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RESUMO

Este trabalho aborda a problematica dos comportamentos e conhecimentos
dos adolescentes, no dominio da saude, pertencentes a extensao de saude de

Vila Nova de Anha, do distrito de Viana do Castelo.

O objectivo deste trabalho, é apresentar uma perspectiva sobre os
comportamentos e conhecimentos dos adolescentes no dominio da saude;
analisar os comportamentos e factores de risco nos adolescentes; e efectuar

um levantamento sobre representagdes e comportamentos dos adolescentes.

Assim, apresenta-se o resultado de um estudo realizado na extensao de Saude
de Vila Nova de Anha, assente numa primeira parte, em investigagao
documental e simples reflexdo pessoal, que visa, numa segunda parte, através

de questionarios efectuados aos adolescentes, fundamentar a teoria analisada.

Foram utilizados como instrumentos de pesquisa dois questionarios dirigidos a
um grupo de adolescentes entre os doze e os dezasseis anos: um que,
assinala de uma forma geral os conhecimentos dos adolescentes, sobre as
consultas de adolescentes que existem na extensao de saude, e que tém como
objectivo informar, esclarecer, promover a auto-estima, incentivar estilos de
vida saudaveis e identificar comportamentos de risco dos adolescentes; outro
que, identifica comportamentos de risco e de estilos de vida saudavel para o

grupo de adolescentes em estudo.



Como principal conclusdo deste estudo € de referir aspectos positivos e
negativos. Aspectos positivos: o baixo consumo de tabaco, o dialogo na escola
sobre adolescéncia e saude, o conhecimento do horario de funcionamento da
Extensdo de Saude de Vila Nova de Anha, e o conhecimento das consultas de
saude de adultos. Aspectos negativos: o elevado consumo de alcool por parte

destes adolescentes, assim como nao utilizam as consultas de adolescentes.
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SIGLAS

IPSA — Importancia da Promogao da Saude dos Adolescentes;

S.l. — Saude Infantil;

S.A. — Saude Adulto;

S.M. — Saude Materna;

P.F. — Planeamento familiar;
O.M.S. - Organizagcdo Mundial da Saude;

O.M.E.V. - O Meu Estilo de Vida.
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INTRODUCAO

Apresentagao do problema

Actualmente vive-se numa sociedade onde as transformacdes sociais,
economicas e culturais ocorrem num ritmo veloz. Estas alteragdes levam-nos a
encarar factores determinantes na saude das populacdes. Novas perspectivas
surgem onde a promocao e proteccdo da saude sao consideradas

fundamentais para o desenvolvimento econdmico e social.

A investigagdo em saude € fundamental, pois é através dela que se tem
conhecimento das necessidades em saude, deste modo, caracterizam-se
problemas de saude que afectam a populagdo em geral e os adolescentes em
particular.

Verificamos a auséncia dos adolescentes nas consultas da promog¢ao de saude.
Pretendemos estudar as representacdes e comportamentos dos adolescentes
no dominio da saude na regiao de Vila Nova de Anha, pois os adolescentes sao
considerados grupo de risco, devido as inerentes transformacgoes fisicas,
psicoldgicas e sociais que sofrem nesta fase, e pela auséncia destes as
consultas programadas de saude entre os 11 e os 18 anos de idade. Os
adolescentes sub utilizam ou nao utilizam de forma adequada os recursos de
saude postos a sua disposicdo na extensao de saude de Vila Nova de Anha,
pertencente ao Centro de Saude de Darque, no concelho de Viana do Castelo.
Os adolescentes representam um dos grupos que menos procuram os cuidados

de saude.



Consciente da importancia que a promogao para a saude tem para a formagao
dos adolescentes, como vertente fundamental do processo de desenvolvimento
e reconhecendo que esta € parte fundamental na area de actuagdao do
profissional de saude, é necessario e importante saber qual a visdo dos
adolescentes sobre a sua saude; o que é que a sociedade tem para lhes
oferecer nessa area, e como pode contribuir de uma forma positiva, para o
aumento da qualidade de vida dos adolescentes. Uma vez que se trabalha
diariamente com adolescentes numa extensao de saude, pretende-se reflectir
sobre esta problematica que afecta os profissionais de saude e a comunidade

em geral.

Como profissional de saude, nomeadamente na area da enfermagem pretendo
aprofundar conhecimentos sobre representagcées, comportamentos e atitudes
dos adolescentes, procurando saber a forma como encaram a sua saude na

sociedade, e perante os técnicos de saude.

Pretende-se trabalhar com os adolescentes e conseguir estabelecer uma
relagdo de confianga, promover a comunicagao em saude, de forma a que estes
recorram aos cuidados de saude primarios e que os centros de saude nao
sejam sinénimo de tratar doencgas e sim, um contributo para a manutencao de
um estilo de vida saudavel ao nivel fisico e mental, tornando-os mais
conscientes e responsaveis nas tomadas de decisdo. Pretendemos também
sensibilizar os profissionais de saude para a problematica dos adolescentes e

da comunicagao com os adolescentes.



A amostra é constituida por 60 adolescentes (34 do sexo masculino e 26 do
sexo feminino). Foram utilizados como instrumentos de pesquisa dois
questionarios dirigidos a um grupo de adolescentes entre os doze e os
dezasseis anos: um, que assinala de uma forma geral os conhecimentos dos
adolescentes, sobre as consultas de adolescentes que existem na Extensao de
Saude e as quais eles nao comparecem em geral. Estas consultas tém como
objectivo informar, esclarecer, promover a auto-estima, incentivar a estilos de
vida saudaveis e identificar comportamentos de risco dos adolescentes; outro
que, identifica comportamentos de risco e de estilos de vida saudaveis para o
grupo de adolescentes em estudo. O estudo divide-se em duas partes: a
primeira € a parte tedrica e a segunda é a parte empirica. Na primeira
apresenta-se a problematica da adolescéncia, da saude e da comunicagao em
saude; na segunda parte apresentam-se e discutem-se os resultados dos
questionarios aplicados aos adolescentes. De registar que num primeiro
momento da segunda parte caracteriza-se também a totalidade de utentes da
Extensdo de Saude de Vila Nova de Anha e num segundo momento
caracteriza-se a amostra, ou seja caracteriza-se os adolescentes em estudo. A
andlise documental é valiosa para reflexdo e analise no que se refere a
fundamentacado deste trabalho. No ambito da pesquisa tedrica, recorreu-se a
pesquisa bibliografica na area dos adolescentes e da comunicagéo e promogao
da saude, através de artigos, obras e teses académicas, além de consultas a

sites da Internet.



Definigao do problema

O objectivo geral deste estudo quantitativo/qualitativo, descritivo € saber a
importancia da promoc¢ao da saude dos adolescentes, pertencentes a Extensao
de Saude de Vila Nova de Anha através de dois questionarios: um que, assinala
de uma forma geral os conhecimentos dos adolescentes, sobre as consultas de
adolescentes existentes na Extensdo de Saude e as quais eles néo
comparecem, e que tém como objectivo informar, esclarecer, promover a auto-
estima, incentivar a estilos de vida saudaveis e identificar comportamentos de
risco dos adolescentes; o outro que, determina a nogao de estilo de vida
saudavel para o grupo de adolescentes em estudo.

O estudo tem como objectivos principais:

- Conhecer a importancia atribuida pelos adolescentes a promog¢ao da saude;

- Avaliar os conhecimentos do adolescente sobre a saude e comportamentos de
risco;

- Identificar factores determinantes da auséncia dos adolescentes nas consultas
de adolescentes da Extensdo de Saude de Vila Nova de Anha, de modo a
adoptar as atitudes dos técnicos de saude e a organizagao das consultas no
centro de saude;

- Determinar as percepg¢des individuais que os adolescentes tém sobre a sua
saude;

- Identificar comportamentos de saude e risco dos adolescentes;

- Determinar a informacao que o adolescente possui sobre o funcionamento do

sistema de saude, particularmente sobre a extensao de saude da sua regiao;



- Determinar as fontes de informacao utilizadas pelos adolescentes que

contribuem para os seus conceitos de saude;

Ambito do estudo

Este estudo foi efectuado junto de 60 adolescentes de ambos os sexos, com
idades compreendidas entre os 12 e 16 anos.

Os adolescentes que constituiram a amostra foram seleccionados através dos
arquivos da extensao de saude de Vila Nova Anha, pertencente ao Centro de
Saude de Darque do distrito de Viana do Castelo.

De referir que este grupo de sessenta adolescente sao a totalidade de
individuos adolescentes existentes na populacao desta localidade em estudo e

registados no centro de saude.

Procedimentos
Para a realizagéo deste estudo foram convocados todos os adolescentes (12/16
anos) que pertencessem a lista de utentes da Extensao de Saude de Vila Nova

de Anha.

Importancia do estudo

Os estudos demonstram que os adolescentes sao um grupo de risco pois estao
sujeitos a alteragdes fisiologicas, psicolégicas e comportamentais, a mudangas
identitérias que implicam readaptagbes, comportamentos especificos de

adaptacao, de ansiedade e depressao passageiras. Sendo a morbilidade e a
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mortalidade nesta faixa etaria baixa, os adolescentes estdo, no entanto, mais
sujeitos a perturbagdes mentais e comportamentais do que as criangas,

segundo alguns estudos.



| - PARTE

REVISAO DA LITERATURA

Para suporte do estudo realizou-se uma revisao bibliografica a mais actualizada
possivel, utilizando estudos acerca da caracterizacdo dos comportamentos e
representacdes dos adolescentes no dominio da saude, factores de risco na
adolescéncia, cuidados de saude na adolescéncia, os valores dos
adolescentes, familia e desenvolvimento nos adolescentes e a comunicacgao

nos cuidados de saude.

1 - Adolescéncia, salde e representagdes sociais

Representagdo Social constituem um saber pratico, que € lembrado sempre
que se necessita realizar acgao, como por exemplo a observancia de
determinado plano terapéutico ou uma mudanca de conduta com relacdo a
praticas sociais, (Jodelet, 1984).

A abordagem das representagdes sociais parece ser particularmente util para a
analise, a compreensao e a intervengao sobre os grandes problemas sociais
actuais: a saude e a doenga, segundo sao referidas por Abric (1996).

Moscovici descreve uma representacao social como um sistema de valores, de
praticas e de noc¢des tendo uma dupla tendéncia: antes de tudo, estabelecer
uma ordem que permite aos individuos a possibilidade de se orientarem no
meio ambiente social, material e de o dominar. Depois de assegurar a

comunicagao entre os membros de uma comunidade propondo-lhes um cédigo



para as suas trocas e um codigo para nomear e classificar de maneira
inequivoca as partes do seu mundo, de sua historia individual ou colectiva. Para
este autor ndo existe a separacao entre a consciéncia individual e a realidade
social, assim como, ndo entende o individuo como passivo diante da
representacdo, mas sim como construtor e reconstrutor das representacoes
que, por sua vez, determinam a medida de sua localizagao no universo da
comunicacao social. Além disto o colectivo ndao € um todo indiferenciado.
Constitui-se por grupos que se aproximam tendo em vista o objecto e os
interesses que mobilizam em cada cultura. Neste processo o objecto ocupa um
campo activo e dinamico, é percebido pelo sujeito como prolongamento da sua
accao, que so se realiza nesta relacdo. Uma relacdo de apropriacao que institui
0 sujeita no interior de um universo material e social. As Representacoes
Sociais, podem ser consideradas como uma forma de conhecimento ou de
pensamento especifico que, estando fortemente enraizada nas experiéncias
socialmente compartilhadas, comandam as relagdées dos individuos entre si e
com o mundo, e como factos que se constroem socialmente, incluem-se em sua

dinadmica e transformacéo, (Moreira, Jesuino, 2003).

A imagem social da adolescéncia, especialmente a partir dos anos 60, esta
imbuida de nogdes de rebeldia e contestacdo face a familia. A adolescéncia
como periodo de guerra aberta entre pais e filhos, popularizou-se na expresséao
generation gap ou “fosso” entre as geragbes que acentua o conflito de
geragoes, ou seja, a luta pelo poder social entre a geragao mais nova e a

geragao mais velha, e o conflito de valores, ou seja a valorizagao de diferentes



principios orientadores da vida. Estes conflitos traduzirem em sentimentos de
forte antagonismo entre pais e filhos que caracterizariam o periodo stressante e

tumultuoso da adolescéncia, (Newman & Newman, 1985; Campos, 1900).

A sociedade manifesta estereotipos acerca dos adolescentes. A velha versao
de que a adolescéncia é um periodo de sfress, ou seja um periodo violento e de
tensdo, leva a sociedade a desconfiar dos adolescentes. Esta desconfianca
leva a sociedade a esperar que o adolescente tenha um comportamento
ameacador da estabilidade da vida social. A expectativa auto-realizada, ou seja,
uma expectativa que empurra os adolescentes para o comportamento que é
esperado deles, provoca tensao, desconfianga perante comportamentos nao
conformistas, podendo por si sé contribuir para divergéncias entre adultos e
adolescentes, (Campos, 1900).

Segundo Claes (1985) a adolescéncia é uma fase da vida que é marcada por
grandes transformacgodes fisiologicas, psicoldgicas, afectivas e sociais, vividas
num determinado contexto e cultura; € um processo dinamico de passagem
entre a infancia e idade adulta. O termo adolescéncia surgiu com a revolugao
industrial, por volta do século XIX, caracteriza-se pela puberdade, embora nao
seja tdo clara e precisa a fase de encerramento. E um periodo de vida de
perturbacdo e problematico devido a grandes alteragcbes a nivel interno e

externo.

A partir da segunda metade do século XX inicia-se a “verdadeira reflexdo
clentifica e sistematica sobre este grupo etario” (Alarcado, citado por Lereno,
1993, p.6). Note-se que, desde entdo a principal dificuldade, segundo estes
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autores advém da delimitacdo etaria em que este periodo ocorre, porque
existem diferentes ritmos de maturacao, diferengcas entre contextos culturais e
geograficos, para além, de cada adolescente ter a sua maneira propria de
evoluir. Todavia, € comum na adolescéncia iniciarem-se transformacgdes
pubertarias que terminam com a constru¢ao de uma autonomia e aquisicao de
identidade, capacidade de suportar tensdes e contrariedades, de elaborar

projectos de vida e de inserc¢ao social.

Segundo Piaget a capacidade do raciocinio, esperada a partir da adolescéncia,
€ o raciocinio formal, que permite ao individuo as seguintes capacidades:
capacidade para operar com operagdes, capacidade de raciocinar sobre
hipdteses, capacidade de manipular sistematicamente as variaveis, capacidade
de tomar a perspectiva dos outros (Campos, Bartolo, 1900, e Karplus e Karplus,
1972, Philips, 1977).

Comportamento de saude consiste em qualquer atitude relacionada com saude,
efectuada por uma pessoa, para prevenir ou detectar a doenca, proteger a
saude ou promover um elevado nivel de saude (Stanhope, citado Lancaster,
1999).

Matos menciona, em 2003, que um comportamento de saude é qualquer
actividade desenvolvida por um individuo, qualquer que seja o seu estado de

saude, com o objectivo de promover, manter ou proteger a saude. (Who, 1986).

Matos, em 2003 refere que os estilos de vida estdo ligados aos valores, as
oportunidades, as motivacbes e as questdes especificas ligadas a aspectos
culturais, sociais e economico (OMS, 1985).

10



A autora refere também que ndo ha um, mas varios tipos de estilos de vida
‘saudaveis’, e esta variedade estabelece-se em fungao do grupo onde cada
individuo esta inserido e das proéprias caracteristicas individuais (Argyle, 1997);
defendendo ainda que a felicidade, o humor e a saude se inter-influenciam,
indicando um conjunto de factores pessoais e sociais que influenciam a saude,
quer directamente quer por influenciarem a felicidade e o humor. Estes factores
incluem as relagdes interpessoais, o0 ambiente laboral e a motivagao com o

trabalho, a classe social, a actividade fisica e o lazer.

Sublinhamos questdes como a participagdo e o0 acesso, por parte dos
individuos, a escolha de estilos de vida saudaveis. Investigagdes das ultimas
décadas tém vindo a demonstrar um interesse cada vez maior pelo estudo das
capacidades adaptativas das pessoas face a condi¢coes adversas, isto €, pela
razao porque diferentes individuos reagem de modo diferente a mesma

situagao stressante e utilizam diferentes respostas adaptativas.

O reconhecimento crescente de que os estilos de vida e o stress psicossocial
contribuem substancialmente para a morbilidade e mortalidade das doencas
como por exemplo cancro, traumatismos, doengas cardiovasculares, bem como
para outras causas principais de morte nos paises industrializados, foi uma das
razdes que levou a que, no final dos anos 70, se desenvolvesse a psicologia da
saude como um campo que integra o conhecimento psicoldgico relevante para
a manutencdo da saude, prevengdo da doenca e adaptagcdo a doencga. A
psicologia social teve, e ainda tem, uma contribuigao importante a dar nesta

area, uma vez que os estilos de vida sdo provavelmente determinados por
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atitudes e crencas relativas a saude. A prevencao eficaz tem de conseguir
alteracdes em larga escala nos estilos de vida, e essa tentativa tem que basear-
se nos meios de comunicagao de massas e, portanto, na aplicagao das técnicas
da psicologia social relativas as mudangas de atitude e de comportamento,

(Stroebe e Stroebe, 1995).

Existem trés tipos de comportamentos relacionados com a saude, segundo
Klasl e Cobb (1996): um comportamento de saude é um comportamento cujo
objectivo € impedir o aparecimento de uma doenga; um comportamento de
doenca é um comportamento cujo objectivo € encontrar um tratamento; um
comportamento de doente € uma actividade que tem como objectivo ficar

saudavel (Ogden, 2004).

Os comportamentos de saude foram, posteriormente, definidos por Matarazzo
(1984). Assim, os comportamentos prejudiciais para a saude foram definidos
como ‘comportamentos patogénicos” e os comportamentos de protecgdo da

saude foram definidos como ‘comportamentos imunogénicos” (0Ogden, 2004).

Durante o século passado, os comportamentos de saude foram
desempenhando um papel cada vez mais importante na saude e na doenca;
afirmando-se que ‘@ na modificacdo dos habitos pessoais como fumar e levar
uma vida sedentdria, que a saude depende, em primeiro lugar’: para se
confirmar esta tese, examinaram-se as principais causas de morte nas
sociedades desenvolvidas e observou-se que doengas predominantes como o
cancro do pulméo, a doenga coronaria e a cirrose hepatica eram causadas por

estilos comportamentais (Mckeown, 1979, citado Ogden 2004). Esta autora
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refere também que os comportamentos de saude parecem ser importantes para
predizer a taxa de mortalidade e a longevidade dos individuos e que os
psicologos da saude tentaram, compreender e predizer os comportamentos

relacionados com a saude.

Os psicologos sociais dividem habitualmente as tendéncias avaliativas, que
reflectem uma atitude, em trés tipos: reac¢des cognitivas, reacgdes afectivas e
comportamento (G., Rosenberg e Hovland, 1960; Ajen 1988; Eagly e Chain,
1993, Stroebe e Stroebe, 1995). As respostas avaliativas de tipo cognitivo séo
0s pensamentos ou as crengas relativas ao objecto que é alvo da atitude. Por
exemplo, uma atitude positiva em relagao ao jogging pode estar associada com
a crenga de que o jogging ajuda as pessoas a reduzirem o peso, aumenta a boa
forma e diminui a pressao arterial. Tais crengas sao ligagcoées perceptiveis entre
0 objecto que é alvo da atitude e varios atributos sao valorizados de forma
positiva ou negativa. As respostas avaliativas do tipo afectivo consistem nas
emogOes que as pessoas experimentam relativamente ao objecto alvo de
atitude. Estas respostas avaliativas também abrangem reac¢des que vao de um
extremo positivo a um extremo negativo. Por exemplo, hoje em dia, muitas
pessoas sentem-se mal quando pensam em alimentos gordos, enquanto a ideia
de exercicio fisico as faz sentir bem. As respostas avaliativas de tipo
comportamental consistem em acgdes visiveis relativamente ao objecto alvo de
atitude que implicam avaliagbes positivas ou negativas. Consequentemente, as
pessoas vao praticar jogging regularmente, independentemente do tempo que

estiver, e pedem aos fumadores que nao fumem na sua presencga. As respostas
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comportamentais também consistem em inten¢gdes comportamentais. Como tal,
a experiéncia de nado se conseguir vestir as calcas de esqui que eram
demasiado largas o ano anterior pode levar uma pessoa a desenvolver a
intencdo de comecar, na préxima semana, um programa para perder peso

(Stroebe e Stroebe 1995).

E plausivel que as atitudes das pessoas estejam relacionadas com as suas
crencgas relativamente a estes objectos alvos de atitude. E, de facto, a maior
parte das teorias cognitivas partilham desta suposi¢do, de que as atitudes
relativas a um objecto sdo fung¢ao dos atributos associados com esse objecto e
da avaliagdo desses atributos (G., Roseberg, 1960, Fishbein e Ajzen, 1975,
Sutton, 1987; Stroebe e Stroebe, 1995). De forma semelhante, supbe-se que a
atitude de uma pessoa relativa ao desempenho de um certo comportamento é
fungcdo das consequéncias que se prevéem e da avaliagdo dessas mesmas

consequéncias.

A relacao entre atitudes e crengas pode ser expressa quantitativamente em
termos dos modelos de expectativa-valor (Fishbein e Ajzen, 1975; Stroebe e
Stroebe, 1995). De acordo com estes modelos, a atitude de um individuo
relativa a uma accgao depende dos valores subjectivos ou da utilidade associada
aos possiveis resultados dessa acgdo, cada um dos quais sera ponderado
pelas probabilidades subjectivas da acgao conduzir a esses resultados.
Portanto, a atitude de alguém relativamente a iniciar um programa de exercicio
fisico tera relagdo com a probabilidade percebida pelo sujeito e a expectativa do

exercicio fisico estar associado com certas consequéncias, como pressao
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arterial baixa ou boa forma fisica, e a avaliagdo e valor, utilidade subjectiva
destas consequéncias. Parece plausivel esperar que as pessoas que tém uma
atitude positiva relativamente a saude, tenham estilos de vida saudaveis e
evitem comportamentos prejudiciais a saude. No entanto, a relacdo entre
atitudes e comportamento nao se provou ser assim tao simples. De facto, a
investigacdo na area da psicologia social ndo encontrou, frequentemente
relagdes significativas entre atitudes, e comportamento que parecesse relevante
para essas atitudes, em particular quando atitudes mais especificas. Por
exemplo, um estudo sobre atitudes em relacdo a saude e comportamentos
mostrou que comportamentos de saude especificos, tais como ir a consultas
regulares, ao dentista ou tomar suplementos vitaminicos, ndo estavam
relacionados, em grande medida, com as atitudes relativas a protec¢ao da
saude (Ajzen e Timko; Stroebe e Stroebe 1995). Estes resultados ndo devem
surpreender os psicologos da saude. Se diferentes praticas de saude fossem
determinadas pela mesma atitude geral em relagdo a saude, deveria existir
também uma forte relagcédo entre as praticas. As pessoas que praticam exercicio
deveriam também usar cinto de seguranga, ndo beber alcool e ndo fumar.
Portanto, a investigacao sobre a relagdo entre diferentes comportamentos de
saude mostrou a existéncia de fracas correlagdes (Belloc e Breslow, 1972,

Mechanic, 1979; Stroebe e Stroebe, 1995).

A falta de correspondéncia que foi frequentemente observada em estudos sobre
a relacao atitude-comportamento nao implica, no entanto, que devemos

abandonar a ideia de que as atitudes predizem ou determinam o
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comportamento. Desde o inicio dos anos 70 que os psicélogos sociais tém
estudado as condi¢des sob as quais as atitudes predizem o comportamento.
Nas suas analises extensivas da investigagdo entre atitude e comportamento,
Ajzen e Fishbein (1975, 1977), identificaram duas condi¢gées que geralmente
existiam nos estudos em que as atitudes estavam fortemente ligadas ao
comportamento, tinham sido avaliados por medidas que possuiam as seguintes
caracteristicas: garantia; compatibilidade (Stroebe e Stroebe 1995). No que
concerne a garantia, muitos dos estudos classicos da literatura sobre atitude-
comportamento que nao conseguiram demonstrar uma relagao entre atitudes e
comportamentos relacionaram atitudes com comportamentos pontuais. Tal
como Ajzen e Fishbein (1977) e Epstein (1979) defenderam, os
comportamentos pontuais sao, determinados por um conjunto singular de
factores e ndo sao, portanto, medidas que apresentem garantia relativamente a
tendéncias comportamentais ao longo do tempo (Stroebe e Stroebe, 1995). E o
caso, por exemplo, de um grande fumador que recusa um cigarro oferecido
numa determinada circunstancia por estar com uma grande constipagao ou por
nao lhe agradar uma determinada marca de tabaco. Os psicologos da saude
geralmente procuram conhecer a frequéncia com que um conjunto de
individuos apresenta comportamentos relacionados com a saude durante um
determinado periodo de tempo. Por exemplo, Belloc e Breslow (1972),
inquiriram os seus sujeitos sobre se praticavam desporto frequentemente, as
vezes, ou nunca, ou com que frequéncia bebiam bebidas alcodlicas (Stroebe e

Stroebe, 1995). Era-lhes entdo solicitado que relatassem de forma sucinta o seu
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comportamento tipico. Caso essas declaragcdes fossem verdadeiras seriam
baseadas na recordacao, por parte dos sujeitos, de diferentes ocasidées em que
realizaram um determinado comportamento, como, por exemplo, ‘praticar um
desporto activo” ou ‘beber bebidas alcodlicas’, em momentos diferentes e em
contextos também diferentes. Portanto, estas estimativas reflectem juncdes ao
longo de varias circunstancias em que o mesmo comportamento é efectuado e
possuirao, enquanto medidas, uma garantia relativamente elevada das
tendéncias comportamentais. No entanto, parecem existir baixas correlagdes
relativamente as atitudes globais ligadas a saude (Ajzen e Timko, 1986; Stroebe

e Stroebe, 1995).

No que diz respeito a compatibilidade, o uso de medidas com uma garantia
elevada é uma condi¢cao necessaria, mas nao suficiente, para obter correlagdes
elevadas entre as medidas de atitude e de comportamento. Para nos
assegurarmos de uma relacdo forte entre medidas de atitude e de
comportamento, estas medidas devem ser compativeis para além de
apresentarem uma elevada garantia. As medidas de atitude e de
comportamento sao compativeis se ambas forem avaliadas no nivel de
compatibilidade. Cada comportamento envolve quatro elementos especificos:
accao especifica; realizada com um determinado objectivo em vista; num dado
contexto; num determinado momento. O principio da compatibilidade especifica
que as medidas de atitude e de comportamento sdo compativeis desde que o
seu objectivo, acgao, contexto e tempo sejam avaliados a niveis idénticos de

generalidade ou de especificidade, (Ajzen, 1988; Stroebe e Stroebe 1995).
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Por exemplo, a atitude de alguém relativamente a um ‘estilo de vida saudavel”
apenas especifica o objectivo, mas nao especifica os elementos acgao,
contexto e tempo. Um estilo de vida saudavel inclui inumeras praticas de saude
que podem ser realizadas em muitos contextos diferentes e em muitos
momentos também. Uma medida de comportamento que seria compativel com
esta atitude global teria que agregar um vasto leque de comportamentos de
saude em diversos contextos e momentos. Em concordancia com esta
afirmacao, Ajzen e Timko (1986), registam que uma medida de atitudes globais
relativamente a manutengdo da saude n&o apresentava uma correlagao
significativa com a frequéncia de comportamentos especificos de protecgao da
saude, referidos pelos sujeitos. No entanto, essa medida mostrava uma
correlagdo substancial com um indice comportamental que agregava o
desempenho de uma grande variedade de diferentes comportamentos de
proteccdo da saude. Estes comportamentos estavam relacionados com
diferentes aspectos da saude e foram efectuados numa grande variedade de

contextos e em momentos diferentes (Stroebe e Stroebe, 1995).

O processo basico do desenvolvimento do adolescente pretende modificar
relagdes, entre o adolescente e os multiplos niveis do contexto em que o jovem
se encontra. Variagdes na existéncia e no ritmo dessas relagdes promovem
uma grande diversidade de comportamentos na adolescéncia e representam
factores de risco ou protectores através deste periodo de vida (Lerner, 1998;

Matos, 1998,2003).
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2 - Comportamentos e factores de risco na adolescéncia

Comportamentos de Risco sdo formas especificas de comportamento
associadas com o aumento de susceptibilidade a uma doenca especifica ou a

‘doenga-saude”(Who, 1986; Matos, 2003).

Os comportamentos de risco sdo usualmente definidos como ‘perigosos” com
base em dados epidemiolégicos e dados psicossociais. Alteragées nos
comportamentos de risco sao o objectivo principal da prevengao de doencgas, e
tradicionalmente a educagao para a saude tem sido usada para alcancar esses
objectivos. Dentro da ampla estrutura da promog¢ido da saude os
comportamentos de risco podem ser vistos como uma resposta, ou mecanismo
para lidar com condi¢des de vida adversas. Estratégias de resposta para a
alteragdao de comportamento de risco incluem o desenvolvimento de
competéncias pessoais € sociais, e a criagdo de mais envolvimentos
facilitadores da saude no sentido da promocdo de comportamentos de

proteccao (Nutbeam, 1998, citado por Matos, 2003).

E possivel provar que quase todos os comportamentos ou actividades de um
individuo tém impacto no estado de saude. E util distinguir entre
comportamentos que sao adoptados propositadamente para promover ou
proteger a saude, daqueles que podem ser adoptados indiferentemente as
consequéncias para a saude. Os comportamentos ligados a saude em termos
de comportamentos prejudiciais - como fumar, fazer uma alimentagao rica em
gorduras, beber grandes quantidades de alcool, e comportamentos de

protecgdo de saude - tais como lavar os dentes, usar cinto de seguranga,

19



praticar actividade fisica, procurar informagao relacionada com a saude, realizar
check-ups regulares, dormir um numero adequado de horas por noite foram

definidos por Matarazzo (1984) e Ogden (1999).

Num estudo realizado por Green e Kreuter (1991) em que estes tentam apurar
quais sdao os comportamentos que os adolescentes percepcionam como
“saudavels” e como ‘de risco”, concluiram que comportamentos saudaveis sao
a abstinéncia de drogas, o comportamento pré-social e o bem-estar pessoal, e
como comportamentos de risco para a saude aparecem o consumo de toxicos,

o0 comportamento anti-social e 0 sexo nao protegido (/in Matos, 2003).

Promover a saude, tem a ver com tomar medidas no dia-a-dia. Estas medidas
para além de serem participadas e concretizaveis, tém ainda, cada vez mais, de
tornar a opgao por estilos de vida saudaveis, numa opcao facil e prestigiante do
ponto de vista do reconhecimento social. Este facto € sobretudo importante na
adolescéncia, onde por vezes, a adopc¢ao de estilos de vida saudaveis € vista
como ‘cinzenta, aborrecida, desprestigiante e desinteressante’, ao passo que
0s consumos € as velocidades, por exemplo, e em geral “transgredir”, ndo usar
cinto de seguranga, envolver-se em lutas, ndo usar capacete, sdo vistos como
excitantes e fonte de prestigio social. E pois preciso reduzir as barreiras fisicas,
econdémicas e culturais que dificultam estas escolhas. E também necessario
incluir o individuo como parte deste processo de controlo e responsabilizagao
individual sobre a sua saude e a saude da comunidade (Matos, 2003).

Na Carta de Ottawa, acgao de promogao da saude significa:

- Construir uma politica de saude publica;
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- Criar envolvimento sustentador de saude;

- Fortalecer a acgao da comunidade para a saude;

- Desenvolver competéncias pessoais;

- Re-orientar os servigos de saude (OMS, 1986).

A Declaragao de Jakarta, confirma que estas estratégias e areas de acgao sao

relevantes para todos os paises (WHO, 1997).

Actualmente, o aumento da taxa de morbilidade e mortalidade dos adolescentes
€ o resultado dos estilos de vida praticados. A maioria das actuais ameacas a
saude dos adolescentes sdo a consequéncia de factores sociais,
comportamentais e ambientais (DiClemente, Hansen & Ponton, 1996, Matos,
2003). Estes factores, que podemos designar como factores de risco, incluem
um largo espectro de comportamento e efeitos relacionados tais como uso e
abuso de substancias, violéncia, suicidio, gravidez na adolescéncia; disturbios
de alimentagao, e doengas sexualmente transmissiveis (DiClemente, Hansen &

Ponton, 1996, Lerner, 1998; Matos, 2003).

3 - Salde, representacgoes e cuidados de saiude

A saude é um estado de equilibrio relativo de forma e fungao do organismo, que
resulta de seu ajustamento dindmico satisfatério as forcas que tendem a
perturba-lo. Nao é um inter-relacionamento passivo entre a matéria organica e
as forcas que agem sobre ela, mas uma resposta activa do organismo no

sentido do reajustamento (Kawamoto, Perkins, 2000).
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Segundo Matos, em 2003, saude € uma percepgao inter e intra pessoal que
depende do modo como cada um de nds se sente doente ou ndo, em fungao de
cada momento da sua vida e da sua histéria individual e grupo. Refere também
que a saude é considerada como um direito humano fundamental e que todas
as pessoas devem ter acesso aos meios basicos para a saude (Nutbeam,
1998). Uma visdao ampla de saude, exige que todos os sistemas e estruturas
que dirijam as condi¢bes sociais e econdmicas e o envolvimento fisico, devem
ter em atencao as implicagdes das suas actividades, em relagao ao seu impacto

na salude e bem-estar individual e colectivo.

A Carta de Ottawa realga alguns pré-requisitos para a saude que incluem:
meios economicos adequados, alimentagdo, abrigo, paz, um ecossistema
estavel e uso de meios sustentaveis. As ligagdes entre as condigdes sociais e
econdmicas, os estilos de vida individuais, a saude e o envolvimento fisico, séo

realgadas com o reconhecimento destes pré-requisitos (OMS, 1986).

A aprendizagem e compreensao das nogoes da medicina preventiva nao estao
igualmente acessiveis a todos os grupos sociais. Sao as pessoas dos meios
mais favorecidos que estdo em melhores condi¢des para a assimilagao desse
tipo de saber médico, pelo seu nivel de instrugdo mais elevado e pela sua
posicao social, mais préxima da dos profissionais de saude, aprendem mais
facilmente os conceitos e conhecimentos que o préprio médico utiliza, bem
como tém mais facilidade em dialogar com ele. Tém também maior facilidade
em compreender a transmissdo de conhecimentos feita pelos meios de

comunicacao social (Silva, 2002).
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Varios estudos tém demonstrado que as pessoas das classes mais baixas na
escala de estratificagdo social (menor instru¢ao, trabalho manual) frequentam
menos as consultas médicas de tipo preventivo e mais as consultas de
urgéncias e os internamentos. H4 como que uma légica de desvalorizagao do
risco de adoecer e dos sintomas de doenga que sao encarados como
‘bleguices’, “Eu ndo preciso dos médicos. No dia em que for ao médico é
porque estou para morrer’”. Este tipo de atitude esta também associado com as
condigdes de vida dessas pessoas; ir ao médico custa-lhes um dia de
trabalho/salario, implica muitas vezes contratar um taxi, fazer um percurso
suplementar em transportes publicos ou percorrer um longo caminho a pé, por
exemplo. Mas a razao principal parece ser mesmo o menor grau de informacéo,
conhecimento e crenga sobre os riscos e sobre a capacidade preventiva da
medicina. Os adultos vao ao médico mais em situacao de doenga declarada do
que quando aparecem os primeiros sinais de risco de doenca; esta situacao
também se verifica no que diz respeito as criangas. Este tipo de atitude também

€ mais frequente nos homens do que nas mulheres.

Nao sdo sO as concepgdes sobre as causas das doencas que sao diferentes
entre 0s grupos sociais, mas também a forma de pensar a saude. Enquanto nas
classes médias se encontra dominantemente uma forma de exprimir a saude
como sendo um bem-estar corporal e mental feito de equilibrio, de auto-
realizacao e de prazer de viver, nas classes trabalhadoras a nogao de saude é
traduzida pela capacidade de trabalhar e pela auséncia de doencga.

Compreende-se que as representagdes de saude, as praticas quotidianas,
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alimentacao, exercicio fisico e os comportamentos de saude, ida a consultas
meédicas, cumprimento do plano de vacinagao, realizacdo de exames de
despistagem precoce, sejam variaveis nao s6 de pessoa para pessoa mas de

grupo para grupo social (Silva, 2002; Ramos, 2004, 2007).

4 - Familia, estilos educativos e valores nos adolescentes

Andolfi, apresenta o conceito de familia como: ‘“familia € um sistema de
Interacgdo que supera e articula dentro dela os varios componentes individuaris,
sendo um sistema em que é essencial a exploragdao das relagées interpessoars,
e das normas que regulam a vida dos grupos significativo a que o individuo
pertence, para uma compreensao do comportamento dos membros e para a
formulagdo de intervengoes eficazes” (Alarcao, 2000, p.38).

‘Uma familia é um grupo de pessoas unidas directamente por lagos de
parentesco, no qual os adulfos, assumem a responsabilidade de cuidar das
criangas” € um conceito diferente apresentado por Giddens (2000). Tendo em
conta ambos os conceitos, podemos concluir que uma familia € um conjunto de
pessoas emocionalmente ligadas, com dinédmicas préprias, com uma historia
genealdgica e um espaco geografico comum. E uma estrutura formada por
varios subsistemas com uma determinada organizagdo, ou seja, 0s seus
elementos desempenham determinadas funcdes e papéis, formando um
conjunto de interacgbes. Para além de varias definicbes para o conceito,
existem também actualmente muitas configuragdes familiares: familias

nucleares (onde dois adultos vivem juntos numa casa com os seus filhos),
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extensas (o0 casal e os filhos vivem com mais parentes), de orientagao (aquela
em que o individuo nasce), de apropriagao (aquela que o individuo funda pelo
casamento), uniparental, biparental, reconstruida, etc. Na nossa sociedade

contemporanea, o modelo mais comum € o da familia nuclear.

A investigacao sobre a tematica do desenvolvimento do adolescente e as suas
relagdes com a estrutura familiar tem-se centrado na avaliagao da ocorréncia de
conflitos familiares e na avaliagdo da importancia relativa dos pais e dos pares
na vida do adolescente. Os resultados poderdo contribuir para a maior
clarificacdo da influéncia familiar no desenvolvimento do adolescente. A
atmosfera familiar pode caracterizar-se em fungao dos padrdes de exercicio da
autoridade por parte dos pais cujas implicagdes para o desenvolvimento sécio-
cognitivo e emocional dos filhos tem sido tematizados por diversos autores.
Estes padrdes implicam o assumir de praticas educativas que integram duas
dimensdes da interacgdo pais-filhos: exigéncia de comportamento maduro e
capacidade de responder as necessidades dos filhos (Campos, 1990). Na
sequéncia de um estudo longitudinal realizado na década de 60, identificou-se
quatro estilos de praticas educativas: autoritarias, permissivas, negligentes,
autoritarias-reciprocas (Baumrind 1967, 1968, citado por Campos, 1990).
Verifica-se que estes estilos se mantém relativamente estaveis ao longo do
tempo, ndo sendo necessariamente permeaveis as mudangas no

desenvolvimento dos filhos.

Nas familias autoritarias, os pais assumem uma atitude extremamente restritiva

e controladora, adoptando um conjunto rigido de normas a que os filhos se
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devem conformar e a partir das quais julgam o seu comportamento. A énfase é
colocada na prevencado de comportamentos inaceitaveis, do ponto de vista dos
pais, e na aprendizagem pelos filhos do respeito pela autoridade parental.
Embora admitam que os filhos tém necessidades a que os pais devem
responder existem limites a expressao dessas necessidades. O clima afectivo &
geralmente ‘fio” e distante; o amor €& condicional, dependendo do
comportamento dos filhos. Ha objectivos a atingir se o individuo quer ser aceite,
o adolescente sente-se, portanto, altamente pressionado ao conformismo face
as exigéncias e expectativas parentais ndo sendo encorajado a pensar
independentemente. Os adolescentes destas familias tendem a ser
conservadores, defendem o sfafus e adoptam sem questionamento os valores e
opinides dos pais. Conformistas e inflexiveis, tendem a internalizar a ira contra
0s pais, revelando-se extremamente competentes em varios contextos se a
realizacdo significar a aceitagdo parental. A sua competéncia social é
comparada, no entanto, limitada, nao revelando espontaneidade e iniciativa.
Relagdes intimas emocionalmente expressivas sao demasiado ameagadoras
para estes individuos que tendem a rejeitar este tipo de vinculagdo. Nestes
dominam, baixos niveis de auto-estima e de motivacao para a realizagao, bem
como niveis incipientes de desenvolvimento moral e um locus de causalidade

externo (Fontaine, 1988; Campos, 1990).

Nas familias permissivas, os desejos da crianga sdo prioritarios, os pais nao
sao exigentes, percepcionando-se mais como recurso que a crianga pode ou

nao usar do que como agentes responsaveis pela modelagem ou alteragao do
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comportamento dos filhos. As praticas disciplinadoras, quando existem, sao
inconsistentes e imprevisiveis e apenas utilizadas em ultimo recurso, quando o
comportamento do filho é realmente grave e intoleravel. Nestes casos, os filhos
nao entendem este padrao pouco habitual e os pais exercem a autoridade de
forma culpabilizante. O afecto é indiscriminado: a principal preocupac¢ao dos
pais parece ser o amor e a felicidade dos filhos, sendo relutantes em perturbar
o0 bem-estar daqueles pela negacdo dum desejo. Os filhos sdo, no entanto,
geralmente inseguros e egoistas, com baixos indices de auto-estima e auto-
suficiéncia. Este estilo de funcionamento aproxima-se frequentemente da
negligéncia. Nas familias negligentes, os pais sao consistentemente
inconsistentes: a expressao do afecto e o exercicio da autoridade dependem
essencialmente do acaso ou do humor dos pais. Nao existem regras claras que
regulem o comportamento dos filhos, que s&o punidos ou alvo de exigéncias
cuja logica desconhecem. Por vezes amado, rejeitado ou ignorado o
adolescente é frequentemente tratado com injustica e victimizado pelos pais —
por vezes, a expressao da sua hostilidade e ira faz-se através de agressodes
anti-sociais directas (ex. comportamentos delinquentes). O adolescente oriundo
destas familias ndo aprendem a controlar os seus impulsos nem a desenvolver

comportamentos socialmente apropriados (Campos, 1990).

Nas familias autoritarias-reciprocas, existem fronteiras e expectativas claras
quanto ao comportamento dos filhos. Os pais assumem a sua responsabilidade
como figuras de autoridade, punindo e recompensando os filhos de acordo com

0 seu comportamento, que se espera maduro, mas Sao responsivos as
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necessidades e interesses especificos dos filhos, numa atmosfera de aceitagao
e carinho. E dada aos adolescentes a oportunidade de desacordo, de
assumirem responsabilidades pelos seus comportamentos e de tomarem
decisdes, ou seja, € encorajada a sua autonomia, admitindo a negociagao de
regras e limites, mas no contexto da manutengdo dos lagos emocionais
proximos entre pais e filhos. O amor € incondicional: os adolescentes sao
aceites pelo que sao, independentemente dos seus comportamentos. A retirada
do afecto ndo é uma estratégia de puni¢cdo: sdo os comportamentos e ndo as
pessoas que sao condenaveis. A punicdo tem subjacente uma ideologia que
revela claramente ao individuo porque esta a ser punido e como pode evitar
que isto se repita. Os adolescentes destas familias sao auto-confiantes, auto-
controlados, extremamente responsaveis ao nivel social e capazes de
exploracdo e investimento. Geralmente, sdo mais extrovertidos, assertivos,
independentes e criativos, capazes de comportamentos amigaveis e nao-hostis.
Este padrao familiar € mais permeavel ao desenvolvimento dos filhos,
integrando as capacidades socio-cognitivas crescentes no processo de
negociagao de regras e nas préprias decisdes familiares. Simultaneamente, os
pais sdao modelos de comportamento social responsavel e proporcionam
oportunidades de aprendizagem deste tipo de comportamentos (Campos,

1990).

Os valores morais sdo defendidos em termos de principios abstractos e gerais,
ligados a justica, a rectiddo e ao respeito pela vida humana. Existe outro

conjunto de principios que se parecem, por vezes, as questdes morais, mas
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que na realidade constituem aspectos ligados a convengao social. Estes dizem
respeito as acgdes e as regras que sao criadas, formal e informalmente, para
governar o dia-a-dia das pessoas e das organizagdoes. Em contraste com o que
acontece com os valores morais, as convengdes sociais podem ser modificadas
sem provocar um rompimento na sociedade. Em psicologia, da-se o nome de
valor, a tudo o que satisfaz uma das nossas necessidades, quer seja um
objecto, um acontecimento, um ser, ou uma ideia; € subjectiva, e pode nao
corresponder ao valor mercantil de um produto ou de um servigo (Sprinthall,

1994).

Na pessoa a nogdao de valor surge por volta dos 15 anos, alarga-se
bruscamente e aumenta. O adolescente torna-se sensivel ao valor que o liga as
situagdes e aos actos, em funcdo dos seus interesses e aspiragdes. Na
representacao do mundo dos jovens, 0 mundo dos valores constroi-se assim ao
lado dos conhecimentos. O jovem insere-os na ordem da qualidade e vai
contribuir poderosamente para definir as suas opinides e regular a sua conduta.
Estes valores sdo numerosos: politicos, sociais, econdmicos, religiosos, morais,
estéticos. O adolescente apercebe-os em primeiro lugar muito confusamente,
em luta uns com os outros, apreende-os através dos livros, nas personagens
reais ou ficticias. Cada civilizagao representa um sistema de valores que regula
a vida do corpo social num determinado momento, um dos objectivos da escola
€ precisamente, o de transmitir esta cultura aos jovens, a fim de os associar a
existéncia da colectividade e as suas tradigdes. O grupo néo faz mais do que

preparar o trabalho do individuo: este escolhe, entre os valores que lhe
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propdem. E nele que estes se ordenam, conscientemente ou n&o, segundo uma
hierarquia que a sua conduta reflectira; € nele, sobretudo, que se deve realizar
0 acordo entre os valores admitidos pela sociedade na qual vai viver e os que
correspondem as suas tendéncias intimas. Os adolescentes dao preferéncia
aos valores de vida, sao capazes de os fazer participar plenamente no
dinamismo universal. A escolha ndo é feita durante a adolescéncia, e o
adolescente nao sente ainda o imperioso apelo dos valores materiais. A vida
moral da crianga pouco mais fazia do que reflectir a influéncia do meio familiar e
escolar sobre a conduta. Apds a puberdade, o adolescente passa a ver o
mundo e os seres sob uma luz nova, ndo se contenta com os ‘bons habitos”
que lhe tinham inculcado; ao lado da necessidade de perfeicdo e de absoluto
que sente, estes parecem-lhe mediocres e acanhados. Os valores de vida
moral da juventude, isto € as suas virtudes, distinguem-se dos da idade adulta,
mesmo quando tém um nome igual; a solidariedade € sentida sobretudo como
um devotamento e a bondade como uma piedade. Existem valores que sao
preferidos pelos adolescentes, por exemplo: a honra; a sinceridade; a coragem.
A fé dos jovens atravessa também, com frequéncia uma série de crises, quando
os valores recentemente descobertos lutam entre si pelo dominio da conduta

(Debese, 1946).

Gabarino, em 1985 apresenta revisdes das investigagdes sobre o papel da
familia na transmissdo de valores. Nos varios estudos, a concordéncia é
marcante em temas religiosos e politicos, mas diferencas subsistem quanto ao

comportamento e papéis sexuais e as caracteristicas do estilo de vida. A
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influéncia parental parece ser maior quando a sociedade reforga os valores e
atitudes familiares. A transmissao de valores tem sido também discutida a luz
da influéncia relativa entre pais e pares. Aparentemente, esta influéncia é
complementar havendo temas em que os pares tém mais impacto (por
exemplo, o comportamento sexual e o uso de drogas) e outros em que o papel
dos pais é preponderante por exemplo, realizacdo e aspiragbes escolares e
escolhas ocupacionais. Esta perspectiva parece recolher, actualmente, o
consenso entre os varios autores; para além disto os pais e os pares parecem
exercer influéncias similares em assuntos relacionados com escolhas conjugais,

politicas e econdmicas.

A aparéncia dos adolescentes (jovens, alegres, saudaveis, disponiveis), para
quem tudo é possivel, que acreditam no futuro e tém possibilidades de o
construir, contribui para que, os adultos, tenham inveja deles. Os préprios
esteredtipos sociais veiculados pela sociedade mostram o homem ideal com a
aparéncia de adolescente. Tal inveja contribui para que tenham baixas
expectativas acerca dos adolescentes e exergcam pressao sobre eles (Campos,

Bartélo, 1900).

5 - Representagdes e Modelos de Saude

O psiquismo, o corpo e a cultura estao estreitamente relacionados nas questoes
de saude e doencga, sendo estes, conceitos interactivos complexos que
necessitam de ser compreendidos através de diferentes abordagens e

disciplinas. Para muitos autores, dos quais salientamos Good (1977,1998),
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Barondess (1979), Kleinman (1978, 1980), Zempléni (1985), o conceito
ocidental de doenga e a lingua inglesa incluem trés termos, desease, illness,
sickness e trés realidades diferentes que interagem entre si: a realidade
biofisica, psicolégica e social. Estas realidades expressam-se através de
dimensdes diferentes, ou seja, ‘fer uma doenga’, ‘sentir-se doente” e

‘comportar-se como doente”.

‘Desease- representa na dimensdo biomédica, a realidade biologica de uma
alteragdo objectivamente verificavel no organismo, significa a doenga do
médico’;

“lllness — representa a realidade psicologica, a dimensdo subjectiva, traduz as
experiéncias individuais do doente em consequéncia das alteragées
percepcionadas, das represeniacoes e das Inferacgbes com o seu meio,

significa a “ doenga do doente’;

‘Sickness — € a realidade ou processo psicossocial, representa uma identidade
social, um estatuto ou um papel, “ comportar-se como doente” (Ramos, 2004,

p.103).

Para Kleinman (1978, 1980, 1992), Good (1977, 1998) Zempléni (1985), a
doenca € culturalmente construida no sentido de que a forma como a
percebemos e como lidamos com ela € baseada nas nossas explicagées de
doenca, nos sistemas de valores e nas posi¢gdes sociais que ocupamos,
havendo no mundo e nos diferentes sistemas culturais uma grande variedade
de representacdes de saude e doenga, uma pluralidade de recursos aos

cuidados e diferentes modelos explicativos de saude e doenga. Por exemplo, o
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estudo das representacbes de saude e doenga permite compreender a
dificuldade de comunicacao entre interlocutores que nao tém, muitas vezes, as
mesmas categorias de pensamento, a mesma origem cultural e as mesmas

formas de pensar e agir.

Os individuos e os grupos desenvolvem concepgoes, etnoteorias sobre a
saude, a doenga, as formas de curar, que influenciam os comportamentos, as
praticas de cuidados e os rituais terapéuticos ‘Nas sociedades ftradicionais
africanas, indigenas, a saude é considerada fruto do equilibrio entre o homem e
0 seu melo social, natural e sobrenatural, podendo um disturbio ou desequilibrio
em qualquer destes meios originar sintomas fisicos ou psiquicos. Nestas
sociedades, as doencas ou sintomas podem ser atribuidos, nomeadamente a
forcas socials (mau olhado, bruxarias) ou causas sobrenaturais (ac¢do dos
deuses, espiritos, xama). O méetodo de cuidar € dirigido para a relagdo com a
socliedade e com o sobrenatural e faz uso de simbolos com grande carga

emocional e afectiva”(Ramos, 2004, p.104).

A relacao do tratamento caracteriza-se pela proximidade, trocas, afectividade,
auséncia de formalismo e pelo emprego de uma linguagem simples, concreta e
de todos os dias. O corpo € um aspecto da pessoa considerada quer no seu
conjunto, quer na sua relagdo com a sociedade. Ja na sociedade e medicina
ocidentais, predominam as explicagdes centradas nos pacientes € no mundo
natural. “O corpo é considerado uma maquina complexa, os tratamentos s&o,
em geral, impessoais, mecanicos, caracterizando-se 0s ftécnicos de cuidados
pela distancia, formalismo Nas relacbes e na ulilizagdo de conceifos e
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linguagem técnica e abstracta. No entanto, podemos dizer que nas sociedades
modernas urbanizadas ocidentais (devido, entre outros factores, a mobilidade
das populagdes) e tambem nas socliedades tradicionais existe cada vez mais
um pluralismo médico, coexistindo explicagdes e mefodos ferapéuticos, crengas
e praticas de saude, baseados em principios originarios de culturas diferentes,
coexistindo explicacoes tradicionais e explicagbes cientificas modernas e
existindo uns sistemas médico oficial e outros alternativos Kleinman (1980)
desenvolveu a nogdo de health care system que reune as nogoes etiologicas e
explicativas, a escolha de tratamentos e o0s papéis e estatutos atribuidos
aquando dos tratamentos, exprimindo-se nas sociedades complexas por uma
estrutura formada por trés sectores de assisténcia a saude (popular, tradicional
e profissional) podendo os individuos utilizar os trés secfores” (Ramos, 2004,

p.104)

Popular € o campo leigo, ndao especializado, informal, onde estdo incluidos,
entre muitos: o auto-tratamento, a auto-medicagao, os tratamentos
recomendados pelos parentes, amigos, colegas, grupos de culto ou de auto-
ajuda. Inclui geralmente um conjunto de crengas sobre a conservagdao da
saude. Sao normas especificas proprias de cada grupo cultural sobre o
comportamento preventivo e curativo, coexistindo, por vezes, com a utilizagao
de objectos protectores (amuletos, objectos religiosos, medalhas, etc.) para
afastar o mal ou atrair a boa sorte e a saude ou com praticas magico-religiosas
(ritual do mau olhado, etc.). Neste sector de cuidados, as relagdes com o

doente ocorrem na propria rede social do doente, constituindo, no entanto, a
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familia o principal suporte de assisténcia, muito particularmente as mulheres
(maes, avos, etc.), ou outros membros da comunidade com grande experiéncia
(as parteiras tradicionais eram mulheres de idade com experiéncia de
maternidade e de vida). Os individuos que actuam como fonte de
aconselhamento sao, em grande parte, individuos que tém larga experiéncia em
acontecimentos de vida, possuem experiéncia numa doencga especifica, sao
coordenadores de grupo de auto-ajuda, membros de culto ou igrejas, por

exemplo, padres, pastores, etc.

“Tradicional — esta muito presente nas sociedades ndo ocidentais (africana,
indigena, certas socliedades asiaticas). Determinados individuos, designados
como curandeiros, sdo considerados especialistas em métodos de cura que
podem ser seculares, sagrados ou outros. A abordagem destes curandeiros, €
geralmente holistica, incluindo uma abordagem geral dos acontecimenfos e
aspectos da vida dos individuos que a eles ocorrem. Grande parte destes
curandeiros compartilha os mesmos valores culturaris, incluindo crengas sobre a
origem, significado, tratamento das doengas e utilizam a mesma linguagem,
havendo relagcées de proximidade e afectos incluindo a familia na relagdao
terapéutica. Na populacdo indigena no Brasil, por exemplo, com o xama o
diagnaostico ¢€ feito afravés da comunicagdo com o0s espiritos que identificam a

causa e dao tratamento para a doenga (Ramos, 2004, p. 109).

A Psicologia no &ambito da saude tem desenvolvido varios modelos
biopsicossocials que adoptam uma abordagem multifactorial e interactiva da
saude e doenca, considerando por exemplo, que o aparecimento e evolugdo da
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doenga sdo influenciados ndo somente por factores biologicos, tails como a
presenca de agentes infecciosos ou a resisténcia do organismo, mas tambéem
por factores psicossocials como a personalidade, o ambiente e o suporte social,

a atitude do doente face a sua doengca”(Ramos, 2004, p.109).

Ramos (2004) refere que o modelo transaccional de Lazarus e Folkman, veio
abrir novas perspectivas de investigacdo em saude ao interessar-se pelas
transacgdes entre o individuo e o ambiente, ou seja, pelas estratégias
cognitivas, emocionais e comportamentais que o individuo utiliza para se
adaptar a uma situacao aversiva especifica, implicando estas transac¢des duas

fases:

“1? - Avaliagdo da situacdo e dos acontecimentos (avallagdo primaria e
secundaria) — estas sdo interdependentes e funcionam atraves de um processo
de feedback, envolvendo a avaliagdo das exigéncias criadas pela situagdo, a
avallagdo subjectiva do significado de um determinado estimulo ou factor
ambiental (avaliagdo primaria) e a avallagdo dos recursos e alfernativas de

resposta disponiveis (avaliagdo secundaria),

2% - Elaboragdo de estratégias de adaptacdo (coping) — estas podem traduzir-se
por medidas comportamentais (procura de ajuda, solu¢do do problema),
emocionals (expressdo de afecfos ou repressdao) ou cognitivas (avaliacdo da
situacdo, dos recursos disponiveis, procura de informagdo) etc., entre as quais
vao permitir ao individuo enfrentar o stresse e a adversidade, tentando agir e

modificar a situagdo e/ou tentando modificar-se a si mesmo.
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Estes processos lransaccionals e as estratégias adoptadas pelos individuos
desempenham um factor importante modelando o impacto dos diversos
antecedentes e ambientalis e desencadeares potencialmente patogenicos que
podem ftravar ou acelerar o desenvolvimento de uma perturbagao” (Ramos,

2004, p.109).

“Taylor (1997), propée um modelo ecologico de saude que fem em conta
factores ambientais globais e factores ambientais proximails. O meio ambiente
influencia a saude de forma complexa implicando numerosos facfores que
agem infteractivamente. Varios factores ambientais globais como o nivel
socioeconomico, o grupo étnico/cultural e o pais influenciam a saude e
constituem factor de risco ou factor de profecgdo, assim como, varios factores
do ambiente proximo, da comunidade, como a familia, a escola, o grupo de
pares e o meio profissional podem interferir ao nivel da saude. Cerias
caracteristicas ambientalis globais, como o nivel socioeconomico, o0 grupo
etnicocultural e o pais, podem ajudar a compreender as diferengas de
mortalidade e doenca dos individuos. Contudo, os efeifos dos factores
ambientais podem ser mediatizados, agravados ou atenuados, por variaveis
psicossocials e comportamentais, como o Suporte social, o stress, as
estratégias de adaptacdo ou os comportamentos de risco” (Ramos, 2004,

p.110).

Seja no mesmo pais, seja ao nivel internacional, a saude e a doenga estao

muito relacionadas com factores socioeconémicos. As diferencas ao nivel
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socioecondmico e ao nivel da classe social relativamente a saude exprimem-se

nas classes desfavorecidas por:

- Uma maior percentagem de mortalidade e de doenga;

- Um maior numero de factores e comportamento de risco para a saude;

- Um maior niumero de acontecimentos de vida ‘sfressantes™

- Um mais fraco autocontrole;

- Mais problemas familiares, nomeadamente, mais caréncias alimentares, mais

conflitos e violéncia, mais maus-tratos e alcoolismo.

Quanto ao nivel socioecondmico ha factores que afectam a saude:

- Rendimento insuficiente, habitacdo degradada ou superpovoada;

- Desemprego familiar, emprego precario e falta de qualificagéo;

- Habitagdo em bairros degradados com acessibilidade dificil aos cuidados de

saude, (Ramos 2004).

As comunidades favorecidas a nivel econémico vivem, em geral, em bairros e
casas mais confortaveis, com melhor rede de transportes e de acesso aos
cuidados de saude do que as comunidades desfavorecidas que vivem,
geralmente, em bairros e zonas de alto risco e stresse, caracterizados por um
nivel socioecondmico fraco, forte densidade populacional, fracas redes sociais,
instabilidade geografica, familiar e profissional, violéncia familiar e elevadas
taxas de delinquéncia (Ramos, 2004). Para esta autora, este ambiente violento

nestas comunidades carenciadas provoca disturbios tanto na crianga como no
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adulto. Na criancga, sédo frequentes disturbios alimentares, de sono, de atencao
e vigilancia, de ansiedade e disturbios semelhantes aos estados de sfress pos-
traumatico, enquanto nos adultos sédo frequentes os disturbios do sono e de
ansiedade. Também nas comunidades pobres, verifica-se que a populagédo tem
taxas mais elevadas de hipertensdo, cancro, doengas cardiovasculares e
respiratérias do que nas comunidades com melhor nivel socioeconémico. No
que diz respeito a etnia/cultura, denota-se que no mesmo pais, muito em
particular nos paises desenvolvidos, os diferentes grupos étnicos tém taxas de
mortalidade e morbilidade diferentes, tendo sido referidos problemas de
discriminagao étnicos/sociocultural (Williams 1995, /n Ramos, 2004). No que diz
respeito as minorias étnicas, para esta autora, existe um conjunto de elementos

nao favoraveis a saude, nomeadamente:

- Dificuldades de acesso aos cuidados e sistema de saude;

- Falta de informagao adaptada as minorias étnicas;

- Tomada em conta insuficiente ou inadequada das necessidades das minorias,

por exemplo, ao nivel linguistico, habitos culturais e estilo de vida;

- Acumulacédo frequente de uma baixa nivel socioeconémico, um emprego

instavel e habitacdo em zonas expostas a violéncia e a elevados riscos.

Na relagdo etnia/cultura e saude e doencga, certas crengas, atitudes e
expectativas podem ter grande influéncia, podendo traduzir-se estas
representacdes especificas em diferengas no reconhecimento dos sintomas, na

sua interpretacdo e na adopgao de comportamentos preventivos. Nas
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diferengas étnicas relativas a saude e doencga, para além do rendimento, dos
factores culturais e das representagdes de saude, outros factores podem intervir
como stresse cronico, fraco, autocontrole e comportamentos de risco. Os
factores do ambiente social global e proximal, como a comunidade, o meio

familiar, o grupo de pares e o meio profissional podem igualmente ter influéncia.

O ambiente social do adulto e da crianga podera desempenhar um papel
protector para a saude ou podera ser fonte de sifress crénico. Para a crianga,
um ambiente social caracterizado por uma diversidade e riqueza de relagdes
primarias (pais, criancas, pares, etc.) € associado a saude e desenvolvimento,
enquanto uma ruptura dos lagos sociais e familiares (divorcio, separagao,

morte, migragdo) aumenta o risco de doengas, depressao e inadaptagao.

O ambiente social proximo proporciona aprendizagens, refor¢o, crengas e
comportamentos, razoavelmente saudaveis ou patoldégicos. Um ambiente
social, dando um apoio social adequado e sdlido, tem efeitos protectores na
saude, seja de uma forma directa na adopgao de comportamentos saudaveis e
na utilizacdo dos servicos de apoio e de cuidados, seja indirectamente na
reducdo dos estados de stresse e de reactividade fisiologica. As relagbes
sociais estaveis e variadas com a comunidade (vizinhanga, associagdes, grupos
religiosos, familia alargada, etc.) tem um efeito protector na saude mental e
fisica. Os individuos com grande integragcao social tm menos comportamentos
de risco (alcoolismo, tabagismo, toxicomania), ttm mais comportamentos de
prevengao, recorrem mais a exames médicos e aderem mais facilmente a
tratamentos médicos e a regimes (Sampson, 1992, Sorenson 1994). As
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caracteristicas do ambiente social proximo mais associadas a um mau estado
de saude, sdao uma fraca integragao social e uma ma qualidade de relagdes
sociais, ou seja, relagdes sociais marcadas pela hostilidade, conflito e violéncia
sao prejudiciais para o bem-estar fisioldgico e psicologico do individuo (Ramos,

2004).

O meio social proximal proporcionado pela escola e pelo grupo de pares, pode
também ser protector ou patoldgico para a crianga e jovem. Os conflitos, a
violéncia, o isolamento, a rejeicdo, assim como certos modelos
comportamentais, podem ser prejudiciais para estes. O alcoolismo, o tabagismo
ou abuso de substancias dos pares pode favorecer a iniciacdo e a dependéncia
da crianga e jovem a estas substancias, particularmente quando os préprios
pais consomem eles mesmos substidncias ou ndo exercem um controlo e

supervisao sobre as suas actividades (Ramos, 2004).

‘O modelo biopsicossocial de Green e Shellenberger (1991), distingue factores
biologicos, psicologicos e socials favoravels e desfavordvels para a saude e
bem-estar dos individuos. Nos factores favoraveis para a saude e bem-estar

distingue.

- Factores genéticos (relaxamento, alimentagdo equilibrada, exercicio fisico,

auséncia de comportamentos aditivos),

- Facfores psicologicos (relagcoes Interpessoals positivas, auto-eficacia,

autocontrole, conftrolo do stresse, cognigées e afectividade positivas);
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- Factores socials (responsabilidade social, pertenga a grupos socials e

comunitarios (familia, clubes, associagoes).

Nos factores desfavoraveis para a saude e bem-estar, os autores distinguem.

- Facfores biologicos (alimentacdo desequilibrada, falta de exercicio fisico,

doengas, poluicdo),

- Factores psicologicos (depressdo, ansiedade, cognigdo e afectividade

negativa, stresse, fracas capacidade de coping);

- Factores sociais (isolamento, violéncia, pobrezg)”(Ramos, 2004, p.113).

Bruchon-Schweitzer (1994, 2001), propée um modelo biopsicossocial e
multifactorial para estudar a saude mental e fisica de uma forma integrada,
através da tomada em conta dos factores ambientais, nomeadamente
caracteristicas sociodemograficas, rede social, traumatismos e acontecimentos

de vida stressante, exposig¢ao a factores de risco.

Esta autora destaca que nos paises desenvolvidos o isolamento social e os
acontecimentos de vida sfressanfes sao particularmente importantes e
prejudiciais a saude. Uma rede social fraca aumenta os riscos de doenca e
mortalidade. Para Bruchon-Schweitzer (1994, 2001), os factores ambientais
protegem ou vulnerabilizam os individuos, mas outros elementos tém um
impacto sobre a saude do individuo, mas outros elementos tém um impacto
sobre a saude do individuo, como o nivel socioeconémico e cultural, a religiao,

a etnia, o pais, a comunidade, o meio familiar, a idade, o sexo, a situagao
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profissional, e comportamentos de risco (alimentagdo, alcool, tabaco,

sexualidade).

Também em relagcdo aos homens, as mulheres sdo mais sensiveis as variagdes
dos seus estados corporais, recorrem mais a consultas e tratamentos médicos,
tém menos comportamentos de risco, tem uma maior longevidade e s&o mais
resistentes as doengas cardiovasculares. Igualmente uma situagao profissional
critica, nomeadamente o desemprego ou um ambiente de trabalho demasiado

competitivo aumentam a probabilidade de doenca (Ramos 2004).

6 — Comunicagao nos cuidados de salude

Ramos refere, em 2007, que a comunicacdo € um processo bidireccional,
continuo, dindmico, interactivo, irreversivel, que se produz num dado contexto
fisico, social e cultural influenciando o comportamento. A comunicagédo € um
conceito integrador, que permite redimensionar e repensar as relagdes entre os
individuos e a sociedade e entre a sociedade e a cultura. A comunicagao € um
fendbmeno social complexo, estando cada acto de transmissédo de uma
mensagem integrado numa matriz cultural, num conjunto de codigos e de
regras que tornam possiveis e mantém as relagdes entre os membros de uma
mesma cultura.

Os comportamentos, os objectos e os acontecimentos n&o podem ser
apreendidos e compreendidos desintegrados de um contexto social e cultural,

desintegrados das formas de comunicacdo e de aprendizagem ou
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desintegrados das representacdes e das manifestagdes, através das quais séo
valorizados esses comportamentos, objectos e acontecimentos.

A abordagem sistémica da comunicacdo salienta alguns principios
fundamentais, a comunicacdo tem como unidade base a relagcdo que se
estabelece entre os individuos; em situacao de interaccido nao podemos deixar
de comunicar, pois todo o comportamento social tem um valor comunicativo;
toda a mensagem transmite um conteudo informativo, e exprime igualmente
algo sobre a relagdo que une os interlocutores; a comunicagao é determinada
pelo contexto no qual ela se inscreve, envolve as relagbes que unem as
pessoas que comunicam, o contexto constitui um espaco simbdélico portador de
normas, de regras, de modelos e de rituais de interacgédo (Bateson, 1981,1985).
Uma parte dos problemas e disfuncionamentos ao nivel relacional e psicologico
esta relacionada com problemas de comunicagéo (Ramos 2001, 2003).

Uma parte da insatisfagcao dos utentes/doentes com a qualidade dos cuidados
de saude esta relacionada com as atitudes e o comportamento profissional dos
técnicos de saude, a insatisfagdo relacionada com os desempenhos
comunicacionais dos técnicos de saude em geral. (Ramos, 1987, 1993, 2001,
2003). A comunicacdo em contexto de saude tem de estar adaptada as
capacidades cognitivas, ao nivel cultural/educacional, as representacoes e
crengas de saude, as necessidades individuais, emocionais, sociais, culturais e
linguisticas do utente/doente. Nao ter em conta estas necessidades, ndo saber
escutar, tem consequéncias a varios niveis, aumenta o sofrimento, a ansiedade,

o stress, a inseguranga, dificultando a adaptagao psicologica a doenga, origina
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insatisfacdo quanto a qualidade dos cuidados prestados e quanto ao
comportamento profissional dos técnicos de saude, aumenta as dificuldades
e/ou erros de avaliagdo/diagnostico, diminui a adesdo a comportamentos
preventivos, a medidas protectoras de saude e a tratamentos medicamentos ou
de reabilitacdo, aumenta a possibilidade de abandono e/ou descuido na procura
de cuidados, de procura de cuidados noutros servigos ou ao nivel de outros
sectores, de medicinas alternativas, a “correria” de profissional para profissional
(Ramos, 1986, 1987, Baker, 1991). Uma parte das dificuldades
comunicacionais em contexto de cuidados de saude, tem a ver com a falta de
conhecimentos dos técnicos de saude sobre as representacdes e crengas de
saude e doenca do doente e sobre as relacbes do individuo ao seu mundo
social, cultural e comunitario. Para ajudar uma comunidade a melhorar a sua
saude, temos de conhecer e compreender as formas de viver, de pensar e de
agir dos individuos que a compdem, os cuidados, a intervengbes em saude
exigindo tomar em consideragdes a sua visao o mundo e os seus modos de
vida e de pensamento.

Ramos refere, em 2007, que os significados que aprendemos a dar as palavras,
gestos, atitudes, comportamento, objectos, vestuario, posicdes no espacgo, e
percepgdes, segundo a idade, sexo, etc. variam entre os individuos implicados
numa mesma comunicagdo e agem sobre a comunicagdo através das
percepgdes, dos preconceitos e esteredtipos.

Os aspectos sociais e culturais podem constituir barreiras importantes aos

cuidados de saude, pela sua influéncia na forma de percepcionar a saude e a
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doenca e o recurso aos cuidados de saude e, também, pelas dificuldades que
os prestadores de cuidados de saude tém em lidar com as populagdes.

‘Uma ética de cuidados implica ter em conta a cultura, o doente, e dar a este

explicacbes sobre a sua doenca, sobre as medidas protectoras, sobre as

prescricoes as quais se deve submeter, os medicamenfos que devera fomar,

numa lingua e linguagem acessiveis a sua compreensao’.

A relagdo doente-técnico de saude € geralmente formal, distanciada, com
linguagem, por vezes, demasiado técnica ou incompreensivel para o doente,
onde os diferentes grupos de profissionais tém os seus préprios valores,
crengas, linguagem, teorias sobre as doencgas, regras de comportamento e
organizagao, podendo influenciar, em maior ou menor grau, os problemas e
dificuldades comunicacionais.

Nos servicos de saude, onde se pratica a medicina cientifica moderna,
confrontam-se as representacdes e os modelos explicativos e terapéuticos dos
individuos e das familias quanto a saude e doenca, moldados pelas tradicoes
sociais, culturais, religiosas, passadas de geragao em geragao, e os modelos
dos profissionais de saude, elaborados a partir do saber médico ocidental
(Good, 1998; Kleinman, 1980; Zempléni, 1985).

Ramos refere, em 2007, que as dificuldades em estabelecer uma relagao
compreensiva, empatica e afectiva conduzem os técnicos de saude a uma

atitude de distanciamento e a refugiarem-se numa atitude mais técnica e
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impessoal com o doente (Breton, 1989; Ramos, 1993, 2004, 2006; Fernando,
1995).

Ramos refere, em 2007, que € importante sensibilizar os profissionais de saude,
para a importancia da comunicagdo em saude, como forma de melhorar a
qualidade dos cuidados de saude prestados, de promover a satisfagdo do
doente de reduzir o sofrimento, a ansiedade e o stress. E indispensavel, para
diminuir as dificuldades de comunicacgao, para combater o fosso existente entre
modelos explicativos e culturais diferentes e para um melhor acolhimento e
compreensao das concepgdes e praticas de saude e doengas das populagdes a
quem prestam cuidados, uma formacgao psico-socio-cultural dos profissionais de
saude. Desta forma, as representacdes do individuo, da familia, dos utentes e
os comportamentos adoptados poderao ser melhor compreendidas e n&o serem
apenas reduzidas a ideias ultrapassadas e & falta de informacao. E necessario
repensar as relagdes e os modelos de comunicacao técnico de saude/doente. A
um modelo de comunicagdo técnico de saude/doente, unilateral, vertical,
baseado unicamente na transmissdo de um emissor considerado como o
possuidor do saber a um receptor passivo, destituido de saber e a um modelo
que considera o técnico de saude como o especialista que transmite os seus
conhecimentos cientificos a um simples doente, € necessario contrapor um
modelo de comunicagao interactivo que tenha em conta os “saberes” e o
contexto socio-cultural do utente/doente, que permita compreender ndo sé as
ideias, os preconceitos, os estereotipos as crengas dos profissionais de saude e

os doentes mas também os processos implicados na comunicacao entre
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técnicos de saude e doente como uma interacgdo que ocorre no contexto
dessas crencas e desses preconceitos e esteredtipos.

E indispensavel, desenvolver estratégias e intervencdes psico-socio-educativas,
para que profissionais e cidadaos possam situar-se e fazer face de uma forma
responsavel e reflectida, as diversidades individuais e culturais que se
encontram na sociedade.

E importante, quer da parte dos profissionais, quer da parte dos cidad3os,
adoptar uma atitude de descentracdo, a qual consiste em sair da centracado em
que cada um se encontra, isto € ndo tomar como modelo universal o seu
préprio comportamento, os seus pontos de vista, os seus modelos e crencas
educativas e de saude, os quais sao necessariamente marcados pelas normas
da cultura a que pertencemos. Esta atitude permitira flexibilizar e relativizar
principios apresentados como unicos e universais e aplicados, muitas vezes de
uma forma rigida, evitara muitos comportamentos de intolerancia e exclusao e
facilitara a intervengdo e a comunicagao, junto dos diferentes grupos e

comunidades nos diversos contextos, particularmente em saude (Piaget, 1970).
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Il - PARTE

INVESTIGAGAO EMPIRICA

1.1 - Metodologia

Neste capitulo € apresentado o quadro metodoléogico em que assenta o
presente estudo. Apos a descricao do estudo, é efectuada a caracterizagao da
amostra e sado descritos os instrumentos de recolha de dados e os

procedimentos estatisticos utilizados na analise de dados.
Nos instrumentos de recolha de dados, utilizou-se dois questionarios:

O questionario quantitativo/qualitativo, intitulado “/mporiténcia da promogao da
saude dos adolescentes” aplicado numa amostra de adolescentes pertencentes
a Extensado de Saude de Vila Nova de Anha, engloba questdes que pretendem
analisar a nao frequéncia destes adolescentes nesta extensao de Saude e
quais sao os comportamentos saudaveis ou de risco tidos por estes

adolescentes.

O questionario quantitativo, intitulado “O meu estilo de vida” pretende identificar
o comportamento do adolescente no seu dia-a-dia em diversas areas que estéao
associadas a saude. O questionario foi aplicado em Portugal por Ribeiro em
1993, inspirado no questionario desenvolvido por Hettler em 1982 e, inclui 26

itens distribuidos por diferentes categorias de comportamento.

E um instrumento muito utilizado na avaliacdo de comportamentos de saude

dos adolescentes, conforme é visivel na literatura.
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A versao Portuguesa deste questionario compreende 26 itens, avaliados
através de uma escala tipo Likert de 5 niveis de resposta que variam entre 1- (A
“Quase sempre 90% ou mais das vezes’), 2- (B “Com muita frequéncia cerca de
75% das vezes’), 3- (C ‘Muitas vezes cerca de 50% das vezes’) 4- (D
“Ocasionalmente cerca de 25% das vezes’), e 5- (E “Quase nunca menos de

10% das vezes’).

No questionario de OMEV (O Meu Estilo de Vida) os 26 itens sao agrupados

por categorias:

Exercicio Fisico praticado; nutricdo; drogas consumidas; auto-cuidado;

seguranga rodoviaria; ambiente e doengas sexuais.

Para avaliar as representagdes e comportamentos de saude dos adolescentes,
elaborou-se um outro Questionario IPSA (Importéncia da Promogao da Saude
dos Adolescentes), que é constituido por 23 itens também agrupados por
categorias: género; agregado familiar; numero de irmaos; ano escolar que
frequenta; posicdo que ocupa na familia; profissdo do agregado; reprovagoes;
numero e ano de reprovagdes; conhecimentos sobre a funcionalidade da
extensdo de saude e sobre saude e sobre consultas de adolescentes.

Comportamentos de saude e comportamentos de risco.

Os ultimos quatro itens do questionario de IPSA sao avaliados através de uma
escala de cinco niveis de resposta (variando entre 1 ‘nada”e 5 “muito”), sendo
que 1 indica um “baixo IPSA” e 5 um ‘elevado IPSA”. Desta forma, um valor
mais elevado nas respostas corresponde a um maior IPSA, ou seja, o0s

individuos percepcionam que a saude € importante para o seu bem-estar.
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A recolha de dados foi realizada, assim, através de dois questionarios. O
questionario quantitativo OMEV que pretende descrever o dia-a-dia em diversas
areas que estdo associadas a saude. O questionario qualitativo/quantitativo
IPSA que pretende avaliar a importancia da promog¢ao saude dos adolescentes,
e foi elaborado por nés no ambito da investigagdo; este questionario é
constituido por 3 categorias de questdes: questdes de resposta fechada, por
serem menos subjectivas e menos cansativas para o respondente; resposta
multipla para que todos os inquiridos possam indicar outras hipoteses que nao
tenham sido, por nés, “categorizadas” e por questdes abertas de modo a que o
questionario se apresente menos directivo, conferindo-se alguma flexibilidade e
liberdade nas opinides expressas pelos sujeitos inquiridos. A existéncia de
questdes abertas € ainda facilitadora tendo em conta o tipo de estudo e de
informacgao que se pretende recolher. Segundo Lakatos e Marconi (1999, p.106)
‘a combinagdo de respostas de multipla escolha com as respostas abertas
possibilita mais informagdes sobre o assunto...”

Procedimentos metodolégicos

Apoés a seleccao da amostra através dos registos da extensdo de saude, os
adolescentes foram contactados telefonicamente no sentido de confirmarem a

sua disponibilidade para colaborar no estudo.

Relativamente ao questionario quantitativo/qualitativo “/mportancia da promogao
da saude dos adolescentes” foi realizado um pré-teste e as devidas

alteracoes/reformulacdes e s6 depois aplicado.
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Os questionarios aplicados foram distribuidos pessoalmente pela investigadora
aos adolescentes da Extensao de Saude, sendo explicada a importancia do
estudo, a confidencialidade e o anonimato do mesmo e recolhido no mesmo

dia.

Procedimentos

A nossa investigacao incidiu sobre os adolescentes da Extensdo de Saude de
Vila Nova de Anha.

Apos o contacto e devida autorizagao dos adolescentes, estabeleceu-se que a
administracdo do questionario decorreria nas instalagbes da mesma. Para
facilitar todo o processo, do nosso estudo definiu-se dois critérios.

No primeiro critério procedeu-se a um contacto telefébnico dos adolescentes que
durante o ano 2005 ndo contactaram a Extensao de Saude de Vila Nova Anha,
dando conhecimento da nossa intengcédo da aplicagdo dos questionarios e com
que objectivos. No segundo critério efectuamos o contacto com todos os
adolescentes inscritos que surgiram na extensédo de saude durante o ano 2005.
Para além disso, elucidou-se os participantes para um conjunto de instrugdes
basicas a considerar na administracdo dos mesmos, nomeadamente a
necessidade de se transmitir aos adolescentes que se trata de uma
investigacdo de cariz académico, devidamente autorizada, em que a
confidencialidade dos participantes estava assegurada. Importa salientar que
esta fase se revelou de extrema importancia para a recolha de informacgao,
compreensao e explicagao de determinados resultados obtidos, uma vez que

permitiu explanar possiveis pistas para o fenbmeno em causa.
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O tratamento dos questionarios foi através do programa Microsoft Excel.

De realcar que todo este processo teve o nosso acompanhamento através da
disponibilidade mostrada aos adolescentes aquando do preenchimento dos
questionarios por parte destes, para colmatar eventuais obstaculos ou
dificuldades que pudessem surgir.

A administragdo do instrumento decorreu, prestando-se especial atencédo a
privacidade e a confidencialidade dos participantes. Desta forma, os
questionarios foram administrados individualmente, sendo atribuido a cada um
dos individuos um envelope onde constava o questionario. Este seria
posteriormente fechado e entregue ao investigador, garantindo a
confidencialidade e o anonimato do processo.

Durante a administragao, os participantes demonstraram alguma desconfianga,
colocando inumeras questdes relativamente ao objectivo da investigacao.
Sempre que tal se verificou, procurou-se ultrapassar o problema através de
uma sensibilizacdo por parte do investigador, relembrando os objectivos
académicos da investigacao, a garantia de privacidade e confidencialidade.

A terceira fase caracteriza-se pela recolha dos questionarios por parte do
investigador.

Os individuos responderam aos questionarios individualmente sem qualquer
intervencao, num compartimento onde puderam usufruir de privacidade e

conforto pertencente a extensao de saude.
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1.2 - Tipo de estudo

A presente investigagao constitui um estudo transversal.

Envolve uma abordagem qualitativa e quantitativa. Parte do estudo é dirigida as
opinides dos adolescentes acerca das atitudes tomadas relativamente a suas
representacbes de saude, e as atitudes que envolvem aspectos culturais,
psicoldégicos e sociais. Para alguns autores como Benoliel (1984), a
investigacdo qualitativa é “um conjunto de formas de colocar questées
sistematicas relacionadas com a compreensao dos seres humanos e a natureza
das suas relagdes consigo proprias e com o ambiente que as rodeia” (Polit e

Hungler, 1991).

‘A investigacdo qualitativa € frequentemente, a forma de documentar factos
desconhecidos de cerfos aspecfos das pessoas, acontecimentos ou locais de
vida das pessoas em estudo, considerando-a o principal método para, entre
outras, descobrir esséncias, sentimentos e significados ou seja, para abordar

experiéncias subjectivas”. (Leininger, 1984 citado por Pires, 1995).

Envolve também uma abordagem quantitativa, porque parte do estudo é
orientado para os resultados, € objectiva e tem uma medi¢cdo rigorosa e
controlada. Nesta investigacdo sao assim utilizados dois métodos de analise

(qualitativo/quantitativo).

Reichardt e Cook (1986) afirmam que um investigador para resolver um

problema de pesquisa nao tem que aplicar rigidamente um dos dois
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paradigmas, podendo até escolher uma combinagédo de atributos pertencentes
a cada um deles. O investigador ndo é obrigado a optar pela aplicagéo
exclusiva de métodos qualitativo ou quantitativo e no caso da investigagcao
assim o exigir, podera combinar a aplicagao dos dois tipos de métodos (Carmo,

1998).
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2 - CONTEXTUALIZAGAO DO LOCAL DE ESTUDO

Figura n° 1 — Localizagdo de Vila Nova de Anha

tulcrtaria
Frapiairo
de

Soutelo GRS

Wilar de
durteda

Oluteiro Mleizee dao
Carrago
Mogueira

Cardizlos

Semeleis

fila Franca Deocriste
hlazarefes
Fortzla

Wila Mova g =is

de Anha Wila Fria ‘;'qulanI?: hujies

- Barrazelas
Alrardes

Menra

Fonte: www.vianaazul.pt

Vila Nova de Anha, esta inserida numa freguesia semi-rural, com uma area de
12 km quadrados, situa-se na margem esquerda do Rio Lima, a cerca de 5 km
de Viana do Castelo e a 2 km de Darque.

E um meio populoso com cerca de 2513 habitantes, sendo 1197 do sexo
masculino (47,6%) e 1316 do sexo feminino (53,4%), (censo de 2001). O

numero de familias € de 745, havendo 1107 fogos. Nesta freguesia, predomina
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o tipo de povoamento aglomerado e disperso estando a maior parte das casas
em boas condi¢coes de habitabilidade.

A maioria dos habitantes tem casa propria, e, sdo em numero reduzido, os que
habitam em casas alugadas.

Toda a Vila esta electrificada e com rede de distribuicdo de agua. Tem
saneamento basico. E atravessada por uma estrada camararia e uma estrada
nacional, (E.N. 13).

E servida por uma praia extensa (Rodanho e Amorosa), com bons acessos.

E composta por 17 lugares, todos ligados, por ruas calcetadas ou por tapete de
alcatrao, algumas em mau estado de conservagao.

Duas empresas de camionagem, fazem transporte de passageiros com
intervalos de 30 minutos para Viana do Castelo passando por Darque.

Desde de Setembro de 1993 que a extensdo de saude funciona no piso 2 de
um edificio novo, no lugar da igreja, que € o Centro Social e Paroquial de Vila
Nova Anha.

A localizagao da unidade de Saude no piso 2, obriga a subir 12 degraus, o que
prejudica a acessibilidade dos utentes idosos ou com dificuldades motoras,
apesar de existir uma rampa de acesso para a extensao de saude.

No mesmo edificio funciona: lar de idosos, com centro de dia; Actividades de
tempos livres e Escola de Musica da responsabilidade da paréquia.

A Extensao de Saude de Vila Nova de Anha , sob a Administracao do Centro de

Saude de Darque, situa-se a 4 km de distancia da mesma. Estao inscritos na
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lista médica 1507 utentes. A distribuicdo dos restantes utentes, € efectuada

pelos médicos da sede.

2.1 - Recursos Fisicos

A Extensao de Saude de Anha é composta por:

- Dois consultorios Médicos;

- Um gabinete de Enfermagem;

- Sala de tratamentos de Enfermagem;

- Uma sala de Espera;

- Um Gabinete Administrativo;

- Duas casas de banho;

- Tem telefone e computador nos consultorios médicos e de Enfermagem,
existindo informatizacdo das consultas a nivel administrativo, a nivel médico e a

nivel de enfermagem.

2.2 - Recursos Humanos

Na Extensao de Saude trabalham trés médicos:

- Interno Complementar de Medicina Geral Familiar do 2° ano;

- Interna Complementar de Medicina Geral Familiar do 1° ano;

- Assistente Graduada de Clinica Geral e Orientadora dos Internos;
- Uma Enfermeira;

- Uma Administrativa.
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2.3 - Actividades na Extensao de Saude
Sao prestados os seguintes cuidados de Saude a populagéo inscrita:
- Consulta de Saude Adulto (S.A.);

- Saude Materna (S.M.);

- Planeamento Familiar (P.F.);

- Saude Infantil (Si.);

- Hipertensos;

- Diabéticos;

- Adolescentes;

- Consulta Domiciliaria;

- Cuidados de Enfermagem;

- Saude Escolar.

2.4 - Circuito do utente

O circuito do utente na Extensao de Vila Nova de Anha, inicia-se pela entrada
do utente para a recepgéao/secretaria com o objectivo de efectuar marcagéo de
consultas de enfermagem e meédica, informagdes, resolugdo de problemas

burocraticos e levantamento de receitas médicas.

2.5 - Caracterizagido da lista de utentes

De 1507 utentes 677 (44,9%) sao homens e 830 (55,08%) sao mulheres,

conforme se pode observar no seguinte quadro.
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Quadro n.° 1 — Faixa etaria dos utentes

Mulheres Idades Homens
127 Utentes > =75 Anos 59 Utentes
48 Utentes 70-74 Anos 35 Utentes
44 Utentes 65-69 Anos 29 Utentes
45 Utentes 60-64 Anos 38 Utentes
39 Utentes 55-59 Anos 26 Utentes
37 Utentes 50-54 Anos 42 Utentes
68 Utentes 45-49 Anos 48 Utentes
49 Utentes 40-44 Anos 56 Utentes
62 Utentes 35-39 Anos 55 Utentes
61 Utentes 30-34 Anos 53 Utentes
60 Utentes 25-29 Anos 53 Utentes
44 Utentes 20-24 Anos 46 Utentes
40 Utentes 15-19 Anos 42 Utentes
42 Utentes 10-14 Anos 36 Utentes
31 Utentes 5-9 Anos 32 Utentes
23 Utentes 1-4 Anos 24 Utentes
10 Utentes <1 Ano 3 Utentes

Fonte: Sinus2 (2006)
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Da analise do quadro n.°1 verifica-se na faixa dos 25-49 anos um maior numero
de utentes em relagao as outras faixas etarias.

As criancas até aos 14 anos correspondem a 13,34% do total de utentes (201
criangas).

O numero de adolescentes (10-19 anos) inscritos é de 160 (10,62% do total de
utentes), sendo 78 do sexo masculino e 82 do sexo feminino.

Das 830 mulheres inscritas na lista de utentes, 384 encontram-se em idade feértil
(15-49 anos), o que corresponde a 25,48% do total de inscritos e a 46,27% da
populagao feminina inscrita.

A populacgéo idosa (> 65 anos) representa (22,64%) do total de inscritos, sendo
constituido por 123 homens e 219 mulheres, da qual (54,38%) tém mais de 75
anos.

A populagao activa, corresponde a 63,96% do total de utentes.

Quadro n.° 2 - Estado civil

Estado civil N.° utentes Percentagem
Solteiro 506 33.57
Casado 741 49.17

Viavo 239 15.85
Unido de facto 6 0.39
Divorciado 15 0.99

Fonte: Ficheiro Clinico (2006)
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A andlise do quadro n.° 2, revela que a maioria da populagdo é casada
(49.17%), seguem-se os solteiros (33.57%). O grupo dos viuvos, apresenta

15,85%, divorciados (0,99%) e finalmente o grupo de unido de facto (0,39).

Quadro n.° 3 — Niveis de escolaridade dos utentes

Escolaridade Frequéncia Percentagem
Analfabetos 186 15.04
Sabe ler 162 13.09
Primaria 728 58.86
Secundaria (9° ano) 43 3.48
Médio (12° ano) 52 4.20
Profissional 40 3.23
Superior 26 2.10

Fonte: Ficheiro Clinico (2006)

Concluimos que existe um baixo nivel de escolaridade, o que torna necessario
utilizar linguagem acessivel de modo a manter uma relagédo técnico de saude/
utente eficaz.

A lista contém 964 utentes em idade activa (entre 15-64 anos). O total de
utentes (1507) referidos no Sinus2 (2006) esta representado por actividade

profissional no quadro n.°4.
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Quadro n.° 4 - Distribuicdo de utentes por actividade profissional

Actividades Homens Mulheres Total Percentagem
Domestica 0 83 83 5,51
Estudantes 110 113 223 14,80
Trabalhador activo 325 238 563 37,36
Desempregado 20 14 34 2,25
Outros 222 382 604 40,08
Total 677 830 1507 100

Fonte: Ficheiro Clinico (2006)

Quadro n°® 5 — Distribuigdo dos trabalhadores activos da lista de utentes por

sector de actividades

Sector Homens Mulheres Total Percentagem
actividades
Primario 24 27 51 9.06
Secundario 161 103 264 46.89
Terciario 140 108 248 44.05
Total 325 238 563 100

Fonte: Ficheiro Clinico (2006)

Da analise do quadro n.° 4 e do quadro em anexo n°® 5, destaca-se a baixa
percentagem de desemprego, face a Populagédo Nacional e do Concelho (6.8%

e 7.1%, respectivamente), 44.04% da populacdo activa esta inscrita no sector
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terciario, valor inferior ao encontrado no Concelho de Viana do Castelo (52.6%).
Verifica-se no sector primario, 9.06%, da populagcdo activa e no sector
secundario, 46.85%, da populagéo activa. No quadro em anexo verifica-se que
os trabalhadores estao distribuidos pelos 3 sectores de actividade, exercendo

profissdes pouco diferenciadas e mal remunerados.

Quadro n.° 6 — Caracterizagao familiar dos utentes

Tipos de familia Percentagem
Familias Unitarias 18%
Familias Alargadas 22%
Familias Monoparental 7%
Familias Reconstruidas 1%
Familias Nucleares 50%
Outras 2%

Fonte: Ficheiro Clinico (2006)

Nas familias nucleares, que representam um total de 50% dos utentes,
verificou-se que 10% sé&o constituidas apenas pelo casal com idade superior a
65 anos (os dois elementos).

As familias unitarias (uma sé pessoa) apresentam um total de utentes 18%, dos

quais 13% tém idade superior a 65 anos.

64



Quadro n.° 7 — Populagao infantil da lista por sexo e idade

Sexo masculino / n.° utentes Idade Sexo feminino / n.° utentes
3 <1 Ano 10
24 1-4 Anos 23
32 5-9 Anos 31
36 10-14 Anos 42

Fonte: Ficheiro Clinico (2006)

Da leitura dos dados do quadro n.°7 destaca-se um maior numero de criangas
com idade entre os 10-14 anos e entre 5-9 anos.
Em idade escolar (5-14 anos), encontram-se 141 criangas (9,36% do total de

inscritos), sendo 68 do sexo masculino e 73 do sexo feminino.
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3 - APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

3.1 — Caracterizagdo da amostra de adolescentes

De modo a obter uma amostra representativa da populagdo da Extensao de
Saude de Vila Nova de Anha recorreu-se aos registos existentes e
seleccionaram-se todos os adolescestes entre os doze e os dezasseis anos,
constituindo um total de sessenta individuos de ambos os sexos, trinta e quatro

individuos do sexo masculino e vinte e seis individuos do sexo feminino.
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3.2 — APRESENTAGAO DOS RESULTADOS DO QUESTIONARIO SOBRE “A IMPORTANCIA DA
PROMOGAO DA SAUDE DOS ADOLESCENTES”
Neste questionario quantitativo/qualitativo, pretendemos analisar como é que os

adolescentes promovem a sua saude.

Quadro n.° 8 — Sexo

Frequéncia | Percentagem

Feminino 26 433
Masculino 34 56,7
Total 60 100

No quadro n.°8 do estudo, verifica-se uma maior percentagem de populagao
masculina (56,7%), apresentando-se com uma menor percentagem O sexo

feminino (43,3%).

Quadro n.° 9 - Idade

Anos Frequéncia | Percentagem
12 9 15
13 21 35
14 7 11,7
15 17 28,3
16 6 10
Total 60 100
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O quadro n.° 9, refere-nos que a maior percentagem de inquiridos tem treze

anos (35%), em segundo lugar surgem os inquiridos com quinze anos (28,3%),

seguindo-se os inquiridos que tém catorze anos (11,7%), depois os inquiridos

que tém doze anos (15%), e por fim uma minoria dos inquiridos tem dezasseis

anos (10%).

Quadro n.° 10 — Profissao Pai

Frequéncia A Percentagem
Nao responderam 3 5
Comerciante 2 3,3
Construtor Civil 25 41,7
Desempregado 4 6,7
Empregado industrial 19 31,7
Fiscal da Céamara 2 3,3
Motorista 2 3,3
Pecuaria 3 5
Total 60 100,0
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Grafico n° 1 — Profissao Pai
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O quadro n.° 10 e o grafico n® 1 apresentam os seguintes resultados: a maioria

dos pais dos adolescentes € “construtor civil” (41,7%), apresentando-se em

segundo lugar o “empregado industrial” (32%), seguindo-se os pais que s&o

“‘desempregados” (6,7%), “nao respondeu” e “pecuaria” (5%), e por ultimo os

pais dos adolescentes que tém como profissdo “comerciante”, “fiscal da

camara” e “motorista” (3,3%).
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Quadro n.° 11 - Profissdao Mae

Frequéncia | Percentagem
Nao responderam 3 5
Auxiliar de acgao educativa 8 13,3
Auxiliar de Ac¢cao Médica 2 3,3
Comerciante 9 15
Desempregada 2 3,3
Domeéstica 19 31,7
Empregada fabril 10 16,7
Florista 3 5
Professora 4 6,7
Total 60 100,0

Grafico n° 2 — Profissdo da Mae
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O quadro n.° 11 e o grafico n°® 2 apresentam os seguintes resultados: a maioria
das maes dos adolescentes & “doméstica” (31,7%), apresentando-se em
segundo lugar “empregada fabril” (16,7%), seguindo-se “comerciante” (15%),
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“auxiliar da accédo educativa” (13,3%) depois seguem-se as maes dos

adolescentes que tém como profissao “professora” (6,7%), “florista” e os que

“ndo responderam” (5%) e por fim uma minoria das maes é “desempregada” e

“auxiliar de acgcao médica” (3,3%).

Quadro n.° 12 — Agregado familiar

Frequéncia | Percentagem
Pai, Mae e Irmaos 32 53,3
Pai, Mae, Irmao, e Avos/Tios 10 16,7
Outros 17 28,3
Nao responderam 1 1,7
Total 60 100,0

Relativamente ao quadro n.° 12, a maioria dos adolescentes vive numa “familia

nuclear” (53,3%), seguindo-se os que vivem “noutro tipo de familia” (28,3), os

que vivem “familia alargada”

(16,7%), e finalmente uma minoria dos

adolescentes “nao respondeu” (1,7%).
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Quadro n.° 13 — Namero de irmaos

Numero de irmaos | Frequéncia | Percentagem
0 12 20
1 36 60
2 8 13,4
>3 2 3,3
Nao responderam 2 3,3
Total 60 100,0

O quadro n.°13, refere-nos uma maior percentagem relativamente aos
adolescentes com “um irmé&o” (60%), em segundo lugar os adolescentes com
“nenhum irmao” (20%), em terceiro lugar os adolescentes com “dois irmaos”
(13,4%), seguindo-se os adolescentes com “trés irmaos ou mais” e os que “ndo

responderam” (3,3%).

Quadro n.° 14 — Posigao que ocupa na familia

Frequéncia | Percentagem
O mais velho dos irmaos 21 35
O do Meio 5 8,3
O mais novo dos irmaos 23 38,3
Nao responderam 11 18,4
Total 60 100,0
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No quadro n.° 14, verifica-se que a maioria dos inquiridos ocupa a posigao de
‘irmao mais novo”, na familia (38,3%), em segundo lugar surgem os que sao
“‘irmaos mais velhos” (35%), seguindo-se os que “ndo responderam” (18,4%) e

por fim uma minoria é que € o “irmao do meio” (11,9%).

Quadro n.° 15 — Ano escolar que frequenta

Ano escolar Frequéncia | Percentagem

6° Ano 2 3,3

7° Ano 16 26,7

8° Ano 15 25

9° Ano 15 25

10° Ano 10 16,6

11° Ano 1 1,7
Nao responderam 1 1,7
Total 60 100,0

O quadro n.° 15 apresenta uma maior percentagem de adolescentes que
frequenta o “7° ano” (26,7%), apresentando-se em segundo lugar os
adolescentes que frequentam o “8° e o “9° ano” (25%), seguindo-se os
adolescentes que frequentam o “10° ano” (16,6%), os adolescentes que
frequentam o “6° ano” (3,3%), e por fim s6 uma minoria dos adolescentes

frequenta 0 “11° ano” e a mesma percentagem “nao respondeu” (1,7%).
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Quadro n.°16 — Reprovagdes

Frequéncia Percentagem
Nao 46 76,7
Sim 12 20
Nao responderam 2 3,3
Total 60 100,0

O quadro n.° 16 mostra que a maioria dos adolescentes “nunca reprovou”
(76,7%), uma minoria dos adolescentes “reprovou” (20%), e uma minima parte

“ndo respondeu” (3,3%).

Quadro n.° 17 — Numero de reprovagdes

N.° vezes | Frequéncia | Percentagem

1 9 75
2 3 25
Total 12 100

No quadro n.° 17, a maioria dos adolescentes reprovou uma vez (75%), e uma

minoria dos adolescentes reprovou duas vezes (25%).
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Quadro n.° 18 — Ano (s) da (s) reprovagoes

Frequéncia | Percentagem
2° 1 6,7
3° 1 6,7
4° 5 33,3
5° 2 13,3
6° 3 19,9
8° 1 6,7
9° 1 6,7
Nao responderam 1 6,7
Total 15 100,0

No quadro n.° 18, denota-se que a maioria dos adolescentes reprovou no “4°

ano” (33,3%), seguindo-se 0s que reprovaram no “6° ano” (19,9%), seguindo-se

0s que reprovaram no “5° ano” (13,3%), e por fim uma minoria dos adolescentes

reprovou no “2°7, 3°7, “8°” e “9° anos” e também os que “ndo responderam”

(8,7%).

De salientar que esta questao é referente ao histérico escolar dos adolescentes.
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Quadro n° 19 - Dificuldades na adaptagéao escolar

Frequéncia Percentagem
Nao 51 85
Sim 8 13,3
Nao responderam 1 1,7
Total 60 100

O quadro n.° 19 mostra que a maioria dos adolescentes “nao teve dificuldades
na adaptacgao escolar” (85%), uma minoria dos adolescentes “teve dificuldades

na adaptacgao escolar” (13,3%) e uma minima parte “nao respondeu” (1,7%).

Quadro n° 20 - Actividades extra-escolares

Frequéncia | Percentagem
Sim 21 35
Nao 39 65
Total 60 100

No quadro n° 20 verifica-se que a maioria dos adolescentes “ndo tem
actividades extra-escolares” (65%), uma minoria dos adolescentes é que “tem

actividades extra-curriculares” (35%).

76



Quadro n.° 21 - Problemas de saude

Frequéncia A Percentagem

Nao 33 55
Sim 27 45
Total 60 100,0

No quadro n.° 21, verifica-se que a maior parte dos inquiridos “nunca teve
problemas de saude” (55%), e uma minoria “tem ou teve problemas de saude”

(45%).

Quadro n.° 22 — Abordagem do tema adolescéncia e saude

Frequéncia | Percentagem
1 2 3,4
2 5 8,3
3 15 25
4 23 38,3
5 13 21,6
Nao responderam 2 3,4
Total 60 100

O quadro n.° 22 apresenta uma escala de Likert, esta escala vai de 1 que
equivale a nada, a 5 que equivale a muito, verifica-se que a maior parte dos

inquiridos “sente-se bem preparada para a abordagem do tema adolescéncia e
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saude” (38,3%); surgem em segundo lugar os que se sentem “razoavelmente
preparados para a abordagem do tema adolescéncia e saude” (25%); seguindo-
- se sentem-se “muito preparados” (21,6%); depois “pouco preparados” (8,3%);
os restantes “ndo se sentem preparados para a abordagem do tema

adolescéncia e saude”, e com a mesma percentagem o0s que “nao

responderam” (3,4%).

Quadro n.° 23 - Falar com familiares sobre adolescéncia e satide

Frequéncia Percentagem
1 6 10
2 9 15
3 23 38,3
4 10 16,7
5 12 20
Total 60 100

O quadro n.° 23 apresenta uma escala de Likert, esta escala vai de 1 que
equivale a nada, a 5 que equivale a muito, verifica-se que a maior parte dos
inquiridos “ fala razoavelmente com os familiares sobre adolescéncia e saude”
(38,3%); surgem em segundo lugar os que “falam muito com os familiares sobre
adolescéncia e saude” (20%); seguindo-se os que “falam varias vezes com
familiares sobre adolescéncia e saude” (16,7%), os que “falam pouco” (15%); e

por fim os que “nada falam com familiares sobre adolescéncia e saude” (10%).
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Quadro n.° 24 - Falar com amigos sobre adolescéncia e saude

Frequéncia Percentagem
1 3 5
2 11 18,3
3 10 16,8
4 19 31,6
5 17 28,3
Total 60 100

O quadro n.° 24 apresenta uma escala de Likert, esta escala vai de 1 que
equivale a nada, a 5 que equivale a muito, verifica-se que a maior parte dos
inquiridos “ fala varias vezes com amigos sobre adolescéncia e saude” (31,6%);
surgem em segundo lugar os que “falam muito com amigos sobre adolescéncia
e saude” (28,3%); seguindo-se os que “falam pouco com amigos sobre
adolescéncia e saude” (18,3%), os que “falam razoavelmente” (16,8%); e por

fim os que “nada falam com amigos sobre adolescéncia e saude” (5%).
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Quadro n.° 25 - Falar na escola sobre adolescéncia e saude

Frequéncia Percentagem
1 0 0
2 11 18,3
3 14 23,3
4 18 30
5 17 28,4
Total 60 100

O quadro n.° 25 apresenta uma escala de Likert. Nesta escala que vai de 1 que
equivale a nada, a 5 que equivale a muito, verifica-se que a maior parte dos
inquiridos “ fala varias vezes na escola sobre adolescéncia e saude” (30%);
surgem em segundo lugar os que “falam muito na escola sobre adolescéncia e
saude” (28,4%); seguindo-se os que “falam razoavelmente na escola sobre
adolescéncia e saude” (23,3%), os que “falam pouco” (18,3%); e por fim os que

“nada falam na escola sobre adolescéncia e saude” (0%).

80



Grafico n.° 3 — Dificuldades do adolescente
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De realcar que a maioria dos adolescentes considera a “escola” como a sua

maior dificuldade (22%); apresentando-se em segundo lugar os que acham que

“aceitar o corpo” € a maior dificuldade do adolescente (17%); seguindo-se os

que acham que “a saude” e que “pertencer a um grupo” constituem as maiores

dificuldades do adolescente (15%); os que acham que “a familia” e a “falta de

amigos” constituem as maiores dificuldades do adolescente (14%); e por fim os

que consideram que sao “outras” as maiores dificuldades dos adolescentes

(3%).
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Grafico n.° 4 — Pessoas a que recorrem os adolescentes para a resolugao dos

seus problemas
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O Grafico n.° 4 analisa a que pessoas recorrem os adolescentes para a

resolucao dos seus problemas.

De realgar que a maioria dos adolescentes recorre “a familiares” (53%);
apresentando-se em segundo lugar os que recorrem “a amigos” (21%);
seguindo-se os que recorrem “ao professor” (11%); depois os que recorrem “ao
médico” (8%); os que recorrem a “outros” (3%); e por fim uma minoria recorre

“ao catequista’e ao “enfermeiro para resolver os seus problemas” (2%).

Grafico n.° 5 — Concepgoes de saude dos adolescentes
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O Gréfico n.° 5 analisa as concepg¢des de saude dos adolescentes.

De realcar que a maioria dos adolescentes considera que ter saude é “estar
bem fisicamente” (55%), seguindo-se os adolescentes que consideram que ter
saude € “ndo ir ao médico” (30%), por fim sé uma minoria dos adolescentes

considera que ter saude sao “outras” situagoes (15%).

Grafico n.° 6 — Comportamentos de risco
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O Grafico n.° 6 analisa a percepg¢ao dos comportamentos de risco para a saude

dos adolescentes.

Verifica-se que a maioria dos adolescentes considera que drogar-se € um
comportamento de risco (29%), apresentando-se em segundo lugar “fumar”
(22%), e em terceiro beber (20%), seguindo-se o0s adolescentes que
consideram a “‘ma alimentacdo” e o “ndo praticar exercicio fisico” um
comportamento de risco (11%), e por fim uma minoria considera “fumar e

beber” um comportamento de risco (7%).
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Grafico n.° 7 — Comportamentos benéficos para a saude
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O Grafico n° 7 analisa a percepgdo dos adolescentes sobre os

comportamentos benéficos para a saude.

Constata-se que a maioria dos adolescentes considera que “nao fumar’ € um
comportamento benéfico (35%), segue-se a pratica de exercicio fisico (31%),

nao beber (19%), outros (11%) e por fim ir ao médico (4%).

Grafico n.° 8 — Horario da Extensao de Saude
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O grafico n.° 8 analisa o conhecimento dos adolescentes sobre do horario da

extensao de saude.

De realgar que 65% dos adolescentes, tém conhecimento do horario da

extensao de saude, e 35% nao tém conhecimento do mesmo.
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Grafico n.° 9 — Utilizagao das consultas de adolescentes

28%

O Grafico n.° 9 analisa a utilizagado das consultas de adolescentes por parte dos

mesmos.

De realgar que a maioria dos adolescentes “ndo utiliza as consultas de
adolescentes” (72%); os restantes “utilizam as consultas de adolescentes”

(28%).

Grafico n° 10 — Consultas que os adolescentes conhecem
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Verifica-se que a maioria dos adolescentes tem conhecimento da existéncia de
consultas de “saude adultos” (20%); seguindo-se os adolescentes que tém
conhecimento das consultas de “saude infantil” (18%); em terceiro lugar,
seguem-se o0s adolescentes que tem conhecimento das “consultas de
adolescentes” (14%); em quarto lugar, surge a “saude materna” (13%); em
quinto lugar, as consultas de “planeamento familiar” e “diabéticos” (12%);
seguindo-se os adolescentes que tém o conhecimento de “todas” as consultas
(6%); os adolescentes que conhecem as consultas de “hipertensos” (4%); e por

ultimo os adolescentes que “nao responderam” (1%).

Grafico n° 11 — Elementos que trabalham na Extensdo de Saude de Anha
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Verifica-se que a maioria dos adolescentes tém conhecimento de “todos” os
elementos que trabalham na Extensao de Saude de Vila Nova de Anha (56%),
seguindo-se os que conhecem s6 o “médico” (23%), e por fim os que conhecem
s6 a “enfermeira” (21%).

Sera que os adolescentes ouvem falar em casa sobre os funcionarios que
trabalham na extensédo de Saude de Vila Nova de Anha?
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3.3 - APRESENTAGAO DOS RESULTADOS DO QUESTIONARIO SOBRE “O MEU ESTILO DE
VIDA”
Neste questionario pretendemos descrever o dia-a-dia do adolescente em

diversas areas associadas a saude.

Tabela n.° 1 — Fago exercicio fisico intenso durante pelo menos 20 minutos por

dia, duas vezes ou mais por semana

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 29 48,4
Com muita frequéncia 15 25
Muitas vezes 9 15
Ocasionalmente 4 6,6
Quase nunca 3 5
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 1, a maioria dos adolescentes “faz exercicio
fisico intenso pelo menos vinte minutos por dia, duas ou mais vezes na semana
quase sempre” (48,4%), apresentando-se em segundo lugar os adolescentes
“‘que o fazem com muita frequéncia” (25%), seguindo-se os “que o fazem muitas
vezes” (15%), e por fim uma minoria dos adolescentes “faz exercicio fisico
intenso pelo menos vinte minutos por dia, duas ou mais vezes na semana

ocasionalmente” (6,6%), e “quase nunca” (5%).
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Tabela n.° 2 — Ando a pé ou de bicicleta diariamente

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 21 35
Com muita frequéncia 14 23,4
Muitas vezes 14 23,4
Ocasionalmente 7 11,6
Quase nunca 4 6,6
Total 60 100

Grafico n°® 10 — Ando a pé ou de bicicleta diariamente
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Conforme consta na tabela n.° 2 e no grafico n° 10, a maioria dos adolescentes
“anda a pé ou de bicicleta diariamente quase sempre” (35,6%), apresentando-
se em segundo lugar os que o “fazem muitas vezes” e “com muita frequéncia”
(23,4%), “ocasionalmente” (11,6%), e por fim uma minoria dos adolescentes

“quase nunca anda a pé ou de bicicleta diariamente” (6,6%).
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Tabela n.° 3 — Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por

semana
Frequéncia Percentagem

Quase sempre 30 50
Com muita frequéncia 12 20
Muitas vezes 8 13,4
Ocasionalmente 7 11,6

Quase nunca 3 5
Total 60 100

Grafico n° 11 — Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por

semana
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Conforme consta na tabela n.° 3 e no grafico n° 11, a maioria dos adolescentes
"pratica desporto que faz suar quase sempre” (50%), apresentando-se em

segundo lugar os que “praticam com muita frequéncia” (20%), seguindo-se “os
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que praticam muitas vezes” (13%), “ocasionalmente” (12%), e por fim uma

minoria dos adolescentes “quase nunca pratica desporto” (5%).

Tabela n.° 4 — Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso

recomendado para a altura que tenho

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 17 28,3
Com muita frequéncia 16 26,8
Muitas vezes 10 16,6
Ocasionalmente 11 18,3
Quase nunca 6 10
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 4, a maioria dos adolescentes "tem cuidado com
0 que come de modo a manter o peso quase sempre” (28,3%), apresentando-
se em segundo lugar os que “tém cuidado com o que comem de modo a manter
o peso com muita frequéncia” (26,8%), seguindo-se os que “tém o mesmo
cuidado ocasionalmente” (18,3%), “muitas vezes” (16,6%), e por fim uma
minoria dos adolescentes “quase nunca tem cuidado com o que come de modo

a manter o peso” (10%).
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Tabela n.° 5 — Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestao de

sal
Frequéncia Percentagem

Quase sempre 10 16,6
Com muita frequéncia 15 25
Muitas vezes 16 26,6
Ocasionalmente 11 18,5
Quase nunca 8 13,3

Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 5, a maioria dos adolescentes “tem cuidado com
0 que come de modo a reduzir a ingestdao de sal muitas vezes” (26,6%),
apresentando-se em segundo lugar os “que tém cuidado com o que comem de
modo a reduzir a ingestao de sal com muita frequéncia” (25%), seguindo-se “os
que tém esse cuidado ocasionalmente” (18,5%), “quase sempre” (16,6%), e por
fim uma minoria dos adolescentes € que “quase nunca tem esse cuidado”
(13,3%).

De registar que dois inquiridos n&o responderam a esta questao.
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Tabela n.° 6 — Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada

quanto a variedade de nutrientes

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 7 11,6
Com muita frequéncia 16 26,6
Muitas vezes 18 30
Ocasionalmente 11 18,3
Quase nunca 8 13,5
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 6, os adolescentes planificam a sua dieta de
modo a que ela seja equilibrada da seguinte maneira: “muitas vezes” (30%);
‘com muita frequéncia” (26,6%); “ocasionalmente” (18,3%); “quase nunca”

(13,5%) e por fim “quase sempre” (11,6%).

Tabela n.° 7 — Nao bebo mais de duas bebidas alcodlicas por dia

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 14 23,3
Com muita frequéncia 1 1,6
Ocasionalmente 3 5
Quase nunca 36 60
Nao responderam 6 10
Total 60 100
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Conforme consta na tabela n.° 7, os adolescentes nao bebem mais de duas

bebidas alcodlicas por dia: “quase nunca”’ (60%) “quase sempre” (23,3%),

“ocasionalmente” (5%),“com muita frequéncia” (1,6%), e “ndo responderam”

(10%).

Tabela n.° 8 — Durmo o namero de horas suficiente para me sentir repousado

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 28 46,7
Com muita frequéncia 18 30
Muitas vezes 11 18,3
Ocasionalmente 2 3,3
Quase nunca 1 1,7
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 8, os adolescentes dormem o numero de horas

suficientes para se sentirem repousados: “quase sempre” (46,7%), “com muita

frequéncia” (30%), “muitas vezes” (18,3%), “ocasionalmente” (1,7), e “quase

nunca” (1,7%).
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Tabela n.° 9 — Mantenho as minhas vacinas em dia

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 51 85
Com muita frequéncia 7 11,6
Muitas vezes 2 3,4
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 9, os adolescentes mantém as vacinas em dia da

seguinte forma: “quase sempre” (85%), “com muita frequéncia’ (11,6%), e

“muitas vezes” (3,4%).

Tabela n.° 10 — Verifico anualmente a minha tensao arterial

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 9 15
Com muita frequéncia 9 15
Muitas vezes 8 13,4
Ocasionalmente 12 20
Quase nunca 21 35
Nao responderam 1 1,6
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 10, os adolescentes verificam a sua tensao

arterial anualmente da seguinte forma: “quase nunca” (35%), “ocasionalmente”
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(20%), “com muita frequéncia” e “quase sempre” (15%), “muitas vezes” (13,4%),

e 0s que “nao responderam” (1,6%).

Tabela n.° 11 — Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 19 31,6
Com muita frequéncia 18 30
Muitas vezes 6 10
Ocasionalmente 4 6,8
Quase nunca 13 21,6
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 11, os adolescentes vao ao dentista anualmente

da seguinte forma: “quase sempre” (31,6%), “‘com muita frequéncia” (30%),

"quase nunca” (21,6%), “muitas vezes” (10%), e “ocasionalmente” (6,8%).
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Tabela n.° 12 — Vou anualmente ao médico fazer um check-up

Frequéncia Percentagem

Quase sempre 10 16,6
Com muita frequéncia 3 5
Muitas vezes 12 20

Ocasionalmente 10 16,8

Quase nunca 22 36,6
Nao responderam 3 5

Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 12, os adolescentes vao anualmente ao médico
fazer um check-up da seguinte forma: “quase nunca” (36,6%), “muitas vezes”
(20%), “quase sempre” (16,6%), “ocasionalmente” (16,8%), “com muita

frequéncia” e os que “ndo responderam” (5%).

Tabela n.° 13 — Quando viajo no carro no banco da frente, fora da cidade,

coloco o cinto de seguranga

Frequéncia  Percentagem
Quase sempre 48 80
Com muita frequéncia 8 13,3
Muitas vezes 1 1,7
Quase nunca 3 5
Total 60 100
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Conforme consta na tabela n.° 13, os adolescentes quando viajam no carro no
banco da frente, fora da cidade, colocam o cinto de seguranga da seguinte
forma: “quase sempre” (80%), “com muita frequéncia” (13,3%), "quase nunca”

(5%), e “muitas vezes” (1,7%).

Tabela n.° 14 — Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo

médico
Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 40 66,6
Com muita frequéncia 12 20
Muitas vezes 2 3,4
Ocasionalmente 2 3,4
Quase nunca 3 5
Nao responderam 1 1,6
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 14, os adolescentes evitam tomar medicamentos
sem serem recomendados pelo médico da seguinte forma: “quase sempre”
(66,6%), “com muita frequéncia” (20%), "quase nunca” (5%), “ocasionalmente” e

“muitas vezes” (3,4%), e “ndo responderam (1,6%).
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Tabela n.° 15 — Evito fumar

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 42 70
Com muita frequéncia 6 10
Muitas vezes 1 1,7
Quase nunca 8 13,3
Nao responderam 3 5
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 15, os adolescentes evitam fumar da seguinte
forma: “quase sempre” (70%), “com muita frequéncia” (10%), "quase nunca”

(13,3%), "nao responderam” (5%), e “muitas vezes” (1,7%).

Tabela n.° 16 — Evito ingerir alimentos com gordura

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 23 38,3
Com muita frequéncia 19 31,6
Muitas vezes 10 16,7
Ocasionalmente 4 6,7
Quase nunca 4 6,7
Total 60 100
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Conforme consta na tabela n.° 16, os adolescentes evitam ingerir alimentos com
gordura da seguinte forma: “quase sempre” (38,3%), “com muita frequéncia”

(31,6%), "'muitas vezes” (16,7%), e "quase nunca” e “ocasionalmente” (6,7%).

Tabela n.° 17 — Devido aos efeitos potencialmente perigosos de cafeina evito

tomar bebidas tais como café, cha ou coca-cola

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 19 31,7
Com muita frequéncia 14 23,3
Muitas vezes 7 11,7
Ocasionalmente 7 11,7
Quase nunca 11 18,3
Nao responderam 2 3,3
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 17, os adolescentes, devido aos efeitos
potencialmente perigosos de cafeina, evitam tomar bebidas tais como café, cha
ou coca-cola da seguinte forma: “quase sempre” (31,7%), “com muita
frequéncia” (23,3%), “quase nunca” (18,3%), "muitas vezes” e “ocasionalmente”

(11,7%) e os que “nao responderam” (3,3%).
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Tabela n.°18 — Evito utilizar estimulantes, mesmo em épocas de exames

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 27 45
Com muita frequéncia 8 13,3
Muitas vezes 4 6,7
Ocasionalmente 4 6,7
Quase nunca 14 23,3
Nao responderam 3 5
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 18, os adolescentes, evitam utilizar estimulantes

mesmo em épocas de exames da seguinte forma: “quase sempre” (45%),

“‘quase nunca” (23,3%), “com muita frequéncia” (13,3%), “ocasionalmente” e

"muitas vezes” (6,7 %), e os que nao responderam (3%).

Tabela n.°19 — Evito tomar tranquilizantes

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 41 68,3
Com muita frequéncia 4 6,7
Ocasionalmente 2 3,3
Quase nunca 9 15
Nao responderam 4 6,7
Total 60 100
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Conforme consta na tabela n.° 19, os adolescentes evitam tomar tranquilizantes
da seguinte forma: “quase sempre” (68,3%), “quase nunca” (15%), “com muita

frequéncia” e os que “ndo responderam” (6,7%), e “ocasionalmente” (3,3%).

Tabela n.° 20 - Evito ingerir alimentos que séo feitos a base de agucar

Frequéncia Percentagem

Quase sempre 8 13,3

Com muita frequéncia 17 28,3
Muitas vezes 15 25

Ocasionalmente 8 13,3

Quase nunca 11 18,4
Nao responderam 1 1,7
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 20, os adolescentes evitam ingerir alimentos que
sdo feitos & base de agucar da seguinte forma: “com muita frequéncia” (28,3%),
‘muitas vezes” (25%), “quase nunca’ (18,4%) “quase sempre’ e

“ocasionalmente” (13,3%), e os que “nao responderam” (1,7%).
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Tabela n.°21 - Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 30 50
Com muita frequéncia 11 18,3
Muitas vezes 6 10
Ocasionalmente 7 11,7
Quase nunca 5 8,3
Nao responderam 1 1,7
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 21, os adolescentes evitam estar em ambientes

saturados de fumo de tabaco da seguinte forma: “quase sempre” (50%), “com

muita frequéncia” (18,3%), “ocasionalmente” (11,7%), "muitas vezes” (10%), e

“quase nunca” (8,3%).
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Tabela n.°22 - Evito ambientes muito ruidosos

Frequéncia | Percentagem
Quase sempre 16 26,7
Com muita frequéncia 17 28,3
Muitas vezes 13 21,7
Ocasionalmente 8 13,3
Quase nunca 5 8,3
Nao responderam 1 1,7
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 22, os adolescentes evitam frequentar ambientes
muito ruidosos da seguinte forma: “com muita frequéncia” (28,3%), “quase
sempre” (26,7%), “muitas vezes” (21,7%), “ocasionalmente” (13,3%), “quase

nunca” (8,3%), e os que “nao responderam” (1,7%).
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Tabela n.° 23 - Evito ambientes que tenham o ar poluido

Frequéncia Percentagem

Quase sempre 23 38,3
Com muita frequéncia 15 25
Muitas vezes 6 10
Ocasionalmente 10 16,7
Quase nunca 5 8,3
Nao responderam 1 1,7
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 23, os adolescentes evitam frequentar ambientes
que tenham o ar poluido da seguinte forma: “quase sempre” (38,3%), “com
muita frequéncia” (25%), “ocasionalmente” (16,7%), “muitas vezes” (10%),

“quase nunca” (8,3%), e os que “nao responderam” (1,7).
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Tabela n.°24 — Evito mudar de parceiro sexual

Frequéncia A Percentagem

Quase sempre 24 40
Com muita frequéncia 5 8,3
Muitas vezes 2 3,3
Ocasionalmente 2 3,3
Quase nunca 10 16,7
Nao responderam 17 28,4
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 24, os adolescentes evitam mudar de parceiro
sexual da seguinte forma: “quase sempre” (40%), os que “nao responderam”
(28,4%), “quase nunca” (16,7), “com muita frequéncia” (8,3%), e

”"ocasionalmente” e “muitas vezes” (3,3%).
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Tabela n.° 25 — Evito ter relagdes com pessoas que conhego mal

Frequéncia  Percentagem

Quase sempre 27 45
Com muita frequéncia 5 8,3
Muitas vezes 1 1,7
Ocasionalmente 2 3,3
Quase nunca 8 13,3
Nao responderam 17 28,4
Total 60 100

Conforme consta na tabela n.° 25, os adolescentes evitam ter relacbes com

pessoas que mal conhecem da seguinte forma: “quase sempre” (45%), os que

“nao responderam” (28,4%), “quase nunca” (13,3%), “com muita frequéncia”

(8,3%), “ocasionalmente” (3,3%), e “muitas vezes” (1,7%).
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Tabela n °26 — Devido as doengas sexuais, evito ter relagdes sexuais sem

tomar precaugoes

Frequéncia Percentagem
Quase sempre 26 43,3
Com muita frequéncia 6 10
Ocasionalmente 2 3,3
Quase nunca 9 15
Nao responderam 17 28,4
Total 60 100

Grafico n° 12 - Devido as doengas sexuais evito ter relagdes sexuais sem tomar

precaucgdes

@ Quase sempre

44% .
m Com muita

frequéncia
0O Ocasionalmente

0O Quase nunca

3% 10%

m N&o responderam

Conforme consta na tabela n.° 26 e no grafico n° 12, os adolescentes, devido as
doengas sexuais, evitam ter relagbes sexuais sem tomar precaugdes da
seguinte forma: “quase sempre” (42,4%) “quase nunca” (11,9%), “com muita
frequéncia” (10,2%), e “ocasionalmente” (3,4%).

De registar que vinte inquiridos n&o responderam a esta questao.
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, pretendemos fazer uma sintese dos aspectos mais significativos
detectados na analise dos dados, assim como dar resposta aos objectivos
gerais tragados no inicio deste estudo bem como aos objectivos principais. Os
adolescentes da nossa amostra integram-se entre varias idades, que vao desde

os doze até aos dezasseis anos e sao todos da mesma vila (Anha).

Seguidamente passamos a apresentar os resultados mais pertinentes deste

estudo.

Relativamente ao questionario “A importancia da promocédo da saude dos
adolescentes”

e O quadro n® 9 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
inquiridos tém 13 anos.

e O quadro n° 10 deste estudo demonstra que a maioria dos pais dos
adolescentes tem como profissdo a construgao civil (Sera porque na freguesia
nao existe industria, nem servigos?)

e O quadro n° 11 deste estudo demonstra que a maioria das maes dos
adolescentes € doméstica (Sera que a profissdo da mae influéncia o saber
utilizar os servigos de saude por parte dos adolescentes?)

e O quadro n° 12 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
vive numa familia nuclear; num estudo realizado a nivel nacional verifica-se que
quer no meio urbano quer no meio rural a maioria dos adolescentes vive com os
pais e com o(s) irmao(s) (Matos, et al; 2006; p.64).
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e O quadro n° 13 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes s6
tem um irmao; num estudo realizado a nivel nacional constata-se o mesmo
facto, o meio rural e o meio urbano estdo em concordancia neste ponto (Matos,
et al; 2006; p.64).

e O quadro n° 14 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes &
irmao mais novo no que diz respeito a posi¢gao que ocupa na familia.

e O quadro n° 15 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
frequenta o 7° ano.

e O quadro n° 16 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
nunca reprovou; num estudo realizado a nivel nacional sobre os adolescentes
confirma-se que a maioria dos adolescentes nunca reprovou sendo eles de
meio rural ou urbano (Matos, et al; 2006; p.29).

e O quadro n°® 17 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes que
ja reprovou so o fez uma vez.

e O quadro n° 18 deste estudo demonstra que os adolescentes que ja
reprovaram fizeram-no maioritariamente no 4°ano.

e O quadro n® 19 deste estudo demonstra que s6 uma pequena parte dos
adolescentes apresenta dificuldades na adaptagao escolar.

e O quadro n° 20 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes nao
tem actividades extra-escolares.

e O quadro n° 21 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes

nunca teve problemas de saude.
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e O quadro n° 22 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
sente-se bem preparado para a abordagem do tema adolescéncia e saude.

e O quadro n° 23 deste estudo demonstra que sé uma pequena parte dos
adolescentes nada fala com familiares sobre o tema adolescéncia e saude.

e O quadro n° 24 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes fala
varias vezes com amigos sobre o tema adolescéncia e saude.

e O quadro n° 25 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
inquiridos fala varias vezes, na escola, sobre o tema adolescéncia e saude.

e O grafico n° 3 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes tem
como principal dificuldade a escola.

e O grafico n° 4 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
recorre a familiares para resolver os seus problemas.

e O grafico n° 5 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
considera que ter saude é estar bem fisicamente (Sera que os adolescente
valorizam principalmente o corpo e as doengas fisicas e menos as
psicoldgicas?)

e O grafico n° 6 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
considera que drogar-se € um comportamento de risco para a saude (Sera que
tem conhecimentos sobre os maleficios da droga?).

e O grafico n° 7 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes

considera que nao fumar € um comportamento benéfico para a saude.
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e O grafico n° 8 deste estudo demonstra que s6 uma pequena parte dos
adolescentes inquiridos nao conhece o horario da extensao de saude de Vila
Nova de Anha (Sera que utilizam outros servigos de saude?).

e O grafico n° 9 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes nao
utiliza as consultas para adolescentes existentes na extensado de saude de Vila
Nova de Anha (Sera por falta de interesse da parte dos pais em consultar o
boletim de Saude Infantil?).

e O grafico n° 10 deste estudo demonstra que apesar de serem adolescentes
tém maioritariamente conhecimento das consultas de saude para adultos nao
programadas (Sera que os adolescentes ouvem 0s pais em casa queixarem-se
que necessitam de uma consulta médica?).

e O grafico n° 11 deste estudo demonstra que a maioria doas adolescentes
tem conhecimento de todos os elementos que trabalham na extensao de saude
de Vila Nova de Anha (Sera que ouvem falar em casa sobre os funcionarios que

trabalham na extensédo de Saude de Vila Nova de Anha?).

Relativamente ao questionario “O meu estilo de vida”:

e A tabela n° 1 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
pratica exercicio fisico intenso pelo menos vinte minutos por dia duas ou mais
vezes na semana quase sempre (Sera que o adolescente valoriza o corpo?).

e A tabela n° 2 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes anda

a pé ou de bicicleta diariamente quase sempre.
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e A tabela n°® 3 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
pratica quase sempre desporto que faz suar pelo menos duas vezes por
semana.

e A tabela n° 4 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes tem
quase sempre cuidado com o que come de modo a manter o peso
recomendado para a altura que tem.

e A tabela n° 5 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes tem
cuidado com o que come muitas vezes de modo a reduzir a ingestao de sal.

e A tabela n° 6 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
planifica a sua dieta muitas vezes de modo a que ela seja equilibrada quanto a
variedade de nutrientes.

e A tabela n® 7 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes bebe
mais do que duas bebidas alcodlicas por dia; estes dados estdo em
concordéncia com um estudo feito em meio urbano (Lisboa) o alcool € um
‘ponto em comum” entre o meio rural € 0 meio urbano, visto que o acesso ao
alcool é muito mais facilitado nas zonas rurais do que nas zonas urbanas
(Antunes, et al; 1995; p. 12).

e A tabela n° 8 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
dorme quase sempre o numero de horas suficiente para se sentirem
repousados.

e A tabela n® 9 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes

mantém quase sempre a vacinas em dia (Sera que os pais dos adolescentes se
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preocupam com a situagcao vacinal destes, para poderem efectuar a matricula
escolar?).

e A tabela n° 10 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
quase nunca verifica, anualmente, a sua tensado arterial (Sera porque os
adolescentes consideram que avaliar tensao néo é para a idade deles?).

e A tabela n° 11 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes vai
quase sempre ao dentista verificar o estado dos seus dentes anualmente (Sera
gque os adolescentes se preocupam com a saude oral?).

e A tabela n° 12 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
quase nunca vai anualmente ao médico fazer um check-up (Sera que a
prevencgao da doenga para os adolescentes nao é prioritaria?).

e A tabela n° 13 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes,
quando viaja de carro no banco da frente fora da cidade coloca, quase sempre,
o cinto de segurancga.

e A tabela n® 14 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes evita
tomar medicamentos sem serem recomendados pelo médico quase sempre
(Nao tomam medicamentos porque nunca estao doentes?).

e A tabela n° 15 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
evita fumar; num estudo realizado em meio urbano (Lisboa) confirmam-se estes
resultados ou seja verifica-se que a atitude dos adolescentes relativamente ao
tabaco € igual quer em meio rural quer em meio urbano (Matos, et al; 2003; p.

15).
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e A tabela n® 16 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes evita
ingerir alimentos com gordura quase sempre (Sera que para os adolescentes
gordura é s6 a gordura animal?).

e A tabela n° 17 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes,
devido aos efeitos potencialmente perigosos de cafeina, evita tomar bebidas
tais como café, cha ou Coca-Cola, quase sempre (Sera que os adolescentes
tem conhecimento sobre os maleficios dos estimulantes).

e A tabela n° 18 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes,
evita utilizar estimulantes, quase sempre, mesmo em épocas de exame.

e A tabela n° 19 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes,
evita tomar tranquilizantes, quase sempre.

e A tabela n° 20 deste estudo demonstra que s6 uma pequena parte dos
adolescentes, evita ingerir alimentos que sao feitos a base de agucar, quase
sempre (Tera a ver com a alteragdo dos habitos alimentares?).

e A tabela n° 21 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes,
evita quase sempre estar em ambientes saturados de fumo de tabaco.

e A tabela n° 22 deste estudo demonstra que sé uma pequena parte dos
adolescentes, quase nunca evita ambientes muito ruidosos.

e A tabela n° 23 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes,
evita quase sempre ambientes que tenham o ar poluido.

e A tabela n° 24 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes,
evita quase sempre mudar de parceiro sexual (Sera porque o adolescente ainda

nao iniciou as relagcdes sexuais?)
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e A tabela n® 25 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes evita
quase sempre ter relacdes com pessoas que conhece mal.

e A tabela n° 26 deste estudo demonstra que a maioria dos adolescentes
devido as doengas sexuais quase sempre evita ter relagdes sem tomar
precaugdes (Sera que os adolescentes tém mais conhecimentos sobre doengas

sexuais?).
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CONCLUSAO

Este capitulo de conclusdo, mais do que encerrar um assunto, abre portas e
deixa no ar questdes que nos fazem pensar e para as quais ndao ha ainda

respostas definitivas.

Os resultados do estudo sugerem-nos algumas recomendagdes para futuras
intervengdes no ambito desta area que passaremos a enumerar:

- Uma amostra mais alargada;

- Comparar resultados entre populagdes rurais e urbanas;

- Comparar resultados entre faixas etarias distintas.

Verifica-se neste estudo que, os adolescentes estudados nao apresentam
habitos tabagicos, contudo denota-se que uma percentagem elevada de
adolescentes consome bebidas alcoodlicas. Este resultado confirma que: “As
principais tendéncias dos padrées de consumo dos jovens sdo uma maior
experimentagdo de bebidas alcodlicas entre as criancas e o aumento dos
padrées de beber de alfo risco, tais como o binge drinking (consumo desmedido
de bebidas alcodlicas, com o intuifo de se embriagar rapidamente) e a
embriaguez, em especial entre adolescentes e jovens adulfos...” (Comissao
Europeia, 2001).

Quanto aos habitos alimentares, denota-se que os adolescentes praticam, em
geral, bons habitos alimentares, e ndo valorizam os cuidados com a pressao

arterial. Como referem os especialistas, os adolescentes que tém
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comportamentos benéficos para a saude tém desempenho académico mais

alto, e menos eventos de vida sfressantes (Kramer, et al; p.26-33; 2004).

Os adolescentes sentem-se preparados para falar sobre adolescéncia com os
familiares, os amigos e com a escola.

Tém conhecimento das consultas de adolescentes na extensdo de saude,
contudo, ndo recorrem a essas mesmas consultas. Recorrem aos familiares em
primeiro lugar para resolver os seus problemas. A maioria dos adolescentes
acha que ter saude é sentir-se bem fisicamente, o que nos sugere que o
adolescente se preocupa mais com o corpo e pouco com dimensao psicologica
€ a prevengao.

A maioria dos adolescentes nunca teve problemas de saude, e os
comportamentos saudaveis para eles sdo, ndao se drogarem, nao fumarem e

nao consumirem alcool.

A familia nuclear é a predominante neste estudo. Os adolescentes em estudo

apresentam uma baixa percentagem de reprovacoes escolares de 20%.

O facto dos adolescentes (29%), indicar como maior preocupag¢ao a droga,
como comportamento de risco, vai de encontro ao preconizado pela Comissao

“

Europeia quando refere: “.. a mistura de alcool com outras substancias psico-
activas (consumo de diversas drogas em simultaneo). Entre os jovens ha uma
evidente ligagdo entre o consumo de bebidas alcodlicas, de tabaco e de drogas
/legais” (Comissao Europeia, 2001). Neste estudo verifica-se que uma maioria

dos adolescentes pratica exercicio fisico, sugerindo-nos, que os adolescentes

se preocupam com estilos de vida saudaveis. Como referem varios autores: “Os
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adolescentes ndo sdo aconselhados suficientemente pelo médico sobre os
riscos e comportamento de risco. E necessdrio melhorar o aconselhamento,
assegurar as visitas médicas aos adolescentes que devem ser privadas e
confidenciais” (Fairbrother, et al; 2005, p. 467-476).

E necessario melhorar a comunicagéo e a educagdo em saude, principalmente
ao nivel dos adolescentes, e também €& necessario melhorar a comunicacao

entre o Centro de Salde e a comunidade.
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Anexo | — Questdes de investigagao
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Questoes de investigagao

1 - Os adolescentes preocupam-se em praticar exercicio fisico?

2 - Os adolescentes tém conhecimento sobre as suas consultas, efectuadas
na Extensédo de Saude de Vila Nova de Anha?

3 - Quais os comportamentos que os adolescentes consideram de risco?

4 — Quais os comportamentos que os adolescentes consideram benéficos

para a saude?

5- O que entendem os adolescentes por saude?
6- A quem é que os adolescentes recorrem para resolver 0s seus
problemas?

7 - Quais as maiores dificuldades dos adolescentes?

8 - Os adolescentes sentem-se preparados para abordarem o tema
adolescéncia com os amigos, a escola e os familiares?

9 -  Os adolescentes preocupam-se com a sua alimentagao?

10 - Os adolescentes preocupam-se com a seguranga rodoviaria?

11 - Os adolescentes preocupam-se em nao consumir medicagao sem ser
prescrita pelo médico?

12 — Os adolescentes evitam fumar e beber bebidas alcodlicas?

13 - Os adolescentes tomam precaugoes a nivel sexual?

14 — Os adolescentes evitam frequentar ambientes poluidos?

15 - Os adolescentes sabem qual o horario de funcionamento da Extensao de

Saude de Vila Nova de Anha?
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16 — Os adolescentes frequentam as consultas médicas para a promogao da

saude?
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Anexo Il - Questionario: “A importancia da promoc¢ao da saude dos

adolescentes”
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Questionario

Com este questionario, pretendo saber a importancia da promog¢ao da saude
dos adolescentes, pertencentes a Extensdo de Saude de Vila Nova de Anha,
uma vez que se verifica a auséncia dos adolescentes a extensdo de saude, e
que os comportamentos saudaveis ou de risco adquiridos pelos adultos sao
essencialmente influenciados pelos comportamentos manifestados na

adolescéncia.

Caracterizagao Individual

1. Género: F M
2. ldade: Data de Nascimento: / /
3. Profissado do Pai Profissao da Mae

4. Com quem vives?

41. Pai, Mae e Irmaos

4.2. Pai, Mae, Irmaos e Avos/Tios

4.3. Outros

5. Quantos irmaos tens? 0 1 2 3 ou mais

6. Posicao que ocupas na familia?

6.1. O mais velho dos irmaos

6.2. 0O do meio

6.3. O mais novo dos irmaos

129



7. Em que ano escolar te encontras neste ano lectivo? °

Ano
8. Reprovaste algum ano? Nao Sim
8.1. Se respondeste sim, quantas vezes? Vezes

8.2. Em que ano (s)?

1.° 2° 3.° 4.° 5.° 6.°
7.° 8.° 9.°
9. A adaptacao escolar, foi feita com dificuldades? Nao Sim

9.1. Se respondeste sim, refere quais foram essas dificuldades.

10.Tens outras actividades, além da escola? Nao Sim

10.1. Se respondeste sim, quais sao essas actividades?

11.Tens ou tiveste problemas de saude? Nao Sim

11.1. Se respondeste sim, refere quais foram os problemas de saude.
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12.0 que entendes por saude?

13.Que comportamentos consideras de risco para a saude?

14.Que comportamentos consideras benéficos para a saude?

15.Sabes o horario de funcionamento da Extensao de saude de Vila Nova

de Anha?

Nao Sim

15.1 Se respondeste sim, como adquiriste esse conhecimento?

16.Conheces o tipo de consultas que se efectuam na extenséo de saude?

Nao Sim

16.1 Se respondeste sim, assinala quais.

16.1.1 Saude Infantil 16.1.2. Saude de Adolescentes
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17.

18.

16.1.3. Saude Materna

16.1.5. Saude de Adultos

16.1.7. Diabéticos

16.1.4. Planeamento Familiar

16.1.6. Hipertensos

16.1.8. Todas

16.2. Se assinalaste em cima a opgao 16.1.2., refere como obtiveste o

seu conhecimento.

Ja recorreste as consultas para adolescentes? Nao Sim

17.1. Se respondeste sim, com que idade? Anos

17.2. Refere o que se faz nessas consultas.

Quais séo as tuas maiores dificuldades neste momento? (assinala da

maior dificuldade, para a menor dificuldade, identificando através de

numeros 1,2,3,4,5,6,7).
18.1.1 A escola

18.1.3. A falta de amigos
18.1.5. Pertencer a um grupo

18.1.7. Outra

18.1.2. A saude

18.1.4. A familia

18.1.6. Aceitar o teu corpo

Qual?
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18.2. Para resolver o meu problema recorre em primeiro lugar:

18.2.1. Ao médico 18.2.2. Ao enfermeiro

18.2.3. A familiares

18.2.4. Ao professor(a)

18.2.5. Ao catequista

18.2.6. Aos amigos

18.2.7. Outro

Qual?

19. Assinala os elementos que trabalham na extensao de saude de Anha:

19.1.1. Médico(a) 17.1.2. Enfermeiro(a)

19.1.3. Administrativo(a) 17.1.4. Todos

20. Sentes-te preparado(a), para abordagem do tema adolescéncia e saude?

Nada a Muito

21. Com os teus familiares, falas sobre a adolescéncia e a saude?

Nada a Muito

22. Com os teus amigos, falas sobre adolescéncia e a saude?

Nada a Muito
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23. Na escola, falas sobre a adolescéncia e a saude?

Nada a Muito
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Anexo lll - Questionario: “O Meu Estilo de Vida”
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Questionario

Neste questionario pretendemos que descrevas o teu comportamento do dia-a-

-dia em diversas areas que estdo associadas a saude. Por favor responde as

afirmacgdes que aparecam em baixo, utilizando os seguintes critérios:

A- Quase sempre (90% ou mais das vezes)

B- Com muita frequéncia (cerca de 75% das vezes)
C- Muitas vezes (cerca de 50% das vezes))

D- Ocasionalmente (cerca de 25% das vezes)

E- Quase nunca (menos de 10% das vezes)

Quase sempre Com muita Muitas Ocasionalment | Quase
frequéncia Vezes e Nunca
Fago exercicio fisico intenso A B C D E
adurante pelo menos 20
minutos por dia, duas vezes
por semana.
Ando a pé ou de biciclefa A B C D E
diariamente
Praftico desporto que faz suar, A B C D E
pelo menos duas vezes por
semana (por exemplo, corrida,
ténis, natagdo, basquetebol,
futebol, etc.)
Tenho cuidado com o que A B C D E
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como de modo a manter o
peso recomendado para a

altura que tenho

Tenho cuidado com o que
como, a fim de reduzir a

ingestdo de sal

Planifico a minha dieta de
modo a que ela seja
equilibrada quanto a variedade

de nuftrientes

Nao bebo mais de duas

bebidas alcodlicas por dia

Durmo o numero de horas
suficientes para me sentir

repousado

Mantenho as minhas vacinas

em dia

Verifico anualmente a minha

presséao arterial

Vou ao dentista anualmente

verificar o estado dos meus

dentes

Vou anualmente ao médico

fazer um check-up
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Quando vigjo de carro no banco
aa frente, fora da cidade,

coloco o cinto de seguranca

Evito tomar medicamentos sem
serem recomendados pelo

médico

Evifo fumar

Evito ingerir alimentos com

gordura

Devido aos efeifos
polencialmente perigosos da
cafeina evito fomar bebidas tais

como café, cha ou Coca-Cola

Evito utilizar estimulantes
(anfetaminas ou outros),

mesmo em épocas de exames

Evito fomar tranquilizantes

Evito ingerir alimentos que s&o
feitos a base de agucar (tals
como bolos, chocolates,

rebugados, efc.)

Evito estar em ambientes

saturados de fumo de tabaco

EVvifo os ambientes muito

ruidosos
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Evito os ambientes que tenham B C D E
o ar poluido
Evifo mudar de parceiro sexual B C D E
EVvito fer relacdes sexuais com B C D E
pessoas que mal conheco

Devido as doencas sexuais, B C D E

evito ter relacdes sexuals sem
tomar precaugbes

Muito Obrigado pela Sua Colaboragao
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