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RESUMO

Nas ultimas décadas assiste-se a uma mudanca radical no padrdo de
consumo de alcool que se centra fundamentalmente na alteragdo de um
consumo diario para um consumo de fim-de-semana. Esta associado
principalmente aos jovens, € uma forma de consumo mais compulsivo e a

embriaguez é por exceléncia o simbolo deste tipo de consumo.

A realizagdo do presente estudo, visa perceber qual o significado que os
jovens atribuem ao consumo de alcool, perceber qual o envolvimento da
familia e se esta influencia os comportamentos dos seus filhos adolescentes,
perceber qual o conhecimento que os adolescentes tém acerca das
consequéncias do consumo de alcool, a curto e a longo prazo e qual a sua
motivacao face a uma area curricular sobre promogao de saude. Este estudo
pretende, portanto, perceber também, se é pertinente intervir em promocgao
de saude junto dos jovens, em contexto escolar, no sentido de lhes
proporcionar competéncias para decidirem sobre a sua propria saude e

optarem por comportamentos e estilos de vida saudaveis.

Trata-se de um estudo exploratorio e descritivo, enquadrado num paradigma
quantitativo. Foi utilizada uma amostra ndo probabilistica e uma técnica de

amostragem de conveniéncia.

Foi elaborado um questionario que se aplicou a uma amostra de 149
adolescentes, com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos, que
frequentavam o ensino secundario num colégio particular em Lisboa. Os

dados foram tratados utilizando a estatistica descritiva e inferencial.

Verifica-se que, existe uma predominancia do consumo de alcool ao fim de
semana, com amigos e em saidas a noite. A idade de inicio do consumo de
alcool é cada vez mais precoce, ndo existindo diferenca significativa entre
géneros. O tipo de bebida incide preferencialmente na cerveja e bebidas

destiladas. Verifica-se que os jovens embora com algum conhecimento sobre

12



as consequéncias do consumo de alcool, mantém este comportamento como
um elemento indispensavel a integragdo no grupo de pares e a boa
disposicao, constituindo um factor facilitador de relagbes interpessoais, mas
referem interesse pela existéncia de uma area curricular, integrada em

contexto escolar, sobre promoc¢ao de saude.

Pode concluir-se que seria benéfico a intervencdo em promocgao de saude,
através de estratégias bem delineadas, com conteudos que promovam o
aumento do nivel de competéncia individual, que promovam capacidade para
enfrentar as situacdes de stresse e conflitualidade préprias da adolescéncia,

que promovam a capacidade de decidir.
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ABSTRACT

In the last decades, there has been a dramatic change in the pattern of
alcohol consumption. The largest change revolves mostly around a switch
from a daily to weekend consumption and is particularly associated with
youth. It is a more compulsive type of drinking (binge drinking) where the

objective is to get drunk.

The main focus of the present study is to understand how young people
perceive alcohol consumption, assess the involvement of families and its
effects on the behaviour of their teenage children. We also aim to understand
the level of knowledge that teenagers have on the short and long term
consequences of alcohol consumption and their interest concerning a
curricular plan on the area of health promotion. This work will also try to
assess the suitability of encouraging young people, within the school
environment, to adopt healthy behaviours by providing them with the skills to
make informed decisions about their own health and help them choose

healthy behaviours and lifestyles.

This is an exploratory study, of a descriptive nature and based on the
quantitative paradigm. In order to simplify the sampling process, a convenient
sampling technique was used instead of a representative population sample.

A sample of 149 teenagers, aged between 14 and 18 years old, students at
private high school in Lisbon was asked to complete a questionnaire. The

data were treated by descriptive and inferential statistics.

It was observed that alcohol is predominantly consumed on the weekends
and during nights out with friends. Teenagers start drinking at an earlier age
and there are no gender differences. Beer and distilled drinks are generally
preferred. Although teenagers are somewhat aware of the consequences of

alcohol consumption, the behaviour is maintained because it boosts

14



acceptance amongst their peers, increases the overall cheerful mood, and

facilitates interpersonal relations.

Based on the percentage of students showing interest in a new curricular area
of study promoting health, it can be concluded that well defined strategies
designed to give adolescents the skills needed to cope with stressful events,
help them with the decision making process and conflict resolution, would be

beneficial.
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INTRODUCAO

A modelacado de atitudes e comportamentos € uma area da promoc¢ao da
saude que representa um amplo processo social e politico que, para além de
se centrar no individuo, deve abranger todas as condigdes sociais e
condigdes de vida que podem interagir para produzir e manter determinado
padrdao de comportamento. O individuo ndo pode continuar a agir como um
interveniente passivo na sua saude, deve poder tornar-se um gestor da sua
saude, responsavel e determinado. Assim, tém de |he ser fornecidas as

capacidades para conseguir fazé-lo.

Comecar pela adolescéncia faz todo o sentido. E nesta fase da vida que os
comportamentos adultos, em grande parte, se modelam. A adolescéncia € na
realidade o ciclo de vida mais vulneravel a comportamentos e estilos de vida
prejudiciais. O consumo de alcool, entre outros, assume particular
actualidade e relevancia, ndo s6 pelo seu sistematico aumento junto dos
jovens nos ultimos anos, mas também, pelas implicagdes directas que

envolve, quer a curto, quer a longo prazo.

Portugal € um pais de tradigdo vitivinicola e o consumo do vinho para além
de estar incorporado na nossa dieta mediterranica, sofre uma grande pressao
por parte de diversos sectores como a restauracdo, o turismo, a prépria
industria produtora. O consumo de cerveja e bebidas destiladas € também
fortemente promovido pela publicidade através de mensagens que associam
0 consumo a uma imagem de poder, seducdo, afirmacado pessoal, alegria,
divertimento e sensagdes fortes e ainda a participacdo em actividades
desportivas, recreativas e culturais sugerindo que o alcool é parte

indispensavel a obtengao de prazer nestas actividades.

16



O tema desta investigacao surge fruto da minha vivéncia de perto com
adolescentes, apoiada na minha convicgdo pessoal e profissional, uma vez
que sou enfermeira, de que é possivel fazer mais pela promog¢ao/educacao
da saude junto dos jovens. Os adolescentes comprometem a sua saude
devido aos seus comportamentos de risco e segundo Ackerman, Garland &
Zigler, Takanishi (1993, cit. por LaFramboise, 1998), isto acontece porque
eles ndao se consideram vulneraveis as consequéncias dos riscos assumidos.
Os adolescentes néo se consciencializam da sua prépria susceptibilidade aos

riscos.

O consumo de alcool na adolescéncia, pela sua importancia e complexidade,
€ um tema que tem sido alvo de estudos com o objectivo de avaliar,
principalmente, a idade de inicio de consumo, a frequéncia e quantidade, as
motivacdes e as influéncias. Por ser complexo e de dificil controlo, uma vez
que as intervengdes no sentido de diminuir este consumo tém sido pouco
eficazes, parece pertinente a realizacdo de um estudo exploratério, com o
objectivo de conhecer a realidade dos jovens, com idades compreendidas
entre os 14 e os 18 anos, perante o consumo de bebidas alcodlicas. Nao
pretendemos incidir tanto sobre a prevaléncia, mas sobre os factores
associados (pessoais, familiares ou sociais) aos consumos e suas
consequéncias, tendo como perspectiva a intervencdo em promoc¢ao da

saulde.

Continuando a verificar-se um aumento, do consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, por parte dos jovens, consumo este que pode ser condicionado
por variaveis de ordem multipla, € relevante evidenciar como o jovem se
relaciona consigo proprio, com a familia, com os pares e com a comunidade
e qual a funcao que o alcool representa na sua dinamica relacional. Perceber
quais as influéncias, consideradas por estes jovens, como mais significativas,
familia, pares ou media e ainda perceber quais os conhecimentos sobre as

consequéncias que advém do consumo excessivo.
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Por ultimo, pretendemos conhecer qual a atitude face a proposta da
existéncia de um programa de intervengao em promoc¢ao de saude integrado

no curriculo escolar.

Os adolescentes durante o seu processo de desenvolvimento, sujeitos as
pressoes referidas, sdo confrontados com situagcdes novas que podem
constituir e promover comportamentos de risco. O facto de terem menos
controlo por parte da familia e de se sentirem mais independentes, leva-os a
quererem experimentar situagdes novas. A forma como lidam com estas
constituem os riscos inerentes a adolescéncia, conduzindo-os por vezes a
assumir comportamentos de risco. Estes comportamentos de risco séo
adoptados com a convicgéo propria da juventude de que sdo «indestrutiveis e

nada de mal Ihes pode acontecer».

Os adolescentes ao iniciarem o consumo de alcool nesta fase, habitualmente
ligado as saidas a noite, festas e convivio com o grupo de amigos, estao a
incorrer numa seérie de riscos que € critico serem bem interiorizados, com
consequéncias que podem ser para toda a vida. Perceber quais os métodos
e estratégias de educacdo que podem ir ao encontro das expectativas dos
jovens, no sentido de lhes reduzir os comportamentos de risco € uma
questdo que faz parte da responsabilidade da enfermagem, visto estar
incluida na area da promocdo da saude ao individuo, a familia e as

comunidades.

Os programas de promogédo de saude direccionados aos adolescentes tém
tido pouca credibilidade pela falta de evidéncia da sua efectividade, dos seus
efeitos positivos. O objectivo com a intervengdo junto dos jovens deve
promover um contexto saudavel, um desenvolvimento equilibrado,
acompanhar as mudangas emocionais e sociais que atravessam,

caracteristicas desta fase da vida.
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A promogao da saude esta fortemente ligada aos resultados que se obtém e
a forma como sao conseguidos (Nutbeam,1998). Estes resultados devem ser
direccionados para os comportamentos de saude, estilos de vida e promocéao
de ambientes saudaveis. A mudanca de comportamentos, evitando os
comportamentos de risco, com o objectivo de promover a saude, representa
uma das finalidades a atingir, e a sua implementagdo como estratégia de
promog¢ao de saude deve ser iniciada o mais precocemente possivel. A
atengdo deve centrar-se nos resultados conseguidos e n&o tanto no que foi

feito.

A recolha de informacgao foi feita aos alunos que frequentavam o 10°, 11° e

12° anos, num total de 149, com idades compreendidas entre os 14 e os 18

anos, de um Colégio Particular em Lisboa.

Este estudo encontra-se dividido em trés capitulos.

O capitulo | é constituido pela construgao e justificagao do estudo, onde se

inclui a problematica, os objectivos e as limitagdes.

O capitulo Il constitui o enquadramento tedrico e divide-se em trés partes.

Na primeira parte é desenvolvido o conceito de adolescéncia com

enquadramento considerado pertinente para a realizagao desta investigacao:
O desenvolvimento do adolescente, o conceito de familia a relagdo com os
media, com o grupo de pares e a influéncia destes factores na adopgao de

atitudes/comportamentos de risco. Na_segunda parte sdo desenvolvidos os

aspectos relacionados com o consumo de alcool, incluindo uma perspectiva
historica, o consumo de alcool nos jovens, suas consequéncias e 0s aspectos

ligados a legislacdo existente. A terceira parte refere-se ao conceito de

saude/promogao de saude e sua pertinéncia para os jovens em contexto

escolar.
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O capitulo 1l engloba o estudo empirico, e divide-se em cinco partes. Na

primeira parte, faz-se a caracterizacdo do local de estudo, o Colégio

Valsassina em Lisboa. Na segunda parte apresenta-se a metodologia

utilizada, referindo-se as hipoteses de estudo, a amostra utilizada, a técnica
de recolha de dados, o instrumento utilizado, os procedimentos e a técnica de

analise de dados. Na terceira parte é feita a apresentacao dos resultados, e

na quarta parte a discussdo de resultados e a conclusdo. Seguem-se a

bibliografia e anexos.
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CAPITULO | - CONSTRUCAO E JUSTIFICACAO DO ESTUDO

1. PROBLEMATICA DO ESTUDO

Hill & Hill (2005:23), referem que “O investigador deve escolher um tema

sobre o qual tenha particular interesse”.

A problematica desta investigacdo esta relacionada por um lado, com o
crescente consumo excessivo de alcool por parte dos adolescentes, por
outro, com a intervencdo em promogado da saude junto dos jovens. Esta
devera ser feita no sentido de lhes proporcionar competéncias para decidirem
sobre a sua propria saude e optarem por comportamentos/estilos de vida

saudaveis.

Uma vez que todos os estudos efectuados sobre o consumo de alcool junto
dos adolescentes apontam para o facto de que a maioria inicia 0 consumo
nesta fase do seu desenvolvimento, € importante perceber qual o significado
que os jovens atribuem ao consumo de alcool, qual o envolvimento da

familia, qual o conhecimento que tém acerca das consequéncias.

E importante, também, tentar perceber, até que ponto, a familia influencia os
comportamentos dos seus filhos adolescentes, ou se estes se deixam
simplesmente influenciar pelos seus pares e pelos media no que diz respeito
a comportamentos e habitos de vida, que podem ser, mais ou menos

saudaveis e comportar, mais ou menos riscos.

Radius, Dielman, Becker, Rosenstock, and Horvath (1980, cit. por

LaFramboise,1998), referem que 68% dos jovens entre os 6 e os 17 anos ja
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consumiram alcool em alguma altura da sua vida e desses, 63% sé&o

consumidores habituais.

Por si s6, o consumo de alcool contém uma série de efeitos negativos. Estes
sdo, eventualmente pouco conhecidos ou subestimados pelos jovens, tais
como danos a nivel cerebral, grande probabilidade de se envolverem noutros
comportamentos de risco incluindo conduzir sob o efeito do alcool ou
deixarem-se conduzir por alguém embriagado. A longo prazo, maior
probabilidade de doengas hepaticas, cardiacas, gastro-intestinais, cancro,

hipertensdo, entre outros.

Tapert, et al (2004, 2005), referem que “o consumo de alcool durante este
periodo do desenvolvimento pode ter profundos efeitos na estrutura e na

funcao cerebral”.

De acordo com as estatisticas, os acidentes de viacdo associados ao
consumo de alcool, constituem a principal causa de morte entre os jovens

com idades entre os 10 e os 24 anos (Direcgao Geral de Viagao, DGV, 2005).
Segundo Pender, Barkauskas, Hayman, Rice & Anderson (1992, cit. por

LaFramboise, 1998), as enfermeiras sdo o grupo profissional mais capacitado

para intervir em promog¢ao da saude junto das criangas e adolescentes.
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2. OBJECTIVO GERAL E ESPECIFICOS

Tracei como objectivo geral da minha investigacao:

Conhecer a realidade dos jovens perante o consumo de bebidas alcodlicas e

suas consequéncias, tendo como perspectiva a intervencido em promocéao da

saude.

E como objectivos especificos:

» Conhecer e analisar a importancia dada pelos adolescentes ao

consumo de alcool na sua dindmica relacional.

» Perceber as influéncias mais significativas para os jovens

relativamente ao consumo de alcool.

» Avaliar os conhecimentos que tém sobre as consequéncias do

consumo de alcool.

» Conhecer os padrdes de consumo dos adolescentes, tipo de bebida e

circunstancias de consumo.

» Perceber qual a importancia atribuida pelos jovens a promogao da

saude em contexto curricular e quais os interesses mais evidenciados.
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3. LIMITACOES DO ESTUDO

As limitagdes do estudo estdo principalmente relacionadas com a
inexperiéncia do investigador na area da investigagdo e com a baixa
representatividade da amostra em relagdo a populagcdo adolescente uma vez

que esta circunscrita a um colégio particular na area de Lisboa.

O tempo preconizado para desenvolver o estudo, também constitui uma

limitagao.
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. ADOLESCENCIA

1.1. DESENVOVIMENTO DO ADOLESCENTE

Adolescéncia é o termo que deriva da palavra latina adolescere que significa

crescer.

A adolescéncia, como fase da vida objecto de estudo, € um fenédmeno
recente. Durante muito tempo e todo o séc. XIX, as criangas ao atingirem os
6-7 anos, terminada a escolaridade, passavam a ser tratadas como adultos.
Eram levadas para trabalhar nos campos, para trabalhar nas minas e iam
para as guerras onde lutavam e morriam. Com a industrializagdo deixam de
trabalhar nos campos, passam a trabalhar nas fabricas, de manha a noite,
sujeitas a acidentes de trabalho e a doengas, onde muitas vezes acabavam
por morrer. A deslocagao que a industrializagdo provocou, dos campos para
as cidades, evidenciou a necessidade de prolongar a educacao, de forma a
garantir algum progresso social. “Ao estudarem mais, as criangas
mantiveram-se ligadas a familia e passaram a entrar mais tarde no mercado
de trabalho: estava criado o periodo de transicdo que hoje corresponde a
adolescéncia” (Sampaio, 2006).

Foi nos ultimos 150 anos que as sociedades adultas reconheceram a infancia
e foi a partir dessa altura que pode comecar a ser estudada. E entdo com
este reconhecimento que se d&o grandes mudangas. Comegam a existir
algumas leis protectoras da saude e bem-estar das criangas e surgem novos
programas escolares para educar e desenvolver os mais jovens (Sprinthall &
Collins, 2003).

25



No séc XX da-se a descoberta da adolescéncia com o reconhecimento da
necessidades e capacidades fisioldgicas e psicologicas caracteristicas desta
fase da vida. “Se a sociedade aprova a adolescéncia como uma etapa
especial situada entre a infancia e a idade adulta, entdo existe um
reconhecimento explicito deste periodo da vida, no entanto, o
reconhecimento, por si s, ndo resolve, necessariamente, os problemas dos
adolescentes” (Sprinthall & Collins, 2003:9).

G. Stanley Hall foi o primeiro investigador a interessar-se pela adolescéncia e
a defender que este periodo da vida deveria ser encarado como um estadio
especial do desenvolvimento humano e portanto com direito a uma
investigacdo especifica. Hall designa esta fase da adolescéncia como o
segundo nascimento e neste, o adolescente atravessaria todos os estadios
anteriores mas alcangando novos auges de desenvolvimento caracterizando
a adolescéncia como a etapa de grande Sturm und Drang (tensdo e
agitacdo). Esta ideia, também depois partiihada por Freud, de que a
adolescéncia seria um periodo marcado principalmente pela turbuléncia, pela
inconstancia, pela imprevisibilidade comega a ser contestada por Margaret
Mead nos anos 20, no ambito dos seu estudo sobre o desenvolvimento dos
adolescentes nativos na ilha de Samoa. Este periodo em vez de ser de
agitacdo e tensdo era um agradavel momento da vida. Surgem outros
estudos, por exemplo, sobre uma tribo no Quénia, elaborado por Levine &
Levine (cit. por Sprinthall e Collins, 2003), que refere que esta transigao para
a vida adulta é para além de abrupta, traumatica. Desta forma e a partir da
evidéncia, constata-se que ha uma diferenca entre culturas que ¢é

determinante na forma como a adolescéncia é vivida.

A adolescéncia é uma fase do desenvolvimento caracterizada por rapidas
mudangas fisicas, psicologicas, culturais e cognitivas situada entre a infancia
e ser adulto. Na sua adaptacdo a todas estas alteragcdes o adolescente vai
construindo a sua identidade e autonomia. E ainda uma fase considerada

critica para o desenvolvimento de atitudes e comportamentos saudaveis.
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Para Friedenberg (1959, cit. por Mckinney, 1986), a adolescéncia é
caracterizada principalmente pelo conflito, com os pais ou outra autoridade e,
€ a partir deste, que o adolescente consegue construir a sua identidade. No
entanto, Bandura (1964, cit por Mckinney, 1986), argumenta que a
adolescéncia como periodo tempestuoso € um mito e resulta da atencéao
dada as manifestagdes de inconformismo e excentricidade, em vez das
manifestagcbes de conformidade e obediéncia. Assim, os adolescentes

moldaram-se a uma ideia que foi criada pelos adultos.

Segundo Sampaio (2006), nos estudos mais recentes ficou demonstrado que,
a maioria dos jovens vivem a adolescéncia sem “(...)conflitualidade grave
nem rupturas significativas e tém uma visdo mais positiva sobre si

préprios(...)".

Pelas diversas opinides encontradas pode constatar-se que a adolescéncia
nao pode ser considerada um fendmeno exacto e é de dificil definicado até
mesmo nos seus limites. Como refere Cordeiro (1997, cit. por Silva, 2004:27),
‘existem tantas adolescéncias como adolescentes e a generalizacdo pode
conduzir a uma perigosa estandardizagéo, criando parametros pelos quais,

segundo esta Optica, todos os adolescentes se deveriam reger”.

Erikson (1972:163), refere que “A adolescéncia ndo é uma doenca mas uma
crise normativa, isto €, uma fase normal de crescente conflito, caracterizada
por uma aparente flutuacdo da robustez do ego, assim como por um alto
potencial de crescimento”. Para este autor, a crise da adolescéncia esta
principalmente relacionada com a confusédo de identidade, sendo necessario
que o jovem assuma diversos papéis, até conseguir a sua maturidade

identitaria. A este processo chama moratéria psicossocial.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) (1977), define a adolescéncia como
a fase compreendida entre os doze e os vinte anos de idade. Esta fase varia,
no entanto, em fungdo de determinados factores, tais como o clima, etnia,

meio social, regime alimentar e ainda através dos tempos. A maturagéo dos
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individuos tem vindo a tornar-se cada vez mais rapida e o inicio da
adolescéncia & por vezes dificil de definir. Nas estatisticas de Saude Publica
geralmente o periodo inicial (10-14 anos) é trabalhado separadamente do
periodo final da adolescéncia (15-19 anos), devido as importantes diferengas
biolégicas e psicossociais existentes. Recentemente o termo juventude é

também usado para a faixa etaria entre os 15-24 anos.

Para Origlia e Ouillon, (1964:20), a adolescéncia ¢ “Uma idade em
movimento caracterizada pela accdo mais ou menos concordante de duas

forcas distintas: transformacao fisica e evolucao psicoldgica.”

Nao pode, no entanto, pensar-se que a adolescéncia € um periodo facil para
todos os individuos e que todos a atravessam de forma harmoniosa. Cabe
aos prestadores de cuidados de saude intervir de forma positiva junto dos
adolescentes  promovendo escolhas adequadas e incentivando
comportamentos saudaveis, através do desenvolvimento da

responsabilidade, da autonomia, da iniciativa e da confianca em si préprio.

Para se conseguir intervir junto dos adolescentes € necessario que
conhegamos e compreendamos o desenvolvimento proprio da fase da
adolescéncia, e fazé-lo precocemente pode promover a escolha de
comportamentos saudaveis e adopg¢ao de estilos de vida que promovam a
saude e nao a ponham em risco. Ao serem muito pressionados por
influéncias externas, os jovens tém que ter a capacidade de saber escolher e
saber manter essas escolhas independentemente das pressdes a que sao

sujeitos.

28



1.1.1. Desenvolvimento Fisico

Uma das mudancas mais evidentes no adolescente € o aumento de estatura,
embora esta alteragdo possa ser influenciada por factores genéticos, de
nutricdo e outros. Tanner (1962, cit por Mckinney, 1986), refere que o pico de
velocidade varia consideravelmente entre raparigas e rapazes e, embora nas
raparigas acontega mais cedo, cerca de dois anos antes, € nos rapazes que
se verifica a maior intensidade e dai os adultos do sexo masculino serem
geralmente mais altos. O crescimento em altura € acompanhado por um
desenvolvimento no peso, na massa muscular, no crescimento da cabeca e

dos orgaos reprodutores.

Este desenvolvimento é causado pela evolugao do sistema enddcrino que
comega quando o hipotalamo estimula a glandula pituitaria a segregar
determinadas hormonas. O desenvolvimento da hipofise, das gonadas, a
tirdide, as supra-renais, tém particular importancia pois sao responsaveis pelo
desenvolvimento psicosexual e portanto também pelo desenvolvimento das
caracteristicas sexuais primarias e secundarias. E este surto no crescimento

que constitui a entrada na puberdade e que conduz a maturidade reprodutiva.

Durante esta fase também as glandulas sudoriperas e sebaceas aumentam a
sua actividade podendo provocar acne, uma preocupagao para oS jovens
nesta fase em que a imagem é muito importante. As caracteristicas sexuais
secundarias por serem as mais evidentes, como os pélos axilares e pubicos,
a barba e os seios, podem também constituir fonte de preocupag¢do nos

jovens, pois evidencia a aparéncia e forma do corpo.

Estas alteragdes podem constituir motivo de duvidas e insegurangas nos
adolescentes que precisam de encontrar respostas securizantes no sentido
de promover a sua auto estima. “A direc¢do que essas mudancas de imagem

do corpo adoptam sera indubitavelmente influenciada tanto pelas atitudes dos
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gue rodeiam o adolescente (seus pares e sociedade em geral) quanto pelas

préprias mudancas fisicas” (Mckinney, 1986:53).

1.1.2. Desenvolvimento Cognitivo

Segundo Fenwick & Smith (1993, cit. por Silva, 2004), a adolescéncia tem
trés estadios que se podem caracterizar segundo um padréo: inicial, média e
tardia. Para estes autores é durante a adolescéncia média, entre os 15-16
anos, que se desenvolve a aptiddo de pensar e decidir, de questionar
conceitos e valores, de criar os seus proprios valores, de intelectualmente
manifestar interesses mais vastos e de criar relacionamentos sexuais que

envolvem sentimentos ainda nunca experimentados.

Nesta fase as alterag¢des intelectuais assumem grande importancia e o jovem
adquire o pensamento abstracto, o que segundo Piaget (1949, cit. por Silva,
2004), ocorre entre os 11-12 anos e os 14-15 anos. O adolescente deixa de
raciocinar apenas acerca de proposi¢gdes pensadas como verdadeiras, e
comecga a pensar sobre hipéteses e a deduzir consequéncias. A capacidade
de abstracgéo permite agora ao adolescente reflectir sobre si mesmo, permite

generalizar, extrapolar, deduzir, inferir, classificar, interiorizar (Silva, 2004).

Surge a capacidade de pensar sobre o0 seu pensamento e sobre o
pensamento dos outros, o que permite também um alargamento da
imaginagdo. Tomam consciéncia de que existem formas diferentes de pensar
sobre as mesmas situagoes, o que lhes confere a capacidade de argumentar

€ expor as suas ideias.

Ao conseguir um desenvolvimento equilibrado o adolescente tem acesso ao
conhecimento objectivo, dedutivo e reflexivo (Avanzini, 1978). E-lhe possivel
seguir e compreender um ensino com exigéncia e rigor intelectual, passa a
possuir 0s seus proprios principios e valores, a ajuizar e a tomar consciéncia
da diversidade de opinides e, conforme o seu perfil cultural, assim as julga,

compara, contesta e constréi o seu proprio raciocinio. Este poder confere-
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Ihes ainda um grande espirito critico em relagdo a divergéncia com as suas

ideias principalmente quando postas em causa pelo adulto.

O pensamento abstracto deve ser estimulado para melhor se desenvolver, e
segundo Sprinthall & Sprinthall (1994 cit. por Silva, 2004), os estimulos como
o visionamento de filmes e videos, a pintura a danca, a musica constituem
modelos, que quanto mais activos forem, maior estimulo fornecem ao

desenvolvimento.

1.1.3. Desenvolvimento Psicoldgico

Para Bandura & Walters (1963, cit por Mckinney, 1986), a aprendizagem
social é feita ao longo do desenvolvimento da crianga, passando pelas
diversas fases do crescimento, até se tornar um adulto e os principais
agentes socializantes sao os pais. Os novos comportamentos que nao
existiam no repertério da crianga vao surgir duma aprendizagem social que
decorre desde a infancia e da qual resulta a identificacdo e a imitagao. Estes
autores demonstram ainda que a probabilidade dos filhos quererem ser como
0s seus pais depende da sua percepg¢ao dos pais, como figuras gratificantes

e afectuosas.

Para Avanzini (1978), torna-se mais facil definir a adolescéncia e caracteriza-
la pelos seus problemas, ou seja, apurar os factores hostis desta fase que o
autor identifica como a simultaneidade entre o ser crianga e adulto. Em vias
de se tornar adulto nos planos sexual e intelectual, continua crianga nos
planos social e afectivo, uma vez que é ainda menor de idade e dependente

afectivamente dos pais, e esta dicotomia constitui a esséncia da crise.

A adolescéncia pressupde mudangas a nivel biologico, psicolégico e social.
Quanto maior for a capacidade para lidar com este desafio, maior é a
probabilidade de sucesso na adaptacao a estas mudancgas. A capacidade de

resiliéncia e as estratégias de coping sao melhores. Pelo contrario se a
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adaptagao for pouco conseguida surgem consequéncias negativas a nivel
psicoldgico, emocional e comportamental, nas quais é importante a
intervencao de profissionais da saude para ajudar a atravessar estes desafios

e ajudar na formacgao desta nova identidade (Gerald & Gerald, 1999).

A construgao da identidade para Erikson (1972), implica a definicdo de quem
a pessoa €, dos seus valores e de quais os caminhos que quer seguir ao
longo da vida. E a concepgdo de si mesmo através de valores, crencas e
metas com os quais o individuo se compromete. Quanto mais desenvolvido
estiver o sentimento de identidade mais o individuo se apercebe e reconhece
as suas limitagbes e as suas capacidades, por outro lado, quanto menos
desenvolvida esta a identidade mais o individuo sente a necessidade de se

apoiar em opinides externas.

A formacao da identidade depende da influéncia de factores intrapessoais,
gue sao as capacidades inatas e as caracteristicas da sua personalidade, de
factores interpessoais, como as relacbes com as outras pessoas e 0s

factores culturais tais como os valores sociais, comunitarios, entre outros.

Segundo Matteson (1972, cit. em Schoen-Ferreira, 2003), ndo existe durante
a adolescéncia apenas uma unica crise de identidade. Para este autor os
jovens no inicio da adolescéncia confrontam-se com as diversas alternativas
relacionadas principalmente com as mudancas fisicas e mais tarde com as
questdes ideoldgicas, questdes abstractas como as escolhas profissionais,
filosofias de vida, relagbes amorosas e estilos de vida. Segundo Bosma
(1994, cit em Schoen-Ferreira, 2003:108), “O adolescente torna-se
progressivamente consciente da irreversibilidade de um bom ndmero de

escolhas com as quais ele é confrontado”.
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1.2. ADOLESCENTES E OS MEDIA

A adolescéncia sendo uma idade de evolugao, tanto a nivel fisico como
mental, faz com que os adolescentes nesta fase adquiram consciéncia de si
mesmos como um grupo homogéneo, que partilha desejos, exigéncias e
dificuldades. A urbanizagao, a escolaridade e os media para isso contribuem
duma forma determinante. “Os mass-media fizeram da adolescéncia um dos
seus principais destinatarios. Contribuem poderosamente para a sua
homogeneidade, para a criacdo de um «estilo», atitudes e reac¢cées com que
os adultos se preocupam ou tentam compreender” (Avanzini, 1978:13).

Numa fase em que os adolescentes procuram e exploram todas as
possibilidades ao seu alcance, que procuram sensagcdes novas e se
encontram emocionalmente a descoberta, com todas as solicitagbes a que
estdo sujeitos, sdo confrontados com escolhas, com tomadas de decisdo,

para a qual procuram apoio e identificacao.

Segundo Avanzini (1978:58:66), “Esta participagdo na emocdo €, pois,
indissoluvelmente, participacdo no grupo. Assim se instaura uma mentalidade
colectiva que veicula o mito da juventude, a cristaliza e contribui para a sua
homogeneidade” e ainda “(...)ndo se deve negligenciar a modificacdo
proporcionada pelos mass-media ao clima cultural em que os adolescentes
vivem e se formam.” A importancia desta influéncia nos comportamentos dos
adolescentes, €& inevitavel, uma vez que a personalidade ndo esta
completamente formada. Os media funcionam como um apoio, fornecem-lhes
uma razao para fazer aquela escolha e ndo outra. Estas opgdes sdo também
fortemente influenciadas pelo grupo em que estdo inseridos, pois a

necessidade de identificacado é caracteristica desta etapa.
Este grupo constitui para os media um alvo preferencial instituindo, através

da publicidade a eles dirigida, uma identidade em que eles se revejam.

Desde o vestuario de marca, a musica, as emissoes de radio e televisdo,
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outdoors, jornais e revistas tudo séo veiculos de transmissao para aquisigao
duma imagem e comportamentos de pertengca ao grupo com que se

identificam.

Ling (1989, cit. por Dias, 2004:470), refere-se aos media como “agentes de
contagio, dada a alegada influéncia exercida sobre o publico na divulgacéo
de representacdes positivas de estilos de vida ndo saudaveis” e como néo
beneficios para as audiéncias geralmente vulneraveis e manipulaveis que
ficam educadas de forma errada. Noutra perspectiva, se os media sao
altamente influenciadores, incentivar a sua participacéo e cooperagao com o0s
promotores da saude poderia encorajar comportamentos sociais positivos e

estilos de vida saudaveis junto dos jovens e adultos.

Para Avanzini (1978), o sucesso dos media tem essencialmente a sua base
na utilizagdo da imagem e do som, atribuindo um valor significativo a esta
representacéo pois confere-lhes um conteudo mais estimulante ao ser vivida
de uma forma mais intensa e participativa. A estimulagdo da imagem e do
som proporcionam um condicionamento psicoldégico muito mais intenso, uma
vez que mais facilmente capta a atencdo e ultrapassa a monotonia da
informagdo apenas conceptual. Através da exposicdo a televisdo os
adolescentes estdo expostos a uma quantidade imensa de mensagens que
os influenciam e influenciam os seus comportamentos. Segundo Strasburger
(1993, citado por Miriam, 2000), na altura em que um jovem termina a escola

passou cerca de trés anos a ver televisao.
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1.3. ADOLESCENTES E OS PARES

Como refere Avanzini (1978:113), “O adolescente gosta de relagbes de grupo
e tende para elas.” Nos grupos consegue relagdes de camaradagem, de
amizade, experimenta novas emocgodes, alegrias e éxitos e conta com a
solidariedade dos amigos num periodo da vida que deve aproveitar da melhor

forma possivel.

Ao chegar a adolescéncia o tempo despendido com os amigos e mesmo
sozinho, € muito mais do que aquele que se dedica a familia. Esta alteracéo
€ designada por alguns autores como um “alargamento do mundo social”.
Neste contexto de socializagdo, embora a maioria dos individuos sejam bem
aceites pelos colegas, outros sofrem o estigma da rejeicdo por parte do
grupo. Habitualmente esta ndo aceitagéo traduz um envolvimento de certos
padrées de comportamento que nao sao aceites como normas daquele

grupo. E o caso dos comportamentos desviantes e negativos.

Nesta fase em que o adolescente enfrenta, por um lado, o desejo de se
tornar autbnomo, por outro, tem receio desta independéncia, pois continua a
sentir a necessidade de seguranga que a familia lhe transmite, € importante
encontrar um ponto de equilibrio neste desejo de independéncia, que
proporcione uma transicdo emocional satisfatoria e agradavel. Nesta fase de
procura de identidade o grupo de pares assume um significado muito

importante para o adolescente.

Para Geldard & Geldard (1999), a adolescéncia consiste na fase da vida
entre o0 ser crianga e adulto sendo, portanto, também caracterizado pela
mudanca entre um estado de dependéncia para a independéncia. Para
Mabey & Sorensen (1995, citados por Gerald & Gerald 1999), esta mudanca
implica a diferenga entre pertencer a familia como grupo, e passar a fazer
parte de um grupo de pares, com vista a atingir a independéncia da idade

adulta.
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Na adolescéncia as relagcbes de amizade podem ser especialmente
importantes e profundas e a necessidade de pertencer a um grupo torna-se
um imperativo. Enquanto pode ser extremamente critico para com os adultos
€ capaz de grande identificacdo e solidariedade para com os amigos, uma

vez que a aceitagao do grupo é um desejo fundamental.

Chipkevitch (1995), refere que é nesta altura que os adolescentes podem
ficar sugestionados com as pressées do grupo e adoptar comportamentos
que individualmente nao teriam. Experimentar cigarros, alcool, drogas ou ter
atitudes anti-sociais tornam-se responsabilidades assumidas por todos e
portanto diluidas. Segundo este autor existem, no entanto, pesquisas que
referem haver hoje em dia tendéncia para uma maior conformidade de
condutas pro-sociais, em que o proprio grupo rejeita os adolescentes que
tendem a ultrapassar os limites por eles defendidos. Embora a adolescéncia
seja uma fase em que a influéncia dos pares é habitualmente considerada a
maior causa para a adopc¢ao de comportamentos de risco e a aceitagdo do
grupo critica para os adolescentes, para Bauman (1996), a influéncia dos

pares sendo muito importante, esta sobrevalorizada.

Na fase final da adolescéncia acontece uma diminuicdo do numero de
amigos e diminui também a necessidade de manter a conformidade com os
padrées do grupo. As relagdes individuais podem passar a ter mais peso a
medida que o adolescente vai ganhando autonomia e confianga em si proprio
(Chipkevitch, 1995).

Em todo este processo de desenvolvimento, sujeitos as pressodes referidas, €
um facto que os adolescentes sdo confrontados com situagdes novas que
podem constituir e promover comportamentos de risco. O facto de terem
menos controlo por parte da familia e de se sentirem mais independentes,
leva-os a quererem experimentar situagdes novas, e a forma como lidam com
estas constituem os riscos inerentes a adolescéncia, conduzindo-os por

vezes a assumir comportamentos de risco. Estes comportamentos de risco
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sdo adoptados com a convicgdo propria da juventude de que séao

«indestrutiveis e nada de mal Ihes pode acontecer».

Nestes comportamentos pode considerar-se a pertenga a grupos ou gangs,
violéncia e comportamento anti-social, comportamento sexual, consumo de
alcool, tabaco e outras drogas, o controlo de peso desajustado, guiar sob a
influéncia do alcool ou drogas causando acidentes. E importante salientar
ainda neste contexto o conceito de vulnerabilidade inerente aos jovens, que
segundo Traverso-Yépez & Pinheiro, (2002:141), constitui “(...)uma categoria
operativa (...) que tenta fazer uma avaliacdo mais abrangente dos aspectos
negativos, bem como dos positivos, incluindo caracteristicas, recursos,
habilidades e estratégias, individuais, grupais e sociais, para lidar com o

sistema de oportunidades oferecido pela sociedade”.
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1.4. A FAMILIA

1.4 .1.Caracterizacao da familia

Quando pensamos numa definicdo de familia, o modelo tradicional ainda se
encontra muito presente e vem-nos logo a mente a ideia do pai, da mae e
dos filhos e duma forma mais alargada, os avés e os tios. E o lugar onde
nascemos, crescemos e morremos e onde aprendemos a interagir com 0s
outros a estabelecer relagdes através da linguagem, da comunicagao, do
contacto corporal baseadas em vinculos afectivos fortes como sdo a

fraternidade, a filiagdo, o amor e a sexualidade (Alarcao, 2006).

Hoje em dia, no entanto, o conceito de familia engloba muitas outras formas
que se estruturam e assumem configuragdes diferentes do modelo
tradicional. E o caso das familias monoparentais, familias reconstruidas,
homossexuais, casais sem filhos, adoptivas, comunitarias. Todas fazem parte
do nosso quotidiano, em maior ou menor percentagem e é esta realidade que
devemos aceitar € na qual nos devemos posicionar quando pensamos em

contextos familiares. Todos estes modelos séo legitimos.

A OMS (1994), refere que o conceito de familia “n&o pode ser limitado a lagcos
de sangue, casamento, parceria sexual ou adopcdo” mas € “0 grupo cujas
relacbes sejam baseadas na confianca, suporte mdtuo e num destino

comum”.

Palacios & Rodrigo (1998, citados por Delgado, 2004), definem familia como
“A unido de pessoas que partilham um projecto vital de existéncia em comum
gue se quer duradouro, em que se geram fortes sentimentos de pertenca ao
grupo, existe um compromisso pessoal entre 0s seus membros e se

estabelecem intensas relacdes de intimidade, reciprocidade e dependéncia”.
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Osorio (1996, cit. por Silva 2004), define familia como uma unidade grupal
que desenvolve trés tipos de relacdes. As pessoais, referindo-se ao casal, de

filiacdo entre os pais e filhos e de fratria, ou seja, entre irmaos.

Para Sampaio e Gameiro (1985, cit. por Alarcdo 2006:39), a familia é “um
sistema, um conjunto de elementos ligados por um conjunto de relacdes, em
continua relagdo com o exterior, que mantém o seu equilibrio ao longo de um
processo de desenvolvimento percorrido através de estadios de evolugéo

diversificados”.

Caracterizada como um sistema, a familia € um todo que contém em si varios
sub-sistemas, o individual, o conjugal, o fraternal, o parental, e estes tém de
saber coexistir e interagir através de normas, regras e estatutos que os seus
papéis e fungdes Ihes atribuem. Relvas (1996, cit. por Silva 2004), considera
familia como um sistema, integrado em sistemas mais alargados tais como a

comunidade e a sociedade, onde se distinguem varios sub-sistemas:

O individual, que contempla todas as outras fungcbes e papéis que o
individuo desempenha para além das funcgdes inerentes ao contexto

familiar;

e O parental, que diz respeito a relacdo que se estabelece com o fim de
proteger e educar as geragdes mais novas, fungdes geralmente
desempenhado pelos pais;

e O conjugal, que abrange o casal;

e O fraternal que engloba as relagdes entre irmaos.

Seja qual for a estrutura familiar, o que importa é que funcione como tal e

cumpra as suas fun¢gdes de familia. Uma familia composta pelos pais e

respectivos filhos tem responsabilidades que uma familia composta sé por
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um casal ndo tem. Conforme as diversas constituicbes familiares, assim sao

também diferentes as responsabilidades inerentes a cada uma.

A familia vai, assim, estruturar-se consoante se desenvolvem e organizam os
sub-sistemas e de acordo com as relacdes criadas nos sub-sistemas e entre

eles.

Para poder definir o que é familia € também importante perceber como € que
ela se constitui. A familia surge da vontade entre duas pessoas que formam
um casal, de partilhar o mesmo espacgo, e esta motivagdo parte duma
escolha amorosa e de um projecto de vida comum. A grande maioria das
pessoas constitui familia através do casamento, embora nas sociedades
actuais ja exista uma grande percentagem de unides de facto. A partir deste
momento para além da familia constituida pelo casal, as familias de origem
de cada um dos membros passam também a fazer parte desta ligacéao,

formando-se a familia alargada.

A ideia do casamento como modelo de familia ideal pressupde, para além do
investimento afectivo no casal, o investimento afectivo relacionado com o
aparecimento dos filhos. A familia passa a ser um espago educativo por
exceléncia no qual se vivem permanentemente emocgdes e afectos positivos e
negativos entre todos os seus elementos. Através das interac¢des entre os
seus membros, da afectividade, da vivéncia da realidade quotidiana surge o
sentimento de pertenca aquela e nao a outra familia. Gameiro (1992, cit. por
Costa, s.d:74), refere “a familia € uma rede complexa de relagBes e emocdes
gue ndo sao passiveis de ser pensadas com os instrumentos criados para o
estudo dos individuos (...) A simples descricdo de uma familia ndo serve para

transmitir a riqueza e a complexidade relacional desta estrutura”.

Para além do facto do conceito de familia ter vindo a sofrer alteragcdes ao
longo dos tempos, poder assumir diferentes configuragcdes e modelos,
também e ndo menos importante, assume diferentes definicbes consoante a

cultura em que se insere.
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Para Ramos (2005:195), “Nos diferentes contextos sociais e culturais, a
familia, através dos seus membros e das diferentes geragfes, proporciona
suportes basicos afectivos, psicologicos e materiais, indispensaveis ao
desenvolvimento integral e ao bem estar multidimensional de todos os seus
elementos, constituindo um espaco social, relacional, educativo e de
cuidados, por exceléncia”, e ainda “O sentimento de pertenca a uma familia,
a uma comunidade, a uma cultura, da um sentimento de seguranca interna
gque favorece o desenvolvimento da crianca e a resiliéncia” (Ramos,
2004:177).

O ambiente afectivo, as condi¢des sociais e do meio familiar, as relagdes que
se desenvolvem com a crianga desde que ela nasce até ser adulta, a
estabilidade da familia vao influenciar a forma com esta se vai autonomizar e
criar a sua propria identidade. A falta de seguranga transmitida por conflitos
familiares, separacodes, violéncia familiar e outros episddios que possam
comprometer a estabilidade familiar podem contribuir, eventualmente, para

um desajuste na saude mental, e fisica das criangas e jovens.

Mais importante do que o tipo de familia que se é integra, monoparental ou
reconstituida, é a funcionalidade da propria familia, ou seja, a atmosfera ou

ambiente que se vive no seio da mesma.

A funcionalidade de uma familia manifesta-se pela capacidade de adaptagao
ao outro e a diversidade de situagoes, a partilha de problemas, de decisdes e
responsabilidades, a compreensdo das necessidades e de apoio ao
crescimento individual, a partilha de experiéncias emocionais € ao modo
como é disponibilizado o tempo disponivel (Frazdo, 2004). A auséncia destes

factores pode contribuir para a existéncia de problemas de comportamento.
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Segundo Glynn e Haenlein (1988, cit. in Frazdo, 2004:68), “a
disfuncionalidade familiar tem sido fortemente relacionada quer com o abuso

de drogas, quer com comportamentos anti-sociais/delinquentes”.

No entanto, a familia continua, mesmo com as dificuldades existentes, a ser o
espaco de maior valor para os jovens. Segundo um estudo realizado em
Franga, para 87% dos jovens interrogados, com idades entre os 15 e 29
anos, a familia constituia “o valor e espaco principal para o desenvolvimento
e equilibrio psiquico, devendo permanecer a célula base da sociedade”
(Langouet, 1998 cit. em Ramos, 2004:186).

“Uma relacdo afectuosa e positiva entre pais e filhos tem como
consequéncias um estilo comunicacional e estratégias parentais mais
positivas, assim como o desenvolvimento de competéncias emocionais e

sociais na criancga (...)" (Ramos,2004:183).

Para Sprinthall & Collins (2003) é a familia que determina as primeiras
relagdes sociais assim como os contextos onde ocorrem as aprendizagens
iniciais que efectuamos acerca de pessoas, situagdes e capacidades varias,

influenciando estas fortemente a personalidade.

Todos os cuidados e rotinas dedicados as criangcas desde o seu nascimento,
o tipo de relagbes que se estabelecem, sdo elementos que vao promover
mais tarde a sensagdo de seguranca e a tomada de consciéncia das
capacidades que os jovens adquiriram para interagirem com o ambiente e
para se tornarem auténomos. E durante a fase da adolescéncia que os
jovens adquirem a sua identidade, que se foi construindo ao longo do seu

desenvolvimento, conseguindo assim uma progressiva autonomia.
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A psicologa Diana Baumerind (1965, cit por Sprinthall & Collins 2003),

classificou os estilos parentais em trés grupos de acordo com a forma como

manifestavam a sua autoridade: autoritarios, permissivos e autoritativos.

No estilo autoritario os pais sao rigidos e controlam os filhos na
tentativa de lhes incutir os padrdes de comportamento e as atitudes
que consideram correctas. Sao punitivos e consideram que ao actuar
assim estdo a prevenir comportamentos inaceitaveis por parte dos
jovens. O ambiente vivido por esta familia é frio e distante com medo

por parte dos jovens em expressar as suas opinides.

O estilo permissivo € o oposto, ndo ha praticamente exigéncias e

raramente utilizam o poder para educar.

As familias autoritativas utilizam caracteristicas comuns aos dois
anteriores. Ha regras e limites, no entanto estas sdo transmitidas
através do uso da razdo com respeito mutuo. Existe um sistema de
recompensa e puni¢ao relacionado com o comportamento dos jovens
e 0s pais estdo consciencializados para a sua responsabilidade
enquanto figuras de autoridade mas também enquanto geradoras de
afecto. O ambiente nestas familias & geralmente de aceitagdo e
caloroso, com espago para o didlogo, com jovens que podem
expressar as suas opinides. As caracteristicas apresentadas pelos
jovens destas familias sdo a auto-confianga, o auto-controlo, a
curiosidade e a satisfacdo enquanto nas familias autoritarias as
caracteristicas predominantes passam a ser a submissdo, a

dependéncia e pouco sentido de responsabilidade.

Nas familias permissivas verificou-se que o0s jovens eram menos

responsaveis em termos sociais € menos empreendedores do que 0s jovens

das familias autoritativas.
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Também segundo Steinberg (2001, cit. in Frazdo 2004:61), e de acordo com
varios estudos realizados se chega a conclusao que “as atitudes educativas
parentais caracterizadas pelo calor relacional, por praticas nao punitivas, e
pela consisténcia dos comportamentos estdo associadas ao desenvolvimento
de competéncias pessoais e a maturidade social das criancas” o que

corresponde ao estilo das familias autoritativas de Baumerind.

O facto de os pais permitirem e estimularem os filhos a partilharem as suas
opinides e expressarem como encaram questdes ligadas aos seus
comportamentos e atitudes leva a que os jovens se sintam respeitados,
ganhem auto-confianga. Desta forma os pais conseguem transmitir diferentes
padroes de responsabilidade social e de interesse pelos outros, o que faz
com que os jovens 0s vejam como solidos modelos e os tentem igualar. Esta
oportunidade de constituir um modelo de comportamento saudavel e
responsavel deve ser aproveitado pois constitui uma forma de transmitir
linhas orientadoras que vao permitir que os filhos tomem gradualmente

decisdes responsaveis acerca dos seus comportamentos e condutas.

E no decorrer deste processo de progressiva autonomia que, segundo
Campos (1990:55), “a familia vai perdendo o seu impacto, sem, no entanto,
abandonar o seu papel de primordial importancia enquanto contexto de
desenvolvimento(...)” e “constituindo-se enquanto base segura a que o jovem

pode recorrer quando necessario”.

A familia com a entrada de um dos membros na adolescéncia sofre
alteragdes as quais tem de se adaptar. Se por um lado, existe um jovem a
tornar-se autébnomo, por outro, existe uma estrutura familiar que tem de
encontrar o seu equilibrio neste novo contexto. A familia tem de se estruturar
de modo a respeitar a individualidade do adolescente, promovendo a sua
autonomia e independéncia de uma forma saudavel, mas sem abdicar dos
seus valores e normas. Estes continuam a ser muito importantes para o
desenvolvimento do adolescente e para a manutencdo do equilibro da

familia.
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A adolescéncia dos filhos € uma das fases criticas do ciclo vital familiar e
neste processo a familia tem de abrir-se para o exterior, tem de redefinir
papéis e regras e tem de reconstituir as relagdées entre os pais (Haley 1996,

cit. por Costa s/d).

Segundo Fleming, este equilibrio deve acontecer através de negociagoes
implicitas e explicitas entre pais e filhos. Os jovens tentam adaptar-se as
familias e ao grupo de pares e a familia, por seu lado, tem de se adaptar a
interagir com elementos mais fortes, com ideias e decisbes proprias e com o
grupo de pares por vezes muito competitivos, pois transportam as suas
regras e valores acerca de questdes tdo importantes como o tabaco, alcool,

droga, sexo, e estilos de vida.

1.4.2. Divorcio

Hoje em dia a prevaléncia de criangas que vivem em familias s6 com um dos
progenitores €, segundo Sprinthall & Collins (2003), a seguinte: em cada 100
criangas que nascem hoje, 40 sao filhos de pais que se divorciam antes que

estes atinjam os 18 anos.

Sendo o divércio uma realidade tdo presente no nosso quotidiano, ja até de
alguma forma banalizado, é, no entanto, necessario estar atento as
consequéncias emocionais provocadas nos filhos, uma vez que nao existem

divorcios felizes para estes (Gameiro, 1997).

Na adolescéncia alguns dos sentimentos manifestados acerca do divércio
incluem a vergonha em relagéo aos seus amigos, a revolta por lhe acontecer
a ele aquela situacdo que é contra a sua vontade, a agressividade expressa
manifestada, geralmente, com os pais, a pseudo autonomia querendo

quebrar as regras e testando a capacidade de entendimento dos pais e
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também as preocupacdes financeiras por perda de capacidade econdmica

que pode surgir com o divorcio (Carter, s.d. cit. in Gameiro, 1997).

Segundo Saraceno (1997, cit por Silva 2004), as familias com um progenitor

constituem um fendmeno crescente em todos os paises desenvolvidos sendo

mesmo considerado um novo problema social. Os dados da Comunidade

Europeia indicam que em 90% dos casos o progenitor presente é a mae.

Estas familias segundo Alarcdo (2006), podem ser equacionadas em quatro

niveis:

>

>

>

Ao nivel do sub-sistema conjugal, no qual a conjugalidade se perde
deixando de existir este suporte tdo importante na articulacdo familiar,
podendo um dos filhos assumir o papel de “par conjugal’, com
consequéncias a nivel do seu desenvolvimento individual, emocional e

cognitivo.

Ao nivel do sub-sistema parental, onde deixa de existir a partilha de
tarefas e o suporte de complementaridade educativa que os pais
estabelecem com os filhos. O progenitor Unico, neste caso centra-se
muito no seu papel educativo tentando suprir o papel do elemento

ausente.

Ao nivel do sub-sistema fraternal, no qual podem surgir alteragdes no
relacionamento entre os irm&os se um tiver assumido o papel parental

e quiser assumir fungdes de autoridade familiar.

» Ao nivel do sub-sistema individual, no qual pode ser mais dificil para

os filhos a construcdo da sua identidade e autonomia, pela falta do
modelo de identificacdo. Ainda o sentimento de diferenga vivido em
relagdo aos colegas, que hoje, pelo aumento do numero de familias

monoparentais deixou de constituir um estigma.
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Se considerarmos que os adolescentes passam por alteragdbes muito
importantes no seu desenvolvimento, neste periodo da sua vida, o facto de
ter de enfrentar simultaneamente um conflito familiar e eventual separacao
dos pais pode gerar uma dificuldade acrescida para lidar com tantas

modificagdes.

Em relacdo aos estudos efectuados sobre esta tematica, verifica-se que as
familias nas quais aconteceu um divorcio, nos primeiros 1 a 2 anos, esta
fragilizada e apresenta uma ruptura emocional que se traduz nos jovens
umas vezes em raiva e indignacao, outras em algum afastamento que até
parece ter utilidade na adaptagcdo a situagcdo. De qualquer modo, viver em
familias monoparentais ja nao constitui um fendémeno digno de
marginalizacdo, mas pode constituir problema na vivéncia com filhos
adolescentes, uma vez que estes, pelo facto de habitarem apenas com a
mae podem tornar-se mais propensos a tomar decisbes por si SO,
demonstrando maior tendéncia para se envolverem em problemas
comportamentais. Isto independentemente do nivel econémico e educacional
da mae (Sprinthall & Collins 2003). Este autor considera que existem poucas
investigacbes neste sentido e é portanto dificil tirar conclusdes sobre os
problemas de adaptacdo e dinamicas familiares em adolescentes

pertencentes a familias com pais divorciados.

1.4.3. Comunicacao na familia com filhos adolescentes

Duma forma mais ou menos consensual, a imagem da adolescéncia, a partir
dos anos 60, baseada na teoria de Hall, era de uma geracao conflituosa, de
rebeldia e contestacdo face aos pais, de oposicdo aos seus valores e
principios orientadores de vida. No entanto, ndo teria de ser necessariamente
assim, ou pelo menos, ndo se aplicaria a todos os jovens, como foi

evidenciado por outros estudos realizados.
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Douvan & Adelson (1966, cit. por Mckinney, 1986:103), no estudo que
realizam sobre o desenvolvimento dos adolescentes, apuraram que “longe de
serem completamente rebeldes e perturbados, os adolescentes levam, em

sua grande maioria, uma vida convencional e conformista”.

Bandura (1964, cit. por Mckinney,1986:104), € também um defensor de que a
adolescéncia nao é sindnimo de rebelido, antes pelo contrario, através do seu
trabalho conclui que “os adolescentes e seus pais alimentam atitudes muito

maduras em relacdo uns aos outros”.

Hoje em dia, segundo as investigagdes realizadas, constata-se que o conflito
durante a adolescéncia existe, deve existir e faz parte da construgcao da
identidade do jovem, embora, para alguns autores, a existéncia de conflitos
familiares tendo como causa exclusivamente a adolescéncia constitua um

mito.

Para Campos (1990), é importante que os pais demonstrem permeabilidade
as mudancas que se manifestam no adolescente sem, contudo, sentirem
ameacada a sua vinculagao. Este autor refere ainda que o conflito sé pde em
causa a coesao afectiva e o equilibrio familiar, se ndo existir a reequilibracéo

ap6s o conflito.

Papalia e Olds (2000, cit. em Schoen-Ferreira, 2003), referem que apenas
existem conflitos significativos em 15 a 25% das familias, afirmando que a
maioria ja apresentavam conflitos antes de os filhos chegarem a
adolescéncia. Referem ainda que, geralmente, os conflitos sdo em torno de
questdes menores, embora de desgaste emocional, como os afazeres
domésticos, horarios ou roupas e nao de questdbes como os valores

familiares, religiosos, politicos ou educacionais.
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Este processo implica formas de comunicagdo familiar, que podem ter
padrdes diversos. “A expressao familiar de opinides e conflitos num contexto
de coesdo afectiva é promotor do desenvolvimento da autonomia do
adolescente sem pbr em causa a relacdo de vinculagdo com os pais”
(Campos, 1998:70). E importante que o adolescente sinta que pode
expressar as suas opinioes, perceba que a troca de ideias e pontos de vista é
permitida e respeitada, para poder tomar decisdes. Como referem Carter &
McGoldrick (2001, cit. por Wagner et al, 2005), a familia nesta fase deve
fazer os ajustes necessarios e aumentar a flexibilidade para conseguir
integrar o processo de independéncia dos filhos, sem que este desequilibre a

dinAmica da estrutura familiar.

Segundo Sampaio (2006), “para melhorar o relacionamento com os filhos
adolescentes, convém aos pais promoverem uma verdadeira revolucao
comunicacional”’. Encontrar o equilibrio que, permita aos pais, deixar de falar
com os filhos como se eles continuassem criangas, mas que, nao os deixe
envolverem-se nas discussoes, como se todos tivessem a mesma idade. Sdo
os adultos que continuam detentores de um maior controlo emocional e de
uma maior capacidade para resolver os problemas e os jovens implicitamente

contam com esse apoio.

Como refere Alarcao (2006), ndo se pode nao comunicar, uma vez que tudo
o que fazemos ou dizemos de forma consciente, ou ndo, € uma forma de
comunicac¢do. Pode acontecer, no entanto, que esta ndo seja funcional, ou
seja, os individuos ndo se sentem ligados, ndo entendem o que se transmite,
desenvolvem, inclusivamente, sentimentos negativos entre si, afastando-se
cada vez mais. E importante a familia conseguir diagnosticar as fases de
transformagao e mudanga mantendo o equilibrio e a estabilidade com vista a

manutencdo de uma comunicacéao efectiva entre os seus membros.
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A comunicagao que se estabelece na familia sofre, nesta altura, profundas
alteragdes. O jovem deixa de ter na familia o centro das ateng¢des abrindo-se
para o grupo de pares. As relagbes comunicacionais que se estabelecem
com o pai, a mée, irméos e restante familia obedecem a padrbes distintos
que Rios-Gonzalez (1994, cit por Wagner et al, 2005), classifica em trés

diferentes formas de comunicagao possiveis na dindmica familiar:

= A comunicacao aberta onde todos podem manifestar as suas opinides,
sentimentos e questbes duma forma profunda e afectiva sem se

sentirem ameacgados;

= A comunicagao superficial onde os limites s&o rigidos, os pais nao
percebem as duvidas e as mudancas dos filhos, e estes sentem-se

incapazes de dialogar;

= A comunicacao fechada, onde prevalece o excesso de autoridade e as
ameagas por parte dos pais, ndo ha espago para 0s jovens
manifestarem os seus sentimentos, os membros relacionam-se de

forma superficial sobre os assuntos do dia a dia.

Segundo o estudo realizado por Wagner, Carpenedo, Melo & Silveira (2005),
os adolescentes possuem estratégias de comunicacdo bem definidas em
relacdo aos pais, escolhendo as melhores alturas, escolhendo a forma de
falar, escolhendo o pai ou mée consoante o tipo de conversa. Segundo estas
autoras a escolha das estratégias por parte dos adolescentes evidencia a
tentativa de conquista de autonomia, revelando que estdo a evoluir para uma
posicdo adulta. Para os jovens, a escolha das estratégias tem
essencialmente a ver com a facilitacdo do relacionamento familiar e a

manutencio da boa convivéncia.
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O adolescente inserido na sua familia pode desempenhar um papel muito
importante na dindmica da prépria familia, uma vez que através da sua

opinido, da sua voz critica, pode conduzir e motivar a mudangas necessarias.

Para Campos (1990), a maioria das investigagdes realizadas verificam que
existe uma forte vinculacdo entre familia e adolescentes, estes sentem que
conseguem comunicar com O0s seus pais sobre as dificuldades e
preocupacdes sentidas e ainda que “os pais continuam a ser fontes de apoio
emocional e conselho, permanecendo como as pessoas mais admiradas e

dignas de confianca da vida dos adolescentes” (p.61).

Segundo um inquérito realizado por Barros & Bardo (1987, cit por Campos
1990), verifica-se também uma grande percentagem de jovens com um bom
relacionamento com os pais, considerando mesmo a familia como sinénimo
de afecto, seguranca e ajuda. Ainda neste inquérito, verifica-se que os
adolescentes partilham com os pais as preocupacdes relativas a problemas
sociais, tais como o alcool droga e outros, atribuindo a mesma importancia a

prevencgao.

1.4 4. Influéncia dos pais versus influéncia dos pares

Quando se fala de adolescentes a ideia de grupo esta fortemente associada.

Esta representagcdo dos adolescentes em grupo esta validada, segundo
Campos (1990), pelos estudos empiricos que tém sido feitos que
demonstram que a interaccdo entre pares € a mais frequente na
adolescéncia. Embora a cultura possa alterar as condigdes destas
interac¢des, ndo ha cultura nenhuma que eduque os seus jovens so através
da interacgao com adultos. Os adolescentes ficam assim muito expostos a
influéncia dos pares, funcionando como grupo, como cultura de pares, o que
Ihes da a sensacao de pertenca, sempre muito importante nesta fase do seu
desenvolvimento. O facto de estarem todos na mesma situacdo, sdo todos

jovens adolescentes, reforca-lhes a sensagao de apoio e solidariedade.
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Muitos pais temem o facto de haver um crescente envolvimento dos seus
filhos adolescentes com os amigos. Pensam que esta constitui uma forma de
perder a influéncia que tém nos seus filhos a favor de outros individuos que

possuem valores e atitudes diferentes dos seus.

A investigagdo sobre a preponderancia de influéncia na transmissao de
valores por parte dos pais/pares, segundo Campos (1990), revela
complementaridade, ou seja, existe influéncia de ambos. Em algumas areas
evidencia-se uma maior influéncia por parte dos pais, noutras, prevalece a

influéncia por parte dos pares.

E nos estilos de vida, que os jovens se deixam influenciar mais pelos pares.
E caracteristica dos adolescentes a experimentacdo, a tentagdo de
experimentar novos comportamentos, viver papéis novos, emogdes novas.
Estas vivéncias acontecem, geralmente, na companhia dos pares, que o
mesmo autor considera um contributo importante para o crescimento, para o

processo de autonomia e identidade.

Em relagdo ao modo como o grupo de pares exerce a sua influéncia, temos

duas modalidades segundo Sprinthal & Collins (2003):

e Informal, na qual, os colegas funcionam como fontes de informagéo

acerca de padrées de comportamento;
¢ Normativa, onde os colegas exercem pressao social para que os

adolescentes se comportem de acordo com determinados padrdes

seguidos por outros.
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Pertencer a um grupo de pares condiciona, portanto, a que o jovem esteja
sujeito a pressdes e influéncias. E importante que este consiga arranjar
estratégias de compensacédo para estas situagdes que podem suscitar
vivéncias mais dificeis. E importante que o jovem compense estas falhas
através do apoio familiar, sinta que para todos os efeitos a estrutura familiar é

0 seu porto seguro.

Nesta fase da vida, caracterizada pela curiosidade e vivéncia de novas
experiéncias aliada ao desejo de demonstrar a sua autonomia e
independéncia, os adolescentes constituem um grupo vulneravel face aos
chamados comportamentos de risco e eventuais habitos de vida menos

saudaveis.

Salientando os resultados obtidos nas investigacbes pesquisadas, parece
que o investimento dos pais no aconselhamento dos jovens, na comunicagao
eficaz, sem barreiras nem repressdes de modo a conseguir captar as duvidas
e preocupacgdes dos adolescentes e de modo a gerar a confianca e o
respeito, sera uma poderosa forma de influéncia, no que diz respeito aos

comportamentos dos filhos.

Se os grupos de pares constituem uma das principais referéncias para os
adolescentes, a familia constitui também uma referéncia ndo menos
importante (Claes,1985; Coleman,1985; Lutte, 1988; Palmonari, Pombeni, e
Kirchler, 1992; Schaffer, 1994, cit por Matos, M. et al. 1996). Nas referéncias
parentais incluem-se principalmente os valores culturais sécio economicos,
religido, adesao politica, cuidados de saude e habitos de consumo. Nas
referéncias do grupo de pares encontramos principalmente os valores
culturais e sociais mutaveis tais como a musica, moda, linguagem, modelos

de interaccéao individuais e sexuais.
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A familia esta, de uma forma muito consensual, em primeiro lugar para os
jovens. Num estudo realizado no Brasil (A Voz dos Adolescentes, Unicef,
2002), foram entrevistados 5280 adolescentes, 90% dos quais considera a
familia como o lugar de grande referéncia, sendo nesta que tém a maior

sensacgao de serem respeitados.

A forte vinculagcdo dos adolescentes com os pais permite perceber que estes
sdo a principal fonte de apoio emocional e de aconselhamento, consideradas
pelos proprios, e constituem o principal modelo no que diz respeito a propria
socializagao e escolha do modo de vida. A adopgao de comportamentos e
habitos de vida por parte dos filhos traduz, geralmente, a vivéncia da cultura

e da dindmica familiar, apoiando-se fortemente nos modelos parentais.

Os pais sado considerados as pessoas mais dignas de confianga e que
transmitem maior respeito aos adolescentes. Assim sendo ha que explorar

esta mais valia no sentido de obter os melhores resultados possiveis.

Conseguir promover a adopg¢ao de habitos de vida saudaveis nos filhos é
possivel através duma dindmica familiar estruturada e consolidada e onde o
espaco de cada um deve ser respeitado. A ligagdo a escola, também um
espaco privilegiado para a intervengdo na promog¢ao da saude, pode ser

outro factor de sucesso na influéncia que se pretende.

Nao se pode descurar o facto de que a influéncia transmitida pelos pais pode
ser no sentido inverso, ou seja, estes podem também influenciar
negativamente os seus filhos no que diz respeito a comportamentos menos
saudaveis. Segundo alguns estudos ja realizados os pais influenciam o
consumo de drogas por parte dos filhos de formas muito subtis. Os
investigadores Brook, Whiteman & Gordon (cit. por Sprinthall & Collins,
2003:517), referem que “as caracteristicas de personalidade dos pais e o0s
estilos de educagdo a que submetem as criangas sdo determinantes
importantes no consumo de drogas pelos adolescentes”.
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Para Irwin (1987 cit. por Matos, M. et al 1996), o desenvolvimento saudavel
do adolescente consegue-se através de um sistema de suporte prolongado,
com uma progressiva autonomia e tendo por base um compromisso entre

adolescentes adultos e pares.

1.4.5. Comportamentos de risco

Segundo Ramos (2004:119), a nogédo de risco “implica a possibilidade de
sofrer uma perda ou um dano, a possibilidade de ser submetido a um perigo
ou exposto a uma ferida com consequéncias na adaptacdo e em patologias

futuras”.

A OMS (1986), define comportamentos de risco como uma forma especifica
de comportamento associada a um aumento de susceptibilidade a uma

doenca especifica ou a «saude-doengay.

Um comportamento de risco implica qualquer actividade praticada por
individuos, com frequéncia ou intensidade tal, que conduza a um aumento de
risco de doenga ou acidente (Steptoe & Wardle 1996, cit. por Matos et al
1998).

Na pratica, um risco apresenta-se como algo perigoso, que pode interferir de
forma negativa no individuo. Todavia, os comportamentos de risco tém
inerentes a si, a possibilidade de escolha, ou seja, pode optar-se por assumir
aquele comportamento ou ndo. E importante perceber se o individuo, neste
estudo o adolescente, quando opta por determinado caminho o faz
consciente das consequéncias que dai podem advir e se mesmo quando €&
conhecedor das consequéncias, assume o risco. Este facto, no entanto, néo
pode ser considerado de forma isolada. Ha uma série de factores que podem

potenciar o risco.
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Em relagdo a comportamentos de risco, LaFramboise (2004), referencia no
seu estudo, que entre as razdes reveladas pelos jovens para optarem por
comportamentos de risco esta simplesmente a diversdo ou falta de
alternativas para divertimento. De acordo com esta autora e, segundo
estudos efectuados (Jessor, 1987), os adolescentes referem ainda como
razao para os comportamentos de risco, o proprio risco, ou seja, o facto de

guebrarem as regras, de terem de fugir a policia, entre outros.

Para Garmezy (1991, cit. por Ramos 2004), os factores de risco que podem
aumentar a probabilidade de desenvolver problemas emocionais ou
comportamentais agrupam-se em trés categorias: Factores centrados na

crianga, factores centrados na familia e factores socio-ambientais.

Bowlby (1980 cit. por Ramos 2004), define trés tipos de circunstancias
associadas ao risco de perturbagdes futuras: a morte de um progenitor, a
impossibilidade de desenvolver com os pais ou os substitutos uma vinculagao
segura, um modelo de relagdo e cuidados de boa qualidade e a presenca de

pais indisponiveis.

Também como predisponente aos comportamentos de risco €, segundo
Simons-Morton (1999), a ndo existéncia de “lagos” entre o adolescente e a
escola. Para este autor os jovens tém necessidade de estabelecer ligacoes
sociais e afectivas com a escola e, nesse sentido, tornam-se mais
competentes e mais empenhados em obter sucesso académico, ndo se
envolvendo tanto em comportamentos de risco, quer na escola, quer fora
dela. Para isso os jovens reconhecem ainda que € necessario o envolvimento
dos professores, reconhecem ser necessario um ensino com um estilo
autoritario, que seja exigente, que fornega apoio e seja justo (Hawkins et al,
1988; Schaps & Battistich, 1991 ; Olweus, 1993, cit. in Simons-Morton, 1999).
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A solidao, a desesperanca e a depressdo podem também ser identificados
como factores pré-disponentes ao comportamento de risco (LaFramboise,
2004).

Estes factores e estas circunstidncias predispdem ao aumento de
perturbagdes de comportamento na adolescéncia, ao envolvimento em
comportamentos anti-sociais, a depressdao e ao suicidio (Loeber,1991,
Campbell,1995, Rothbaum, 1994, Kaslow et al,1994, cit por Ramos,2004 ).

Ha que considerar ainda, o conceito de vulnerabilidade, que aliado aos
factores de risco pode predispor, mais ou menos, o individuo a assumir
comportamentos e atitudes de risco ou a desenvolver perturbagdes
comportamentais.

“A vulnerabilidade é um estado de menor resisténcia as contrariedades e
agressoes, tem em conta uma variabilidade individual, pode ser definitiva ou
temporaria, imediata ou diferida, ser generalizada ou estar limitada a um
determinado sector e resulta da interaccao entre diversos factores” (Ramos,
2004:125).

Ha circunstancias que tornam o individuo mais vulneravel ao risco. As
predisposi¢cdes genéticas, o desenvolvimento e a personalidade de cada um
constituem a vulnerabilidade individual. Caréncias socio-econdmicas,
adversidade do meio, divorcio, monoparentalidade e conflitos familiares,

constituem a vulnerabilidade ambiental/social (Ramos, 2004).

A adolescéncia, embora seja o periodo etario considerado mais saudavel a
nivel da populagdo global (OMS, 1993), é também aquele que se confronta
com maiores problemas de saude relacionados com comportamentos e
actividades de risco. O abuso de substancias, tais como o alcool, o tabaco e
outras drogas, os acidentes de viagdo, as doengas sexualmente
transmissiveis, a violéncia, o suicidio, sdo os factores que mais contribuem

para as elevadas taxas de morbilidade e mortalidade na adolescéncia.
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Qualquer actividade desenvolvida por um individuo, indiferente do seu estado
de saude actual ou percebido, com o objectivo de promover, proteger ou
manter a saude, quer ou n&do esse comportamento seja objectivamente
eficiente para o fim, € um comportamento de saude (WHO 1998, cit. por
Nutbeam 1998).

A OMS (1986), define um comportamento de saude como qualquer
actividade desenvolvida pelo individuo com o objectivo de promover, proteger
ou manter a sua saude, independentemente do estado de saude real ou
percebido. O comportamento de risco € aquele aumenta a susceptibilidade a
uma doenga. Assim, qualquer comportamento tem impacto no estado de
saude do individuo e é esta avaliacdo que permite desenvolver politicas e

programas de intervengcdo em promogao e educagao para a saude.

Odgen (2004), refere que um comportamento de saude tem como objectivo
impedir o aparecimento de wuma doenga e classifica-os como

comportamentos positivos e negativos:

e Os comportamentos positivos englobam acgdes que visam e
promovem a saude, protegem do risco de acidentes e detectam a

doenca precocemente;

e Os negativos envolvem acgdes do tipo fumar consumo excessivo de
alcool, dieta com alto teor de gorduras, e outros que se traduzem num
elevado risco para a saude, aumentando a possibilidade de causar
doencas ou acidentes. Estes comportamentos sdo considerados de
risco independentemente do facto de haver consciéncia, ou nao, da

relagao entre eles e as possiveis consequéncias.
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Bruhn (1988, cit. por Matos, M. et al 1996), considera a familia e o grupo de
pares como as principais fontes de influéncia a nivel de comportamentos e

atitudes relacionados com a saude.

Para Irwin (1987 cit. por Matos, M. et al 1996), o desenvolvimento saudavel
do adolescente consegue-se através de um sistema de suporte prolongado,
com uma progressiva autonomia e tendo por base um compromisso entre

adolescentes adultos e pares.
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2..CONSUMO DE ALCOOL

2.1. BEBIDAS ALCOOLICAS E CONSUMO EXCESSIVO

Portugal estd situado entre os paises da Unido Europeia com um dos
maiores consumos de bebidas alcodlicas e prevaléncia de problemas ligados
ao alcool. Segundo a OMS (1993), o consumo de alcool tem vindo a
aumentar, quer em quantidade, quer em frequéncia e tem diminuido a idade
de iniciagdo ao mesmo. O alcool é a droga de eleigdo entre os jovens que

passam pela experiéncia de beber em excesso cada vez mais cedo.

Dada a complexidade desta problematica, a OMS (cit. por Mello et al,
2001:15) refere o alcoolismo como: “Alcoolismo n&o constitui uma entidade
nosologica definida, mas a totalidade dos problemas motivados pelo alcool,
no individuo, estendendo-se em varios planos e causando perturbacfes
organicas e psiquicas, perturbacdes na vida familiar, profissional e social,
com as suas repercussbes econbmicas, legais e morais” e define os
alcoodlicos como “bebedores excessivos, cuja dependéncia em relagdo ao
alcool se acompanha de perturbacbes mentais, da saude fisica, da relacéo
com o0s outros e do seu comportamento social e econdmico. Devem

submeter-se a tratamento”.

Em 1982, na 35% Assembleia Mundial de Saude em Genebra, a OMS vai
ainda mais longe ao referir os problemas ligados ao &lcool como uma
problematica abrangente, ndo s6 com consequéncias nocivas para o
individuo, para a familia e comunidade resultantes dum consumo continuado,

mas também com consequéncias resultantes do consumo excessivo em

episodios agudos.
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Os critérios que definem o abuso de alcool (DSM-IV-TR, 2002), remetem
para a auséncia de dependéncia, mas com efeitos pds-consumo que podem
manifestar-se no desempenho escolar ou laboral, nas tarefas domésticas, em
acidentes domésticos ou laborais. Havendo uma consciéncia, por parte do
individuo, de que podem existir consequéncias pessoais ou sociais, estes

continuam a manter por vezes 0 consumo abusivo.

A dependéncia do alcool (DSM-IV-TR, 2002), ja se caracteriza,
principalmente, pela existéncia de tolerancia a substancia ou por sintomas de
abstinéncia. Para existir uma histéria de abstinéncia, tem de estar implicito
um consumo de uma substéancia, que se faz de forma continuada, prolongada

e excessiva, neste caso, o alcool.

A abstinéncia caracteriza-se pelo aparecimento de sintomas que se
manifestam de forma mais ou menos acentuada mas sempre dificeis de
ultrapassar. Os individuos na tentativa de evitarem estas experiéncias
continuam o consumo. A abstinéncia traduz uma paragem no consumo
prolongado de alcool, e inclui sintomas tais como agitagdo psicomotora,
ansiedade, tremor das maos, nauseas e vomitos e ainda alucinagbes em

casos mais graves.

Segundo a DSM-IV-TR (2002:192), “A caracteristica essencial da
dependéncia de substancias é um conjunto de sintomas cognitivos,
comportamentais e fisioldgicos, indicativos de que o sujeito continua a usar a
substancia apesar dos problemas significativos relacionados com esta. Existe
um padrdo de auto-administracdo repetida que resulta geralmente em
tolerancia, abstinéncia e comportamento compulsivo quanto ao consumo da

substancia”.

Os efeitos imediatos do consumo de alcool incluem desidratacdo celular,
irritacdo do trato gastro-intestinal e depressdo do sistema nervoso central
com diminuicdo das funcgbes cerebrais. Estas, por sua vez, implicam

diminuicdo da memodria, diminuigdo da capacidade de julgar, diminuigdo da
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acuidade visual e auditiva, liberta de inibicdes, provoca euforia, discurso
arrastado e falta de coordenagdo motora. A longo termo as consequéncias
sdo o aumento da probabilidade de contrair cancro, cirrose, pancreatite,
ulceras, doenga cardiaca e adquirir uma dependéncia. Sdo defendidos alguns
predisponentes para o desenvolvimento da dependéncia tais como os genes,
as enzimas, as hormonas como factores a associar a todo o contexto sécio-

familiar e cultural do individuo.

As bebidas alcodlicas sao bebidas que contém alcool etilico ou etanal,
podendo este encontrar-se em concentragdes diferentes conforme a bebida

alcodlica em questao.

O etanol é um liquido incolor, volatil, de cheiro e sabor caracteristico e de
densidade 0,8. Mistura-se com a agua, ferve a 78,5° e separa-se da agua por
destilagao.

A graduacdo de uma bebida alcodlica é definida pela percentagem
volumétrica de alcool puro nela contido, ou seja, quando um vinho tem 10°
quer dizer que num litro desse vinho existe 10% de alcool ou 100ml de alcool.

As bebidas alcodlicas quanto a sua origem podem ser:

¢ Bebidas fermentadas quando se obtém por fermentacio alcodlica dos

sumos agucarados, por acg¢ao das leveduras;

e Bebidas destiladas quando resultam da destilagdo do alcool produzido

no decurso da fermentacao.
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Como exemplo de bebidas alcodlicas fermentadas temos:

e O vinho, resultante da fermentacdo do sumo de uva, com uma

graduagéao que pode variar entre os 8 aos 13°,;

e A cerveja resultante da fermentagédo de cereais, com uma graduagao

entre os 4 e 8°;

e A agua-pé resultante da mistura de agua e mosto espremido, com uma

graduacao entre 2 e 4°;

e A cidra obtida pela fermentacdo do sumo de magcd com uma
graduacgéo entre os 4 e 5 graus e outras bebidas provenientes da

fermentacdo do sumo de outros frutos.

Como exemplo de bebidas alcodlicas destiladas temos:

e As aguardentes resultantes da destilacdo de vinhos (ex:cognac), de
frutos (ex:aguardente de figo), de sementes (ex:whisky, vodka, gin), de

melago de cana (ex:rum), com uma graduacgao de cerca de 45°;

e Os aperitivos e licores feitos a base de vinhos (ex: Madeira e Porto),
de misturas entre vinhos, aromas, acucar (ex: aniz, licores diversos) e

com uma graduacéao de cerca de 15 a 20°.
A OMS (1987), considera moderado o consumo de alcool até 24 gramas de

alcool por dia repartidas pelas duas principais refeicdes para os homens, e

até 16 gramas por dia para as mulheres.
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2.2. PERSPECTIVA HISTORICA DO CONSUMO DE ALCOOL

O consumo de bebidas alcodlicas chega-nos desde a antiguidade e o vinho
sera a bebida alcodlica mais antiga e de consumo mais enraizado,
culturalmente ligado a alguns beneficios para a saude e a alguns ritos
religiosos. Segundo registos arqueoldgicos, os primeiros indicios do consumo
de alcool sao de ha mais de oito mil anos. Produzidas nesta altura apenas

por fermentagao, tinham um menor teor alcodlico.

A destilagdo do vinho, dando origem a bebidas com maior teor alcodlico,
generalizou-se na Europa a partir do séc. XI. Foi em Franga que tomou

grande vulto com as facilidades concedidas pelo Estado aos “destiladores”.

No séc. XVII, segundo Odgen (1999, cit. por Frazdo 2004), o consumo estava
de tal forma generalizado que era mesmo considerado mais seguro beber

alcool do que agua.

No fim do séc. XVIlI, e inicio da Revolug¢ao Industrial, a bebida comeca a ser
produzida em série e aumentam, consideravelmente, os consumidores.
Durante este periodo o uso excessivo de bebidas passa a ser considerado,
por alguns, como uma doencga. Pasteur em 1865, ndo encontrando germes

no vinho, considera esta, a bebida mais higiénica de todas.

O conceito de alcoolismo como doenga sé se desenvolve a partir da segunda
metade do séc. XIX e € em Franga que surge a maior preocupacgao devido ao
crescente consumo médio anual e ao aumento do numero de tabernas por
habitante (Mello, et al 2001). Para Odgen (1999, cit. por Frazdo 2004), o
alcool passa a ser encarado como uma substancia viciante e o alcodlico

como uma vitima que nao resiste a sua influéncia e precisa de tratamento.
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No séc. XX, segundo Frazao (2004), o consumo de alcool e as atitudes face
a dependéncia sofrem nova mudanca. Tidos em linha de conta os beneficios
financeiros, as concepcgdes liberais, social e politicamente melhor aceites e as
novas perspectivas acerca da saude, deixou de se considerar o problema
com o enfoque na substancia mas sim no individuo que dela abusava e se
tornava dependente. O consumo ndo abusivo continua a ser socialmente

tolerado e o alcool &, ainda hoje, uma droga socialmente aceite.

O caracter marcadamente social do alcool faz mesmo com que consumos

perfeitamente exagerados sejam assumidos como normais.

Poucos minutos depois da ingestdo de alcool este entra na corrente
sanguinea onde pode manter-se durante varias horas exercendo a sua acgao
nos diversos orgaos por onde vai passando. O etanol vai deste modo afectar
todo o organismo e, principalmente, o figado que embora com capacidade
para o metabolizar e transformar noutras substancias tem um limite de

capacidade.

As alteracdes do estado de consciéncia que podem acompanhar o consumo
de alcool dependem da dose ingerida, de quem ingere e da sua tolerancia a
substancia. Desde a simples exaltagcao, a perturbagdes de percepgdo, ao
coma e a morte, muitas sao as possibilidades do caracter transformador
associado ao alcool e este deve ser considerado um toxico. A tolerancia ao
alcool é a verificacdo de um efeito acentuadamente diminuido com o uso
continuado da mesma substancia (DSM-IV-TR, 2002).

Segundo a classificagcdo DSM-IV-TR (2002), a caracteristica essencial da
intoxicacdo € o desenvolvimento de um sindroma reversivel e especifico
devido a sua ingestdo recente. Estas alteragdes, comportamentais ou
psicologicas, tais como a instabilidade de humor, o prejuizo cognitivo, o juizo

e funcionamento social comprometidos, o discurso empastado e
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descoordenado, a marcha instavel, os défices de atencédo, o coma e a morte

devem-se a efeitos fisioldgicos directos da substancia sobre o sistema

nervoso central e desenvolvem-se durante ou logo apds o uso da substéancia,

neste caso o alcool.

Todas estas manifestagcbes provocadas pelo alcool, por constituirem
experiéncias diferentes e novas, s&o uma fonte de curiosidade para os
adolescentes, reforcada pelo facto de se tratar de uma substancia
socialmente aceite e que de certa maneira confere um estatuto de adulto. Os
jovens bebem alcool, nao tanto pelo seu sabor, mas sim pelos seus efeitos, o
que faz com que este consumo se aproxime bastante do consumo de
substancias psico-activas, embora a sua representacdo seja diferente.

(Freyssinet-Dominjon & Wagner, 2006).

Segundo o estudo efectuado por estas autoras, “os estudantes de familias de
guadros superiores, consomem mais e mais frequentemente alcool que os
filhos de pais com profissbes intermédias , que, por sua vez, bebem mais do
gue os filhos de empregados, sendo os mais moderados os filhos de
operarios” (2006:10).

O consumo de alcool esta ligado a questbdes culturais e como tal obedece a
regras e rituais. Nos jovens este consumo pode até ser encorajado pelos pais
uma vez que na nossa cultura o uso do alcool esta associado ao lazer,

descontracgao e diverséo.
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2.3. CONSUMO DE ALCOOL NOS JOVENS

Segundo Scaffa, (em Henderson, 1998), na América a idade média para o
inicio do consumo de alcool é de 12,3 anos. Metade dos estudantes do
ensino secundario podem ser classificados como bebedores regulares, cerca
de 3,3 milhdes de jovens com menos de 17 anos podem ser considerados
alcodlicos e jovens consumidores de alcool estdo envolvidos em 50% dos
acidentes de automodvel com vitimas mortais. Estes numeros dao ideia da

magnitude do problema.

No estudo realizado por Camacho & Matos (2005) com 812 jovens, estes
referem que experimentaram bebidas alcodlicas entre os 13 e 16 anos de
idade. Os mais velhos consomem bebidas destiladas, os mais jovens, 14/15

anos cerveja. A maioria refere que os pais tém conhecimento deste consumo.

Também no estudo colaborativo da OMS, no qual estdo envolvidos cerca de
30 paises , Health Behaviour of School Aged Children (HBSC), realizado em
Portugal por Matos, Simbes, Carvalhosa & Reis (1998), no qual foram
envolvidos 6903 alunos dos 6°, 8° e 10° anos de escolaridade, se conclui que
71% dos jovens ja experimentaram bebidas alcodlicas, referindo os mais

velhos varias experiéncias de embriaguez.

Se por um lado, o inicio do consumo de alcool na adolescéncia esta
fortemente ligado a curiosidade e a vontade de fazer experiéncias novas, a
necessidade de correr riscos, a necessidade de assumir independéncia e
autonomia, e ainda, a importante necessidade de ser aceite pelos pares, por
outro lado, esta também fortemente influenciado pela permissividade da
sociedade em relacdo ao consumo de alcool e pela influéncia dos media e
dos pais. No entanto, os pais constituem o modelo mais importante para os
jovens, conferindo uma influéncia mais forte do que a influéncia

protagonizada pelos pares (Goplerud 1991, cit. por Scaffa, em Henderson,
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1998). Existe, segundo esta autora, uma forte correlagdo entre o consumo

dos pais e o consumo dos filhos adolescentes. Se houver uma atitude

permissiva por parte dos pais em relagdo ao consumo do alcool, existem

maiores niveis de consumo por parte dos filhos.

O uso social do alcool, entre pares, bem diferente do consumo entre a familia
€ para os jovens uma forma de estabelecer relagbes, de exteriorizar, de
desinibir e ultrapassar a designada timidez social. E também um facilitador

para a seducéo.

As expectativas que os jovens tém do consumo de alcool tém uma grande
influéncia no inicio e manutencdo deste consumo e ainda nos
comportamentos dai decorrentes. Estas expectativas desenvolvem-se
através de modelos parentais, do grupo de pares, de experiéncias com as
bebidas alcodlicas e com a exposi¢cdo a propaganda (Donovan & Marlatt,
1980; Christiansen, Smith, Roeling & Goldeman, 1989, cit. por Araujo, 1998).

No seu estudo Araujo (1998) refere que, em relagdo as expectativas sobre o
consumo de alcool, os adolescentes sugerem uma divisao entre o corpo e os
comportamentos. A tontura € apontada como sinal para parar de beber, a
sonoléncia, o mal-estar e a dor de cabegca como uma consequéncia do beber
excessivo. Constituem portanto expectativas negativas do beber. Em relagéo
aos comportamentos a alegria e a desinibicdo sao os efeitos agradaveis
esperados. Ainda para alguns estudantes, uma facilitacdo dos
relacionamentos e ajuda para esquecer problemas. Ha também referéncias
de jovens que consideram o alcool indispensavel para que a festa ou o
ambiente tenha graca ou divertimento. Estas expectativas podem fazer do

adolescente um consumidor habitual.

Também, segundo Freyssinet-Dominjon & Wagner (2006:235), “Os jovens
procuram o alcool mais pelos seus efeitos que pelo gosto das diversas
bebidas (...) “e porque “(...)ajuda a investir competéncias sociais valorizadas

pelo grupo”. E portanto aceite como um comportamento natural, por muitos
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jovens e por muitos adultos. Se é um facto que muitos adolescentes ao

tornarem-se adultos abandonam o consumo, assumindo papéis sociais tais

como o casamento, a paternidade, o emprego, muitos ha que continuam o

seu consumo, tornando-o problematico e tornando-se dependentes.

Segundo Shanks (1990, cit por Henderson 1998), a probabilidade de os
jovens terem problemas com o consumo de bebidas alcodlicas € maior se os
pais apresentarem atitudes extremadas, tais como a completa proibicédo ou a
permissividade sem limites. Este autor refere ainda que os habitos mais
tardios de consumo geralmente surgem por forte pressdo dos pares. Temple
& Filmore (1986, cit por Henderson 1998), identificam como predictor mais

importante para o abuso de alcool a influéncia negativa dos pares.

Os habitos de consumo no nosso pais estdo, como se pode concluir de toda
a evidéncia demonstrada através dos diversos estudos existentes,
generalizados a toda a populagao, e existem independentemente dos meios
socio-culturais e geograficos. As consequéncias surgem a curto, a médio e a

longo prazo, repercutindo-se a nivel pessoal, familiar, profissional e laboral.
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2.4.CONSEQUENCIAS DO CONSUMO

Segundo Patricio (2005, cit. por Freyssinet-Dominjon & Wagner 2006:12),
“Muitos estudantes universitarios conhecem, reconhecem, os efeitos nefastos
do mau uso do alcool a curto prazo e defendem-se. Mas nao referem ter

conhecimentos sobre os efeitos a médio ou longo prazo.”

Em relagcdo ao conhecimento das consequéncias do consumo de alcool, as
autoras neste estudo concluem que os jovens estdo bem informados sobre o
perigo de conduzir alcoolizado, estdo conscientes sobre a propensao para a
violéncia, mas manifestam ignorancia em relacdo as consequéncias

possiveis a meédio e longo prazo.

Também consequéncias de futuro sdo as originadas no momento, pela
desinibicdo e relagbes sexuais desprotegidas, com a possibilidade de

transmissao de doengas sexualmente transmissiveis, entre as quais o HIV.

Nos Estados Unidos o estudo National Longitudinal Alcohol Epidemiologic
Survey (1992), demonstrou que comecgar a beber muito cedo aumenta a
probabilidade de desenvolver disturbios de consumo mais tarde. Por
exemplo, quem comega a beber antes dos 15 anos tem quatro vezes mais
probabilidades de desenvolver alcoolismo quando adulto do que se comecar

apenas aos 21 anos.

Ghodsian & Power (1987, cit por Williams & Perry 1998) demonstraram,
através do seu estudo que os jovens que iniciavam o seu consumo aos 16
anos aumentavam a probabilidade, em quatro vezes, de serem ja

consumidores pesados aos 23 anos.
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A vontade de experimentar novas sensagdes e comportamentos de acordo
com o padrao do grupo de pares aumenta a possibilidade de iniciar e manter

0 consumo de alcool.

Os efeitos imediatos sao habitualmente pouco valorizados pelos jovens uma
vez que assumem o alcool como um estimulante que lhes provoca uma
sensacao de euforia e desinibicdo esquecendo que apds esta sensacao
inicial surge um estado de sonoléncia, de descoordenagcdo muscular, de
fadiga muscular, de diminuicdo de capacidade de reacgao e da atencéao, de
visdo turva, entre outros. Todos estes factores potenciam a possibilidade de

consequéncias e comportamentos perigosos.

Incluidas nas alteracdes por que os adolescentes passam, estdo as rapidas
alteragdes hormonais e a formacdo de novas ligacdes neurais. Expor o
cérebro ao consumo de alcool, nesta fase, pode contribuir para um
desenvolvimento deficitario com a possibilidade de alteragdes cognitivas a
curto prazo aumentando também o risco de dependéncia alcodlica (NIAAA,
2004).

O consumo de alcool, pelos adolescentes, esta associado a uma série
prejuizos no seu desenvolvimento que a maioria dos jovens eventualmente

nao valoriza ou mesmo desconhece.
Segundo Pechansky et al (2004), o uso de alcool:
1. Esta associado a mais mortes do que todas as outras substancias
psicoactivas em conjunto, relacionadas principalmente com os
acidentes de viagao, principal causa de morte entre os jovens com

idades compreendidas entre os 16 e 20 anos.

2. Aumenta a probabilidade de violéncia sexual, de relagbes sexuais

desprotegidas, e portanto maior exposi¢do a doengas sexualmente
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transmissiveis, como o virus HIV, e maior exposigdo a gravidez na

adolescéncia.

3. Esta associado a um menor sucesso escolar, uma vez que pode
ocorrer um défice de memodria que por sua vez pode implicar uma
diminuicdo de auto-estima, podendo esta potenciar o consumo de

substancias psicoactivas.

4. Auséncia de percepcgao sobre os problemas decorrentes do consumo
de alcool principalmente dos mais graves. Segundo a SAMHSA (1998,
cit. por Pechansky et al 2004), 50% dos jovens referem como principal
consequéncia do consumo excessivo de alcool o facto de se poderem

comportar de forma impropria durante ou apés o mesmo.

Este autor refere ainda, relativamente as consequéncias cerebrais,
modificagdes no sistema dopaminérgico e nas vias do cortex pré-frontal com
efeitos significativos em termos comportamentais e emocionais. O

hipocampo, associado a memdria e a aprendizagem, encontra-se diminuido.

Os adolescentes com o cérebro ainda em desenvolvimento, vém afectadas
uma série de capacidades e habilidades cognitivo-comportamentais, que s&o
mediadas por este circuito. Tém ainda em construcéo a sua identidade a qual
precisam de se adaptar sem dependerem do efeito do alcool, sob pena de
nao se sentirem capazes mais tarde de assumir determinadas tarefas e
responsabilidades sem o suporte do alcool, evidenciando desta forma a sua

dependéncia.

Também, segundo Tapert (2004/2005), os estudos efectuados e as imagens
cerebrais neles reveladas, demonstram que o consumo de alcool nos
adolescentes e adultos jovens pode levar a alteragcbes significativas na
estrutura e fungao do cérebro, tais como “reducao do hipocampo, alteracdes
na integridade da substancia branca, atraso de resposta neural durante os
processos de informac&do e diminuicdo de resposta nas tarefas que exijam

trabalho de memoaria”.
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A nivel fisico, embora associadas a consequéncias de médio e longo prazo,

ha alteragdes significativas evidenciadas por alguns autores.

Uma bebida alcodlica quando ingerida, depois de absorvida, é transportada
pelo sangue e chega ao figado onde inicia a sua lenta degradagédo. A
metabolizacdo tem como primeiro produto de degradacdo do etanol o
acetaldeido, muito toxico para o organismo, e que pela sua capacidade de se
condensar com as catecolaminas e indolaminas forma compostos muito
semelhantes a estrutura de certos produtos psicoactivos e alucinogéneos.
Daqui o facto de Ihe estar atribuida uma relacdo importante com a

dependéncia alcoolica (Mello, 2001).

No entanto, o figado nédo tem capacidade para destruir toda a quantidade de
alcool que Ihe chega. Na circulagdo sanguinea passa a existir alcool com
sangue e é esta mistura que vai atingir o coragdo, pulmdes, cérebro, rins,

membros inferiores e restantes partes do corpo, e existem consequéncias.

Para Maher (1997), a maioria dos consumidores de alcool, a longo prazo vao
desenvolver doencas hepaticas uma vez que estas surgem como
consequéncia do metabolismo do alcool. Para esta autora, o figado é
altamente susceptivel e o alcool ao ser metabolizado gera uma série de
substancias tais como acetaldeido e radicais livres que vao também contribuir

para os danos hepaticos.

Surgem portanto mais consequéncias do consumo do alcool:

1. Doencgas ulcerosas, inflamacdo da mucosa gastrica, do esdéfago,

esteatose hepatica, hepatite alcodlica, cirrose hepatica.

2. Perturba a produgdo de acgucares pelo figado e causa desvios na

produgao de gorduras.
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3. Aumenta a probabilidade de desenvolver doengas tais como o cancro

do figado, do pancreas, do estdmago, entre outros.

A ressaca, causadora de vomitos, mal estar, dores de cabeca, sede, tonturas,
fadiga e tremores, € um fenomeno frequente nos consumos agudos,
esporadicos e também nos consumos continuados, com grande
incapacitacao quer para o estudo, quer para o trabalho, ou mesmo para o
desenvolvimento de tarefas proprias de um dia de lazer. As mudangas de
comportamento subjacentes ao consumo de alcool, podem ser, ainda,
causadoras de comportamentos de risco e acidentes pessoais, tais como

quedas, atropelamentos, queimaduras, entre outros.

Em relagdo aos acidentes de carro, os adolescentes, para além da sua
inexperiéncia, demoram mais tempo a perceber e reagir a situagbes de
perigo e tém maior dificuldade em responder a situagcdes inesperadas. Tém a
percepcdo de que o seu risco de acidente € menor do que para o0s
condutores mais velhos, manifestando um excesso de confianga acerca das
suas capacidades de condugao e minimizando as medidas de seguranga e
prevencao, tais como o consumo de alcool (Hingson e Howland 1993, cit por

Bhatia, em Henderson, 1998).

A altissima percentagem de acidentes de viagdo com relagao directa com o

alcool faz com que esta seja a primeira causa de morte entre os jovens.
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2.5.0 ALCOOL E A LEGISLACAO

A OMS na sua estratégia “Saude para todos no ano 2015”, refere na META
12 “Diminuir o consumo de alcool a 6 litros per capita por ano para a
populacao de 15 ou mais anos, e reduzir o consumo de alcool na populacao

de 15 ou menos anos até ao limiar de 0%".

No Plano Nacional de Saude 2004/2010 sao referenciados os dados de 2000
em relagdo ao consumo de alcool em litros, por pessoa e por ano em 16,59,

e como meta a atingir em 2010 um consumo de 10l por pessoa e por ano.

Em Portugal, o Governo pela Resolugdo de Conselho de Ministros n° 40/99,
de 8 de Maio, cria uma comissédo interministerial para analisar e integrar os
multiplos aspectos relacionados com o alcoolismo e propor um plano de

accao como estratégia para a saude.

Na Resolugao de Conselho de Ministros n.° 116/2000 de 29 de Novembro &
evidenciado o facto de Portugal ser um dos maiores consumidores mundiais
de bebidas alcodlicas, estando este a aumentar nos jovens e no sexo
feminino, sendo referido o alcoolismo como a maior toxicodependéncia dos

portugueses.

E aprovado o Plano de Acgdo contra o Alcoolismo em 24 de Janeiro de 2002
com a publicacao de Dec. - Lei n.° 9/2002. Neste plano é reconhecida uma
vez mais a iniciacdo no consumo de alcool, geralmente, na adolescéncia. E
reconhecida a importancia da publicidade como promotora do consumo, por
parte dos jovens, uma vez que associa as bebidas alcodlicas a
acontecimentos agradaveis, até a participacdo em actividades desportivas,
culturais , comemoragdes, sugerindo que o alcool € indispensavel para a
obtengao de prazer. Este plano inclui estratégias de combate ao alcoolismo,
ao crescimento do consumo de bebidas alcodlicas e as suas consequéncias,

tendo em vista a promogdo e educagcdo para a saude. Ainda ndo se
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constatam beneficios destas medidas, o alcool continua a ser parte integrante

da noite, da diversao, apesar dos riscos que transporta consigo.

Segundo a Direcgdo Geral de Viagao (2005), em Portugal ocorreram 37066
acidentes com vitimas, dos quais resultaram 1094 mortos, 3762 feridos
graves e 45487 feridos leves. A sexta-feira foi o dia que registou maior
numero de acidentes e o0 sabado e domingo maior numero de vitimas: 18,6%
do total de mortos ocorreu ao sabado e 16,1% no domingo e o periodo
horario com maior indice de gravidade regista-se entre as 3h00 e as 6h0O0.
Considerando a distribuicdo da populagdo por grupos etarios, constata-se
que o risco de morrer num acidente de viagcao é significativamente superior

entre os 20-24 anos.

Estes dados, retirados do Relatério Anual de Sinistralidade da Direc¢éo geral
de Viagao (2005), enquadram a associagao evidenciada entre o consumo de
alcool e a incidéncia de acidentes, quer pelos dias, quer pelas horas a que
ocorrem. Para se conhecer a real incidéncia do alcool nos acidentes de
viagao foi acordado fazer-se o cruzamento de dados entre as informacgdes
recolhidas pelas autoridades (ar expirado), e pelo Instituto nacional de

Medicina Legal. Ainda nao existem dados conclusivos deste procedimento.

No Plano Nacional de Saude a Meta para 2010, é: zero mortes em acidentes

de viacdo atribuiveis ao alcool.

As medidas preconizadas de restricdo a publicidade, de restricdo ao horario e
dias de venda de bebidas alcodlicas, assim como a definicdo de uma idade
minima legal para a sua aquisigao, tém pouca efectividade, uma vez que os

interesses econdmicos prevalecem.
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3. PROMOCAO DE SAUDE NOS ADOLESCENTES

3.1. SAUDE

A saude e a doenga sao conceitos que ao longo dos tempos tém sofrido
varias mudancgas, abrangem uma histéria de construgbes e significados
diferentes e constituem uma espécie de compilagcdo de narrativas sobre os

mesmos.

Ribeiro (2005), considera cinco periodos distintos na evolu¢gdo do conceito de

saude:

» Periodo pré-cartesiano, até ao séc. XVII, no qual um sistema de
pensamento e praticas médicas surgem com Hipocrates quebrando
com as influéncias magico-religiosas. Considerado o pai da medicina,
estabeleceu um conjunto de principios tedricos e metodolégicos e a
medicina passa basear-se na observagao directa e no raciocinio
dedutivo. Defendeu que as doencgas ao invés de serem causadas por

deuses e demonios, tinham origem em causas naturais.

» Periodo cientifico ou de inicio de desenvolvimento do modelo
biomédico, que se comegou a instalar com a implementagcdo do
pensamento cientifico e do lluminismo, no qual, uma visdo mecanicista
e reducionista do Homem e da Natureza concebem o mundo como
uma maquina. Sao defendidos por filésofos como Galileu, Descartes,
Newton, e outros. Para esta perspectiva cartesiana, curar uma doenga

equivalia a reparar uma maquina (Engels, 1977 cit. por Ribeiro 2005).
» A primeira revolugdo da saude, com o desenvolvimento da saude

publica que se desenvolveu no séc. XIX , caracteriza-se pela aplicagao

do modelo biomédico a prevencdo das doencas. No inicio do séc.
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XVIII a revolugdo industrial traz consequéncias nefastas para a saude.
Acontecem as grandes epidemias, a tuberculose a pneumonia, a gripe,
a difteria a variola e outras doencas infecciosas. O modelo biomédico
rege-se pela teoria do germe, na qual é necessario controlar os
agentes patogénicos e os seus principios. Desenvolvem-se medidas
de saude publica e em meados do sec.XIX, toda a Europa combate as
grandes epidemias, através da construgcdo de esgotos, distribuicdo de
agua potavel, e outras medidas sanitarias. Mais tarde, ja no séc. XX
surgem as vacinas. Segundo Ribeiro (2005), este modelo foi tdo eficaz
que no final dos anos 70 era raro morrer-se antes dos 75 anos com

doengas infecciosas.

» A segunda revolugdo da saude, iniciada na década de 1970, esta
associada as principais causas de morbilidade e de mortalidade e a
importancia que o comportamento desempenha nessas causas.
Caracteriza-se essencialmente por ter o seu foco de atengcdo na saude
e ndo na doenga e por abranger uma perspectiva ecoldgica. Surge
uma nova epidemia, a partir de meados do séc. XX, a epidemia
comportamental, resultante de comportamentos inadequados ou
estilos de vida, tais como o fumar, consumir alcool e drogas, etc. A
teoria do germe deixou de ter significado, e o foco passa para o
comportamento, individual e social, para os habitos e para a interacg¢ao
com o meio ambiente. Richmond (1979, cit. por Matos, 2004), refere
que nos EUA, a morte prematura, se deve 50% a comportamentos e
estilos de vida lesivos, 20% a factores ambientais, 20% a factores
relacionados com a biologia humana e 10% a cuidados de saude

inadequados.

» A terceira revolugdo da saude, surge associada a necessidade da
reducdo dos custos e ao aumento de um novo padrdao de doencgas, as
doencas cronicas no idoso. O envelhecimento da populagdo a
diversificagdo da familia, as migragdes, a revolugcao tecnolégica e a
aproximacdo dos servicos de saude a comunidade, sdo segundo

Ramos (1988), os factores que contribuiram para o aparecimento da
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terceira revolugdo na saude. O final do séc. XX traz grandes
mudancas para os paises desenvolvidos sobre 0 modo como deve ser
encarada a saude. Se por um lado devem existir medidas de
racionalizacdo de custos, por outro, estas devem traduzir uma
melhoria na capacitagdo e responsabilizagdo do individuo no sentido
de uma melhoria na promocao e protec¢cao da sua saude. A saude tem
de ser encarada como um investimento e ndo como um custo, uma
vez que tem vantagens econdmicas directas, menos gastos com as
doencas, e indirectas, como a maior produtividade e o menor
absentismo (Matos, 2004).

A doenga como auséncia de saude e saude como auséncia de doenga, foram
conceitos pouco esclarecedores e pouco abrangentes. Uma perspectiva
holistica da saude contempla os multiplos factores causais da doenca e da

manutencao da saude.

Em 1948, a OMS define saude como um completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo simplesmente a auséncia da doengca e em 1986 completa esta
definicdo dizendo “para o atingir, o individuo ou o grupo devem estar aptos a
identificar as suas aspiracbes, a satisfazer as suas necessidades e a
modificar ou adaptar-se ao meio. Assim, a saude é entendida como um

recurso para avida e ndo como uma finalidade de vida” (Ottawa 1986).

Para Ramos (2004:13), “A saude dos individuos depende de factores
individuais e psicolégicos, mas também de factores ambientais, socio-
economicos, culturais, histéricos e politicos das comunidades e dos paises
onde os individuos estdo inseridos”. Ainda segundo esta autora, ao nivel
nacional e internacional, a saude e o bem estar depende da pobreza, das
guerras, da violéncia, das epidemias, e das catastrofes naturais, factores que
nao podem ser controlaveis pelas populagdes de uma maneira geral, nem

pelas comunidades.
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A Declaragao Universal dos Direitos do Homem (Organizacdo das Nacodes
Unidas, 1948), proclama como direitos elementares do ser humano, o direito
a uma identidade e nacionalidade, a uma familia, a salde, a educacéo, a
proteccédo social, a uma vida digna, comprometendo-se os estados a

trabalhar para a concretizagdo dos mesmos.

Thorensen e Eagleston (1985, cit. por Ramos, 2004), defendem alguns

principios inerentes ao conceito de saude, que sao:

» A saude € mais do que a auséncia de patologia fisica especifica;

» A saude faz parte do estado habitual do individuo, fornecendo-lhe a
energia e a capacidade para organizacdo e implementagdo das
rotinas e actividades diarias, nomeadamente alimentar-se, descansar,
fazer actividade fisica, relacionar-se com os outros, e para a
realizacdo e programagao com sucesso de determinadas tarefas e

objectivos,

» A saude implica um processo dinamico, temporal e adaptativo que
varia em fungdo das exigéncias internas e externas percebidas pelo

individuo e que ocorrem no decorrer do tempo;
» A saude fica enfraquecida quando nao existe suficiente energia,
recursos e/ou aptiddes para satisfazer as exigéncias do quotidiano e

conservar um sentimento de harmonia, bem-estar e satisfacao;

» A saude tem de ser compreendida e situada no seu contexto fisico,

psicoldgico, social e ecoldgico;
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O'Donnell (1986, cit. por Ramos, 2004), considera que a saude envolve
diferentes dimensdes atribuidas a diferentes areas e que devem coexistir de

forma equilibrada:

» Saude emocional que inclui o equilibrio e a gestdo dos estados

emocionais, das crises e das situag¢des de stresse;

» Saude intelectual que inclui a educagao e a realizacdo intelectual e

profissional,

» Saude social que inclui as relagbes com a familia, amigos, pares, e

comunidade;

» Saude espiritual que inclui aspectos como a esperanga, a fé a

religiosidade, a generosidade, os objectivos de vida;

» Saude fisica que inclui o estado fisiolégico, os cuidados basicos,
nomeadamente alimentares e corporais, os cuidados médicos, o

controlo de abuso de substancias (alcool, drogas, tabaco, etc.).
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3.2. PROMOCAO DA SAUDE

As origens da promog¢éo da saude remontam a revolugédo epidemioldgica do
séc. XIX, com reformas sociais e ambientais que provocaram a redugao da

morbilidade e mortalidade.

No final do séc. XVIII doengas como a tuberculose, a pneumonia, o sarampo,
a gripe, a variola, a escarlatina e a difteria provocam grandes epidemias que
para além de conduzirem a Teoria do Germe contribuem também para o
estabelecimento de medidas de Saude Publica. Os sistemas de esgotos, o
fornecimento de agua potavel e posteriormente a vacinagdo das populagbes
foram medidas essenciais e caracteristicas da primeira revolugdo da saude.
A evolucdo do conceito de doenca deixa de considerar a doengca como
resultado de uma relagao causal directa, passa a ser entendida como tendo
uma etiologia multicausal, passando a haver uma preocupagao com a sua
prevencao. A partir de meados do séc. XIX os comportamentos de risco sao
os factores considerados como responsaveis pela maioria das doencas e
Ribeiro (1998:64), refere "O equivalente ao germe para as novas patologias,
sdo os comportamentos individuais. As “vacinas” agora, teriam de ser a

modificacdo do comportamento, tomando este, um sentido lato”.

Este movimento estende-se ao séc. XX, com a grande énfase dada a
promogao da saude e prevenc¢ao da doenga, mediante legislacdo, como a Lei
de Organizacdo e Manutencdo da Saude de 1973 e a Lei Nacional de
Planeamento e Desenvolvimento de Recursos de Saude de 1974. Passa a
ser dado grande relevo, ao auto-cuidado e a auto-responsabilidade pela
saude, bem como a necessidade de mudangas de comportamento no sentido

de conseguir controlar as doengas cronicas e também as contagiosas.
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Em 1978, na reunido de ALMA-ATA, chegou-se a conclusao de que a saude
nao € uma finalidade em si mesma, mas um recurso que deve estar ao

alcance de todos.

Em 1986, foi elaborada a carta Ottawa, que consiste na proposta de um
conjunto de principios e de medidas destinadas a melhorar a condicdo de
saude das populagdes de todo o mundo, enquadrados pelo novo conceito de
promog¢ao da saude, definido como “processo que visa criar as condigdes que
permitam aos individuos e aos grupos controlar a sua saude e a dos grupos

onde se inserem e agir sobre os factores que a influenciam”.

A carta de Ottawa (1986) surge como resposta as expectativas crescentes

em todo o mundo em relagdo a uma nova politica de saude.

A carta de Ottawa, tendo em linha de conta o conceito de saude como um
direito humano e como um conceito positivo, reenforga-o, considerando
essenciais certos pré-requisitos para haver saude tais como paz, abrigo,
educagao, alimentos, rendimento, recursos sustentaveis, ecossistema
estavel, justica social e equidade. A satisfacdo destes pré-requisitos

implicariam obrigatériamente ganhos em saude.

Foram ainda definidas areas de intervencao prioritarias para a promogao de
saude: construir politicas publicas de saude, criacdo de ambientes de suporte
a saude, desenvolvimento de capacidades pessoais, reorientacdo dos
servigcos de saude e orientar a acgado para uma estratégia de futuro. Este
processo pode abranger intervenientes a nivel micro e macro, tais como

estruturas locais, regionais, nacionais e internacionais.
Nos anos 80, através das teorias de mudanca de comportamento e de

aprendizagem social, os programas educacionais evoluem em sofisticacao,

mas apesar disso “(...) falharam em alcancar resultados sustentaveis e
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substanciais, no que diz respeito a mudanca de comportamento(...)”
(Nutbeam, 2000:260).

Odgen (1999:27), refere que o declinio das doencgas infecciosas passa a
compreender-se melhor em termos de factores sociais e ambientais de que
em termos de intervencdo médica e que as doencas do séc. XX sao
principalmente causadas pelo que “(...) o individuo determina através do seu
proprio comportamento (fumo, alimentacdo, exercicio fisico e coisas
semelhantes)” e “é da modificagdo dos habitos pessoais como fumar e levar
uma vida sedentaria que a saude depende, em primeiro lugar”’. Este autor
agrupa sete comportamentos como 0s que mais se associam a taxa de
mortalidade e a longevidade: dormir sete ou oito horas por dia, tomar o
pequeno almocgo todos os dias, comer raramente entre as refeicdes, manter o
peso adequado, ndo fumar, ndo consumir ou ter um consumo moderado de

alcool e fazer exercicio regularmente.

Deste modo, o comportamento saudavel actua como um protector em relagao
a doencga, como refere Sarafino (1998, cit. por Frazdo 2004:111): “Mas quem
se sente bem, pode estar menos inclinado a fazer o esfor¢o e o sacrificio que
0 comportamento saudavel requer(...). Assim, a decisdo pelo comportamento
saudavel depende muito de factores motivacionais, particularmente em
referéncia a percepc¢ao individual do perigo da doenca, da importancia do
comportamento na reducdo desse perigo e da atractividade do

comportamento oposto”.

Como refere Ribeiro (1994), ndo basta informar sobre os maleficios de um
comportamento com vista a obtencdo de uma mudanca, mas a percepcao
que o individuo tem de contrair uma doenga, da sua gravidade e das suas
consequéncias pode motivar comportamentos de saude associados a estilos

de vida saudaveis.

Recurso para a vida, para o desenvolvimento pessoal, social e econémico, a
saude é um importante factor que ndo deve somente ser assegurado pela

intervencao do sector da saude mas também através da participacdo dos
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governos, autoridades locais, organizagbes governamentais, familias e
comunidades. A responsabilidade maior na mediacao destes intervenientes
cabe no entanto ao sector da saude. Actualmente, a enfermagem
percepciona o individuo de uma forma holistica e esta nova viséo, leva a que
a sua actuacgao seja no sentido da passagem de um modelo dominado pela
doenca para um modelo que tem em atencdo a saude e o bem estar da

pessoa.

A actuacao do enfermeiro ndo esta centrada apenas no hospital mas também
na comunidade, tendo como objectivo apoiar, cuidar, promover a saude e o
bem-estar através do desenvolvimento de motivagdes para a adopgao de

estilos de vida saudavel.

A intervengdo em promogdo da saude implica uma acgado conjunta e
coordenada que ultrapassa a prestacao de cuidados e visa o bem-estar
global. E um processo abrangente, ndo pode separar os individuos do seu
ambiente, do seu contexto socio-econémico, cultural e politico e como tal, os
programas de promog¢ao e educagdo para a saude tém de ser acgdes
direccionadas nao s6 aos individuos mas também ao ambiente, ao sistema
social e politico (Matos, 1998). A partir daqui podem definir-se prioridades,

tomar decisdes, planear estratégias e implementa-las.

A promocéao de saude é um processo que capacita os individuos para melhor
controlarem e melhorarem a sua saude (Nutbeam, 1998). Representa um
processo social e politico, ndo engloba apenas as capacidades individuais
mas dirige também a sua acgéo para a mudanga social, ambiental e para as
condicbes econdmicas de tal forma que elas tenham impacto na saude

publica e individual.
A Declaragdo de Jakarta (1997), vem confirmar e reforgar as estratégias

importantes a adoptar para o desenvolvimento da promoc¢do da saude,

defendendo que as abordagens mais abrangentes s&o as mais efectivas em
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ganhos de saude, que a participagdo dos individuos é essencial, que estes
tém de tomar parte nos processos de acgao-decisdao e que a literacia
promove a participacdo. O acesso a educagao torna-se essencial para
conseguir uma participagao efectiva e fornecer empowerment as pessoas e
populagdes, sendo “(...) necessaria uma aproximagdo mais compreensiva,
gue reconheca explicitamente as influéncias sociais e ambientais na escolha
do modo d vida, dirigindo tais influéncias no esfor¢go para comunicar com as
pessoas” (Nutbeam, 2000:261).

Sao definidas em Jakarta (1977), as prioridades para o séc. XXl como a
promogao da responsabilidade social para a saude, consolidar e expandir
parcerias, aumentar a capacidade comunitaria e o empowerment do
individuo, garantir uma infra-estrutura para a promogéo da saude e aumentar
os investimentos para o seu desenvolvimento. Contudo, é importante
perceber antes de intervir, 0 que pode “criar saude”, quais os investimentos
que poderao significar maiores ganhos em saude e que poderao contribuir
para a diminuigdo da desigualdade, que poderdo contribuir para um maior
desenvolvimento considerando sempre os direitos humanos como uma meta
a atingir (Kickbusch,1997).

Como refere Dias (2004), os conceitos de educagdo para a saude e
promog¢ao da saude tém de ser utilizados de forma distinta, sendo este
ultimo, um conceito amplo que inclui estratégias de actuacao diferentes, entre
as quais a educacgao para a saude. Costa e Lépez (1996, cit por Dias 2004),
definem a promogéao da saude como "qualquer combinacao de estratégias de
educacdo para a saude e apoios de tipo organizativo, legislativo, ou
normativo, econdmico e ambiental que faciltem as praticas de
comportamentos saudaveis” e Tones (1998, cit. por Dias 2004) refere que a
“educacdo para a saude constitui-se como um instrumento, para alcancar os

objectivos da promocéo da saude, assumindo uma funcédo vanguardista na

estratégia global da promocé&o da saude”.
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A OMS (1984) no seu relatorio preconiza que a promogdo da saude se
destina & populagdo em geral no contexto da vida quotidiana e n&o s6 a
populagdo doente ou em risco, tem em vista accbes relativas aos
determinantes e/ou causas de saude, actua através de meétodos e
perspectivas diversas, tem como objectivo o envolvimento directo da
populacdo alvo e que todos os profissionais de saude tém um papel

fundamental na promogao da saude e prevengao da doencga.

A educacéo para a saude engloba n&o s6 a comunicagéo da informagado mas
também a motivagdo, as ferramentas e a confianga (auto-eficacia)
necessarias para promover a saude. Nutbeam (2000:265:267), refere que a
educacdo para a saude “(...)pode ser dirigida para atingir mudangas nas
determinantes sociais, econdOmicas e ambientais que poderdo beneficiar a
saude de toda a populacdo, acompanhados de programas paralelos dirigidos
a estilos de vida individuais e ao uso do sistema de saude”, o que implica
“aliancas mais abertas entre sectores da saude e da educacado, para

atingirem a meta de melhores niveis de literacia na populagéo.”

Sendo um dos objectivos da promogao da saude fornecer empowerment as

comunidades, familias e individuos, a literacia em saude é determinante.

WHO (1998), define literacia na saude como “a capacidade cognitiva e social
gue determina a motivacao e a habilidade individuais para ganhar acesso,
perceber e usar a informacdo de modo a promover e manter boa saude.
Literacia na saude representa mais do que ser capaz de ler panfletos e
fornecer informacdo sem ter em conta as circunstancias sociais e

econdmicas dos individuos”.

Ao melhorar 0 acesso das pessoas a educacio na saude e a sua capacidade
para a usar efectivamente, a literacia na saude é critica para conceder
empowerment. Este conceito permite alargar o espectro da educagao para a
saude, com implicagbes nos métodos educativos e de comunicagéo,
promovendo desta forma a interaccdo, participacdo e analise critica. A

literacia na saude esta associada ao desenvolvimento cognitivo, pelo que
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estratégias para a promover permanecerdo inevitavelmente associadas a

estratégias mais gerais (Nutbeam, 2000).

Nutbeam (2006), referencia a literacia como “uma escala de resultados das
intervencdes na educacdo para a saude”. Também segundo este autor, o
estudo sobre os diferentes niveis de literacia evidencia a progressiva
capacidade das pessoas para ganharem autonomia, poder de decisao e
motivagcdo para a mudanga de comportamentos, ou seja, conceder

empowerment.

A literacia torna-se o pilar para a aquisigcdo de outras capacidades e também
para o empowerment. Segundo Nutbeam & Kickbusch (2000), as pesquisas
efectuadas demonstram que o acesso limitado a educacgao esta fortemente
associado a uma saude deficitaria na fase adulta. A educacéao é portanto vital
a saude. Ainda segundo estes autores a literacia implica a aquisicao de um
nivel de conhecimentos, de capacidades pessoais e de confianca, que
permitam tomar iniciativas para melhorar a saude, mudar estilos e condi¢cdes

de vida.

Este nivel de conhecimentos vai permitir que os individuos tenham ainda a
nogédo de que participam na gestdo das suas vidas e da sua saude, de que
nao lhes estdo a ser negadas oportunidades de alcangar a felicidade e a
satisfacdo independentemente do seu estado de saude, das condigdes
economicas ou sociais e de que a sua participagdo € essencial. Ao terem
esta percepgdo conseguem promover um estado de bem-estar e a sua

qualidade de vida.

Como refere Stroebe (1995), aumentar o tempo de vida € um dos objectivos
da promocéao da saude, mas néo so6, tem de, simultaneamente, conduzir a um
aumento da qualidade de vida, adiando a doencga cronica e a dor, permitindo

que o individuo consiga manter a sua forma e actividade até a velhice.
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A qualidade de vida é um conceito variavel percebido de modo diferente por
todos os individuos, e que a OMS, (1998) define como “a percepcao do
individuo da sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema de valores
nos quais ele vive e em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padroes e
preocupacdes”. Neste contexto a promogdo da saude intervém como

contributo para uma melhor qualidade de vida percebida.

Nao pode considerar-se apenas um estilo de vida saudavel mas varios tipos
de estilos de vida saudaveis, de acordo com o individuo e com o grupo ou
com a comunidade onde esta inserido. Argyle (1997, cit. por Matos, 2004),
refere ainda que a felicidade, o humor e a saude se inter-influenciam e
dependem de um determinado numero de factores tais como as relagdes
inter-pessoais, o ambiente laboral, a motivagao para o trabalho, a classe

social, e a actividade fisica e o lazer.

A importancia dada a literacia na saude transporta consigo uma questao que
€ essencial neste processo, € que é a forma de transmissdo destes
conhecimentos, as metodologias e os veiculos usados para a transmisséo
dos mesmos. Podem ser exploradas uma quantidade enorme de
possibilidades, desde o radio, televisdo, internet, marketing social, entre
outros, criando aliangas e produzindo parcerias. Muito significativa, é a
participacdo da escola como veiculo de transmissdao de conhecimentos,
sendo um meio privilegiado ndo sé porque 0s jovens ai passam grande
tempo das suas vidas, mas também porque € nos jovens que a aposta deve
comecar. Implica uma abordagem que permita que esta educagao para a
saude tenha repercussao na vida dos jovens, no seu dia a dia, se torne uma
forma de viver ndo s6 porque assim terdao mais saude, mas também porque
assim se sentem mais felizes consigo préprios, com os outros e com o

ambiente.
Implica construir com os jovens uma sociedade em que o prazer da vida seja

baseado no bem-estar e qualidade de vida em vez de se basear na procura

de comportamentos ou substancias lesivas a saude (Matos, 2004).
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3.3. PROMOGCAO DA SAUDE NOS JOVENS

Desde meados dos anos 60 que a OMS comecou a enfatizar a questao da
saude dos jovens, e em Portugal a partir do final dos anos 70 iniciou-se a
abordagem as questdes especificas dos adolescentes. A partir de 1986 a
Direccdo Geral dos Cuidados de Saude Primarios apoia técnica e
normativamente a prestagdo de cuidados globais de saude a adolescentes,
criando um Projecto e, posteriormente um Nucleo de Saude dos
Adolescentes, com continuidade na actual Direccao Geral de Saude. Nos
anos seguintes sdo preconizadas varias medidas legislativas e orientagdes
com incidéncia na saude dos adolescentes. A Lei de Bases de Saude, em
Agosto de 1990, salienta o facto de os adolescentes constituirem um dos
grupos sujeitos a maiores riscos, o documento Saude dos Adolescentes,
Principios Orientadores publicado pela DGS em 1998 prevé programas e
projectos na area da promocdo da saude dos adolescentes, incluindo
estratégias modelos organizativos e principios de boa pratica, a Estratégia
da Saude para 1998-2002 aponta a concretizagao de objectivos com impacto
positivo na saude dos adolescentes, e ainda o Plano Nacional de Saude de
2004 que cria um Programa Nacional de Saude dos Jovens. Relacionados de
forma mais directa com estilos de vida e comportamentos desta faixa etaria
surge em 1996 o Programa tipo em Saude Escolar, de ambito nacional, em
2000 surge o Decreto-Lei n°259/2000, que estabelece condicbes para a
promog¢ao da educacgao sexual e de acesso a cuidados de saude no ambito
da sexualidade e planeamento familiar. Ainda em 2000 através de uma
Resolucdo da Assembleia da Republica é preconizado um debate sobre
factores de risco na adolescéncia e juventude, em 2003 a DGS publica
Saude Juvenil no Masculino, em 2004 a Resolugcdo da Assembleia da
Republica destaca medidas de prevengdo no dominio da interrupgao

voluntaria da gravidez.
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A Direccdo Geral de Saude refere ainda que neste processo de
empowerment “A promocdo de saude juvenil pode, assim, constituir um
investimento significativo em termos de ganhos de saude no plano individual

e colectivo, contribuindo para o bem-estar das populacdes” (DGS, 2005:5).

A capacitacédo para tomar decisdes, através da promocao e educagao para a
saude deve ser desenvolvida ao longo da vida e pode ser realizada atraves

das escolas, locais de trabalho, instituicbes de saude, espagos comunitarios.

Constata-se assim, uma preocupacao crescente em relacdo aos problemas
relacionados com a saude dos jovens, tendo em vista o desenvolvimento
saudavel das populagdes jovens, factor muito relevante para a vida de uma

comunidade.

“‘Entende-se o0 desenvolvimento, nestas idades, como um processo continuo
através do qual os individuos adquirem capacidades de satisfazer as suas
necessidades e de incrementar as habilidades e competéncias pessoais,

alargando as redes sociais de pertenca”’ (DGS, 2005:10).

Este conceito depende para a sua concretizagdo de um grande investimento
em educacgao, prevengao e promog¢ao da saude uma vez que o que esta em
causa nao é apenas a saude actual mas sim o futuro, o que vai ser a vida
futura. Os jovens devem eles préprios tornar-se promotores de saude e
activadores de mudancga, mas para isso necessitam de adquirir a capacidade
de projeccado no futuro de forma a poderem perspectivar planos de vida a

curto, médio e longo prazo (DGS, 2005).

As estratégias de promogéo de saude devem capacitar os individuos a fazer
escolhas que lhes permitam uma vida mais saudavel, de acordo com o
projecto individual de vida. Para que os individuos tenham esta capacidade, &
necessario desenvolver recursos e assegurar oportunidades de acesso a

informacéo, que promovam estas decisdes, que facultem poder
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(empowerment) para controlarem a sua propria saude, a das familias e
comunidades, Ottawa (1986).

A capacitacédo para tomar decisdes, através da promocao e educagao para a

saude deve ser desenvolvida ao longo da vida e pode ser realizada através

das escolas, locais de trabalho, instituicbes de saude, espagos comunitarios.
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3.4. PROMOCAO DE SAUDE NA ESCOLA

Na década de 80, a educacao para a saude nas escolas, caracterizada pela
tradicional transmissao de conhecimentos em areas como nutricdo, exercicio
fisico, drogas, doengas sexualmente transmissiveis, tabaco, alcool, viu-se
confrontada com um baixo impacto na mudanga sustentada de
comportamentos. Foi na década de 90 que a estratégia para a educagéo para
a saude na escola sofre alteragcdes na sua concepg¢ao e implementacao,
acompanhando a evolugcdo generalizada da educagdo para a saude que

surgiu apos a carta de Ottawa (1986).

“A escola é uma instituicdo fundamental na construcdo do bem-estar e saude
das comunidades (...)"” (ST Leger, 2001:197). A escola deve ser vista como
uma forma de conceder aos jovens o conhecimento e as “ferramentas” que
0s capacitem para serem participantes activos nas escolhas benéficas a sua
saude e a saude das comunidades. O papel das escolas deve ser visto como
facilitador na aquisicdo de literacia da saude como objectivo de educagao

para a saude (ST Leger, 2001).

“O desenvolvimento curricular, em areas téo diversas (...) com destaque para
0 consumo excessivo de alcool, tabaco ou drogas, e prevencao da violéncia,
nos diferentes niveis de ensino, tem sido apoiado pelas equipas de saude
escolar, sem no entanto terem sido produzidas orientagbes técnicas que

normalizem a intervencéo” (Ministério da Saude, 2004:8).

“A estratégia de intervencdo em saude escolar no ambito da promocéo da
salude e prevencdo da doenca, assenta em actividades que devem se
executadas de forma regular e continua ao longo de todo o ano lectivo”
(Ministério da Saude, 2004:9).
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O desafio dos programas de promocado de saude e da educacgao para a
saude esta também associado a sua pertinéncia, como forma de atingir um
determinado grau de eficacia. Devem privilegiar-se as ac¢des que visem a
participacao activa dos individuos e o desenvolvimento pessoal e social para
que eles se sintam habilitados a fazer escolhas entre os comportamentos de
risco e comportamentos saudaveis. Segundo Matos (1998), ndo basta
informar, os jovens geralmente estdo bem informados, ndo conseguem é

transformar os conhecimentos em comportamentos de saude.

Para Raphael (2000:356), “a pertinéncia € necessaria para reduzir a
incertezas das tomadas de decisdo. Os promotores de saude precisam de
responder as seguintes questdes: Quais sdo os problemas de saude? Quais
séo as causas desses problemas? Quais sao as actividades de promogéao de
saude que podem conduzir a solugdo desses problemas? Como € que

sabemos se fomos pertinentes na resolugao desses problemas de saude?”

A aplicacdo pratica destes conceitos de intervencdo em promog¢ao de saude
nos adolescentes implica uma viragem na abordagem unidimensional da
doenga que cuida dos problemas organicos centrando-se essencialmente nos
aspectos curativos e que promove a implementacao de programas verticais e
isolados tais como a gravidez na adolescéncia, a violéncia, tabaco, alcool, e

drogas (Traverso-Yépez e Pinheiro, 2002).

A intervengao nesta area deve portanto ser abrangente, centrar-se na saude
integral dos adolescentes tendo em conta o contexto sdécio-econdémico.
Implementar um programa de intervencao direccionado para os jovens no
sentido de Ihes reduzir o nivel de vulnerabilidade, assim como contribuir para
um desempenho social mais eficaz perante as solicitacbes a que estao
permanentemente expostos, pode constituir uma aposta gratificante, possivel

de ser desenvolvida em contexto escolar, integrada no curriculo académico.
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Esta participacao da escola pressupde no entanto a definicido de politicas de
intervengao com o envolvimento de entidades governamentais, administracao

das escolas, dos professores, dos pais e dos alunos.

O investimento por parte do governo vai traduzir-se no futuro em populag¢des
mais saudaveis, mais habilitadas, e com maiores capacidades de

contribuirem para a evolugéo da sociedade.

Os pais como responsaveis pela grande influéncia que exercem nas escolhas
dos seus filhos sdo também uma parceria critica a desenvolver com a escola.
Com o intuito de estabelecer uma maior efectividade das acgdes
desenvolvidas junto dos adolescentes, os pais devem ser chamados a
participar, de forma a tornar mais consolidada e mais consistente a

intervencao, alargando-a para dentro do ambiente familiar.

Os pais muitas vezes atribuem o consumo de alcool dos seus filhos a
pressdao exercida pelos pares. Segundo Scaffa, (em Henderson, 1998),
embora a pressdao dos pares exista, e se manifeste intensamente na
adolescéncia, € um fendmeno de curta duragao ndo se podendo portanto
atribuir somente a esta a causa do consumo de alcool. Existem segundo
estudos efectuados evidéncias diferentes em relacdo as circunstancias que
determinam o consumo de alcool. Se a motivagdo para beber for a
curiosidade e a experimentacdo, sdo os pares quem exerce maior influéncia,
se a motivagao estiver ligada a factores emocionais, psicolégicos, sociais,

entdo o envolvimento familiar exerce maior influéncia.

Geralmente os adolescentes organizam-se com os seus pares, de modo a
terem compatibilidade de valores, de atitudes e comportamentos. Assim,
reforgam as suas normas e sentem-se aceites. Se um adolescente se juntar a
um grupo com normas de consumo de alcool esta a aumentar o seu risco de
se tornar ele também um consumidor. No entanto, a influéncia dos pares
pode ser positiva e construtiva, promovendo atitudes e comportamentos

saudaveis.
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Scaffa, (em Henderson, 1998), refere que esta influéncia positiva deve ser
usada e aproveitada nos programas de intervencao junto dos adolescentes.
Estes devem incluir micro estratégias, tais como o aconselhamento individual
na escola, mas também macro estratégias, tais como campanhas de
publicidade contra o consumo de alcool e legislagdo mais eficaz. As
intervengdes que demonstram maior eficacia junto dos adolescentes
incorporam uma abordagem emocional, focando a auto-estima, estratégias
de coping, depressdo, uma abordagem das capacidades interpessoais,
focando a capacidade de comunicagao e de fazer amigos, e uma abordagem
ao ambiente sécio-econdmico, envolvendo os media, o modelo dos adultos e
a sua influéncia, as politicas existentes, a legislagdo. Os programas obtém
maior sucesso se o0 alvo se concentrar mais nos multiplos factores de risco e

no desenvolvimento saudavel dos jovens.

Os jovens necessitam de sentir que estdo em seguranga em casa, que tém
um ambiente que lhes promove esse sentimento, assim como na escola e na
comunidade onde vivem. Precisam também de sentir que estdo inseridos
numa estrutura social que Ihes permite desenvolver capacidades pessoais,
sociais e intelectuais. Precisam de estabelecer relagbes de amizade
significativas com os seus pares, precisam de se sentir uteis, que contribuem
em casa, na escola, na comunidade, desenvolvendo a sua auto-estima,
precisam de oportunidades para exprimir as suas opinides, de tomar
decisdes sobre as suas vidas, promovendo a autonomia e independéncia
(Pittman e Cahill, 1992 em Henderson, 1998).

E neste sentido que a intervenc&o junto dos jovens deve ser assumida, numa
perspectiva holistica, nunca esquecendo o contexto sdécio-econdmico e
familiar e ndo deve somente ser responsabilidade da familia conseguir este
equilibrio. As escolas devem ser co-responsaveis neste processo, através de

micro estratégias de intervencéo.
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Nas ultimas décadas tem havido uma grande preocupagao em justificar a
relevancia da promogao da saude. Nutbeam (1998), defende que existem
varias interpretagcbes para o que realmente pode definir o valor de um
programa de promogao de saude. A interpretacdo da populagdo a quem é
dirigido o programa, através da sua participagdo e das prioridades
identificadas pela prépria comunidade. A interpretacdo dos educadores de
saude que necessitam de estar aptos para ajuizar com confianga 0 sucesso
do programa desenvolvido tendo em conta os objectivos previamente
definidos e por outro lado a perspectiva dos decisores no sentido em que
necessitam compreender a relevancia do programa para poder tomar
decisbes, conseguir recursos e dos académicos para estabelecer a relagéo

causa efeito destas intervengdes e promover o conhecimento
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CAPITULO IlIl - ESTUDO EMPIRICO

1._.CARACTERIZACAO DO LOCAL DO ESTUDO

Esta investigacado decorreu no Colégio Valsassina, em Lisboa. A sua escolha
relacionou-se, essencialmente, com o facto de existirem poucos estudos
feitos sobre esta tematica em colégios particulares. Também a facilidade de
acesso ao Colégio por parte da investigadora fez com que a escolha recaisse

neste estabelecimento de ensino.

As origens deste colégio remontam a 1898. Mas s6 desde Novembro de 1948
ocupa este espago que € a Quinta das Teresinhas em Lisboa. Este constitui
uma mais valia para os alunos que o frequentam uma vez que, para além dos
edificios em que séo leccionadas as aulas, encontramos uma area exterior de

grande dimensao que pode ser utilizada pelos alunos.

E frequentado por 1286 alunos de ambos os sexos e & ministrado ensino

desde a Infantil ao ensino Secundario.

Desde 1976 que € reconhecido ao Colégio Paralelismo Pedagdgico e desde

1985 é reconhecida Autonomia Pedagdgica para todo o ensino.
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo é feita a caracterizacdo do estudo e a descricdo das opgdes
metodoldgicas feitas em fungdo dos objectivos e com a perspectiva de

entender melhor a realidade em questao.

Como refere Quivy & Campenhoudt (2005:15:19), “Importa, acima de tudo,
gue o investigador seja capaz de conceber e de pér em pratica um dispositivo
para a elucidagdo do real, isto é no seu sentido mais lato um método de
trabalho” e “de modo a compreender melhor os significados de um

comportamento ou de uma conduta (...)".

Para definir método de trabalho, Grawitz (1993, cit. em Carmo e Ferreira,
1998:175), menciona “um conjunto concertado de operagcbes que sao
realizadas para atingir um ou mais objectivos, um corpo de principios que
presidem a toda a investigacdo organizada, um conjunto de normas que

permitem seleccionar e coordenar técnicas”.
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2.1. TIPO DE ESTUDO

Com esta investigacao pretendeu-se perceber os niveis e o tipo de consumo
de alcool na populacdo adolescente e a sua ligacdo a variaveis como 0
género, a idade, o sexo, n° de reprovagdes, idade de iniciagdo de consumo,
as crengas e conhecimentos sobre consequéncias do consumo, nivel socio-
economico, atitudes dos pais face ao consumo, influéncia dos pais, dos pares
e dos media em relagdo ao consumo, funcionalidade da familia, percepcgao
da autonomia e amor facultados pelos pais e a importancia dada pelos jovens

a promogao da saude como matéria integrada em contexto curricular.

Trata-se de um estudo exploratério “porque se pretende reconhecer uma
dada realidade, e levantar hip6teses de entendimento dessa mesma
realidade” segundo a classificagdo de Selttiz, Jahoda, Deutch e Cook (1967,

cit. in Carmo e Ferreira, 1998:47).

E feita uma investigacdo descritiva que “implica estudar, compreender e
explicar a situagdo actual de objecto de investigacdo” (Carmo e Ferreira,
1998:213) segundo a classificacdo de L.G.Gay, enquadrada no positivismo

I6gico uma vez que "procura as causas dos fendmenos sociais (...)".
Assenta num paradigma quantitativo porque “postula uma concepgao

global positivista, hipotético-dedutiva, particularista, orientada para os

resultados” (Carmo e Ferreira, 1998:177).
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2.2. OBJECTO E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

O objecto desta investigagao é perceber os factores que estdo associados ao
consumo de alcool e o conhecimento que os adolescentes tém acerca das
consequéncias deste. A tendéncia generalizada para o aumento do consumo
de alcool nos jovens, em idades cada vez mais precoces, faz com que seja
importante determinar o que leva estes jovens a iniciagdo, a manutengao e

ao aumento do consumo de bebidas alcodlicas.

Para além dos factores pessoais, familiares e sociais que possam estar
envolvidos, € importante determinar como se pode tentar inverter esta
tendéncia através de acg¢des de promogao de saude veiculadas na escola em
contexto curricular, tendo como objectivo, promover comportamentos e

estilos de vida saudaveis nos jovens.

Neste contexto surge como pergunta de partida para esta investigacao:

Qual o significado que os adolescentes, de um colégio em Lisboa, dao

ao consumo de alcool?

De acordo com a problematica ja definida, com as investigacdes ja realizadas
e com o objecto definido para este estudo, surgem como hipoteses de

investigacao aquelas que a seguir se descrevem:

» Sera que o consumo dos adolescentes se diferencia em fungédo de

factores pessoais e familiares?
» Sera que os adolescentes consideram a influéncia exercida pelos pais,

pares ou media um factor predisponente ao consumo de bebidas

alcoolicas?

101



» Sera que os adolescentes tém conhecimentos sobre as consequéncias

e riscos que advém do consumo excessivo de alcool?

» Sera que os adolescentes consideram importante a promoc¢ao da

saude, integrada no seu curriculo escolar?
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2.3. AMOSTRA

Carmo e Ferreira (1998:191), definem amostra como “(...) uma parte ou
subconjunto de uma dada populagao ou universo (...) de tal maneira que os
elementos que constituem a amostra representam a populagao a partir da

gual foram seleccionados”.

Nesta investigagdo foi seleccionada uma amostra ndo probabilistica que
implica segundo Carmo e Ferreira (1998:197), a utilizagéo de "(...)critérios de
escolha intencional sistematicamente utilizados com a finalidade de
determinar as unidades de populacdo que fazem parte da amostra”, através
da técnica de amostragem de conveniéncia’(...)utiliza-se um grupo de

individuos que esteja disponivel(...)” (Carmo e Ferreira,1998:197).

A amostra deste estudo é constituida por 149 adolescentes, 94 do sexo
masculino e 55 do sexo feminino, que frequentam o ensino secundario, 10°,
11° e 12° anos, do Colégio Valsassina, em Lisboa. Tém idades
compreendidas entre os 14 e os 18 anos. A sua caracterizagdo mais alargada

encontra-se no ponto 3.1.Caracterizacdo da amostra.
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2.4. TECNICA DE RECOLHA DE DADOS

De acordo com o tipo de estudo e o contexto da investigagao enquadrada
num paradigma quantitativo, foi privilegiada a recolha de dados de natureza

quantitativa, através do uso de inquérito por questionario.

Realizar um inquérito “é interrogar um determinado n° de individuos tendo em

vista uma generalizacao “ (Ghiglione e Matalon, 2005:2).

Segundo Carmo & Ferreira (1998:213), “os dados numa investigacéo
descritiva sdo normalmente recolhidos mediante administracdo de um

guestionario”.

Para Polit et al (1986), o questionario deve ser interessante para o inquirido,

construido com clareza, estimulando a sua colaboracao e franqueza.

Esta escolha apresenta vantagens, nomeadamente ser mais rapido, poder
ser aplicado a um grande numero de sujeitos simultaneamente e ser
anénimo. Este facto permite que os inquiridos se sintam mais a vontade e

respondam com mais franqueza diminuindo assim, o risco de enviezamento.
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2.5. INSTRUMENTO UTILIZADO

Os instrumentos utilizados foram integrados num conjunto de perguntas unico

constituindo o questionario aplicado aos jovens, adaptado do questionario

utilizado por Frazdo (2004).

Sao partes constituintes deste questionario:

Instrumento

Perguntas fechadas

Adaptado do Balding's Health
Related Behavior
Questionnaire (Regis, 1990,
cit. em Frazéo, 2004).

Escala de Likert

Apgar Familiar

Estilos de
vida/comportamentos
saudaveis. Foram elaboradas
duas questdes fechadas e
uma semi-aberta.

Objectivo

Identificar dados socio-
demograéficos; estatuto
socio-econdmico.

Identificar h&bitos de
consumo pessoal, familiar,
crencas e aceitacao dos
pais sobre o consumo dos
adolescentes.

Identificar influéncia dos
pais, pares e media sobre
consumo de alcool,
percepcionada pelos
jovens

Avaliar a funcionalidade
familiar

Avaliar a importancia dada
pelos adolescentes a
existéncia de uma unidade
curricular sobre promocgéao
da saude e qual as
tematicas mais relevantes

Itens

1,2,3,4,56,78,09.

10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17, 23.

18, 19, 20, 21, 22.

24

25, 26, 27.

» Dados so6cio- demograficos

Foi feita a sua analise através de perguntas sobre a idade, o sexo, 0 numero

de reprovacdes e a auto-avaliagao dos resultados escolares. Também foram
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feitas questdes que permitiram caracterizar o agregado familiar quanto a sua
composi¢cao e nivel socio-econdémico. Este € encontrado através dos
indicadores profissdo e grau de escolaridade do pai ou da méae, considerando

0 que apresentava indicadores mais elevados.

Foram estabelecidos 5 niveis, de acordo com a tabela apresentada em anexo
(Anexo 3), adaptada de Frazao (2004): Baixo; Médio Baixo; Médio; Médio
Alto; Alto.

» Consumo pessoal, familiar, crencas e aceitacdo dos pais sobre o

consumo dos adolescentes

Baseado no questionario de Anténio Nunes Frazado, adaptado do Balding's

Health Related Behavior Questionnaire (Regis, 1990, cit. em Frazao, 2004).

Nesta investigagao foi construido um instrumento, que embora adaptado do
anteriormente mencionado, foi direccionado para o consumo de alcool,
objecto deste estudo, incluindo-se itens relativos as consequéncias

percepcionadas pelos jovens sobre este consumo.

Em relacdo aos habitos de consumo pessoal pretendeu-se saber a idade de

inicio, o tipo de bebidas, a quantidade e a frequéncia.

Os habitos familiares referem-se, por um lado, ao tipo de consumo de cada
um dos pais/ irmaos. Por outro, a aceitagcdo dos pais e a percepcao dos

adolescentes sobre o seu consumo em determinadas circunstancias.

Existem também questdes para saber as opinides sobre crengas, positivas e

negativas, associadas ao consumo.

As crencas positivas traduzem-se pelas afirmagdes de maior confianca, sabor
agradavel, maior sociabilidade e animagdo, parecer mais adulto e efeito

calmante.
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As crengas negativas traduzem-se pelo desperdicio de dinheiro,
dependéncia, consequéncias para a saude, agressividade e perda de

controlo (constituem as consequéncias e risco).

> Escala sobre influéncia dos pais, pares e media sobre consumo

de alcool

Foram elaboradas trés questées com a formulacdo de uma Escala de Likert,

em que as cotagdes vao de: muitas vezes com cotagdo 1 até nunca com

cotacdo 5, sendo a cotacdo maxima a mais favoravel.

» Apgar Familiar

O APGAR da familia € um instrumento de avaliagdo destinado a reflectir a
satisfacdo de cada membro. APGAR provém da lingua Inglesa e significa
Adaptacao (Adaptation), Participagdo (Partneship), Crescimento (Growth),
Afeicéo (Affection) e Resolugao (Resolve).

Este instrumento, que consiste em 5 perguntas, avalia-se de acordo com uma
pontuacdo. O inquirido pode assinalar uma de trés escolhas, onde: “Quase

sempre” equivale a 2 pontos, “Por vezes” tem a pontuacdo de 1 ponto e

“Quase Nunca” reverte em 0 pontos.

Os diferentes totais devem ser comparados para ser avaliado o estado

funcional da familia.

O resultado de 7 a 10 sugere uma familia com alto teor funcional.

O resultado de 4 a 6 sugere uma familia moderadamente disfuncional.

107



O resultado de 0 a 3 sugere uma familia severamente disfuncional.

Como refere Molina (2001, cit. em Fraz&o 2004), a funcionalidade da familia
€ um factor de estabilidade familiar que contribui para a adopcao de atitudes
e comportamentos saudaveis. E um factor de proteccdo relativamente a
predisposi¢cao para os comportamentos de risco, nos quais se incluem, os

consumos excessivos de substancias, como o alcool.

» Estilos de vida/comportamentos saudaveis

Para esta dimensdo foram elaboradas trés questbes para avaliar a
importancia dada pelos adolescentes a existéncia de uma unidade curricular
relativa a promogao da saude. A mesma perspectiva uma intervengao dirigida
aos jovens, integrada na escola, que promova estilos de

vida/comportamentos saudaveis.
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2.6. PROCEDIMENTOS

Foi feito o contacto directo, através de uma reunido, com o Director do
Conselho Executivo e Pedagogico, no sentido de ser autorizada a realizagao
do estudo e a respectiva aplicacdo do inquérito por questionario aos alunos
do 10°,11° e 12° anos durante um tempo lectivo. O pedido foi posteriormente

formalizado por carta e autorizado (Anexo 1).

O questionario desta investigacao, resultante da consulta e pesquisa feitas a
instrumentos ja utilizados e validados, foi submetido a um pré-teste, com a
finalidade de perceber a existéncia de duvidas relacionadas com a clareza e
pertinéncia das questdes, assim como, o tempo despendido na sua

execucgao. A versao final encontra-se em anexo (Anexo 2).

Foi realizado um pré-teste com o instrumento de recolha de dados elaborado,
no sentido de, verificar a sua aplicabilidade e de verificar se estava de acordo
com os objectivos formulados. Foi também observada a compreensao das
questbes e aceitacdo do questionario por parte dos inquiridos. O tempo

meédio para a realizagao do questionario foi de 20 minutos.

A recolha de dados realizou-se em Outubro de 2007, utilizando parte de um

tempo lectivo cedido para o efeito, na sala de aula da turma.

Depois de feita uma breve apresentacdo pessoal e comunicados os
objectivos do trabalho, foi assegurada a confidencialidade explicando que as
informagdes recolhidas apenas interessavam para tratamento estatistico e
que quando acabassem o preenchimento do questionario o deveriam

depositar no envelope presente para o efeito.
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Solicitada a colaboracdo de todos, mas salientado que a participagdo era
voluntaria, foi feita uma apresentacdo geral do questionario, referindo que

deveriam ler a folha de rosto antes de comecar a responder.

Agradecida a colaboragdo antecipadamente, foi feita a distribuicdo dos

questionarios solicitando-se o seu preenchimento imediato.
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2.7. TECNICAS DE ANALISE DE DADOS

O tratamento estatistico dos dados obtidos foi feito através do programa

informatico SPSS versio 15®. Os dados foram tratados utilizando estatistica

descritiva e inferencial.

A area de estudo sobre inferéncia estatistica consiste no conjunto de
meétodos utilizados para que seja possivel tomar decisbes ou retirar

conclusdes acerca de uma populagao.

Estes métodos utilizam a informacédo contida na amostra seleccionada da

populacio.

Dentro da inferéncia estatistica tem-se a area relativa aos testes de hipotese
que é a utilizada neste capitulo, uma vez que o que se pretende é testar

hipéteses de interesse para o estudo.

Podem ser utilizados testes paramétricos ou testes ndo paramétricos para a
comparagao entre os grupos sendo que, sempre que possivel, se utilizam os

paramétricos por serem mais robustos e se obterem resultados mais fiaveis.

A utilizacdo de testes paramétricos estd sujeita a verificagdo de
pressupostos, tais como a normalidade dos dados e a homogeneidade das
varidncias de cada grupo. Quando a dimensdo de cada grupo é
suficientemente grande (n> 30), mesmo que os pressupostos ndo sejam
satisfeitos, podem utilizar-se os testes paramétricos (devido a sua robustez

originam conclusdes de confianca).

Quando falham estes pressupostos ou quando a dimensao dos dados néo é

suficientemente grande, entdo utilizam-se os testes ndo paramétricos.
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Para verificar se os dados de cada grupo provém de uma distribuicdo normal
€ usado o teste de Kolmogorov-Smirnov (no caso de amostras com dimensao
menor que 30 utiliza-se o teste de Shapiro-Wilk) que apresenta como

hipdteses:

Ho: Os dados seguem uma distribuigdo normal
VS

H1: Os dados ndo seguem uma distribuicdo normal.

Para a comparagao de duas amostras independentes (dois grupos, tal como
masculino e feminino) o teste paramétrico adequado é o teste-t de

comparagao de meédias e tem como hipoteses:

Ho: As médias dos dois grupos em estudo sao iguais
VS

H1: As médias dos dois grupos em estudo sdo diferentes

O teste Mann-Whitney é o teste ndo paramétrico utilizado para a comparagéao
de duas amostras independentes. E um dos testes ndo-paramétricos mais
robustos e constitui uma boa alternativa ao teste-t de comparagao de médias

guando n&o se pode assumir a normalidade dos dados.

Neste teste a variavel de interesse € medida numa escala susceptivel de ser
ordenada com subsequente atribuicdo de ordens ou ranks. O teste realizado

é bilateral e apresenta as seguintes hipoteses:

Ho: Os dados dos dois grupos em estudo sdo homogéneos
VS

H1: Os dados dos dois grupos em estudo ndo s&o homogéneos
A comparagao, por exemplo, entre os grupos ano lectivo e tipo de familia

pressupde a comparagao entre mais do que duas amostras independentes,

logo o teste a utilizar ndo pode ser o mesmo.
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Nesta situagao o teste ndo paramétrico adequado é o teste de Kruskal Wallis,
pois existem grupos que tém uma dimensdo muito pequena. Também neste

teste, a variavel de interesse sao atribuidos ranks.

Os testes realizados apresentam as seguintes hipéteses:

Ho: Os dados dos grupos sao homogéneos
VS

H1: Existe pelo menos um grupo que difere dos restantes

Para cada um dos testes realizados considerou-se um nivel de significancia
(a) igual a 0,05, o que representa que as decisdes sdo tomadas com 95% de

confianga.

Desta forma, rejeita-se a hipétese nula (Hp) quando a = p-value (valor obtido
no teste a partir do SPSS).

Foi também utilizado o teste de correlacdo de Pearson. Este teste permite
verificar a existéncia de associacao ou nao entre duas variaveis e é bastante
util para determinar a forga e direcgao dessa associagao.
As hipoteses subjacentes a este teste séo:
Ho: Nao existe uma relacéo entre as duas variaveis
VS

H4: Existe uma relacdo entre as duas variaveis

O coeficiente de correlagao varia entre -1 e 1. Valores muito préximos de 1

indicam uma associa¢do muito forte entre as variaveis (associagéo positiva).

Por outro lado, valores muito préximos de -1 mostram uma associagao muito

forte, mas negativa.
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3., APRESENTACAO DOS RESULTADOS

3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra deste estudo é constituida por 149 adolescentes, 94 do sexo
masculino e 55 do sexo feminino, que frequentam o ensino secundario, 10°,

11° e 12° anos, do Colégio Valsassina, em Lisboa.

Através da primeira parte do questionario foi possivel obter informacdes
relacionadas com os dados socio demograficos dos participantes. Para além

disso resultaram dados acerca da familia que rodeia os inquiridos.

> Ano

A observacao do grafico permite visualizar que a maioria dos estudantes,
53,02%, encontram-se no 10° ano do ensino secundario. A frequentar o 11°
ano foram inquiridos 28,19% e numa quantidade menor foram recolhidas

opinides a 18,79% de estudantes do 12° ano.

20—
28,19%
10 =
0= T T
10° 11° 12°
Ano

Gréfico 1. Distribuicdo da amostra de acordo com o ano lectivo
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> ldade

Uma vez que o estudo se limita a estudantes do ensino secundario, a
amplitude de idades € pequena. Ou seja, as idades estdo compreendidas
entre os 14 e os 18 anos e a média é de 15,51. A observacgao deste grafico

permite verificar que a grande maioria (48,99%) tem 15 anos.

50
407
05 30
48,99%
207
107 —
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0= T T T
14 15 16 17 18
ldade

Gréfico 2. Distribuigcdo da amostra de acordo com a idade

> Sexo

A amostra é na sua maioria masculina, com uma percentagem de 63,09%,
que corresponde a 94 rapazes na amostra. A percentagem de raparigas na

amostra é de 36,91%, ou seja 55 raparigas.

60—
< 40—
207 36,91%
0 T T
Masculino Feminino

Sexo

Gréfico 3. Distribuicdo da amostra de acordo com o género
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» Jareprovaste algum ano?

Em relacdo a reprovagao nos anos escolares, esta-se perante uma taxa muito
baixa (6,06%). Isto significa que 93,92% dos estudantes nunca ficaram retidos

em nenhum ano escolar.
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Grafico 4. Frequénciarelativa da pergunta “Ja reprovaste algum ano?”

» Qual/quais e quantas vezes?

Apesar da taxa de reprovagao ser muito pequena, verificou-se que € no 11°
ano que existem mais reprovagdes (33,33%), seguido do 10° e 8° anos
(22,22%).

Os estudantes que reprovaram apenas o fizeram uma vez, com a excepgao

de um inquirido que reprovou duas vezes no 10° ano.
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Gréfico 5. Distribuicdo da amostra de acordo com o ano reprovado
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» Resultados escolares comparados com os colegas da turma

Em relacdo aos resultados escolares, 55,48% dos estudantes dizem
encontrar-se na terca parte mediana da sua turma. Em seguida estdo os
inquiridos que acreditam pertencer a melhor terca parte da turma (41,78%).
Por ultimo, apenas 2,74% dos alunos afirmam estar inseridos na terca parte

inferior da turma.
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Estou na melhor terca Estou na terga parte  Estou na terga parte
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Gréfico 6. Distribuicdo da amostra em relagéo aos resultados escolares

» Quem vive contigo natua casa?

O gréfico 7 apenas apresenta os casos com mais frequéncia. Assim, observa-
se que a maioria dos alunos vive com o Pai, a Mae e apenas um irmao
(39,60%). Viver com pai, Made e mais do que um irmao (14,09%) e viver
apenas com o Pai e Mae (13,42) sao as situagdes seguintes que acontecem

com mais frequéncia.

Pode verificar-se que existem bastantes alunos que vivem com a M&e e um

irmao (6,71%), Mae (6,71%) e Mae e mais do que um irméo (2,68%).
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Além disso, verificou-se uma situagao particular de um estudante que tem

pais adoptivos.
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Grafico 7. Distribuicdo da amostra em relagdo as pessoas com quem vive em casa

» Nao vivo com o Pai ou com a Mae porque?

De entre os varios motivos que podem levar uma familia a ndo viver em
conjunto, o motivo que se destaca (grafico 8) é o facto dos pais se
encontrarem divorciados/separados (65,62%). O falecimento de um dos pais,

com 25%, é o segundo factor que leva a vivéncia s6 com um dos pais.

Por fim, pode verificar-se que a emigracao (6,25%) e o trabalho de um dos
pais (3,12%), que muitas vezes é o que leva a emigracédo também estédo

contemplados nos motivos para a n&o convivéncia diaria com ambos os pais.
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Gréfico 8. Distribuicdo da amostra em relagdo aos motivos que levam a n&o viver com o Pai ou com a Mae

» Tipo de Familia

O Tipo de Familia € uma variavel construida a partir da resposta a pergunta

anterior.

Assim, de acordo com o grafico 9, a maioria das familias (74,13%) sé&o

intactas, ou seja sao constituidas pelo pai e mae.

De seguida encontram-se as familias monoparentais que existem com uma
percentagem de 20,28%. Estas familias caracterizam-se por serem

constituidas apenas pelo pai ou pela mae.

A familia reconstituida surge da unido da m&e ou do pai com um
companheiro ou companheira, respectivamente, e 4,9% das familias em

estudo estao nesta situacao.
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As familias pertencentes a outro tipo sdo uma minoria (0,7%) e aqui incluem-

se as familias das quais nao faz parte nem o pai nem a mae.
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Grafico 9. Tipo de familia

» Tipo de trabalho dos Pais

Em relacédo ao tipo de actividade de cada um dos pais, os graficos abaixo
permitem observar que a maioria, tanto Pai como Mae, trabalham por conta
de outrém. No entanto, € bastante visivel que ha muito mais Pais a

trabalharem por conta prépria (47,48%) do que Maes (28,78%)

Por conta propria Por conta de outrem

Grafico 10. Tipo de trabalho do Pai
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Gréfico 11. Tipo de trabalho da Mée

» Actividade profissional do Pai

No que respeita a actividade profissional do Pai, verifica-se que a maioria
esta ligado a area da Engenharia (18,70%). Em seguida, observa-se que as
principais actividades estao relacionadas com as areas Empresarial (8,05%),
Economia (6,71%) e Medicina (6,04%).
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Gréfico 12. Actividade profissional do pai
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» Actividade profissional da Mae

A Mae apresenta, em relacdo a area profissional, um panorama um pouco
diferente. Assim, de acordo com o grafico 13, apresentado, a actividade mais
apreciada é o Ensino (11,41%).

Em seguida, as actividades mais exercidas sao nas areas Empresarial
(6,71%), de Medicina (6,04%), Engenharia (4,70%) e de Economia e
Comercial (ambas com 4,03%).

De notar que existe uma mée que ja esta reformada e 1,34% de Maes estao
no desemprego. E também de salientar que 3,36% das méaes nao trabalham

fora de casa.
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Gréfico 13. Actividade profissional da méae
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» Nivel de escolaridade do Pai

Em relacdo ao nivel de escolaridade do Pai, 95,18% dos Pais tem uma
formagao igual ou superior ao 12° ano e a maioria tem um curso Superior
(68,28%).

*

T
1° ano/4° ano 3°ano/9°ano 3°ano/12°  Curso médio Curso
de de ano de superior
escolaridade escolaridade escolaridade
Nivel de escolaridade do pai

Grafico 14. Actividade profissional da mée

> Nivel de escolaridade da Mae

Pelo grafico 15, pode inferir-se que 95,89 % das Maes tém uma formacao
académica igual ou superior ao 12° ano de escolaridade. Destas, 63,70%

completaram um Curso superior € 11,64% um Curso médio.
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Gréfico 15. Nivel de escolaridade da méae
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> Estatuto S6cio-Econdmico

Tabela 1 Estatuto Sécio-econémico
Estatuto Socio-

economico Frequéncia Percentagens
Nivel Alto 83 56%
Nivel Médio-Alto 60 40%
Nivel Médio 4 3%
Nivel Baixo 1 0,67%

De acordo com a tabela de avaliacdo do estatuto sécio-econdmico, adaptada
de Frazdo (2004), esta indica que a maioria das familias, ou seja 56%,
pertencem a um nivel econdmico Alto. Verifica-se que 40% das familias se
encontram num nivel econémico Médio-Alto. Observa-se também que s6 3%
das familias pertencem ao nivel econémico Médio e apenas 1 familia e

classificada como pertencente ao nivel econémico Baixo.
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3.2. ANALISE DESCRITIVA

Consumo pessoal, familiar, crencas e aceitacdo dos pais sobre consumo dos

adolescentes

» Habitos familiares

Pela tabela 2 conclui-se que os pais tém o habito de beber a refeicao e que

os irmaos bebem principalmente em festas.

Tabela 2. Habitos familiares de consumo de bebidas alcodlicas

Pai Mae Irmé&(o)
Bebe sempre a refeicao 20,13% 4,69% 0,67%
Bebe as vezes a refeigéo 46,97% 41,61% 6,04%
Bebe s6 em festas /ou quando vai sair  20,13% 31,54% 28,18%
N&o bebe / Deixou de beber 1,34% 10,06% 9,39%

» Habitos pessoais

Através da analise do grafico 16 pode dizer-se que a maioria dos
adolescentes inquiridos bebe em festas e comemoragdes e que sé uma

percentagem pequena dos jovens nunca bebeu.
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Grafico 16. Habitos pessoais de consumo de bebidas alcodlicas
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> ldade de inicio de consumo de bebidas alcodlicas

Pelo grafico 17, pode inferir-se que 38,93 % dos jovens comegaram a beber
aos 14 anos e que 21,37% beberam pela primeira vez aos 13 anos. De notar

que cerca de 8% comegaram a beber aos 16 anos ou depois.
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22,14%
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Grafico 17. Idade de inicio de consumo de bebidas alcodlicas

» Dias em que normalmente bebes

Pela andlise do grafico 18 verifica-se que 46,23% dos jovens bebem na
sexta-feira e 27,36% bebem na sexta e sabado. Cerca de 12% bebem na

sexta-feira, no sabado e no domingo.
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Grafico 18. Dias normais de consumo de bebidas alcodlicas
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» Frequéncia de consumo durante a semana

A maioria dos inquiridos, cerca de78,46%, ndo bebe durante a semana e

apenas 11,5% bebe 1 a 2 copos.
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Gréfico 19. Frequéncia de consumo de alcool, em copos, durante a semana

» Frequéncia de consumo durante o fim-de-semana (de sexta a

domingo)

Pelo grafico 20 verifica-se que 38,85% dos adolescentes bebe entre 1 a 2

copos durante o fim-de-semana e que 28,78% n&o bebem bebidas alcodlicas.
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Gréfico 20. Frequéncia de consumo de alcool, em copos, durante o fim-de-semana

127



» Tipos de bebidas

Pelo grafico 21 pode inferir-se que 52,29% dos jovens bebe cerveja, cerca de
50% bebe whisky/gin/vodka, 32,18% bebe champanhe, 30% bebem shots,

18% bebem cocktails e 14,7% bebem vinho.
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Gréfico 21. Bebidas alcoblicas preferidas para consumo

» Opinido sobre o acto de beber

A maioria dos jovens considera as bebidas alcodlicas agradaveis (46,28%) e

cerca de 31% nao as acham nem agradaveis nem desagradaveis.
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Gréfico 22. Opinido sobre o acto de beber
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» Em que circunstancias os teus pais aceitam que tu bebas

Segundo os jovens inquiridos, 55,03% dos pais ndo aceitam que 0s seus

filhos bebam em casa sozinhos e 39,59% aceitam que eles bebam em casa

com a familia. No entanto, 30,87% nao permitem. A maioria concorda que os

filhos bebam numa festa em casa, numa festa com os amigos ou numa
discoteca (45,63%, 50,33%, 50,33 respectivamente) (tabela 3).

Tabela 3. Situacdes em que os pais aceitam que os filhos bebam bebidas alcoélicas

Sim (%) N&o (%) N&o Sei (%)
Sozinho em casa 8.05 55.03 27.51
Em casa com a familia 39.59 30.87 21.47
Com amigos em casa 23.48 40.26 26.84
Pai  Numa festa em casa 45.63 26.84 19.46
Numa festa com os
amigos 50.33 23.48 18.79
Nas discotecas 50.33 18.79 24.83
Sozinho em casa 6.04 62.41 26.17
Em casa com a familia 35.57 38.25 19.46
Com amigos em casa 20.13 48.32 24.83
Mae Numa festa em casa 40.93 30.87 22.81
Numa festa com os
amigos 50.33 25.50 20.13
Nas discotecas 48.99 24.16 21.47

Em relacdo as maes a situacido é semelhante apesar dos numeros serem um

pouco diferentes. A grande maioria das maes nao permite que os filhos

bebam em casa s6zinhos ou com os amigos (62,41% e 48,32%). Cerca de

metade compreende que os filhos bebam bebidas alcodlicas em festas ou em
discotecas (50,33% e 48,99%, respectivamente) (tabela 3).
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» Quantas pessoas conheces que bebem

Pelo grafico 23 conclui-se que 35,57% dos jovens afirmam que a maioria das
pessoas que conhecem bebem, 30,20% diz que mais de metade das
pessoas que conhece bebe, 20,81% diz que metade das pessoas que
conhece bebe e apenas 1,34% dos inquiridos conhece poucas pessoas que

bebem.
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Gréfico 23. Namero de pessoas conhecidas que bebem bebidas alcodlicas

» Em que situacdes te sentes capaz de néao beber?

Pela analise da tabela 4 conclui-se que 55,03% dos jovens tém a certeza que
ndao bebem quando estdo com pessoas que bebem e apenas 4,7% tém a

certeza que bebem nessa situagéo.
Quando estdo com amigos que estao a beber, 36,91% tém a certeza que nao
bebem, 23,49% tém alguma certeza que nao bebem e 5,37% tém a certeza

que bebem.

Quando lhes oferecem uma bebida, 40,27% tém a certeza que nao bebem e

3,34% tém a certeza que bebem.
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Quando saem com os amigos a noite 30,87% tém a certeza que nao bebem,

27,52% tém alguma certeza que bebem e 14,10% tém a certeza que bebem.

Quando estdo numa discoteca 30,2% tém a certeza que ndo bebem, 25,50%

tém alguma certeza que bebem e 14,10% tém a certeza que bebem e

quando saem com 0s amigos a tarde a grande maioria tem a certeza que nao

bebe (74,51%).

Tabela 4. SituacBes onde os adolescentes se sentem capazes de n&o beber

Tenho a Tenho
certeza  Tenho alguma alguma Tenho a
gue néo certeza que N&o certezaque certeza
bebo néo bebo sei bebo gue bebo
Quando estas com pessoas que
bebem és capaz de nédo beber? 55.03% 14.77% 10.1% 15.44% 4.70%
Quando estas com amigos que
estdo a beber és capaz de nao
beber? 36.91% 23.49% 13.4%  20.81% 5.37%
Quando te oferecem um copo
és capaz de nao beber? 40.27% 18.8% 21.5% 16.11% 3.34%
Quando sais com os teus
amigos a noite és capaz de nao
beber? 30.87% 17.45% 10.1%  27.52% 14.10%
Quando estas na discoteca com
os teus amigos és capaz de néo
beber? 30.2% 18.79% 11.4%  25.50% 14.10%
Quando sais com os teus
amigos a tarde és capaz de nao
beber? 74.51% 11.41% 7.38% 6.04% 0.00%

» Opinido sobre consequéncias do consumo de alcool

De acordo com a tabela 5, a maioria dos jovens conhece as consequéncias

do consumo de alcool. Por um lado, verifica-se que, relativamente as crencgas

negativas, a maioria concorda totalmente/concorda que o alcool pode:

v" Provocar quedas com maior ou menor gravidade (93,92%);

v Provocar comportamentos sexuais de risco (85,91%);
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v Provocar dependéncia (64,86%);

v Provocar o coma (97,30%);

v Provocar alteragdes de memoria significativas (77,86%);
v Provocar a morte (79,19%);

v Provocar aumento da incidéncia de gravidez (65,99%);
v" Prejudicar o figado (95,97%);

v Causar atropelamentos (91,95%);

v" Provocar agressividade (92,62%);

v Provocar acidentes de viacéo (91,95%);

v Prejudicar o cérebro (87,24%);

Por outro lado, relativamente a crengas positivas, a maioria concorda

totalmente/concorda que o alcool:

v" Ajuda a ficar-se mais animado (78,87%);

v" Tem um sabor bom/agradavel (79,16%);

Verifica-se também, que 46,31% dos jovens concorda totalmente/concorda

que ajuda a ficar mais sociavel e 45,20% que ajuda a ficar mais confiante.

Por fim, &€ de salientar que, ha jovens que referem discordar/discordar

totalmente que o alcool possa:

v

v

Provocar comportamentos sexuais de risco (14,10%);

Poder provocar o aumento da incidéncia de gravidez na adolescéncia
(34,01%);

Provocar dependéncia (34,46%);

Provocar a morte (34,01%);

Provocar alteragbes de memoria significativas (21,47%).
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Tabela 5. Opinido sobre afirmacdes comuns acerca do consumo de alcool

Concordo . Discordo
Concordo Discordo
totalmente Totalmente
A bebida ajuda a ficar-se mais sociavel  10.74% 35.57%  29.53% 24.16%
As bebidas alcoglicas podem provocar 35.81% 58.11% 5.41% 0.68%
quedas com maior ou menor gravidade
As bebidas alcodlicas p_odem provocar 38.93% 46.98% 10.07% 4.03%
comportamentos sexuais de risco
pever faz um individuo senfise mais 5 ggy,  g72%  50.34%  38.26%
As bebidas alcoglicas sao um 12.93%  29.25%  47.62%  10.20%
desperdicio de dinheiro
7o bebidas alcodlicas ajudam a 4.05%  2027% 39.86%  35.81%
Quem bebe corre o risco de f|ca’r_ 26.35% 38.51% 27 03% 7.43%
dependente e de se tornar alcodlico
Qict))r?]t;idas alcodlicas podem provocar 52 03% 45 27% 2.70% 0.00%
1o bepidas alcadlicas ajudam a ficar- 32 89%  45.98%  12.08%  1.34%
As bebidas alcoolicas podem provocar o g1o, 57050  19.46%  2.01%
alteragbes de memoria significativas
,:%t;?gdas alcodlicas podem provocar 31.54% 47 65% 16.78% 4.03%
As bepldas a]coohcas ajudam a sentir- 7.53% 37 67% 34.93% 19.18%
se mais confiante
As bebidas alcodlicas provocam
aumento de incidéncia da gravidez na 21.09% 44.90% 30.61% 3.40%
adolescéncia
g‘feﬁj‘zti’('ifso i:,‘;‘;?j'gcas podem 65.10%  30.87%  2.01%  1.34%
Q‘tsrob;e?;drﬁz:‘tfgo“cas podemcausar 44649, 5034%  7.38%  0.00%
Quem bebe pode ficar mais agressivo o o o o
e envolver-se em brigas 45.64% 46.98% 6.71% 0.00%
- bor agradavel o sabor dasbebldas 1489  5168%  14.76%  8.05%
As bebidas alcodlicas levam uma
pessoa a fazer e a dizer coisa que nao 21.48% 57.71% 16.11% 1.34%
queria
As bebidas alcodlicas pdem uma 14.10% 36.91% 40.94% 6.04%

pessoa mal disposta
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As_ bebidas aIc_ooI|~cas podem causar 56.38% 35 57% 3.36% 2.68%
acidentes de viacao

As bebidas alcodlicas alimentam 4.03% 8.72% 34.90% 51.00%

As bebidas alcodlicas podem

prejudicar o cérebro 43.62% 43.62% 9.40% 2.68%

> APGAR Familiar

Tabela 6. Classificacdo do tipo de familia através do questionario APGAR familiar

Pontuacéao Frequénciarelativa

Familia severamente

. : 2,0%
disfuncional
(7 a 10 pontos)
Familia mod_eradamente 20.1%
funcional
(4 a 6 pontos)
Familia com alto teor funcional 74,5%

(0 a 3 pontos)

A analise da tabela 6 permite verificar que a maioria das familias apresenta
um alto teor funcional (74,5%). Com uma percentagem de 20,1% encontram-
se as familias que apresentam um nivel funcional moderado. Ainda que com

um valor pequeno, existem 2% de familias disfuncionais.
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» Influéncia dos pais, pares e media sobre consumo de alcool

Alguma vez te sentiste pressionado pelos teus amigos para beber?

Pelo grafico 24 a maioria dos inquiridos nunca se sentiu pressionada pelos

amigos para beber (cerca de 52%) e 29,53% sentiram-se raras vezes.

Muitas ~ Varias Algumas Raras  Nunca
vezes  vezes  vezes  vezes

Gréfico 24. Opinido sobre a influéncia dos amigos no consumo de éalcool

Alguma vez te sentiste pressionado pela publicidade para beber?

Pelo grafico 25, conclui-se que sao poucos os adolescentes que ja se
sentiram pressionados pela publicidade a beberem (apenas 0,67%),

enquanto que 74,50% nunca se sentiram pressionados.
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Grafico 25. Opiniao sobre a influéncia da publicidade no consumo de alcool
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Alguma vez te sentiste pressionado pelos teus pais para beber? (numa

comemoracao por exemplo)

De acordo com o grafico 26, 76,51% nunca sentiram pressao por parte dos
pais para beberem bebidas alcodlicas e apenas 2,01% ja se sentiram

pressionados.
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Grafico 26. Opinido sobre a influéncia dos pais no consumo de alcool

> Estilos de vida/comportamentos saudaveis:

Pensas que seria util existir uma disciplina integrada no curriculo escolar

sobre "estilos de vida/comportamentos saudaveis"?

De acordo com o grafico 27, 46,26% dos jovens inquiridos consideram
pertinente que seja integrado no curriculo escolar uma disciplina sobre”estilos
de vida/comportamentos saudaveis” e 53,74% nado vém utilidade na

frequéncia dessa disciplina.
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Grafico 27. Opinido sobre a utilidade de existir uma disciplina integrada no curriculo escolar
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Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo escolar

Pelo grafico 28, percebe-se que, para 18,31% dos jovens, € muito importante
que haja a disciplina “estilos de vida/comportamentos saudaveis”. 67,61%

consideram-na importante e apenas 8,45% nao a consideram necessaria.
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Gréfico 28. Opinido sobre o nivel de importancia da disciplina

Quais as tematicas que deveriam ser abordadas?

Existe uma grande variedade de assuntos que os alunos gostariam de ver

tratados na disciplina “estilos de vida/comportamentos saudaveis”.

A maioria dos alunos mostra bastante interesse em falar sobre bebidas
alcoolicas (14,09%), 12,08% dos alunos inquiridos gostariam de falar sobre a

sexualidade e 10,07% acham que as drogas sao um tema pertinente.
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Gréfico 29. Opinido sobre as teméticas a abordar
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3.3. INFERENCIA ESTATISTICA

Héabitos pessoais e 0 Ano lectivo

Pela analise do grafico 30, pode concluir-se que, no total dos alunos do 10°
ano, 51,9% dos inquiridos bebem em festas/comemoracdes, 31,6% bebem

apenas 1 ou 2 vezes, 8,9% nunca bebem e 3,8% bebem todas as semanas.

No grupo do 11° ano, 69% bebem em festas/comemoragdes, 11,9% bebem

todas as semanas, 9,5% bebem 1 ou 2 vezes e 4,8% nunca beberam.

Por fim, no grupo do 12° ano, 50% bebem em festas/comemoracgdes, 17,9%
bebem todas as semanas. Também 17,9% beberam apenas 1 ou 2 vezes e

7,1% nunca beberam.

Da analise dos graficos pode inferir-se que os alunos do 11° ano bebem mais
em festas ou comemoragdes. Ha uma subida gradual (do 10° ano para o 12°
ano) do numero de alunos que bebe todas as semanas e a percentagem de

alunos que bebeu apenas 1 ou 2 vezes € maior no 10° ano.
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Gréfico 30. Habitos pessoais de consumo e o Ano lectivo
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Para verificar se existem diferengas significativas entre os varios anos, no
que respeita os habitos pessoais, aplicou-se o teste de Kruskal Wallis, pois
cada um dos grupos nao apresenta normalidade dos dados (tabela 1, Anexo
4).

O resultado do teste (p-value = 0,069 > 0,05) permite concluir que nao

existem diferencas significativas entre grupos. Os habitos pessoais de

consumo de bebidas alcodlicas sdo semelhantes para o 10°, 11° e 12° anos.

Tabela 7. Resultado do teste de Kruskal Wallis: Habitos pessoais — Ano lectivo

Habitos pessoais de consumo de bebidas alcodlicas
p-value ,069

Héabitos pessoais e 0 Sexo

A observagao do grafico 31 permite verificar que dos rapazes inquiridos,
57,4% bebem em festas/comemoracdes, 20,2% beberam apenas 1 ou 2

vezes, 9,6% bebem todas as semanas e 7,4% nunca beberam.

No que diz respeito as raparigas, 54,5% bebem em festas/comemoracgdes,
27,3% beberam 1 ou 2 vezes, 7,3% nunca beberam e 7,3% bebem todas as

seémanas.

Pode, assim, dizer-se que percentagem de rapazes que bebe em festas ou
comemoragdes € maior que a de raparigas. Relativamente as afirmacdes
“‘Nunca bebi” e “Normalmente bebo todas as semanas”, as percentagens de

rapazes e raparigas que concordaram com as afirmacgdes sdo semelhantes.
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Por fim a percentagem de raparigas que diz que beberam apenas 1 ou 2

vezes é maior.
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festas/comemoragdes

Gréfico 31. Habitos pessoais de consumo e 0 Sexo

Em relagdo aos habitos pessoais e 0 sexo, o teste adequado € o teste-t, uma

vez que as duas amostras a comparar tém uma dimensao suficientemente

grande.

Pelo resultado do teste de homogeneidade de variancias verifica-se que as

variancias de cada grupo sado homogéneas (0,480> 0,05). Assim, pode

concluir-se que nao existem diferengas significativas entre os sexos no que

respeita os habitos pessoais de consumo. Isto acontece porque o p-value =

0,572 é superior ao nivel de significancia e, portanto nao se rejeita a hipétese

nula (Amostras com igual média e, portanto, sem diferengas).

Tabela 8. Resultado do teste t : Habitos pessoais — Sexo

Levene's Test for Equality of Variances

t-test for Equality of Means

p-value

p-value

Habitos pessoais
de consumo de
bebidas alcodlicas

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,480

572

,575
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Habitos pessoais e o Tipo de Familia

Pela analise do grafico 32 pode dizer-se que dos jovens que vivem numa
familia intacta 59,4% bebem em festas/comemoracdes, 20,8% beberam
apenas 1 ou 2 vezes, 8,5% nunca beberam e 6,6% bebem todas as

semanas.

No caso dos jovens provenientes de familias monoparentais, 51,7% dos
inquiridos bebem em festas/comemoracgdes, 27,6% beberam apenas 1 ou 2
vezes, 6,9% nunca bebem e também 6,9% bebem todas as semanas. Em
relacdo aos jovens inquiridos, que tém uma familia reconstituida, 57,1%
bebem em festas/comemoracgdes, 28,6% beberam 1 ou 2 vezes e 14,3%

bebem todas as semanas.

Apesar de nas familias intactas a percentagem de jovens que bebe em festas
ser maior do que nas restantes familias, a quantidade é semelhante nos trés
grupos (cerca de 50%). Pode concluir-se que nos trés casos a maioria dos
jovens bebe apenas em festas ou comemoracdes. E de salientar que nas

familias reconstituidas a percentagem de jovens que nunca bebeu é nula.
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50.0%

O bebi apenas 1 ou 2

0,
40.0% vezes

30.0%
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Intacta Monoparental Reconstituida

Gréfico 32.Habitos pessoais de consumo e Tipo de familia
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Uma vez que as amostras referentes a cada tipo de familia ndo apresentam
normalidade (tabela 2, Anexo 4), para verificar se existem diferengas
significativas o teste a utilizar € o teste de Kruskal Wallis, apresentado na
tabela 9.

Tabela 9. Resultado do teste de Kruskal Wallis : Habitos pessoais — Tipo de familia

Habitos pessoais de consumo de bebidas alcodlicas
p-value ,853

O p-value obtido com este teste (0,853> 0,05 = a) demonstra que nao
existem diferencas significativas entre os habitos pessoais de estudantes

provenientes de tipo de familias diferentes.

Idade de inicio e o Ano lectivo

Através da analise do grafico 33 pode dizer-se que, a percentagem de alunos

que comegou a beber aos 12 anos € superior no grupo dos alunos do 11°

ano.

A percentagem de inquiridos que comegou a beber aos 13 anos € superior

nos alunos do 10° ano e € a mesma nos grupos do 11° ano e 12° ano.
A percentagem de adolescentes que comecou a beber aos 14 anos é
superior nos alunos do 10° ano, mas muito proxima da dos alunos do 11°

ano.

A percentagem de jovens que comegou a beber aos 15 anos € superior nos

alunos do 11° ano e é muito semelhante nos alunos do 10° e 12° anos.
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Grafico 33. Idade de inicio de consumo e o Ano lectivo

Através do teste de Kolmogorov Smirnov, (tabela 3, Anexo 4) confirma-se

nao existe uma distribuicdo normal nos diferentes grupos.

Desta forma, o resultado obtido na tabela 10, permite concluir que existem

diferencgas significativas na idade de inicio de consumo de bebidas alcodlicas.

Através das médias dos ranks do teste de Kruskal Wallis (tabela 4, Anexo 4)

partir dos quais se conclui-se que os estudantes do 10° ano comegaram a

beber mais cedo que os estudantes do 11° e 12° anos.

Tabela 10. Resultado do teste de Kruskal Wallis : Idade de inicio — Ano lectivo

Com que idade comegaste a beber?

p-value

,001
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Idade de inicio e o Sexo

A andlise do grafico 34 revela que, relativamente aos jovens do sexo
masculino, 6,4% dos jovens comegaram a beber bebidas alcodlicas aos 12

anos, 24,5% aos 13 anos, 18,1% aos 15 anos e 7,4% aos 16 anos.

Em relag&o as raparigas, cerca de 7% comecgou a beber antes dos 13 anos,
9,1% aos 13 anos, cerca de 60% aos 14 anos, 21,8% aos 15 anos e 5,5%

aos 16 anos.

Verifica-se que a percentagem de rapazes que comegou a beber aos 13 anos
€ bastante maior que a de raparigas. Nenhum rapaz comegou a beber aos 14

anos e a grande maioria de raparigas comegou nessa idade.

A quantidade de rapazes e raparigas que comegaram a beber bebidas

alcodlicas aos 15 e 16 anos é sensivelmente semelhante.
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Gréfico 34. Idade de inicio de consumo e 0 Sexo
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A existéncia de diferenca entre os sexos no que respeita a idade de inicio do

consumo de bebidas alcodlicas, pode ser avaliada através da realizagao do

teste t.

De acordo com a tabela 11 pode verificar-se que existe homogeneidade entre

0s grupos (masculino e feminino) e que o p-value (0,756 > 0,05 = a ) revela

que as diferengas nao sao significativas.

Tabela 11. Resultado do teste t : Idade de inicio — Sexo

Levene's Test for Equality of Variances

t-test for Equality of Means

p-value

p-value

Com que idade Equal variances
comecaste a beber?  assumed
Equal variances
not assumed

,458

,756

, 167

Idade de inicio e o Tipo de Familia

Através da observacdo do grafico 35, verifica-se que a percentagem de

jovens que comegou a beber aos 14 anos é maior nas familias reconstituidas.

A percentagem de jovens que comegou a beber aos 13 anos € superior nas

familias monoparentais. A percentagem de adolescentes que comecgou a

beber aos 15 anos é semelhante nas familias intactas e monoparentais e

superior nas familias reconstituidas.
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Gréfico 35. Idade de inicio de consumo e o Tipo de familia
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Os trés grupos, no que diz respeito ao tipo de familia, ndo apresentam todos
uma distribuicdo normal (tabela 5, Anexo 4), pelo que a verificagdo de
diferencas na idade de inicio, segundo o tipo de familia, é verificada através

do teste de kruskal Wallis.

Tabela 12. Resultado do teste de Kruskal Wallis : Idade de inicio — Tipo de familia

Com que idade comegaste a beber?
p-value ,839

O p-value apresentado na tabela anterior permite tirar a conclusdo de que a
idade de inicio (0,839 > 0,05 = a) nao difere significativamente consoante o

tipo de familia.

Frequéncia de consumo durante o fim-de-semana e o Ano lectivo

Pode dizer-se, pela analise do grafico 36, que a percentagem de alunos que

nao bebem bebidas alcodlicas é superior nos alunos do 10° ano.

A percentagem de jovens que bebe entre 1 a 2 copos € bastante superior nos
alunos do 11° ano. A percentagem de alunos que bebe entre 3 a 5 copos é

superior nos alunos do 12° ano.
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40.0% 499 35.7%
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Grafico 36. Frequéncia de consumo durante o fim-de-semana e o Ano lectivo
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A aparente diferenga existente entre os varios anos pode ser confirmada com
a realizacao do teste de Kruskal Wallis (rejeitada a normalidade dos grupos,
tabela 6, Anexo 4).

Tabela 13. Resultado do teste de Kruskal Wallis : Freqéncia de consumo — Ano lectivo

Entre Sexta e Domingo (fins de semana), em média quantos
copos de bebidas alcodlicas bebes?

p-value 026

Os resultados apresentados na tabela 13 (a= 0,05 > p-value = 0,026) levam a
conclusdo que a diferenca, na frequéncia de consumo nos varios anos, €

significativa.

A analise da tabela 14 permite entdo concluir que os alunos do 12° ano sao
0s que bebem mais, seguidos dos alunos do 11° ano e por fim encontram-se

os alunos do 10° ano.

Tabela 14. Ranks do teste de Kruskal Wallis: Frequéncia de consumo — Ano lectivo

Ano N Mean Rank
Entre Sexta e Domingo 10° 71 62,54
(fins de semana), em 110 41 72 68
média quantos copos de ’
bebidas alcodlicas 12° 27 85,56
bebes? Total 139

Frequéncia de consumo durante o fim-de-semana e o Tipo de familia

Através da analise do grafico 37, a percentagem de alunos que nao bebe
bebidas alcodlicas é superior nas familias monoparentais (apesar de ter uma
diferenga minima relativamente as familias intactas) e é nula nas familias

reconstituidas.
As percentagens de jovens que bebem entre 1 a 2 copos e que bebem entre

3 a 5 copos sao bastante superiores nas familias reconstituidas. O grupo que

tem as percentagens mais baixas é o das familias monoparentais.
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A percentagem de jovens que bebe entre 6 a 10 copos é superior nas
familias reconstituidas, sendo o grupo das familias intactas o que tem uma

percentagem menor.
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Gréfico 37. Frequéncia de consumo durante o fim-de-semana e o Tipo de familia

As amostras consideradas (tipo de familia) ndo apresentam uma distribuigéo

normal ( tabela 7, Anexo 4).
A realizacao do teste de Kruskal Walis permite concluir que o tipo de familia
nao influencia, de forma significativa, a frequéncia de consumo (p-value =

0,340 > a= 0,05).

Tabela 15. Resultado do teste de Kruskal Wallis : Frequéncia de consumo — Tipo de familia

Entre Sexta e Domingo (fins de semana), em média quantos
copos de bebidas alcodlicas bebes?

p-value ,340
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Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar sobre
"estilos de vida/comportamentos saudaveis" e o Ano lectivo

Pela analise do grafico 38, da totalidade dos alunos do 10° ano, 54,4%
acham que deve haver uma disciplina sobre “estilos de vida/comportamentos
saudaveis”. Apenas 31% dos alunos inquiridos do 11° ano e 42,9% dos

alunos do 12° ano concordam.

Pode dizer-se que a percentagem de alunos que concorda com a integragao
no curriculo escolar de uma disciplina sobre “estilos de vida/comportamentos

saudaveis” € maior nos alunos do 10° ano e € menor nos alunos do 11° ano.

70.0%
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Grafico 38 Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar sobre "estilos de
vida/comportamentos saudaveis" e o Ano lectivo

A analise da tabela 8 (Anexo 4) permite visualizar que, a normalidade dos

dados é rejeitada.

Para verificar possiveis diferengas, entre os varios anos, em relagdo a
existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar sobre "estilos de

vida/comportamentos saudaveis" realiza-se o teste de Kruskal Wallis.
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Tabela 16 Resultado do teste de Kruskal Wallis : Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar
— Ano lectivo

Pensas que seria util existir uma disciplina integrada no curriculo
escolar sobre "estilos de vida/comportamentos saudaveis"?

p-value ,060

O resultado obtido com este teste (p-value = 0,06 > a= 0,05) permite a
conclusao que nao existem diferencas significativas nas opinides dos alunos

pertencentes aos diferentes anos.

Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar sobre
"estilos de vida/comportamentos saudaveis" e o Sexo

A observagao do gréafico 39, permite constatar que, no que respeita aos
alunos do sexo masculino, 44,7% concordam com a integracdo no curriculo
escolar de uma disciplina sobre “estilos de vida/comportamentos saudaveis”.

A percentagem de raparigas que concordam é de 47,3%.

E semelhante a percentagem de alunos do sexo masculino e feminino que

acham importante ter uma disciplina que trata comportamentos saudaveis.

54.0%

53.2%

52.0%
50.0%
48.0% & Sim
46.0% B Néo
44.0%
42.0%

40.0%

Masculino Feminino

Grafico 39 Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar sobre "estilos de
vida/comportamentos saudaveis" e o Sexo
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De facto, com a realizacao do teste t confirma-se que néo existem diferencas
significativas entre os sexos na opinido sobre a existéncia de uma disciplina
integrada no curriculo escolar sobre "estilos de vida/comportamentos

saudaveis".

A tabela 17 apresenta o p-value obtido com o teste, que permite tirar esta

conclusao (p-value = 0,850 > a= 0,05)

Tabela 17 Resultado do teste t : Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar — Sexo

Std. Error
Sexo N Mean Std. Deviation Mean

Pensas que seria util Masculino
existir uma disciplina 92 1,5435 ,50084 ,05222
integrada no curriculo
escolar sobre "estilos de  Feminino
vida/comportamentos 55 1,5273 ,50386 ,06794
saudaveis"?

Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar sobre

"estilos de vida/comportamentos saudaveis" e o Tipo de Familia

Pode dizer-se, pela analise do grafico 40, que a percentagem de alunos que
concorda com a existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar
sobre “estilos de vida/comportamentos saudaveis”, aparenta ser maior nos
alunos que tém uma familia reconstituida e menor nos alunos que tém uma

familia monoparental.
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Grafico 40 Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar sobre "estilos de
vida/comportamentos saudaveis" e o Tipo de familia
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Uma vez que os dados ndo apresentam normalidade (tabela 9, Anexo 4), a

utilizacao do teste de Kruskal wallis € a mais indicada.

A observagao da tabela 18 permite verificar que o p-value obtido é igual a
0,753. Como a= 0,05 é menor que o p-value, pode concluir-se que o tipo de
familia ndo influencia a opinidao da existéncia de uma disciplina integrada no

curriculo escolar sobre "estilos de vida/comportamentos saudaveis".

Tabela 18 Resultado do teste de Kruskal Wallis : Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar
— Tipo de familia

Pensas que seria util existir uma
disciplina integrada no curriculo
escolar sobre "estilos de
vida/comportamentos saudaveis"?

p-value , 753

Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo

escolar e o Ano lectivo
Pela analise do grafico 41, pode dizer-se que 32,9% dos alunos inquiridos do
10° ano acham importante a existéncia de uma disciplina sobre estilos de

vida, 13,9% acha muito importante e 5,1% nada importante.

Dos alunos inquiridos do 11° ano, 26,2% acham importante a existéncia

dessa disciplina e 2,4% muito importante.

Quanto aos alunos do 12° ano, 39,3% acham importante ter uma disciplina

sobre estilos de vida, 7,1% nada importante e 3,6% muito importante.
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Grafico 41 Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo escolar e o Ano lectivo

A nao normalidade dos dados implica a utilizagdo do teste de Kruskal Wallis
(tabela 10, Anexo 4).

O resultado obtido a partir deste teste, p-value = 0,626 > a= 0,05, indica-nos
que a importancia atribuida a esta disciplina nao difere significativamente

consoante o ano lectivo.

Tabela 19 Resultado do teste de Kruskal Wallis : Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no
curriculo escolar — Ano lectivo

Que grau de importancia |he atribuirias?
p-value ,626
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Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo

escolar e o Sexo

Pode dizer-se pela andlise do grafico 42,que as percentagens de alunos que

acham importante ou muito importante ter a integragdo no curriculo escolar

de uma disciplina sobre estilos de vida e comportamentos saudaveis s&o

semelhantes.
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Grafico 42 Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo escolar e 0 Sexo

A andlise da tabela 20 permite concluir que existe homogeneidade das

variancias (p-value = 0,954 > a= 0,05) e o valor do p-value (0,127) permite

concluir que nao existem diferengas significativas entre rapazes e raparigas,

no que respeita o grau de importancia atribuido a disciplina.

Tabela 20 Resultado do teste t : Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo escolar —

Sexo

Levene's Test for Equality of Variances | t-test for Equality of Means

p-value p-value

Que grau de importancia
Ihe atribuirias?

Equal variances
assumed

Equal variances
not assumed

,954 ,900

,902
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Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo

escolar e o Tipo de familia

Pode concluir-se através da andlise do grafico 43, que a percentagem de
alunos que acha importante ter uma disciplina sobre “estilos de
vida/comportamentos saudaveis” € maior nos alunos que vivem com uma

familia reconstituida e é semelhante nos restantes casos.
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Grafico 43 Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo escolar e o Tipo de familia

Uma vez que os alunos pertencentes a familias reconstituidas responderam

todos de igual forma, este tipo de familia fica fora da comparacéo.

Assim, a comparagédo € feita entre dois grupos - familia intacta e familia
monoparental — que n&do apresentam uma distribuicdo normal. (tabela 11,
Anexo 4).

Nesta situacdo, o teste mais adequado € o teste de Mann Whitney, que
apresenta um p-value igual a 0,315. Como p-value = 0,315 > a= 0,05,
conclui-se que o grau de importancia atribuido a disciplina ndo apresenta
diferencas significativas consoante o tipo de familia a que pertencem os

estudantes.
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Tabela 21 Resultado do teste de Mann Whitney : Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no
curriculo escolar — Tipo de familia

Que grau de importancia
Ihe atribuirias?

p-value 315

Relacao entre a frequéncia de consumo e a importancia atribuida a uma

disciplina integrada no curriculo escolar sobre "estilos de

vida/comportamentos saudaveis"

Neste caso, o teste adequado € um teste de correlacdo de Pearson.

Tabela 22 Correlagéo de Pearson entre Habitos pessoais de consumo de bebidas alcodlicas e Grau de importancia
da disciplina integrada no curriculo escolar sobre "estilos de vida/comportamentos saudaveis"

Habitos
pessoais de Que grau de
consumo de importancia
bebidas Ihe
alcodlicas atribuirias?
Habitos pessoais de Pearson Correlation 1 -118
consumo de bebidas
alcodlicas p-value ;344
Que grau de importancia  Pearson Correlation -, 118 1
L
Ihe atribuirias? p-value 344

O p-value que se observa na tabela é de 0,344. Como p-value = 0,344 > qg=
0,05, a hipdétese nula ndo é rejeitada, ou seja, ndo existe associagao entre as

duas variaveis.

Assim pode dizer-se que a correlagado na tabela € negativa (-0,118), mas nao
e, significativamente diferente de zero. Isto permite concluir que, a
importancia atribuida a disciplina ndo esta directamente ligada com a

frequéncia de consumo.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Uma vez analisados os dados, estatisticamente, pode agora fazer-se a sua
interpretacdo e discussdo, de acordo com as hipoteses formuladas e o
enquadramento tedrico apresentado. Por fim serdo apresentadas as

conclusoes.

A primeira hipotese deste estudo foi:

“Serd que o consumo dos adolescentes se diferencia em funcdo de factores

pessoais e familiares?”.

Entende-se por factores pessoais o sexo, o ano lectivo, a idade de inicio de
consumo e o numero de retencdes. Em relagdo aos factores familiares temos
0 nivel socio-econdmico, o tipo de familia, a funcionalidade da familia, o
consumo familiar, a percepgcao da aceitabilidade dos pais, relativamente ao

consumo dos filhos.

O estudo realizado por Feijao & Lavado (2003), em Portugal, com
adolescentes, alunos do ensino publico, no ambito do projecto “Estudo sobre
0 Consumo de Alcool, Tabaco e Droga” “ECATD” concluiu que n&o existem

diferengas entre géneros em relagdo ao consumo de alcool.

Também Calafat (2002), refere o aumento do consumo de alcool na ultima
década, principalmente no sexo feminino, o que faz com que deixem de

existir diferencas significativas entre géneros.

No nosso estudo verificou-se que n&do ha diferengas significativas no
consumo de alcool entre os géneros. Relativamente ao ano lectivo, verifica-
se que existem diferencas significativas, no que respeita a frequéncia de
consumo. Sao os estudantes do 12° ano que consomem mais alcool,

seguidos dos alunos do 11° ano e 10 ° ano, respectivamente.

157



No que respeita a idade de inicio, os estudantes do 10° ano comecaram a
beber mais cedo que os estudantes do 11° ano e 12° anos. Isto significa um
contacto, cada vez mais precoce, com as bebidas alcodlicas. O primeiro
contacto com o alcool € referido, por 38.93% dos jovens, como tendo sido
aos 14 anos e por 21,37% aos 13 anos. Segundo a OMS (1993), nos ultimos
anos o consumo de alcool tem aumentado, quer em quantidade, quer em

frequéncia, diminuindo a idade de iniciagdo ao consumo.

Verifica-se um padrédo de consumo de fim-de-semana. Embora os jovens
bebam mais, 78,46% destes referem ndo consumir alcool durante os dias de

semana.

Relativamente a associacdo entre a taxa de reprovagdes € o consumo de
alcool, esta ndo pode ser considerada devido ao facto de existir um namero

bastante reduzido de insucesso escolar.

Os factores familiares englobam o Estatuto socié-econémico, o Tipo de

familia, o Apgar familiar e Habitos familiares de consumo.

E de referir, que, segundo Calafat (2002), o nivel sécio econémico elevado
pode contribuir para um elevado consumo de alcool, uma vez que o poder de
compra € superior e existem menos limitacdes relativamente ao que se pode

gastar.

No entanto, relacdo ao estatuto sécio-econdmico, neste estudo verifica-se
que 96% da populagao pertence a um nivel Alto e Médio Alto. Nao se pode,
deste modo, tirar conclusdes relativamente a influéncia desta variavel no

consumo destes jovens.

O tipo de familia, nesta amostra, ndo influencia, de forma significativa, a
frequéncia do consumo. Nao existem diferencas evidentes na frequéncia do
consumo de alcool, por parte dos jovens, nas familias intactas, nas

monoparentais, ou nas reconstituidas.
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Wagner (1999) conclui no seu estudo que, a qualidade do relacionamento
entre os membros da familia, independentemente da configuragao familiar, é
o factor que determina a maior ou menor possibilidade de bem-estar, de

apoio, protecgéo e responsabilidade perante os jovens.

Uma familia intacta, mas conflituosa e tensa, pode ter menos possibilidade de
ser um ambiente que propicie saude aos seus filhos, do que um ambiente
mais estavel, independentemente da sua configuragdo (Feres & Carneiro,
1992, cit em Wagner, 1999).

Também Sancho (2003) refere a relagdo conflituosa entre a familia, como
factor de risco para possiveis comportamentos de consumo, por parte dos
jovens. Nao sendo, porém o unico, pode confluir com outros de ordem

individual ou social.

Assim, verifica-se uma ligagao estreita entre o tipo de familia e a sua

funcionalidade. Esta ultima é avaliada pelo Apgar Familiar.

Relativamente ao Apgar familiar verifica-se, neste estudo, que 74,5% das

familias apresentam alto teor funcional e 20,1% um nivel funcional moderado.

De acordo com a maioria das investigagdes, a disfuncionalidade da familia
esta relacionada com uma maior susceptibilidade relativamente ao inicio, a
manutencio e a frequéncia dos comportamentos de consumo por parte dos
jovens (Steinberg, 2002; Hundleby & Mercer,1987; Glynn & Needle,1983;
Conger, 1994; Glynn & Haenlei, 1988, cit. em Frazéo, 2004). Esta relagéo

nao pode ser comprovada nesta amostra.
Os Habitos familiares de consumo, considerando os habitos de consumo do

pai e da mae, sdo na sua predominancia, habitos de consumo moderados e

nao reflectem uma associagdo com a frequéncia de consumo dos jovens.
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Na segunda hipdtese:

“Sera que os adolescentes consideram a pressao exercida pelos pais, pares

ou media um factor predisponente ao consumo de bebidas alcodlicas?”

Interessa verificar a propria opiniao dos adolescentes. Perceber se estes
percepcionam a influéncia destes factores como reais. Assim, devem ser
analisadas as perguntas referentes ao questionario sobre influéncia dos pais,

pares e media sobre consumo de alcool.

O consumo de alcool é, geralmente, um comportamento social. O alcool
ajuda a gerir as relagdes sociais, ajuda a ser aceite no grupo de pares,
permitindo uma integragdo mais completa, como referem Freyssinet-Domijon
& Wagner (2006:174), “O consumo de alcool desempenha um papel central
na formacdo e organizacdo dos grupos, € regido por controlos colectivos”.
Estas autoras referem, ainda, o papel que o consumo de alcool tem na
diferenciagdo dos grupos sociais. Os locais de saida e as formas de beber
podem ser muito diferentes e sido valorizados de diferentes maneiras, nas
varias classes sociais. Os jovens sao os proprios a fazer a sua selecgéo,
evitando as festas em que predomina uma forma de beber e de divertimento
que né&o é a aceite pelo grupo. Esta necessidade de identificagdo e aceitagéo,
por parte do grupo, constitui uma forma de pressdo que pode néo ser

assumida como tal, por parte dos jovens.
Assim, no nosso estudo, no que respeita a presséo exercida pelos amigos,
81,88% dos estudantes responderam que nunca ou raras vezes se sentem

pressionados para beber.

E de realgar que 12,75% dos jovens j& se sentiram, algumas vezes,

pressionados pelos amigos para consumir alcool.
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A percepcgado da pressdo exercida pelos media, tera essencialmente a sua
base na forma como a publicidade é efectuada. Como referem Freyssinet-
Domijon & Wagner (2006), de forma subtil, aliada a mensagens de prazer,
valorizando sempre a bebida através de imagens cheias de cor, de alegria,
de frescura, de poder. Também na radio, através dos sons, e directamente
nos locais de diversdo, com promog¢des de marcas de bebidas alcodlicas,
ofertas publicitarias e outros mecanismos de marketing, dirigidos muitas

vezes 0s jovens.

Em relacdo aos media, € de 91,28% a percentagem dos adolescentes que
expressaram nao se sentirem pressionados. Isto significa que os jovens nao
sentem que a publicidade os influencie relativamente ao consumo de bebidas

alcodlicas.

Finalmente, tal como se constatou, 91,95% dos jovens referem que nunca ou
raras vezes se sentiram pressionados pelos pais no que respeita 0 consumo

de alcool.

Podemos, assim constatar que, a percentagem de jovens que se sente
pressionado pelos amigos, desce em relagao aos pais e publicidade, ou seja,
a percentagem de adolescentes que ja se sentiu pressionado pelos amigos é

bastante superior a obtida em relagao aos pais e a publicidade.

Pode concluir-se que os jovens néo percepcionam a influéncia exercida pelos
pais, media e amigos como significativa. O grupo dos pares foi o sentido,

como, aquele que exerce maior pressao.

Na terceira hipotese:

“Sera que os adolescentes tém conhecimentos sobre as consequéncias e

riscos que advém do consumo excessivo de alcool?”

Verifica-se que, de uma forma geral, os alunos conhecem os perigos relativos

ao excesso de alcool.
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Verifica-se ainda que, a maioria dos jovens consideram que as bebidas
alcodlicas os ajudam a ficarem mais animados, mais confiantes e tém um

sabor agradavel.

E relevante, relativamente a questdo “As bebidas alcodlicas provocam
aumento de incidéncia da gravidez na adolescéncia”, referir que 34,01% dos

jovens discordam ou discordam totalmente, desta afirmacgao.

Na ultima hipétese:

“Sera que os adolescentes consideram importante a promocédo da saude,

integrada no seu curriculo escolar?”

Matos et al.(1998), concluiram no seu estudo, realizado sobre a saude dos
adolescentes portugueses, que os resultados sustentam a utilidade dos

programas de prevengao do consumo de alcool.

Também Harrel, Deng, Webb, e Bradley (1998, cit. por Matos et al, 1998),
evidenciaram no seu estudo, sobre iniciagdo tabagica precoce, a

necessidade de programas de prevengéo sobre tabagismo nas escolas.

Para St. Leger (2001), o papel da escola é determinante, na aquisi¢ao de
literacia na saude. Este autor, defende a necessidade de praticas de sucesso
neste ambito, referindo a escola como um contributo essencial para o

aumento do nivel da saude da populagao.

Hagquist & Starrin (1997), ao referirem as escolas como um local privilegiado
para intervengdo em promog¢do da saude, junto dos jovens, sublinham a
necessidade de optar programas que combinem o conhecimento, a

responsabilizacao pela propria saude e o treino de competéncias sociais.
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O investimento em promogédo da saude, na escola, é segundo a UNESCO,
um investimento no futuro de um pais, na capacidade de os individuos

progredirem e da sociedade se desenvolver.

Verifica-se neste estudo que, embora 53,74%, nao considere que a
existéncia de uma disciplina que vise a promocao da saude, tenha utilidade
no seu curriculo escolar, ha uma percentagem muito significativa de alunos

que a acham pertinente (46,26%).

Verifica-se, também, que ndo ha uma relagéo significativa entre os jovens
que nao consideram esta disciplina importante e o ano lectivo, o sexo, o tipo

de familia e a frequéncia de consumo.

E importante salientar as diferentes areas tematicas sugeridas pelos jovens,
tais como, adolescéncia, alcool, futuro, drogas, sexualidade, alimentacéo,
estilos de vida, tabaco, comunicacéo, problemas da juventude, problemas da

sociedade, relacdes pais/filhos, saidas a noite, gravidez, civismo, violéncia.

Esta diversidade de temas, propostos pelos jovens, vem sublinhar a

necessidade de intervir em promog¢ao da saude, no contexto escolar.

Neste estudo, estivemos perante uma amostra com um perfil muito
homogéneo, quer relativamente aos factores pessoais, quer aos factores
familiares. Jovens entre os 14 e os 18 anos, com bom aproveitamento
escolar, pertencentes a um nivel socio-econdmico alto e médio alto, com
familias com alto nivel de funcionalidade. A percentagem de jovens que
afirma ja ter consumido bebidas alcodlicas é de 92,25%, a idade de inicio do
consumo é cada vez mais precoce e ha uma aproximagao generalizada de
consumo entre os géneros. Verifica-se um padrdo de consumo, limitado ao

fim-de-semana, as saidas a noite com os amigos, por vezes abusivo.

O consumo de bebidas alcodlicas esta associado a uma série de riscos e
consequéncias que os adolescentes, de uma maneira geral, conhecem, mas,

como ja foi referido anteriormente, o facto de se acharem imunes, e
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pensarem que nada os pode atingir, caracteristica que é prépria da
adolescéncia, faz com que nao se sintam motivados para alterarem o seu
comportamento. A tolerancia social, associada ao consumo de alcool,
promove, também, a generalizagdo deste consumo, favorecendo a imagem

de que consumir alcool, € norma social.

Seria importante intervir nesta area da modelagcdo de comportamentos e
atitudes, uma vez que os adolescentes no meio de um processo de
desenvolvimento e transicdo para a idade adulta e na procura da sua
autonomia, estdo sujeitos a uma diversidade de factores que os podem
influenciar a assumir determinados comportamentos e atitudes em detrimento
de outros. Os adolescentes tém caracteristicas proprias, encontram-se
inseridos em familias, comunidades, grupos sociais e diferentes culturas. E
preciso considerar todos estes factores quando se pensa intervir junto destes
grupos. Para intervir em Promog¢ao da Saude, tem de se contemplar estas

premissas, uma vez que elas comportam necessidades diferentes.

Neste estudo houve uma percentagem significativa de jovens que
concordaram com a importdncia de uma disciplina integrada no curriculo
escolar sobre promogao da saude, apontando uma diversidade de temas que
gostariam que fossem apresentados, o que de alguma modo traduz a sua
necessidade em complementar os conhecimentos que tém e esclarecer as

duvidas e incertezas proprias da sua idade.
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5. CONCLUSAQ

Na ultima década, verificaram-se mudangas muito significativas no consumo
de alcool. Estas traduzem-se, quer na quantidade consumida, quer no padréo
de consumo, mas também no significado que se associa ao seu consumo. O
facto de afectar, principalmente, a populagdo jovem aumenta a preocupagao

relativamente a esta questéo.

Também na ultima década, se verificou, uma maior preocupagao com a
saude e o bem-estar, com os estilos de vida e os comportamentos saudaveis,
sendo estes os principais determinantes para uma sociedade moderna

saudavel.

No entanto, os estilos de vida, ndo dependem unicamente da vontade de
cada individuo, sofrem influéncias e estdo em estreita ligagcdo com as
condigbes de vida, o nivel socio-economico, a familia, a comunidade e os

factores culturais.

A educacdo para a saude surge como um agente de mudanga e de

promog¢ao de saude.

Os habitos e comportamentos do individuo sdo adquiridos desde a infancia.
Por exemplo, a idade critica para a experimentagcdao de alcool e outras
drogas, situa-se entre os 12 e os 15 anos. Este € um consumo que acontece
em contexto de grupo ou social. O jovem comporta-se como 0s outros
esperam que se comporte e necessita do grupo, para que 0 seu consumo

faca sentido.

“O primeiro consumo nao é fruto de uma deciséo pessoal assumida de forma

ajuizada e com pleno conhecimento de causa” (NIDA,2003:52).
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Deste modo, a escola, sendo ainda o local onde os jovens passam grande
parte da sua vida, surge como o local de eleicdo para se intervir em
promogao de saude. As escolas sdo instituicdes que podem desempenhar
um papel fundamental na influéncia dos comportamentos saudaveis e estilos
de vida WHO (1985).

A intervencdo na escola com programas continuados, integrados no contexto
curricular, que promovam a participacdo dos adolescentes, que lhes
fornecam as competéncias sociais € 0s conhecimentos para saberem
decidirem quais os comportamentos que querem ter, de forma consciente,
adequados as diversas circunstancias, de modo a que possam actuar de
forma consciente e ndo de forma automatica, em funcdo do grupo ou da

programagcao social.

“Conseguir diminuir os factores de risco que tenham sido identificados como
influentes sobre o consumo de alcool de um determinado grupo de jovens, ao
mesmo tempo que se aumenta na medida do possivel os factores de
proteccéao, €, dito de uma forma simples e clara, fazer prevencao” (National
Institute on Drug Abuse-NIDA,2003:44).

Fazer prevencao, através da intervencdo em promog¢ao da saude, na escola,
deve entdo, como é referido em NIDA (2003), ser um projecto educativo,
abrangente e introduzido como um tema transversal no curriculo,

direccionado para o treino de competéncias sociais gerais.

Devem ser elaboradas outras estratégias de prevengdo, tais como, a
prevencdo da oferta, diminuindo a quantidade de alcool disponivel aos
jovens. Esta medida pode traduzir-se, no aumento dos pregos, proibicdo de
venda a menores, limitagdo das mensagens publicitarias, maior fiscalizagédo

dos locais de diversao.

Também facultar informacgao pertinente e convincente, mas nao alarmista e
de acordo com a realidade. Se os jovens nao se identificarem com a

realidade transmitida, ndo a consideram credivel.
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Ao terminar, fica o sentimento de que seria interessante a realizacdo de
estudos noutros contextos, aprofundando as questbes associadas a esta
area problematica, ndo so, aos factores de risco, mas também, aos factores
protectores, associando outros contextos sécio-econdmicos, com diferentes
relagcbes familiares, diferentes tipos de familia, uma vez que ajudaria a
perceber melhor esta fase da vida que é a adolescéncia e quais as

implicagdes que estas diferengas podem suscitar.

Também o sentimento de que é preciso agir nesta area, mesmo consciente

das dificuldades e de que é uma luta contra a corrente....
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Anexo 1

CARTA AO COLEGIO



Exm® Sr Director do Conselho Pedagogico do Colégio Valsassina
Dr. Joéo Valsassina

Assunto: Pedido de autorizagao.

Maria Teresa Frangais Salvador, mestranda em Comunicagdo em Salde,
vem por este meio solicitar a V.Ex® autorizagao para realizar nesse Colégio
um estudo sobre “Percep¢do das consequéncias do consumo de alcool em
adolescentes de um Colégio particular em Lisboa", que constituira a sua tese

de Mestrado.

Esse estudo ird implicar a participagao dos alunos do Ensino Secundario, aos

quais sera aplicado questionario como instrumento de colheita de dados.

A data prevista para aplicagdo do questionario sera Setembro de 2007,

garantindo-se o anonimato do mesmo.

Agradego desde ja a vossa disponibilidade e apresento os melhores

cumprimentos,

ecegc S=Mveach o

Lisboa, 5 de Margo de 2007

Ahrde A le -

Jer Y




Anexo 2

QUESTIONARIO



Percepcédo do Consumo de Alcool e suas Consequéncias

Questionario

O questionario que se segue faz parte integrante dum estudo de investigacdo sobre

consumo de alcool e as suas consequéncias na populacdo adolescente.

Os dados que forem recolhidos, de caracter pessoal ou familiar, sobre habitos de
consumo ou de opinido, s6 interessam para a investigacdo que estamos a desenvolver e

nunca em termos individuais.

O que se pretende é que preenchas todo o questionario com rigor e sinceridade e sem

gualquer tipo de receio uma vez que os dados sdo CONFIDENCIAIS.

O preenchimento ndo é demorado e € importante que respondas de forma espontanea.

Nao € um teste, ndo héa respostas certas ou erradas.

Para responder a maioria das questdes basta escolher a hipotese de resposta e marcar

com um “X” o circulo correspondente.

Obrigada pela tua colaboracéo.

Podes comecar.




Algumas perguntas sobre ti e sobre a tua familia:

1. |dade:

2. Sexo: Fem...0
Masc. 0

3.Ja reprovaste algum ano?
Sim O Né&o O

4. Se respondeste sim, em que ano reprovaste e quantas vezes?

Ano de

o o]
escolaridade 1 2

30

40 50 60

70

80

90 | 10° | 11° | 12°

N° de
reprovacgdes

5.Como sdo os teus
comparando com os teus colegas de turma?

resultados escolares,

Estou na melhor terca parte da minha turma @)
Estou na ter¢a parte mediana da minha turma @)
Estou na terca parte inferior da minha turma O

7.Nao vivo com o pai ou a mae

porque:

Estéo
divorciados/separados

Esta emigrado(a)

Faleceu

Outra situagéo

O|0|0| O

Qual?

6.Quem vive contigo na tua
casa?

Pai (@]
Mae ®)
Padrasto/companheiro da | O
mae

Madrasta/companheira do | O
pai

Um irméo(a) @)
Dois irméos(&s)/ou mais @]
AvO/Ave (@)
Outros(especifica):

8. O teu pai trabalha:

A tua méae trabalha:

Por conta prépria

Por conta prépria

Por conta de outrém

O|0o

Por conta de outrém

Em que actividade:

Em que actividade:




9. Indica o nivel de escolaridade dos teus pais:

Pai

Escolaridade

1°ciclo / 4°ano de escolaridade

2° ciclo / 6°ano de escolaridade

3°ciclo / 9°ano de escolaridade

Secundario / 12°ano de escolaridade

Curso médio

O|0|0|0|0|0

Curso superior

o|olo|o|o|o|®

10. Habitos familiares de consumo de bebidas alcodlicas:

Pai Méae Irméo(&)

Bebe sempre a refeicdo @) @) (@)
Bebe as vezes a

refeicdo O O ©
Bebe a seguir as

refeicbes O O ©
Bebe s6 em festas/ou

guando vai sair O O ©
Nao bebe/ Deixou de @) (@) O
beber

11. Habitos pessoais de consumo
bebidas alcodlicas:

de

Nunca bebi

Bebi apenas uma ou duas vezes

12.Com que idade comecaste
a beber? anos

Normalmente

semanas

bebo todas as

Bebo em festas/comemoracdes

O| O |00

13. Assinala os dias em que normalmente
bebes:

Seg. O ; Ter. O ; Quar. O ; Qui. O ; Sex. O ;
Sab. O ; Dom. O;

14. Se pensares nos fins de semana (entre Sexta- feira e Domingo) e nas semanas (entre
Segunda e Quinta-feira), em média, quantos copos de bebidas alcodlicas bebes?

Durante o fim de semana

Durante a semana

N&o bebi bebidas alcodlicas

1 ou 2 copos

3 a5 copos

6 a 10 copos

11 a 20 copos

21 a 30 copos

O|0|0|0|0|0

O|0|0|0|0|0




15.Que bebidas costumas

) i Ari .
beb(Nar. (podes assinalar varias 16. Se eu beber, acho que é:
opgoes):
Vinho o) Muito z,igradével O

- Agradavel (@)
CENE]S O Nem agradavel/nem desagradavel O
Whisky / Gin / Vodka O J . J

Desagradavel O

Shots O - -

: Muito desagradavel O
Cocktails O NAO Soi o)
Champanhe @)

Lé cada uma das frases e marca com uma cruz, a esquerda relativamente ao Pai e a

direita relativamente a Mae, o que melhor corresponde ao teu caso:

17. Em que circunstancias achas que os teus pais aceitam que tu bebas:

O meu pai aceita que eu beba:

Sim | Nao | Nao sei Sim | Ndo | Nao sei

Sozinho em casa

Em casa com a familia

Com amigos em casa

Numa festa em casa

Numa festa com os amigos

Nas discotecas

18. Alguma vez te sentiste pressionado pelos teus amigos para beber?

muitas vezes | varias vezes algumas vezes raras vezes nunca

o 0] o O O




19. Alguma vez te sentiste pressionado pela publicidade para beber?

muitas vezes

varias vezes

algumas vezes

raras vezes

nunca

O

O

O

O

O

20. Alguma vez te sentiste pressionado pelos teus pais para beber? (numa

comemoracao por exemplo)

muitas vezes

varias vezes

algumas vezes

raras vezes

nunca

O

O

O

O

21. Quantas pessoas conheces que bebem?

quase todas | mais de metade metade menos de metade guase ninguém
@) o @) 0] 0]
22. Pensas que és capaz de ndo beber nas seguintes situacoes:
Tenho a | Tenho N&o Tenho | Tenho a
certeza alguma sei alguma | certeza
que ndo | certeza certeza | gue bebo
bebo que nao que
bebo bebo

Quando estas com pessoas que bebem és
capaz de néo beber?

Quando estds com amigos que estdo a
beber és capaz de nédo beber?

ndo beber?

Quando te oferecem um copo és capaz de

Quando sais com os teus amigos a noite és

capaz de nédo beber?

Quando estds na discoteca com os teus

amigos és capaz de nao beber?

Quando sais com o0s teus amigos a tarde, és
capaz de néo beber?




23. A seguir s&o apresentadas afirmagdes mais ou menos comuns acerca do consumo de
alcool. Indica em que medida concordas com cada uma delas, fazendo uma cruz nas

colunas que melhor correspondem a tua opinido.

1= Concordo totalmente; 2= Concordo; 3= Discordo; 4= Discordo completamente
112 ]3| 4

A bebida ajuda a ficar-se mais sociavel

As bebidas alcodlicas podem provocar quedas com

maior ou menor gravidade

As bebidas alcodlicas podem provocar

comportamentos sexuais de risco

Beber faz um individuo sentir-se mais homem/mulher

As bebidas alcodlicas sao um desperdicio de dinheiro

As bebidas alcodlicas ajudam a acalmar

Quem bebe corre o risco de ficar dependente e de se

tornar alcodlico

As bebidas alcodlicas podem provocar o coma

As bebidas alcodlicas ajudam a ficar-se mais animado

As bebidas alcodlicas podem provocar alteragdes de

memo©ria significativas

As bebidas alcodlicas podem provocar a morte

As bebidas alcodlicas ajudam a sentir-se mais

confiante

As bebidas alcodlicas provocam aumento de

incidéncia da gravidez na adolescéncia

As bebidas alcodlicas podem prejudicar o figado

As bebidas alcodlicas podem causar atropelamentos

Quem bebe pode ficar mais agressivo e envolver-se

em brigas

E bom/ agradavel o sabor das bebidas alcodlicas

As bebidas alcodlicas levam uma pessoa a fazer e a

dizer coisa que nao queria

As bebidas alcodlicas pdem um pessoa mal disposta

As bebidas alcodlicas podem causar acidentes de

viacao

As bebidas alcodlicas alimentam

As bebidas alcodlicas podem prejudicar o cérebro




24. Lé atentamente cada uma das afirmacdes e assinala a resposta correcta para ti:

Quase
sempre

Por
vezes

Quase
nunca

Agrada-me a ajuda que recebo dos meus pais quando tenho
algum problema

Agrada-me a forma como 0s meus pais conversam comigo 0s
assuntos de interesse comum e partilham a resolugdo dos
problemas

Os meus pais aceitam o meu desejo de fazer coisas novas e
diferentes ou de fazer mudancas no meu estilo de vida

Agrada-me o0 modo como 0s meus pais expressam o afecto
que tém por mim

Agrada-me o tempo que eu e 0s meus pais passamos juntos

25. Pensas que seria util existir uma disciplina integrada no curriculo
escolar sobre “estilos de vida /comportamentos saudaveis”?

SimO NaoO

26. Se respondeste sim que grau de importancia Ihe atribuirias?

Muito importante O ;Importante O ;Nada importante O ;N&o sei O

27. Em caso afirmativo que teméticas deveriam ser abordadas?
(indica pelo menos 2)

FIM




Anexo 3

AVALIACAO DO ESTATUTO SOCIO-ECONOMICO



AVALIACAO DO ESTATUTO SOCIO-ECONOMICO

OCUPACAO FORMACAO NIVEL
Altos cargos do Estado ou da Formacao superior dos dois, 5.ALTO
administracdo/direccao de grandes ou de um exercendo funcéo
empresas; profissées liberais exigindo altamente remunerada.
formacgé&o superior; Industriais e proprietdrios Secundario ou menos se
de grande dimenséo. proprietério de grande

dimensdo.

Professores, engenheiros, arquitectos, 4.MEDIO-
técnicos com posicdes destacadas, notarios, Superior; 12°ano. ALTO
médicos, militares de carreira; Empresarios;
FuncBes directivas em empresas ou
instituicoes; Profissdes liberais ndo manuais.
Empresario/ empreiteiro/ construtor civil/ 1° ciclo (empresérios/ 3.MEDIO
comerciante/ militar de carreira/ comerciante com
proprietario/industrial/ comercial/ exploracdo estabelecimento préprio)
agricola/  agro-pecuérias de média
dimensdo/ chefias médias/ operarios 2° 3° ciclo/ secundério
altamente especializados/ gerente de
pequena empresa/ empregados de escritério
e funcionarios publicos com funcbes
exigindo pelo menos o 3° ciclo/
trabalhadores especializados por conta
propria.
Operarios, empregados de pequeno 2° ciclo ou 3° (mas 2.
comércio/ balcdo/ mesa/ cozinha/ bate- monoparental/ MEDIO-
chapas/ motorista de pequena empresa/ desempregado) BAIXO
trabalhador  agricola/ trabalhador da
construcao civil/ soldado das F. Seguranca/
canteiro/ canalizador/ electricista
Profissdes ndo especializadas/ servicos de 1° ciclo, 20 ciclo 1.BAIXO
limpeza/ auxiliares/ desempregados/ (monoparental/
pensionistas desempregado)

Partindo do quadro apresentado, considerou-se sempre o elemento (pai ou méae)

com mais formacdo académica e o exercicio de funcdes consideradas mais

elevadas. Teve-se ainda em consideragcao o facto de os rendimentos familiares

provirem dos dois pais, ou de um nao trabalhar, ndo existir ou ter falecido.

Tabela adaptada de Frazao (2004).



Anexo 4

TABELAS



Tabela 1. Teste de normalidade: Habitos pessoais — Ano lectivo

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Ano
N p-value N p-value
Habitos pessoais  10° 76 ,000 76 ,000
de consumo de
bebidas 11° 40 ,000 40 ,000
alcodlicas 120 26 ,000 26 ,000

Tabela 2. Teste de normalidade: Habitos pessoais — Tipo de familia

Kolmogorov-Smirnov | Shapiro-Wilk
Tipo_de_familia
N p-value N p-value
Habitos Intacta 101 ,000 101 ,000
pessoais de
consumo de Monoparental 27 ,000 27 ,000
bebidas -
alcodlicas Reconstituida 7 ,012 7 ,008
Tabela 3. Teste de normalidade: Idade de inicio — Ano lectivo
Kolmogorov-Smirnov | Shapiro-Wilk
Ano
N p-value N p-value
(o]
Com que idade 10 67 ,000 67 ,000
comecaste a 11° 40 ,000 40 ,010
beber?
12° 24 ,074 24 ,043

Tabela 4. Ranks do teste de Kruskal Wallis: Idade de inicio — Ano lectivo

Ano N Mean Rank
10° 67 56,26
Com que idade 11° 40 68,71
comecaste a beber? 120 24 88,67
Total | 131

Tabela 5. Teste de normalidade: Idade de inicio — Tipo de familia

. - Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Tipo_de_familia
N p-value N p-value
Com que idade Intacta 93 ,000 93 ,000
comegaste a Monoparental 26 ,008 26 , 176
beber? .
Reconstituida 7 ,200 7 ,144




Tabela 6. Teste de normalidade: Frequéncia de consumo — Ano lectivo

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Ano
N p-value N p-value
Entre Sexta e Domingo 10° 71 ,000 71 ,000
(fins de semana), em

média quantos copos 11° 41 ,000 41 ,000
de bebidas alcodlicas o

bebes? 12 27 ,015 27 ,020

Tabela 7. Teste de normalidade: Frequéncia de consumo — Tipo de familia

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Tipo_de_familia
N p-value N p-value

Entre Sexta e Intacta 98 ,000 98 ,000
Domingo (fins de

semana), em média Monoparental 27 ,000 27 ,000
guantos copos de

bebidas alcodlicas Reconstituida 7 ,015 7 ,020

bebes?

Tabela 8. Teste de normalidade: Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar — Ano lectivo

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Ano
N p-value N p-value
Pensas que seria util 5
existir uma disciplina 10 79 ,000 79 ,000
integrada no curriculo
escolar sobre "estilos 11° a1 ,000 41 ,000
de
wda/comp'ortgrpentos 120 27 000 27 000
saudaveis"?

Tabela 9. Teste de normalidade: Existéncia de uma disciplina integrada no curriculo escolar — Tipo de familia

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Tipo_de_familia
N p-value N p-value
Pensas que seria util
existir uma discip”na Intacta 104 ,000 104 ,000
integrada no curriculo
escolar sobre "estilos Monoparental 29 ,000 29 ,000
de
vida/comportamentos  Reconstituida 7 ,007 7 ,001
saudaveis"?




Tabela 10. Teste de normalidade: Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo escolar —
Ano lectivo

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Ano
N p-value N p-value

10° 44 ,000 44 ,000

Que grau de

importancia lhe 11° 13 000 13 000

atribuirias? ' '

12° 14 ,000 14 ,000

Tabela 11. Teste de normalidade: Grau de importancia atribuido a disciplina integrada no curriculo escolar —
Tipo de familia

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Tipo_de_familia
N p-value N p-value
~Que grau de Intacta 50 ,000 50 ,000
importancia lhe
atribuirias? Monoparental 12 ,000 12 ,000
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