .
Lian, et al., 1999
(Falta de tempo) (L )
Historia d? AJ: . (McGuire, Hannan, Neumark-Sztainer, Cossrow, &
durante ainfanciae a
A Story, 2002)
- | adolescéncia
1
8 Sono (Chaput, Brunet, & Tremblay, 2006; Hughes & Rogers,
% 2004; Patel, Malhotra, White, Gottlieb, & Hu, 2006)
8 (Burton & Turrell, 2000; Hedman, Bjerg-Baclund,
g Habitos tabagisticos Pezanowski, & Sundberg, 2007; Larson, Story, Perry,
9 Neumark-Sztainer, & Hannan, 2007; Wilson et al., 2005)
E ( Mota, Gomes, Almeida, Ribeiro, Carvalho, et al., 2007;
Ocupacéo dos Mota & Sallis, 2002)
tempos livres
(Wong & Leatherdale, 2009)
w Apoio social dos (Leslie, et al., 1999; Salvy et al., 2009; Springer, Kelder,
n amigos & Hoelscher, 2006; Van der Horst, et al., 2007)
< n
8 < (Heitzler, Martin, Duke, & Huhman, 2006; Leslie, et al.,
n % ADO0Io social da 1999; Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Tharp, & Rex,
oK fa'?n lia (Paio) 2003; Sallis, et al., 2000; Thompson, Rehman, &
Oof 8 Humbert, 2005; Wenthe, Janz, & Levy, 2009 ;
:: Whitehead, Biddle, O'Donovan, & Nevill, 2006)
LL
Escola (Dollman, et al., 2005; Gorely, Marshall, & Biddle, 2004)
Acesso alocais (Heitzler, et al., 2006; Limstrand, 2008; Parks, et al.,
& (é) apropriados 2003)
|_
% E Clima/estagéo do (Mota & Sallis, 2002; Pivarnik, Reeves, & Rafferty, 2003;
:: o | ano (inverno) Tercedor, 2001)
w =
< | Caracteristicas do (Dollman, et al., 2005; Gordon-Larsen, McMurray, &
meio residencial Popkin, 2000; Heitzler, et al., 2006)

Legenda: “+” indica associagao positiva com a AF; “-” indica associagdo negativa com a AF,
“0” — indica auséncia de associacao; IMC — indice de massa corporal, definido pelo peso
(kg) dividido pela altura ao quadrado (mz)

Fatores demograficos e biolégicos

O género

A literatura (Riddoch et al., 2004; Sallis, et al, 2000) parece confirmar uma

menor adesdo as praticas desportivas por parte das raparigas

comparativamente com o género oposto. Os rapazes praticam atividade
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fisica moderada a vigorosa (AFMV) cerca de 18 minutos por dia nos dias de
semana e 13 minutos por dia ao fim de semana a mais que as raparigas
(Nader, Bradley, Houts, McRichie, & O’Brien, 2008) e apresentam uma
intencdo mais favoravel a pratica do exercicio (Sallis et al, 2001). Apesar de
confirmar esta evidéncia, Olds, et al. (2009), salientam que s&o as raparigas
as que mais realizam TA (i.e. andar a pé€, de bicicleta).

A pratica de AF vai declinando com a idade em ambos os géneros (Nader,
et al.,2008). Ha& muitas outras investigacbes que demonstram o
agravamento da situagdo com o avancar da idade. Para Nelson, Neumark-
Stzainer, Hannan, Sirard e Story (2006) verifica-se uma diminuicdo de
AFMV de 5,9 a 4,9 horas por semana no inicio da adolescéncia para 5,1 a

3,5 horas por semana, de meados da adolescéncia até ao final.

O tipo de pratica de AF tende a diferir de acordo com o género, sendo as
mais referidas pelas raparigas as tarefas de casa, caminhar (TA), danca,
basquetebol, jogar com criancas mais novas e correr. O local mais comum
para as raparigas realizarem as suas praticas é a sua residéncia ou o bairro
(Kuo et al.,, 2009). Atendendo ao tipo de atividades preferidas pelas
raparigas, torna-se evidente que a sua regularidade de pratica esta bastante

relacionada com as caracteristicas do bairro onde residem.

Com base nestas evidéncias, Bélanger et al. (2009) elaboraram um
esquema onde apresentam uma estimativa do numero de meses que
rapazes e raparigas permaneciam a praticar, de forma regular determinada
atividade especifica, verificando que apds dois anos no ensino secundario,
a maioria das raparigas ja tinha interrompido a participagdo em 23 das 29
atividades analisadas. No mesmo periodo, os rapazes tinham interrompido
20 atividades. As atividades fisicas com uma maior probabilidade de serem
praticadas pelos rapazes sao a corrida/jogging, enquanto no caso das
raparigas sao as atividades de interior e os exercicios de melhoria da

condicao fisica.
A ldade

Diversos estudos (Dishman, 1993; Janz, Dawson, & Mahoney, 2000)

sugerem que os esforcos preventivos focados na manutencdo da condicao
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e AF ao longo da adolescéncia irdo trazer beneficios favoraveis para a
saude no futuro. Outra das evidéncias € o facto de os jovens envolvidos em
varios tipos de praticas fisicas terem mais probabilidade de realizarem AF
ao longo da vida, independentemente do tipo de atividade realizada
(Kjonniksen, Torsheim, & Wold, 2008).

O aumento da idade é inversamente proporcional a pratica de AF (Aarnio,
2003; Matos et al., 2011). A literatura cientifica (Matos, et al., 2011; Sallis et
al, 2000) tem procurado identificar em que fase da vida do individuo se
verifica maior declinio na pratica desportiva. Apesar dos estudos diferirem
em termos de intervalos temporais, o periodo da adolescéncia apresentou-
se como 0 mais critico em ambos 0s géneros. As investigacfes de Nader et
al (2008) indicam que a pratica de AFMV diminui 38 min. por ano nos dias
da semana, e 41 min. por ano ao fim de semana. Para Brodersen et al.
(2007), sdo nas faixas etarias dos 11/12 anos e dos 15/16 anos onde se
verifica a maior a diminuicdo da AF vigorosa e onde se observa um aumento
do comportamento sedentario. Os dados de Pate, Dowda, O'Neill e Ward
(2007) demonstram ainda que se verifica uma diminuicdo de 11 % na
pratica de AF vigorosa entre 0 8.° e 0 12.° ano de escolaridade.

A diminuicdo de AF em funcdo da idade pode tratar-se de um fenémeno
idéntico aos resultados de estudos realizados com diversas espécies
animais, definindo-se através de uma base bioldgica e justificada por um
provavel mecanismo relacionado com a dopamina (neurotransmissor, uma
das substancias quimicas utilizadas na transmissédo de impulsos nervosos),

gue regula a motivacéo para a locomocao (Sallis, 2000).
Estatuto socioeconomico

O estatuto socioeconémico é outro dos fatores que mais tem sido
referenciado na literatura como regulador da préatica de AF. Os resultados,
entretanto, SAo pouco consensuais e nao permitem identificar com clareza o
sentido e a magnitude da associacao entre o estatuto socioeconémico e a
AF (Seabra et al, 2008). E possivel encontrar estudos que revelam a
existéncia de uma associacao positiva entre o estatuto e a AF e outros em

gue essa associacao € negativa (Seabra et al, 2008) ou indiferente (Mota &
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Silva, 1999; Shropshire & Carroll, 1997). A principal razdo para esta
divergéncia nos resultados podera ser eventualmente explicada no modo
como o estatuto foi aferido. Na literatura, observamos estudos que
avaliaram o estatuto socioeconomico pelo rendimento familiar, pela
guantidade dos bens da familia, pela formacado académica dos elementos
constituintes do agregado familiar e pela atividade ocupacional desenvolvida
por cada um dos membros da familia. Apesar de alguma controvérsia nos
resultados, a generalidade das pesquisas parece evidenciar que a
participacdo em AF apresenta alguma desigualdade social e econémica, ou
seja, os adolescentes com um elevado nivel socioecon6mico parecem
realizar mais AF do que os adolescentes com um baixo estatuto (Seabra et
al, 2008).

A obesidade juvenil

O excesso de peso e a obesidade na adolescéncia sdao um fendmeno
problematico para a saude do individuo no presente, mas também no futuro,
pois € bastante provavel que o individuo mantenha os seus habitos em
adulto (Hedley et al., 2004; Whitlock, Williams, Gold, Smith, & Shipman,
2005). Nesse sentido aponta a investigacdo de Neumark-Sztainer, Wall,
Eisenberg, Story e Hannan (2006), que acompanharam durante cinco anos
uma larga amostra de adolescentes e verificaram a prevaléncia de
sobrepeso elevado no inicio da adolescéncia (28,7% nas raparigas e 28%
nos rapazes), mantendo-se elevado durante toda a adolescéncia. Ja Matton
et al. (2007) verificaram que néo era clara a tendéncia secular positiva para

0 peso, IMC e a participacdo desportiva dos adolescentes belgas.

Considera-se que o fendmeno da obesidade infantil se deve a um conjunto
de fatores inter-relacionados. Os jovens estdo rodeados por produtos que
sdo ricos em acucar, sal e de alto teor de gordura, atraentes, saborosos e
duraveis mas, em muitos casos, sdo nutricionalmente pobres. Em muitos
paises, estes produtos geralmente custam menos e sdo mais faceis de
obter do que as opc¢fes mais saudaveis. Esta realidade é, em grande parte,
determinada por politicas alimentares, por praticas agricolas e pelo
comércio. Os fabricantes e os comerciantes podem despender recursos

significativos para promover os produtos diretamente as criangas e jovens,
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recorrendo, de forma massiva, aos diferentes meios de comunicagao. Esta
situagao foi ainda agravada pelas mudancas culturais e da composi¢cao da
familia, que tém contribuido para o aumento do niumero de horas que as
criancas e jovens passam em atividades sedentarias (AS). Além disto, o
gasto energético dirio diminuiu nos ultimos anos devido ao facto dos jovens
ndo se deslocarem a pé ou de bicicleta e, em alguns casos, devido a
menores oportunidades, na escola e na comunidade, de participarem em

atividades desportivas.
Sono

A guantidade de horas que se dorme por noite € um importante indicador da
saude e bem-estar das criancas e adolescentes. A quantidade de sono
considerado adequada a populacdo jovem € de 8 a 10 horas por noite. Os
ciclos de sono-vigilia sdo fundamentais para o ritmo circadiano humano e a
sua interrupcdo pode ter consequéncias para 0 comportamento e
desempenho (Reilly & Edwards, 2007).

O sono € determinante na consolidagdo da memdria e na aprendizagem e a
privacdo do sono provoca uma resposta compensatoria de aumento da
necessidade de dormir (Fischer, Wilhelm, & Born, 2007). Como resultado
das perturbacdes decorrentes de sono, as pessoas sentem-se menos
recuperadas na manha@ seguinte. Consequentemente, as experiéncias
individuais implicam exigéncias no dia seguinte, o que pressupde que 0
individuo invista um esforgo extra para manter o desempenho (Akerstedt et
al., 2002). Nos adolescentes, o sono influencia o bem-estar fisico e
emocional, as mudancas substanciais nos dominios biologicos e
psicossociais e a interagdo entre os dominios fisicos e psicossociais (Dahl &
Lewin, 2002). Foi verificada uma associagcdo negativa significativa entre os
baixos niveis de sono e de saude, na sequéncia de comportamentos
relacionados com: a valorizagdo da vida, a responsabilidade com a saude,
uma alimentacdo saudavel e uma gestdo eficaz do stress (Chen, Wang &
Jeng, 2006). Os bons habitos de sono contribuem para a melhoria fisica e
intelectual do organismo, fatores estes muito importantes para a otimizagao

do desempenho cognitivo nas atividades diarias e desenvolvimento da

119



capacidade de aprendizagem na escola (Boscolo, Sacco, Antunes, Mello, &
Tufik, 2007).

Existem ainda poucos dados que permitam compreender a duracdo do sono
ao longo do tempo, porém os dados diponiveis sugerem que a duragcao dos
periodos de sono tem decrescido ao longo dos anos (Cizza, Skarulis, &
Mignot, 2005; Spiegel, Knutson, Leproult, et al., 2005). Os estudos também
tém mostrado que a quantidade média de sono por noite diminui ao longo
da adolescéncia, de 10 horas por noite no inicio da adolescéncia passa para
7 horas no final. As altera¢des significativas sobre a hora de deitar surgem
por volta dos 13 anos de idade, enquanto a existéncia de uma hora ideal
para acordar comeca por volta dos 14 anos de idade (Tonetti, Fabbri, &
Natale, 2008).

O aumento gradual de tempo a ver televisdo (TV) estd igualmente
associado ao aumento do risco de sonoléncia nos rapazes e nas raparigas,
enquanto o uso do computador e jogar jogos de video sO se verificou nos
rapazes (Gaina et al., 2007). Van Den Bulk (2004) revelou que os CS, tais
como ver TV, jogar no computador ou navegar na Internet, foram

negativamente associados ao nimero de horas de sono.

Para Hughes e Rogers (2004), a pratica de AF em adultos foi
significativamente correlacionada com a qualidade do sono enquanto
adolescentes. Com base em estudos de corte transversal, realizado com
criancas e adultos (Chaput, et al., 2006; Sekine et al., 2002), verificou-se
uma relacao de “dose-resposta” entre o sono de curta duragéo e o excesso
de peso e que esta associacdo estava diretamente relacionada com a

inactivadade fisica autorrelatada.

Na revisdo de literatura realizada por Patel e Hu (2008), verificou-se que
existem uma seérie de caminhos causais entre os periodos de sono de
duracbes curtas com a obesidade (Gupta, Mueller, Chan, & Meinninger,
2002; Knutson, 2005). Um mecanismo pelo qual a privacdo do sono pode
predispor ao ganho de peso € através do aumento da ingestdo caldrica. Tal
€ evidente no estudo de Spiegel, Tasali, Penev e Cauter (2004), onde se
verificou que a restricdo do sono estava associada a uma reducao média da

hormona de leptina, com o0 aumento da grelina, ao aumento da percecao de
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fome e ao aumento do apetite, especialmente de alimentos altamente

caldricos e com alto teor de hidratos de carbono.

Fatores psicoldgicos (cognitivos e emocionais)
Autopercecéo

As autopercepcdes do sujeito sdo fatores determinantes para o0 seu
relacionamento com o0s outros e o desempenho das suas atividades.
Destacam-se as questdes relacionadas com a imagem corporal e a
autoestima. A literatura sugere que as mulheres tém falta de confianca na
pratica desportiva e nas suas capacidades. Estas diferencas de género tém
uma maior influéncia do que esperado no alcancar dos objetivos, assim
como na performance e desempenho (Eccles & Barber, 1999). Ambos os
géneros tém preocupacfes com a sua imagem, no entanto, as raparigas
sdo muito mais negativas em relacdo aos seus corpos (Matos & Equipa
Aventura Social, 2003).

Para Sallis et al. (1992), a autoeficacia constitui um importante fator
predictivo, ndo apenas com a que se realiza de imediato mas também com
aguela que se vai realizar no futuro. Outro aspeto interessante do estudo é
gue as alteracdes relativas a autoeficacia se modificam a medida que ha
alterac6es e modificagcbes na AF. J& para Diniz (1997), as diferencas ao
nivel da autopercepcdo das habilidades ndo constituem fator de
heterogeneidade em relacdo as oportunidades de aprender. As
investigacbes realizadas (Dishman & Sallis, 1994; Raudsepp, Liblik, &
Hannus, 2002; Wang & Biddle, 2001) tém demonstrado que a
autopercepcao fisica apresenta uma correlacao significativa entre a AF e a
condicao fisica em criancas e adolescentes. Outros autores (Mota & Sallis,
2002; Sallis et al, 2000) afirmam existir uma relacdo positiva entre a

percecao de competéncia e a participacdo em AF.

Pender et al. (2002) verificaram que a percecdo de eficacia, antes da
realizacdo do exercicio era um fator que influenciava a nogdo de eficacia
das raparigas durante e depois do exercicio. Os autores consideraram ainda
ser fundamental aumentar a percecdo de autoeficacia no exercicio nas

raparigas, atraves de exercicios desafiantes, que bem sucedidos podem vir
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a revelar-se uma estratégia para aumentar a AF. Torna-se assim importante
ajudar as raparigas a sentirem-se mais confiantes consigo mesmas, bem
como com as suas capacidades para participar em AF (Neumark-Sztainer,
et al., 2003).

O sentimento de prazer na pratica desportiva

O prazer que cada adolescente retira da sua pratica desportiva aparece
como um dos motivos mais fortes para a manutencdo ou abandono da
pratica da modalidade (Weinberg, et al., 2000). Para Rodrigues-Romo,
Boned-Pascual e Garrido-Munoz (2009), o principal motivo para a pratica
desportiva dos adolescentes € o divertimento. Os jovens aderem mais a
pratica de AF se tiverem a nocdo de que se vao
divertir e sentir-se bem, do que por motivos de
saude (Mota & Sallis, 2002). Csikszentmihalyi
(2002) afirma que o prazer gerado pela pratica de
determinadas atividades é tdo intenso que nada
mais parece importar. A prépria experiéncia é tao

agradavel que as pessoas a realizam pela simples

razdo de a praticar. Este estado psicologico €
definido, pelo o autor, como “flow” (fluxo). As AF sdo das atividades que

mais produzem fluxo de uma forma consistente.
Fatores comportamentais

A forma como os adolescentes se comportam no seu dia a dia reveste-se de
uma complexidade e diversidade que se tem vindo a acentuar nos tempos
modernos. Estes comportamentos podem, em muito casos, constituir como
um dos elementos explicativos das tomadas de decisao relacionada com a

préatica de AF.

Ocupacdao dos tempos livres em comportamentos

sedentarios

Sendo o lazer uma parte integrante do quotidiano juvenil, as atividade de
lazer constituem um contexto que possibilita identificar as questbes

pessoais e sociais associadas ao adolescente dos nossos tempos (Freire &
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Soares, 2000). Um fator que tem sido relacionado com o sedentarismo das
criangas € a cultura (sedentéria) de hoje. A sociedade atual est4 orientada
para as tecnologias, e por isso, muitas tarefas do dia a dia (que os jovens
antes realizavam manualmente) sdo agora automatizadas. Além disso, 0s
jovens passam grande parte do seu tempo de lazer envolvidos em AS,
sendo estas muitas vezes mais acessiveis e atraentes do que alternativas
mais ativas (SPRC, 2007). Contudo, ainda residem muitas davidas sobre as
suas causas e, acima de tudo, que e quais as consequéncias da adocao

compulsiva destes comportamentos na saude dos adolescentes.

A frequente associacao direta entre os conceitos de AF e CS promove a
confusdo, o que dificulta a compreensdo do fendmeno. Trata-se pois de
comportamentos distintos que nem sempre sdo o0 inverso um do outro
(Gordon-Larsen, et al., 2000; Johnson-Taylor & Everhart, 2006). Esta ideia €
bem presente na consideracdo realizada por Owen et al (2000, p. 156):
"Although sedentary behaviour may arguably be conceptualised as no more
than the other side of the physical activity coin, we see it as a class of

behaviours that can coexist with and also compete with physical activity".

Outro dos problemas neste campo € o facto de o comportamento sedentario
em si ser raramente avaliado. Frequentemente, classifica-se como
sedentario um sujeito se este realizar um determinado comportamento,
numa determinada quantidade de tempo, sem ter em conta todas as suas
outras atividades (Biddle, Gorely & Stensel, 2004).

Nelson, Neumark-Stzainer, Hannan, Sirard e Story (2006) consideram que a
cultura da adolescéncia, assim como os padrdes de comportamento dos
adolescentes estdo a mudar. Os adolescentes estao a passar por mudancas
desfavoraveis nos padrdes de AF, através da diminuigdo longitudinal de
AFMV e aumentos dramaticos, também longitudinais, de CS atribuidos
especificamente ao uso do computador (Aaron, Storti, Robertson, Kriska, &
LaPorte, 2002; Gordon-Larsen, Nelson, & Popkin, 2004).

Para Olds et al. (2009) sdo os rapazes quem exibe niveis mais elevados de
tempo de ecra (ver TV, usar computador e jogar videojogos). Contudo, as
raparigas realizam outros CS, como falar ao telefone, falar com amigos, etc.

Assim, o tempo de ecrd podera ndo ser um indicador claro dos CS na
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adolescéncia. Contudo, Mota et al. (2007) verificaram que as raparigas que
ndo praticavam AF nos seus tempos de lazer apresentavam
significantemente mais tempo de exposicdo de ecra, enquanto no caso dos

rapazes nao se verificou qualquer associacao.

Ver TV é a atividade sedentaria preferida dos adolescentes em todo o
mundo (Biddle, Gorely, Marshall & Cameron, 2009) e no caso particular de
Portugal (Matos & Equipa Aventura Social, 2003), o que leva a que o
impacto deste comportamento na pratica de AF seja uma das tematicas

mais investigadas.

A investigagéo realizada por Santos et al. (2005) confirmou a variagao da
influéncia de determinados CS na pratica de AF, ao verificar que grupos
ativos ndo diferiam no tempo despendido a ver TV do grupo de jovens nao
ativos. Contudo, verificou que um aumento no tempo de uso do computador
(a partir de 1 hora para 2-3 horas por dia) foi associado a um mais elevado
nivel de pratica de AF. Os autores justificam a aparente contradicdo do uso
do computador como estando provavelmente relacionada com o trabalho,

em vez de ser uma ferramenta meramente Iltdica.

Estes e outros resultados mostram que o nivel de AF e os CS sao regulados
através de uma complexa série de mecanismos de decisdo (Epstein &
Roemmich, 2001) e que simplesmente restringir a visualizacdo da TV pode
ndo ser um meio eficaz. Inclusive, a maneira como é realizada a restricdo da
TV pode afetar drasticamente as alteraces subsequentes da pratica de AF.
E disso exemplo o caso da prevencdo da obesidade, ao considerar-se que
um programa eficaz deve contemplar o aumento dos indices de AF e a
restricdo da TV deve ser aplicada de forma combinada com outras
estratégias de promocao (Nelson, et al, 2006). Contudo, os jovens que
despendem mais tempo em atividades de ecré sao rapazes, com baixo nivel
de AF, que despendem 25% do tempo de atividade de ecrd em jogos de
computador, dormem menos e tendem a pertencer a familias de baixo nivel

socioecondmico (Olds, Ridley, & Dollman, 2006).

E cada vez mais comum, nos tempos modernos, os jovens terem TV no seu
guarto. Neste cendério, os adolescentes que afirmam despender mais tempo

a ver TV, realizam menos AF, tém habitos alimentares mais pobres, menos
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refeicdes em familia e pior desempenho escolar. Abster-se de colocar uma
TV em quartos dos adolescentes pode ser um primeiro passo para ajudar a
diminuir o tempo de ecrd e os comportamentos associados (Barr-Anderson,

van den Berg, Neumark-Sztainer, & Story, 2008).

Uma das razdes possiveis para justificar a incoeréncia nos resultados é o
facto de ver TV e praticar exercicio atingirem os seus picos de préatica em
diferentes momentos do dia, tanto nos rapazes como nas raparigas.
Contudo, a probabilidade de realizar este comportamento sedentario é duas
a trés vezes superior ao praticar desporto (Biddle, Marshall, Gorely &
Cameron, 2009).

Se analisarmos os ultimos 50 anos, tendo em conta apenas 0s jovens com
acesso a um aparelho de televisdo, o numero de horas despendidas a ver
TV parece néo ter aumentado (Marshall, Gorely, & Biddle, 2006), sendo que
o tempo despendido ao computador, em particular nos rapazes, foi o
comportamento sedentario que mais aumentou nos ultimos anos (Nelson, et
al, 2006).

Fatores sociais e culturais

A maioria dos fatores ligados a protecéo e ao risco na area da salde teve a
sua génese na infancia e na adolescéncia, resultante de uma aprendizagem
social, de uma experimentacdo ou de uma adesao a um grupo de pertenca,
gue se tornou uma alternativa (Calmeiro & Matos, 2004). Seguidamente,
abordaremos os principais fatores sociais e culturais mais influentes na

préatica desportiva das adolescentes.
A familia

Na sociedade predominam estereétipos de género e preconceitos, que
contribuem para que os individuos adotem os papéis associados a cada
género e do que € socialmente aceite por cada um deles. Ao longo da
infancia e da adolescéncia, o individuo € exposto a diversos fatores, que
influénciam o0s seus comportamentos relativamente a forma como
perceciona o0s papéis de género. A influéncia mais forte no desenvolvimento
do papel de género parece acontecer dentro do seio familiar, onde os pais

transmitem as suas proprias convicgcdes sobre género. A avaliacdo do
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impacto de influéncia parental no desenvolvimento do papel de género
conduz a sugestdo de que uma orientacdo de papel de género hermafrodita
pode ser mais benéfica para as criancas do que a aderéncia rigida para

papéis de género tradicionais (Witt, 1997).

Matos et al. (2002) salientam a importancia da familia na adog&o, por parte
do adolescente, de estilos de vida ativos e saudaveis. O papel dos pais,
relativamente a adesdo e manutencdo das praticas de AF, tem vindo a
revelar-se fundamental (Neumark-Sztainer, et al., 2003; Sallis et al, 2000)
ndo s6 em termos de influéncia no tipo ou forma de desporto a praticar, mas
também em termos de suporte e facilitador de um ambiente que encoraje a
AF, como o transporte, dinheiro para equipamento, etc. (Taylor,
Baranowsky, & Sallis, 1994).

Para Delgado e Tercedor (2002) restam poucas duvidas relativamente ao
meio familiar, considerando que quanto maior for a AF realizada pelo nucleo
familiar, maiores probabilidades existem de o filho a realizar, especialmente
guando é a mae a praticar. As opinidées dos pais ndo parecem divergir no
gue se refere as modalidades mais ajustadas a praticar pelos géneros. O
boxe, a par do futebol, raguebi e héquei sdo indicados como os desportos
mais adequadas para 0s rapazes, enquanto a ginastica, natacao e voleibol
e patinagem sao vistos como 0s mais ajustados as raparigas (Coelho, Silva,
& Sobral, 2002).

Os pares

Os amigos séo fundamentais no processo de desenvolvimento do
adolescente, tornando-se muitas vezes os catalizadores de conhecimentos,

através de trocas de experiéncias, fundamentais para a vida adulta.

Na adolescéncia uma das grandes metas € ser aceite pelos membros de um
grupo que o individuo admire e onde se reveja (Rice, 2000). A aceitacao por
parte dos pares, o0 estatuto, a popularidade dentro do grupo séao
considerados importantes na formacdo de atitudes e crencas acerca do
mundo, influenciando também os estados afetivos como o sentimento de
soliddo (Weiss & Smith, 1999).
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Os grupos sdo um meio privilegiado para partilhar informacdes que cada um
recolheu em situacdes familiares, pessoais, em atividades de tempos livres
ou através de interesses individuais, e onde surge a oportunidade de as
transmitir aos pares. O estar com amigos, geralmente do mesmo grupo
etario, € uma necessidade do adolescente, € um comportamento saudavel.
O isolamento de um jovem dos pares, preferindo investir sistematicamente
em ligacdes limitadas com o circulo familiar, pode ser interpretado como
conduta anormal, podendo vir a revelar-se como um fator de alerta para a

saude (Braconnier & Marcelli, 2000).

As amizades tém uma importante influéncia nas atitudes, comportamentos e
desenvolvimento dos adolescentes, podendo estas ser de cariz positivo ou
negativo. Alguns adolescentes elegem mal os seus pares, 0s seus melhores
amigos, que em vez de cobrirem as suas necessidades estimulam, ainda
mais, a frustracéo e a ira (Rice, 2000). Quanto mais frageis forem os lacos
gue unem as familias ao jovem, maior dependéncia este tera do seu grupo

de amigos, sujeitando-se a tudo para ser aceite (Csikszentmihalyi, 2002).

A escola

7

A escola é um local institucionalmente concebido para a realizacdo do
processo educativo e tem uma funcdo fundamental no processo de
formacdo e desenvolvimento das criancas e adolescentes. A instituicao
escolar tem um papel cada vez mais preponderante na formacédo do
individuo, ndo s6 em termos do curriculo formal, mas também no curriculo
oculto que emerge das interagcbes extremamente ricas entre diferentes
agentes, e que pode levar ao bem-estar ou, pelo contrario, ser fonte de
inimeros problemas psicolégicos (Sampaio, 1997). Por norma, os alunos
gostam da escola e em alguns casos esta ndo € vista como o local onde vao
adquirir conhecimento, mas como o local onde podem fazer mais amigos e

participar em atividades (Rice, 2000).

Os individuos com mais anos de escolaridade apresentam
proporcionalmente participagcdes desportivas mais elevadas, assim como
uma maior abrangéncia e fidelidade a préatica desportiva (Marivoet, 2001).

Num estudo realizado por Aarnio et al. (2002), que teve como objeto o

127



estudo de gémeos, foi encontrada uma relacdo significativa da baixa
escolaridade com a AF praticada. Matos et al. (2002) consideram que o
envolvimento escolar é significativo na aderéncia da pratica de AF, por parte

dos adolescentes.

No entanto, o decréscimo de AF com a idade, sobretudo nas raparigas,
sugere que de algum modo a escola ndo estd a ser capaz de motivar 0os
jovens para a pratica ou, eventualmente, a escola ndo seja o cenario ideal
para a promocao de AF (Calmeiro & Matos, 2004). Nesse ambito, Gomes
(2003) considera que a educacdo e a escola ndo estao a trabalhar para a
promocdo das caracteristicas, valores e necessidades da sociedade atual.

Os curriculos escolares ndo sdo, por vezes, muito eficazes no estimulo e
promocédo de estilos de vida ativos nem na promocédo de oportunidades de
AF quotidiana (Smith & Biddle, 2008). Simons-Morton et al. (1988)
sugeriram uma orientacdo programatica da EF para habilidades motoras e
atividades desportivas dirigidas para o exercicio fisico moderado e vigoroso,
defendendo que este possui um maior valor na promocao de niveis

desejados de condic¢éo fisica.

Torna-se desta forma evidente que mais importante do que discutir acerca
da quantidade de blocos incluidos no programa de EF é refletir acerca da
gualidade dos mesmos, no sentido de predispor os adolescentes para a
pratica de atividades desportivas, podendo eventualmente produzir algum
contributo positivo na saude e aptiddo dos jovens. Para Matos et al. (2002)
os atuais programas da disciplina de EF visam a promoc¢é&o de estilos de
vida ativos, incluindo habitos de pratica de AF que assegurem a sua
continuidade em idades adultas. No entanto, Gomes (2003) considera que o
curriculo da disciplina parece um pouco desfasado dos alunos que hoje
frequentam a escola, ndo satisfazendo minimamente a suas necessidades e
motivacdes. Kemper (1994) reforca a importancia das aulas de EF para
estimular as criangas com diversas atividades desportivas e outras formas
de movimento, de forma a criar oportunidades de adocédo de estilos vida

ativo.

A comunicacéo social
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A abordagem da comunicagdo social a prestacao desportiva de ambos os
géneros ¢é completamente diferente. O foco de atengdo €
predominantemente masculino, existindo um maior acompanhamento das
competicdes masculinas e originando um muito maior volume de informacéao

(Pedersen & Seidman, 2004).

A tipologia do tratamento informativo ndo se distingue apenas pela
guantidade mas também pelos adjetivos utilizados para definir as
prestacdes, realcando atributos nos homens (potencia muscular, forca
mental e coragem) e desvalorizando as capacidades femininas através de
comentarios racistas e sexistas (Vincent, 2004). Outra das formas de
tratamento desigual passa pelo tipo de imagens e fotografias usadas para
retratar os atletas, onde os homens aparecem a maior parte das vezes em
poses atléticas, em situacdo competitiva e com equipamento desportivo,
enquanto as atletas femininas aparecem mais em situacdes estéticas onde
sao privilegiadas posi¢cdes consideradas mais “sexys” (Gill, 2002; Vincent,
2004).

Fatores ambientais

O ambiente que rodeia o individuo desde o seu nascimento pode induzir a
adocdo de determinados comportamentos. Nesse particular, o modelo
ecolégico comeca a ser evidenciado como importante na promocdo da
atividade e retrata as interacfes das pessoas com o seu ambiente fisico e
sociocultural (Stokols, 1992). Este modelo distingue-se pela explicita
inclusdo do ambiente, variaveis politicas e as suas inferéncias no
comportamento dos individuos. Os niveis das variaveis contidas no modelo
ecologico da AF incluem o intrapessoal (biolégico e psicologico),
interpessoal/cultural, organizacional, o ambiente fisico (natural e construido)

e a politica (leis, regras, regulamentos e cédigos) (Sallis, et al, 2006).
O meio residencial

A revisdo realizada por Jackson (2003) enfatiza a forte evidéncia de uma
relagdo multidimensional entre a saude humana e o meio urbano em que a
maioria das pessoas vive as suas vidas diarias. Locais esteticamente

agradaveis, ambientes com parques e espacos abertos e 0 acesso atraves

129



de calcadas, caminhos e trilhos sdo considerados essenciais para a criagao
de comunidades que promovam a saude fisica e mental. Esta ideia é
reforcada por Kaczynski e Henderson (2007), que consideram que a quarta
era da investigacao sobre a AF tem como foco uma ampla gama de politicas
e os fatores ambientais que promovem a saude, tais como planeamento

urbano, transporte, habitacdo e parques de recreacéo.

O ambiente fisico, em particular, o local onde os individuos residem,
apresenta um conjunto de particularidades e caracteristicas que tém vindo a
ser estudadas e discutidas como potenciais facilitadoras e ou obstaculos a
pratica da AF e de desportos para os adolescentes (Katzmarzyk et al.,
2008). O bairro é considerado por Carver, Timperio e Crawford (2008) como
um item fundamental na analise das praticas fisicas de exterior, pois oferece
a oportunidade de realizar praticas informais de AF como a caminhada e o
andar de bicicleta. Parece evidente, em particular no caso feminino, as
percecfes que possuem sobre o bairro e o gostar dos equipamentos

existentes esta associado a realizacdo de niveis mais elevados de AF
(Whitehead, et al., 2006).

A possibilidade ou a dificuldade de as criancas brincarem ou jogarem na rua
comeca a originar uma nova classificacdo do tipo de crianca: as criancas
gue passam 0s seus tempos livres em espacos exteriores a sua residéncia,
designadas “criangas de exterior’, e aquelas que ocupam o seu tempo a ver
televisdo e a jogar computador, as “criangas de interior”. A casa representa,
para as criangas e jovens, um local seguro dos perigos exteriores,
proporcionando seguranca e conforto e uma crianga que veja as suas
préaticas limitadas em sua casa podera apresentar baixos indices de pratica
(Hume, Salmon, & Ball, 2005).

Tabela 2 - Andlise da literatura sobre as associacdes entre as
caracteristicas do bairro e a pratica de AF dos adolescentes

Caracteristicas do meio Assoc. Referéncias

=) %] .

‘é o Privado

- n —

§ © § Equipamento em 0 (F) (Dunton, Jamner, & Cooper, 2003)
“— i . . .

c o casa + (Fein, Plotnikoff, Wild, & Spence, 2004)
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Proximidade de

Publico

(M) (Gomez, Johnson, Selva & Sallis2004);
(F)(Norman, et al., 2006); (Pate et al, 2008);

i +
Czrrnzc;ss de jogos e (Thompson, et al., 2005); (L. Frank, J. Kerr, J.
parg Chapman, & J. Sallis, 2007)
Pespesejls com as 0 (Brodersen, Steptoe, Williamson & Wardle 2005)
instalacdes
0 (F) (Dunton, et al., 2003)
Acessibilidade as (Mota et al, 2005); (Fein, et al., 2004); (F) (Norman,
instalagoes N et al., 2006); (F) (Brodersen et al, 2005), (M)
(Carver et al, 2005); (Babey, Hastert, Yu, & Brown,
2008); (Kerr, Frank, Sallis, & Chapman, 2007)
Distancia da escola i g:r)e(es]c;hezrégétl)al., 2006); (Ewing, Schroeer, &
Equipamentos nas
areas de recreacao + (Fein, et al., 2004); (Sallis et al, 2001)

escolar

Infraestruturas de transporte

Existéncia de recursos

0 (Mota, et al, 2005)
Presenca de
passeios N (Ewing, et al., 2004); (F)(Evenson, Scott, Cohen, &
Voorhees, 2007)
0 (Jago, Baranowski, Zakeri, & Harris, 2005); (Ewing,
Presenca de ciclovias et al., 2004); (Katzmarzyk, et al., 2008)
+ (F) (Evenson, et al., 2007)
0 (Mota, et al 2005);
Ligagéo entre as ruas
+ (F)(Norman et al, 2006)

Densidade de trafego

(Carver et al, 2005); (Mullan, 2003)

Condic6es do meio residencial

Seguranca e desordem no bairro

(Sallis, et al, 2002); (Mota, et al, 2005); (F) (Carver

N 0 et al, 2005); (F) (Evenson et al., 2006), (Richmond,
Percecédo de Field, & Rich, 2007)
seguranca
N (Molnar, Gortmaker, Bull, & Buka, 2004); (F)
(Evenson, et al., 2007); (Forman et al., 2008)
Crime ) (F) (Gomez, et al, 2004); (Gordon-Larsen, et al.,
2000);
Cées vadios - (Carver et al, 2005)
Desordem /perigo i (Molnar, et al, 2004); (Alison Carver, Anna
desconhecido Timperio, & David Crawford, 2008)
Estetica da ¥ (F) (Mota, et al 2005);
vizinhanca
Interacdes sociais + (Carver et al, 2005); (Hohepa, Scragg, Schofield,
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Kolt, & Schaat, 2007); (Timperio et al., 2006);
(F)(Motl, Dishman, Saunders, Dowda, & Pate,
2007);

Legenda: Associacdes identificadas com a AF: + associacao significativa positiva; - associacdo
significativa negativa; 0 sem associacao. Efeitos especificos num grupo particular: (M) =
Masculino; (F) = Feminino

O estudo de Ries, Voorhees, Gittelsohn, Roche e Astone (2008) identificou
sete aspetos relacionados com a percecdo da influéncia ambiente
residencial na préatica de AF, nomeadamente: caracteristicas da AF, suporte
social, influéncias sociais negativas, controlo parental, influéncias
ambientais negativas, transporte e tecnologia e aspetos financeiros.
Norman, et al (2006) consideram que design do bairro e o acesso as
instalac6es de recreio apenas explicam 3% da variabilidade da pratica de
AF dos adolescentes.

Num estudo efetuado por Davison e Lawson (2006) o ambiente residencial
foi analisado de acordo com trés itens: as condi¢cdes do meio residencial, as
infraestruturas recreativas e as infraestruturas de transporte. Tendo em
conta a organizacao das caracteristicas do bairro sugeridas pelos autores,
procedeu-se a uma andlise da literatura existente. Atendendo a importancia
da tematica nesta investigacao, procedeu-se a elaboracédo da Tabela 2, que
procura apresentar, de uma forma facilitadora, as atuais consideracdes
cientificas sobre o meio. Posteriormente, cada é&rea foi desenvolvida de
forma detalhada.

Infraestruturas recreativas

Os espacos fisicodesportivos sdo aqueles espacos funcionais que foram
produzidos especificamente para a AF recreativa (parques de jogo,

ludotecas, circuitos de AF, campos de jogo) (Delgado & Tercedor, 2002).

A existéncia e acessibilidades as instalagcbes no bairro foi igualmente
identificada como facilitador de outros tipos de AF, além da simples
caminhada (Kerr, et al., 2007). O valor da acessibilidade as instalagfes €&
cada vez mais reconhecido como um estimulo importante para o0 aumento
de AF (Norman, et al., 2006), sendo considerado por Tucker et al. (2009)

como fator essencial nos aumento dos niveis de AF.
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As infraestruturas recreativas (areas de jogo) para criangas e jovens podem
ser classificadas como privadas (fornecidas pelos pais ou a volta de casa),
publicas (areas comunitarias ou instalacdes escolares) e privadas-publicas
(areas de jogo comerciais) (Davison & Lawson, 2006). Independentemente
da sua tipologia ou classificagdo, a existéncia de areas de jogo (Frank et al,
2007) e a proximidade destas aos lares das criancas e jovens (Norman, et
al., 2006) esta associada positivamente a pratica desportiva. Para Evenson
et al (2006) as raparigas que percecionam que as instalacées desportivas
estao suficientemente perto de casa sdo duas vezes mais ativas do que as
suas companheiras com percecdo contraria e, no caso das raparigas
caucasianas (Russell et al.,, 2008), estas despendem significativamente
mais MET (unidade de medida de dispéndio de energia). A seguranca dos
parques (Babey, et al., 2008) e a sua qualidade (Carver et al, 2005; Holta,
Spenceb, Sehna, & Cutumisu, 2008; Romero, 2005) parecem ser fatores
igualmente importantes para a pratica da AF. No entanto, na investigacao
realizada por Sallis et al. (2002), com 781 adolescentes norte-americanos,
nao foi encontrada qualquer associagao entre os itens de acesso ao parque,
campos de jogos e ginasios e a préatica de AF medida objetivamente. Nao foi
igualmente encontrada associacao entre a proximidade das instalacdes e a
guantidade de tempo gasto em AS (Norman, Schmid, Sallis, Calfas, &
Patrick, 2005) e o tamanho dos espacos também ndo parece condicionar a
pratica dos jovens (L. Frank, et al., 2007). Contudo, em Portugal verificou-se
gue a disponibilidade de instalagdes gratuitas ou de baixo custo tinha uma
associagao positiva com a AF das raparigas (Santos, Page, Cooper, Ribeiro
& Mota, 2009). Para Gordon-Larsen et al. (2000) os jovens que utilizam um
centro de recreagdo da comunidade também tém uma maior probabilidade
de realizar AFMV.

A mobilidade de alguns jovens, principalmente dos mais novos, pode ser
muito limitada, o que leva a restringir e a condicionar a utilizagdo dos
parques ou campos de jogos, mesmo que eles existam a pouca distancia
(Veitch, Bagley, Ball, & Salmon, 2006).

Infraestruturas de transporte
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As infraestruturas de transporte sdo habitualmente agrupadas segundo a
existéncia de vias de transporte (e.g., ciclovias, passeios, circuitos de
manutencdo) e o0s perigos na estrada (Davison & Lawson, 2006; Hume,
Singh, Brug, Mechelen, & Chinapaw, 2009). Nalguns paises, estas
infraestruturas nas cidades sdo da responsabilidade de diversas
organizagbes, como, por exemplo, nos Estados Unidos a Metropolitan
Planning Organization (MPO) esta responsavel por definir orientacdes e
projetos que contribuam para facilitar a mobilidade dos habitantes (AMPO,
2008).

As ciclovias sdo um 6timo exemplo de infraestruturas que podem facilitar o
deslocamento dos jovens mas que, por enquanto, as investigacdes
realizadas ainda nao apresentam resultados consensuais e unanimes
(Katzmarzyk, et al., 2008).

Para Jago et al. (2005) as caracteristicas da calcada, como o material, a
presenca de postes de iluminacdo, e a quantidade e a altura das arvores
estdo positivamente associadas a AF leve dos rapazes. A percecdo de
perigos nas vias onde circulam os adolescentes é um importante fator a ter
em conta. Esses perigos poderdo ser percecionados pela quantidade de
trafico ou de muitas zonas de estacionamento, 0 que conduz a que esses
locais sejam considerados menos agradaveis para se viver (Mullan, 2003).
Nos locais onde o trafico € menos problematico existe a percecado de que é
mais facil caminhar ou andar de bicicleta (Carver et al, 2005). Esse aspeto €
bem evidente no estudo de Timperio et al. (2004), em que as percec¢des dos
pais acerca da quantidade de estradas que os filhos tém de atravessar para
chegar aos campos de jogos e a falta de iluminagdo e sinalizagdo nas

passagens estdo associadas negativamente a pratica de AF dos jovens.
Condi¢cbes do meio residencial

Nas condicdes do meio residencial sdo englobadas caracteristicas que
permitem classificar o ambiente em positivo ou negativo. As caracteristicas
gue originam a anterior classificagdo sdo: a seguranca do bairro, a

seguranca das areas de jogos, o indice de criminalidade, a desordem social,
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0s perigos estranhos, a desordem fisica e as condi¢des climaticas (Davison
& Lawson, 2006).

A seguranca do bairro € um dos aspetos mais estudados e cujos resultados
ainda sdo bastante contraditorios. A possivel razdo dessa ambiguidade
passa pela complexidade do conceito de seguranga, que varia de cultura
para cultura e entre sujeitos, como por exemplo entre pais e filhos (Carver,
et al, 2008). Um espaco seguro pode ser considerado como um sitio onde
se pode andar sozinho depois de anoitecer, um local que permite brincar na
rua, onde se possa pedir ajuda ou um favor, ou onde as pessoas se

cumprimentem e parem para falar umas com outras (Mullan, 2003).

Um estudo realizado com 1378 jovens, com idades compreendidas entre os
11 e os 16 anos, nos Estados Unidos, encontrou uma relacéo significativa
entre a inseguranca e o pouco tempo de pratica de AF (Molnar, et al., 2004).
Esta relagdo foi igualmente encontrada em outros estudos em que se
tiveram em conta as percecdes dos jovens (Evenson, et al.,, 2006), bem
como naqueles em que se tiveram em conta as percec¢des dos pais (Sallis,
et al 2002; Veitch, et al., 2006), ou mesmo em estudos em que ambos 0s
grupos participaram (Forman, et al., 2008; Heitzler, et al., 2006). Para
Ferreira et al. (2006), a unica variavel ambiental associada a prética foi a

baixa incidéncia de crime.

A detalhada revisdo de literatura realizada por Carver et al. (2008)
apresenta o “perigo do estranho” como um dos fatores que mais condiciona
a prética de AF nas criancas e jovens. Também € evidente, nos dados de
Heitzler et al. (2006), que para as criangas e adolescentes participarem em
atividades ativas nos seus tempos livres é extremamente importante garantir
a oferta de ambientes acessiveis e seguros para tais atividades. Apesar
destas indicacdes, existem estudos que ndo encontraram qualquer relacao
entre a seguranca e a pratica de AF (Burdette & Whitaker, 2005; Mota et al,
2005)

As interacdes sociais percebidas pelos adolescentes podem igualmente
influenciar a forma como realizam a sua pratica. Os jovens que sentem
menor apoio por parte dos amigos tendem a caminhar menos (Hohepa, et
al., 2007). Os rapazes que tém muitos amigos, da mesma idade, com quem
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socializar, as raparigas que tém amigas que residem perto das suas casas
(Carver et al, 2005) e os jovens que veem caminhantes e ciclistas no bairro

(Evenson, et al., 2007) realizam uma maior quantidade de TA.

O design urbano e a sua influéncia na realizacdo das atividades fisicas dos
jovens sdo ainda ambiguos e pouco consensuais (Katzmarzyk, et al., 2008).
Um dos aspetos que tem sido recentemente estudado é a parte estética do
bairro (como por exemplo, existirem muitas coisas interessantes para ver
guando se esta a caminhar, presenca de arvores, jardins, iluminacdo, nao
existirem grafites nas paredes, inexisténcia de lixo nas ruas) e existem
diversos estudos que encontraram associacdes positivas com a pratica de
AF (Kerr et al, 2007; Mota, et al, 2005). A percecdo das caracteristicas do
bairro pode mudar em funcdo do género ou do tipo de pratica fisica
realizada pelo adolescente. Os estudos de Mota et al. (2009) confirmam a
associacdo positiva das questbes estéticas do bairro, acessibilidade as
instalacdes e ambiente social e pratica de AF ndo-organizada das raparigas.

Contudo, ndo encontraram associacdes com a pratica de AF organizadas.

A localizacdo do bairro parece ser um fator a ter em conta na promocéo da
AF. Diversos estudos (Colabianchi et al., 2007; Russell, et al., 2008) tém
tentado quantificar as distancias que os jovens consideram acessiveis para
facilitar o seu deslocamento autbnomo desde a sua casa até as instalacdes

ou espacos de jogos.

Recomendacbes para a promocao da Atividade fisica nos

adolescentes

Ao concluirmos este trabalho gostariamos de deixar algumas consideragdes
gue poderdo contribuir para adocdo de medidas de promocao da saude dos

adolescentes e futuras linhas de investigacao.

Parece-nos evidente, que é essencial continuar a implementar politicas de
promogéao de estilos de vida ativos através de estratégias mais objetivas e
ajustadas as idades e género. A pratica fisica do género feminino deve ser
dinamizada de forma particular e atendendo os vérios predictores
identificados. E importante continuar a desenvolver esforcos concertados,

entre os diversos agentes, de forma a erradicar os preconceitos de género
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existentes no desporto, que continuam a condicionar o acesso das
raparigas a toda a oferta desportiva. O papel da mulher no desporto deve
ser estimulado, ndo s6 em termos de participacdo direta na pratica, mas em

todos as areas que envolve a pratica desportiva.

Os habitos de préatica das jovens devem ser estimulados precocemente, em
particular no contexto escolar; através de um aumento da oferta desportiva
e da promocédo da pratica sem o foco predominantemente competitivo. Na
escola é crucial que o curriculo formal de algumas disciplinas, em especial 0
de EF, estimule e dinamize estratégias promotoras de préatica de AF. O
caminhar, de casa para a escola e vice-versa, € uma das praticas — chave
gue pode ser implementada, principalmente através de programas ajustados
a rotina diaria das criancas e das familias. Como programas de sucesso na
promocdo do caminhar, destacamos o autocarro a pé (“Walkingbus”), a
criagcdo de um perimetro a volta da escola interdito a carros (onde so6 é
permitido andar) e a criacdo de caminhos seguros para a escola, que
promovem tanto o caminhar como o0 uso de bicicletas como meio de

transporte.

A reducgdo da autonomia de mobilidade na rotina diaria dos adolescentes
estd associada a sedentarizacdo dos estilos de vida e assim, torna-se
importante valorizar questdes relacionadas com o contexto, principalmente o
meio onde residem os adolescentes. A existéncia de espacos de qualidade
para as praticas e questbes relacionadas com a seguranca sdo aspetos
especialmente importantes para a AF das raparigas. A criagdo de espacos
de qualidade no bairro deve ser entendida como uma importante medida
para a promoc¢do da AF. Devem ser criadas sinergias entre diversos
agentes (autarquias, juntas, comunidades) de forma a aumentar a percecao
de seguranca das populacbes. A percecdo positiva de seguranca surge
associada a diversos aspetos e sao disso exemplo, a existéncia de
passeios, de zonas limitadas ao trafego, a existéncia de passadeiras e
semaforos, boa iluminacdo, controlo de animais vadios, aumento da
presenca policial, entre outros. A estética do bairro também deve ser
equacionada e valorizada, pois podera ser um importante fator de influéncia

nas préticas fisicas realizadas no exterior. O conhecimento existente sobre

137



esta temética ainda é escasso, principalmente na realidade portuguesa, e
por isso € importante desenvolver estudos em diversos contextos e onde se
utilizem diferentes metodologias (questionarios, entrevistas, “GPS”,

acelerometros).

A relacdo entre CS e a pratica de AF ndo é linear mas é fundamental
continuar a limitar os CS. Os pais devem ser alertados para a importancia
de regulamentarem o tempo despendido pelos jovens em atividades de ecra
e a importancia de acompanharem o tipo de programas a que assistem bem
como o0s sitios visitados na internet. Para possibilitar esse maior
acompanhamento, os pais nao devem permitir a presenca de aparelhos de
TV no quarto dos jovens. Nos ultimos anos tém surgido formas mais
dindmicas de jogos no computador, que implicam um maior dispéndio
energético, mas ainda ndo existe conhecimento claro sobre o seu impacto

(quer positivo como negativo) na saude dos adolescentes.

A AF é um fendbmeno complexo e multifatorial, se adicionarmos a esta
equacdo aspetos particulares da adolescéncia, a complexidade e a

dindmica dos fatores envolvidos torna-se muito mais elevada.
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Intervencao na obesidade pediatrica
Susana Veloso

O excesso de peso e obesidade em criangcas e adolescentes representa
uma ameaca a saude publica. Os desafios do ambiente e do estilo de vida,
desde os alimentos e bebidas com elevada densidade energética muito
disponiveis, até as oportunidades para o dispéndio de energia através do
transporte e lazer ativo pouco provaveis, elevaram o problema de excesso
de peso a proporcdes epidémicas. Ha mesmo quem considere que “pela
primeira vez na histdria da sociedade moderna, uma geracao esta em risco
de reverter, em vez de aumentar, a esperanga média de vida” (Daniels
2006, p.47), pois este aumento epidémico da obesidade pediatrica coloca
os jovens de hoje em risco de viverem vidas menos saudaveis e mais curtas
gue os seus pais. Algumas ameacas para a saude fisica e psicolégica sao
colocadas devido a obesidade. Num futuro proximo, doencas relacionadas
com a obesidade como doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2 e alguns
tipos de cancro, tornar-se-ao provavelmente as principais causas de morte
em muitos paises (Barlow 2007). O comprometimento do bem-estar
psicologico associado a obesidade pediatrica inclui as perturbacées do
comportamento alimentar, o empobrecimento das relagbes sociais e as
desvantagens ao nivel académico (WHO, 2009). A prevencao precoce €
fundamental dado que o desenvolvimento destas doencas comeca nha
infancia e na adolescéncia (Peebles 2008), e os estudos longitudinais
mostram que criangas obesas tendem a tornar-se adolescentes e adultos
obesos, com todos os riscos e comorbilidades associadas (Freedman, Mei
et al. 2007). Relativamente as consequéncias psicolégicas, o impacto
psicoldgico do excesso de peso € uma preocupacgado crescente e polémica.
Problemas como baixa autoestima, depressao, disturbios alimentares,
descriminacédo social e bullying sdo suscetiveis de ter mais impacto sobre a
saude e o bem-estar das criancas e adolescentes com obesidade do que
muitos dos adversos efeitos fisicos do excesso de peso (Byrne and La
Puma 2007).
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Os governos estdo preocupados, a investigacdo na populacdo pediatrica
fornece ainda pouca evidéncia cientifica para suportar as intervencdes
(Flynn, McNeil et al. 2006; Sinha and Kling 2009). Nao obstante os paises
da Regido Europeia da OMS assinaram a Carta Europeia de Luta Contra a
Obesidade, declarando o compromisso de realizar progressos face a
obesidade, especialmente em relacdo as criancas e adolescentes, para
inverter a tendéncia pelo menos até 2015 (WHO, 2006). O contexto
sociocultural atual aumenta a complexidade da luta contra a obesidade. Por
um lado, existe uma industria da perda de peso e dieta que movimenta
multibilibes, apoiada pelo valor cultural colocado na magreza, que promove
a ideia de que as pessoas obesas sao infelizes e de que a perda de peso
vai torna-las mais felizes (Blaine, Rodman et al. 2007). Por outro lado,
investigadores e profissionais de saude deparam-se com a complexidade da
solucao, pois os esforgcos para controlar e prevenir a obesidade pediatrica
envolvem o ensino, a investigacdo e a intervencao, focando seis niveis
relevantes para a prevencao e intervencao: a familia, a escola, o sistema de

saude, o governo, a industria e os media (Pietrobelli, Espinoza et al. 2008).
Prevaléncia

A obesidade € reconhecida desde 1998 como uma epidemia de saude
publica nos paises desenvolvidos, bem como em alguns paises em
desenvolvimento. As estimativas atuais do excesso de peso e da obesidade
na infancia variam de 12% a mais de 30% nos paises desenvolvidos e em
2% a 12% nos paises em desenvolvimento (Flynn et al.,, 2006). Os EUA
atingem taxas de 30%, a Europa atinge cerca 20%, sendo a Africa
Subsariana e Asia as regides com prevaléncias mais baixas (Lobstein, Baur
et al. 2004). A prevaléncia nos EUA representa aumentos de 700% desde
1960 e de 250% desde 1990 (Ogden, Flegal et al. 2002). Em Portugal,
criancas dos 7 aos 9 anos de idade, entre 1970 e 2002, apresentavam uma
aceleracéo do peso em relagcdo a estatura, atingindo 20,3% de excesso de
peso e 11,3% de obesidade (Padez, Fernandes et al. 2004). Nos

adolescentes, o estudo Health Behaviour School-age Children®® (HBSC),

¥ HBSC (Health Behaviour School-age Children) estudo colaborativo internacional, do qual Portugal faz parte
desde 1998, promovido pela Organizacdo Mundial de Satde (WHO/HBSC), que pretende estudar os estilos de
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situa os jovens Portugueses, entre 0s 36 paises da Europa, Canada, EUA,
Gronelandia e Israel, em terceiro lugar aos 11 anos, em décimo aos 13 anos
e em sexto aos 15 anos relativamente a obesidade e excesso de peso
(Currie, Gabhainn et al. 2008). Estes dados baseados no autorelato do peso
e altura, representativos da populacao de adolescentes Portugueses dos 11
aos 16 anos, indicam uma prevaléncia de 15,2% de excesso de peso e
2,8% de obesidade em 2006 (Matos & Equipa Aventura Social, 2006). O
mesmo estudo em 2010, mostra um agravamento do problema com a
obesidade a subir para 3,4% (Matos, Simdes et al. 2010), mantendo-se o
padrao dos rapazes mais novos (11 anos) com mais excesso de peso e
obesidade. No entanto, a maioria dos jovens Portugueses reporta um peso
normal (66, 7%), e 14,8% um peso baixo ou magreza (IMC<17kg/m?). Outro
estudo recente, que avaliou diretamente a antropometria (peso e altura) a
uma amostra representativa de adolescentes do 2° e 3° ciclos e secundario
oficial de Portugal Continental, mostrou prevaléncias menos positiva de
22,6% de excesso de peso e 7,8% obesidade, ambas com valores
superiores nos rapazes e nos adolescentes mais novos (Sousa, 2010). Os
estudos na populacédo Portuguesa apresentam uma trajetéria gradualmente
incidente do excesso de peso e obesidade ao longo do ciclo da vida: desde
a infancia com 20,3 e 11,3% respetivamente, passando pela adolescéncia
com 22,6% e 7,8% e atingindo nos adultos os 39,4 e 14,2% (do Carmo, Dos
Santos et al. 2008).

Definicao

O excesso de peso e obesidade definem-se, genericamente, por um
excesso de gordura corporal ou adiposidade (Dehghan, Akhtar-Danesh &
Merchand, 2005). Mas ndo é consensual o nivel de gordura corporal que
distingue o excesso de peso da obesidade nas criancas e adolescentes,
dado nédo existir uma medida ideal que avalie de forma precisa a
adiposidade e que seja acessivel, aceite pelo sujeito, comprovada e com

valores de referéncia publicados (Power, Lake e Cole, 1997). O indice de

massa corporal (IMC), estando significativamente associado a gordura

vida dos jovens em idade escolar, no sentido de compreender os seus comportamentos ligados a salde e ao risco.
Realiza-se de 4 em 4 anos utilizando amostras representativas dos paises membros.
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corporal, representa, apesar de tudo, a forma mais conveniente de medir a
adiposidade (cuja férmula é o peso em kg dividido pela altura em metros ao
quadrado - kg/m?). Como as taxas ideais do IMC variam muito nesta fase de
desenvolvimento de acordo com a idade e o sexo, uma comissao de
especialistas reunidos pela IOTF* realizou estudos com dados de diversos
paises para chegar a uma definicdo consensual da obesidade e excesso de
peso em criangas e adolescentes, criando pontos de corte internacionais do
IMC, para rapazes e raparigas, dos 2 aos 18 anos (Cole et al., 2000). A
evolugédo natural do IMC aumenta durante os primeiros meses de vida, cai
apos o primeiro ano e sobe novamente por volta dos 6 anos (Lobstein, Baur
et al. 2004). Os conceitos de “excesso de peso” e. “obesidade” em criangas
e adolescentes geram alguma polémica. A American Medical Association
(AMA) sugere a alteracdo da terminologia para “em risco de excesso de
peso” e “‘com excesso de peso” (Spear, Barlow et al. 2007), considerando
“‘obesidade” um termo pejorativo que estigmatiza os jovens e propondo uma
classificacdo com varios graus de excesso de peso (Smolak and Thompson
2009). Em oposicao, outros autores preferem considerar varios graus de
obesidade do médio para o severo (Dilley, Martin, Sullivan, Seshadri, &
Binns, 2007) dado ser pouco provavel que a expressdo “‘em risco de
excesso de peso” leve a mudanga de comportamento num contexto em que
€ emergente combater a epidemia. Outra perspetiva, considera que a
categoria “excesso de peso” tende a uniformizar e deturpar a realidade
(Berg, 2004), pois a adiposidade estd mais claramente associada aos
problemas de saude do que ao peso per si (Berg, 2004). De facto, apesar
de haver uma relagdo entre risco cardiovascular e o IMC, cerca de 50% dos
individuos em risco de excesso de peso, ndo tém fatores de risco
cardiovascular, enquanto 25% das crian¢cas magras o tém (Freedman et al.,
2007). Ha ainda um comité de especialistas focado na prevencao, avaliacdo
e intervencdo da obesidade (Barlow, 2007) que sugere para além da
avaliacdo do risco médico presente e futuro, a avaliacdo dos

comportamentos alimentares e de atividade fisica de risco.

 International Obesity Task Force. Para mais informagéo consulte, Lobestein, Baur & Uauy (2004). Obesity in
children and young people: a crisis in public health. Obesity reviews, 5 (1), 4-85.
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Intervencao

A intervencdo na obesidade pediatrica € um grande desafio da pratica
clinica e da investigacao, dada a falta de evidéncias cientificas sobre qual o
melhor método (Finkelstein and Trogdon 2008; Whitlock, O'Connor et al.
2008; Luttikhuis, Baur et al. 2009). No entanto, estudos de revisdo mostram
gue a combinacdo de intervencdes cognitivo-comportamentais no estilo de
vida, comparativamente a intervencao habitual ou a autoajuda, pode reduzir
de forma significativa e clinicamente relevante a prevaléncia de excesso de
peso em criancas e adolescentes (Wilfley, Stein et al. 2007; Tsiros, Sinn et
al. 2008).

Especialistas da Endocrine Society recomendaram trés tipos de abordagens
clinicas para a prevencéo e intervencdo na obesidade (August, Caprio et al.
2008): a modificagao intensiva do estilo de vida (MEV - alimentag&o,
atividade fisica, comportamento sedentario, mudanca de comportamento e
envolvimento parental) como pré-requisito a qualquer tipo de intervencéo; a
farmacoterapia (sempre combinada com modificacdo do estilo de vida) em
criangas obesas cuja intervencdo MEV tenha falhado ou em criancas com
obesidade severa cujas comorbilidades persistam ap6s a MEV (embora
nesta abordagem devam ser cuidadosamente ponderados o0s potenciais
efeitos adversos); e a cirurgia bariatrica apenas para adolescentes com
um IMC de 40 Kg/m? a 50 Kg/m? com severas comorbilidades, quando a
terapia de MEV e farmacolégica falharam, sendo cuidadosamente
selecionados e assistidos por equipas multidisciplinares altamente
especializadas. A maioria da investigacao sobre a intervencao na obesidade
pediatrica ignora a distincdo entre adolescentes e criancas. Contrariando
esta tendéncia uma revisdo sobre intervencdes entre 1982 e 2006 apenas
com jovens dos 12 aos 19 anos (Tsiros et al., 2008) concluiu que: ndo ha
certeza da eficacia e seguranca da terapia medicamentosa ou cirdrgica; as
intervencdes na atividade fisica e alimentacdo registam melhorias a curto-
prazo; e as intervencdes psicologicas (quer comportamentais quer
cognitivas) sdo a forma mais eficaz de alcancar a mudanca de estilos de
vida necessarios para manter a saude. No entanto, ha necessidade de

realizar de estudos de longo-prazo para reforcar as evidéncias de que as
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estratégias comportamentais e cognitivo-comportamentais combinadas com
a abordagem na alimentacéo e atividade fisica podem ajudar na reducédo da

obesidade.

Uma revisdo das intervencfes cognitivo-comportamentais, em contexto
escolar ou de cuidados de saude especiais, com criancas e adolescentes
obesos dos 5 aos 18 anos, mostrou que estas podem ter resultados a curto-
prazo, estando associadas a perda de peso relativa ou absoluta moderada,
mas que varia com a intensidade e contexto da intervencao (Whitlock et al.,
2008). Outra revisdo recente (entre 1985 e maio de 2008) concluiu que a
intervencdo combinada nos comportamentos do estilo de vida produz
reducdo significativa do excesso de peso em criancas e adolescentes
(Luttikhuis, Baur et al. 2009). Reconhece, no entanto, que Sa0 necessarios
estudos de elevada qualidade gque incluam os determinantes psicossociais
da mudanca comportamental, estratégias para melhorar a interacéo entre os
clinicos e a familia, e programas de baixo custo para os cuidados de saude
primarios e comunitarios. A avaliacdo da eficacia das intervencfes no
"mundo real”, reconhecendo a impossibilidade do controlo rigoroso das
variaveis estranhas e do uso de estudos controlados estandardizados com
grupo de controlo, pode seguir a seguinte estrutura (Lobstein 2004): a) uma
avaliacao formativa inicial para estabelecer objetivos claros e praticaveis; b)
uma avaliacéo das necessidades com revisdo de literatura; c) uma definicao
de critérios de avaliacdo da intervencdo e de descricdo dos processos
durante a implementagdo; d) uma avaliagdo do impacto para avaliar o
alcance de objetivos especificos (por exemplo, mudangas nos
comportamentos de atividade fisica); e) uma avaliagdo dos resultados para

medir efeitos a longo prazo.
Recomendacdes para a intervencao

As recomendacdes para a obesidade pediatrica foram revistas
recentemente pelo comité de especialistas investigadores e clinicos (Barlow,
2007). Elaborou-se um modelo de anélise para uma avaliagdo, prevencao e
intervencdo precoce universais para todos os pacientes, que inclui todas as
fases do atendimento, desde o peso normal e baixo risco, até a obesidade

grave, operacionalizando a prevencdo, avaliagdo e intervencdo na
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obesidade pediatrica determinando as medidas progressivamente mais
intensas de acordo com a idade, risco e gravidade do excesso de peso. De
acordo com os diversos estagios o comité de especialistas definiu

recomendacdes especificas sobre a prevencéao e intervencdo no excesso de

peso e obesidade nas criangas e adolescentes (ver algumas na Tabela 1).

Tabela 1. Recomendacdes de prevencéo e intervencao no excesso de peso e
obesidade em criancas e adolescentes (adaptado de Barlow, 2007)

Recomendacdes para a Prevengdo

Intervencéo ao nivel do paciente

. Todos os profissionais dos cuidados de
saude devem aconselhar criangas entre 2-
18 anos com percentil de IMC 5-84 a:

(a) Minimizar as bebidas acucaradas

(b) Encorajar alimentagao com por¢des de
frutos e vegetais recomendadas (5/dia)

(c) Limitar o tempo de ecra até 2 horas por
dia, e retirar TV e PC do quarto de dormir

(d) Comer o pequeno-almogo diariamente

(e) Limitar refeicBes em restaurantes,
principalmente de fast food

(f) Encorajar refeigcées em familia

(9) Limitar o tamanho das por¢ées

2. Providenciar aconselhamento a familia
para adotar os seguintes comportamentos:
(a) Comer alimentos ricos em célcio

(b) e ricos em fibra

(c) Alimentacé&o equilibrada em
macronutrientes (energia das gordura,
carbohidratos e proteinas)

(d) Iniciar e manter o leite materno

(e) Praticar 1 hora de atividade fisica
moderada-a-vigorosa/dia para criangcas com
peso normal (os 60 minutos podem ser
acumulados ao longo do dia; essas atividades
devem ser divertidas para a crianga)

(f) Limitar o consumo de alimentos com
elevada densidade energética

Intervencdo ao nivel comunitario
1. Os profissionais dos cuidados e organizacGes de saude
devem:

(a) Exigir ao governo local promover a atividade fisica nas
escolas através de programas do 1° ao Ultimo grau de ensino e
através da criacdo de um ambiente escolar que suporte a
atividade fisica em geral

(b) Suportar os esforgos de preservar e melhorar os parques e
areas de atividade fisica, informar sobre as iniciativas de
desenvolvimento local de inclusdo de caminhos pedonais e
ciclovias e promover o uso dos locais pelas familias através de
publicidade disponibilizar nos consultérios médicos
2. Uso de determinadas técnicas pelos profissionais de
salude que possam suportar a prevencdo da obesidade no
contexto clinico, escolar e comunitéario:

(a) Envolver ativamente a familia com obesidade parental ou
diabetes materno, porque essas criancas tém risco acrescido de
desenvolver obesidade mesmo com IMC atual normal
(b) Encorajar nos pais um estilo autoritativo (ambos os pais sao
exigentes e responsaveis, dando suporte motivacional e
tangente) que facilite 0 aumento de atividade fisica e reduza o
sedentarismo

(c) Desencorajar um estilo parental restritivo (que envolve uma
pesada monitorizagdo e controlo do comportamento da crianga)
em relacéo a sua alimentagdo

(d) Encorajar os pais a modelar a alimentagdo/por¢cdes
saudaveis, a atividade fisica e a limitar o tempo de TV

(e) Promover a atividade fisica na escola e nos contextos onde a
crianca (ex: programas de ATL) perguntando as criangas e pais
pelas atividades nesses contextos durante as visitas de rotina ao
consultério

Estas recomendacdes sdo baseadas em julgamentos clinicos devido as
limitacbes das evidéncias cientificas. As criangas cujo IMC se mantém
estavel entre os percentis 85-94 ao longo do tempo, e que nao tém riscos
meédicos, podem ter um baixo risco de excesso de gordura corporal. Neste
caso, 0os médicos podem continuar com as estratégias de prevencdo da
obesidade e ndo avancar para o proximo estagio de intervencdo (Spear et
al., 2007). Salvaguarda-se que todos os adolescentes devem ser avaliados
sobre eventuais sintomas de perturbacdes do comportamento alimentar,
uma vez que segundo o Youth Risk Behavior Surveillance Survey, 15% dos
adolescentes tem comportamentos alimentares ndo saudaveis. Se a perda

de peso média for superior 0,91Kg/semana, em qualquer faixa etaria, é
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importante avaliar eventuais restricbes excessivas de energia orientada
pelos pais ou realizada pela prépria crianca/adolescente, ou o recurso a
estratégias de perda de peso ndo saudaveis como, o saltar refeicdes,
vomito, uso de laxantes/diuréticos, jejum, exercicio excessivo ou

suplementos de emagrecimento (Spear et al, 2007).
Aspetos psicossociais da intervencao

O reequilibrio da “balanca energética” implica inverter a relagdo - mais
consumo do que dispéndio de energia corporal - caracteristica do excesso
de peso e obesidade. Isto implica necessariamente intervir nas causas
multifatoriais da obesidade que podem ser genéticas, bioldgicas,
psicoldgicas, socioculturais e ambientais, que ainda se relacionam entre si
(IASO, 2002). No entanto, os fatores ambientais, o estilo de vida preferido, o
contexto interpessoal e a cultura parecem ter o principal papel no aumento
da obesidade no mundo (Dehghan et al., 2005). Segundo a OMS a
obesidade nos adolescentes resulta da conjugacédo de trés principais fatores
interrelacionados: o exercicio, a nutricdo e a saude mental e, num segundo
plano, de fatores socioecondmicos, ambientais e socioculturais (WHO,
2006). Os adolescentes estdo rodeados por um “ambiente toxico” que
simultaneamente restringe a mobilidade e estimula o elevado consumo de
energia. O nivel socioeconémico baixo expde o0 jovem a um ambiente
insalubre em casa e na comunidade, com menor acesso a educacgdo e
saude, a escolhas alimentares saudaveis e a oportunidades de pratica
desportiva. A baixa saude mental, favorecida pela “epidemia do juizo
corporal” disseminada pelos media, pelos pares e sociedade em geral,
aumentam a vulnerabilidade do jovem para iniciar ou agravar um excesso
de peso. Uma revisdo sistematica para identificar fatores de risco para a
obesidade pediatrica concluiu que o indice de gordura dos pais, os fatores
sociais, 0 peso a nascenca, a taxa de crescimento/maturacéo, a inatividade
fisica, a alimentacdo e outros fatores comportamentais ou psicolégicos,
contribuem todos para o aparecimento da obesidade (Pearson, Power,
Logan & Summerbell, 1999). A etnia e as caréncias socioeconomicas sao
também determinantes importantes do desenvolvimento da obesidade,

assim como as dificuldades fisicas ou de aprendizagem, as necessidades
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educativas especiais, aumentam a vulnerabilidade para o excesso de peso.
A adolescéncia, ao acumular fatores de morbilidade associados a
obesidade nos adultos, é um dos periodos mais vulneraveis para o
desenvolvimento do excesso de peso e obesidade (Lobtein, et al. 2004). Por
outro lado, as consequéncias mais imediatas da obesidade nesta idade
parecem ser psicologicas e sociais. Reconhecendo-a como uma fase
emergente na promocao da autonomia, um investimento na prevencao e
intervencado nesta populacdo, com vista a promocéao de estilos de vida mais
saudaveis, assentes nhum maior bem-estar psicolégico e social, representa

uma oportunidade e uma responsabilidade da sociedade.

A Carta de Otawa para a Promocdo da Saude (WHO, 1986) aponta a
necessidade de mdltiplos niveis de intervencdo, multiplas areas de acédo e
de formas de envolvimento e participagdo para o combate a epidemia da
obesidade. Focaremos essencialmente o nivel de intervencéo individual,
interpessoal, explorando os fatores psicossociais com elevado impacto no
controlo do peso de forma saudavel e na manutencédo de um peso e estilo

de vida saudaveis.
Fatores comportamentais “chave”

A atividade fisica, a alimentacdo e o comportamento sedentario sao 0s
“‘comportamentos-chave” do estilo de vida saudavel que previnem o excesso
de peso, promovem ou mantém o peso saudavel. O potencial efeito
cumulativo dos trés comportamentos sobre o risco da obesidade e outras
doencas cronicas séo de vital importancia para a saude publica. S&o muitos
0os adolescentes que ndo conseguem satisfazer as mudltiplas
recomendacdes para uma dieta saudavel e niveis suficientes de atividade
fisica e minimos de consumo de ecrd que garantam beneficios de saude
(Pearson, Atkin et al. 2009; Pearson, Timperio et al. 2009). Nas ultimas
décadas a comida tornou-se mais acessivel a um maior nidmero de
pessoas, 0 seu preco diminuiu substancialmente relativamente ao salario e
o conceito de “comida” como um meio de nutricdo, transformou-se,
representando mais uma marca do estilo de vida e uma fonte de prazer

(Dehghan et al., 2005). Por outro lado, o declinio da atividade fisica e o
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aumento do comportamento sedentario em todos 0s grupos etarios vem

agravar fortemente o desequilibrio energético (Biddle and Mutrie 2008).

Um estudo americano avaliou o nivel de cumprimento das recomendacdes
para a alimentacao, exercicio e tempo de ecré dos adolescentes dos 12 aos
19 anos, antes da publicacdo/divulgacdo das mesmas através de dados do
NHNE de 1999-2002 (Foltz, Cook et al. 2011). As recomendac®es diarias de
25 porgdes de fruta/vegetais, <2 horas de tempo de ecra, >1 hora de
atividade fisica, e 0 de bebidas agucaradas (constituindo a férmula diaria de:
5-2-1-0) apenas eram totalmente cumpridas por 0,4% da populagéo contra
41% que nao cumpria nenhum objetivo. Apenas 9% consumia =25
frutas/vegetais, 27% relataram <2 horas de tempo de ecra, 32% praticavam
>1 hora de atividade fisica e 14% nao consumia bebidas acucaradas por
dia. A analise das minorias étnicas/raciais e do estatuto socioeconomico
mais baixo, revelou valores ainda mais distantes das metas (Foltz, Cook et
al. 2011). Dados do HBSC desde 1998 a 2010 mostram a evolucéo destes
comportamentos nos adolescentes de quatro em quatro anos, verificando-se
a manutenc¢do dos valores de atividade fisica, mas um claro agravamento
do comportamento sentado, devido ao tempo ao computador (e ndo ao
tempo a ver televisdo que diminuiu). Por outro lado, a ingestdo de doces e
refrigerantes manteve-se, assim como a dieta (Matos, Simdes et al. 2006;
Matos, Simoes et al. 2010).

Fatores psicoldgicos e sociais

A relacdo entre a obesidade e as varidveis psicolégicas e sociais €
extremamente complexa, pois estas podem ser desencadeadoras da
obesidade, podem ser uma consequéncia da obesidade, podem estar
associadas a obesidade e podem ainda afetar a propria intervencdo na
obesidade (Hassink 2007). Este facto é facilmente justificado quando se
considera que a complexidade da regulacdo energética depende da
capacidade de autoregular o comportamento alimentar, a fome, os estados
emocionais, as interagcbes com o ambiente (claramente obesogénico), a
capacidade de equilibrar a atividade com a inatividade fisica, e que todos
estes fatores se tornam mais vulneraveis quando a saude mental e social

estd diminuida. Um modelo explicativo da relacdo complexa entre
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obesidade e stress psicossocial, considera que o0s determinantes da
obesidade que podem coexistir sdo: pobreza, negligéncia parental, stress
social, desregulacdo alimentar, baixa autoestima e depressdo. Os
mediadores psicologicos que influenciam a gravidade do problema séo:
depressao, ansiedade, perturbacéo bipolar, défice de atencao e perturbacéo
de oposicao/desafio, por um lado, e a compulséao alimentar, bullying, baixa
gualidade de vida, e stress psicossocial da familia, por outro. Finalmente a
consequéncias psicologicas do problema sdo a depressdo, a baixa
autoestima e o isolamento (Hassink, 2007). Vérios estudos mostram o poder
dos determinantes da obesidade deste modelo (Hassink, 2007). Por
exemplo, a falta de suporte parental, pode provocar estados emocionais
negativos que facilmente influenciam o balanco energético através de
comportamentos como a compulsdo alimentar e a inatividade fisica ou
mesmo alterando o equilibrio hormonal que influencia o armazenamento de
gordura. De fato, a reacao fisiolégica ao stress aumenta a producdo de
cortisol, o que altera a homeostasia da glicose, que por sua vez, pode afetar
o comportamento alimentar ao nivel do sistema nervoso central numa
tentativa de inverter os efeitos induzidos pelo stress (Dallman, Pecoraro et
al. 2003). Vitimas de um esteredtipo que os considera “preguicosos, feios e
pouco espertos” (Neumark-Sztainer, Story, French, 1997), as criancas e
adolescentes com excesso de peso sao alvo de estigmatizacdo e
descriminacdo em diversos contextos de vida. As consequéncias
psicologicas negativas no bem-estar tem sido alvo de crescente
investigacdo (Goodman and Whitaker 2002; Erermis, Cetin et al. 2004,
Swallen, Reither et al. 2005; Wardle and Cooke 2005), nomeadamente, a
insatisfacdo com o corpo, a baixa autoestima e depressédo ou falta de bem-
estar emocional. Estas consequéncias sdao mais evidentes em amostras
clinicas de sujeitos com excesso de peso emtratamento, tipicamente com
menor bem-estar psicolégico quando comparadas com amostras
populacionais com excesso de peso e com peso normal (Veloso et al.,
2012). No entanto, estudos comunitarios sugerem que, apesar de niveis
moderados de insatisfagdo com o corpo, algumas criangcas obesas estao
deprimidas ou sofrem de baixa autoestima (Warde & Cooke, 2005). A falta

de autoestima mostra muitas vezes uma relacéo direta com a obesidade, no
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entanto, os efeitos sao quase sempre moderados, raramente fora do
intervalo de normalidade (Warde & Cooke, 2005). Os potenciais fatores de
risco sdo semelhantes aos dos jovens que possuem apenas insatisfacao
com o corpo. Ou seja, ser adolescentes (vs. ser crianga), pertencer a uma
amostra clinica (vs. amostras da comunidade), ser rapariga (vs. ser rapaz) e

ser de etnia Caucasiana (vs. Hispanica ou Afro-americana).

Neste sentido, Warde e Cooke (2005) apresentam as implicacdes para a
intervencdo resultantes da relacdo entre obesidade pediatrica e imagem
corporal, autoestima e depressdo e as prioridades futuras da investigagao
(p.436-437): “a) A capacidade de resiliéncia das criangas e jovens obesos
pode explicar-se pelo apoio da familia e amigos que reforcam a crenca de
gue o impacto da sua aparéncia € menos grave do que a visdo dos outros,
mas esta area esta pouco estudada; b) a persisténcia do mito de
desajustamento psicolégico nas criancas obesas pode estar a ser reforcado
pelos médicos que s6 lidam com os sujeitos com problemas de peso que
estdo mais “aflitos”, levando-os a acreditar que a depressdo se associa a
obesidade, pois de fato, nG6s vemos os problemas que esperamos ver; c) as
principais implicacdes para a préatica clinica sdo a necessaria avaliacao
objetiva da depressdo e autoestima e, na presenca de depressdo, exigir
intervencdo adequada sem a considerar uma consequéncia da obesidade;
d) maior atencdo a sensibilidade de criangcas e adolescentes as
provocacdes depreciativas especialmente relacionadas com o0 peso;
finalmente, e) os programas de intervengdo devem incluir estratégias para

melhorar e proteger a autoestima dos jovens”

Os mesmos autores sugerem ainda implicagdes para a investigacao futura,
como o identificar os mecanismos que protejam o bem-estar psicologico e
efetuar estudos de intervencdo, visando potenciais moderadores e
mediadores para avaliar a sua importancia relativa. ldentificar os preditores
da prevaléncia e incidéncia de distarbios alimentares (compulsdo alimentar
e comportamentos extremos de controle de peso) entre os adolescentes

com excesso de peso é relevante para clarificar este fenbmeno.

Um estudo longitudinal mostrou que os fatores de risco em ambos 0s sexos

incluiam: a exposicdo a formas de perda de peso dos artigos de revistas,
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bem como atribuicdo de maior importancia ao peso e ter comportamentos
ndo saudaveis de controlo de peso (Neumark-Sztainer, Wall et al. 2009); por
outro lado, os fatores de protecdo eram: a ligacdo com a familia, a
satisfacdo com o corpo, e refeicdes familiares regulares, embora houvesse
algumas diferencas de preditores da prevaléncia (total de casos) versus da
incidéncia (novos casos) dos distarbios alimentares. Constata-se a
necessidade de intervir nos adolescentes com excesso de peso no sentido
de diminuir ou prevenir os distarbios alimentares, nomeadamente incluir
estratégias para promover as relacbes familiares positivas, a saude
psicolégica e as refeigBes regulares em familia, e diminuir a énfase no peso
gue favorece os comportamentos ndo saudaveis de controlo de peso
(Neumark-Sztainer et al., 2009).

Relativamente aos fatores sociais que influenciam o excesso de peso e
obesidade nos adolescentes a literatura cientifica mostra quanto sé&o
negativos os comentarios depreciativos relacionados com o peso (e.g. a
provocacdo) ou uma maior preocupacdo com 0 peso, quer da parte da
familia quer dos pares, aparecendo relacionados com alguma
psicopatologia, nomeadamente, os distarbios do comportamento alimentar e
a compulséo alimentar (binge eating) nos jovens (Neumark-Sztainer,
Falkner et al. 2002; Eisenberg, Neumark-Sztainer et al. 2003; Hayden-
Wade, Stein et al. 2005; Libbey, Story et al. 2008).

A relevancia da familia no contexto do excesso de peso e controlo do peso
nos adolescentes foi explorada num outro estudo longitudinal que,
considerando as diferencas entre géneros, encontrou fatores pessoais,
comportamentais e sécio-ambientais na linha-de-base que previam o
excesso de peso para ambos 0s sexos apos 5 anos (Haines, Neumark-
Sztainer et al. 2007): insatisfacéo corporal e preocupacdo com o peso, dieta
e comportamentos ndo saudaveis de controlo de peso, menor regularidade
do pequeno almocgo, niveis mais elevados de provocacdes relacionadas
com o0 peso, comportamento e preocupacdo dos pais relacionada com o
peso. Estes fatores de risco alertam para a importancia de intervir na

promocdo da satisfacdo dos adolescentes com o corpo e treino de
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competéncias alternativas a dieta, como comportamentos de controlo do

peso saudaveis (Haines et al., 2007).

A procura de clarificacdo da influéncia parental para ajudar a planear
intervencdes cada vez mais eficazes, concluiu que os adolescentes com a
percecao correta da importancia do estatuto do peso para a mae tém mais
frequentemente desejo de ser magros e recorrem mais a dietas (Field,
Austin et al. 2005). No mesmo sentido estdo os estudos sobre a provocacéo
a respeito do peso e sua relacdo com a obesidade e prejuizo na saude. Os
adolescentes vitimas de provocacdo a respeito do peso, quer da parte da
familia quer da parte dos pares, tém maior risco de pensamentos e
comportamentos tipicos dos disturbios alimentares e de morbilidades
psicologicas, tais como depressao, ansiedade, raiva e falta de autoestima
(Libbey, Story et al. 2008). Quanto mais incomodados sao com este tipo de
provocacdo, mais valorizam a magreza, maior é a sua ansiedade, a baixa
autoestima e mais a sua autoavaliacdo é influenciada pelo peso e forma
corporal, podendo ainda sofrer mais frequentemente de compulséo
alimentar e sintomas depressivos. Os profissionais de saude devem
incentivar os pais e 0s jovens a falar sobre as preocupacbes com as
provocacdes. Além disso, os pais, as escolas e as comunidades devem
considerar a promulgacao de politicas para reduzir ou proibir a provocacao.
E necesséario explorar melhor as relagdes entre provocacdo e
funcionamento psicolégica em investigacdes futuras (Libbey, Story et al.
2008). Finalmente, os estudos sobre a influéncia dos pares no excesso de
peso na adolescéncia (Trogdon, Nonnemaker et al. 2008) mostram que o
peso médio dos pares esta correlacionado com o peso do adolescente
avaliado com excesso de peso, mesmo depois de controlar os grupos de
pares enddgenos (definindo o grupo de pares enddégeno como o grupo de
amigos nomeados da mesma escola), mas o impacto do peso dos pares é
maior nas raparigas e nos adolescentes com elevado IMC (Trogdon et al.,
2008). O IMC dos amigos préoximos esta correlacionado com um maior IMC
nos adolescentes entrevistados, mesmo depois de controlar variaveis
demograficas e da familia; por outro lado, os adolescentes sdo mais
sensiveis ao IMC dos amigos do mesmo sexo (Renna, Grafova & Thakur,
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2008). Apesar de serem mais fortes as correlagcdes na extremidade superior
da distribuicdo do IMC, a relacdo de IMC com os pares é moderada ao
longo de quase toda a escala do IMC dos adolescentes, tornando-se
robusta quando se inclui a pertenca a mesma escola, mesmo controlando a
raca, sexo e idade (Halliday & Kwak, 2009). Sendo a maioria das refei¢coes
tomadas em contexto social procurou-se estudar a influéncia dos pares na
ingestdo do lanche de acordo com o estatuto de peso destes (Salvy,
Romero et al. 2007). Concluiu-se que as raparigas com excesso de peso
tendem a consumir mais calorias quando lancham com pares com 0 mesmo
peso do que com pares de peso normal; as raparigas de peso normal
consomem a mesma quantidade, quer lanchem com pares com excesso de
peso ou “magros”; o modelo de regressao melhorava quando se entrava
com o tipo de ingestdo dos pares, reforcando esta influéncia (Salvy et al.,
2007). Estes dados reforcam a importancia em considerar as mdltiplas
influéncias sociais na criacdo de politicas de prevencédo do excesso de peso
para os adolescentes (Trogdon et al., 2008;
Halliday & Kwak, 2009). No entanto, apesar
destas correlagbes entre o IMC dos
adolescentes e seus pares, esta relacao
nao pode, nem tem intencdo de resolver
completamente a existéncia de efeitos
entre pares endégenos (Trogdon et al.,
2008).

Um modelo da mudanca comportamental para a saude

A principal causa da obesidade em qualquer idade é o balanco energético
positivo (i€, o facto de o consumo ser superior ao gasto caldrico). Neste
sentido, o comportamento de atividade fisica, o padrédo alimentar e a sua
mudancga continuam a ser a questdo central quer na etiologia, quer na
prevencao e na intervencdo no excesso de peso (Heinberg and Thompson
2009). A mudanca cognitivo-comportamental € uma das principais tarefas
aplicadas dos psicélogos, na medida em que os comportamentos individuais
disfuncionais podem levar a problemas de salde num grupo, numa

sociedade e até mesmo no mundo (Tobias 2009). Um modelo que tem vindo
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a ser apoiado por um crescente corpo de pesquisas como tendo poder
explicativo dos mediadores da mudanca de comportamento e sua
manutencao no contexto da perda e manutencéo do peso (Williams, Grow et
al. 1996), € a chamada Teoria da Autodeterminacdo (TAD) (Deci and
Ryan 1985). A TAD é uma teoria empirica da motivacdo, desenvolvimento e
bem-estar dos seres humanos, que destaca a importancia dos recursos
internos para o desenvolvimento da personalidade e do comportamento de
autoregulacdo (Ryan and Deci 2000). De acordo com a TAD, os seres
humanos podem ser pro-ativos e empenhados, ou pelo contrario, passivos e
alienados, em funcdo das condicbes sociais em que funcionam e se

desenvolvem.

Ao procurar compreender os fatores contextuais e sociais que facilitam os
processos naturais de automotivagcdo e desenvolvimento psicolégico
saudavel, a TAD salientou a existéncia de trés necessidades psicoldgicas
basicas, competéncia, autonomia e relacbes positivas, que quando
satisfeitas, aumentam a automotivacdo e salude mental e, quando
insatisfeitas, levam a falta de motivacdo ou de bem-estar (Ryan & Deci,
2000). A competéncia refere-se ao sentimento de eficacia pessoal nas
interacBes com o ambiente, exprime-se pela tendéncia para o desafio, para
a exploracdo do meio e seu dominio contribuindo para o desenvolvimento
de capacidades que permitem maior adaptacdo as mudancas complexas do
mundo (Ryan & Deci, 2000). Ndo é a competéncia adquirida, mas antes o
sentimento de confianca na realizacdo de uma acdo. Quando as pessoas
tém poucas oportunidades de explorar o meio e a sua percegcdo de
competéncia € pouco reforcada, € provavel que o seu funcionamento seja
menos adaptativo. A autonomia refere-se a percecdo de liberdade de
escolha, autoria pelo seu proprio comportamento, vontade propria nas
decisbes, agir de acordo com o interesse proprio e valores integrados (Deci,
1975). E o oposto de heteronomia, ou seja, sentir-se compelido ou
controlado, mas diferente de independéncia, que significa ndo confiar em
influéncias ou fontes externas. A relagcdo positiva, relacionamento positivo
ou "necessidade de pertenca”, refere-se ao sentimento de estar em contacto

com os outros, cuidando e sendo-se cuidado pelos outros, sentimento de
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pertenca a grupos de individuos e a uma comunidade; € a tendéncia para
formar ligagbes interpessoais fortes e estaveis (Baumeister & Leary, 1995;
Bowlby, 1979, Ryan & Deci, 2000). Refere-se a tendéncia na vida para a
integracdo, para estar em contacto e sentir-se integralmente aceite pelos
outros (Ryan & Deci, 2000). Um dos maiores contributos da TAD foi a
conceptualizagdo da natureza da “motivagao 6tima” e as condi¢cdes gerais
gue suportam ou minam essa mesma motivacao, analisando-a em termo de
“‘qualidade” e nao de “quantidade”. Definida como a intensidade, direcdo e
persisténcia do esforco face um determinado objetivo, a motivagdo assume
enorme relevancia para aqueles que assumem papéis que envolvem
mobilizar os outros para a acdo, como 0s gestores, os professores, 0s
treinadores, os técnicos de saude e os pais. As pessoas podem ser levadas
a agir por diferentes tipos de razdes, com elevada variedade de
consequéncias e experiéncias, por exemplo, podem ser motivadas porque
valorizam uma atividade ou porque existe uma forte pressao externa para a
realizarem (Ryan & Deci, 2000). E nesta l6gica que a TAD distingue: a
amotivacdo (quando ha falta de claras inten¢des para mudar, geralmente
por baixa percecdo de competéncia ou autoeficacia); a motivacao
extrinseca (quando o comportamento € realizado para obter um resultado
gue esta separado da tarefa em si, por exemplo uma recompensa, e neste
caso, o individuo experiéncia pouca ou nenhuma satisfacdo pela realizacéo
da mesma, sentido que o0 seu comportamento € controlado externamente); e
a motivacao intrinseca (realizacdo de uma tarefa ou comportamento por
vontade prépria, porque a atividade € inerentemente divertida, agradavel ou
desafiadora) (Deci & Ryan, 1985; Ryan & Deci, 2000). Consensual entre
diversos modelos tedricos a motivacdo intrinseca (MI) é vista como
automaticamente autodeterminada, dado que a capacidade do individuo

esta totalmente ajustada as exigéncias da tarefa.

A distincdo entre uma motivagdo autbnoma e controlada é central na TAD,
pois agir com total sentido de vontade e escolha porque a atividade é
interessante ou pessoalmente importante, ao contrario de agir sentindo-se
pressionado devido a uma exigéncia coerciva ou oferta sedutora, permite o

preenchimento e satisfagcdo das trés necessidades psicolégicas béasicas

163



essenciais para o desenvolvimento e bem-estar (Ryan & Deci, 2000). A
motivacdo é autbnoma na medida em que a pessoa perceciona um locus de
causalidade interno (i€, perceciona-se como a fonte de iniciacdo e
regulacédo do comportamento). A motivacdo é controlada na medida em que
a pessoa age porque se sente pressionada ou compelida pelos outros ou
por ela propria, e isso envolve a perce¢do de um locus de causalidade
externo (Chirkov et al. 2003). A TAD foca-se nos processos através dos
guais um comportamento ndo intrinsecamente motivado pode tornar-se
completamente autodeterminado e nas formas como o ambiente social
influencia esse processo. Neste sentido, se 0s contextos sociais em que 0s
individuos estéo integrados ou com 0s quais contactam sao sensiveis as
necessidades psicolégicas basicas, entdo, permitem o desenvolvimento
adequado e a expressdo da natureza ativa, assimilativa e integrada dos
individuos (Deci & Ryan, 2008b). Pelo contrario, os ambientes com controlo
excessivo, com desafios nado-6timos e falta de contacto interpessoal
positivo, perturbam as tendéncias naturais do individuo, resultando na falta
de iniciativa e responsabilidade, e também em angustia e psicopatologia
(Deci & Ryan, 2008a).

A investigacdo identificou trés dimensdes interpessoais que criam
ambientes promotores da satisfacdo das necessidades psicologicas basicas
(ver Tabela 2), simultaneamente facilitadores da regulacdo mais
autodeterminada do comportamento, sentimento de bem-estar e saude
(Wilson et al. 2008).

Tabela 2. Estratégias contextuais promotoras das necessidades

psicoldgicas béasicas

O suporte a auténomia - implica que as figuras de autoridade (e.g. pais, professores,
médicos, instrutores de exercicio, nutricionistas) oucam com empatia, fornecendo racionais
para a mudanca sem pressionar, proporcionando escolhas, reconhecendo que a mudanca
cognitivo-comportamental é exigente e desafiadora para os participantes;

A estrutura - exige que as figuras de autoridade fornecam feedback preciso e realista em
relacdo ao resultado do comportamento e suas contingéncias;

O envolvimento - representa 0 compromisso genuino das figuras de autoridade no apoio

aos participantes e ao seu bem-estar.
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Assim, atendendo a presenca ou privacdo relativa da satisfacdo das
necessidades psicoldgicas béasicas dos individuos, os profissionais estdo em
melhores condi¢des para diagnosticar as fontes de alienacéo vs. adesao, e
facilitar a melhoria do desempenho e bem estar dos seres humanos. Este
conhecimento € relevante também para os pais e educadores preocupados
com o desenvolvimento cognitivo e da personalidade, porque aborda as
condicBes que promovem a integracdo e regulacdo de comportamentos. A
motivacdo parece ser a variavel mais critica na manutencdo da mudanca
(Ryan & Deci, 2000).

Aplicacdo do modelo a prevencdo e intervencdo da

obesidade pediatrica

A aplicacédo da TAD a prevencdao e intervencdo na obesidade e excesso de
peso em criancas e adolescentes passa pela aplicacdo dos principios, e
especificamente das estratégias interpessoais aos diversos contextos onde
a mudanca ocorre, seja ela no consultério, na escola, ou em casa. De
acordo com a TAD, a perda e manutencdo do peso com sucesso podera
ocorrer quando as pessoas escolhem adotar uma determinada alimentacéo
e pratica de exercicio porque, pessoalmente, valorizam a manutencdo do
peso perdido e seus beneficios na saude (Silva et al. 2008). Deste modo, a
TAD vai para além da visdo comportamentalista, centrada no controlo do
comportamento através do refor¢co e punicdo, e da tradicdo sociocognitiva,
centrada na expectativa de resultado e aumento da autoeficacia, focando a
gualidade da motivacdo ou seja a autonomia e a causalidade (Silva et al.,
2008). E maximizando as possibilidades da pessoa experienciar autonomia,
competéncia e relacionamento positivo no contexto dos cuidados saude,
gue a autoregulacdo dos comportamentos saudaveis € mais provavel que
seja internalizada e a mudanca de comportamento seja mantida (Williams et
al. 1998). O clima que apoia a autonomia fornecido pela equipa de saude, e
as diferencas individuais na orientagcdo para autonomia ou para o controlo
na forma de levar a vida, pode influenciar a satisfacdo das necessidades
psicologicas basicas (autonomia, competéncia e relacionamento positivo) do
individuo, que por sua vez terdo impacto sobre 0s comportamentos

relacionados com a saude e bem-estar, tais como a cessacgdo tabdgica, a
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adesdo a medicamentos prescritos, 0 maior consumo de frutas e legumes
ou mais prética de atividade fisica (Sheldon, Wiliams et al. 2003). As
intervencdes na alimentacdo que permitem alguma liberdade de escolha,
sdo um exemplo de aplicacdo deste modelo, pois estas mostram que a
integracdo de estratégias que promovem a autonomia é possivel. De fato,
um estudo que comparou dois planos alimentares de 1500 Kcal/dia, um livre
na escolha dum lanche até 150 calorias (que poderia incluir refrigerante), e
outro restrito (que impedia esta escolha), concluiu ndo haver diferencas no
alcance de perda de peso modesta em raparigas entre os 11 e 15 anos
(Williams, Strobino et al. 2007). Neste contexto de combate ao excesso de
peso a aplicacdo do modelo a promocéo da atividade fisica visa a motivacao
para a pratica explorando o carater inerentemente gratificante da atividade
fisica e exercicio, como algo que gera uma sensacdo de bem-estar geral
que contribui para a felicidade e vitalidade. Explorando véarias formas de
atividade fisica (desporto, exercicio em contacto com a natureza), 0s
autores apontam principios da promocao da atividade fisica com impacto no

bem-estar e saude (Ryan et al., 2009)
A entrevista motivacional

A entrevista motivacional (EM) € um método diretivo, centrado no cliente,
para aumentar a motivacdo intrinseca para a mudanca explorando e
resolvendo a ambivaléncia face a mudanca de comportamento (Miller &
Rollnick, 2002), visa um estilo de comunicagdo nao avaliativo nem
confrontativo, empatico e encorajador, facilitador da abertura do cliente a
mudancga natural, ao estabelecer uma relacdo de igual para igual que
permite que aquele se sinta confortavel para exprimir todos os aspetos
positivos e negativos do seu comportamento atual (Resnicow et al., 2002). A
mudanca de comportamento € negociada e n&o prescrita, sendo o
conselho, a persuaséo, e até o dar informacao, estratégias que aumentam a
resisténcia, mais do que facilitam a mudanca (Miller & Rollnick, 2002).
Algumas técnicas especificas sdo: a escuta reflexiva, o acompanhamento
da resisténcia, o estabelecimento da agenda, a evocacédo de afirmacdes
automotivadoras e a alteracdo do discurso interno. Ambas as abordagens

sdo baseadas na suposicdo de que os seres humanos tém uma tendéncia
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inata para o seu desenvolvimento pessoal em direcdo a integracao
psicoldgica, a EM fornece os fatores sdcio-ambientais sugeridos pela TAD
como promotores desta tendéncia (Markland et al., 2005). Esta abordagem
representa um desafio para muitos dos profissionais de saude, pois
contrasta com o formato prescritivo, centrado no especialista e nos seus
conhecimentos e experiéncia, usualmente utilizados nos contextos de saude
(Resnicow et al., 2002). Tal como a teoria da autodeterminacdo, a EM
baseia-se na suposicédo de que os seres humanos tém uma tendéncia inata
para o seu desenvolvimento pessoal em dire¢cdo a integracdo psicoldgica,
facilitando a satisfacdo das trés necessidades psicologicas basicas
(Markland et al., 2005). Este autor relaciona estas trés necessidades com as

estratégias interpessoais da TAD e os principios da EM:

A estrutura, promotora da competéncia, relaciona-se com o
apresentar informagdo clara e neutra acerca do comportamento e
resultados, ajudar o jovem a desenvolver objetivos apropriados, dar
feedback positivo e apoiar a autoeficacia;

suporte a autonomia, promotor da autonomia, relaciona-se
com o evitar a pressao, acompanhar a resisténcia, explorar opcoes,
encorajar o0 discurso de mudanca, deixar o jovem tomar
decisbes/escolher acerca do que quer e como quer mudar;

envolvimento, promotor do relacionamento positivo,
relaciona-se com o expressar empatia, explorar as preocupacgdes do
jovem, demonstrar compreensdo da posicdo do jovem, evitar o

julgamento ou culpa.

O fato de os adolescentes estarem numa fase de exploracéo e iniciagao de
comportamentos que comprometem a saude; terem uma morbilidade
associada a fatores sociais e comportamentais (Matos et al., 2006; Currie et
al, 2008); e lutarem por estabelecer uma identidade independente da
familia, pais e outros adultos, apresentando muita resisténcia as figuras de
autoridade, procurando reforco e aprovacdo dos pares, sugere que uma
intervencdo motivacional breve no contexto dos cuidados de saude se
adequa claramente (Tober, 1991). Esta € uma oportunidade de promover o
sentimento de autocontrolo do adolescente sobre a prépria vida, que resolve

167



a habitual reacdo aos adultos e a falta de paciéncia dos jovens em dar
atencdo a assuntos pouco interessantes (como a saude) com um modelo de
intervencdo motivacional breve, adequado a fase do seu desenvolvimento,
as suas necessidades, circunstancias e prontiddo para a mudanca (Tober,
1991).

Papel dos pais

A principal tarefa dos pais é transmitir valores e levar as criancas a integrar
as regras necessarias ao pleno funcionamento em sociedade e
simultaneamente incentivad-las a expressar e perseguir 0S seus proprios
interesses e capacidades. Se isto acontece de forma 6tima, a internalizacao
€ benéfica para a aprendizagem, bem-estar psicossocial e adaptacdo da
crianca (Joussement et al., 2008). Sera possivel facilitar a internalizacéo,
inclusivé de atividades néo intrinsecamente agradaveis (e.g. alimentacdo
saudavel, exercicio fisico) sem afetar a autodeterminacdo da crianca?
Segundo a TAD através da necessidade de autonomia, definida como um
sentimento de liberdade para iniciar ou realizar comportamentos que
compete com forcas internas ou externas que influenciam os
comportamentos; diferente de independéncia ou egoismo, porque € uma
vontade harmoniosa e um funcionamento integrado que contrastam com
uma experiéncia controlada, em conflito ou alienada (Ryan & Deci, 2000).
Apoiar a autonomia ou suporte auténomo refere-se ao apoio ativo da
capacidade da crianca para ter autoiniciativa e autonomia (Ryan et al.,
2006) e € um dos trés componentes-chave do sucesso parental (para além
do envolvimento e estrutura). Para as atividades interessantes tudo o que
h4 a fazer é evitar estratégias de controlo e deixar o processo de
desenvolvimento da motivagao intrinseca florescer. Em contraste, quando
as tarefas em si ndo sao agradaveis (e.g., comer vegetais) e para as quais é
necessaria internalizacdo, apoiar a autonomia das crian¢cas assume uma
forma mais proactiva (Joussement et al.,, 2008). Na préatica a estratégia
assenta em quatro componentes: 1) justificar e explicar a necessidade de
realizacdo do comportamento; 2) reconhecer os sentimentos e a perspetiva
da crianga; 3) dar opcdes de escolha e incentivar a iniciativa; e 4) minimizar
0 uso do controlo. O controlo psicolégico, é uma estratégia coerciva dos
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pais para forcar a mudanga da crianga, pressionando-a para pensar, sentir
ou comportar-se de formas particulares usando estratégias como, a inducéo
da culpa, vergonha, afeto condicionado e invalidacdo dos sentimentos da
crianca, representando por iSSsO uma ameaca para a internalizacao
adequada (Soenens & Vansteenkiste, 2010). Pelo contrario, o suporte a
autonomia pelos pais € percecionado por adolescentes de varias culturas
(Russia, China e EUA) como associado a autorregulacdo eficaz e aos
resultados positivos na escola (Joussement et al., 2008). A dicotomia entre
promocao da independéncia vs. dependéncia e entre o suporte a autbnomia
vs. controlo psicolégico parental resulta numa série de comportamentos dos

pais importantes de considerar (Soenens & Vanteenkiste, 2010):

Os pais que promovem a independéncia e simultaneamente
suportam a autonomia, permitem voluntariamente a crianca tomar
decisOes independentes das suas, confiam o suficiente nos seus filhos
para apoiar a sua genuina urgéncia por maior independéncia,

Os pais que promovem a independéncia, mas simultaneamente
usam o controlo, sdo pais que encorajam a independéncia
pressionando, ndo permitem a crianca ser dependente, mesmo
guando a crianca pede orientacdo parental e culpam a crianca por ser
imatura quando pede apoio parental,

Os pais que promovem a dependéncia, mas simultaneamente
suportam a autonomia, permitem aos seus filhos os pedidos genuinos
por apoio e dependéncia sem implementar taticas de controlo, mas
permitem a crianga a dependéncia ao ponto desta fazer recair nos pais
a sua responsabilidade pessoal;

Os pais que promovem a dependéncia e simultaneamente usam
o controlo, mantém a crianca dentro de limites fechados assumindo
uma atitude superprotectora, e quando a crianga sai fora dessas
fronteiras, induzem culpa e acusam a crianga por nao ser leal com os

pais.

O modelo de estrutura multinivel para o estudo dos comportamentos de
salude e da obesidade inclui o contexto social e bioldgico, como forma de

ampliar os horizontes da ciéncia do comportamento em saude publica
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(Glass & McAtee, 2006). De facto, a promocédo da salude exige 0 apoio sério
e continuo ao bem-estar fisico, psicoldégico e social das criancas e
adolescentes (Gaspar, Matos, Pais, Leal & Aristides, 2009). Este estudo
com 3195 alunos portugueses do 5° e 7° ano, mostrou que as variaveis
psicossociais tém um forte impacto na qualidade de vida relacionada com a
saude. Concluiu, ainda, que sdo necessarias intervencdes preventivas a
todos os niveis, focadas nos mediadores que colocam a saude e bem-estar
das criancas e adolescentes em risco, para promover a saude nestas idades
e, simultaneamente, contribuir para a saude publica (Gaspar et al., 2009). A
mudanca é muito complexa dado que necessita de um contexto facilitador,
interpessoal e ambiental, que interage com as variaveis individuais

internalizando os comportamento e o estilo de vida
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Competéncias de vida e estilos de vida ativos
Luis Calmeiro

Ao longo da vida, os individuos passam por determinadas fases que
envolvem diferentes formas de relagdo com o mundo, com 0s outros e
consigo mesmos. A adolescéncia € um periodo da vida em que os jovens
procuram assumir uma maior independéncia face aos pais, alguma
irreveréncia face a autoridade dos adultos e onde as relagcbes com os pares
assumem gradualmente maior importancia. E uma fase muito associada a
experimentacdo e autodescoberta, pelo que os comportamentos de risco
sdo mais frequentes. E também um periodo fundamental para a aquisi¢ao
de competéncias de vida que ajudem os jovens a lidar com este periodo do
desenvolvimento. A atividade fisica podera ser um meio para ensinar aos
jovens as competéncias pessoais necessarias para uma vida com sucesso.
A aquisicdo destas competéncias de vida através da pratica de atividade
fisica sdo a base para a manutencéo de estilos de vida ativos ao longo da
vida. Para além disso, estas competéncias podem ser transferiveis para
outros contextos de vida. Esta transferéncia ndo €, na maioria das vezes,
automatica, devendo ser planeada e orientada através de programas
especificos. Neste artigo, esta relacdo entre competéncias de vida e estilos
de vida ativos sera refletida, analisando a sua pertinéncia para 0 sucesso
dos individuos nos véarios dominios da vida e providenciando exemplos de
como a transferéncia de competéncias aprendida nos contextos de

atividade fisica geral ou desportiva pode ser feita de uma forma intencional.
Competéncias de Vida Basicas

Promover competéncias de vida de uma forma eficaz implica conhecer as
alteracdes por que os individuos passam ao longo do seu desenvolvimento.
Em cada periodo da vida, as pessoas sao confrontadas com desafios e
tarefas particulares. Durante a infancia, a percecdo e compreensao do
mundo social sdo grandemente influenciadas pela familia. As criancas
aprendem inicialmente a relacionar-se através da observacdo dos pais,
interagindo entre eles e com outras pessoas, aprendendo os seus estilos

relacionais e de vida. Tanto a componente verbal como a nao-verbal da
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comunicacéo interpessoal, o tipo de abordagem e de solugéo de conflitos, a
capacidade de negociar, sdo competéncias que sdo aprendidas através de
modelos parentais (Calmeiro & Matos, 2004). O comportamento social é
formatado em funcdo da avaliacdo do resultado das interagbes, o qual
proporciona um importante feedback para o reforco ou extingdo de futuras

acoes.

A fase da adolescéncia encerra em si 0S pressupostos subjacentes ao
desenvolvimento de programas que visam o0 desenvolvimento das
competéncias de vida (Dias, Cruz & Danish, 2001). As tarefas que se
apresentam aos adolescentes consistem em adquirir competéncia, gerir
emocdes, tornar-se autébnomo, estabelecer e desenvolver relacdes
interpessoais mais maduras e desenvolver integridade pessoal (Danish,
Fazio, Nellen & Owens, 2002). Ser-se adolescente significa aceitar, rejeitar
ou modificar novos papéis assim como outros previamente adquiridos.
Acompanhando as modificacbes biolégicas (i.e., a puberdade), os
adolescentes experimentam igualmente uma modificacao da rede social, na
gual os pares passam a ter uma forte influéncia (Dias et al., 2001). Assim, 0
inicio da separacdo emocional dos pais e a aquisicdo de uma identidade
separada, a maturacao das capacidades cognitivas (e.g., raciocinio moral),
a focalizacdo nas relacdes de pares em oposicdo as parentais, a transicao
para o trabalho adulto e o preenchimento de diferentes papéis na familia,
acarretam significativas alteragdes emocionais, cognitivas, interpessoais e
sociais (Danish et al., 2002). Os varios contextos escolares e extraescolares
onde 0s jovens se passam a movimentar com mais frequéncia,
proporcionam inuUmeras oportunidades de interacdo, aumentando a
probabilidade de se envolverem em comportamentos de risco e
enveredarem por estilos de vida pouco funcionais e comprometedores do
bem-estar (Dias et al., 2001). Para ser bem-sucedidos, os adolescentes
necessitam de adquirir as competéncias de vida necessarias para funcionar
de uma forma eficaz na familia, na escola ou na comunidade. Para tal,
Danish et al. (2002) subscrevem ser desejavel que, durante a adolescéncia,
os individuos adquiram as seguintes caracteristicas: (1) capacidade de

processar informacao proveniente de variadas fontes e comunica-la de uma

175



forma clara; (2) estar encaminhado para uma vida com significado,
aprendendo e adaptando as aprendizagens a diferentes contextos
educativos e laborais; (3) ser um bom cidadao através da participacdo em
atividades comunitarias e a sentir empatia e preocupacédo pelo bem-estar
dos outros; (4) ser um individuo ético, distinguindo o "bem” e o "mal”’ e
agindo em conformidade, e (5) ser uma “pessoa saudavel”’, do ponto de

vista biopsicossocial.

Comportamentos de salde e expectativas positivas de

futuro

A promogao de comportamentos de saude devera encorajar a “cultura do
sim”, em oposicao “a cultura do nao”, isto é, fornecer alternativas positivas
aos comportamentos de “ndo fumar”’, ndo beber’, “ndo tomar drogas”
(Matos, 2005). A manutencdo de estilos de vida ativos, enquanto
comportamento de saude, poderd ser uma forma de proporcionar uma
cultura alternativa a associada aos comportamentos de risco. Se 0s
adolescentes tiverem opc¢des de vida saudaveis e competéncias pessoais e
sociais associadas ao sucesso, mais facilmente resistirdo a
comportamentos nao-saudaveis. Os comportamentos de risco sdo mais
provaveis de ocorrer em individuos que tém expectativas negativas,
preocupando-se e investindo menos em termos de longo-prazo. Por
conseguinte, desenvolver competéncias de vida significa promover
expectativas num futuro mais positivo (Dias et al., 2001). Os modelos que
melhor explicam a modificagcdo de comportamentos envolvida na adocéo e
manutencdo de um estilo de vida ativo, sGo 0s que se centram em
parametros como a percecdo de competéncia, autonomia e eficacia
pessoais (Biddle, 1994). Os programas de promocdo de competéncias
pessoais assentam grandemente na melhoria da capacidade dos individuos
para lidarem com variadas situagbes nos diversos dominios da vida.
Procura-se ensinar a refletir e planear o futuro, ser-se autossuficiente mas,
também, saber procurar relagbes de ajuda. O sucesso do desenvolvimento
destas capacidades passa por se saber identificar, estabelecer e atingir
objetivos, na medida em que estas competéncias promovem a percecao de

controlo sobre a vida (Danish, Petitpas & Hale, 1992). As competéncias de
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vida facilitam a percec¢éo de controlo sobre o futuro, permitem encara-lo com
confianca e desenvolver nos individuos uma atitude mais ativa, através da
utilizacdo de estratégias conducentes ao sucesso. Neste ambito, a
conceptualizacdo de programas de intervencdo devera passar por ensinar
os adolescentes a pensar sobre o futuro e a desenvolver confianca nele, a
adquirir a percec¢ao de controlo sobre si mesmos e o envolvimento, de forma
a que os jovens possam tomar melhores decisdes e tornarem-se melhores
cidadaos (Danish et al., 2002). Dentro desta perspetiva, o Projeto Aventura
Social (Matos 1998; Matos, e Equipa do Projeto Aventura Social, 2000) tem
como objetivo geral ajudar adolescentes em risco a construirem um projeto
de vida com expectativas positivas no futuro. Trata-se de uma intervencao
gue tem por base o desenvolvimento de competéncias sociais e pessoais

ensinando os jovens a

(1) Identificar e utilizar componentes do comportamento aberto na

comunicacéo interpessoal verbal e ndo-verbal;

(2) Utilizar estratégias de identificacdo e solucdo de problemas e gestao de
conflitos, e (3) gerir as emogOes e identificar e utilizar comportamentos

assertivos em diferentes contextos.
Competéncias de Vida e Atividade Fisica

Os periodos de transicdo associados as diferentes fases da vida
apresentam dificuldades e desafios proprios que tém repercussdes no modo
de vida das pessoas. As modificacdes ecoldgicas estruturais tipicas destas
fases transacionais constituem fatores de risco na adog¢ao e manutencéo de
estilos de vida saudaveis (Matos 1994; 1988; Matos, e Equipa do Projeto
Aventura Social, 2000). Ingressar ou sair da escola, entrar na universidade,
obter o primeiro emprego, 0 casamento, a maternidade/paternidade ou a
reforma exigem um ajustamento a novas condi¢cdes de vida, muitas vezes
dificultando a adeséo a estilos de vida ativos. Assim, o ensino de estratégias
gue preparem as pessoas para ultrapassar estas fases pode aumentar a
probabilidade dos jovens virem a ser adultos ativos. Este cenario sugere a
necessidade de um aprofundamento da nog¢do de competéncia pessoal e
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social e da sua aplicagdo direta a adocao de estilos de vida ativos o mais
cedo quanto possivel (Calmeiro & Matos, 2004).

A pratica da atividade fisica, livre ou organizada, € propicia ao
desenvolvimento de competéncias associadas a mestria, ao desempenho e
ao sucesso. Através desta pratica, os jovens aprendem a exercer controlo
sobre 0 seu proprio comportamento e a utilizar estratégias que podem ser
generalizados a outros contextos da vida (e.g., académico, relacdes
sociais). Desta forma, as praticas de atividade fisica podem ser utilizadas
como analogias para ensinar competéncias para uma vida bem-sucedida
(Danish, Nellen & Owens, 1996; Danish et al., 2002; Dias et al., 2001).

Promover estilos de vida ativos implica mais do que simplesmente envolver
os individuos em atividades fisicas. Para que a pratica de atividade fisica se
torne um comportamento de saldde que possa ser mantido ao longo da vida,
€ necessario saber como fazer dela um habito regular. Apesar de parecer
razoavel pensar-se que o0s habitos de atividade fisica formados na
adolescéncia possam ser transportados para a vida adulta, Smith e Biddle
(1995) chamam a atencdo para a escassez de evidéncias que
consubstanciem claramente esta hipdtese. A participacdo futura em
atividades fisicas esta’ grandemente influenciada pela qualidade da
experiéncia anterior. Experiéncias negativas como aborrecimento, falta de
escolha, avaliacbes negativas dos pares conduzem a percegbes de
incompeténcia, falta de autonomia e reduzem a motivagdo intrinseca. No
entanto, o desenvolvimento da percecdo de competéncia e’ possivel,
mesmo em individuos menos hébeis, através de um clima orientado para a
mestria. De acordo com Corbin (2002), uma autoestima positiva relacionada
com a percecao de competéncia nas atividades motoras esta’ relacionada
com uma vida adulta ativa. Assim, Weiss (2011) sugere que o contexto de
aprendizagem devera ter uma estrutura apropriada para o desenvolvimento
de experiencias de sucesso, que proporcione o envolvimento em tarefas
desafiantes, com uso de feedback informativo sobre o atual nivel de
competéncias e num envolvimento de suporte relacional com oportunidades
para desenvolvimento da autonomia. Desta forma a atividade fisica podera’
adquirir um significado pessoal e, como tal, as experiéncias poderado ser
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refletidas e interiorizadas. Numa perspetiva educativa, ndo se deve esperar
gue a prética pura e simples da atividade fisica ou desportiva opere 0s seus
beneficios. Pelo contrario, deve saber-se orientar e integrar a experiéncia

dos jovens neste processo, isto e, ser-se ativo na busca destes beneficios.
Intervencao na escola

A implementacdo de programas que ensinem aos jovens como comecar e
manter uma atividade fisica regular devera constituir um dos objetivos
educativos primordiais (Sallis & Owen, 1999). Depois da influéncia inicial da
familia, a escola tem sido entendida como um local de eleicdo para o
estabelecimento de habitos de atividade fisica (Smith & Biddle, 1995). A
escola permite 0 acesso a um elevado numero de jovens, inclui contextos
institucionais de prética (i.e., Educacéao Fisica, Desporto Escolar) e constitui
um local de exceléncia para intervencdes de caracter educativo (Bailey,
2005; Eldar & Ayvazo, 2009) que facilitem a aquisicdo de competéncias de
vida que possam ser transferiveis para outros dominios da vida (Weiss,
2011). O papel da Educacdo Fisica na promocdo de estilos de vida
saudaveis é também reforcado pelo facto de varios estudos indicarem que a
educacdo para a saude deve estar-lhe associada (Sallis et al., 1992;
Luepker et al., 1996). Contudo, a avaliar pelas proporcdes epidémicas do
sedentarismo, a Educacéo Fisica na escola parece ter um impacto limitado
na promocao de estilos de vida ativos (Bailey, 2005; Kaplan, Sallis &
Patterson, 1993). Varias sdo as razoes que justificam tal perspetiva. Em
primeiro lugar, os curriculos atuais ndo tém sido eficazes a desenvolver
estilos de vida que transformem as criancas em adultos ativos (Smith &
Biddle, 1995), particularmente nas raparigas (Flintoff & Scraton, 2001).
Acresce que, para a maioria dos alunos, a quantidade de atividade fisica
proporcionada, apesar de importante, € insuficiente a luz das atuais
recomendacdes (Kaplan et al., 1993). Em segundo lugar, a medida que os
jovens avancam na sua carreira escolar, o apoio institucional a atividade
fisica vai diminuindo. O numero de hora atribuida & Educacdo Fisica no
ensino secundario tem progressivamente sido reduzido e, ao nivel do ensino
superior, verifica-se uma inexisténcia generalizada de uma estrutura capaz

de responder as necessidades de pratica.
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Em terceiro lugar, sugere-se que, por si sO, a énfase dada as atividades de
condigdo fisica na escola tem um impacto limitado na adeséo ‘a atividade
fisica livre. Apesar da maioria destas atividades serem bastante pertinentes
para a vida adulta, a perspetiva mecanicista de que a promocéo da saude
se reduz ‘a participacdo dos alunos nas atividades, muitas vezes pouco
autodeterminada, €’ limitadora do ponto de vista da promoc¢ao de estilos de
vida ativos. Os aspetos psicoldgicos e socioculturais deste envolvimento séo
frequentemente ignorados. Se o0s alunos ndo compreenderem e
interiorizarem a relevancia destas atividades, ndo aprenderem como iniciar
e manter uma atividade fisica regular por si s6 e ndo souberem como
transferir esse conhecimento para as suas vidas futuras, sera mais provavel
gue se tornem adultos sedentarios. Tal s6 serd possivel através de uma
pratica refletida. Em defesa deste ultimo ponto, h4 um vasto conjunto de
resultados de avaliagbes de programas de intervencdo (Lupker et al., 1998;
Matos, 1998; Matos, e Equipa do Projeto Aventura Social, 2000), que
salientam que quando se pretende potenciar os efeitos psicolégicos
benéficos da atividade fisica, a acao/atividade “per si”, ainda que obtenha a
aprovacdo e motivacdo dos individuos, tem efeitos necessariamente
passageiros. Como consequéncia, os resultados a médio e longo prazo sao
limitados e pouco animadores. Também os testes de condicdo fisica
deverdo ser utilizados com uma finalidade educativa no ensino dos
conceitos relacionados com a Educagéo Fisica e ndo para medir a "forma
fisica” dos alunos. De acordo com Whitehead e Corbin (1991, cit. Smith &
Biddle, 1995), estes testes tém uma funcdo motivadora, mas
essencialmente naqueles que apresentam melhores resultados. Nos alunos
gue obtém piores resultados verifica-se um declinio da motivagao intrinseca.
Assim, os testes de condicdo fisica ndo tém automaticamente efeitos

positivos na promocao da atividade fisica.

Corbin (2002) refere um conjunto de fatores que justificam a promocéo da
atividade fisica como objetivo prioritario da Educacao Fisica: (1) a condicao
fisica nas criangas e’ grandemente influenciada por aspetos hereditarios, (2)
a idade e a maturacdo sdo tdo importantes na predicdo da condicao fisica
guanto a atividade fisica e (3) a relacdo entre atividade fisica e condicdo
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fisica nao e tao forte nos jovens como e’ nos adultos, pelo que nao se pode
inferir os niveis de atividade fisica de uma criangca através da condicdo
fisica. Assim, €’ necessario ensinar os jovens, mesmo 0s que possuem bons
niveis de condicdo fisica, habitos regulares de atividade fisica, pois de
acordo com Cawvill, Biddle e Sallis (2001), "por razoes de saude publica, €’
mais importante monitorizar a participacdo dos jovens em atividades fisicas
do que a sua condicdo fisica” (p. 16). Finalmente, verifica-se uma
dificuldade em transferir grande parte das atividades curriculares para
outras fases e dominios da vida. Assim, defende-se que a promoc¢do da
atividade fisica enquanto comportamento de saude, devera abarcar uma
visdo psicoeducacional, na qual o fator mais relevante, para além da
otimizagcao do tempo util das aulas e aumento do tempo nas tarefas, e’ a
preparacdo dos alunos para continuarem a ser ativos fora da escola e a
longo-prazo. Assim, defende-se que a promocao de estilos de vida ativos
nos jovens, na escola, sera mais eficaz através da integracdo (1) de
atividades relevantes para os adultos, preparando-os para ultrapassarem
condicionalismos préprios da vida adulta (Sallis & McKenzie, 1991; Smith &
Biddle, 1995) e (2) do ensino de estratégias cognitivo-comportamentais que
possam ser aplicadas em qualquer momento da vida (Calmeiro, 1999).
Estas devem de ser ensinadas de uma forma deliberada e sistematica
(Weiss, 2011).

Nesta perspetiva, uma equipa de investigadores de S. Diego (EUA)
desenvolveu, implementou e avaliou o projeto SPARK (Sport, Play, and
Active Recreation for Kids). Esta intervencéo e’ orientada para criangas dos
oito aos dez anos e consiste num programa de Educacao Fisica que inclui
duas vertentes distintas, mas complementares: o SPARK PE (SPARK
Physical Education), um curriculo baseado em atividades orientadas para a
melhoria da salde e de mais facil transferéncia para a vida adulta, e o
SPARK Self-management, baseado no ensino de estratégias cognitivo-
comportamentais facilitadoras da adeséo a atividade fisica a longo prazo
(Sallis, McKenzie, Alcaraz, Kolody, Faucette & Hovell, 1997), tendo esta
vertente sido considerada como critica para uma vida futura ativa (Corbin,
2002).

181



Calmeiro (1999) traduziu e adaptou para a populagcdo adolescente
portuguesa a vertente self-managment, designando-a por Programa de
Gestdo Pessoal da Atividade Fisica (PGPAF). Este programa tem como
base o ensino de estratégias cognitivo-comportamentais, suscetiveis de
promover estilos de vida ativos. Aplicado na escola, procura ensinar 0s
alunos a serem responsaveis pelo seu proprio programa de atividade fisica,
tornando-os autdbnomos na escolha. Preconiza a interiorizacéo e integracao
no dia-a-dia de estratégias como o estabelecimento de objetivos, o
monologo interno, 0 desenvolvimento da motivagdo intrinseca, a
identificacdo de barreiras e a resolugdo de problemas, a procura do apoio
da familia e dos amigos e a manipulacédo do envolvimento (i.e., controlo do
estimulo e gestdo do reforco). Através do estabelecimento de objetivos, os
jovens aprendem a identificar e a construir um bom objetivo, preparando um
conjunto de pequenos passos que, de uma forma consistente, fomente uma
vida mais ativa. A definicdo de objetivos e a sua divisdo em pequenas metas
melhora a percecéo de autoeficacia, determinando a forca do compromisso
estabelecido e a perseveranca na sua manutencdo. Desta forma, o0s
individuos mais sedentarios poderdo sentir-se tdo bem sucedidos quanto os

mais ativos.

Durante a aplicacdo deste programa, os alunos sao encorajados a planear a
atividade fisica para a semana seguinte. No sentido de motivar os alunos a
cumprirem com 0S seus objetivos, é implementado um sistema
recompensas para reforgar o comportamento alvo. Este sistema esta sujeito
a um conjunto de regras que promovem o0 envolvimento na atividade fisica
moderada e regular, o comprometimento e a procura do apoio da familia e
dos amigos na consecucdo dos objetivos. Através de um processo de
"fading”, vai sendo progressivamente retirado a medida que os alunos se
vao consciencializando dos beneficios da pratica e aprendendo formas de
se recompensarem. O processo de resolucdo de problemas € também
analisado com os alunos. A sua abordagem estruturada, metodica e
sistematica favorece a identificacdo e experimentacdo de solugdes criativas
para ultrapassar barreiras a mudanca comportamental (Calmeiro & Matos,
2004). Através desta estratégia os alunos aprendem a identificar claramente
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problemas especificos, a redefini-los de forma positiva e a encontrar
alternativas. Este processo assenta na utilizacdo dos principios do método
cientifico, baseando-se na experimentacdo e na recolha de dados. Apoés a
identificacdo do objetivo comportamental (e.g., fazer atividade fisica
vigorosa trés vezes por semana durante pelo menos 20 minutos) procede-
se a recolha de dados relativos aos padrées comportamentais atuais. Nesta
fase, os processos de Auto monitorizacdo ajudam a identificar os padrées
de comportamento que prejudicam ou favorecem a manutencdo ou adocao
de uma prética regular. Uma vez identificados os problemas, procede-se a
procura de solugbes para maximizar a mudanca. Através de um processo
de “brainstorming”, ou pensamento alternativo, o sujeito € encorajado a
gerar uma lista de solucdes, a mais alargada e criativa possivel. Desta lista,
as melhores sdo escolhidas e colocadas em pratica através da
operacionalizacdo de novos objetivos. Apés um periodo de experimentacéo
destas solucdes, é feita nova recolha de dados comportamentais. Estes sédo
comparados com os dados originais no sentido avaliar a eficacia de casa
solucéo. Este processo de avaliacdo permite manter, ajustar ou substituir a

solugéo experimentada.

O suporte social € também muito importante para modificar os
comportamentos, tendo um impacto capital na adesdo ao exercicio (Caron,
Hausenblas & Mack, 1996; Dishman & Sallis, 1994; Sallis & Owen, 1999).
Saber como procurar 0 apoio dos pais e dos amigos é uma competéncia de
vida e deve ser uma componente fundamental na implementagédo de um
programa de promoc¢ao de estilos de vida ativos. Através da discussdo das
atividades com a familia, da procura de companhia ou do comprometimento
para a pratica de atividades fisicas, pretende-se que os alunos consigam
envolver os mais significativos no processo de modificagcdo comportamental.
Para além destas estratégias, outros aspetos relacionados com estilos de
vida ativos e saudaveis sdo debatidos, tais como a moderacdo, a imagem
corporal e a identificacdo e diminuicdo dos comportamentos sedentarios.
Apesar de se promoverem estilos de vida ativos ndo se pretende transmitir a
ideia de que "quanto mais... Melhor”, discutindo-se a necessidade de

moderacdo tanto na atividade fisica, como nos habitos alimentares e
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noutros comportamentos (e.g., ver televisdo). Estando os hébitos
alimentares e a atividade fisica relacionados com a alteracdo da imagem
corporal, discutem-se também questdes relacionadas com perturbacfes a
este nivel (i.e., anorexia nervosa, bulimia). A importancia e a riqueza do
ensino destas estratégias ndo se esgota na probabilidade de favorecer
estilos de vida ativos. Estabelecer objetivos, comprometer-se e persistir na
sua concretizacdo, promover estados de espirito positivos através da
autoinstrucdo, tomar decisbes e resolver problemas, procurar instrucdo e
apoio social, saber trabalhar com outros constituem habilidades cognitivas
gue podem favorecer o sucesso nos varios contextos de vida, tais como na

escola, no trabalho, nas relacGes familiares e sociais.
Competéncias de Vida e Desporto

O desporto oferece também indmeras oportunidades para promover o
desenvolvimento psicossocial dos participantes. Este contexto constitui um
féorum onde se aprendem principios de responsabilidade, conformidade,
persisténcia e tomada de decisdo. Através da pratica desportiva, os jovens
redefinem a sua identidade, descobrem novas competéncias e tém a
possibilidade de aplicar aqueles principios a areas extradesportivas (Dias et
al.,, 2001). O desporto é uma atividade humana que exige uma pratica
sistematica na procura da exceléncia. Neste processo, pode tornar-se num
campo de descoberta de valores, que exige a obediéncia a regras, a
aceitacao da autoridade dos outros, a subordinagdo a um "bem” mais
elevado (e.g., objetivo do grupo, da comunidade), o trabalho em grupo e a
consciencializacao dos proprios limites. Este contexto de desafio constante
Sujeita 0s jovens a questionarem as suas atitudes, escolhas e preferéncias,
0 que define parcialmente o valor da atividade (Arnold, 1999). Bailey (2005)
sugere que a participagdao em atividades desportivas pode inclusivamente
resultar, pelo menos do ponto de vista tedrico, na reducdo de
comportamentos antissociais. Uma vez que as competéncias sociais
incluem a empatia, o relacionamento com os pares, responsabilidade civica,
a resiliéncia e a capacidade de resistir ‘a pressao dos pares (Weiss, 2011)
nao e de excluir que o desporto tenha esse potencial de facilitar a mudanca.

Por exemplo, Gendron, Royer, Bertrand and Potvin (2004) sugerem que
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estudantes com problemas comportamentais demonstram um deficit de
competéncias sociais e tendem a praticar menos atividades fisicas

organizadas do que os estudantes sem problemas comportamentais.

A crenca de que a pratica desportiva ajuda a construir o carater € bastante
generalizada. De facto, de uma perspetiva idealista, é de considerar que

num contexto em que
(1) Para competir € necessario cooperat,

(2) Para se ter sucesso € preciso comunicar eficazmente, definir objetivos,

aceitar e assumir papéis num grupo, e

(3) Em que a propria aceitacdo da competicdo implica, a aceitacdo de
regras e o respeito pelo adversario e demais agentes enquanto elementos
indispensaveis para 0 processo competitivo e a autossuperacao, a pratica
desportiva seja uma escola de virtudes pelas muitas oportunidades de
aprendizagem que proporciona. No entanto, o desenvolvimento destas
virtudes nao e’ automatico, mas grandemente determinado pela qualidade
da intervencdo que e’ proporcionada aos jovens (Calmeiro, Stoll & Beller,
2004; Kavussano & Ntoumanis, 2003; Shields & Bredemeier, 1995). No
entanto, a generalizacdo das competéncias nem sempre € automatica. E
necessario saber refletir e adaptar, o que € em si uma competéncia de vida
(Danish et al., 2002). Entendendo as virtudes como formas de exceléncia
gue os sujeitos possuem (Arnold, 1999), elas estdo tdo associadas ao
desenvolvimento pessoal e a uma vida comunitaria harmoniosa, como a
valorizacdo do bem intrinseco de certas praticas relacionais. A atividade
desportiva proporciona a possibilidade de descoberta destes valores, a
medida que os participantes procuram melhorar os padrdes de exceléncia
comportamental especificos. Assim, o processo de desenvolvimento destas
"formas de exceléncia” necessita também de ser refletido, interiorizado e
praticado de forma deliberada. Por exemplo, Arnold chama a atengé&o para o
facto de “ser-se corajoso” ndo estar confinado a execucdo de um dificil
gesto técnico ou a uma tomada de decisdo arrojada durante um jogo; ter
coragem revela uma qualidade de carater que pode ser utilizada numa

variedade de contextos — fisico, moral ou intelectual” (p.44).
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O desporto faz sentido enquanto atividade educativa se for uma forma de
promover o crescimento pessoal. Apenas uma fracdo das criancas e dos
jovens que praticam, ou praticaram desporto, seguem carreiras profissionais
relacionadas. No entanto, a participacdo em atividades desportivas ajuda a
definir a identidade dos participantes e a encontrar e desenvolver outros
interesses e capacidades (e.g., sociais). Aplicar os principios aprendidos
durante a participacdo desportiva a outros dominios da vida adulta € uma
estratégia educativa de grande relevancia (Danish et al., 2002). No entanto,
na maioria das vezes, 0s jovens praticantes necessitam de ajuda na
generalizagao das aprendizagens adquiridas ou dos valores descobertos e
redescobertos. De acordo com Dias et al. (2001), os adolescentes nem
sempre acreditam que possuem competéncias validas noutros contextos,
nem se apercebem que aquelas aprendizagens podem ser transferiveis e
aplicadas igualmente com sucesso noutros dominios da vida. Por vezes,
alguns adolescentes fazem do desporto 0 amago da construcdo da sua
identidade pessoal, pelo que se sentem pouco motivados para explorarem
papéis ndo-desportivos. Estes jovens constroem de si uma imagem de
atletas bem-sucedidos e ndo de pessoas bem-sucedidas, o que pode
diminuir a sua autoconfianga na exploracdo de outros papéis
extradesportivos se ai’ anteciparem insucesso (Dias et al.,, 2001). O
envolvimento num grupo desportivo faz dos participantes membros de uma
comunidade, partilhando compromissos e construindo lagos sociais. Este
sentimento de pertenca cria oportunidades para fomentar importantes
valores sociais (e.g., compaixao, generosidade, empatia) e desenvolver uma
identidade de grupo. Outro aspeto que fundamenta a necessidade do
desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo de programas de promocao
de competéncia pessoais e sociais com jovens atletas, prende-se com a
necessidade de uma pratica sistematica e deliberada das competéncias
aprendidas. Tal como os comportamentos motores, 0S comportamentos
sociais aprendem-se através da demonstracdo, modelagem e pratica
(Danish et al., 1992; Dias et al., 2001). Tal como andar de bicicleta € uma
competéncia motora, relacionar-se com 0s outros € uma competéncia

social. Os processos de aprendizagem sdo 0s mesmos, sendo pois possivel
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ensinar competéncias sociais com a mesma metodologia de ensino de
habilidades motoras (Calmeiro & Matos, 2004).

Intervencao no desporto

O desporto fornece um contexto rico em situagbes que exigem O
desenvolvimento de competéncias para o desempenho 6timo. Este tipo de
exigéncias ndo sao exclusivas da atividade desportiva. Assim, através da
atividade fisica desportiva os jovens podem aprender a construir e refinar
competéncias de vida. Muitas vezes ndo é a falta de competéncias dos
individuos que dificultam a obteng&o do sucesso em outros dominios, mas
sim a sua falta conhecimento sobre que competéncias sdo e como as
transferir (Danish et al., 1992). Segundo estes autores, para que as
habilidades possam ser transferiveis e necessario que o0s jovens

compreendam que:
1) possuem qualidades enquanto pessoas uteis noutros contextos.

Os jovens devem ser ajudados a reconhecer que, para além de
competéncias motoras, possuem ainda competéncias cognitivas (i.e., tracar
planos mentais, resolver problemas) e sociais (i.e., comunicar, trabalhar
com 0s outros, aceitar os valores, atitudes e crencas de outros) que podem
ser usados, de forma mais lata, para explorar os limites pessoais e

relevantes para o bem-estar.

O instrutor deverd refletir com os jovens sobre quais as qualidades que os
tornam eficazes no desporto e ajuda-los a determinar o valor dessas
gualidades noutros contextos. Que competéncias podem ser transferiveis?
Porque e’ que os jovens consideram importante terem-nas aprendido? Ja as
utilizaram noutros contextos? Se sim, com que eficacia? Se nédo, por que

motivos?

2) estas qualidades s&do competéncias que podem ser aprendidos da
mesma maneira que as competéncias motoras, através de modelagédo e

pratica supervisionada.

Primeiro, a habilidade e’ descrita em termos comportamentais, justificando-

se a sua utilizacdo. Depois a habilidade e’ demonstrada para que os
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participantes possam diferenciar entre um comportamento bem-sucedido de
um mal sucedido. Seguidamente, criam-se oportunidades para que o
comportamento-alvo seja treinado, através de trabalhos para casa ou
supervisao in vivo, tirando partido dos inUmeros momentos que a atividade
desportiva proporciona. Finalmente, os niveis comportamentais atingidos

sdo avaliados e as necessidades sao revistas.

3) o nivel de ansiedade com que se encara uma nova situacdo dificulta a

transferéncia dessas competéncias.

O instrutor devera saber para que contextos os atletas querem transferir as
competéncias aprendidas e assumir a tarefa de os ajudar a prepararem-se
de uma forma semelhante ‘a preparagao pré-competitiva, desenvolvendo

um plano e progressivamente aplica-lo em situacdes de "treino”.

4) a confianca que se tem nas capacidades pessoais afetam a motivacao

para se investir no novo contexto.

Este fator evita frequentemente que os jovens tomem riscos de uma forma
apropriada, evitando as situacfes ou incorrendo em comportamentos de
risco que condicionam o bem-estar. Os jovens deverdo ser desafiados a
perceber os fatores associados a esta dificuldade (e.g., medo de parecer
"pouco inteligente”, perder a afiliagdo ao grupo de pares). Uma analise dos
custos e beneficios do comportamento ‘e normalmente uma boa forma de

levantar questdes pertinentes para serem discutidas.
5) E’ importante saber procurar relagbes de ajuda.

O ato de pedir ajuda pode ter significados diferentes para os adolescentes.
Por exemplo, podera ser entendido como um sinal de fraqueza ou de perda
de autonomia que eles querem evitar a todo o custo. Assim e’ importante
redefinir este significado, bem como saber a quem pedir ajuda e como faze-

lo.

Estes principios estdo na base no desenvolvimento de um programa de
promoc¢do de competéncias de vida através do desporto, levado a cabo por
Danish e colaboradores no Life Skills Center da Virginia Commonwealth
University. O programa SUPER (Sports United to Promote Education and

Recreation) e’ destinado a jovens dos 10 aos 16 anos e tem como objetivo
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fazer das experiéncias desportivas licdes de vida. Os participantes sao
ensinados a melhorar o seu rendimento desportivo através de habilidades
motoras e mentais e a reconhecer e aplicar estas habilidades em situacdes
dentro e fora do desporto (Danish et al.,, 2002). As competéncias de vida
ensinadas neste programa consistem em ajudar o0s jovens atletas a:
identificar o seu sonho no desporto (“sport dream”), transformar este sonho
em objetivos, estabelece-los de um modo realista, desenvolver planos de
acao para os atingir, identificar e ultrapassar obstaculos que possam
dificultar a obtencdo dos objetivos, aprender a gerir as emocdes, acreditar
nas capacidades préprias e criar uma rede de apoio social. Assim que 0s
individuos sejam capazes de definir objetivos de uma forma especifica e
clara, podem depois desenvolver as necessarias competéncias
interpessoais e intrapessoais (Danish et al., 1992; Dias et al., 2001). O
programa € implementado por atletas/estudantes mais velhos, servindo nao
s6 de modelos aos mais novos, mas também facilitando a lideranca, na
medida em que aqueles proveem de contextos fisicos e sociais similares.
Os lideres ensinam as habilidades motoras, ajudam a melhorar o
desempenho desportivo e ensinam competéncias de vida. Neste processo,
recebem formacéao e supervisdo dos membros do staff do SUPER.

No final do programa, os participantes deverdo compreender que

(1) existe uma relagdo entre exceléncia do desempenho no desporto e

exceléncia do desempenho na vida,

(2) as habilidade mentais podem melhorar tanto o desempenho desportivo

como pessoal, e

(3) existem modelos de comportamento positivos por entre 0s seus pares,
servindo estes de exemplos de sucesso com 0s quais 0s participantes se

podem identificar.

Goudas e Giannoudis (2008) utilizaram uma verséo abreviada do programa
SUPER e concluiram que o0s jovens sujeitos a intervencdo adquiriram mais
conhecimentos sobre como utilizar as competéncias de vida e crengcas mais
fortes relativamente a sua capacidade em utilizad-las no dia-a-dia. No

entanto, ndo foi verificado se a melhoria desta autoeficicia e do
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conhecimento sobre competéncias de vida resultou em maior capacidade

dos jovens em transferir estas competéncias para outros contextos de vida.
Em Conclusao

A atividade fisica € um meio de eleicdo para se desenvolverem
competéncias de vida, designadamente competéncias pessoais e sociais. A
atividade fisica ndo constitui um fim por si s6, mas um meio para melhorar
competéncias de vida e promover o crescimento pessoal. Os principios
aprendidos através da sua pratica podem ser transferiveis para outros
dominios da vida adulta. No entanto, esta transferéncia ndo e automatica.
Ela so sera feita com sucesso se os individuos forem auxiliados na reflexao
e integracdo das aprendizagens. O desenvolvimento e implementacdo de
programas de ensino de competéncias sociais e pessoais sdo cada vez
mais frequentes, numa perspetiva de prevencédo do desajustamento social
com criancas e adolescentes em oposi¢do a tradicional abordagem clinica
(Spence & Matos, 2000). No ambito da promocdo de comportamentos de
saude, entendida de uma forma mais lata, comecam a aparecer programas
com objetivos semelhantes, utilizando a atividade fisica em contextos
escolar (Calmeiro, 1999) e desportivo (Dias et al., 2001). Os programas de
promocédo de atividade fisica com base numa perspetiva psicoeducacional
apresentam beneficios que vado para além da adocédo de estilos de vida
ativos. As competéncias que permitem o sucesso das intervencdes podem
ser utilizadas no trabalho, em casa, nos grupos de pares. A implementacao
de programas como o PGPAF ou o SUPER sdo exemplos de como as
experiéncias vividas através das varias formas de atividade fisica podem ser

também experiéncias de vida e para a vida.
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Jovens e Sexualidade
Marta Reis & Lucia Ramiro

A sexualidade faz parte da vida e esta ligada ao desenvolvimento global do
individuo, constituindo um dos elementos da personalidade. De alguma
forma, os relacionamentos, o equilibrio emocional e a manifestacdo de
sentimentos do individuo dependem de uma boa evolucdo da sexualidade

durante as etapas da infancia e da adolescéncia.

E na adolescéncia, uma fase da vida caracterizada por transformacdes
profundas ao nivel fisioldgico, psicologico, social e familiar, que o individuo
procura a sua identidade e descobre a sua sexualidade. Neste processo de
transicdo para a vida adulta, a constante busca do adolescente pelo seu

‘eu” conduz a construgao das suas proprias ideologias e valores.

As primeiras transformacdes ocorrem a partir da primeira fase da
adolescéncia (na puberdade, entre os 10 e os 12 anos), caracterizam-se por
um crescimento fisico mais rapido, pelo desenvolvimento de carateres
sexuais secundarios (pilosidade, crescimento do peito, menarca, voz,
crescimento do pénis e dos testiculos, ejaculacao, etc.), pelas alteracdes
psicoldgicas (algumas comuns a ambos 0S sexos e outras particulares de
cada um) e pelo “despertar’ dos sentimentos afetivos e atracdo sexual pelo
outro (Frade et al., 2003). Também nesta fase se verificam outras
transformacdes, nomeadamente na imagem de si préprio, nas emogdes, no
humor, nas relacdes com a familia e amigos, nos projetos de vida e nos

valores pessoais e sociais (Matos, 2008; 2010).

A sexualidade, nesta etapa da vida, reveste-se de grande importancia e
manifesta-se através de sonhos, desejos, fantasias, masturbacdo. Com a
sua inser¢cdo em grupos de pares, criam-se grandes amizades, possiveis
paixdes, e € frequente surgir o primeiro amor, intensifica-se o conhecimento
do proprio corpo e do corpo do outro e multiplicam-se novas experiéncias,
vividas com extrema intensidade; é descoberta uma relacdo de intimidade,
partiha e confianga com outra pessoa — 0 que contribui para o

desenvolvimento psicologico do jovem. Nesta fase € habitual acontecerem
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as primeiras relagbes amorosas, que apesar de nao serem sempre
planeadas, muitas vezes terminam na primeira experiéncia sexual (Reis et
al., 2009). A sexualidade do adolescente ndo é especialmente harmoniosa,

pois a maturidade emocional nem sempre acompanha a maturidade fisica.

A sexualidade integra uma dimensao biolégica, referente ao corpo e as suas
transformacdes, uma dimensédo relacional, relativa as representacdes dos
relacionamentos, estilos de comunicacdo e estabelecimento de
compromissos, uma dimensdo ética e sociocultural, relacionada com as
escolhas, responsabilidades da vivéncia sexual e a influéncia da cultura,
valores e regras e, ainda, uma dimensédo psicoldgica, ligada as emocoes,
sentimentos, afetos e atitudes. Estas emocdes estdo relacionadas com
diferentes formas de amor. Muito caracteristico da adolescéncia, o amor
romantico caracteriza-se por um impulso muito forte para a relagdo, uma
imensa energia e interesse em estar com o outro (paixao, enamoramento) e
esta relacionado com outra forma de amor, o amor fisico, relativo ao impulso

sexual puro, em que a satisfacao fisica é mais procurada (Fisher, 2008).
Os jovens e 0s comportamentos sexuais de risco

Embora haja diferencas entre homem e mulher, os estudos demonstram
gue ambos tém iniciado a sua vida sexual cada vez mais novos. A marca
Durex realizou um questionario online (Global Sex Survey, 2005) a mais de
trezentos mil jovens de 41 paises. Os jovens com idades entre os 25 e 0s
34 anos relataram ter tido a primeira relacdo sexual, em média, aos 17.9
anos, enquanto os jovens com idades entre os 16 e os 20 anos iniciaram a

sua vida sexual mais novos, aos 16.3.

Em Portugal, num estudo realizado pelo Health Behaviour in School-aged
Children, em 2010, com uma amostra de 5050 jovens, verificou-se que
16.9% referem ja ter tido relacdes sexuais, sendo a percentagem de
rapazes (21.7%) superior a das raparigas (12.6%). Relativamente a idade
da primeira relacdo sexual, a grande maioria dos adolescentes do 10° ano
gue ja teve relagbes sexuais afirma que teve a primeira relagdo aos 14 anos
ou mais. Os resultados mostraram que os rapazes (16.3%) mais

frequentemente que as raparigas (8.5%) iniciaram entre os 12 e os 13 anos;
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e as raparigas (89.5%) mais frequentemente que os rapazes (75.1%) aos 14
anos ou mais tarde. No que diz respeito as relacdes sexuais associadas ao
consumo de alcool ou drogas, existem mais rapazes (16.4%) do que
raparigas (7.6%) a referir que ja tiveram relacdes sexuais associadas ao

consumo de alcool ou drogas (Matos et al., 2011).

Num outro estudo realizado com estudantes universitarios (HBSC/SSREU),
em 2010, foram inquiridos 3278 jovens, das varias regides de Portugal, com
uma meédia de 21 anos. A maioria dos estudantes universitarios é
sexualmente ativa (83,3%) e teve a sua primeira relacado sexual a partir dos
16 anos (inclusive) (79,2%). Considerando as diferencas entre géneros, sao
0os homens que mais frequentemente mencionam ter tido relagdes sexuais e
afirmam ter iniciado mais novos (aos 11 ou menos, entre os 12 e 0s 13, e
entre 0os 14 e os 15 anos). Relativamente a comportamentos sexuais de
risco, verifica-se que os homens referem mais frequentemente ter tido
relacbes sexuais associadas ao alcool (53.1%) e as drogas (10.7%),
parceiros ocasionais (57.4%) e relacbes sexuais com outra pessoa para
além do parceiro sexual (16.6%) do que as mulheres (27.3%, 3.3%, 21.7%,
3.6%, respetivamente) (Matos, Reis, Ramiro & equipa Aventura Social,
2011).

E um facto que a gravidez na adolescéncia e as infecdes sexualmente
transmissiveis (ISTs), cuja incidéncia tem vindo a aumentar nos ultimos
anos, constituem dois consideraveis problemas de saude publica, sendo

particularmente preocupantes junto dos adolescentes/jovens.

Em termos globais, nove em cada 100 mulheres tiveram uma gravidez nao
planeada antes dos 19 anos. A média baixa para 5 em Portugal, com cerca
de 2% dos nascimentos ndo planeados a acontecerem nas raparigas entre
os 15 e os 19 anos. Em relacdo ao aborto, mais de 4,4 milhdes de raparigas
entre 0s 15 e o0s 19 anos recorrem a pratica do aborto anualmente (no
mundo), e quase metade procura um local clandestino para o fazer (Reis et
al., 2009). Dados de um estudo realizado pela Associacdo para o0
Planeamento da Familia (APF), em 2006, revelaram que uma em cada
cinco mulheres que tinham engravidado relataram ter feito, pelo menos, um

aborto. Dessas, mais de um terco tinha idades entre os 18 e 24 anos. No
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estudo realizado pela equipa Aventura Social com estudantes universitarios
(HBSC/SSREU), em 2010, 4,1%, 3,3% e 3,2% revelaram ter engravidado
sem desejar, ter tido uma infecdo sexualmente transmissivel e ter efetuado
um aborto, respetivamente (Matos, Reis, Ramiro & equipa Aventura Social,
2011).

Quanto as ISTs, o Global Sex Survey (2005) menciona que 13% das
pessoas ja tiveram uma IST. A nivel nacional, verificaram-se que 8% destes
casos ocorreram em jovens com idades entre 0os 16 e os 20 anos. Mas € no
grupo até aos 25 anos que surgem mais novos casos de ISTs curaveis no
mundo (FNUAP, 2006). Relativamente a infecdo pelo VIH/SIDA em
Portugal, os dados de dezembro de 2009 do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica das Doencas Transmissiveis (CVEDT, 2010) comprovaram
a tendéncia dos ultimos anos, isto é do aumento do namero de infetados
heterossexuais bem como dos individuos com idades compreendidas entre
0s 25 e 0s 44 anos, o que significa que um namero
significativo tera contraido a infe¢cdo ainda durante

a adolescéncia.

Com o0 despertar da sexualidade, surge a
necessidade de desenvolver a responsabilidade e
a sensibilizacao dos jovens para a vivéncia de uma

sexualidade saudavel. Sem davida que o

esclarecimento, a informacdo e a formacdo do
adolescente sao fundamentais para que este possa viver do modo mais

saudavel possivel, nomeadamente no que envolve a sua sexualidade.
Prevencédo e Promocédo da Saude Sexual e Reprodutiva

A prevencao das ISTs, do VIH/SIDA e da gravidez na adolescéncia envolve
a pratica de comportamentos sexuais seguros: uso consistente de metodos
contracetivos e de preservativos e o teste dos anticorpos do VIH. Usar o
preservativo corretamente e em todas as situacbes é a Unica forma de
protecdo contra o VIH/SIDA e as outras ISTs. Mas nem todos 0s jovens tém
de forma ininterrupta comportamentos sexuais seguros. Segundo o Global
Sex Report pouco mais de um terco dos jovens (entre 0os 14 e 0s 34 anos)

relata usar o preservativo. Considerando o numero de parceiros sexuais um
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acréscimo aos comportamentos de risco, refira-se que segundo Global Sex
Survey (2005), quase metade dos inquiridos (cerca de um terco em
Portugal) afirmou ter relacbes sexuais desprotegidas com parceiros cuja
histéria sexual desconheciam. No estudo do HBSC, rapazes (81.4%) e
raparigas (84.1%) usaram preservativo na Ultima relacdo sexual mas, o0s
rapazes (18.6%) mais frequentemente que as raparigas (15.9%) nao
usaram (Matos et al., 2011). No estudo efetuado com estudantes
universitarios (HBSC/SSREU), os métodos contracetivos mais utilizados
habitualmente sdo a pilula (70,4%) e o preservativo (69%), ndo se
constatando ainda, o uso consistente do preservativo (Matos, Reis, Ramiro
& equipa Aventura Social, 2011).

Estes dados mostram claramente a existéncia de um conjunto de fatores
gue determinam as diferencas individuais no desempenho de
comportamentos sexuais preventivos. Os jovens do sexo masculino, na
adolescéncia e no inicio da idade adulta, parecem ter maior probabilidade

de se envolverem em comportamentos sexuais de risco.

7

Um dos fatores mais estudados € o conhecimento dos métodos
contracetivos e das ISTs, nomeadamente do VIH/SIDA. A maior parte dos
estudos revela que o conhecimento € necessario, mas que estar informado
nao é suficiente para as pessoas modificarem o seu comportamento. As
crengas relacionadas com o preservativo (e.g., “tira o prazer”), as atitudes
(positivas ou negativas), a ideia do apoio por parte das pessoas
significativas (familia, pares, entre outros), as acdes dos pais e as aptidoes
comportamentais (relacionadas com a comunicagdo, assertividade,
negociacdo e autoeficacia) e, ainda, a intencdo de ter comportamentos
sexuais seguros/preventivos sempre sao condicionantes extremamente
importantes quando procuramos explicar os diferentes tipos de
comportamentos (Matos, Reis, Ramiro & equipa Aventura Social, 2011,
Carvalho, & Batista, 2006; Kirby, 2001). Uma questdo crucial a este
propésito € a ideia de risco que 0s jovens tém, ou seja, quanto menos
pensarem no risco que correm (0 que pode assemelhar-se a sensacéo de

invulnerabilidade caracteristica da adolescéncia) e nas consequéncias dos
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seus comportamentos, maior a probabilidade de se envolverem em

comportamentos de risco.

Os dados objetivos acerca do numero de comportamentos sexuais de risco
e o0 grande numero de fatores envolvidos no desempenho de
comportamentos sexuais seguros aumentam a importancia da
implementacdo de programas e campanhas de prevencao orientadas
especificamente para a alteracdo de comportamentos e, no geral, para a
promocédo da saude sexual e reprodutiva (Matos, 2008; Matos, Reis, Ramiro
& equipa Aventura Social, 2011). A maior parte destes programas tém como
populacdo alvo os jovens, independente do género, e sao criados para
serem desenvolvidos em contexto escolar. Em alguns casos, os professores
e 0s pais sdo envolvidos na mudanca de comportamentos, e 0s pares Sao

usados como lideres de opinido (Matos, 2008).

E fundamental compreender a sexualidade na adolescéncia para se analisar
e evitar consequéncias negativas como a gravidez na adolescéncia, 0
aborto e as ISTs, e em particular o VIH/SIDA. A sexualidade tem um papel
muito importante no crescimento e desenvolvimento do adolescente e por
isso 0 seu acompanhamento é uma medida essencial para uma
adolescéncia harmoniosa, responsavel e segura (Matos, Reis, Ramiro &

equipa Aventura Social, 2011; Matos et al., 2011).

A compreensdo da sexualidade humana implica o conhecimento dos
contextos social, familiar e individual e o modo como os individuos
organizam as experiéncias sexuais. Ou seja, 0 modo como 0S jovens
interagem e se relacionam sexualmente resulta dos modelos de

comportamentos e atitudes vigentes no contexto familiar e social.

Se considerarmos a prevencdo primaria a unica forma para se modificar
comportamentos, a avaliagdo de necessidades especificas deve ter em
conta a importancia das normas sociais e dos amigos (grupo de pares), da
aquisicdo de competéncias cognitivas e comportamentais necessarias a
implementacdo e manutencdo da mudanca, e contemplar a avaliacdo de
vulnerabilidade ao risco, da motivacdo para a mudanca e, ainda, das
situagOes que possam influenciar a implementacdo dessa mudancga. Mas a

educacgdo sexual no ambito da educagéo para a saude implica também que

198



0s agentes educativos envolvidos, direta e indiretamente, (familias, escolas,
comunidades, instituicbes, organizagfes ndo-governamentais, autarquias,
institutos publicos e particulares, locais de lazer e diversdo) ganhem

consciéncia da sua importancia no desenvolvimento dos jovens.
Educacao Sexual

A Educacao Sexual é a mais importante forma de prevencéo de problemas
ligados a saude sexual e reprodutiva dos jovens. Constitui um processo
continuo e permanente de aprendizagem e socializagdo que abrange a
transmissao de informacéo e o desenvolvimento de atitudes e competéncias
relacionadas com a sexualidade humana e, portanto, promove atitudes e
comportamentos saudaveis (GTES, 2005; 2007a; 2007b). O facto de os
jovens terem atualmente muita facilidade em obter informac¢do ndo garante
gue estes escolham informacéo correta e consequentemente que as suas
escolhas sejam as mais adequadas, por isso a educacdo sexual podera
desempenhar um papel relevante na triagem desta informacao, contribuindo
para que seja utilizada da melhor forma (Piscalho, Serafim, & Leal, 2000). A
educacdo sexual ndo deve cingir-se a informacdes sobre os aspetos fisicos
do ato sexual, € essencial a abordagem de outros aspetos, como 0s
sentimentos e os afetos (Aquilino & Bragadottir, 2000). Se considerarmos a
educacdo sexual a principal forma de prevenir comportamentos de risco,
seja promovendo 0s comportamentos preventivos, seja alterando o0s
comportamentos iniciais de risco, deve-se ter em conta a) a importancia da
aquisicdo das competéncias cognitivas e comportamentais necessarias (a
implementacdo desses determinados comportamentos — ou a capacidade
de mudanca desses outros), b) a avaliacdo da vulnerabilidade ao risco e da
motivacdo para a mudanca e, ainda, c) os fatores situacionais que possam
intervir na implementacdo desse comportamento/mudanga, como s&o as
normas sociais, a pressao dos amigos (grupo de pares) e a influéncia do
parceiro. Mas a educacdo sexual no ambito da educacdo para a saude
implica, também, a consciencializacdo do desenvolvimento dos jovens por
parte dos agentes educativos envolvidos (de forma direta ou indireta), como

sdo as familias, escolas, comunidades, instituicbes, organizacbes nao-

199



governamentais, autarquias, institutos publicos e particulares, locais de lazer

e diversao.

Em Portugal, a implementacdo da educacdo sexual nas escolas tem
originado, nos ultimos anos, um grande debate. Em 1978, 1981 e 1984, a
guestao da legalizacéo do aborto dividiu a populacdo portuguesa. Apesar de
esta ndo ter sido aceite nessa altura, esta questao justificou a primeira
legislacdo sobre educacdo sexual nas escolas. Contudo, em 1985 a
preocupacao com a educacao sexual voltou a sofrer uma estagnacao (Reis
& Vilar, 2004). Em 1997, na sequéncia da identificagdo de varios problemas
e necessidades ndo resolvidas relativamente aos direitos sexuais e
reprodutivos da populacdo, a educacdo para a sexualidade tornou-se
obrigatéria. Entre 1995 e 1998, o Programa de Promocéo e Educacéo para
a Saude e a Associagdo para o Planeamento da Familia criaram o Projeto
‘Educacdo Sexual e Promogdo da Saude nas Escolas — Um Projeto
Experimental’. Até 2005 pretendeu-se fazer uma generalizacdo gradual
desta experiéncia nas escolas portuguesas no sentido da integracao regular
de projetos e atividades de Educacdo Sexual nos varios niveis de ensino
(Marques et al., 1999).

Em 2005 foi criado um Grupo de Trabalho de Educacao Sexual (GTES) que
determinou que a educacdo sexual seria abordada no ambito de um
programa de promocédo da saude. De acordo com as recomendacfes deste
grupo de trabalho, no relatério final apresentado em 2007, os assuntos a
abordar deviam envolver, entre outros, o entendimento da sexualidade
como uma das componentes mais sensiveis da pessoa, no contexto de um
projeto de vida que engloba valores e uma dimenséo ética, a compreensao
dos aspetos relacionados com as principais ISTs (incluindo o VIH/SIDA), a
maternidade na adolescéncia e a interrup¢éo voluntaria da gravidez, assim
como aspetos relacionados com o uso de métodos contracetivos e
preservativo para a prevencdo da gravidez na adolescéncia e das ISTs,
respetivamente. O Relatorio Final (GTES, 2007b) das atividades deste
grupo aponta para a existéncia de um namero significativo de escolas do
ensino basico que ja dedicavam uma das novas areas curriculares néo

disciplinares (Formag&o Civica, Area de Projeto ou Estudo Acompanhado) a
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Educacéo para a Saude — e em que a educacgdo sexual esta contemplada —
e propbe a avaliacdo de um conjunto de conteudos considerados minimos.
Para facilitar a dinamizacdo da educacdo sexual em meio escolar, é
proposto que o professor coordenador possa usufruir de uma reducédo de
trés horas na componente letiva. Mais recentemente 0 ministério criou uma
lei (Lei n.° 60/2009) que estabelece a obrigatoriedade da aplicagéo da ES
em meio escolar, identificando uma carga horaria minima a ser aplicada a

cada nivel de ensino, potenciando assim a implementacdo da mesma.

A escola é um lugar privilegiado onde podem ser adquiridos o0s
conhecimentos e as competéncias pessoais e sociais sobre a sexualidade
(Silva, 2004). Sendo assim, € indispensavel que os professores aumentem o
seu campo de competéncias e intervencdo, os técnicos de saude tenham
um papel mais ativo em contexto educativo, e sejam criadas condi¢des para
um maior envolvimento das familias na educacao e relagdo com a escola.
Estudos realizados apenas com professores do ensino basico e secundario
sobre educacao sexual (Reis, 2003; Ramiro, & Matos, 2006), mostraram
gue a maior parte dos professores (cerca de 72%) referiu ndo ter pratica em
educacdo sexual em meio escolar, apesar de considerarem que possuem
conhecimentos e atitudes favoraveis a mesma, um grau de conforto
aceitavel para dinamizarem atividades relacionadas e formacéao
complementar na area. Um resultado extremamente relevante nestes dois
estudos refere-se ao facto de apenas uma percentagem inferior a um tergo
dos professores avaliados planear envolver-se na educagdo sexual no
futuro, sugerindo a necessidade de reavaliacdo das condi¢cdes necessarias
a implementagdo de programas de educagdo sexual em meio escolar no

NOSso pais.

No estudo efetuado com estudantes universitarios (HBSC/SSREU),
verificou-se que o0s jovens que mencionaram ter tido educagao sexual na
escola (56.2%) revelaram menos comportamentos sexuais de risco, mais
conhecimentos, mais atitudes positivas e mais competéncias face a
sexualidade, aos métodos contracetivos e a prevencdo das ISTs (Matos,
Reis, Ramiro & equipa Aventura Social, 2011). Estes resultados permitem

verificar a importancia da educacdo sexual nas escolas na promog¢édo da
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saude sexual e reprodutiva dos jovens, constituindo-se como um importante
contributo para a sua formacdo pessoal e social. E essencial que as escolas
desenvolvam um modelo de educacdo sexual, tendo em conta as
caracteristicas proprias da adolescéncia e as caracteristicas especificas dos
alunos, permitindo que se consigam obter ganhos na saude dos nossos
adolescentes. A realizacdo de cursos de formacéo/debate para pais e de
cursos de formacéo/debate para professores e técnicos de saude pode
ajudar também a aumentar a colaboracdo com as escolas e, desse modo,
promover a mudanga. A disponibilizacdo, na comunidade, de Gabinetes de
Esclarecimento, com abrangéncia em varios locais (e.g., escolas,
universidades), constituidos por equipas pluridisciplinares, com recurso as
tecnologias mais recentes (principalmente a Internet) pode ajudar a
implementacdo de campanhas de prevencdo primaria, para o0
esclarecimento e acompanhamento dos jovens para a sexualidade,
nomeadamente facultando informacdo sobre os métodos contracetivos,
fornecendo  gratuitamente  preservativos e pilulas, e dando
acompanhamento psicoafetivo a jovem gravida e/ou ao casal e até
formacao pré-natal ao jovem casal que se encontra a espera do primeiro
filho.

Apontamento final

Falar de Sexualidade para tentar esclarecer um publico Jovem néo é tarefa
facil. Normalmente, entre 0 que o0s jovens querem saber e o que lhes
guerem transmitir existe uma grande discrepancia. O principal problema da
sexualidade da adolescéncia € a falta de dialogo, ou seja, a sexualidade,
gue na adolescéncia assume a importancia da descoberta de si mesmo, do
préprio corpo, do prazer €, ainda hoje, muitas vezes um tema proibido aos

jovens.

Para que a comunicagdo com o adolescente e 0s jovens possa acontecer,
tanto em casa como no meio escolar/universitario, deve ser proporcionado
um ambiente de compreensdo ou empatia, de genuinidade, aceitacao e
respeito pelo adolescente/jovem e suas duvidas, sem fazer julgamentos de

valor sobre as mesmas. Neste sentido a solucdo unanime apontada por
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profissionais que lidam atualmente com adolescentes e jovens é,

principalmente, a pratica do dialogo.
Ideias Chave:

- Na adolescéncia ocorrem transformacdes fisicas, psicoldgicas e

emocionais com forte impacto na vida futura do adolescente.

- O numero de problemas de saude sexual e reprodutiva que afeta os jovens

portugueses é cada vez mais significativo.

- A Educacdo Sexual nas escolas e a existéncia de Gabinetes de
esclarecimento (escolas/universidades) s&o estratégias que promovem

comportamentos sexu ais seguros.
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Comportamentos auto-lesivos na adolescéncia
Marta Reis, Isa Figueira, Lucia Ramiro & Margarida Gaspar de Matos

Embora a adolescéncia seja vivida, de um modo geral, positivamente, € um
periodo marcado por grande turbuléncia, em que ocorrem diversas
transformacdes e que podem determinar dificuldades em varias éareas
(familiares, escolares e de socializacdo). Durante este periodo de grande
turbuléncia os adolescentes estdo mais sujeitos a emocdes fortes e até, por
vezes, a episédios traumaticos de vida, para os quais podem ainda nao ter
competéncias pessoais e sociais suficientes para conseguirem gerir, pelo
gue alguns podem envolver-se em comportamentos lesivos como a
violéncia autodirigida (Glassman, Weierich, Hooley, Deliberto & Nock, 2007).
A Sociedade Internacional do Estudo da Violéncia Autodirigida define esta
como uma autolesao direta e voluntaria no tecido corporal sem intencao de
suicidio e para fins socialmente ndo aceitaveis. SGo comummente aplicados
os termos automutilagdo, cutting, autoagressédo, autolesdo e violéncia
autodirigida para nomear o mesmo (ISSS, 2010). Desta forma, a violéncia
autodirigida sem intencdo de suicidio distingue-se dos comportamentos
suicidas, que envolvem a intencdo de morrer, das overdoses de drogas e
dos comportamentos realizados para fins estéticos ou de autoexibi¢do
validados socialmente (por exemplo, piercings e tatuagens). Apesar do corte
na pele ser um dos comportamentos mais conhecidos da violéncia
autodirigida, estes podem assumir muitas formas, incluindo queimar-se,
arranhar-se, esmurrar-se ou a quebra de 0ssos, se realizada com a intencao
de mutilar o préprio. As lesdes resultantes desse comportamento podem ser

leves, moderadas ou graves (Favazza, 1998; 1ISSS,2010).
Etimologia da Violéncia Autodirigida

A origem da violéncia autodirigida ndo € consensual, pois ainda nao esta
bem definida, mas ha evidéncias de que fatores neurobiologicos e fatores
psicossociais, como caracteristicas de personalidade mais impulsiva e
compulsiva, bem como a histéria de vida e o ambiente colaboram para o
surgimento da violéncia autodirigida (ISSS, 2010; Jacobson, & Gould, 2007).
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Existem investigadores que defendem a ideia de que a violéncia autodirigida
aumenta a libertacdo de endorfinas no cérebro originando uma sensagéo de
bem-estar que por sua vez diminui a ansiedade e a tristeza, podendo tornar-
se um vicio (Winchel, & Stanley, 1991). Outros especialistas advogam que
na pratica o comportamento de violéncia autodirigida é uma tentativa de
aliviar sensacdes, apresentando ainda caracteristicas impulsivas, ou seja,
as pessoas que recorrem a violéncia autodirigida ndo tém competéncias
necessarias para lidar com emocbes fortes, pressdes intensas,
acontecimentos de vida negativos e problemas de relacionamentos pois, 0s
individuos que se automutilam descrevem o inicio do respetivo
comportamento como resposta a um impulso, apds vivenciarem uma
emocao forte, como raiva, angustia ou frustacdo. A continuidade do
comportamento deve-se ao facto dos individuos verificarem que obtém
alivio de sensacfes negativas e passam a repetir a violéncia autodirigida
com o objetivo de obter alivio novamente. Estes comportamentos podem ser
desencadeados por uma vivéncia traumatica ou apenas pela lembranca
desta. Em alguns casos a violéncia autodirigida pode estar relacionada com
perturbacdes bipolares, perturbacdes alimentares, pensamentos obsessivos
ou comportamentos compulsivos (Rodham, & Hawton, 2009; Whitlock,
2009). Existem, ainda, outros investigadores que constatam que praticas de
violéncia autodirigida entre grupos de jovens sédo cada vez mais comuns.
Inclusivamente a violéncia autodirigida no contexto grupal € considerada
como um ritual (um contagio), como um meio de unido de grupo e de
associacdo e, como tal, € realizada com outros objetivos para além da
reducdo da ansiedade ou tentativa de aliviar sentimentos negativos
(Whitlock, 2009).

Dimenséo do problema

Nos ultimos anos o tema da violéncia autodirigida tem sido alvo de um
crescente interesse por parte da comunidade cientifica, pois constitui um
grave problema de saude publica (Castille et al., 2007; Barbedo & Matos,
2009). De acordo com as investigacoes, os comportamentos de violéncia
autodirigida comecam na adolescéncia, entre os 13 e os 14 anos de idade.

No entanto, ndo é um fenomeno exclusivo dos adolescentes, pois 0s
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estudos referem o facto da violéncia autodirigida ser ciclica e nao linear, ou
seja, a violéncia autodirigida é usada num determinado periodo de tempo,
posteriormente existe um momento onde o comportamento ndo ocorre e
mais tarde pode voltar a ser retomado (Jacobson & Gould, 2007; Nock,
Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006; Whitlock, Eckenrode, &
Silverman, 2006; Whitlock, Eells, Cummings, & Purington, 2009).

Estudos sobre as principais carateristicas da violéncia autodirigida mostram
uma consideravel variacdo na frequéncia e formas de comportamentos
relatados. Por exemplo, a frequéncia da violéncia autodirigida relatada ao
longo da vida varia drasticamente - de um incidente Unico a centenas de
incidentes, existindo uma minoria a exercer este tipo de comportamentos de
forma cronica (regular) (Laye-Gindhu & Sconert-Reichl, 2005; Whitlock,
Eckenrode, & Silverman, 2006).

Em geral, os estudos sugerem que cerca de 13% a 25% dos adolescentes e
jovens adultos mencionam ter tido pelo menos um episddio de violéncia
autodirigida ao longo da sua vida (Gollust, Eisenberg, & Golberstein, 2008;
Rodham & Hawton, 2009). Segundo Whitlock, Eckenrode e Silverman
(2006), a maioria dos jovens menciona ter tido um ou dois episédios de
violéncia autodirigida e depois ndo repetem o comportamento. Porém cerca
de 6% de jovens adultos referem automutilar-se com frequéncia, tornando-
se um comportamento crénico. No Canada e nos Estados Unidos estima-se
gue cerca de 14% dos adolescentes se tenha autoagredido pelo menos
uma vez. Nos adultos a prevaléncia situa-se a volta dos 4% (Ross, & Heath,
2002; Walsh, 2006).

As formas mais comuns de violéncia autodirigida, mencionadas pelos
jovens, incluem cortar a pele (método referido por 70% dos individuos),
arranhar, queimar, arrancar ou puxar a pele ou o cabelo, beliscar, bater,
engolir doses sub-letais de substancias toxicas, bater com a cabecga,
introduzir agulhas ou quebrar 0os 0ssos. Relativamente as areas do corpo
mais utilizada, estas sdo os bragos, 0s pulsos, as pernas e a barriga, uma
vez que sao areas de facil contato e também sao faceis de serem
escondidas sob a roupa (Nock, Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein,
2006; Whitlock, 2009).
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Habitualmente associa-se os comportamentos de violéncia autodirigida as
mulheres e apesar de varios estudos corroborarem esta ideia (Laye-Gindhu
& Schonert-Richl, 2005; Hawton, Rodham & Evans, 2006; Whitlock,
Eckenrode, & Silverman, 2006), existem outros estudos que apontam para
propor¢cdes semelhantes nos homens, diferenciando-se apenas os métodos
utilizados. Os homens parecem queimar-se e bater com mais frequéncia
enquanto que as mulheres sdo mais propensas a cortar-se (Croyle & Waltz,
2007; Whitlock, Muehlenkamp, & Eckenrode, 2008).

Dimenséao do problema em Portugal

Em Portugal, num estudo nacional (Health Behaviour in School-aged
Children) realizado em 2010, com uma amostra de 5050 adolescentes, com
um meédia de 14 anos de idade, verificou-se que 15.6% dos adolescentes
mencionaram ter-se autoagredido pelo menos uma vez nos Ultimos 12
meses. E as areas do corpo mais frequentemente mencionadas foram os
bracos (52.9%), as pernas (24.7%) e a barriga (16.7%) (Matos et al., 2011).

Num outro estudo realizado em 2011, foram inquiridos 396 jovens, das 5
regides de Portugal, com idades compreendidas entre os 13 e os 21 anos,
observou-se que 18% mencionou ter-se autoagredido pelo menos uma vez
e 5.6% referiu ter-se autoagredido 4 vezes ou mais nos ultimos 12 meses.
Mencionaram sentimentos de raiva/hostilidade (8.8%), auséncia de
esperanca no futuro (8.3%) e tristeza (8.1%) durante o comportamento de
violéncia autodirigida. Quanto ao método utilizado para se autoagredirem,
mencionaram mais frequentemente cortes (6.8%), apertbes (4.3%) e
gueimaduras (2.3%) e as areas do corpo mais utilizadas foram os bragos
(9.8%), as pernas (4.5%) e a barriga (3.3%) (Ramiro, Reis, Matos & Equipa
Aventura Social, 2012). Num outro estudo portugués realizado em 2011 a
206 jovens adultos, com idades entre os 18 e os 25 anos, 10.4% relataram
ter tido um comportamento de violéncia autodirigida. Dos jovens que
mencionaram comportamentos de violéncia autodirigida, a maioria € do
sexo feminino (85.7%), refere ter tido o primeiro comportamento autolesivo
entre os 12 e os 23 anos, as formas mais comuns de violéncia autodirigida
mencionadas foram os cortes na pele ou arranhar-se (38.1%), bater

propositadamente contra objetos (33.3%), morder-se (19%) e queimar-se
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(14.3%). As partes do corpo mais frequentemente escolhidas foram: os
bracos e os pulsos (38.1%), as pernas (23.8%) e a barriga (14.3%). Neste
estudo questionou-se também o0s jovens sobre os sentimentos antes,
durante e depois da violéncia autodirigida e os resultados que se
destacaram foram os seguintes: antes da violéncia autodirigida os jovens
referiram sentimentos de raiva (80%), tristeza (60%), ansiedade (35%),
repugnancia (25%) e medo (20%); durante a autoagressdo mencionaram
sentimentos de raiva (50%), tristeza (35%) e medo (30%) e depois de
realizarem o comportamento lesivo disseram sentir tristeza (55%), alivio
(50%) e medo (35%) (Matos, Reis & Equipa Aventura Social, 2012).

Os estudos portugueses revelam as mesmas tendéncias dos estudos
internacionais. E apesar da violéncia autodirigida ndo ser um fendmeno
novo em Portugal € uma area de estudo emergente, pelo que necessita de
ser aprofundada e divulgada, especialmente pelos profissionais de saude e
da educacédo para promover a capacitacdo destes em termos de diagndstico
e posterior encaminhamento dos jovens em risco. Contudo a sua divulgacéo
deve processar-se com precaucdo dado o risco de o fenbmeno se tornar
‘uma cultura de massas”, associado a uma incapacidade autorregulatéria
inicial mas podendo transformar-se numa expressao grupal tomando

mesmo foros de competicéo e avaliacdo da coragem ou ousadia individuais.
Funcdes da violéncia autodirigida

Os comportamentos de violéncia autodirigida constituem uma forma de
expressar e lidar com a profunda angustia e a dor emocional, de modo que
o controlo da dor fisica origina um sentimento de alivio relativamente a dor
psicologica e transmite ao jovem que se autoagride uma sensacao de
controlo sobre si préprio que ndo consegue obter de nenhum outro modo
(Walsh, 2006). No contexto de emocdes intensas e dolorosas e na auséncia
de apoio emocional, a violéncia autodirigida pode vir a cumprir uma série de
funcdes diferentes (Babiker e Arnold, 1997; Gratz, 2003):

Violéncia autodirigida como um mecanismo de coping

A violéncia autodirigida pode ajudar na autorregulacdo dos sentimentos

problematicos a curto prazo (pois diminui a intensidade de algumas
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emocdes) e pode, portanto, originar a sensacao de alivio. Para alguns, o
desejo de anular estados emocionais desagradaveis € tdo forte que eles
guerem interromper a consciéncia desse sofrimento de forma temporaria.
No entanto, os efeitos de reducdo da emocdo raramente perduram para
além de minutos ou algumas horas, e a violéncia autodirigida, a longo prazo
pode ser uma fonte de estresse em si mesmao. As pessoas podem sentir
vergonha do comportamento ou sentirem-se angustiadas com as cicatrizes
gue dai resultaram. Além disso, a desaprovacao ou preocupacao dos outros
a sua volta pode levar a novos conflitos interpessoais e a propria natureza
do alivio a curto prazo pode originar uma sensac¢do de que realmente a

pessoa ndo é bem sucedida a resolver problemas.
Violéncia autodirigida como forma de autopunigcao

Para muitas pessoas, e em especial, ap6s uma histéria de abuso ou
negligéncia, € comum acreditarem que séo eles proprios os culpados e

merecem ser punidos, sendo a violéncia autodirigida o seu castigo.
Violéncia autodirigida como um meio de validacdo do Self

Para muitos dos individuos que foram abusados ou negligenciados e/ou que
sofreram um acontecimento traumatico, ap6s o sucedido, podem considerar
nao estarem a conseguir reconhecer efetivamente que vivenciaram aquela
experiéncia extremamente dolorosa, assumindo a violéncia autodirigida uma

forma do Self confirmar ou autenticar o que eles realmente sofreram.

Violéncia autodirigida como um meio de influenciar os

outros

Em algumas circunstancias, a violéncia autodirigida pode ser uma forma de
comunicar uma angustia que ndo € atendida quando comunicada por
palavras. Em outros momentos, a violéncia autodirigida pode ser um meio
de influenciar os outros, seja para chamar a atencédo dos adultos ou pares,
OuU para pertencer a um grupo ou, ainda, para manter os outros a distancia.
Os comportamentos de violéncia autodirigida encerram, em si, uma grande
diversidade de significados, ainda que constituam sempre um ataque ao

préprio corpo. Deste modo, deve encarar-se 0 comportamento de violéncia
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autodirigida como uma forma de comunicar as dificuldades sentidas pelo
adolescente e um pedido de ajuda efetuado por este, quando néo dispde de
nenhuma outra estratégia para resolver os seus problemas (Castille et al.,
2007). E muito importante n&do fazer suposi¢cbes sobre a fun¢do de um
episddio particular de violéncia autodirigida sem compreender tanto o

comportamento em si como a pessoa que efetuou o comportamento.

No que se refere aos precipitantes destes comportamentos, eles podem ser
diversos, desde uma dificuldade escolar até um conflito afetivo ou familiar,
pelo que os comportamentos de automutilagdo comportam, em geral,
dificuldades ao nivel da relacdo com o0s pais, com 0S pares e consigo

préprio.

Os jovens com comportamentos de violéncia autodirigida revelam um
autoconceito  negativo, pessimista e inseguro, manifestando,
frequentemente, sentimentos de hostilidade, tristeza e auséncia de
esperanca no futuro, que sdo sentidos como intoleraveis. Para além disso,
estes jovens demonstram um pensamento rigido e dicotbmico, bem como
uma auséncia das estratégias de resolucdo de problemas, uma percecédo de
auséncia de controlo sobre os seus proprios problemas e uma atitude de
passividade (Polk, & Liss, 2007). Todos estes sintomas devem ser
considerados fatores de risco para os comportamentos de violéncia

autodirigida.

Os comportamentos de violéncia autodirigida ndo estdo, regra geral,
associados a morte, nem existe, naguele que provoca danos no proprio
corpo, intencionalidade de morte. Estes fendmenos complexos séao
multideterminados e surgem, habitualmente, em situagbes de elevada
ansiedade, tensao e faria, tendo um elevado efeito tranquilizante que incita
o individuo a repetir o gesto mesmo quando, apés a autoleséo, sente culpa

e/ou vergonha (Whitlock, 2009).

Comportamentos de violéncia autodirigida vs indicadores de

risco e de protecao

Para estimar o risco de violéncia autodirigida € necessaria uma avaliacao

tanto de indicadores de protecdo quanto de risco para 0s comportamentos
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autolesivos. A prevencdo da violéncia autodirigida passa pelo reforco dos
fatores protetores e pela reducao dos fatores de risco.

O risco é um conceito da epidemiologia moderna e refere-se a probabilidade
da ocorréncia de algum evento indesejavel. Os fatores de risco sao
elementos com grande probabilidade de desencadear ou associar-se ao
desenvolvimento de um acontecimento indesejado. Os fatores de prote¢cao
S&0 recursos pessoais ou sociais que atenuam ou neutralizam o impacto do

risco (Benincasa & Rezende, 2006).

A Sociedade Internacional do Estudo da Violéncia Autodirigida (ISSS,
2010) enumera alguns fatores de risco para a violéncia autodirigida nos
jovens como: perturbacBes psicopatolégicas e histéria de suicidios na
familia, negligéncia e maus tratos na infancia, expetativas demasiado
elevadas ou demasiado baixas dos pais em relacdo aos filhos, excesso de
autoridade, rigidez familiar, divorcios/separac¢fes, dificuldades escolares,
conflitos interpessoais e problemas de relacionamento, separacdo de

amigos/ colegas/ companheiro e morte de pessoas significativas.

Entre os fatores protetores sdo mencionados: boas relacdes familiares,
existéncia de um bom suporte social, boas competéncias sociais, ado¢éo de
estilos de vida saudaveis, identificacdo efetiva com valores culturais e boas

relacdes interpessoais e grupais (ISSS, 2010).

Esta organizacdo da ainda relevancia a existéncia de psicopatologia
(quadros depressivos, perturbagdes psicoticas, ansiedade, crises de panico,
perturbacdes do comportamento alimentar, perturbagdes da personalidade,
como humor instavel, comportamento antissocial, impulsividade,
irritabilidade, baixa tolerancia as frustracdes, dificuldade na resolucdo de
problemas, ansiedade excessiva, auséncia de esperanca no futuro,
isolamento, sentimentos de inferioridade, ambivaléncia), comportamentos

aditivos e histéria de comportamentos suicidas (ISSS, 2010).

Relativamente aos comportamentos com quadros psicopatolégicos, verifica-
se que existe uma relacdo importante entre sintomatologia depressiva e
ansiosa e comportamentos de violéncia autodirigida (Klonsky &

Muehlenkamp, 2007). H& evidéncias de que a perturbagdo de personalidade
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Borderline esta amplamente associada a automutilacdo (que €, inclusive,
definida como sintoma da patologia) e ambas estdo relacionadas com a
vivéncia de emocfes negativas e com uma desregulacdo emocional. Outra
correlacdo muito comum estabelece-se entre comportamentos de violéncia
autodirigida e perturbagbes de comportamento alimentar, como a bulimia e
a anorexia. Se equacionarmos um paralelismo entre estes comportamentos
(autoagresséao e purgar, por exemplo) € possivel perceber que ambos séo
frequentemente despoletados por emocfes negativas, resultantes de uma
imagem corporal distorcida e sentimentos de raiva e repulsa pelo préprio
corpo (Muehlenkamp, Swanson, & Brausch, 2005).

Relativamente aos comportamentos aditivos, ha evidéncias de que os
individuos que ingressam no consumo de substancias tendem a
autoagredir-se mais frequentemente (Evren, & Evren, 2005). Considera-se
também uma associacdo entre estes comportamentos e as tentativas de
suicidio, sendo que 0s jovens que se autoagridem parecem ter maior
probabilidade de apresentarem ideacdo suicida ou tentativas de suicidio
(Ross, & Heath, 2003).

Embora a violéncia autodirigida se interligue fortemente ao periodo da
adolescéncia e a alguns diagndésticos psiquiatricos, existe outro contexto
onde prevalece uma grande percentagem de comportamentos desta indole:
0 contexto prisional. Um estudo americano (Roe-Sepowitz, 2007), realizado
com 256 mulheres de varios estabelecimentos prisionais (que frequentavam
um programa de intervencgao para trauma e abuso psicossocial), encontrou
relacbes entre diversas variaveis. 42.3% das reclusas apresentava
comportamentos de violéncia autodirigida, sendo que estes eram mais
provaveis de ocorrer em reclusas com experiéncias de abuso durante a
infancia, sejam estes abusos fisicos, emocionais ou sexuais. Corroborando
estudos anteriores com outras populac¢des, o autor encontrou, também, uma
associacdo entre violéncia autodirigida, depressao, dissocia¢do, abuso de
substancias e perturbacdes do comportamento alimentar. Salientou ainda
uma percentagem mais elevada de prostitutas de entre as reclusas que se
autoagrediam. Este grupo era constituido por mulheres mais jovens e mais

frequentemente caucasianas.
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Identificacdo, Intervencdo e Tratamento da Violéncia

Autodirigida

Detetar e intervir num comportamento de violéncia autodirigida pode ser
muito dificil, pois a pratica € muitas vezes secreta e habitualmente envolve
partes do corpo que séo relativamente faceis de esconder. Para além disso,
ainda sdo escassos 0s estudos sobre estratégias de identificacéo,
intervencédo e tratamento da violéncia autodirigida. No entanto, e tendo em

conta a literatura, efetuamos as sugestdes que se seguem:
Sinais de violéncia autodirigida:

-Cicatrizes frequentes ou inexplicaveis, cortes, hematomas e queimaduras,
(muitas vezes nos bracgos, coxas, abdémen) e ossos quebrados (dedos,

maos, pulsos);

-Utilizacdo de roupa inadequada para a estacdo do ano (habitualmente

usam mangas compridas ou cal¢as no verao para cobrir cicatrizes);

-Falta de vontade de participar em atividades que requeiram maior
exposicdo do corpo sem roupa (como a hatacdo ou aula de educacéao
fisica);

-Comportamento secreto, ficando muito tempo na casa de banho ou em

outros locais isolados;

-Curativos frequentes;

-Sinais gerais de depressao;

-Isolamento social e desligamento emocional,

-Abuso de substéancias;

-Posse de utensilios afiados (laminas de barbear, X-atos, canivetes);

-Indicagbes de extrema ira, dor, tristeza ou imagens de danos fisicos nos
trabalhos de casa e em outras tarefas realizadas, por exemplo na sala de

aula; e

-Comportamento de risco extremo que podem resultar em lesdes.
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Escolas, pais, médicos e outros profissionais de saude e educacdo devem
estar atentos aos sinais, pois tém um papel importante na identificacdo do
comportamento de violéncia autodirigida e o envolvimento destes € crucial

na assisténcia aos jovens.
Recomendacgdes de intervencéo

Tendo em conta que € na adolescéncia que tende a iniciar-se 0s
comportamentos de violéncia autodirigida, e que 0s jovens passam a maior
parte do tempo na escola, esta & considerada um local previligiado onde
estes podem ser identificados. Neste ambito, apresentam-se, de seguida,

algumas recomendacdes especificas para as escolas:

-fornecer informacfes a todos os adultos sobre como reconhecer sinais de

violéncia autodirigida;

-possuir uma equipa com formagao para intervir neste comportamento (por
exemplo a equipa deve incluir professores, o psicologo da escola, um
assistente social e uma enfermeira). A equipa deve abordar as
necessidades médicas, avaliar o risco de suicidio, determinar 0s recursos
de apoio adequados e notificar os pais (e, se necessario, 0s servicos de
protecdo a crianca), trabalhando em articulagdo com os recursos relevantes
da comunidade. Os alunos devem ser sempre tratados individualmente e
supervisionados até se considerar que estdo em seguranca ou entdo

colocar o jovem sob os cuidados dos seus pais;

-notificar e envolver os pais, exceto se houver perigo ou uma histéria de
abuso na familia, o dever da escola € avisar os servigcos de protecdo a

crianga;

-colaborar com os pais e 0 psicologo na fase do tratamento, pois este
processo pode ser moroso e, quando apropriado, deve ser apoiado e

reforcado na escola; e

-avaliar o nivel de envolvimento do grupo de pares, em especial
considerando que a violéncia autodirigida no contexto grupal € um
fendmeno em expanséo. Estas diferencas na motivagdo sdo suscetiveis de

exigir diferencas nas abordagens de intervencédo e prevencao.
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-Salienta-se, ainda, a importancia dos servicos nacionais de salude mental
desenvolverem diretrizes gerais para instituicbes, como escolas e
universidades, terem capacidade de identificar e encaminhar os casos de

violéncia autodirigida.

Num estudo recente, realizado a profissionais de saude mental que
trabalham numa universidade, menos de 1/3 dos entrevistados indicaram
gue a instituicdo para a qual trabalham possui um conjunto de diretrizes
para a intervencdo na violéncia autodirigida, mas praticamente todos
concordam que é algo sobre o que gostariam de obter informacdes e
orientagdes adicionais (Whitlock, Eells, Cummings, e Purington, 2009).
Deste modo, também se advoga a necessidade de se dar formacdo
especifica e treino aos profissionais de saude mental para estes se sentirem

capacitados a intervir nesta problematica.
Tratamento

N&o existe uma abordagem Unica e definitiva para o tratamento da violéncia
autodirigida. Os tratamentos mais promissores envolvem uma combinacao
da terapia cognitivo-comportamental com medicamentos para doencas
subjacentes (Walsh, 2005) e de terapia interpessoal . O tratamento pode
envolver hospitalizagdo ou atendimento intensivo de ambulatério, mas
idealmente o jovem pode manter uma rotina tdo normal quanto possivel. O
objetivo é ajuda-lo designadamente a identificar a causa subjacente da sua
dor, e a desenvolver sobretudo estratégias de coping e competéncias de

comunicacéao.

Mais recentemente, a terapia comportamental dialética (TCD) tem sido
utilizada nos jovens que se autoagridem. A TCD baseia-se numa filosofia de
aceitacado de equilibrio e de mudanca e é uma terapia direcionada para a
aquisicdo de competéncias especificas que incluem atencéo, tolerancia a
angustia, regulagcdo emocional e melhorar as relagdes interpessoais
(Klonsky, & Muehlenkamp, 2007). A medicagdo habitualmente usada € a
direcionada para os sintomas de depresséo, ansiedade e/ou impulsividade.
Outros aspetos do tratamento/intervencdo podem incluir o trabalho da

familia, as intervencdes com a escola, e aumentar os niveis de apoio.
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A escola e os professores poderdo desempenhar um papel muito importante
na detecdo precoce de estudantes com problemas psicologicos e no
diagnostico de jovens em risco, contribuindo desta forma para que os
mesmos possam ser atempadamente encaminhados para servigcos

especializados.
Ideias Chave:

- A violéncia autodirigida é uma tentativa de aliviar a dor psicoldgica,

mediante a provocacado da dor fisica sem intencdo de suicidio.

- Os comportamentos de violéncia autodirigida mais comuns incluem cortes,
gueimaduras, bater, arranhar, puxar cabelo e quebrar ossos, a forma mais

frequente é o corte.

E importante estabelecer diretrizes para a identificacdo, intervencéo,

encaminhamento e tratamento da violéncia autodirigida.
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Violéncia entre pares no contexto escolar
Margarida Gaspar de Matos, Celeste Simdes eTania Gaspar

Violéncia em Contexto escolar

O bullying/provocacao e a agresséao fisica sdo os tipos de violéncia mais
comuns nas escolas europeias. Trata-se de um comportamento agressivo,
intencional e sistematico, num contexto muito especifico - a escola (Olweus,
1991, 1994). Representa um tipo de violéncia
entre os alunos, que estd a suscitar uma
crescente atencdo da comunidade escolar e
mesmo da populacdo em geral (Matos et al,
2009; Negreiros et al, 2009; Gaspar et al, 2009;
Simdes et al, 2009) O bullying/provocacao pode
ser conduzido por um individuo - o provocador -
ou por um grupo e o alvo do bullying/provocacao

pode também ser um individuo - a vitima - ou um

grupo. Quem se envolve simultaneamente como
provocador e como vitima ¢é designado por vitima-provocatoria.
Recentemente comecou a falar-se dos bystanders (“espectadores”), que em
alguns casos veem mas ignoram e nao participam, por vezes alguns
participam, “ao de leve” quer tomando a defesa da vitima, quer incentivando

0 agressor (Harris & Petrie, 2002).

Considera-se gue existem trés tipos principais de bullying, nomeadamente o
fisico ou direto, o psicologico e o indireto. O primeiro abrange
comportamentos como bater, pontapear, empurrar, roubar, ameacar, brincar
de uma forma rude e que intimida e usar armas. O segundo refere-se a
chamar nomes, arreliar ou pegar com alguém, ser sarcastico, insultuoso ou
injurioso, fazer caretas e ameacar. Por fim, o terceiro e que € 0 mais
dissimulado uma vez que nao é téo visivel, inclui excluir ou rejeitar alguém
de um grupo (Bullock, 2002). A maior parte dos agressores e das vitimas
sdo rapazes. Geralmente os agressores sdo fortes e tem idade superior a

meédia do grupo, apresentam dificuldades de autocontrolo, e um grande
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envolvimento em conflitos. No entanto, apresentam uma autoestima mais
elevada e uma rede de relagdes interpessoais mais alargada do que as
vitimas. A literatura identificou ainda dois tipos de perfis de vitimas da
agressao pelos pares. As vitimas passivas, que constituem o tipo mais
comum, tendem a ser inibidas, submissas ou nao assertivas (Olweus,
1993). Estes alunos séo alvos faceis j& que ndo tém tendéncia a retaliar,
apresentando, além disso, reacfes emocionais muito negativas em resposta
aos atos agressivos, reforcando, assim, o comportamento dos agressores e
aumentando a probabilidade de ocorréncias futuras. Pelo contrério, as
vitimas agressivas tém tendéncia a reagir, evidenciando fracas
competéncias de controlo dos impulsos, envolvendo-se frequentemente em
atos violentos. As vitimas passivas ndo provocam 0S seus colegas, hao
gostam de violéncia, tém tendéncia a ser mais fracos que outros colegas
reagem chorando ou ficando tristes (Isenhagen & Harris, 2004). As vitimas
provocadoras normalmente tém uma deficiéncia na aprendizagem e falta de
competéncias sociais, que 0s torna insensiveis a outros alunos, tém
tendéncia a ser trocistas e aborrecerem os companheiros até que alguém

Ihes dé resposta ou que seja agressivo (Harris, Petrie, & Willoughby, 2002).

Embora estes perfis sejam diferentes, as vitimas partilham, no entanto, de
défices em competéncias pessoas e sociais dos quais resultam sentimentos
de solidao (Olweus, 1991; Matos, 2005)

Estudo Health behaviour in School-aged children
(HBSC/OMS)

O HBSC/ OMS (Health Behaviour in School-aged Children) € um estudo
colaborativo da Organizacdo Mundial de Saude, que pretende investigar os
estilos de vida dos adolescentes e 0s seus comportamentos nos varios
cenarios das suas vidas. Neste momento conta com 44 paises entre 0s
guais Portugal, integrado desde 1996 e membro associado desde 1998. Os
seus principais objetivos visam uma nova e aprofundada compreenséo dos
comportamentos de saude dos adolescentes, estilos de vida e contextos

sociais.
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O questionario internacional, para o estudo HBSC foi desenvolvido através
de uma investigacdo cooperativa entre os investigadores dos paises. Como
€ habitual neste tipo de estudo internacional, os paises membros do HBSC
tém de respeitar um protocolo de pesquisa e procedimentos (Currie,
Samdal, Boyce & Smith, 2001). Em termos gerais, seguindo com este
protocolo a amostra portuguesa € constituida de forma aleatéria e tem
representatividade nacional para os jovens que frequentam o 6°, 8° e 1Q°
anos de escolaridade, no ensino oficial. A unidade de analise é a “turma” e
0s questionarios foram preenchidos na sala de aula, sendo de

preenchimento anénimo e voluntario.

Portugal realizou um primeiro estudo nacional em 1998 (Matos et al., 2000)
e 0 segundo estudo nacional em 2002 (Matos et al., 2003), o terceiro estudo
nacional em 2006 Matos et al, 2006 a,b,c,) e o quarto em 2010 (Matos et al,

2010) disponiveis em www.aventurasocial.com .

A recolha de dados é realizada através de um questionario, distribuido
através dos Correios. Os questionarios foram aplicados a turma na sala de
aula, de modo anénimo e em regime de voluntariado. Foi obtido o
consentimento das Direcdes Regionais, da Direcdo da Escola, das
Comissbes de pais e, em algumas escolas o consentimento ativo e
individual dos pais. O estudo foi submetido e obteve parecer da Comissao
Nacional de Protecdo de dados e da Comisséo de Etica do Hospital de S.
Jodo e foi sujeito a avaliacdo de especialistas, do painel de consultores do

projeto Aventura Social (www.aventurasocial.com ).

HSBC/OMS em 1998

O Estudo HBSC realizado a nivel nacional em 1998 relata, referindo-se a
alunos do 6° 8° e 10° anos de escolaridade, que 25.7% estiveram
envolvidos com regularidade (duas ou mais vezes por més, nos ultimos dois
meses) em comportamentos de bullying/provocagéo na escola, 5.8% com
duplo envolvimento (ofensores e vitimas em simultaneo), 6.3% como

ofensores, e 13.6% como vitimas.

Dos alunos estudados, 5.5% envolveram -se em atos de provocacgédo de

modo mais intenso (mais do que duas vezes por semana, nos ultimos dois
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meses), 1.6% como provocador, e 3.9% como vitima. Este comportamento
foi mais frequente nos rapazes e, tomando o nivel de escolaridade como

proxy da idade, diminuiu com a idade, ao longo da adolescéncia.
HSBC/OMS em 2002

O Estudo HBSC realizado a nivel nacional em 2002 relata, referindo-se a
alunos do 6° 8° e 10° anos de escolaridade, que 23.2 % estiveram
envolvidos com regularidade (duas ou mais vezes por més, nos ultimos dois
meses) em comportamentos de bullying/provocacdo na escola, 5.7% com
duplo envolvimento (ofensores e vitimas em simultaneo), 4.7% como

ofensores e 12.8% como vitimas.

Dos alunos estudados, 11.7% envolveram-se em atos de provocacdo de
modo mais intenso (mais de 2 vezes por semana, nos Ultimos dois meses)
4.0% como provocador, e 7.7% como vitima mais de duas vezes por
semana. Este comportamento foi mais frequente nos rapazes e, tomando o
nivel de escolaridade como proxy da idade, diminuiu com a idade, ao longo
da adolescéncia. Os tipos de bullying mais frequentes nos adolescentes
envolvidos em atos de provocacao foram o gozo, o insulto e a troga (26.1%),
0S comentarios ou gestos ordinarios, e/ou piadas sexuais (14.3%), a

exclusao intencional social ou de atividades (13.1%)
HSBC/OMS em 2006

O Estudo HBSC realizado a nivel nacional em 2006 relata, referindo-se a
alunos do 6° 8° e 10° anos de escolaridade, que 20.6 % estiveram
envolvidos com regularidade (duas ou mais vezes por més, nos ultimos dois
meses) em comportamentos de bullying/provocagao na escola, 4.9% com
duplo envolvimento (ofensores e vitimas), 6.3% como ofensores e 9.4%

como vitimas.

Dos alunos estudados, 7.6 % envolveram-se em atos de provocacdo de
modo mais intenso, (mais de 2 vezes por semana, nos ultimos dois meses)
3.0% como provocador e 4.6% como vitima. Este comportamento continua,
como ja em 1998, mais frequente nos rapazes e, tomando o nivel de
escolaridade como proxy da idade, diminui com a idade ao longo da

adolescéncia. Desde 2002 o envolvimento regular em atos de provocacao
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(duas vezes ou mais por més, nos ultimos dois meses) tem vindo a diminuir
de modo sistemético, tendo mais peso a diminuicdo de alunos vitimas de
provocacao regular (duas ou mais vezes por més nos ultimos dois meses) A
provocacdo intensa (mais de duas vezes por semana, nos ultimos dois
meses) diminui de 2002 para 2006, invertendo assim a trajetoria crescente
de 1998 para 2002, tendo também aqui mais peso a diminuicdo do numero

de alunos vitimas de provocacéo.
HSBC/OMS em 2010

O Estudo HBSC realizado a nivel nacional em 2010 relata, referindo-se a
alunos do 6°, 8° e 10° anos de escolaridade, que dos alunos estudados, 7.3
% se envolveram-se em atos de provocacao de modo mais intenso (mais de
2 vezes por semana nos ultimos dois meses), 2.7% como provocador e
4.6% como vitima. Este comportamento continua, como ja em 1998, 2002 e
2006 mais frequente nos rapazes e, tomando o nivel de escolaridade como

proxy da idade, diminui com a idade ao longo da adolescéncia.

Desde 2002 o envolvimento de jovens em atos de provocacéo tem vindo a
diminuir de modo sistematico. Em 2010 verificou-se ainda que 15.9%
tiveram contacto com ciberbullying, 2.9% como ofensores e 7.6% como
vitimas. Ainda em 2010 verifica-se que 54.8% dos que assistiram a atos de
violencia na escola, ficaram a ver sem fazer nada, 61.9% afastaram-se,

10.7% incentivou o ofensor e 21.3% foi chamar um adulto.
Estudos de investigacao aprofundados (I)

Num estudo realizado com os dados do estudo HBSC de 2002 (Goncalves
& Matos, 2007; Matos & Gongalves, 2009) tendo por objetivo analisar a
associacdo entre uma seérie de diferentes tipos de comportamentos de
bullying (enquanto provocado e provocador) e algumas variaveis preditoras,
variaveis comportamentais (consumo de alcool, drogas e porte de armas) e
cognitivas/percecdes (percecdo de satisfacdo com a vida e percecdo de
seguranca na escola), foram analisados sete comportamentos de bullying:
chamar nomes, deixar de fora, bater, boatos, raca, religido e piadas sexuais,
na perspetiva do agressor (provocador) e do agredido (provocado), e foram

selecionadas algumas variaveis, especificamente, o consumo de tabaco e
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de alcool, o porte de armas, a percecdo de seguranca da escola e a
satisfagdo com a vida, com o intuito de estudar as suas relagbes e o0 seu
poder preditivo face aos comportamentos. Os alunos relatam ser
provocados com maior frequéncia através dos seguintes comportamentos
de bullying: chamar nomes, levantar boatos e piadas sexuais. Os alunos
mencionam que provocam o0s colegas especialmente chamando-lhes

nomes, dizendo piadas sexuais e deixando-os de fora das atividades.

A percecdo da seguranca existente na escola e andar com armas sao
varidveis que estao associadas de forma positiva e significativa com todos
os tipos de bullying exercidos e sentidos; por sua vez, a satisfacdo com a
vida estdo associados negativamente e significativamente com todos os
tipos de bullying. O consumo de alcool e tabaco estd associado
positivamente e significativamente com todos 0s comportamentos de
bullying excetuando com os comportamentos sentidos pelas vitimas de |hes
‘chamar nomes”. Diferentes tipos de comportamento de bullying tém
diferentes preditores, sendo de salientar o papel preditor do consumo de
alcool, do andar com armas, a percecao de seguranca na escola na maioria
dos tipos de comportamento de bullying sentido e exercido (vitimas e
agressores). Os resultados deste estudo traduzem-se em linhas praticas de
intervencdo com o problema do bullying, a salientar a importancia dos
alunos percecionarem seguran¢ca nas escolas, evitar o porte de arma e

contribuir para a satisfacao dos alunos.

Uma afirmacao frequentemente referida é que a violéncia esta associada a
um estatuto social mais desfavorecido ou a pertenca a um grupo étnico.
Estudos anteriores (Matos, Gongalves & Gaspar, 2005) utilizando o mesmo
instrumento em zonas com elevada concentracdo de pobreza e migracao,
apontam que, em zonas de elevada concentracdo de pobreza e migracao
as maiores diferencas ndo tém a ver com a violéncia mas com a percec¢ao

de tristeza, desesperanca e isolamento.

N&o perdendo de vista a relevancia do fendmeno, (ndo somente pelos
danos em termos da saude mental dos adolescentes, mas também em
termos da sua potencial intromissdo no sucesso educativo), a violéncia na

escola reflete a violéncia da sociedade civil envolvente, pelo que desde ha
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muito se preconiza uma acgdo precoce na familia e nas estruturas

comunitérias (Juntas de Freguesia, centros de jovens).
Estudos de investigacao aprofundados (Il)

Com o objetivo de perceber o impacto de determinados fatores no
envolvimento em situagbes de bullying desenvolveu-se um modelo
explicativo. De acordo com este modelo, os principais contextos de vida
(familia, amigos, colegas e professores) estédo relacionados com o bullying
através do seu impacto na satisfagdo com a escola e nos sintomas fisicos e

psicolbgicos.

Este modelo foi testado para trés diferentes amostras: vitimas puras (que
engloba sujeitos com diferentes niveis de envolvimento no bullying como
vitimas mas sem qualquer envolvimento como provocadores); provocadores
puros (sujeitos com diferentes niveis de envolvimento como provocadores
mas sem qualquer envolvimento como vitimas); duplo envolvimento
(sujeitos com diferentes niveis de envolvimento em situa¢ges de bullying

como vitimas e como provocadores).

Para este estudo foram utilizados os dados portugueses do estudo HBSC

2006 cuja amostra foi ja descrita.

Os indices de ajustamentos obtidos no modelo foram bons (CFl e NNFI
>.90; RMSEA e SRMR <.06). A relacdo y?/gl foi inferior a 2, o que também
constitui um bom indicador de ajustamento para os 3 modelos testados (ver
Quadro 1 para detalhes).

Quadro 1: indices de ajustamento obtidos para os 3 modelos em estudo

, NNFI? RMSEA  (90%

2 1

%’ (g.l.) CFI 1C)?2 SRMR

Vitimas 565.55% (416) .956 . 951 .026 (.020-.031)  .040

Provocadores 556.21% (416) .936 929 .029 (.022-.035)  .053
710.91% (416) .950 .944 .031(.027-.034)  .044

Duplo Envolvimento

1 - Scaled Chi-Square 2 — Robust * p<.05; ** p<01; *** p<.001
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No que diz respeito ao impacto dos contextos sociais na satisfagdo com a
escola foi possivel verificar que os professores ($=.35, para as vitimas;
=.35 para os provocadores; e $=.32 para o duplo envolvimento) e os
colegas (B=.17, para as vitimas; 3=.26 para os provocadores; e =.25 para
o duplo envolvimento) foram os Unicos fatores com impacto significativo nos

3 grupos de sujeitos.

O impacto dos professores na satisfacdo com a escola foi superior ao
impacto dos colegas nos 3 grupos de sujeitos. A familia e os amigos nao
apresentaram um impacto significativo na satisfacdo com a escola. Estes
fatores (professores e colegas) explicaram 20% da variancia da satisfacao
com a escola no grupo do duplo envolvimento, 21% no grupo das vitimas e

27% no grupo dos provocadores.

Para os sintomas fisicos e psicologicos verificou-se que no grupo das
vitimas a familia (3=-.31), os colegas (B=-.31) e os professores (f=-.16)
apresentaram um impacto significativo, mas no grupo dos ofensores e no
duplo envolvimento apenas a familia (B=-.31, para os provocadores; e B=-
.11 para o duplo envolvimento) e os colegas (p=.-.35 para os provocadores;

e B=-.17 para o duplo envolvimento) apresentaram um impacto significativo.

Os amigos constituiram o Unico fator que ndo apresentou um impacto
significativos nos 3 grupos ao nivel dos sintomas fisicos e psicoldgicos. Os
fatores com impacto significativo nos sintomas fisicos e psicolégicos
explicaram 6% da variancia deste fator no grupo de sujeitos com duplo

envolvimento, 22% no grupo dos provocadores e 26% no grupo das vitimas.

De um modo geral, na analise dos 3 modelos em estudo foi possivel
verificar que a satisfacdo com a escola surge como fator de protecado dado o
seu impacto negativo no bullying, enquanto que os sintomas fisicos e
psicoldgicos parecem constituir um fator de risco dado o seu impacto
positivo nos comportamentos de vitimizacdo, provocagdo e duplo

envolvimento.

A satisfagdo com a escola apresentou um maior impacto ao nivel da
provocacdo, enquanto que os sintomas fiscos e psicolégicos apresentaram

um maior impacto ao nivel da vitimizacao e duplo envolvimento. Os colegas
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surgiram como elementos chave neste ambito dado que constituiram o fator
com mais impacto ao nivel dos sintomas fisicos e psicolégicos e um dos
fatores mais importantes ao nivel da satisfacdo com a escola. Quer os
colegas, quer os professores surgiram como um fator protetor para o
envolvimento em situagcdes de bullying através do seu impacto negativo nos
sintomas fisicos e psicoldgicos e especialmente através do seu impacto

positivo na satisfacdo com a escola.

Analisando as convergéncias e divergéncias entre os 3 perfis foi possivel
verificar que o0s colegas e os professores sdao 0s elementos chave na
satisfacdo com a escola. Para os 3 perfis, os professores foram o fator com
maior impacto na satisfacio com a escola. Para os sintomas fisicos e
psicologicos o cenario foi diferente. Os professores surgiram novamente
como um elemento importante, mas neste campo destacaram-se a familia e
os colegas. Estes 3 fatores (professores, colegas e familia) apresentaram
um impacto negativo nos sintomas fisicos e psicolégicos revelando-se assim
como fator de protecdo para o surgimento deste tipo de indicadores de mal-
estar. No entanto, para os provocadores e para 0S sujeitos com duplo
envolvimento apenas a familia e os colegas apresentaram este efeito

protetor.

Analisando o impacto direto da satisfacdo com a escola e dos sintomas
fisicos e psicologicos nestes 3 diferentes perfis de envolvimento em
situacbes de bullying verificou-se que a satisfacdo com a escola nao
apresentou um impacto significativo na vitimizacéo. Para este perfil apenas
0s sintomas fisicos e psicoldgicos apresentaram um impacto significativo.
Uma estrutura diferente foi obtida para os provocadores e para 0s sujeitos
com duplo envolvimento. Para este dois perfis, os dois preditores em estudo
apresentaram um impacto significativo. O impacto dos sintomas fisicos e
psicoldgicos foi positivos para estes dois perfis, tal como no caso da
vitimizacdo, mas teve maior expressdo no caso dos sujeitos com duplo
envolvimento. A satisfacdo com a escola apresentou um impacto negativo,
tal como esperado, mas com maior expressdo nha provocagao
comparativamente com o duplo envolvimento. Parece assim que a

satisfacdo com a escola tem mais impacto na provocacgéo, enquanto que 0S
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sintomas fisicos e psicoldgicos tém um maior impacto na vitimizagao e no

duplo envolvimento.

Estes resultados permitem afirmar que as determinantes do bullying diferem
no tipo ou no grau de impacto que apresentam nestes comportamentos. A
satisfacdo com a escola parece ser mais importante para a provocacao e
para o duplo envolvimento e, por seu turno, os professores e os colegas o
fator mais importante para a satisfacdo com a escola. Os sintomas fisicos e
psicologicos parecem ser um fator de risco para os 3 perfis, e a familia e os

colegas aparecem como o fator protetor mais importante neste campo.
Estudos de investigacao aprofundados (llIl)

A amostra deste estudo foi constituida por 11008 adolescentes do 6.°, 8.° e
10.° ano (idade média = 14 anos, DP=1.897), distribuidos igualmente por
ambos os géneros (50.4% de raparigas) e proporcionalmente pelas cinco
regides educativas de Portugal continental. Esta amostra engloba pois dois
estudos HBSC, em 2002 e 2006 ja referidos adolescentes e incluiu os
adolescentes Portugueses que participaram no estudo Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC) em 2002 e em 2006 de acordo com o
protocolo do estudo (Currie, Samdal, Boyce, & Smith, 2004; Matos et al,
2006: Matos et al., 2003; 2006)

Apbs estandartizacdo das quatro variaveis relativas a situacdes de violéncia,
para obtencdo de ZScores, realizou-se um KCluster (SPSS 18.0) onde se
obtiveram trés grupos que foram identificados como correspondendo as
situagdes “sem envolvimento” em nenhuma das quatro situagdes (N= 7674,
73.8%), “envolvimento sem porte de arma” (N= 2169; 20.9%) e

‘envolvimento com porte de arma” (N= 558, 5.4%).

Diversos comportamentos e situacfes associados ao risco e a protecdo da
violéncia interpessoal (consumos, ligacdo com a escola, comunicagdo com
a familia, ligacdo com os amigos, zona de morada, percecéo de saude, bem
estar fisico e mental) foram analisados e comparadas as suas médias
através de uma Analise de Variancia, apos sua conversao em Zscores. O
gradiente das médias dos varios comportamentos e situagfes nos trés

grupos correspondentes aos trés tipos de envolvimento em violéncia revela
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sempre diferencas significativas com excec¢ao da perce¢cédo de competéncia
escolar onde a significAncia da ANOVA excede o considerado
habitualmente (p>.05).

Uma analise detalhada dos resultados revela dois tipos de perfis no que diz
respeito a evolugdo ao longo dos trés grupos: por um lado ha um conjunto
de comportamentos associados aos consumos, a relagdo com os colegas, a
relacdo com a escola, a relacdo com os professores, a relagcdo com os pais,
ao ambiente da zona onde moram, que aparecem agravados com maior
envolvimento em violéncia tomando em consideragao este gradiente “ndo
envolvimento- envolvimento sem armas- envolvimento com porte de armas”,
este perfil sugere uma reta ascendente, quanto mais frequente o
comportamento associavel ao risco (ex: consumo de alcool ou tabaco) ou
menos frequente o comportamento associavel a protecdo (ex: professores
gue ajudam ou que tratam com justica), mais agravado o tipo envolvimento

com a violéncia.

Pelo contrario, um outro perfil se desenha em variaveis relacionadas com a
percecao de saude e o bem-estar fisico e psicolégico, onde o grupo mais
agravado parece ser o grupo intermédio (o envolvimento sem porte de
armas), nestes casos este perfil sugere um U invertido com uma situagao
agravada no grupo com envolvimento intermédio com a violéncia

(envolvimento sem arma).

Agrupando os alunos em dois grupos “ Nao envolvimento em situagdes de
violéncia” e “envolvimento em situagdes de violéncia” (juntando aqui o
envolvimento com e sem porte de arma), foi feito um estudo das distribuicao
destes grupos pelas 134 escolas do pais incluidas no estudo, considerando

cada regido separadamente.

Através da medida do Qui-quadrado, com apuramento dos residuais
ajustados, foi possivel identificar 22 escolas (16.4%) em todo o pais que
significativamente se distinguiram pelo maior envolvimento em situacdes de
violéncia por parte dos seus alunos e 17 escolas (12.7%) que se
distinguiram significativamente pelo baixo envolvimento em situacfes de
violéncia (em todos o0s casos correspondendo a residuais ajustados
superiores a 1.9).
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Considerando as escolas por regido verifica-se que na regido Norte e no
Algarve o numero de escolas do grupo “nao violento” (8 e 1 respetivamente)
excede o numero de escolas do grupo “violento” (6 e O respetivamente), ao
passo que na zona Centro, Lisboa /Vale do Tejo e Alentejo o niumero de
escolas do grupo “ violento” (8, 5 e 3 respetivamente) excede o numero de

escolas do grupo “ ndo violento” (4, 2 e 2 respetivamente).

Foi por fim levada a cabo uma analise de regressao logistica tentando
explicar a condicao “Nao envolvimento em situagdes de violéncia” através
das variaveis independentes consideradas na anterior ANOVA, controlando
a idade e o género.

Obteve-se um modelo ajustado (Hosmer e Lemeshow X? = 9.737 (8)
p=.284) e a equacado de regressao explicou 21% da variancia (Nagelkerke
R?=0.21) e explicou 96% dos casos de ndo envolvimento. Neste modelo a
explicagdo da condigdo de “ndo envolvimento em situagdes de violéncia”
faz-se pelas variaveis género (raparigas com uma probabilidade 3.3 vezes
maior de estar neste grupo), idade (mais velhos mais frequentemente);
menos embriaguez e menos consumo de drogas, menos saidas a noite com
0s amigos, menos faltas a escola, mais apoio dos professores, mais gosto
pela escola, menos frequentemente triste, menos frequentemente nervoso,
melhor convivio na zona onde mora e menos distancia em termos da

facilidade de falar com o pai e com a mée.

Considerando um gradiente de “sem envolvimento”, a “envolvimento sem
uso de arma” e “envolvimento com uso de arma” verifica-se uma
regularidade de crescente de violéncia associada ao consumo de
substancias, saidas a noite com 0s amigos, falta de gosto pela escola; faltas
escola, relacdo com os professores, ambiente na zona onde moram, no
entanto no que diz respeito a percecao de sintomas fisicos e psicoldgicos,
tanto a situacdo de n&o envolvimento, com a de envolvimento com porte de
arma aparecem, como se acabou de verificar mais associadas a uma boa

percecao de saude.

No presente estudo, o perfil de gradiente em relagcdo as variaveis

relacionadas com a percecdo de bem-estar fisico e psicolégico sugere que o
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porte de armas (canivetes, tesouras, X-atos) aparece em alguns alunos

como uma estratégia securizante no convivio com situagées de violéncia.

Por outro lado estima-se que em 16.4% das escolas ha um maior convivio
com situacdes de violéncia e em 12.7% das escolas hd um quase
inexistente convivio com a violéncia. Este facto demonstra por um lado que
a violéncia “problematica” ocorre num numero reduzido (embora sempre
preocupante) de escolas, por outro lado que é possivel identificar ao
“‘macro-nivel” escola, boas e mas vivéncias e praticas em relagdo a

violéncia.

Em relacdo a ‘“responsabilidade ambiental da escola” na prevencdo da
violéncia, as medidas preventivas tém pois que incidir sobre as préprias

escolas, enquanto contextos ecoldgicos de vida e de relacao interpessoal.

Em relacao a “responsabilidade pessoal e social associavel aos alunos e as
familias”, frequentemente a informagado € insuficiente para promover a
adocdo de um tipo de relacdo interpessoal e de gestdo de conflitos sem
recurso a violéncia e preconizam-se por isso abordagens educacionais
focadas no desenvolvimento de competéncias de vida com intuito de ajudar
os alunos (e familias) simultaneamente em tarefas de aquisicdo de
competéncias, de gestdo das emocdes, de autonomizacdo e de
desenvolvimento de relacbes maduras e de integridade pessoal sem
recurso a violéncia mas sabendo na medida do possivel lidar com situacfes
de confronto e conflito interpessoal (Matos, 2005, 2009, 2004; Danish,
Fazio, & Nellen, 2002). A énfase deve ser colocada nas percecdes de
competéncias de identificacdo e gestdo de conflitos e emocdes, de
comunicacéo interpessoal, de afirmacéo nao violenta de si, de autonomia e
de autoeficacia (Calmeiro & Matos, 2005; Matos, 2005; Matos & Sampaio,
2009).

Numa avaliacdo nacional a nivel das escolas (GTES, 2007), verificou-se no
entanto que, ao passo que para areas como 0 consumo de substancias, a
alimentacao/atividade fisica e a educacdo para uma sexualidade segura e
saudavel, as escolas promovem diversas medidas educativas e formativas
para alunos, professores, funcionarios e mesmo pais, no caso da violéncia

as medidas sdo mais frequentemente prescritivas tipo “regulamento” de
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escola, antivioléncia, com enunciado de regras e punicbes para as
respetivas infracbes. Estas medidas sendo importantes ndo séo todavia
suficientes, porquanto se controla o comportamento violento mas nao se
trabalham as alternativas comportamentais e socio-cognitivas, no confronto

e na gestao dos conflitos interpessoais.

E fundamental a compreensdo dos contextos pessoais sociais e escolares
em que a violéncia ocorre (Matos, Simdes, Negreiros & Gaspar, 2008;
Matos & Goncalves, 2009) e o presente estudo confirma que fatores
comportamentais, sociais e ambientais estdo associados a prevencdo da
violéncia ou seu agravamento (atitude dos professores, zona de habitacéo,
relacdo com o0s pais e com 0S amigos, consumo de substancias, por

exemplo).

Neste estudo pode identificar-se “escolas onde o envolvimento em situacdes
de violéncia é maior, e escolas onde € menor” e estimar a sua frequéncia a
nivel nacional. Por outro lado foi possivel identificar correlatos pessoais e
sociais da pertenca a grupos mais ou menos violentos. Num outro estudo
(Matos & Maroco, in prep.) utilizando procedimentos estatisticos
sofisticados, foi possivel caracterizar as proprias escolas do ponto de vista

sécio-ambiental.

Todos estes estudos tém como objetivo o estudo da interacdo entre
varidveis micro e macro associadas a violéncia interpessoal na escola, de
modo a tornar a prevencdo da violéncia interpessoal nas escolas uma

“cultura escolar” sustentada.

A escola surge sempre como um ambiente privilegiado para a
implementacédo de programas de saude (incluindo a prevencgdo da violéncia
entre pares), em especial quando as interveng¢des enfatizam igualmente, o

papel dos pares e da familia.
ImplicagOes para a atuacdo na Escola

Os programas de prevencao devem incluir a promoc¢ao de um capital social
positivo, promovendo a inclusdo social, 0 acesso a espacos alternativos,
protegidos e o desenvolvimento de materiais e estruturas de educagéao e

lazer.
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A preocupacao com a qualidade da programacdo do fim de semana nas
escolas é uma marca inovadora que pode contribuir para uma reversdo das
desigualdades e situacdes de vulnerabilidade social. Inclui uma agenda de
atividades, que tem lugar ao fim de semana com o apoio de animadores e
técnicos especializados, producdo de materiais e planeamento e
implementagédo de acdes, envolvendo os jovens, 0S pais e a comunidade
(Abramovay & Pinheiro, 2003).

A violéncia na escola causa danos a saude mental positiva aumentando a
ansiedade e o medo, conduzindo ao desenvolvimento de percecdes de
vulnerabilidade e desesperanca. Um programa de intervencéo eficaz devera
promover uma saude mental positiva, homeadamente, promovendo uma
percecdo positiva de bem-estar, recursos individuais (autoestima,
competéncias sociais, otimismo e sensacado de poder e de coeréncia),
capacidade de iniciar, desenvolver e manter relagbes interpessoais
mutuamente satisfatérias, de lidar com a adversidade e de procurar apoio
nos pares, adultos e instituicbes sociais sobre temas relacionados com a

violéncia.

Ilgualmente importante é o contexto e o envolvimento escolar, as relacdes
sociais dentro da escola e com os pais e as ligacdes da escola com a

comunidade envolvente.

Um programa de prevencdo da violéncia em meio escolar devera ainda
promover a qualidade na educagédo escolar, nomeadamente, na obtencéo
de niveis, sucesso na educacdo e passagem de ano, facilitar a

monitorizagdo da educacao escolar e dos recursos e estruturas disponiveis.

Resposta escolar ao bullying/provocacao entre pares nha

escola

Sa0 necessarios para uma politica antibullying (Mellor,1990), trés pré-

requisitos basicos:
-ldentificagdo — reconhecimento que o problema possa existir;

-Abertura — clima onde o bullying/provocacao possa ser discutido;
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-Controlo — pais, professores e alunos devem estar envolvidos na politica

antibullying.

De salientar que os pais tém um papel muito importante na reducdo e
prevencao do bullying/provocacdo, na medida em que a experiéncia da
crianca antes de entrar na escola vai influenciar fortemente as estratégias
gue ela usa nas relacdes sociais, e no contexto escolar (Myron-Wilson &
Smith, 2000; Calmeiro & Matos, 2005; Matos, 2005). Diversos sintomas,
como cefaleias, dores de barriga, tristeza, enurese noturna, dificuldades em
adormecer, perda de apetite, diminuicdo do rendimento escolar, ou
frequente "extravio” do dinheiro podem ajudar os pais a identificar situagdes

em que os seus filhos estdo a ser vitimas de provocacéao pelos pares.

Olweus (1991, 1993, 1994) recomenda que o foco da intervencao se centre

em diferentes niveis:
Escola (melhor supervisao);
Turma (regras contra o bullying/provocacéo);

Individuo (apoio individualizado a vitimas e provocadores no sentido de
promover as suas competéncias sociais e comportamentos interpessoais

alternativos a violéncia);

Familia (ajudar os pais a reconhecer o0s sinais de uma situacdo de
provocacdo e ajudar o filho, quer seja provocador ou vitima, sem oscilar
entre a negligéncia e a superprotecdo, ambos comportamentos

potencialmente agravadores do bullying/provocacéo).

Existem programas de mediacdo de pares que visam envolver 0s
estudantes na resolugdo dos seus proprios conflitos. Entre as competéncias
ensinadas nesses programas incluem-se a escuta ativa, o trabalho de
equipa, a procura de uma solucéo pacifica, a utilizacdo do humor quando
lidam com os provocadores e a cordialidade/empatia.

Muitos autores sublinham esta necessidade de envolver os alunos na
solucdo dos seus proprios problemas como Unico modo de se obter
alteracdes positivas e sustentadas, continuadas no tempo, tendo como

objetivo final a modificacdo do ambiente escolar, a sensacéo de seguranca,
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pertenca e bem-estar interpessoal. Por outro lado, as estratégias de
intervencdo no bullying/provocacdo parecem ter maior sucesso entre 0sS

rapazes do que entre as raparigas (Salmon et al., 1998).

A intervencdo devera ser efetuada o mais precocemente possivel e em
contexto familiar e escolar, contextos que podem influenciar a conduta da
crianga, principalmente se a coesédo familiar for fraca e se os jovens se

associarem a grupos desviantes na escola:
Avaliar o problema na prépria escola.
Efetuar a identificacdo das atividades de bullying/provocacao.

Estabelecer regulamentos escolares com regras claras para os alunos,

utilizando sanc¢des ndo-hostis e ndo-fisicas.
Envolver e apoiar os pais.
Abrir canais de comunicacgéo entre os pais e 0s educadores.

Ajudar professores, alunos e outros e agentes educativos a identificar os
estudantes em maior risco de envolvimento em comportamentos de

bullying/provocacéo.
Efetuar o registo de incidentes de bullying/provocacéo

Estimular o envolvimento de alunos e professores na avaliagdo do sucesso

da escola em lidar com os problemas associados ao bullying/provocagéo.

Estabelecer de modo participado um conjunto de procedimentos de acédo
gque se deve desenrolar caso se testemunhe um ato de

provocacéo/violéncia na escola

Os programas de prevencao devem incluir a promocao de um capital social
(familia e grupo social) promovendo a inclusdo social, 0 acesso a espacos
alternativos, protegidos e o desenvolvimento de materiais e estruturas de

educacéo e lazer.

A preocupacdo com a qualidade da programacédo do fim de semana nas
escolas é uma marca inovadora que pode contribuir para uma reversao das
desigualdades e situacdes de vulnerabilidade social envolvendo os jovens,

0s pais e a comunidade (Abramovay & Pinheiro, 2003).
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Promocdo de Competéncias Pessoais e Sociais ha

prevencao da violéncia entre jovens, em Portugal

O Programa de Promocédo de Competéncias Pessoais e Sociais (Matos,
1998, 2005) tem como objetivo “ajudar as criangas e adolescentes a
desenvolver capacidades pessoais e relacionais, permitindo a cada
individuo refletir sobre o modo de se relacionar com os outros, encontrando

alternativas adequadas a cada situagao”.

No PPCPS pretende-se desenvolver competéncias que promovam a
insercao social, a harmonia, e a cooperacdo com o0s outros. O programa
visa ainda permitir as criancas e jovens conhecerem melhor o seu proprio
corpo, e as suas capacidades de relacionamento com o0s outros,
competéncias que se afiguram cada vez mais importantes numa sociedade

progressivamente mais exigente e competitiva.

O PPCPS é definido por cinco conteudos estruturais:
A comunicacao interpessoal verbal e ndo verbal;
A identificacdo e gestao/regulacdo de emocdes;
A identificacdo e solucao de problemas e gestao de conflitos;
A promocao de competéncias sociais e da assertividade; e
As expectativas positivas face ao futuro.

Objetivos do programa:

a) Desenvolver nos jovens competéncias pessoais e sociais como forma

prevencao de comportamentos desajustados;

b) Desenvolver competéncias ao nivel da comunicagdo interpessoal, da
resolucdo de problemas e gestdao de conflitos, da assertividade e da

gestao/regulagao de emocgoes;
c) Desenvolver competéncias ao nivel das relagdes interpessoais;
d) Desenvolver competéncias de trabalho e apoio de pares entre o0s jovens;

e) Trabalhar as expectativas face ao futuro
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Prevencdo da violéncia nas escolas numa perspetiva de

Educacéo para a Saude

A violéncia em meio escolar foi uma das areas prioritarias definidas pelo
grupo de trabalho criado no ambito do Ministério da Educacao (GTES, 2005,
2007a,b) e é de abordagem obrigatoria em sessfes curriculares e
extracurriculares. Uma abordagem transversal a todos os contetdos
ministrados do 1° ano ao 12° ano de escolaridade é recomendada. Fica por
incluir o ensino superior, nesta fase. O ensino pré-escolar estd abrangido
indiretamente, em todas as escolas deste nivel de ensino incluidas em

agrupamentos.

Na sequéncia do trabalho do GTES foi assinado um protocolo entre o
Ministério da Educacédo e da Saude, definindo atores e responsabilidades.
Posteriormente, dando forma legal a sua implementacdo nas escolas, foi
publicado um despacho onde se define a violéncia como uma das areas
prioritarias na intervencdo em meio escolar em matéria de saude (a par com
0 consumo de substancias, a educacédo sexual e a alimentacao/atividade
fisica). A implementacdo deste programa nas escolas portuguesas foi
recentemente alvo de uma avaliacdo (GTES, 2007b). O referido despacho
reafirma ainda a obrigatoriedade da educacdo para a saude e
responsabiliza a escola pela sua implementacédo, prescrevendo medidas
como, por exemplo, a existéncia de um professor coordenador da area por
escola, a existéncia de um gabinete de apoio ao alunos na escola, a
revitalizagdo da transversalidade, a utilizacdo das areas curriculares néo
disciplinares. Mais recentemente a Lei 60/2009 - 6 de agosto de 2009
robustece a possibilidade de acbes sustentadas a nivel da promocdo da
saude nas escolas, sendo um dos focos principais a prevencao da violéncia

e a promocao de relagdes interpessoais gratificantes.

Em abordagens anteriores (Simdes, 2005; 2007; Simdes, Matos & Batista-
Foguet, 2006) apresentaram-se quatro aspetos importantes no campo da
prevencdo dos comportamentos de risco na adolescéncia: (1) intervir
precocemente, (2) promover fatores de protecdo dos comportamentos de

risco e alternativas a estes mesmos comportamentos; (3) envolver os
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elementos de referéncia dos principais contextos de vida; e (4) planear

intervencgdes para varios comportamentos-alvo.

A criacdo de alternativas saudaveis e atrativas para o preenchimento de
tempos livres, bem como a organizacdo de espacos de orientacdo e de
apoio aos adolescentes parecem aspetos fundamentais. Pais, amigos e
professores destacaram-se nestes estudos como trés grupos-chave para o
ajustamento emocional e satisfacdo com escola. Tal como referimos em
trabalhos anteriores (Matos, 2005; Matos et al, 2003) qualquer trabalho
preventivo de acdo direta sobre o individuo deve de abordar os seus
contextos de vida e envolver os seus intervenientes, no sentido de se obter

uma diminuicdo do risco e uma ativacdo dos recursos de apoio.

Ao delinear possiveis intervencfes recordam-se alguns autores que
apontam a participacdo social ativa, o aumento do numero de
acontecimentos agradaveis na vida diaria e a focalizagdo da atengdo nos
aspetos apraziveis das vivéncias, como estratégias relevantes para
aumentar a felicidade dos individuos e a percecdo de satisfacdo de vida.
Mais do que o numero ou a variedade de atividades agradaveis é
importante prevenir e acompanhar o adolescente; ajuda-lo a descobrir-se, a
conhecer-se e a comunicar-se; dota-lo de competéncias para “ler” o seu
préprio desenvolvimento, os acontecimentos de vida, o contexto, a
sociedade e o mundo; trabalhar 0os seus recursos pessoais para lidar com
os desafios de uma existéncia indutora de stress; envolvé-lo em
comunidades gue integrem, sejam criativas e promovam a saude; despertar-
Ihe horizontes e ideais de vida; acompanh&-lo nas opc¢des e reflexbes de
vida; desenvolver a sua responsabilidade e solidariedade para a
comunidade. E ainda importante reforcar a autonomia, responsabilizacéo e
participagdo social do adolescente e a importédncia destes fatores na

promocdo da sua saude (Matos et al., 2008).

Como afirmou Morgan (2006) as comunidades nunca se constroem a partir
das suas deficiéncias, mas sim a partir da capacidade de mobilizarem os
seus recursos. O grande desafio para pais e professores € estar presente,
estar atento, mas atuar responsabilizando, dando e exigindo, facilitando as
tomadas de decisdo, promovendo uma reflexdo pessoal sobre a vida, as
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expectativas de futuro, e as opc¢des de vida associadas ao bem-estar. Os
presentes resultados sugerem a necessidade de combater o efeito
cumulativo dos fatores de risco, em termos do seu impacto para a saude
das criancas e adolescentes, atuando de modo articulado e integrado
(incluindo aqui também fatores pessoais, familiares, escolares e relativos ao

grupo de pares).

Um lugar de destaque para a escolarizacao e suas vicissitudes em Portugal.
A competéncia escolar, sucesso escolar ou pelo menos o ndo-abandono
escolar aparecem-nos como um dos fatores mais relevantes, ndo s6 do
bem-estar na adolescéncia, como da possibilidade de se cortar o circulo
vicioso “iliteracia- pobreza- falta de expectativas para o futuro- risco —
comprometimento da saude/ bem-estar”, pelo menos para as proximas
geracOes (Matos, 2007; Matos et al, 2008).
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Adolescéncia, estilos de vida e lazer
Mafalda Ferreira

Na adolescéncia os jovens procuram uma identidade e autonomia,
implicando escolhas relativas aos seus pares, em contexto escolar e social,
a familia e a comunidade (DiClemente et al, 2001; Michael & Ben-Zur,
2007). E um periodo de desenvolvimento com rapidas alteracées fisicas,
psicolégicas, sécioculturais e cognitivas caracterizadas por esforgos para
confrontar e superar os desafios.. A multiplicidade de contextos sociais e
interpessoais em que o adolescente se move representa desafios adicionais
e possibilidades acrescidas de estes virem a desenvolver problemas de

ajustamento, com consequéncias negativas na sua saude (Matos, 2009).

O adolescente tende a ser modelado, quer pelo seu proprio
desenvolvimento, quer pelos contextos socioculturais em que se encontra.
De acordo com Zick (2010), neste periodo da adolescéncia, as escolhas
sobre o0 uso do tempo livre podem fornecer importantes experiéncias de
desenvolvimento que, por sua vez, afetam a transicdo para papéis adultos,
sendo que o tempo dispendido em atividades de lazer tem vindo a aumentar
nas Ultimas décadas, sendo em alguns estudos superior a 40% do tempo

total.

Considera-se a ocupacdo como atividades diarias que refletem valores
culturais e fornecem estrutura e significado a vida da pessoa, fazendo parte
das necessidades humanas de satisfacdo e cuidado com o préprio, bem
como da participacdo em sociedade, o que nos remete para as atividades
de lazer. O lazer pode ser considerado como um conjunto de atividades as
guais a pessoa habitualmente se entrega de livre vontade, com o intuito de
descontrair, descansar, divertir-se, entreter-se, recriar-se, ou ainda para
aumentar a sua informacdo e conhecimento, a sua participagdo social
voluntaria, a sua criatividade, e até mesmo para descontrair das suas
obrigacdes profissionais, familiares e sociais (Athenstaedt, Mikula & Bredt,
2009). Para a maioria dos adolescentes é de facto muito importante a

conformidade social, sendo de enorme relevancia a aceitacao e aprovacao
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dos pares, tendo estes grande influéncia nas suas escolhas. Hanish (2005),
refere que os adolescentes integrados em grupos desviantes poderéo ter
maior probabilidade de desenvolver comportamentos de risco como o abuso
de substancias. Torna-se necessario salientar que o tempo livre disponivel
apos o fim das aulas é por vezes onde ocorrem determinados
comportamentos de risco, devendo ser alvo de atencdo por pais e
educadores, de forma a minimizar esses comportamentos (Goldestein,
Davis-Kean, & Eccles, 2005).

Durante a adolescéncia da-se assim uma reorganizacao a nivel social em
gue ocorrem algumas mudancas fundamentais: o adolescente passa mais
tempo com 0s seus pares que adquirem uma maior importancia (Durkin,
1995; Cole & Cole, 2001; Oliveira, 2003). Vive mais intensamente a
aceitacao e rejeicédo social e a importancia do sexo oposto sobe na lista de
prioridades: atracdo fisica e padrées de comportamento (amizade,

sociabilidade e competéncias) sdo normas implicitas da aceitacdo do grupo.

A importancia do grupo de pares e da pertenca grupal na adolescéncia &
inquestionavel pela literatura (Durkin, 1995; Gouveia-Pereira, 1995; Croizer,
2000; Hargreaves e North, 2000; Peixoto et al., 2001; Tarrant, Mckenzie e
Hewitt, 2006). De uma forma geral, o grupo de pares funciona como
“laboratério social” (Sheriff & Sheriff, 1964, cit. por Peixoto et al. 2001;
Cotterell, 1996), na medida em que permite ao adolescente experimentar e
desenvolver-se, servindo de suporte emocional, proporcionando
experiéncias positivas e permitindo ao adolescente sentir-se como parte
integrante de um grupo, através do qual a socializacéo lhe permite adquirir
valores, competéncias e preferéncias que orientam o seu comportamento
(Tarrant, MacKenzie & Hewitt, 2006). A relacdo estabelecida com os
colegas contribui positivamente para o desenvolvimento do adolescente
através de caminhos inacessiveis a familia, uma vez que passam mais
tempo com os colegas do que com as familias e adultos (Kirchler, Pombeni
& Palmonari, 1991; Durkin, 1995).

Enquanto ator social, o adolescente vai sentindo uma maior afinidade com
alguns pares iniciando o seu sentimento de pertenca a determinados grupos

e este processo apresenta-se como indispensavel na construcdo da
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identidade social dos adolescentes (Brown, Mory & Kinney, 1994; Tarrant,
MacKenzie & Hewitt, 2006). O grupo social, a cultura juvenil associada e a
identidade grupal construida organizam-se segundo protétipos que ajudam
a construir as relacdes sociais com os pares (Brown, Mory & Kinney, 1994;
Steglich, Snijders & West, 2006): comportamentos, valores, atitudes e
preferéncias sdo muitas vezes determinados ndo sO por efeitos de
conformismo, mas também por tentativas de comparacdo a uma percecao

criada por diversos fatores.

Enquanto o efeito psicossocial do conformismo revela que os individuos
dependem do grupo para acederem a aceitacdo e aprovagdo social,
conformando-se com a opinido da maioria ou submetendo-se a efeitos de
prestigio porque antecipam recompensas e puni¢cdes (Aesbicher, Hewstone
& Henderson, 1983; Crozier, 2000), muitas opc¢des respeitantes ao estilo de
vida séo feitas com base na imagem do padréo que uma pessoa tem (North
& Hargreaves, 1999), o que muitas vezes determina as suas escolhas e
preferéncias. Esta hipdtese de “self-to-prototype match” baseia-se na
presuncdo de que os individuos sdo motivados a reforcar e proteger a sua
autoimagem e identidade social através de preferéncias e comportamentos

gue se aproximem as do padréo que tém (North & Hargreaves, 1999).

E o grupo social que vai, na sua maioria, definir varios aspetos da vida dos
adolescentes: modo de vestir, pentear ou posturas, mas também nos
comportamentos de risco. Neste sentido, varios estudos referentes a
culturas grupais revelam diversidade nos comportamentos, valores e
atitudes associados as mesmas, ou seja, enquanto algumas culturas juvenis
apareceram num espectro mais desviante, outras demonstraram enquadrar
0 seu comportamento por regras de obediéncia e até comportamentos pro-
escolares (Peixoto et. al, 2001). Risby e McDill (1975, cit. por Brown, Mory &
Kinney, 1994) sugerem a distincdo dos adolescentes por dois sistemas de
recompensa: um formal, caracterizado por uma submissao a autoridade dos
adultos, e um informal, conformista a “cultura juvenil” e que se apresenta
como mais irreverente e motivado na obtencdo de prazer e procura de

sensacgles prazerosas.
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Das atividades de tempos livres e lazer descritas em diversos estudos
acerca dos comportamentos de salde dos adolescentes (Matos, 2011),
realcam-se 0 conversar com amigos (cara a cara ou através de chats e da
Internet), praticar desporto e jogar, ouvir musica, passear e sair com 0S
amigos. Varios estudos apontam a adolescéncia como o periodo do
desenvolvimento humano em que o tempo dedicado a musica e a ouvir
musica esta no seu pico (Crozier, 2000). A inegavel importancia e influéncia
gue apresenta na vida dos adolescentes demonstra-se ndo so pelo seu
consumo (North & Hargreaves, 1999), como também pelas cerca de 7 horas
que despendem, por dia, a ouvir musica (North, Hargreaves & O’Neill, 2000;

Zillmann & Gann, 2000).

North e Hargreaves (1999) defendem que a adolescéncia pode apresentar-
se como um “periodo critico” na determinacao das preferéncias musicais e
também um instrumento importante nas perce¢cbes sociais dos
adolescentes. Os autores afirmam que uma possivel consequéncia para a
especial importancia que os adolescentes ddo a musica € o facto destes a
usarem como guia para caracteristicas provaveis que podem observar nos
outros e que enviam acerca deles proprios, tornando-se uma forma de
definir a sua prépria identidade. Assim, tendo em conta a importancia que a
musica tem para os jovens, ao expressarem uma preferéncia por um estilo
de musica, os adolescentes enviam implicitamente uma mensagem que

implica um determinado leque de atitudes, valores e opinides.

Por outro lado, o papel mais importante da musica como fator de
identificagdo e coesdo com a cultura grupal surge na adolescéncia, em que
as preferéncias musicais servem como enquadramento de significados
sociais partilhados e estados de consciéncia comuns através dos quais 0s
adolescentes se identificam com outros mas, especialmente, com 0s seus
pares. Quando um grupo se focaliza num determinado estilo musical, os
seus membros beneficiam duplamente: tornam-se membros de uma elite
cultural e das consequentes gratificacbes emocionais dos sentimentos de
pertenca; distinguem-se de outros grupos e percecionam-se COMoO
superiores a esse mesmo grupo, 0 que aparentemente beneficia o

autoconceito e a autoestima individual e coletiva (North & Hargreaves, 1999;
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Russell, 2000; Zillmann & Gan, 2000; Tarrant, North & Hargreaves, 2001;
Pessoa, 2007), contribuindo desta forma para o desenvolvimento de

competéncias pessoais e sociais.

Hansen e Hansen (1991), numa discussdo respeitante as preferéncias
musicais relativas aos estilos rock e punk teorizaram trés hipéteses: a
primeira é que as preferéncias refletem a personalidade dos individuos e
gue as pessoas sao atraidas por determinados estilos musicais de acordo
com 0 seu autoconceito e a sua percecdo da realidade social; a segunda
hipétese propde que diferentes preferéncias por estilos de muasica ajudam a
moldar atitudes e personalidades (teoria de cognicdo social); a terceira
hipotese propde a combinacdo das duas primeiras, ou seja, que a direcao

causal tem os dois sentidos.

Os estudos realizados tém tomado como pressuposto uma das duas
primeiras hipéteses e tém sido vérias as associagfes encontradas entre
preferéncias musicais e comportamentos de risco. Contudo, enquanto uns
tém seguido na tentativa de perceber o porqué de determinadas escolhas,
considerando que os comportamentos de risco sdo uma consequéncia nao
da musica, mas de fatores de dimensao individual e de personalidade dos
individuos (Roberts, Dimsdale, East & Friedman, 1998; Martino et. al, 2006),
outros tém tentado perceber a influéncia da masica nos comportamentos e
atitudes efetivas dos adolescentes (Steglich, Sijders & West, 2006; Mulder,
Bogt, Raaijmakers & Vollebergh, 2007).

No seguimento da primeira hipétese, Roberts, Dimsdale, East e Friedman
(1998) afirmam que a musica parece ter uma influéncia direta no humor e
nos afetos e estes efeitos emocionais que a musica provoca podem ser
mediados pela apresentacdo da musica ou por ideias preconcebidas acerca
da mesma. Uma vez que diferentes muasicas podem provocar respostas
emocionais diferentes, e diferentes tipos de musica tém sido associados
com comportamentos de risco, é possivel que o0s adolescentes mais
suscetiveis a comportamentos de risco tenham uma maior intensidade na
resposta emocional a um estimulo, especificamente a musica. Ou seja, é

possivel que a responsividade (nivel de resposta) emocional seja um
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marcador de comportamentos de risco e possam ser mais preditivos de

comportamentos de risco do que propriamente as preferéncias musicais.

Os autores verificaram a existéncia de uma associacao entre uma resposta
emocional negativa a musica e comportamentos de risco, especialmente
ouvintes dos estilos rock e metal. Contudo, a preferéncia pelo estilo musical
nao esta per se associada a comportamentos de risco, mas sim a sua
conjugacdo com uma resposta emocional negativa a musica. Para além
disso, verificou-se também que respostas emocionais fortes, e nao
necessariamente  negativas, estavam  também associados a
comportamentos de risco, insinuando que a simples intensidade da resposta
emocional é o fator preponderante. Os autores supfem finalmente que a
forte responsividade emocional a muasica também se pode expressar
noutras situacbes da vida. Varias investigacdes feitas de acordo com a
segunda hipotese tém procurado comprovar a hipotese de que a exposicéo
dos adolescentes a determinados estilos de musica tem contribuido para
certos comportamentos. Alguns estilos musicais tém sido mais referidos
nestes estudos, nomeadamente o Heavy Metal, o Rap e o Rock. Os fas
destes estilos musicais sdo associados a uma maior probabilidade de
apresentar comportamentos delinquentes, a uma menor sofisticacdo e a
comportamentos manifestamente mais rebeldes e antiautoritarios dos que
0s que manifestam outras preferéncias (North & Hargreaves, 2007).
Zillmann e Gan (2000) consideram também, que a atragdo dos adolescentes
pela musica “desafiante” (especialmente o Rock e o Rap) é mais
proeminente em adolescentes com problemas com os pais, na escola e com

a sociedade em geral.

Duas outras investigacOes procuraram estabelecer a relacdo entre a musica
e as cognicdes sociais dos adolescentes: raparigas que manifestavam
preferéncia por Musica Classica foram caracterizadas pelos rapazes como
sendo mais atraentes do que as que ouviam Heavy Metal (North &
Hargreaves, 1999). Por outro lado tem-se verificado que adolescentes com
comportamentos de risco (enganar, roubar, fumar, relacbes sexuais, etc.)
vém mais televisdo e ouvem mais radio do que os seus pares (Roberts,
Dimsdale, East & Friedman, 1998).
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Embora certos tipos de musica como o heavy metal e o punk rock tenham ja
sido associados a pensamentos suicidas, comportamentos autodestrutivos,
sentimentos de desespero e falta de esperanca, abuso de substancias e
alienacéo de figuras autoritarias (Mulder, Bogt, Raaijmakers & Vollebergh,
2007), Bruge, Goldblat e Lester (2002) publicaram um estudo que revelou
gue conjugando as preferéncias musicais dos adolescentes se contribuia,
efetivamente para uma maior previsibilidade de niveis mais altos de ideacao
suicida, recusando a associac¢ao direta entre um estilo musical especifico e
o suicidio. Mais recentemente, Mulder, Bogt, Raaijmakers e Vollebergh
(2007), procuraram perceber a expressao da preferéncia por certos estilos
musicais nos comportamentos de risco apresentados por adolescentes
entre os 12 e os 16 anos. Para tal os autores operacionalizaram duas

variaveis: a expressdo dos comportamentos de risco e os estilos musicais.

Considerando a primeira variavel, os autores levaram em conta as
concecbes de Achenbach (1991, cit. por Mulder, Bogt, Raaijmakers &
Vollebergh, 2007), de que os comportamentos de risco se expressam
através de processo de internalizacdo (sintomas de ansiedade, depressao,
somatizagcbes ou isolamento), de externalizagdo (comportamentos
agressivos e delinquentes e abuso de substancias) ou em perturbacdes do
pensamento, sociais e de atencdo. No que diz respeito a categorizacdo dos
estilos musicais, esta tem sido, até hoje, a tarefa mais complicada na
estruturacao sistematica das preferéncias musicais (Russell, 2000; Zillmann
& Gan, 2000). Aquilo que €, ou ndo, considerado um estilo musical varia
consoante a época, o contexto e a cultura. Para além disso o rapido
crescimento da industria musical e o constante aparecimento de contetudos
relativamente novos dificulta a realizacdo de wuma categorizacéo
relativamente estavel. Por este motivo e pelas limitacbes apresentadas por
estudos anteriores que tinham considerado somente a dicotomia “musica
desafiante ou mainstream”, os autores preferiram analisar os estilos
musicais numa perspetiva tipologica, ou seja, relativa ao sentimento de
pertenca a um taste group, grupos de fas com padrdes de preferéncia
semelhantes. Com algumas limitacdes, os taste groups sédo considerados

grupos pela sua existéncia consagrada, tamanho, manifestacdes sociais
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especificas e consideravel influéncia no comportamento efetivo dos seus
membros (Zillmann & Gan, 2000; Bruge, Goldblat e Lester, 2002; Mulder,
Bogt, Raaijmakers & Vollebergh, 2007). Embora esta pertenca recorra
maioritariamente ao imaginario dos adolescentes, uma vez que tém de
projetar a sua pertenga a uma audiéncia em massa composta por individuos
gue, na sua maioria, ndo conhecem, o0s adolescentes sentem-se,
efetivamente, membros destes taste groups apresentando, inclusive,
caracteristicas externas que expressam no sentido de demarcar a sua
pertenca a esses grupos, como o estilo do cabelo, roupa ou maneirismos
(Russel, 2000). Com esta mudanca no paradigma de investigacdo 0s
autores permitiram considerar a importancia da pertenca a grupos de risco,
ao invés da andlise de fatores de risco associados a audicdo de um estilo
de musica determinado. Os resultados deste estudo permitiram assim, em
primeiro lugar, verificar que as preferéncias musicais, a semelhanca de
outros preditores de perturbacbes de adolescentes, sdo um fator na

etiologia dos problemas de comportamento dos mesmos.

Varios estudos confirmam a presenca do conformismo, relativamente a
opinido da maioria ou por efeitos de prestigio, no estabelecimento das
preferéncias musicais (Crozier, 2000; Aesbicher, Hewstone & Henderson,
1983). Uma vez que estas sao criadas com referéncia ao grupo (Crozier,
2000) e a critica grupal, determinadas escolhas musicais feitas pelos
adolescentes parecem ser motivo de embaraco para os mesmos, tendo
consideraveis implicagdes na identidade pessoal e social, na autoestima do
sujeito (Crozier, 2000), e, como revela o estudo de Mulder, Bogt,
Raaijmakers e Vollebergh (2007) também revelando um nivel mais elevado
de perturbacbes de internalizacdo. Steglich, Snijder e West (2006)
verificaram, relativamente ao consumo de alcool, que este tende a
aproximar 0s grupos e as dinamicas de adolescentes com caracteristicas
semelhantes, no entanto, varios estudos alertam que ouvir masica, ainda
gue desafiante, pode desempenhar um importante papel na forma como os
adolescentes lidam com o stress, podendo ser considerado um mecanismo

de coping.
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De um modo geral, verifica-se que os adolescentes se envolvem com
facilidade em atividades com as quais se identificam, beneficiando a
formacéo de valores, normas, atitudes e competéncias pessoais e sociais.
Assim, para um melhor desenvolvimento destas competéncias torna-se
imprescindivel que tanto os diferentes contextos/cenarios em que o
adolescente se move, como a familia, a escola e a comunidade, bem como
os diferentes atores significativos, como o0s pais/cuidadores, amigos e
educadores, proporcionem aos adolescentes oportunidades de participagao
em atividades de lazer que promovam o bem-estar e qualidade de vida dos
jovens. Varios estudos apontam como fator de predisposi¢do para a adogao
de comportamentos de risco na adolescéncia a falta de objetivos e de
alternativas, sendo desta forma indispensavel a criacdo de alternativas,
baseadas em atividades com claro significado para os adolescentes, com as
guais se possam identificar, desenvolvendo um sentimento de pertenca e
valorizacdo, promovendo competéncias pessoais e sociais, aumentando
desta forma o seu envolvimento na comunidade e consequente capital

social.
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Doenca cronica na adolescéncia
Teresa Santos

“I may give the impression that the human being is completely and
unavoidably influenced by his surroundings. But what about human
liberty? Is there no spiritual freedom in regard to behavior and reaction
to any given surroundings? Does man have no choice of action in the
face of such circumstances? (...) Man does have a choice of action.
Man can preserve a vestige of spiritual freedom, of independence of
mind, even in such terrible conditions of psychic and physical stress”.

Viktor E. Frankl, in Man’s Search for Meaning: An Introduction to
Logotherapy

ADOLESCENCIA: “GRITO DO IPIRANGA” E DOENCA
CRONICA

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a adolescéncia € o
periodo evolutivo de vida entre os 10 e os 20 anos, no qual decorrem as
mais significativas alteracdes fisicas, emocionais, sociais e cognitivas,
ocorrendo novas e multiplas tarefas desenvolvimentistas (Bizarro, 2001). O
adolescente tem que lidar com transformacBes biopsicossociais,
nomeadamente mudancas corporais da puberdade, estabelecimento de
novas relacdes interpessoais proximas e duradouras, procura de identidade
sexual e pessoal, inconformismo e alguns comportamentos de rebeldia,
conquista de autonomia e independéncia econdmica, progressao
académica e questdes vocacionais (Sprinthall & Collins, 1999). Assiste-se
também a um periodo de construcdo de valores sociais e interesse por
guestdes éticas/ideoldgicas, associados a uma aspiracao a perfeicdo moral,
sendo que ascompeténcias pessoais do jovem etambém as variaveis

contextuais. podemfacilitar, ou ndo,a gestao de todas estasquestdes.

~

O periodo da adolescéncia é ainda associado geralmente a imagem de
saude (Irwin et al., 2002) e esta ndo é apenas uma visao externa, uma vez
gue a grande maioria dos jovens também se identifica como saudavel. No
estudo HBSC (Health-Behaviour in School-Aged Children) os resultados
indicam que, apesar de experienciarem alguns sintomas de mal-estar, cerca
de 95% dos adolescentes portugueses participantes se sentem saudaveis
(Matos et al., 2006). Contudo, é importante que qualquer prevengdo seja

feita 0 mais precocemente possivel, pois os problemas de saude tendem a
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aumentar ao longo da adolescéncia, e, a medida que aumentam o0s
sintomas de mal-estar, diminuem as percecbes de saude, sendo o0s
adolescentes mais velhos os que se sentem menos saudaveis (Matos et al.,
2006).

Sendo a adolescéncia um periodo longo, com um crescente grau de
complexidade de tarefas, nem sempre 0s jovens se encontram preparados
para lidar com tais exigéncias. Se para alguns este desafio € razoavelmente
bem alcancado sem alteracdes do seu bem-estar psicolégico, para outros,
este periodo pode representar uma exaustao dos recursos disponiveis, com
reflexos no equilibrio e bem-estar psicolégico, e, possiveis repercussdes

graves no futuro (Bizarro, 2001).

Os desafios e cenarios referidos anteriormente, tipicos da adolescéncia,
podem tornar-se ainda mais complexos, dificeis e agravados quando se
verifica uma situacdo de doenca cronica (Barros, 2009). Os dados atuais
sugerem que um numero cada vez maior de criancas e adolescentes sofre
de uma doenca crénica e o0s estudos epidemioldgicos estimam que
aproximadamente 15 a 20% de pessoas com menos de 18 anos

apresentam este tipo de problema de saude (Siegel, 1998).

De forma geral, consideram-se doencas cronicas todas as doencas
prolongadas e irreversiveis, com um decurso prolongado que pode ser fatal
ou estar associado a duracao de vida relativamente normal, embora com um
funcionamento fisico ou psicolégico debilitado (Bizarro, 2001; Barros, 2009).
Uma doenca considera-se crénica quando interfere com o funcionamento
normal diario, por um periodo maior do que trés meses num ano, ou resulta
em hospitalizacdo por mais de um més num ano, ou, quando ocorrem

simultaneamente ambas as condi¢des (Newachech & Taylor, 1992).

As implicagcdes na pratica podem ser muito variadas: algumas situacdes
incluem sintomatologia acentuada, progndstico reservado a médio/longo
prazo, adesao a tratamentos incapacitantes, crises agudas que representam
perigo de vida e grandes limitacbes na rotina diaria; outras, permitem
periodos mais ou menos longos de auséncia de sintomas, com pequenas
alteracdes no dia a dia da pessoa, acompanhando a sua vida sem a

comprometer em demasia.
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N&o é consensual a definicAo de quais as doencas consideradas como
cronicas, porém, sao reportadas taxas de incidéncia de 5 a 10%, com maior
prevaléncia na adolescéncia para as situacdes de asma, doenca cardiaca
congénita, epilepsia e diabetes (Barros, 2009). Clinicamente, a maioria
destas doencas sdo moderadas em termos de limitagbes funcionais,
contudo, cerca de 1/3 dos jovens tém condi¢cdes de gravidade acentuada,
evidenciando elevadas limitacdes e alteracdes na sua vida diaria (Siegel,
1998). Os avancos da ciéncia e da medicina permitiram uma maior taxa de
sobrevivéncia das criancas e adolescentes com doenca crénica e perante
este cendrio, os profissionais de salde focam as suas aten¢cBes para 0s

varios efeitos psicossociais das mesmas (Bizarro, 2001).

O adolescente com doenca crénica podera encontrar-se em maior risco de
alteracbes para o seu bem-estar psicolégico, ndo s6 porque se confronta
com o0s processos do desenvolvimento normal e dificuldades associadas,
mas também porque tem que fazer face as exigéncias adicionais que a
doenca coloca (Bizarro, 2001), o que, num ambiente com barreiras, pode
condicionar a sua participacdo nos principais contextos de vida (WHO,
2001; Simdes, Matos, Ferreira, & Tomé, 2010). Como resultado, os
adolescentes podem apresentar alteracbes comportamentais/emocionais e
sentimentos de perda relativamente a vida e as competéncias prévias ao
diagndstico. A progressiva adaptacdo a realidade pode conduzir ao
isolamento social e diminuicdo da autoestima, mas ainda assim, uma das
maiores dificuldades para os jovens sera a manutencgdo da satisfacdo com a

vida (Power & Orto, 2004).

O processo de conquista da autonomia e independéncia dos pais (que se
acentua normativamente na adolescéncia) pode também ficar
comprometido, uma vez que o0 jovem se podera ver numa situacdo de
forcada dependéncia para apoio instrumental/emocional, e, fisicamente
restringido, comparativamente aos seus pares saudaveis (Kasak, Segal-
Andrews, & Johnson, 1995). Por sua vez, os pais de adolescentes com
doenca cronica parecem ser mais protetores e colocar mais restricdes a
autonomia e independéncia dos filhos, do que os pais de jovens saudaveis
(Eiser & Berrenberg, 1995).
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Neste periodo destaca-se também o processo de adaptacdo/conformidade
com os pares e 0 grupo de amigos, e 0 jovem com doencga crénica pode
conotar de forma negativa o ser diferente (sobretudo nas situacdes
associadas a doenca, tais como a medicacdo, tratamentos, alimentacéo,
internamentos, etc), o que pode vir a afetar o seu autoconceito, autoestima
e concecao de uma valorizacdo pessoal positiva. A doenca cronica pode
ainda interferir com as competéncias sociais no relacionamento com o0s
pares, uma vez que a condicdo clinica, particularmente se existirem
internamentos prolongados ou tratamentos hospitalares frequentes,
privilegiam um maior contacto com adultos (médicos ou enfermeiras), do
gue com jovens da sua idade (Bizarro, 2001), afastando os adolescentes
das atividades sociais diarias, implicando auséncias da escola e afetando as

relagbes normais com os pares (Siegel, 1998).

Face ao atras exposto, a presenca de uma doencga crénica na infancia e
adolescéncia assume-se geralmente como uma condi¢cdo de risco para o
aparecimento de probleméticas ou dificuldades de ambito psicoldgico, uma
vez que as caracteristicas da doenca envolvem experiéncias dolorosas, tais
como hospitaliza¢des, procedimentos médicos, tratamentos, cirurgias, crises
agudas, desconforto fisico, efeitos secundarios da medicacao/tratamentos e
uma expectativa de vida eventualmente diminuida. Todos estes aspetos
podem impor limitacdes e restricdes significativas ao estilo de vida e rotinas
do jovem e da sua familia, criando uma constelacdo de fatores que
contribuem para a existéncia de maiores dificuldades para um
desenvolvimento psicoldégico harmonioso e equilibrado (Trindade & Carvalho
Teixeira, 1998). De certa forma, poder-se-4 assumir que esta é uma
populacdo em risco para o aparecimento de dificuldades de adaptacao e de
alteragdes no seu bem-estar psicoloégico(Bizarro, 2001).

A “Voz” da Ciéncia

A investigacdo realizada comparando jovens com doenca cronica e sem
doenca crénica, ou comparando jovens com diferentes doencgas entre si,
tem sido contraditoria e inconclusiva, ndo se confirmando uma relacao direta
entre doenca e sofrimento/perturbacédo (Combs-Orme, Helfinger & Simpkins,

2002; Barros, 2009). Alguns estudos sugerem maior risco nesta populacéo
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(Barros, Matos, & Batista-Foguet, 2008), outros, evidenciam a possibilidade
de uma boa adaptacao (Barros, Matos, & Batista-Foguet, 2008). Uma meta-
analise recente (Barlow & Ellard, 2006) revelou que jovens com doenca
cronica se encontram em maior risco de sofrimento psicoldgico, ainda que
apenas uma minoria experiencie sintomas clinicos. Alguns autores sugerem
mesmo que ndo se pode afirmar que exista uma relacdo direta e linear entre
0 prognostico, visibilidade, gravidade ou raridade de uma doenca e o
sofrimento/perturbacdo dos jovens perante a mesma (Barros, 2009). A
vivéncia de uma doenca crénica na adolescéncia néo significa uma
homogeneidade de respostas, mas sim uma grande variabilidade das
mesmas, que dependem de outros fatores, tais como o tipo de doenca,
limitacbes emergentes (Siegel, 1998; Barros, 2009), tipo de tratamento e
momento do diagndstico, dimensdes estas que sao individuais e especificas
de cada jovem e do seu contexto de vida (Barros, 2009). O estudo da
doenca crénica surge como uma condicdo de vida e de desenvolvimento,
gue implica ao jovem a realizacao de varias tarefas. Ainda que com enorme
variabilidade individual dos resultados, € possivel identificar algumas dessas
tarefas de adaptacdo, nomeadamente: 1) conhecimento sobre a doenca e
aceitacdo do diagnostico; 2) a vivéncia da doenca; 3) adaptacdo e confronto

com procedimentos invasivos/dolorosos ou de sintomas.

A investigagdo permite assim alertar para a possibilidade de maior
vulnerabilidade nesta populacéo, indicando que o risco de dificuldades e de
alteracbes ao bem-estar psicologico pode ser maior quando, associadas a
doenca cronica, se acentuam variadas restricdes e limitagdes que afetam a
pratica da vida quotidiana, sugerindo que 0s jovens com ambas as
condicbes (doenca crbénica e acentuadas restricdes), podem apresentar
diferencas psicologicas mais significativas comparando com 0s seus pares

saudaveis (Bizarro, 2001).

E necesséaria uma abordagem que compreenda os factores de risco e de
proteccdo e 0s stressores que possam afetar positiva ou negativamente o
desenvolvimento dos jovens com doenca cronica, uma vez que esta € uma
populacdo mais vulneravel a determinados riscos, tais como a rejeicao dos

pares, depressao, ansiedade, problemas de comportamento, entre outros
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(Murray & Greenberg, 2006). A investigacao realizada tem como principal
objetivo identificar formas positivas de adaptacdo aos diferentes desafios
colocados pelo diagnéstico, tratamento e consequéncias da doenca, de
modo a que intervencdes mais eficazes possam ser planeadas e

desenvolvidas no sentido de um melhor bem-estar (Miller et al., 2004).

Em Portugal, o estudo HBSC (Matos et al., 2006; 2010) e o estudo
Kidscreen (Gaspar & Matos, 2008) apontam maior vulnerabilidade desta
populacdo e necessidade de reforco das principais estruturas de apoio
(familia e escola), alertando os sistemas de saude e ensino para aspetos
globais de saude mental, integracdo escolar/social e prevencdo de

comportamentos de risco (Barros, 2009).

Adaptacdo a Doenca: Comportamentos de Risco e de

Protecdo na Saude

Os comportamentos relacionados com a saude, para além da influéncia no
continuum “saude-doenca”, podem também ter uma importancia
fundamental como principais preditores de comportamentos futuros.
Comportamentos relacionados com a saude surgem geralmente
classificados como comportamentos de saude positivos e negativos. Os
primeiros contribuem para a promocdo da saude, prevencdo do risco e
detecdo precoce de doenca ou deficiéncia;, os segundos, pela sua
frequéncia ou intensidade, aumentam o risco de doenca ou acidente
(Ogden, 1996). Um comportamento associado quer a saude quer ao risco é
um objetivo cognitivo/comportamental, que existe num contexto de multiplos
objetivos simultaneos, onde objetivos pessoais competem, de modo
continuo, entre eles. O conflito entre estes diferentes objetivos pode ter
impacto nas fases de mudangca comportamental, nomeadamente, na
preparacdo para a acdo, no inicio da mudanca e na sua manutengcéo ao
longo do tempo (Gebhardt, 2006).

Atualmente, é consensual considerar a presen¢ca de uma doenca cronica
como um stressor, que ira interagir com outros fatores de risco e de
protecdo da saude e que explicam a adaptacédo (Suris, Michaud, & Viner,

2004). Estes fatores variam consoante as competéncias do jovem e
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variaveis contextuais, e, quanto maior o nimero de contextos aos quais o
adolescente estéd positivamente ligado, menores parecem ser o0s niveis de
perturbacdo emocional (Simdes, Matos, Ferreira, & Tomé, 2009). Uma
perspetiva de compreensdo de cada jovem no seu contexto e meio
envolvente parece ser de extrema importancia, podendo ser a intervencao
alargada aos pais, escola e também aos profissionais de saude (Barros,
2009).

De facto, a investigacdo identificou alguns fatores de risco e protecdo de
possiveis perturbagdes emocionais e de uma melhor adaptacdo a doenca
cronica, nomeadamente as dimensdes da familia e da escola, seguidas da
ligacdo a zona de residéncia (“bairro”) e aos pares. O impacto destes
contextos no bem-estar dos jovens parece variar consoante o género e a
idade: a familia surge como uma variavel mais protetora para as raparigas e
a ligacdo a escola como mais protetora para os rapazes (Libbey, Ireland &
Resnick, 2002).

De facto, a familia detém o papel principal na transmissdo de atitudes,
regras e comportamentos que estdo na base de tomada de decisbes com
consequéncias a longo prazo (Simbes, Matos, Ferreira, & Tomé, 2009).
Numa situacao de doenca cronica, 0s pais tém que assumir um novo papel
de cuidadores, gerir a monitorizagdo da doenca, e, em simultaneo,
proporcionar um espaco de autonomizagao ao jovem (Barros, 2009). Assim,
enfatiza-se o papel dos pais na promocao da adaptacdo a doenca crénica
(Simbes, Matos, Ferreira, & Tomé, 2009). Contudo, estes objetivos podem
ser contraditérios e dificeis de conciliar, sendo necessario um enorme
balanceamento entre as necessidades de protecdo da saude e as de
autonomizacao e responsabilizacdo do jovem. Nestes cenarios, o ja dificil
papel social de ser pai/méde fica ainda mais sobrecarregado, sendo
necessario aprender novas competéncias e conhecimentos, assumir novos
papéis/tarefas, confrontar-se com as limitagcbes consequentes da doenga,
lidar com emocdes de tristeza, raiva e frustacdo e gerir as suas proprias
emocdes e sentimentos, para que, desta forma, se ajude melhor os filhos. A
investigacdo sugere que os pais de jovens com doencga cronica conseguem

ter uma adaptacao razoavel, ainda que feita com consequéncias para outras

258



funcBes e papéis sociais/pessoais e com periodos de crise muito dificeis
(Barros, 2009). A familia que enfrenta uma doenca cronica vé-se assim
confrontada com desafios muito exigentes e experiencia frequentemente
niveis elevados de stresse (Coffey, 2006). Por sua vez, os padrbes
interativos familiares podem tornar-se um fator de risco e influenciar aspetos
emocionais e comportamentais dos jovens, tais como a adaptacdo
psicossocial e 0 sucesso nas tarefas desenvolvimentais, e, no decurso da
doenca, particularmente na adesdo aos tratamentos (farmacologia, dietas,

cuidados de higiene, etc) (Viana, Barbosa, & Guimaréaes, 2007).

A escola parece constituir um fator de risco ou de protecdo para a saude
(Simbes, Matos, Ferreira, & Tomé, 2009), assumindo-se como outro
contexto importante para a adaptacdo, onde o0 sucesso académico, a
aceitacdo pelos pares (Suris et al., 2004) e as experiéncias positivas
contribuem para o bem-estar subjetivo dos adolescentes (Simdes, Matos,
Ferreira, & Tomeé, 2009).

O grupo de amigos e os pares, comparativamente a familia, parecem ter
maior influéncia em comportamentos relacionados com valores culturais e
sociais mais “mutaveis” e com consequéncias imediatas, i. e., em decisdes
relacionadas com necessidades presentes em termos de identidade e
estatuto. A investigacdo com jovens portugueses revela que 0s
adolescentes que referem ser mais felizes, sdo 0s que se sentem aceites
pelos colegas, que os veém como simpaticos e prestaveis e que ficam com
eles de forma prazeirosa depois das aulas (Simdes, Matos, Ferreira, &
Tomé, 2009).

No que diz respeito aos profissionais de saude, é necessario cada vez mais
a integracdo de um modelo holista de saude e uma intervencao que inclua
aspetos somaticos, comportamentais, emocionais e sociais, bem como
negociacdes que visam ajudar o jovem a aderir as prescri¢cdes, tratamentos
e limitacbes colocadas. Outro objetivo seréd ainda ajudar a familia a fazer a
passagem entre infancia e juventude, mantendo uma comunicacao aberta e
eficaz entre os varios elementos da mesma (Barros, 2009). Estudos
realizados com profissionais de saude, salientam que médicos e

enfermeiros que trabalham com adolescentes com doenca oncoldgica
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sentem-se satisfeitos com a relagcdo estabelecida com os jovens, mas
apontam as maiores dificuldades na comunicacdo de méas noticias ou de

informacgdes de carater mais complexo e negativo (Barros, 2009).

Percecdo de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude e

Bem-Estar

A forma como o jovem integra a doenca na sua identidade, valorizando-a ou
nao, assumindo um papel mais ou menos ativo, depende objetivamente das
condi¢cBes da propria doenca, mas também do contexto social e afetivo onde
o jovem se desenvolve (familia, amigos) e dos préprios profissionais de

educacdo e saude.

Nos ultimos anos ndo parecem ter surgido visbes muito inovadoras sobre
esta problemética. Contudo, salientam-se algumas diretrizes ja indicadas
pela literatura. A perspetiva desenvolvimentista sugere que o jovem lida com
a doenca como mais um stressor perante o qual tem que responder a
tarefas bastante complexas, que podem limitar outras também importantes
nas areas da autonomia, de realizacdo académica, de socializacdo ou de
relacbes amorosas.. Estas acabam por ser concretizadas mais tarde, por
vezes com algumas areas subvalorizadas que podem ficar afetadas de
forma mais ou menos duradoura. Durante esta fase de adaptacéo, alguns
jovens podem mesmo ser conduzidos a reflexbes existenciais, antecipar
perdas futuras, lidar com experiéncias intensas e dolorosas de dor e morte,
conduzindo a um processo de desenvolvimento sociomoral mais acelerado

e sofrido.

Outra area de estudos com bastante relevancia nos ultimos anos relaciona-
se com a qualidade de vida relacionada com a saude, que engloba a
avaliacdo que o proprio faz do seu bem-estar geral e funcionalidade ao nivel
somatico, mental, social e comportamental (de acordo com o0s seus
objetivos, valores e critérios de qualidade). Esta avaliacdo é independente
das caracteristicas da propria doenca, por exemplo, um jovem com doenca
cronica com sintomatologia grave e limitagdes visiveis nas atividades do dia
a dia, pode avaliar a sua qualidade de vida como positiva, uma vez que

definiu objetivos pessoais, consegue controlar sintomas mais intensos e
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estd inserido num contexto social e familiar gratificante (Barros, 2009). O
desenvolvimento  harmonioso na adolescéncia parece contribuir
positivamente para a percecdo subjetiva do bem-estar (Gaspar, Matos,
Ribeiro, Leal & Ferreira, 2009), implicando o desenvolvimento de diversas
competéncias especificas, denominadas “Cinco C”: 1) competéncia,
perspetiva positiva sobre a propria acdo em diversos dominios; 2) confianca,
percecdo de autoestima e de autoeficacia, perspetiva do valor global do
préprio; 3) ligacdo (Connection), ligacBes positivas com pessoas e
instituicbes com as quais se estabelecem relagBes bidirecionais; 4) carater,
respeito pelas regras sociais e culturais, sentido do bem e mal e de
integridade; 5) compaixdo, sentido de simpatia e empatia para com 0s

outros (Lerner et al, 2005).

A investigacdo com jovens portugueses através do estudo HBSC procurou
compreender a avaliagdo subjetiva que os adolescentes com doenca
cronica tém sobre a sua saude. Os dados do estudo de 2002 (amostra
nacional representativa de 6131 adolescentes com média de idades de 14
anos) indicam que os jovens com doenga crénica relatam mais sintomas
psicoldgicos, menor satisfacdo global e menos percecdo positiva sobre o
ambiente escolar, confrmando uma associacdo negativa entre doenca
cronica e satisfacdo global com a vida. Esta relacdo parece ser moderada
pelo género, ano de escolaridade e estatuto socioecondémico (menor
satisfacdo global com a vida em raparigas, em jovens de escolaridade mais
avancada e em jovens de meios socioeconémicos mais carenciados) e
mediada pela escola (a integragéo e o apoio dos professores), que parece
ser um fator importante que contribui para a diminuicdo dessa associagao
(Barros, 2009; Barros, Matos, & Batista-Foguet, 2008). Posteriormente, em
2006, os dados do HBSC indicam que os adolescentes que reportam menos
frequentemente sintomas fisicos e psicoldgicos sdo também os que referem

ser mais felizes (Matos et al., 2006).

Por sua vez, o estudo Kidscreen — Avaliacdo da Qualidade de Vida (amostra
nacional representativa de 3195 jovens com meédia de idades de 11 anos),
constatou que os jovens com doenga cronica reportam valores mais baixos

de qualidade de vida na maioria das dimensdes, exceto no ambiente escolar
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e na relacdo com os pais, que parecem ser dois aspetos fulcrais na vida do
adolescente (Barros, 2009; Gaspar & Matos, 2008). Estes dados confirmam
a importancia do reforco destes dois sistemas de apoio aos jovens em geral,
e, sobretudo, em particular, aos jovens com doenca cronica (Barros, 2009;
Gaspar & Matos, 2008).

Estes dois estudos apontam para uma realidade de maior vulnerabilidade
dos jovens com doencga cronica, necessitando de maior atencéo por parte
das escolas e profissionais de saude, e focando em aspetos globais de
salde mental, integracdo na escola e no grupo de pares e prevencao de

comportamentos de risco.
IndicacOes e Reflexfes... Para Técnicos, Pais e Professores

Ser adolescente nédo é facil... lidar com variadas transformacdes fisiol6gicas
e psicossociais € um caminho longo a percorrer, cenario que pode ainda ser
mais agravado na presenca de uma doenca cronica. Ora, facil também nao
€ a tarefa das pessoas envolvidas nesse processo: pais, familia,
professores, técnicos de saude, amigos, etc. Ainda que com variacdes
consoante o grau de severidade da doenca, intensidade dos tratamentos e
limitacdes da rotina, € toda uma realidade que se altera, sendo necessarios
recursos que permitam a aceitacdo destas mudancas. Se pensarmos um
pouco em algum momento da nossa vida em que nos sentimos limitados,
podemos fazer um pequeno exercicio de empatia para com 0s jovens

adolescentes a quem é diagnosticada uma doenca croénica.

A presenca de uma doenca cronica, por si s6, ndo € um aspeto
homogeneizador das caracteristicas destes jovens, que se constituem um
grupo extremamente heterogéneo, onde as generalizacdes se tornam
praticamente impossiveis de concretizar. Cada jovem deve ser reconhecido
como um individuo Unico, com diversas facetas, pensamentos, sentimentos
e atributos, sendo a doenca cronica apenas uma, entre varias
caracteristicas da sua personalidade e vivéncia, sugerindo-se a
necessidade de uma abordagem individualizada de cada caso. Assim, para
0s técnicos que lidam com o adolescente, esta € uma ideia bastante Gtil a

ter em conta: nem todos os adolescentes reagem da mesma forma ao
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diagnoéstico, ou apresentam as mesmas probleméticas associadas a
doenca. Mesmo quando as situagbes possam ser aparentemente
semelhantes, as reacdes sdo sempre variadas e alguns jovens podem sentir
fortes limitacdes na sua rotina diaria associadas com intenso sofrimento, ao
passo que outros apresentam uma melhor adaptacdo. Para alguns jovens a
doenca crénica pode ser uma condicao de resiliéncia, levando-os a tentar
ultrapassar os seus limites e a querer ir mais longe, sendo que a doenca
assume contornos de orgulho pessoal e fonte de aprendizagem; para outros
adolescentes, a doenca cronica € claramente um sinénimo de isolamento e
afastamento, existindo um sofrimento intenso e limitacdes acentuadas,
sendo que a avaliacdo feita sobre si mesmo e sobre as dificuldades,

acrescenta ainda mais peso as ja existentes (Barros, 2009).

Portanto, perante cada caso individual a avaliacdo devera também ser
individualizada, determinando para aquele jovem em particular, quais as
areas que estdo afetadas, identificando os fatores mais significativos que
interferem com a adaptacao do jovem a sua doenca cronica, bem como os
fatores de risco e protecdo para a saude (dimensdes individuais,
sociofamiliares e escolares), iniciando-se a intervengdo com base nos
aspetos identificados (Cobb & Warner, 1999). A avaliacdo do bem-estar dos
jovens permite atempadamente fornecer algum tipo de apoio, bem como
detetar precocemente os jovens com maiores dificuldades em lidar com a
doenca, identificando as areas de maior vulnerabilidade ou mais deficitarias.
Estas informacdes podem ser muito (teis no planeamento de uma
intervencéo, possibilitando diminuir os indices de perturbacdo e desenvolver

recursos pessoais facilitadores e promores do bem-estar psicoldgico.

O primeiro passo num processo de intervencdo consiste em possibilitar ao
jovem ser ouvido, ter um espaco em que possa falar sobre a sua vivéncia
relativamente & doenca, o que inclui as experiéncias positivas e também as
negativas, promovendo também o seu autoconhecimento. Deve ser também
fornecida informacao basica relativamente a sua situacdo, uma vez que as
conclusdes feitas sobre o grau de comprometimento da condi¢do clinica
parecem ter um impacto profundo no autoconceito e baseiam-se geralmente

nas reacoes dos pais, pares, professores e outros, podendo ir desde uma
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completa aceitacdo a total rejeicdo. ApOs a aceitacdo da condi¢cdo clinica,
torna-se fundamental a aquisicdo de competéncias de tomada de decisdes
e resolucdo de problemas, particularmente quando as escolhas se tornam

prementes.

As metodologias de intervencdo preventivas e clinicas que se tém
demonstrado mais eficazes, ndo se focam tanto no deficit, mas mais em
formatos flexiveis, de duracdo e periocidade variavel, centrados na procura
e transmissao de informacédo, aprendizagem de competéncias sociais e de

gestao de sintomas, e, na resolucao de problemas concretos.

Convém ainda referir que as caracteristicas pessoais dos técnicos sdo muito
importantes e as suas atitudes e sentimentosperante o jovem com doenca
cronica parecem ter um impacto significativo no seu comportamento, bem
como na visdo que se tem do jovem e do planeamento da intervencao
(apenas baseada no “rétulo”, por exemplo). Tal pode conduzir a uma perda
da unicidade de cada jovem, desvalorizacdo, enquadramento em
esteredtipos e imposicado do que pode e do que néo se pode fazer. Por sua
vez, a pena e piedade pelo jovem com doenca cronica sao sentimentos
comuns a muitas pessoas, incluindo os profissionais, podendo direcionar a
atencdo dos mesmos mais para aspetos negativos, do que positivos,
nomeadamente as competéncias e capacidades do adolescente, assumindo
gue este € menos capaz (do que na realidade €), para lidar com situacdes
frustrantes e crises. Outro sentimento comum é a rejeicdo do jovem (de
forma inconsciente) devido a uma incapacidade em particular. Perante os
sentimentos atras expostos, sera fundamental o técnico avaliar e examinar
0S seus comportamentos e atitudes, aumentando a sua autoconsciéncia
para oS momentos em que ocorrem e em que podem interferir com a
intervencdo em curso, numa tentativa de os modificar (Cobb & Warner,
1999), sendo igualmente fundamental um trabalho de formagdo com os

profissionais de saude/educacao que trabalham e convivem com os jovens.

A intervencdo com o jovem com doencga cronica podera ser tdo mais eficaz,
se tiver em conta uma perspetiva de envolvimento do sistema onde este se

insere, nomeadamente a escola e os pais.

264



No que diz respeito a escola, ndo podemos esquecer que 0S jovens com
doenca cronica podem ser alvo de preconceito e descriminagéo por parte de
colegas. Facilitar o desenvolvimento de um autoconceito saudavel torna-se
aqui uma tarefa fulcral e os professores e escolas devem estar preparados
para fornecer a estes adolescentes uma aprendizagem de estratégias para
lidar com tais situagdes. O contexto escolar tem a dificil tarefa de integrar
estes jovens, aceitar as suas limitacfes, fazer as adaptacdes necessarias e
confrontar-se com questdes relacionadas com a imagem corporal e
comportamentos de risco, de forma a evitar o desinvestimento e
expectativas negativas. Para tal, o ambiente escolar e os professores
devem dar maior atencdo a estas questdes no contexto dos sistemas de
educacédo e saude, assumindo uma posi¢cdo mais proativa na obtencéo de
informacdao relacionada com a doencga, contribuindo para o desenvolvimento
de relacionamentos positivos entre os pares, recorrendo a discussbes e
trabalhos em grupo, participacdo social e comunitaria em atividades de
associacfes/instituicdes (que lidam com condicdes clinicas especificas), e,
identificando implicagfes educacionais e/ou necessidades especiais destes
adolescentes. A escola deve constituir-se, sobretudo, como um canal aberto
de comunicacdo, para professores/comunidade escolar, jovens e pais, onde
se colocam questbes e duvidas, mas se criam, simultaneamente, lacos de

confiancga.

O papel dos pais é fundamental no desenvolvimento da crianca e do jovem,
sendo ainda mais relevante nas situa¢des de doenca cronica. Ser informado
sobre determinada condi¢do clinica tem um impacto significativo para a
familia e para os pais, e o grau de crise vivido, depende da forma como a
familia perceciona as mudancas/alteracdes inerentes, podendo existir varias
etapas na adaptacdo a nova situacdo. Os pais confrontam-se com algumas
guestdes Unicas, tais como o ter que aceitar a doenca cronica, lidar com
responsabilidades financeiras associadas, planear a educacao e o cuidado
continuado ao longo da vida, lidar com o stresse associado a uma condi¢cao
gue ndo € partilhada por outros, e, lidar com a ambivaléncia e conflito
perante a situacdo. O bindGmio proteger e autonomizar torna-se, assim, para

0S pais uma arte nova a aprender, nada facil de colocar em pratica, onde
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impera ter que manter a protecdo que o filho/a necessita, e,
simultaneamente, evitar a superprotecdo, cujos efeitos podem ser
descriminatorios, conduzir a situacdes de incomodo/embaraco social e o
jovem pode percecionar-se como nao sendo capaz de autonomamente gerir

a sua vida.

Desta forma, muitas das vezes, pode ser necessario 0 recurso a técnicos
gue possam ajudar a lidar com estas expectativas, conflitos de valores e
transicbes de vida, até porque a forma de lidar com esta situacdo pode
também trazer conflitos para o casal e provocar uma rivalidade mais
acentuada entre irmaos (Cobb & Warner, 1999). O que se pretende €
fornecer aos pais aspetos principais focados em 3 dimensdes: educacional
(informacdo e treino de competéncias), terapéutica (focada nas
necessidades dos pais no processamento e compreensdo das suas
emocdes e experiéncias), e, organizacional (centrada nas necessidades de

suporte social dos pais) (Fine, 1991).

Em termos de intervencdes com a familia podem propor-se programas de
intervencdo educativa parental, apoio individualizado psicoterapéutico e
terapia familiar. Existem também associacdes direcionadas para condi¢cbes
clinicas em particular (exemplo: Associacdo de Jovens Diabéticos de
Portugal, entre outras), que podem assumir o papel de rede de suporte
psicossocial a jovens e pais. Estas permitem fornecer informacdes
potencialmente facilitadoras da adaptacdo e compreensdo da condicao
clinica, permitindo um sentimento de pertenca e de partiiha da mesma
situacdo e atuar como modelos sociais de estratégias de coping eficazes,
apresentando solugcdes em resposta aos problemas relacionados com a

doenca.

No que diz respeito a investigagdo, é necessario continuar o ensaio de
metodologias de intervencao nesta populagéo, ouvindo e compreendendo
as experiéncias dos jovens e suas familias, os seus problemas, duvidas e
necessidades, bem como as estratégias mais eficazes para enfrentar as

tarefas de adaptacéo a doenca.
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La promocion de la salud durante de la adolescencia
Julieta Rodriguez Rojas?

Si hay un periodo de vida donde la promocién de la salud se torna
importante es en la adolescencia, pero para que esta sea posible de
llevarse a cabo y logras sus objetivos debe partir de visualizar a los y las
adolescentes desde un nuevo paradigma, en que se los considera a ellos y
ellas ciudadanos en ejercicio pleno de sus derechos y por ende los
principales promotores estratégicos de su desarrollo y de la construccion de

su salud.

Logicamente esto debe ser acompafiado de politicas intersectoriales
debidamente articuladas, que hayan abandonado los programas verticales,

con programas eminentemente participativos y no adulto céntricos.

Esto implica también el abandono de enfoques viejos, donde se definia a
la adolescencia como una etapa meramente de transicion ,y no como una
de las mas importantes del ciclo de vida, dada la magnitud de cambios tanto
fisicos como psicosociales que ocurren en ella ,asi como la velocidad de los
mismos. Por ejemplo después de la etapa intrauterina, sigue siendo la
adolescencia la etapa del ciclo de vida donde el ser humano crece y se
desarrolla mas, en un corto periodo de tiempo, aproximadamente 10 afios, y
donde experimenta cambios enormemente profundos. Y es entonces
precisamente por ello que se potencia la posibilidad de transformacion en
las personas, siendo capaces estas de modificar conductas mas que nunca
antes y después en la vida, asi como de abandonar procesos perjudiciales

para su salud integral.

Pero hablando de abandonar viejos paradigmas ,peor es aun cuando desde

un enfoque adultocentrista ,se les define a los y las adolescentes ya de por

Psiquiatra, especialista en Psiquiatria de la Adolescencia.
Ex Directora Programa Atencidn Integral a la Adolescencia, PAIA.CCSS.

Presidenta Asociacion Costarricense de Adolescencia y Juventud, ASCAJU
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si como un problema, algo bastante
comun aun entre padres de familia y
algunos profesionales y mas tipicamente
dentro del Sector Salud, cuando los
enfoques meramente  biologistas 'y

medicalizados , favorecen la

invisibilizacion de los y las adolecentes,
como actores protagonicos de la construccion de sus procesos de

crecimiento y desarrollo y por ende de la construccion de su propia salud.

Pero antes de continuar hablando de cémo hacer promocién de la salud con
y para los y las adolescentes, creemos importante revisar, ¢Qué se
entiende por Promocion de la Salud?, ¢Cuéles son sus componentes mas
importantes? y el desarrollo que esta ha tenido desde que se acufio el

término.

Antecedentes, Historia y Desarrollo de la Promocién de la

Salud en general

Es imposible referirse a los planteamientos basicos de de la Promocion de

s

la Salud sin que citemos el documento conocido como ~~ La Carta de
Ottawa”", promulgada en esta ciudad canadiense en 1986.Su nombre
completo es: “"La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud™, y
emergi6 de la Conferencia Mundial de Promocién de la Salud, que se realiz6
bajo el auspicio de la OMS., el Gobierno de Canada de ese entonces, y la

Asociacion de Salud Publica Canadiense.

A su publicacion se le unié muy pronto la aparicion de otro valiosisimo
documento también canadiense, de su gobierno denominado: ~“Alcanzando
la Salud para todos™", en espafiol, o con el nombre original de la publicacién,

gue se hizo en idioma inglés: ~“Achievement health for all”".

La novedad de estos documentos es que abandonaban un enfoque
centrado meramente en el individuo, para reconocer que existian otros
muchos determinantes grupales de la salud., entre ellos los entornos
econdmicos, socio-culturales, la calidad de vida y nutriciébn de los nifios y

nifas en la mas temprana infancia, los habitos personales de salud, la
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capacidad individual de adaptacion, la biologia humana y la disponibilidad
real de servicios de salud.

Canada se volvié a comprometer de nuevo con este enfoque en una reunion
de Ministros de Salud realizada en 1994.Deella emergieron proyectos
novedosos tales como los de las Ciudades Saludables y Comunidades
Saludables que desde entonces promueve la OPS/OMS en todo el mundo,

incluyendo Costa Rica

Entonces si bien para muchos los documentos ya citados siguen siendo un
obligado marco de referencia para la Promocion de la Salud o la Salud
Pudblica, que nos hablan de una filosofia, un reagrupamiento de ideas, de
orientaciones, de grandes lineas de trabajo, pero para otros es mas bien un
documento conceptual y tedrico, pero que no resulta util como instrumento
de intervencion y tampoco directamente utilizable, y que carece mas bien

hoy en dia de cierta aplicabilidad.

Sin embargo yo considero que el problema de este gran esfuerzo que
significé la aprobacion de la Carta de Ottawa es que ella por si misma, no
nos protege necesariamente de que se promulguen politicas publicas
inadecuadas o0 que van en contra de sus principios, o0 que decisones
gubernamentales mal atinadas, sobre todo hechas bajo consideraciones
eminentemente electorales, vayan mas bien en contra de sus postulados.
En general podriamos decir ademés que el espiritu de la Carta se
contrapone en mucho a las politicas francamente neoliberales, que han

prevalecido en el mundo en los dltimos afos.

Una de las evidencias de que los principios y enfoques de la Carta de
Ottawa han probado ser utiles, lo podemos encontrar en los niveles de
Salud de la poblacion canadiense. En el 2001,el 87 % de su poblacion
declaro tener una excelente salud y solo el 13 %,opiné que tenia una salud
regular o mala. Esto significd los datos mas altos reportados en relacion a la

condicion de salud autoevaluada, entre los paises desarrollados.

Sin embargo al interior de este pais aun prevalecen desigualdades entre
diferentes grupos poblacionales ,habiéndose encontrado una estrecha

relacion entre el nivel educativo y econémico ,y el estado de salud .Es asi
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como aquellos canadienses que tenian un mas bajo nivel educativo y
econdmico resultaron ser los que tenian una mayor propension a
enfermarse y morir prematuramente .Desgraciadamente esta poblacion
resulté estar compuesta en su gran mayoria por la poblacién autdctona de
Canada ,lo que nosotros llamariamos la poblacion indigena. Justo resulta
decir que Canada sigue trabajando para establecer una serie de estrategias

gue disminuyan las brechas existentes.

Resulta asi fascinante revisar todas las estrategias de Promocion de la
Salud que Canada ha implementado, lo cual les recomiendo hacer, pero
para este cap. resultaria demasiado largo y nos apartariamos del tema

central.

Si queda claro que para lograr lo alcanzado por este pais se necesitan
politicas de largo plazo que integren los 3 elementos que citamos a
continuaciéon:1-Una base sdlida de conocimientos ,con excelentes
programas de investigacion a largo plazo para poder abordar las lagunas
,asi como los problemas nuevos o los que ellos definen como asuntos de
actualidad,2-Desarrollar politicas y acciones publicas que se centren en los
determinantes mas amplios de la salud, asi como las intervenciones
destinadas a reducir o retrasar los determinantes mas proximos,
relacionados con las enfermedades cronicas o infecciosas,3-Un fuerte
compromiso con la rendicion de cuentas, incluyendo el control y la
evaluacion, para evaluar la eficacia de las intervenciones y establecer asi

los planes para nuevas inversiones.

Finalmente es importante sefialar que Canada ha establecido también
estrategias especificas para sus adolescente, y es asi como en el
2002,entre otra serie de reportes publicé el denominado: ~"The opportunity
of Adolescence: the contribucion of the Health Sector. En espafiol se conoce
como: ““Perspectivas de apoyo a los y las adolescentes. Contribucion del

Sector Sanitario””. Se recomienda consultar este documento.

Haciendo Promocion de la Salud con y para los y las

Adolescentes
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En la introduccion ya nos referimos a algunos requerimientos indispensables
para hacer Promocion de la Salud con y para este grupo de edad. No los
volveremos a repetir, pero si diremos que el enfoque poblacional o
demografico, y por ende grupal que propone en general la Promocion de la
Salud es altamente exitoso en la Adolescencia .Los y las adolescentes
suelen moverse en grupos, el grupo los protege de la angustia existencial
gue les genera el proceso de individuacion separacion de los padres, y les
brinda un espacio donde ensayar los roles adultos, en un espacio que
consideran seguro. Asi que uno de los errores adultos mas frecuentes es
considerar los grupos de adolescentes, todos, como negativos y sentirse
mas tranquilos cuando un adolescente es solitario. Cuando esta conducta
deberia ser mas bien una sefal de alarma. Solitarios han sido los que han
emprendido matanzas de sus coetaneos en diferentes paises y son también
los solitarios y silenciosos, vistos por ende como muy bien portados, los que

se suicidan, y luego nadie entiende el por qué.

Es cierto que algunos paises centroamericanos estan traumatizados con el
fendmeno de las maras grupos de adolescentes altamente violentos, claro
gue sus gobiernos han ensayado enfoques meramente represivos
,olvidando que el gesta de dichos grupos tiene su origen en la historia
misma de estos paises, donde practicamente todos los hombres adultos y
también los adolescentes tardios ,e incluso los que se encontraban en la
denominada adolescencia media, fueron involucrados en alguno de los dos
bandos en conflicto y en cruentas guerras civiles ,por ende los adolescentes
varones construyeron su identidad de género al redor de hombres armados
gue andaban en grupos ,que cometian actos atroces de matanzas de

coterraneos con absoluta normalidad.

Posteriormente, acabada dichosamente la guerra, muchos adolescentes
guedaron huérfanos, habiendo heredado quiza solo las armas que portaron
sus padres y hermanos fallecidos y que quedaron disponibles de por si en
altas cantidades, desperdigadas a lo ancho y largo del territorio de estos
paises. Estos adolescentes necesitaban entonces mas que nunca un grupo,

que les diese refugio, como sustituto de sus familias destruidas, y donde
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pudiesen poner en practica los Unicos roles masculinos hasta ahora por

ellos conocidos.

Quiza por razones de espacio he simplificado la génesis de las maras, como
grupos negativos, pero aun en estos casos, el contraponer a ellas,
ofreciendo variedad de grupos positivos desde la sociedad, es una
estrategia con la que ONGs., ya se precian de haber utilizado habiendo
rescatado a mareros, sobre todo desde Iglesias. Y como dichosamente la
entidad en la adolescencia es un muy fluida, muchos la definen como
camalednica, uno puede ver entonces mareros aun con sus horribles
tatuajes cantado en lIglesias de distintas confesiones, sobre todo catélicas y
evangélicas, con mucha fe e identificAandose facilmente con sus lideres,

nuevos modelos de hombre, por primera vez por ellos conocidos.

Pero volviendo al tema central, la primera estrategia de promocion de la
salud para los y las adolescentes debe ser que desde un enfoque
intersectorial organizado, se les ofrezca una enorme variedad de grupos a
los que puedan integrarse facil y libremente, sin ninguna traba burocrética,
mas que el hacerse presente, y que giren alrededor de distintos temas, y
donde en ellos se puedan incorporar, sobre todo los mas pequefios, que
necesitaran un mayor acompafiamiento adulto. Posteriormente los y las
adolescentes serdn capaces de formar sus propios grupos, requiriendo cada

vez mas poco de sus mayores.

Aqui incluiriamos todas las artes. La importancia de la musica en el
desarrollo de la nifiez y la adolescencia esta claramente documentada .El
gue el integrar un grupo musical le permitira al o la adolescente no solo
experimentar el enorme disfrute de aprender a tocar un instrumento
descubriendo habilidades nuevas, que le reforzaran su autoestima ,sino que
le va ayudar también a desarrollar la disciplina, la atencion ,y por ende casi
como por magia ,ellos y ellas mejoraran sus calificaciones, es algo ya

comprobado en Costa Rica y en diferentes paises.

El fomentar grupos musicales con musica de todos los tipos, desde clasica
hasta el reggaeton, hip-hop, folclérica, jazz, la llamada nueva trova, tan
importa en Latinoamérica, etc.es una estrategia donde desde el Sector

Educacién de Costa Rica, se esta apostando para mantener los y las
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adolecentes en escuelas y colegios; y asi podemos encontrar bandas
clasicas en lugares muy remotos, por €j. en la costa pacifica de la peninsula
de Guanacaste, provincia que hace frontera con Nicaragua. Y ya se han
documentado después de unos 6 afios de esta estrategia sostenida, en dos
gobiernos diferentes los primeros resultados. Es asi como la cobertura de la
poblacion adolescente en secundaria paso6 de ser el 79%, niumero en el que
estuvo estancada por muchos afos, a ser por primera vez del 82.7%en el
2009.;,Qué va a pasar en el futuro, no lo sabemos ,pues ya sefialamos
cuando hablamos de la experiencia canadiense, que las estrategias de
promocion de la salud ademas de intersectoriales deben ser sostenidas en

el tiempo a largo plazo y esto aun no siempre pasa en Costa Rica.

También en relacion a la mejoria de los indicadores en Educacion en CR.,
se hace importante sefialar que no se deben a una sola medida, sino
también a otras muchas, entre las que podemos destacar el Programa
Avancemos que entrega a las familias pobres un subsidio econémico por
cada adolescente que permitan que continte en el Colegio antes de sacarlo

a trabajar para que ayude econdmicamente a su familia.

Pero en nuestro pais tenemos un lindo ejemplo de larga sostenibilidad en el
tiempo y por ende con enormes frutos. En 1972 el entonces presidente José
Figueres Ferrer, lanzando una frase que ha pasado ya a la historia: ""Para
qué tractores sin violines "'y que merecié que en ese entonces muchos lo
considerasen loco, pues despidid a muchos viejos musicos costarricenses
mediocres de la entonces también mediocre Sinfénica Nacional, importé a
musicos del primer mundo y ademas de constituir la Nueva Sinfonica
Nacional, les dio la tarea de ser los maestros de los integrantes de la

Primera Sinfonica Juvenil.

San José, nuestra pequefia capital vio entonces largas filas de nifios, nifias
y adolescentes de 4 afos en adelante, formarse para hacer por primera vez
una audicion, y un grupo numeroso de ellos y ellas salieron con un violin,
una flauta transversa, un saxofon o incluso una tuba u otro instrumento de
cuerda mas grande que sus pequefios cuerpos ,en sus manos, entre

alegres y asustados .

275



Asi naci6 la Primera Orquesta Sinfonica Juvenil de Costa Rica y de toda
Latinoamérica, la cual tiene ya 39 afios de existir y sigue viva, integrada hoy
en dia por mas de 100 nifios, nifias y adolescentes, de 4 a 20 afios. Ademas
todos los afos, los diarios nacionales avisan los dias de audicion para
principiantes y volvemos a ver las filas de hace de mas de 30 afios, donde
cualquier nifio, nifia o adolescente sin distingo alguno de clase social puede
enrolarse, solo requiere tener talento musical, pues de nuevo los
instrumentos los da el estado y las clases son gratuitas. En tanto que unos
ingresan, otros salen graduados de la Universidad Nacional, una de
nuestras universidades publicas, pues el Programa conocido ahora como la
Escuela Nacional de Mdusica, se convirti6 en una Escuela mas de esta

Universidad.

Asi hoy en dia la Sinfénica Nacional no tiene que importar ya mas musicos,
los de la Juvenil, pasan muy jévenes a ser miembros de esta, en tanto que
tenemos multiples extraordinarios talentos que a través de ganar concursos
internacionales siguen su formacion becados, en las capitales europeas,
estadunidenses, que cuentan con los Programas de formacién musical de

mas alta calidad.

Ahora bien no todos han seguido el camino de la musica clasica, muchos
han formado diversos tipos de conjuntos como el famoso™ Editus™, que
usando instrumentos propios de una sinfénica unidos a algunos de nuestros
ancestros como grandes caracolas, produce una musica nueva, extrafa

pero preciosa, que le llevé a ganar un Premio Grammy, en los USA.

Pero también deben fomentarse otro tipo de grupos como talleres de
periodismo, teatro, poesia y cuento. En una primera etapa los y las
adolescentes entran a aprender, a probar si eso realmente les gusta, como
quien se prueba un vestido. Recordemos que es la adolescencia donde se
define la identidad, proceso que la M.S.c Dina Krauskofp, describid
magistralmente como la busqueda de esa experiencia personal de
mismidad, por lo cual no nos asustemos si alguien cambia el trombdn por la
pluma o viceversa. Para evitar padres de familia furiosos de inversiones
hechas, y luego abandonadas en un rincon, en Costa Rica, el estado con la

colaboracion de la empresa privada suministra todos los materiales,
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incluyendo los instrumentos de todas las clases ,asi que el que un
adolescente deja ,inmediatamente sera asignado a otro. También el estado

costea los profesores que dan las clases.

Igualmente exitoso ha sido el mas reciente Programa del Curso Escolar y de
Secundaria de Coreografia, y el programa denominado ““Si baile”". Los y las
ganadoras de estos concursos siguen la carrera de danza con mucha
frecuencia en las Universidades, y a muchos de ellos y ellas se les puede
ver participando en el Teatro Nacional en el Festival de Jovenes
Coreografos que se realiza ya hace afios denominado Graciela Moreno, en
nombre de una Directora ya fallecida de este teatro, que quiso abrirle las

puertas del mismo a los y las jovenes.

Tampoco nos podemos olvidar del deporte y Costa Rica ofrece a sus
adolescentes todos los afios los denominados: “~"Juegos Nacionales’, en los
gue cada vez participan mas disciplinas, y donde deportistas adolescentes
de ambos sexos, de todos los cantones del Pais, muestran sus
extraordinarias habilidades en deportes individuales y colectivos, incluyendo

el atletismo en todas sus formas.

La sede es rotatoria, y la ciudad que la organiza recibe fondos estatales
para preparar el equivalente de una villa olimpica y para mejorar su

infraestructura deportiva.

Estos aunque muy importantes y sostenidos en el tiempo a través de
diferentes gobiernos de diferente filiacion partidaria son mas criticados que
los programas anteriores por dos razones: porque los talentos ganadores de
medallas ,no siempre reciben el suficiente apoyo estatal para seguir
entrenando y perfilarse hacia el campo internacional y poder participar asi
en los juegos olimpicos, y porque muchas veces las nuevas instalaciones
,unas veces pasadas las justas sucumben cerradas con 4 candados, en
lugar de estar siempre abiertas para que los nifias nifilos y adolecentes
disfruten de ellas ,practicando deporte no solo con fines competitivos ,sino
para crecer sanos y felices ,sobre todo ahora que CR. tiene un gran
problema de sobrepeso en la nifiez y la adolescencia. También porque en
muchos casos estas instalaciones que le han costado mucho dinero al

estado, no reciben siempre el mantenimiento adecuado.
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Y que podemos decir de la contribucion del Sector Salud en la formacion de
grupos. Esta colaboracion durante mas de 15afios fue muy importante, pues
el Programa Atencion Integral a la Adolescencia de la Caja Costarricense
del Seguro Social, conocido ampliamente en el pais como “"PAIA.”", logré
crear una red de Adolescentes protagonistas, multiplicadores en salud para
su mismo grupo de edad.

Pero tal vez antes de referirnos mas a esta red, y al PAIA., debemos aclarar
gue CR. cuenta con un Seguro de Salud Universal y Solidario, que cubre a
toda la poblacion del pais y donde la Infancia y la Adolescencia por ley, “"El
Cdédigo de la Infancia y la Adolescencia™” promulgado en1997como la Ley

7739,les asegura a estos una atencion prioritaria.

Pues entonces es al interior de CCSS., este Seguro Universal de Salud, que
en 1989 nace este Programa, que para ser mas breves seguiremos
llamando el PAIA. “"que nacié no porque antes no se brindara atencién a
los y las adolescentes, pero esta era una atencion centrada en la
enfermedad, medicalizada y que no incluia en absoluto la Promocion de la
Salud y menos uno de los componentes de ella, como es la participacion
organizada de la poblacion.

La que hoy escribe este texto tuvo el privilegio de ser su primera directora y
de dirigirlo hasta que se jubil6, abandonando esta direccién directa, solo 4
afios, en que fue llamada a asumir responsabilidades mas serias y
complejas dentro de la misma CCSS., la Gerencia General de los Servicios
de Salud, mal conocida en Costa Rica como la Gerencia de la Division
Médica. Pero cuando terminé este nombramiento politico técnico, al final de
un periodo presidencial, reasumi de nuevo su liderazgo, que hoy recuerdo
con gran carifio y orgullo. Claro que nunca estuve sola, siempre tuve el
honor de trabajar con un selecto grupo de profesionales, médicos de
distintas disciplinas sobre todo gineco-obstetras y psiquiatras infanto -
juveniles, trabajadoras sociales, psicélogas, psicologos,promotores de
salud, etc. Siempre consideramos el trabajo en equipo como algo esencial.
De cada uno de ellos y ellas aprendi mucho y cada uno de ellos y ellas

dejaron huella en este programa pionero en Latinoamérica.
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Es asi como en 1993 se empieza a trabajar en la capacitacion en salud,
usando una metodologia participativa ,que partia de la realidad que cada
uno de los grupos de adolescentes experimentaban en sus comunidades, y
dejando instalado luego un grupos de adolescentes lideres, a los cuales
después de la capacitacion béasica ,se les seguia brindando
acompafiamiento, ulterior capacitaciéon segun lo que ellos consideraban
necesario ,y material educativo para su uso, en cada canton del pais ,aun

los mas remotos.

Esta red comenzé a ser mas grande y mas autbnoma, ¢y por qué hablamos
de red? ,porque desde los inicios de esta experiencia fomentamos que
existiese comunicacion entre los diferentes grupos, ,al interior de las 7
Regiones de Salud del pais y también a nivel nacional .Es asi como cada
grupo cantonal de adolescentes escogia a uno de ellos o ellas para ser su
representante a nivel regional ,y este o esta asistia a reuniones periddicas
en la Sede Regional de la CCSS, donde se encontraba con los
representantes de otros cantones, y donde se efectuaba una reunion que
con el acompafamiento del personal de salud ,servia para muchos fines
tales como :intercambio de experiencias ,presentacion de logros ,analisis de
los problemas mas grandes u obstaculos encontrados en su trabajo ,definir
nuevas necesidades de capacitacion y también elegir el o la Representante
Regional para el nivel Nacional .Esto mantenia un hilo conductor en toda la
metodologia y los y las jévenes, adoptaron esta forma de trabajo con gran
facilidad ,organizando luego Congresos Nacionales de adolescentes lideres
de Salud de tres dias de duracién y anuales, de los que se efectuaron 5,y
también lograron publicar un periddico con temas de salud ,el cual era

distribuido a través de la red.

La CCSS. ademas del trabajo del personal de salud que dedicaba horas a la
capacitacién de estos grupos ,y que en muchas ocasiones trabajaba horas
extras sin pago ,pues el entusiasmos de los y las adolescentes resultaba
contagioso, ponia también los viaticos que ellos y ellas necesitaban para

movilizarse, los locales y la alimentacion.

Reclutar jévenes en las comunidades interesados en los procesos de salud

nunca resulté dificil, en CR.la medicina es aln una de las carreras
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preferidas por los y las muchachas de primer ingreso en las Universidades
,asi que aprender de los procesos de Salud-Enfermedad les daba status y
de verdad eran respetados por sus coetaneos ,y recibian y atendian
consultas, muchas veces con enorme pertinencia ,pero igual referian casos
a los equipos de salud ,algunos de emergencia ,por ejemplo por depresion y
riesgo suicida ,igualmente pertinentes. Ademas l6gicamente hacian

educacion en salud, incluyendo salud sexual y reproductiva.

Desgraciadamente ya dijimos, que a pesar de los muchos logros que
muestra CR. en sus indicadores de salud y desarrollo, que lo hace Unico en
la regién, aun nos falta mucho para ser Canada, y una de las grandes
dificultades que se encuentran para trabajar con enfoques como estos ,es
gue aun falta que las politicas publicas no respondan a enfoques partidistas
y sean verdaderas politicas de estado, asi como la falta de recursos
econdémicos ,esto aunado a que por los logros alcanzados , somos cada vez

menos sujetos de ayuda de organismos internacionales.

Pues todos estos factores se confabularon contra tan exitoso proceso, y ya
para el 2005 esta estrategia habia sido abandonada ,entre otras cosas
porque se termind un proyecto ejecutado con fondos del Fondo de
Poblacién de Naciones Unidas ,y no hubo manera que se pudiese conseguir
gue la CCSS. asumiese los viaticos y la alimentacion de los y las
adolescentes, pues solo brinda viaticos a funcionarios. Pero claro tampoco
se consiguié en ese momento el apoyo politico que tuvimos en otras

muchas ocasiones.

Asi dejamos a grupos de adolescentes enojados y frustrados, pero lo que
aprendieron ya nunca nadie se los puede quitar e interesantemente, ahora
ellos y ellas convertidos en joévenes ,los hemos hallado comprometidos
dentro de otros procesos de liderazgo ,convertidos ya en figuras politicas
electas popularmente ,siendo organizadores de los campamentos de los
Juegos Deportivos Nacionales ,manejando una agencia de viajes, 0
haciendo un similar trabajo ya pago por diversas ONGs. Esto por lo menos
nos muestra que la participacion los empoderd, los protegié de multiples
factores de riesgo, sobre todo cuando su estrato socio econémico no era
para nada de los mas privilegiados, y que podriamos concluir que la
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verdadera participaciébn en la adolescencia es claramente un factor

protector.

Ademas una de las evaluaciones externas de este movimiento o red de
Adolecentes protagonistas, que fue realizada por la Organizacion
Panamericana de la Salud, OPS., hallé algo para nosotros sorprendente y
gue nunca habiamos anticipado ,estos y estas adolescentes habian sido
capaces de cambiar positivamente a sus padres y a sus propias familias y

favorecer los patrones de crianza de los hermanos menores .

Pero desde el Sector Salud a través del Programa de Atencion Integral a la
adolescencia o PAIA, el Seguro de Salud contribuy6 a la Promocion de la
Salud de los y las adolescentes con otras muchas estrategias, algunas muy

novedosas que pasaremos a describir a continuacion.

En primer lugar una que yo consideraria particularmente importante para los
y las adolescentes: el uso del entretenimiento para promover el cambio
social. En qué consiste esta estrategia ,bueno en algo simple si se tienen
recursos .Por ejemplo el organizar un concierto gratuito con un cantante
usualmente nacional ,por eso de los recursos ,pero de franca preferencia
adolescente ,y ademas sobre todo que el contenido de sus canciones pueda
considerarse que trasmite mensajes positivos ,tales como la lucha por la paz
y la no violencia ,la preocupacion por los que menos tienen, la importancia
de ser capaces de luchar por lo que se quiere, la importancia de ser fuertes
y optimistas. Muchas de estas letras el mundo adulto desde que yo misma
era adolescente las denomind, cosa irbnica como mausica protesta.
Dichosamente siguen existiendo y~* pegando como dicen “"mucho entre los
y las adolecentes este tipo de letras, lo que han cambiado son los ritmos.
Asi que nosotros encontramos un cantante de reggaton conocido como
Tapon ,casi adolecente el mismo ,con el que ofrecimos conciertos fuera del
gran area metropolitana a donde nunca llegaba, pero donde también era
conocido .Estos ocurrieron en estadios y plazas de footlfall , al mismo
tiempo que durante el concierto se bombardeaba a los y las adolescentes
de mensajes de salud, tales como: no al fumado , no al alcohol, no al sexo
sin proteccién ,no a la violencia de género, si a la participaciéon ,a la amistad

solidaria ,al mantenerse en el Colegio, al cuidado del planeta, etc. También
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al mismo tiempo los y las adolescentes protagonistas anfitriones y
anfitrionas del concierto, repartian material educativo también preparado por
““el PAIA.”” a cada uno de los asistentes. Siempre obtuvimos llenazos, en un
ambiente de orden y de compromiso con no botar basura, no causar dafios

al establecimiento, etc.

Una modalidad mas complicada es la realizacion de concursos con un tema
de salud .Recuerdo uno de teatro que resultdé particularmente exitoso, en
gue a proposito el tema fue algo abierto: “"Hablando entre nosotros sobre
sexualidad™. Con ello buscabamos disminuir la censura de la iglesia catdlica
gue en CR.es la religion oficial del estado y tiene aun mucho poder,
logrando paralizar al gobierno, o eliminar ciertos temas de la agenda del
mismo .Y por otro lado el ver que temas desarrollaban los y las

adolescentes dentro del ambito de la sexualidad.

En este caso se requiere buscar patrocinadores para los premios, que no
sean logicamente tabacaleras, casas de cerveza o bebidas alcohdlica,
incluso de comidas rapidas ,de esas a las que se culpa del sobre peso de
este grupo de edad. Pero es posible encontrar empresarios mas neutros
como los de aerolineas ,cadenas hoteleras ,y centros turisticos
trasnacionales de alta tecnologia como Intel ,Epson ,IBM, etc.de las cuales
muchas se han instalado en CR .y se precian de ser empresas con

responsabilidad social.

Bueno este concurso especificd resulté altamente exitosos ,fue nacional ,se
escribieron multiples grupos de adolescentes ,se tuvieron eliminatorias
regionales ,y luego la gran final en San José, nuestra capital y como
siempre los y las adolescentes nos sorprendieron con su creatividad,
llegando a la final 5 grupos con temas tan variados y sorprendentes como
La trasmision por via heterosexual del UVH/Sida ,El incesto, El embarazo en
la adolescencia, Las consecuencias del uso de sustancias ilicitas como la
cocaina ,El alcoholismo ,La violencia en la familia y sus consecuencias en

los hijos

Lo mejor de todo fue que los padres de los jovenes y nobeles actores
,escritores del guidén, directores, etc., muchos de ellos simples campesinos

,que vinieron con la comida en bolsas, quienes estamos seguros nunca
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hubiesen sido capaces de discutir con sus hijos e hijas estos temas en
forma tan abierta y con la propiedad aun cientifica, como estos lo hicieron ,y
al mismo tiempo mientras la Iglesia detenia los programas del Ministerio de
Educacion ,nosotros congregamos en la final como a 800 adolescentes de
todo el pais y a sus padres ,aprendiendo unos de los otros. También asistié
La Primera Dama de la Republica, cuya oficina también dio su apoyo para la

alimentacion de este creativo y entusiasta batallon.

Pero el PAIA contribuyé con una serie e estrategias mas que por espacio,

describiremos mas resumidamente.

Desde el afios 2004 abrié una Linea gratuita para consejeria de los y las
adolescentes .El numero telefonico 800-22 -24-911.Aqui un equipo
constituido por médicos, psicélogos y trabajadores sociales de ambos sexos
respondia cualquier pregunta que los y las adolescentes quisieran formular.
La linea fue posicionada entre ellos usando otras estrategias ya sefialadas
.Se realiz6 un concurso para darle nombre. Recibimos miles de cartas y
finalmente el jurado escogié como nombre ganador: “"Cuenta Conmigo “".El
jovencito que gano el concurso recibié de la aerolinea nacional, LACSA, dos
pasajes para ir a Disney Word. Cuenta Conmigo funcion6é por 12 afios
ininterrumpidos, llegando a recibir hasta 17.000consultas,la mayoria de
sexualidad ,noviazgo ,pero también de los temas mas variados; desde la
depresion y el tener ideas suicidas hasta el maltrato fisico y el acoso sexual,
desde cdmo bajar peso, a tener miedo de ser homosexual, etc., etc.

Su gran éxito se debidé en gran parte a que CR. cuenta con una red de
telefonia publica, que cubre a todo el territorio nacional y que las y los
jovencitos podian llamar de teléfonos publicos y si lo hacian de sus hogares
al ser gratuita, no elevaban la cuenta telefonica de la familia. Pero a pesar
de todos sus logros y fortalezas, ""Cuenta Conmigo™”, también murié victima
de la burocracia, de algo llamado un proceso de reestructuracion
institucional, donde la reestructuracion per se, se convirti6 en el objetivo
final, y no el bienestar de una poblacion x, que valoraba el servicio como de
alta calidad. Los funcionarios a cargo tampoco supieron defenderla o
movilizar a los y las adolescentes en su defensa, probablemente por temor.

Quiza, estas sefales pequefas pero grandes a la vez, marcaron el inicio de
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lo que hoy es la gran preocupacion de la ciudadania costarricense, y el
fendmeno que sabiamente han denominado como que la:""La CCSS. esta

enferma’ y yo espero que ya en proceso de cura también.

Igualmente siempre se produjo material educativo de dos tipos, para

profesionales y para los y las adolescentes mismos.

La necesidad de mantener a los profesionales de distintas disciplinas y de
los diferentes niveles del Programa PAIA., desde el nivel Central ,a los
niveles regionales y locales ,asi como a los que trabajaban en los servicios
de diversas complejidades ,desde los existentes en los Hospitales
Nacionales ,Regionales y Periféricos hasta llegar a los EBAIS o Equipos de
Atencion Béasica en Salud, desperdigados por toda la geografia nacional y
muy cerca de los hogares; hizo que se detectase una necesidad muy
sentida, el que todos estos profesionales necesitaban material de referencia
para su permanente capacitacion ,pero también para que les ayudase a
trabajar con los y las adolescentes de sus comunidades. Esto nos llevé a
concebir, escribir y publicar desde Manuales a Maoddulos, donde con
metodologia participativa se mostraba como preparar a su vez la
capacitacion de otros profesionales, de los padres y madres de familia, de

los y las educadores, pero sobre todo a los y las adolescentes mismas.

Entre estos materiales cabe destaca el primer Manual de Consejeria en
Salud Sexual para los y las Adolescentes ,cuya segunda version revisada y
actualizada se public6 en el afo 2000,luego “El Modulo Socio Educativo
para el fortalecimiento de las conductas protectoras y la prevencién de
conductas de riesgo en la Adolescencia :Toques para estar en todas™”. Este
producido por un equipo interdisciplinario de profesionales es un esfuerzo
valiosisimo ,que ademas de explicar en qué consiste la metodologia
participativa, y como emplearla ofrece moédulos interactivos de todos los
temas tales como: Cudles y en qué consisten los derechos de los y las
adolescentes, legislacion vigente que les compete ,autoestima y auto
imagen ,educacion y eleccion vocacional ,salud sexual y salud reproductiva
con enfoque de género y de derechos ,salud mental, etc., el cual fue

publicado en el 2002,y del que se produjeron suficientes ejemplares, como
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para dar uno a cada EBAIS y a cada Equipo de Atencién Integral a la
Adolescencia existiendo en los diferentes niveles de complejidad .

Citaré finalmente tres Manuales mas:1- El M6dulo Genero y Salud, hacia
una atencion Integral de los y las adolescentes, publicado en el 2004,y cuya
autora la Lic. Marianella Vega que hizo un excelente y novedoso trabajo, es
hoy consultora del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas. Este es un
modulo de capacitacion para el personal de salud.2- EI Manual de Atencion
Integral a la depresion y el Suicidio, publicado en el 2005 que pretende dar
herramientas para hacer un diagnéstico adecuado de los y las adolescentes
deprimidos, cOmo encausar su entrevista, diferentes escalas que permitan
afinar el diagnaostico y luego brindar los lineamientos fundamentales para el
adecuado tratamiento farmacologico y psicoterapéutico de estos jovenes,
asi como establecer las responsabilidades de los diferentes niveles de
atencioén. Este fue desarrollado por el Dr. Marcos Diaz, psiquiatra del equipo
interdisciplinario del llamado Nivel Central del PAIA.Y finalmente el Modulo
Sembrando Esperanzas; el cual busca brindar estrategias para el trabajo
con adolescentes de comunidades pobres, publicado también en el 2005, y
elaborado por dos psicélogos del ya citado equipo los Lic. Carlos Garita y

Carlos Alvarado.

Cabe asi mismo destacar que todo este material siempre fue publicado con
una coletilla: "“Se autoriza su reproduccion parcial y total, siempre que se
cite la fuente y tenga como fin dltimo un mejor abordaje de la Poblacion
Adolescente y se utilice sin fines de lucro™. Asi que nunca nos enojamos y
por el contrario éramos y seguimos siendo felices cuando descubrimos este
material siendo usado por educadores, leido por estudiantes universitarios,
citado en tesis de grado ,etc. También siempre ejemplares del mismo se
pusieron a disposicion de todas y todos los interesados en BINASSS, la
Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social, la segunda mas grande del
Continente  Americano ,después de BIREME, localizada en Brasil y
perteneciente a la OPS/OMS.

Pero ademas quisiera sefalar que todo este material publicado ha sido el
resultado de investigaciones previas también publicadas .Desde sus
origenes el PAIA. empezé a realizar lo que al principio llamamos
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diagnosticos de la Situacion de Salud de los y las Adolescentes, pero con
forme el Equipo humano, creci6é, se consiguieron mAas recursos, se
realizaron verdaderas investigaciones tanto de naturaleza cuantitativa como
cualitativa. Ellas estan también disponibles en BINASSS, y como ella poco a
poco se ha ido convirtiendo en una Biblioteca virtual, mucho tanto del
material educativo como de las investigaciones se ha colocado en esta
biblioteca virtual a texto completo. Y seguimos creyendo que la investigacion
debe ser una actividad permanente, para poder conocer las necesidades
cambiantes de los y las adolescentes, de los diferentes grupos o diferentes
adolescencias que existen aun dentro de un pais tan pequefio como CR;

cumpliendo asi con uno de los postulados de la Carta de Ottawa.

En cuanto al material educativo producido directamente para la educacion
en salud de los y las adolescentes ,los esfuerzos fueron multiples ,y se
abordaron multiplicidad de temas ,desde la prevencion de accidentes ,la
salud sexual y reproductiva ,incluyendo la prevencion de las enfermedades
sexualmente trasmitidas ,el UVH/sida ,la prevencion del embarazo en la
adolescencia, la salud mental, la prevencion del abuso y maltrato ,etc.; y
bajo muy diferentes formas desde material impreso ,hasta audiovisual

,cufias para radio y television, etc..

También aqui fuimos evolucionando y tal vez de un desplegable disefiado
por adultos, aunque siempre validado por un grupito de los y las
adolescentes protagonistas ,pasamos a producir materiales mas novedosos
,donde se recoge la voz y las ideas de los y las adolescentes reales de
Costa Rica. Como ej.de este tipo de material citaré dos audio visuales
llamados :""Hablemos entre nosotros y nosotras sobre sexualidad™”, y
“"Nosotras y nosotros :¢donde esta la diferencia?, que aborda la teméatica de
género .En estos audiovisuales se recogen y editan discusiones sostenidas
sobre estos temas, por adolescentes reales ,comunes y corrientes ,del afio
2000 ,fecha en que fueron producidos. Posteriormente acompafados de
una guia metodologia impresa, se distribuyeron a través de toda la
estructura descentralizada del PAIA: pero también, a educadores, ONGs., y

de vuelta a todo aquel que quiso reproducirlos.
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Ya para terminar me referiré a lo que denominamos: ““El tamizaje de riesgo
Psico-social”’, cuyo disefio, desarrollo e implementacion, fue quiza mi Gltima
contribucion al PAIA. Uds. podran comprender que en un modelo biologista
o0 medicalizado, con el que operd por afios el Sistema de Salud de Costa
Rica y aun opera en mucho, con avances y retrocesos, se solia considerar a
los y las adolescentes como fundamentalmente sanos, porque se les
evaluaba solo la salud de sus cuerpos, y se les atendia cuando estos
cuerpos se enfermaban y lesionaban. Pero otro tipo de dolencias como la
depresion, el abuso sexual, o cualquier otro tipo de abuso, la iniciacion de
una temprana vida sexual sin preparacion ni acceso a ningun tipo de
proteccion, pasaban desapercibidas y no interesaban a nadie. Ademas
podriamos hablar de muchas oportunidades perdidas, pues cuando los
adolescentes si llegaban a los servicios de salud, nadie exploraba este tipo
de componentes tan importantes de su salud. Y es asi como tuvimos un e;.
tragico ,un adolescente varén que se suicido en los servicios sanitarios de
uno de nuestros mas grandes Hospitales nacionales ,en San José, después
de haber sido atendido por un médico ,que no encontrando realmente cual
era su causa de consulta ,le habia mandado un hemograma y un examen

de orina. Que leccion terrible para el sistema.

Es asi como nos dimos a la tarea de disefiar un instrumento de deteccion
del riesgo psico-social para su construccidon tuvimos que realizar una
verdadera investigacién ,pues es un instrumento que los adolescentes
llenan por si mismos ,con el objetivo de favorecer el que sientan no
observados y puedan asi ser mas sinceros. Por ello debimos validar el
lenguaje a emplear con diversos grupos de adolescentes, luego tuvimos que
construir una escala, para que los profesionales calificaran el riesgo de cada
adolescente, y pudiesen detectar los de mayor riesgo, para disefiar
intervenciones con los mismos chicos y chicas etc. Este proceso efectuado
por el Lic. Carlos Garita y mi persona fue publicado en la revista cientifica
del PAIA., Adolescencia y Salud, que pueden encontrar en la ya citada
Biblioteca BINASS.

Igualmente se logré que fuese aprobado como parte del expediente médico
por parte de las autoridades de la Institucion, y se esta aplicando en todos
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los EBAIS, Equipos Basicos de Atencion Integral a la Adolescencia ,y en
todas las clinicas ambulatorias del pais ,asi como en todos los hospitales
indistintamente de su nivel de complejidad, con los adolescentes de
consulta de primera vez, o de primer internamiento ,no importa cual haya
sido el padecimiento por lo que hayan acudido a los diferentes servicios ,no
importa si se trata de una fractura, una apendicitis aguda ,0 una consulta

dermatolégica por espinillas.

Bueno en este articulo mas bien largo, hemos querido demostrar la
importancia de la Promocién de la Salud durante la Adolescencia, y como es
posible hacerlo siguiendo muchos de los postulados de la Carta de Ottawa,
para mi aun validos, y construir estrategias adecuadas para ellos y ellas.
Claro que un pais en vias de desarrollo ,aun uno que ha apostado sobre
todo a inversién en la salud y la educacion ,pudiendo destinar mas recursos
a estos rubros ,al ser un pais como Costa Rica sin ejercito; todavia es dificil
cumplir con el postulado de una intervencién sostenida y a largo plazo, pues
cuando hay crisis ,como las que recientemente ha experimentado el mundo
o mas facil de considerar accesorio son este tipo de estrategias, para
destinar los recursos disponibles a la atencion de la enfermedad. Sin
embargo creemos que el esfuerzo siempre vale la pena, todos los
componentes del PAIA. no subsisten ya hoy como su linea telefonica, y se
han detenido las investigaciones y publicaciones, pero la experiencia esta
ahi, bien documentada y esperamos que en cualquier momento pueda ser
retomada .Otros componentes como el tamizaje de riesgo siguen siendo
utilizados. Pero sobre todo durante 15 afios desde el Sector Salud,
esperamos haber contribuimos a ayudar a varias generaciones de
adolescentes a crecer mas sanos y sanas y a evitar riesgos. Algunos
indicadores como la reduccion sostenida de la fecundidad adolescente tanto
en el grupo de 10 a 15afios,como en el 15 al9afos 11meses,lo cual parece
marcar una tendencia sostenida en nuestro pais y por ende una importante
reduccion del embarazo en la adolescencia es uno de los indicadores cuya
reduccion nos llena de satisfaccion.
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Adolescencia necessidades & problemas

Francisca Cruz Sanchez', Matilde Molina Cintra®, Silvia Leén Reyes?®,
Ana Guisantes Zayas” & Noemi Coello Pérez (CUBA)®

Las Necesidades

Necesidad es un concepto aceptado por diferentes disciplinas pero
especialmente por la psicologia y la sociologia. Las necesidades son
multiples y varian de acuerdo a factores como edad, sexo, raza, estado civil,
educacion, nivel socioeconémico, salud, orientacién sexual y disponibilidad
de recursos. Algunas necesidades como las espirituales son perennes,
tienen manifestaciones emocionales diferentes y se mantienen constantes a
lo largo de la vida. Dichas necesidades surgen de actividades y relaciones
estables que tienen potencial para el desarrollo de capacidades. Su fuente
de gratificacion no es el objeto en si, sino el proceso de relacién que
establece el individuo con su objeto. Por ende, se relacionan con los
procesos de interaccién y comunicaciéon e incluyen amor, amistad, carifio y
la necesidad de comunicarse. Su satisfaccion se asocia a vivencias
positivas y negativas que no constituyen polos opuestos sino parte de una

misma relacién dialéctica.

Maslow ha propuesto una jerarquia de necesidades: el ser humano tiene

capacidad (no siempre consciente) para organizar, mediar, modificar y
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motivar sus propias necesidades. Pero también existen factores

obstaculizadores, especialmente durante la adolescencia, tales como:

1. Falta de datos sobre la edad, género y proporcion de adolescentes y

jovenes con problemas y sobre la calidad de atencion que reciben.

2. Recursos humanos insuficientes para la salud adolescente.

3. Fallas en la privacidad y confidencialidad

4. Tratamiebto personalizado que con cierta frecuencia es rechazado
5. Ausencia de politicas orientadas con prioridad en los adolescentes.
6. Percepciones distorsionadas de la imagen y capacidad propias

7. Riesgos de salud particulares frecuentemente asociados al entorno

familiar y comunitario

8. Reducidos conocimientos sobre necesidades, deseos, problemas,

conductas y situaciones de salud adolescentes.
Adolescencia & Necesidades

Existen necesidades basicas que perduran toda la vida. Otras necesidades
pueden ser indispensables, importantes, comunes, ocasionales o

transitorias. Durante la adolescencia son fundamentales las siguientes:

N Nutricion

E Estimulacion, estima

C Comunicacion, confianza, confidencialidad, compresion, consejeria
E Educacion, equidad

S Salud, ser escuchado

I Informacidn, igualdad, inversion

D Desarrollo de habilidades

A Aceptacion, autoestima, autocuidado, asertividad, amor, amistad
D Dialogo, diversion, disfrute

E Estabilidad, empatia
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S Socializacién, seguridad, servicios

Las necesidades se satisfacen dentro de un condicionamiento social. El
sistema social impone la manera particular de satisfacer ciertas
necesidades, sean biolégicas o0 sociales. Una existencia saludable, la
calidad de vida, el bienestar general e incluso la felicidad son necesidades

gue estan construidas y condicionadas socialmente.

En la Primera Conferencia Internacional de Promocion de Salud (Ottawa,
1986) patrocinada por la Organizacion Mundial de la Salud se sefiala que
para lograr la salud, ese estado de bienestar, fisico, mental y social, las
personas deben ser capaces de identificar y realizar sus aspiraciones,
satisfacer sus necesidades y cambiar o adaptarse al medio ambiente. Para
lograr estas metas es imprescindible reconocer que el desarrollo de la salud
no es exclusiva del Sector Salud, ni de la Promociéon de la Salud o del
Sector Educacion. La salud es tarea de todos e incluye la autoeducacion y

la participacion.
Definiciones Operativas

Se utilizaron las siguientes definiciones en el desarrollo del presente

estudio:

SALUD

Completo bienestar fisico, psiquico y social del individuo.

NECESIDADES

Aquello que es necesario para vivir y desarrollarse individual y socialmente.

Pueden ser: vitales, imprescindibles e importantes. O: espirituales, materiales,
biolégicas, fisicas o psicoldgicas.

PROBLEMA Estado de insatisfaccion ante hechos reales, presentes o anticipados que no
permiten llegar a un fin o meta.
Pueden ser: personales o grupales.
Esta fundamentado en experiencias, conocimientos y expectativas.
Es una situacion de incompatibilidad de objetivos, conocimientos y emociones
dentro o entre individuos o grupos que conducen a situaciones antagonicas y
de oposicidn (necesidades, obstaculos, conflictos, aspiraciones, valores, dafios
y riesgos).

PROBLEMA DE | Estado de insatisfaccién en los adolescentes respecto a su bienestar psiquico,

SALUD EN | fisico o social que no permite la obtencion de los objetivos o metas propuestos.

ADOLESCENTES

Desarrollo
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Se organizaron preliminarmente tres grupos de adolescentes (1, 2, 3) de

diferentes ciudades. Mas tarde en esta misma investigacion se formaron

tres grupos de profesionales.

Después de recibir orientaciones,

los

adolescentes enumeraron sus necesidades y problemas segun su

importancia, asi:
GRUPO 1
IMPORTANCIA NECESIDADES PROBLEMAS
1 Mejorar la comunicacion con los | La familia (falta de confianza, poca
adultos (familia, escuela) comunicacion, falta de orientacion)
Realizar actividades recreativas, | La sexualidad, embarazo precoz,
2 culturales y deportivas enfermedades de transmision sexual,
promiscuidad
Mejor orientacion de parte de | La escuela (abandono de estudios,
progenitores y maestros. reducida orientaciéon de parte de maestros)
3
Instalaciones para recreacién, cultura y
deporte.
GRUPO 2
IMPORTANCIA | NECESIDADES PROBLEMAS
Mejorar e incrementar las opciones de | La sexualidad, embarazo precoz,
1 recreacion, cultura y deportes enfermedades de transmision sexual,
promiscuidad
5 Mejor orientacion (sexual) de parte de | La familia (falta de confianza, poca
progenitores y maestros. comunicacion, falta de orientacion)
3 Mejorar la comunicacion con los adultos | Insuficientes Instalaciones para la
(familia, escuela). recreacion.
GRUPO 3
IMPORTANCIA NECESIDADES PROBLEMAS
1 Mejorar la comunicacion con los adultos | Reducido acceso de los programas de
(ser escuchados) educacion sexual para adolescentes
Mayor orientacion de parte de progenitores | La falta de comprension por parte de los
5 y maestros (sexualidad y caracteristicas del | adultos de algunas conductas vy
desarrollo) caracteristicas propias de los
adolescentes
Reconocimiento y respeto de nuestros | Falta de comprension, confianza y apoyo
3 derechos a equivocarnos y a cometer | por parte de los progenitores.
errores.

Las necesidades y los problemas de los tres grupos de adolescentes

resultaron ser similares a pesar de provenir de diferentes ciudades. Como
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era de esperarse, la variante observada fue la importancia otorgada a los

mismos problemas y necesidades.

Necesidades & Problemas

Segun la edad

GRUPO DE 10-13 ANOS

NECESIDADES

Recreacion, cultura, deportes y areas fisicas para realizar estas actividades

Atencion de parte de la familia y de la escuela con blsqueda de consejos de los
mayores no necesariamente de las amistades

Carifio y afecto de parte progenitores y maestros con interpretacién contraproducente
de rechazo cuando no se satisface este requerimiento

PROBLEMAS

Reducida confianza entre progenitores y descendientes
Abandono de los estudios

Sexualidad incluyendo embarazo, enfermedades de transmision sexual y deficiente
orientacién sexual

Abuso de sustancias

GRUPO DE 13-14 ANOS

NECESIDADES

Orientacion sexual y psicologica en general
Recreacion

Mayor comunicacién con progenitores, pareja y amistades que no es contraria
al deseo de independizarse y que refleja dificultades para expresar las
opiniones y sentimientos propios

PROBLEMAS

Abuso de sustancias

Sexualidad incluyendo enfermedades de transmisién sexual, embarazo no
deseado y promiscuidad

Suicidio

Violencia

GRUPO DE 15-17 ANOS

NECESIDADES

Recreacion e instalaciones deportivas en relacion a la familia y la escuela
Educacién cultural (teatros, ballet, conciertos, folklore, galerias de arte y museos)

Lucha de género contra el machismo

PROBLEMAS

Sexualidad incluyendo enfermedades de transmision sexual, embarazo no deseado,
promiscuidad y prostitucion en adolescentes

Abuso de sustancias especialmente tabaco y alcohol
Enfermedades crénicas como asma o desérdenes del comer

Relaciones familiares, falta de comprensién, comunicacion y confianza

GRUPO DE 18-21 ANOS

NECESIDADES

Comunicacion
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Opciones recreativas

Aceptacién

PROBLEMAS

Sexualidad

Familia

Amistades

Necesidades comunes

La mayoria de adolescentes mostraron las siguientes necesidades:

1. Mejor comunicacion con los adultos, especialmente dentro de la familia

2. Recreacion, cultura y deportes

3. Mayor orientacion de progenitores, maestros y profesionales

Problemas comunes

De igual modo, la mayoria de los adolescentes evidencid los siguientes

problemas:

1. Familia: falta de confianza, comunicacién y orientacién

2. Sexualidad: embarazo no esperado, enfermedades de transmision

sexual, conducta sexual desordenada

3. Escuela: abandono de los estudios y poca orientacién de los maestros

4. Abuso de sustancias

5. Suicidio

6. Violencia

7. Enfermedades crdénicas

Necesidades & Problemas segun los profesionales

IMPORTANCIA NECESIDADES PROBLEMAS
1 Busqueda de opciones variadas para pasar | Dificultades de comunicacién con los adultos
el tiempo libre con aceptacion de su individualidad

2 Mejor comunicacién con los adultos Pobre o inadecuado uso del tiempo libre

3 Mayor orientacion vocacional y sexual Poca orientacidn general pero especialmente
vocacional y sexual

4 Desarrollo adecuado de la personalidad Salud bucal y acné

5 Mejorar los habitos alimenticios Valores y normas sociales inapropiadas
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La atencion integral diferenciada en los | Inadaptacion social
servicios de salud

Factores de Riesgo
Existen factores que ponen en riesgo a los adolescentes. Desde una

perspectiva de prevencion deben incluirse:

Insatisfaccion de las necesidades psicologicas basicas como

independencia, relaciones intimas, autoafirmacion y aceptacion por el grupo.

Patrones inadecuados de criaza y educacién incluyendo sobreproteccion,
autoritarismo, agresion, permisividad o autoridad dividida.

Ambiente frustrante con muestras inadecuadas de carifio, censuras,
amenazas, castigos excesivos, intromisiones en la vida privada, alejamiento

o desentendimiento de los problemas del adolescente.
También deben considerarse los factores de riesgo psicosocial:

Ambiente familiar inadecuado especialmente cuando la familia es
disfuncional, no cumple con las funciones basicas o no quedan claros los

papeles y reglas familiares.

Conductas sexuales desirdenas o promiscuas que favorecen las
enfermedades de transmision sexual, los embarazos no deseados y los

conflictos psicosociales de relacién interpersonal.

Abandono escolar o laboral con desvinculacién de las actividades y logros
basicos para el desarrollo personal en la edad adulta.

El arribo de un hijo durante la etapa de la adolescencia es una crisis familiar
gue requiere una modificacién de los papeles, autonomia, dependencia,
recursos econdmicos y modos de enfrentamiento de los problemas tanto en
los progenitores como en el adolescente. El proceso natural de separacion e
individuacion también puede convertirse en una crisis de ruptura
intergeneracional cuando los progenitores no aceptan los nuevos estilos de

vida que persigue el adolescente.

Otros estudios también han demostrado la prevalencia de los problemas
relacionados con la sexualidad incluyendo actividad coital frecuente, escasa

utilizacion de métodos anticonceptivos, interrupcion de la gestacion y
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enfermedades infecciosas. El embarazo durante la adolescencia se asocia a

un incremento de la morbilidad y mortalidad materna e infantil.

En este periodo, el adolescente igualmente manifiesta su preocupacion por
los problemas sociales, morales y éticos. En respuesta a estos dilemas, a
menudo siente que es malinterpretado en sus dudas y con frecuencia afirma

gue las aclaraciones que le ofrecen no le satisfacen.
Manejo

Los problemas de salud de los adolescentes estan estrechamente
relacionados con los desérdenes conductuales. La mortalidad y morbilidad
de estos problemas estan similarmente ligadas a estos desérdenes Por
estas razones, se hace imprescindible un manejo de estilo intersectorial e
interdisciplinario y un enfoque investigativo clinico epidemiolégico y
psicosocial en el estudio de los problemas de salud de la adolescencia. La
promocion de la salud no es privativa de un sector y es importante laborar
no solo en contra de la enfermedad sino para la salud de una manera

integral o biopsicosocial
Conclusiones

Las conclusiones relevantes que se pueden extraer de este estudio pueden

resumirse asi:

Las necesidades y los problemas planteados por adolescentes y por
profesionales en tres diferentes ciudades de Cuba fueron similares aunque
vario — como era de esperarse — la importancia otorgada a cada necesidad y
a cada problema.

Las necesidades prioritarias para los adolescentes incluyen la comunicacion
con los adultos (especialmente los de la familia), mayor nimero de lugares
para recreacion, cultura y deporte y mayor orientacibn por parte de

progenitores y maestros asi como orientacion psicolégica profesional.

En el mismo contexto aparecen las opciones para disfrutar el tiempo libre, el
mejoramiento de la comunicacion con los adultos y una mejor orientacion

como las necesidades mas claras identificadas por los profesionales.
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En opinién del propio adolescente, los problemas de salud que mas le
afectan estan relacionados con la familia, sexualidad y escuela.

Los problemas de comunicacion con los adultos, el uso pobre o inadecuado
del tiempo libre, el embarazo no planeado, las enfermedades de transmision
sexual, los accidentes, la escasa orientacion general (sexual, vocacional y
otra), la salud bocal, el acné y las dificultades de inadaptacién social
aparecen como los problemas determinantes identificados por los

profesionales.
Recomendaciones

Se plantean dos recomendaciones mayores

Aumentar el trabajo interdisciplinario e intersectorial en la atencion integral a

los adolescentes.

Aplicar un enfoque investigativo clinico epidemiolégico y psicosocial en el

estudio de los problemas de salud de la adolescencia.
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Depresion subclinica en la adolescencia
Francisca Cruz Sanchez (CUBA)*

Adolescencia: Diagnostico Precoz de la depresion

La frecuencia elevada de depresion y sus graves consecuencias durante la
adolescencia ( 10 a 24 afos de edad) puede inferirse por las altas cifras de
intentos suicidas y de suicidios, condiciones clinicas que durante esta época

son solo superadas en numero por los accidentes.

Los adolescentes con tendencia a la depresion frecuentemente acuden a
consulta con sintomas que no son depresivos, lo que a menudo dificulta la
deteccion etiolégica correcta. La depresion es un desorden del estado
afectivo que se manifiesta con sintomas somaticos, conductuales,
neurocognoscitivos y psicosociales y que es capaz de interferir con el
funcionamiento personal, familiar y social del paciente. En la depresién
mayor intervienen factores genéticos, neuroendocrinos,
neuroinmunolégicos, ambientales, psicolégicos y sociales. Los
adolescentes, en comparacion a los adultos en condiciones similares, son
maés proclives a los intentos suicidas. Por estas razones, la depresion se
asocia comunmente a un alto grado de morbilidad y mortalidad. Dos
maneras practicas y efectivas de prevenir las complicaciones de la
depresion son haciendo un diagnoéstico precoz o0 un reconocimiento

temprano en la etapa subclinica del trastorno.
Cambios de la adolescencia

La adolescencia se acompafia de numerosos cambios somaticos y
conductuales que, en ocasiones, pueden interpretarse equivocadamente
como problemas o como trastornos, lo que puede originar conflictos
innecesarios si no se manejan de manera adecuada. Estos cambios

incluyen:

? Dra. Francisca Cruz Sanchez Especialista de ler. y 2do grado en Pediatria, Master en Atencion Integral al Nifio
y Adolescente, Profesora de Pediatria, Responsable del Grupo de Trabajo de Adolescencia del MINSAP en Cuba,
Presidenta de la Seccion de Adolescencia de la Sociedad Cubana de Pediatria, Miembro directivo de CODAJIC

300



Crecimiento y maduracion somaticos.
Se alcanza la talla definitiva.
Se instauran las funciones de la sexualidad y de la reproduccion.

Aumenta la exploracion sexual y la formacion de parejas e inician las

relaciones sexuales.

Se completa la identidad sexual.

Pueden aparecer desequilibrios nutricionales.

Preocupacion por el atractivo fisico.

Mayor aceptacion del propio cuerpo.

Aumento de la capacidad cognoscitiva y de las habilidades intelectuales.
Incremento de la capacidad de comunicacion.

Mayor creatividad.

Cambios en la estima personal y en la asertividad.

Aumento en la intensidad y en la apertura de los sentimientos.
Importancia extrema para el grupo de amigos.

Preocupacion por el futuro y por la profesion. (Pueden disminuir las
aspiraciones vocacionales idealizadas con reconocimiento y aceptacion de

las limitaciones personales).

Cambios de la afectividad, reacciones inesperadas o0 sin control,

agresividad, impulsividad, ausentismo, fugas.

Experiencias de invulnerabilidad o de omnipotencia.

Conducta riesgosa, con exposicion progresiva a riesgos mayores.
Conflictos familiares, en especial con los progenitores.

Desafio o enfrentamiento con los adultos. Intolerancia a las posiciones

contrarias.
Trasgresion de las normas sociales.

Necesidad de emancipacion.
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Creciente integracion al medio social.
Sintomas Somaticos en la Adolescencia

Los sintomas sométicos son una manifestacion comun de la depresion
durante la adolescencia. A esta depresién ““somatica’™ por algun tiempo se
le denomind ““depresidn enmascarada’ pero en la actualidad se reconoce
gue estos sintomas somaticos son una manifestacion primaria de la

depresion, similar a los sintomas afectivos.

La propension y frecuencia de los sintomas somaticos en cierto tipo de
pacientes no ha sido explicada pero se han propuesto teorias como:

Hipersensibilidad a la tensién psicosocial o estrés.

Estado conductual negativo asociado a angustia, depresion, ira u hostilidad.
Debilidad genética de un érgano (especificidad de la respuesta).

Influencias psicosociales (por ejemplo, madres sobreprotectoras).

Falta de entendimiento de las sefiales corporales.

Las manifestaciones sométicas pueden agruparse en categorias con

expresiones clinicas y mecanismos diferentes:

PSICOFISIOLOGICOS. Aparecen por activacion del sistema nervioso
autébnomo (taquicardia, hiperventilacién, disnea, aumento de la presion
arterial) en reaccion a estimulos externos o internos. La angustia cronica
puede causar alteraciones funcionales de dicho sistema que eventualmente

pueden conducir a cambios estructurales de los 6rganos inervados.

SOMATOFORMES. Son sintomas inusuales o atipicos (convulsiones
atipicas, paralisis transitoria, ceguera inexplicable) que son similares a los
signos neurolégicos pero de evolucion inusual. El ejemplo clasico es el

sindrome de somatizacion o sindrome de Briquet.

FACTICIOS. Son observables y se pueden corroborar, pero son
autoinfligidos (inducidos por ipsipatogenia). Los sintomas facticios son
infrecuentes y se desconoce su psicofisiopatologia. Se pueden observar

claramente en el sindrome de Miunchausen.

RECONOCIMIENTO TEMPRANO DE LA DEPRESION
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La depresién puede reconocerse o diagnosticarse tempranamente si se

evalla con detenimiento la presencia de ciertos sintomas caracteristicos:

PERSISTENTES Dolor de cabeza
o] Dolor abdominal
RECURRENTES Dolor toracico

Sincope o desvanecimiento
Mareos o vértigos
Alteraciones del suefio
Pérdida de peso

Cambios del apetito

Elevaciones de la presién arterial

Ausentismo escolar
ESPECIALES Fugas del hogar

Desafio a la autoridad
Conducta autodestructiva
Delincuencia

Abuso de sustancias

Disfuncién sexual

El adolescente depresivo puede asistir al pediatra o al médico general con
uno o varios de estos sintomas. Si se sospecha que la etiologia es
depresiva debe solicitarse una interconsulta con el psicologo o con el
psiquiatra. Es mas practico y conveniente hacer el diagnéstico diferencial
con las enfermedades médicas sobre una base fundamentalmente clinica
pues en estos sintomas los examenes complementarios suelen ser

normales.
Evolucién Clinica

Cuando no se sospecha la depresion subclinica ni se hace el diagnostico
precoz, el trastorno suele complicarse. Las complicaciones mas graves

incluyen el intento suicida, el suicidio fallido y el suicidio. Las adolescentes
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tienen mas intentos suicidas mientras que los varones logran el suicidio con

mayor frecuencia y con menos intentos.

Los métodos suicidas mas comunmente empleados incluyen: intoxicaciones
(psicofarmacos, otros medicamentos, toxicos o venenos, drogas); uso de
armas de fuego o Dblancas; precipitaciones de lugares altos; vy
ahorcamientos. También se ha sefalado el abuso de sustancias (en
especial de alcohol y drogas) y las conductas violentas como variantes de

autoeliminacion.

Los factores de riesgo suicida durante la adolescencia incluyen:
Psicopatologia de los progenitores.

Abuso de alcohol y otras sustancias.

Conducta disocial.

Historia familiar positiva de suicidio o intento suicida.

Permisividad o aceptacién familiar de la actividad suicida como forma de

afrontamiento.

Violencia familiar, incluyendo abuso fisico y sexual.

Formas deficientes de comunicacion familiar.

Dificultad para brindar cuidados dentro del grupo familiar.

Rifias, querellas y otras formas continuas de agresividad intrafamiliar.
Pérdida de los progenitores por muerte, separacion o divorcio.
Frecuentes cambios regionales de domicilio.

Rigidez familiar con barreras transgeneracionales para intercambiar

criterios.

Hacinamiento que impida la intimidad y la privacidad de los miembros de

distintas generaciones.
Falta de demostraciones de carifio (caricias, besos, abrazos, ternura).
Autoritarismo.

Pérdida de la autoridad o inconsistencia en la autoridad de los progenitores.
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Progenitores con ignorancia de las necesidades biopsicosociales de los
adolescentes.

Falta de apoyo por parte de los progenitores en situaciones de alta tension

psicosocial.

Exigencias anormales (excesivas 0 ausentes) de parte de los progenitores.
Llamadas de atencién humillantes.

Alianzas patoldgicas con uno de los progenitores en situaciones de divorcio.
Falta de orientacidn sexual, vocacional y de independencia.

Presencia de enfermedades crénicas incapacitantes.

Eclosion de enfermedades conductuales.

Estos factores de riesgo suicida son frecuentes pero no son los Unicos.
Otras situaciones como los problemas econdémicos, el bajo nivel educacional
y el desempleo, aumentan el riesgo de suicidio al no satisfacerse las
necesidades elementales del adolescente.

Manejo & Tratamiento

Las siguientes son algunas pautas complementarias al manejo y tratamiento

bésicos del adolescente con depresion:

Profundizar en la entrevista clinica sobre la situacion del hogar, la escuela,
esquema de actividades, abuso de sustancias, dieta, vida sexual y planes
futuros, revisando conflictos con los progenitores, situaciones de divorcio,
sobreproteccion, enfermedades familiares graves, mudanzas, cambio de

escuela, problemas de pareja y hallazgos clinicos inconsistentes.

Desde el inicio, hacer énfasis en la necesidad de comprender tanto los
factores emocionales como los factores fisicos de la actividad suicida,
explicando la relacion entre causa fisica y dolor emocional y entre causa

emocional y dolor fisico.

El paciente y la familia deben saber que aunque los sintomas se perpetien

siempre recibiran apoyo.
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Es importante mantener las actividades diarias de la escuela, el hogar y las
amistades.

Los exadmenes complementarios para descartar patologias meédicas o
demostrables deben seleccionarse con cuidado, evitando el exceso de

pruebas que pudieran causar un impacto psicoloégico negativo.
La Escuela & la Depresion

La participacion del adolescente en la Escuela es un factor protector de la
actividad suicida que no se siempre se toma en consideracion en toda su
magnitud. La asistencia escolar debe ser invariablemente una de las
actividades mas importantes en la vida del adolescente, no so6lo por su
caracter formativo y de aprendizaje, sino como medio de socializacion con
maestros y compafieros y también para la adquisicion de valores humanos
gue resulten en una personalidad equilibrada y sana. En general, las
experiencias adquiridas en la escuela suelen ser gratas y significativas. Por
el contrario, el fracaso en estos empefios a menudo compromete
gravemente el desarrollo del adolescente. En esta edad, la ausencia de
motivaciones, intereses 0 compromisos sociales constituye un riego

primordial que da origen a otros riesgos mas graves.
Recomendaciones

Por estas razones, es conveniente tomar en cuenta las siguientes
recomendaciones como procedimientos de diagndstico y prevencion de la

depresion en los adolescentes que asisten a la Escuela :

No alcanzar las calificaciones necesarias para continuar los estudios es una
causa frecuente de frustracién o de sentimientos depresivos. Por esta razon,
una valoracién inicial de todos los alumnos que ingresen a la secundaria
para detectar dificultades de alistamiento académico, incapacidad para
seguir estudios rigurosos o limitaciones intelectuales (en especial de

inteligencia) es importante para evitar estas complicaciones.

Los progenitores (0 encargados) no deben aspirar a metas irrazonables o
mas alla de las capacidades del alumno, deben reconocer y aceptar sus

306



limitaciones y deben evitar abochornarlo o imponerle castigos o maltratos
verbales o corporales improcedentes.

Muchos adolescentes atraviesan conflictos personales y familiares que
frenan su desarrollo afectivo y cognoscitivo, haciéndolos susceptibles a la
depresion. Por lo tanto, mantener la comunicacion abierta entre el alumno y
la familia mediante encuentros de progenitores y adolescentes en la escuela

debe ser una estrategia primaria de prevencion.

Este aspecto cobra especial importancia en los estudiantes que se
encuentran internos en la escuela y que pasan semanas sin saber de su
familia. Durante la fase inicial de adaptacion a la escuela, la vigilancia de

estos alumnos debe ser cuidadosa.

Los derechos sexuales y reproductivos de los adolescentes deben ser
respetados. Con los adolescentes sexualmente interesados, lo correcto es
educar, informar y orientar; no hacer criticas inoportunas o inadecuadas, ni
sancionar injustamente. Ser padre o madre adolescente no debe ser una

limitacion para estudiar o asistir a un centro de estudios.

Los alumnos con enfermedades agudas o crénicas deber evaluados
periédicamente y deben estar bajo los cuidados directos de los servicios de

salud de la escuela o del centro de salud correspondiente.

Debe buscarse alternativas deportivas para aquellos alumnos con
discapacidades corporales, para que la inasistencia a la clase de Educacién

Fisica no influya en su evaluacion general.

Los encargados de los alumnos en las Escuelas deben aprender sobre la
sexualidad de la adolescencia, de manera que conociendo las
peculiaridades de cada uno de los estudiantes, logren comprender sus
necesidades y conductas, evitando situaciones de critica o bochorno,

especialmente delante del grupo.

Los conflictos de pareja en la adolescencia (ruptura, discusiones, infidelidad
0 rechazo) deben detectarse prontamente pues son los desencadenantes

mas frecuentes de conductas depresivas.
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Cuando el adolescente incurra en indisciplina, debe manejarsele, segun la
falta, individualmente o en grupo; y siempre que sea posible debe participar

la familia, en especial los padres.

Ningun adolescente debe ser discriminado por su color; ni por su
procedencia social o étnica; ni por sus posibilidades o ventajas

socioeconémicas.

En las escuelas, la aplicacion de medidas justas es uno de los métodos mas

eficaces de educar al alumno en equidad.

Es imprescindible que los encargados de los estudiantes detecten a tiempo
y eviten presiones disociales del grupo sobre el alumno, burlas,

sobrenombres y otras conductas similares socialmente agresivas.

La Escuela debe tener Programas de Orientacion Vocacional que estén
acordes con las realidades del Pais. También debe proveer mecanismos
equitativos y de ayuda a los adolescentes con desventajas fisicas o

sociales.

Cuando el adolescente rechaza la Escuela (o el régimen escolar interno)
debe considerarse su traslado a otra escuela, grupo o régimen, segun los
resultados de una evaluacion adecuada del rechazo escolar.

Si se sospecha depresion subclinica o se encuentran signos de depresion
mayor, el alumno debe ser evaluado de urgencia por el especialista y luego

debe ser reintegrado lo antes posible a las actividades de la Escuela.
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Educacion Sexual en Chile
Electra Gonzalez(CHILE)

Como una forma de colaborar a la insercion de la educacion sexual en el
curriculum escolar de los y las estudiantes de nuestro pais, el Centro de
Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral del Adolescente de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile, CEMERA, disefio y valido un
modelo de capacitacion docente en educacion sexual. Un modelo que se
caracteriza por ser flexible y por combinar aspectos relevantes y
contingentes de la sexualidad y reproduccién humana junto a talleres en los

cuales se aplican estrategias metodologicas participativas y reflexivas.

Este modelo que se ha venido desarrollando desde 1992, esta dirigido a la
capacitacion sexual tanto de profesores de educacién basica y media como
también a profesionales de salud, en modalidades que puede ser
presencial, on line, radial o bi-modal , presencial y on line. En este periodo
CEMERA ha contribuido en la capacitacion de cerca de 4.000 profesores y
profesionales de salud en educacion sexual, sin contar con el apoyo del
Ministerio de Educacion ni de Salud. La poblacion de profesores a alcanzar

es alrededor de 150.000 a través de todo el pais.

El 18 de enero de de 2010 se promulgo en Chile la ley 20.418, que fija las
Normas sobre Informacion, Orientacion y Prestaciones en materia de
Regulacion de la Fecundidad y en que por primera vez se legislaba en
materia de educacion sexual ya que en uno de sus articulos obliga a impartir
educacion sexual en el ciclo de ensefianza media. Una educacion sexual de
acuerdo a los principios y valores de del proyecto educativo de cada
establecimiento escolar. Esta ley plantea un gran desafio al sector
educacioén al tener que formar profesores para impartir educacion sexual en
los colegios tanto municipalizados como aquellos particulares con

financiamiento del Estado, (una modalidad muy particular de Chile).

El Ministerio de Educacion, con el propésito contribuir al cumplimiento de
esta ley selecciono siete (7) programas de educacion sexual a lo largo del

pais. Uno de estos 7 programas seleccionados y que recomienda el
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Ministerio de Educacién es el modelo disefiado por CEMERA, llamado para
estos propdsitos Programa de Educacion Sexual Adolescencia: Tiempo de

Decisiones.

Las caracteristicas de estos programas se encuentran en la pagina

www.enlaces.cl a disposicion de los establecimientos educacionales para

gue puedan elegir aquel programa que le sea mas conveniente. La principal
dificultad es que esta informacion es insuficiente para que se pueda tomar

una adecuada decision.

Para los establecimientos educacionales privados la implementacion de
programas de educacién sexual y la forma de financiamiento sera el que

determine el sostenedor del establecimiento.

El Ministerio de Educacion fijo como mecanismo de financiamiento para la
implementacion de programas de educaciébn sexual para los
establecimientos municipalizados o particular subvencionados aplicar a la
ley 20.248, Subvencién Escolar Preferencial, llamada ley SEP, enmarcados
en el area de Convivencia Escolar. Para obtener el financiamiento por este
mecanismo cada establecimiento escolar debe presentar un proyecto
especifico en los plazos que fija la ley, el financiamiento se obtiene para el
afio siguiente, para lo cual los establecimientos escolares deberian contar
con una buena capacitacion en la gestion de estos proyectos, lo que en la

realidad no es siempre asi, sobre todo en los colegios mas vulnerables.

Por otro lado, todos los ofertantes de estos programas de educacion sexual
deberan estar inscritos en el Registro Nacional de Asistencia Técnica
Educativa, ATE, para que los establecimientos escolares tanto
municipalizados y particulares subvencionados puedan optar a este

financiamiento.

El Ministerio de Educacién ademas, destino $ 300.000.000 para los colegios

mas vulnerables cuya modalidad de asignacion no se conoce en detalle.
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Programa de Educacion Psicomotriz en Jardines

Publicos de Uruguay.
Juan Mila Demarchi (URUGUAY)

El Convenio, comenz6 en el afio 1994 como una estrategia para brindar,
prevencion, promocion y educacion del desarrollo psicomotor de nifios de

las escuelas publicas del Uruguay.

A través del Convenio, ambas instituciones se comprometieron en forma
diferente. La Licenciatura de Psicomotricidad, de la Facultad de Medicina,
destinaria el horario de trabajo de sus profesores universitarios para realizar
su préctica técnico profesional en Educacion Psicomotriz con los grupos de
nifos que asisten a dos Jardines de Infantes de la ciudad de Montevideo
(en el afio 2002 se agrega un nuevo Jardin de Infantes en la ciudad de
Paysandu, donde la Licenciatura de Psicomotricidad tiene otra Sede). La
Administracion de Educacion Publica, se responsabilizé de habilitar la
practica psicomotriz educativa con los nifios que concurren a dichos

Jardines de Infantes y a brindar la infraestructura locativa.

En estos espacios los estudiantes de la Licenciatura de Psicomotricidad
realizan sus practicas tecnico profesionales, en un primer momento
observando a los profesores de psicomotricidad y luego llevando adelante
sesiones de educacién psicomotriz supervisados por los profesores

psicomotricistas.

Los profesores universitarios fueron formados por la Universidad, los

maestros de preescolares, reciben en forma periddica formacion en servicio

Existe una estructura de coordinacién docente determinada desde la
Universidad de la Republica. Existen reuniones de coordinaciéon con los
Directores, Subdirectores, Secretarios y maestros de cada centro educativo

preescolar en el que trabajamos.

Tenemos un excelente apoyo, En este momento nos encontramos en la
etapa de Ampliar el Convenio para aumentar la cobertura y llevar el nimero

de 600 niflos que actualmente reciben Educacion Psicomotriz
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semanalmente al nimero de 1200. Para ello la Administracion Nacional de
Educacion Publica, dispuso transferir a la Universidad de la Republica una
partida presupuestal anual para financiar nuevos puestos de Profesores
Universitarios Licenciados en Psicomotricidad que deberan cumplir

funciones en escuelas publicas.

Los estudiantes de la Licenciatura de Psicomotricidad, como parte de su
curriculum concurren durante un afo lectivo a esta actividad dado que

conforma la asignatura Psicomotricidad Il, de caracter obligatorio.
Entre los tres centros en los que trabajamos.

Destinando parte del presupuesto de nuestra Licenciatura a financiar los
puestos de los Profesores Licenciados en Psicomotricidad, y ahora
mediante la partida que la Administracidon Nacional de Educacion Publica

destina para financiar nuevos puestos de Profesores de Psicomotricidad.
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Livre do desconhecimento sobre o HIV, SIDA e ITS
Joao Sixpenxe (MOCAMBIQUE)

1. O projecto “livre do desconhecimento sobre o HIV, SIDA e ITS” nasce
numa iniciativa da NUNISA Consultor em parceria com a Universidade
Catolica de Mocambique, Universidade Lurio, Escola Secundaria de Pemba,
Escola Secundaria Fraternidade e EcoSIDA no ambito do combate ao HIV,
SIDA e ITS. Respondendo ao anuncio publico submeteram a proposta no
ambito da prevencdo a Embaixada dos EUA (PEPFAR) que culminou com

a sua aprovacao.

2. O projecto tem como grupo alvo estudantes (jovens), professores e
funcionarios das instituicdes de ensino acima referidas. Em cada instituicdo
foi escolhido um ponto focal que representa a sua instituicdo dentro do
consorcio, este participa nos encontros de coordenacao e planificacdo das
actividades para depois difundir as informacdes nas devidas instituicbes de
ensino. Neste projecto foram pre-definidas as seguintes actividades: (1)
Criar e/ou fortalecer os NUCLEOS e REDES das instituicdes de ensino; (2)
Promover actividades de Educacédo e Entretenimento; (3) Realizar jornadas
cientificas; (4) Realizar um estudo cientifico sobre comportamento de risco;
(5) Criar uma pagina WEB; (6) Criar uma REVISTA; e (7) Sistematizar e
documentar as licbes aprendidas. Estas actividades o actor chave de
implementagcdo sdo os membros, estudantes (alunos), funcionarios das

instituicbes pertencentes ao consorcio.

3. O projecto é liderado pela NUNISA Consultor, a coordenacao é feita de
uma forma participativa envolvendo os pontos focais de cada instituicdo na
tomada de decisdes, para tal foi elaborado um memorando de
entendimento. Foi igualmente desenhado uma estratégia de implementacgéo
do projecto, e Sistema de Monitoria e Avaliacdo para melhor gestdo e

controlo na implementacao do projecto.

4. No ambito de fortalecimento dos NUCLEOS realizaram-se formagdes aos
estudantes, professores e funcionarios em (1) Lideranga; (2) Associativismo;

(3) Importancia de Termos de Referencia; (4) Lobby e Advocacia; e (5)
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Comunicagéo efectiva no ambito do HIV, SIDA e ITS. Estdo em curso
também actividades de Futebol Saldo para masculino e Voleibol para

feminino onde séo abordados assuntos de género e HIV e SIDA e ITS.

5. Foi realizado as 1** JORNADAS CIENTIFICAS PROVINCIAIS COM
ENFOQUE NO HIV, SIDA E ITS, cujo lema foi com ciéncia, juntos no
combate ao HIV, SIDA, ITS. A jornada tinha como objectivo de Promover
uma reflexdo de forma cientifica sobre HIV, SIDA e ITS na provincia de
Cabo Delgado com enfoque nas instituicbes de ensino. participaram no
evento académicos, estudantes e politicos. Foram apresentados o0s
seguintes tema: i)A Retencao dos Pacientes HIV Positivos em Angonia;
ii)Gestdo da Qualidade em Analises Clinicas nos Laboratorios da
Provincia; iii) HIV e SIDA e Adolescéncia nas Escolas na Cidade de
Pemba; iv)Estratégia de Integracdo do Planeamento Familiar e HIV e
SIDA em Mogambique; v)Situacdo do HIV/SIDA na Provincia de Cabo
Delgado; vi)Comportamentos e Factores Sociais de Risco Associado a
infeccdo por HIV/SIDA e ITS nas Instituicbes de Ensino em Pemba,;
vii)lLei de Defesa dos Direitos e Combate a Discriminagdo e
Estigmatizacdo das Pessoas Vivendo com HIV e SIDA.

6. Foi realizado um estudo cientifico com titulo: Comportamento e
factores sociais de risco associado a infec¢céo por HIV e SIDA e ITS nas
instituicoes de ensino na cidade de Pemba. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Bio-Etica para a Saude de Mocambique. O estudo tinha como
objectivo de avaliar o comportamento e os factores de risco associados a
infeccdo do HIV e SIDA e ITS nas Instituigbes de Ensino. A amostra do
estudo foi de 341 entrevistadas e a coleta de dados consistiu na entrevista
estruturada, e decorreu no més de Abril de 2011, envolvendo estudantes
das instituicbes acima mencionadas. A pesquisa € do tipo transversal
(retrospectivo). a recolha de dados foi feita nas instituicbes que fazem parte
do projecto e a amostra foi de 341 alunos. Foi feita andlise descritiva para o
célculo de medidas de tendéncia central e comparacdo de proporcdes pelo
teste Qui-quadrado para variaveis dicotbmicas, com auxilio do software
SPSS versado 13.0. Nas analises foi utilizado o nivel de significancia de 5%.
O nivel de conhecimento e de comportamento em relacdo a unicidade de
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parceiros (P<0,001), Partilha de seringa ou lamina como factor de risco
(P=0,009), o conhecimento sobre o sexo desprotegido (P=0,014), a
transfusdo de sangue (P<0,001) e mae infectada para o filho na transmisséo
do HIV e SIDA e ITS (P<0,001), mostrou-se associagdo com a formacao
académica. Aproximadamente 52,5% tiveram a sua primeira relacdo sexual
entre 0os 15 e 19 anos de idade e 24,6% nao usou preservativo na sua
tltima relacdo sexual. 54% dos entrevistados tiveram mais de um parceiro e

mais de metade 61% participaram em ritos de iniciacao.

7. Os estudantes (alunos), como também professores participam nas
actividades predefinidas activamente porém cada instituicdo tem sua
actividade que foi responsabilizada mas a implementacdo é conjunta. Esta
politica incentiva a participacdo e envolvimento dos estudantes nas
actividades. Os alunos sao livres de expdr e submeter ao consorcio as suas
propostas e sugestdes de actividades para uma analise e avaliacao, desde

gue sejam elegiveis dentro do projecto.

8. As escolas tem vindo a desempenhar um grande papel na implementacao
do projecto, dando seu apoio como membros do consércio na
desponibilizacdo dos seus recursos materias e humanos. As estruturas do
ministério e do governo da provincia de Cabo Delgado receberam e
aceitaram este projecto com muito carinho e tém participado nos
lancamentos e aberturas de produtos (ouputs) que o projecto tem vindo a

desenvolver.

9. No ambito de implementacdo foram estabelecidas varias parcerias com
instituicbes do Governo (Nucleo Provincial de Combate ao SIDA), com
Forum das ONGs no ambito ao SIDA (MONASO) e Geracao BIZ com Sector
Privado ECOSAIDA e individualidades.

10. O projecto esta ainda em curso. Todavia para a sustentabilidade a
formacao continua, a transparéncia e o envolvimento dos diferentes actores

sao vistos como pilares.
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Criancas com dificuldades de interagao no ambiente
escolar: uma intervencao multifocal
Edwiges F.M. Silvares® & Marcia H. S. Melo (BRASIL)?

Local de desenvolvimento do projeto: Sao Paulo, Brasil

Como comecgou

As bases deste projeto residem na iniciativa da primeira autora, em meados
dos anos 90, de buscar formas alternativas de melhorar o servico oferecido
pela clinica-escola do Instituto de Psicologia da Universidade de S&o Paulo
e dessa forma evitar a evasdo dos clientes inscritos para atendimento
psicologico. A proposta, naquela ocasido, foi a de prestar atendimento
psicoldgico a familias em desvantagem socioeconémica, na comunidade em
gue estavam inseridas, e ndo mais aguardar que fossem até a clinica-escola
de psicologia. Somadas a essas consideracdes, a proposta inicial tinha
ainda preocupacdes com o desenvolvimento da prevencdo no campo da
psicologia. Especificamente, a prevencdo de comportamentos antissociais
em criangas que iniciavam a escolarizagéo e
gue viviam em situacdo de risco, deu
sustentacdo ao projeto de doutoramento
desenvolvida pela segunda autora e aqui
sucintamente apresentado. Este foi voltado
para a promogdo da competéncia social, e
focado nos dois contextos mais significativos
na socializacdo da crianga, a saber: familia e

escola.

Como foi feita a ligacdo com a

! Professora Titular do Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (Departamento de Psicologia

Clinica)

? Professora do Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (Departamento de Psicologia Clinica)
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escola: alunos, professores, pais...

Inicialmente, o projeto foi apresentado a direcdo da escola — com quem as
pesquisadoras j& tinham um vinculo estabelecido em decorréncia de
parcerias anteriores —, que prontamente aderiu a proposta, seguida das
professoras da segunda série do ensino fundamental. Com o apoio da
escola, os pais foram informados sobre o projeto e consentiram a
participacdo de seus filhos no trabalho, e outros ainda manifestaram
interesse em participar do grupo de orientagcdo de pais. Diante desse
contexto, foi possivel desenvolver habilidades sociais naquelas criancgas,
treinar seus responsaveis em procedimentos de instrucdes especificas com
intuito de melhorar as praticas educativas adotadas por eles, além de dar
suporte aos seus colegas e professores para que promovessem maior
aceitacdo das criangcas com problemas de comportamento no entorno

escolar.
Como foi feita a formacgé&o de professores

As professoras participaram de treinamento para desenvolver, com suas
respectivas classes, atividades do Programa de Educacdo Social e Afetiva
(Trianes & Mufoz, 1994) adaptado para a aplicacdo na populacdo alvo do
estudo. Essa intervencdo teve por finalidade: 1) promover o
desenvolvimento global da crianca, trabalhando as rela¢des interpessoais e
o campo afetivo; 2) prevenir dificuldades de adaptacdo e rendimento
académico do aluno que estivessem relacionados com a falta de
habilidades e a competéncia social e 3) manejar e solucionar problemas
interpessoais. A pesquisadora se reunia semanalmente com as professoras
(totalizando 39 encontros ao longo de um ano letivo) para decidir as
atividades da semana a serem executadas, dando instrugcdes de como
proceder e treinando esses procedimentos. Eram discutidas as dificuldades
gue surgiam na execucdo das atividades, buscando soluciona-las em
conjunto. Na ocasido discutia-setambém a qualidade do relacionamento que

as professoras estabeleciam com seus alunos.

Como lidaram com as questdes de lideranca e de gestéao do

projecto
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O projeto foi desenvolvido numa perspectiva colaborativa, na medida em
gue diferentes saberes estavam voltados para um objetivo comum,
propiciando o compartilhamento de responsabilidades e de competéncias.
No caso, o programa foi liderado por uma psicologa que levou inicialmente
uma proposta de trabalho em que sua execucao precisaria do conhecimento
e da experiéncia das professoras para que de fato o programa pudesse ser
moldado de forma a atender as necessidades da escola; o que de fato
ocorreu. O obstaculo maior de gestdo do projeto foi garantir a regularidade
da execucao das atividades do programa, em funcdo das dificuldades das
professoras em coordenar essas atividades com o conteldo escolar e 0s
eventos da escola. Isso impossibilitou o desenvolvimento total do projeto,

cuja realizacéo alcance se limitou a dois ter¢cos dos objetivos originais.
Que apoio tiveram da escola e estruturas do ministério

A escola forneceu a estrutura fisica, disponibilizando salas, mobilia e
computadores, e auxiliou na organizacdo dos horarios das professoras para
garantir a participacdo de todas que ministravam aulas para a 22 série do
ensino fundamental, nos turnos da manhé e da tarde. Foi estabelecido um
Unico horario para os encontros semanais do grupo e isso implicou em
1h30min de trabalho extra de todas as professoras. As horas trabalhadas a
mais foram incluidas num banco de horas e a cada quatro presencas no
treinamento, as professoras tinham direito a um dia de folga. Nesse dia, a
escola chamava um professor substituto para ministrar a aula para 0s

alunos.
Como asseguraram participacdo dos alunos

A participacdo dos alunos foi assegurada pelas proprias caracteristicas do
projeto, que incluia: desenvolvimento de atividades, pelo professor, com
toda a classe e atendimento psicolégico a grupos de criancas durante o
horario escolar. Nesse sentido, o projeto foi inserido na rotina da escola e a
frequéncia da crianga no projeto estava vinculada a sua assiduidade na
escola.

Que parcerias e trabalho em rede estabeleceram
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Os resultados alcancados possibilitaram o estabelecimento de parcerias
com outras sete escolas da rede publica no Estado de S&o Paulo para

desenvolvimento desse programa preventivo.
Como foi garantida a sustentabilidade do projecto

O projeto foi desenvolvido na mesma escola ao longo de dois anos,
possibilitando a formacdo de professores como disseminadores de um
programa preventivo. Entretanto, por ser uma pesquisa de doutorado, as
acOes ficaram circunscritas aos objetivos da pesquisa e dessa forma nao se
conseguiu tomar medidas para garantir a sustentabilidade do projeto ao

longo do tempo.

Financiamento: Capes (Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de

Nivel Superior)

Referencias

Trianes, M. V. & Mufioz, A. (1994). Programa de educacion social y afectiva. Malaga: Delegacion de
Educacion Junta de Andalucia
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Programa Saude na Escola do Governo de Minas

Gerais?
Paulo César Pinho Ribeiro

O Programa Saude na Escola, lancado pela Secretaria de Saude do Estado
de Minas Gerais, em junho de 2005, idealizado pelo Secretario de Estado
de Saude Dr. Marcus Pestana, se tornou um Programa do Governo do
Estado de Minas Gerais, envolvendo trés secretarias: salde, educacéo,

desenvolvimento social e esporte, respectivamente.

Com a participacdo da Secretaria da Educacéo desde o inicio do Programa
estabeleceram parcerias com as escolas, com os gestores das Secretarias,
gestores municipais e com os diretores das escolas para a viabilizacdo do
Programa. O Programa foi incluido no curriculo da escola sendo trabalhado

pelos professores locais.

O Programa busca incentivar a criagdo de um espago para O
desenvolvimento de acbes de promocdo de saude dentro do ambiente
escolar e comunitario. Abrange diversas areas que compdem a qualidade
de vida de um adolescente, procurando estimula-los a fazerem escolhas em
prol de uma vida mais saudavel, incentivando o protagonismo juvenil e o
autocuidado e estimulando os adolescentes a se tornarem multiplicadores e

promotores de saude.

Desde o inicio do Programa pensou-se em ac¢des envolvendo 2.000 escolas
estaduais com fornecimento de 50.000 kits do material educativo produzido
“‘Saude na Escola” além de uma apostila sobre “Guia de Dindmicas de
Grupo” e os kits educativos da Fundagdo Roberto Marinho sobre

sexualidade e prevencédo do uso de substancias licitas e ilicitas.

E importante destacar que os profissionais que foram treinados inicialmente
ja trabalhavam nas escolas e muitos deles com a metodologia do PEAS —

Programa de Educagéo Afetivo-Sexual, desenvolvido pela SES/MG em

! SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS E ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DE MINAS
GERAIS
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parceria com a Secretaria de Educacédo de Minas Gerais. Além disso, foram
feitos treinamentos outros sobre os temas do Programa, ndo sO palestras,
mas dinamicas de grupo, apoiados em material educativo também publicado

e feito especialmente para o Programa.

Com este programa procura-se radicalizar a praxis da saude vigente,
deslocando o eixo da atencdo a saude do adolescente da atencéo basica,
isto €, ndo deixando esta atencdo apenas a cargo da Unidade
Basica/Programa de Saude da Familia, mas privilegiando o local de atuacdo
destas préaticas na escola, promovendo assim a integracdo de outras areas
e a intersetorialidade. Vale mencionar, que na faixa etaria de 12 a 18 anos,
onde se propde a grande atuacdo do Programa Saude na Escola, se
consolidam modos de vida, ficando mais facil trabalhar prevencao de riscos

e a importancia de se manter uma vida saudavel.

A populacgdo adolescente do Brasil ultrapassa o quantitativo dos 38 milhdes
de adolescentes na faixa etaria dos 10 aos 19 anos de idade, representando
21% da populacédo brasileira. Destes, aproximadamente, 3,9 milhdes vivem
em Minas Gerais. Considerando a faixa etaria dos 19 aos 24 anos de idade,
incluida pelo Ministério da Saude como jovem esta populagéo atinge quase
48 milhdes de brasileiros. Em Minas Gerais constituem 21,73% dos
habitantes, com uma concentracdo nos municipios e grandes cidades. Em
Belo Horizonte, os adolescentes e jovens (10 a 24 anos) representam 28,8%
da populacéo (IBGE, 2.005).

As transformagbes corporais, que caracterizam a puberdade, e o
desenvolvimento psicolégico que ocorre na adolescéncia; a prevencao a
situacdes de risco nessa faixa etaria, como uso e abuso no consumo de
substancias licitas e ilicitas (alcool, tabaco, maconha, crack e outras), a
violéncia, em todos 0s seus aspectos, inclusive a violéncia sexual e as
doencas sexualmente transmissiveis e a Aids sdo temas contemplados no
Programa. O material traz informagfes também sobre como deve ser a
abordagem ao adolescente, para se estabelecer um bom vinculo e
relacionamento entre o educador e o educando, tornando possivel um

processo de educacdo para uma saude fisica, mental, social, sexual e
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reprodutiva, onde os adolescentes séo sujeitos desse processo, tendo como
resultado formar acdes e atitudes positivas para a conducéo de suas vidas.

A preocupacao com a estética e o grande consumo da imagem, tdo comum
Nno nosso tempo e na sociedade, traduzidos pela preocupacéo exagerado
com o culto ao corpo, levando ao uso e abuso no uso de esterbides
anabolizantes, suplementos e energéticos, problema que atinge hoje os

adolescentes, também é enfocado em um dos artigos.

As publicacdes impressas e digitais orientardo ainda sobre a prevencéo da
obesidade, por meio de uma alimentacdo saudavel, os beneficios dos

esportes, além de alertar sobre a influéncia da midia e 0 consumismao.

A prevencdo da gravidez ndo-planejada na adolescéncia € um dos temas
mais importantes inseridos no programa, ja que o indice de partos entre
adolescentes em Minas Gerais apresenta uma taxa de 21%. Nos muitos
municipios mineiros, localizados nas regides mais carentes, como Norte de
Minas e Vale do Jequitinhonha, os indices estdo acima de 25%,
preocupacao essa que sempre é trazida aos profissionais da area, nao sé
no que tange a gravidez nessa faixa etaria, mas também pela precocidade

com que esse evento tem acontecido nas adolescentes mais novas.

No pais, a taxa de gravidez ndo-planejada na adolescéncia chega a 20%.
De cada 100 partos realizados numa maternidade, 20% em média sdo de
adolescentes. Alguns estados, como Tocantins, Para, Acre e Rondoénia,
chegam a registrar mais de 25% de mées menores de 20 anos de idade.

Sabemos, que em varias pesquisas e trabalhos publicados, a escola é fator
de prevencédo importante da gravidez na adolescéncia, e, especialmente, na
prevencao de uma segunda gravidez. Portanto, a escola passa a ser o locus
privilegiado dessas acbes, pois € neste ambiente que se constituem
cidadaos, ainda mais agora, onde as politicas educacionais apontam para o
tempo integral de estada do aluno dentro das escolas. Ademais, o papel da
escola na vida das pessoas vem mudando, na medida que a vida moderna
impde uma mudanca de perfil educacional, a escola vem ocupando cada
vez mais o papel que a familia ocupava em um passado recente na

educacédo dos filhos. Ao incorporar o tema satude como qualidade de vida, a
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escola tem possibilidade de contribuir para que a comunidade intra e extra-
muro escolar possam refletir sobre esse tema. Em se fazendo estas
reflexdes, as pessoas vao descobrindo que é impossivel falar de saude sem
pensar nas condicdbes de moradia, trabalho, alimentacdo, educacéo,
servicos de saude, lazer, relagdo entre as pessoas, protecdo ao meio
ambiente, como as pessoas se organizam e, participacdo nas decisdes

politicas, enfim nas condi¢des de vida da comunidade.

A escola esta inserida numa comunidade onde o fazer perpassa pelos
diversos segmentos sociais e € impossivel pensar em promocao da
qualidade de vida sem envolver os atores. O desafio do Programa Saude na
Escola € viabilizar a participacdo de todos os atores no processo de

formacéao, planejamento e execucao de a¢des pautadas na realidade local.

O desafio, também, se coloca para o setor saude. A complexa teia onde
repousam os desafios da saude publica no Brasil, como por exemplo, a
violéncia, as doencas cronicas ndo transmissiveis, 0 ressurgimento de
doencas transmissiveis, o envelhecimento da populacdo e outros mais séo
guestdes a serem consideradas. Analisando as questdes da adolescéncia,
esta teia se torna mais complexa, pois os adolescentes, nesta fase de vida,
considerado de transicdo, passam por dificuldades relativas ao seu
crescimento e desenvolvimento fisico, amadurecimento psicoldgico,
sexualidade, relacionamento familiar, crise econdmica, violéncia, uso e/ou
abuso de substancias, insercdo no mercado de trabalho e outras. Estas ja
nao sao mais resolvidas apenas, dentro do modelo biomédico, obrigando-
nos a pensar novas formas de fazer, onde a intersetorialidade é estratégia
central no enfrentamento dos problemas referidos anteriormente, dai a
importancia de se envolver outros atores no processo (profissionais de
educacéo, profissionais do Programa de Saude da Familia, da assisténcia
social, liderancas comunitarias, Ongs e conselhos tutelares), estimulando a
atuacao em rede para potencializar e tornar mais produtivas e efetivas as

acOes desenvolvidas.

Vale frisar que ja existe extensa bibliografia (pelo menos em saude publica)
comprovando que a atuagédo em trabalhos com grupos favorece a promog¢ao
de saude. A metodologia criada para trabalhos com grupos de adolescentes
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tem como objetivo instrumentar e capacitar os profissionais a serem
criativos e a transformar o seu trabalho produtivo para a comunidade,
trabalhando com a populacdo aquelas questdes mais importantes dentro de

sua realidade local.

Estabeleceram-se parcerias com a Fundacdo Roberto Marinho — Rede
Globo, com a Fiat Automéveis e com o Governo de Minas Gerais além do

apoio das Secretarias de Estado participantes do Programa.

Em 2009, através de parceria com outro Programa, de nome “Travessia”,
também do Governo de Minas Gerais, 0 Programa Saude na Escola
contempla municipios de Minas Gerais com baixo IDH (indice de
desenvolvimento humano), onde além de estabelecer praticas educativas
nos municipios e nas escolas, acées de melhoria das condicdes gerais das

localidades sao também trabalhadas.
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Educacao ambiental
Terezinha Rocha de Almeida® e Maria Alba Correia® (BRASIL)

Na Universidade Federal de Alagoas, o Nucleo Tematico de Educacéo
Ambiental da UFAL — NEA/UFAL desde sua fundacdo em 1997, a partir de
linhas de acao definidas, vem desenvolvendo projetos de pesquisa e de
intervencdo na sociedade, por acdes de parceria que se estendem na
articulacdo de instrumentos e meios de participacdo da populacdo nos

processos de conservacao e protecao ambiental.

Séo atividades de ensino pesquisa e extensao que aproximam professores
e alunos das escolas, incentivando o desenvolvimento de atividades
pedagdgicas levando a educacdo ambiental a sala de aula e a comunidade,
na articulacdo dos saberes das disciplinas que integram o curriculo escolar,
buscando inserir a dimensdo ambiental da educacdo no projeto politico

pedagdgico da escola.

Nesse contexto a parceria com o Centro de Atencdo Psicossocial Infanto-
Juvenil Dr. Luiz da Rocha Cerqueira consiste na utilizacdo de metodologia
gue contempla oficinas pedagdgicas e de artes com 0 uso de material
reciclado em que professores, alunos, profissionais de saude mental,
familiares e pacientes buscam a inclusdo social, a melhoria da autoestima e
da coordenac&o motora fina dos ultimos, além de objetivos outros como a

geracdo de rendas e a percepcdo ambiental.

O esforgco integra politicas de juventude e meio ambiente por entre
contradicbes de sua realidade. Alvo da exclusdo social e do consumo
predatério e, ao mesmo tempo, aberta ao mundo da midia e das
tecnologias, sob ideario ecoldgico, a juventude impde desafios ao modelo
de desenvolvimento, inserindo-se no cenario ambiental brasileiro,
formulando politicas, como atores das causas ambientais através dos

Coletivos Jovens de Meio Ambiente.

! Universidade Federal de Alagoas
? Universidade Federal de Alagoas
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Por isso, o0 investimento inter-geracional de formacdo da infancia e da
juventude, segmentos da populagdo constituidos centro da atencdo e do
fazer pedagogico da escola cuja funcdo social lhe obriga a incluir a
dimensdo ambiental em sua dinamica cotidiana para a formacédo das novas

geracoes.
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Programa de Estudos da Saude do Adolescente
José Messias! (BRASIL)

Comecgou em 1974 com 02 enfermarias para adolescentes
(masculina e feminina).

Elas estavam ligadas a Disciplina/Servico da IV Clinica Médica do Hospital
de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas, da Universidade do Estado
da Guanabara — hoje do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

Nessa Faculdade, os professores sado, também, os médicos dos Servi¢os

hospitalares.

Naquela época, o Catedratico da IV Clinica Médica (Prof. Jayme Landman)
e sua equipe apoiaram integralmente a implantacdo desse novo servico. O
desenvolvimento do Projeto inicial e, depois do Programa, ocorreu no
modelo participativo e colaborativo; as liderancas, sempre, as reconhecidas

pelos seus pares.

Na época, o Prof. Jayme Landman era o Diretor da Faculdade de Medicina
e seu apoio foi fundamental na manutencdo do servico —uma grande
novidade- e, depois na estruturacdo da equipe multiprofissional. Quanto ao
apoio ministerial, devo dizer que, naquela época pioneira, nossa equipe
compunha um corpo de profissionais participantes da estruturagcdo do
Programa de Saude do Adolescente (PROSAD), do Ministério da Saude do

Brasil, liderados pela Prof® Maria Helena Ruzany.

Desde sempre, nosso servigco/disciplina compunha a grade curricular do

Curso de Graduacao em medicina da nossa faculdade.

Resumidamente, como até hoje, com as esferas do poder publico no nivel
municipal, estadual e do governo federal, com agéncias governamentais e
nao-governamentais financiadoras de projetos e diversas instituicdes da
sociedade civil envolvidas nos cuidados do bindmio saude-doenca na

populacao adolescente.

! Faculdade de Ciéncias Médicas (UERJ)

328



O apoio da universidade, ao longo do tempo, foi fundamental estando
associado ao proprio desempenho da nossa equipe. A evolugdo historica
das enfermarias iniciais para um Complexo estruturado e multiprofissional
nessa area, dentro da universidade, composto por unidade de Atencao
Priméria, unidade de Atencdo Secundaria e a unidade de Atencao Terciéaria,
consolidou e garantiu a nossa permanéncia: em 1995, o Conselho
Universitario, com a Resolucdo 07/1995, criou o Programa de Estudos da
Saude do Adolescente, denominado Nucleo e dai o NESA, que pereniza

nossa existéncia.
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