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palavras-chave

resumo

Educagdo para a salde, informacdo de salde, fontes, impacto auto-
percepcionado, praticas e comportamentos, estudantes

Capacitar os individuos para identificarem os seus problemas e necessidades,
utilizarem adequadamente o0s seus recursos, e promoverem uma vida
saudavel, implica esforcos conjuntos dos varios agentes da promocao da
salde. A forma como os jovens acedem a informagdo de salde, e o impacto
que esta tem nas suas praticas e comportamentos constitui uma questéo de
interesse fulcral neste grupo, onde néo se verificou diminuicdo na mortalidade
e morbilidade nos ultimos anos.

O objectivo deste estudo quantitativo, correlacional, transversal, foi averiguar
as fontes de informagdo de salde, o impacto auto-percepcionado da
informacdo de salude e a sua relacdo com alguns comportamentos
(rodoviarios, sexuais, alimentares, actividade fisica, sono, alcool, tabaco,
drogas) em 1166 jovens de ambos os sexos, dos ensinos secundario e
superior que responderam a um questiondério construido para o efeito.

A andlise dos resultados revelou que: a) os estudantes auto-percepcionam de
forma positiva o impacto da informacdo de sadde; b) os pares, a informacéo
audiovisual e a familia sdo as fontes de informacdo de saldde mais
reconhecidas pelos estudantes, e a escola e a comunidade em sentido lato
sdo as menos reconhecidas; c) quanto mais positvo € o impacto da
informacdo de salde auto-percepcionado pelos estudantes, maior é o
reconhecimento das fontes de informacéo de salde; d) o reconhecimento das
fontes de informacdo de salde correlaciona-se positivamente, e de forma
estatisticamente significativa, com praticas e comportamentos sexuais,
alimentares, rodoviérios, de actividade fisica e de fumo de substancias mais
salutogénicos; e) a auto-percepcdo do impacto da informacdo de saude
correlaciona-se de forma positiva e estatisticamente significativa com todas as
praticas e comportamentos determinantes de saude estudados, a excepc¢ao do
fumo de substancias; f) existem diferencas em funcao do sexo, escaléo etario,
local de residéncia, nivel de ensino e frequéncia de actividades relacionadas
com a salde na escola, no reconhecimento das fontes de informacdo de
salide, na auto-percepcdo do impacto dessa informacdo e nas praticas e
comportamentos.

Os resultados realcam a importancia de serem tomadas em consideracéo
estas diferencas na escolha das melhores estratégias para a divulgacdo da
informacdo, incrementacdo de niveis mais elevados de literacia em saude e
criacdo de grupos de trabalho motivantes e efectivos nos designios da
promocéao da saude.



keywords

abstract

Health education, health information, sources, self-perceived impact, practices
and behaviours, students.

In order for individuals to identify their problems and needs, to use their
resources adequately and to promote a healthy lifestyle, collaboration between
several aspects of health promotion is required.The way in which young people
have access to health information and the impact of this information on their
practices and behaviours constitutes a crucial aspect in this population as no
reduction of mortality and morbidity was registered in the previous years.The
aim of this quantitative, correlational and transversal study was to find out the
sources of health information, the self-perceived impact of health information
and the relation with some behaviours (road safety behavior, sexual, eating
habits, physical activity, sleep habits, alcohol, smoking and taking drugs) in
1166 young people, both male and female, of secondary and higher education,
who answered a questionnaire to those effects.

The analysis of the results revealed that: a) students perceived the impact of
health information in a positive way; b) pairs, audiovisual information and family
were the most accepted sources of health information, while the school and
community were the least accepted sources; ¢) the more positively the students
perceived the impact of health information, the greater was their acceptance of
the source of the health information; d) the acceptance of health information
was positively related in a statistically significant way with sexual practices,
eating habits, road safety behavior, physical activity and smoking of substances
in that the practices and behaviours were more healthy; e) the self-perceived
impact of health information was positively related and statistically significant
for all the health practices and behaviours which were studied except for
substance smoking; f) there were differences related to gender, age, place of
residence, qualification and frequency of activities related to health at school, in
the acceptance of the impact of health information and in the practices and
behaviours.

The results highlight the importance of taking into consideration these
differences when choosing the best strategies for spreading information, setting
up the highest levels of health education and organizing interesting and
effective work groups where health promotion is concerned.
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INTRODUCAO

Em 1991, quando inicidmos a actividade profissional de enfermagem, as
questdes relacionadas com a responsabilidade dos técnicos de satde em geral, e dos
enfermeiros em particular, na promocgao da saude dos individuos, grupos e comunidades
comegaram a fazer parte das nossas preocupacdes diarias. Ja nessa altura se vislumbrava
nos niveis de ileteracia em saude, na frequentemente desadequada (porque demasiado
técnica e complexa) informacdo veiculada as ac¢des de educagdo para a saude, e na falta
de continuidade e no caracter isolado dessas intervengdes, importantes obstaculos para
uma maior efectividade das acgdes de educacdo para a saude, que de forma mais
comum eram implementadas quer a nivel das escolas, quer a nivel comunitario em
geral.

Mais tarde, em 2002, ao ingressarmos como assistente do 1° Triénio na Escola
Superior de Enfermagem de Leiria (actual Escola Superior de Satde de Leiria), tivemos
a oportunidade de integrar grupos de trabalho com responsabilidades de planeamento,
organizagdo, implementa¢do e avaliacdo de actividades relacionadas com a promog¢ao
de estilos de vida saudaveis nas populagdes estudantis de algumas escolas secundarias
do concelho de Leiria. Nessa altura, ndo s6 aumentou a nossa curiosidade acerca da
forma como tornar a informag¢ao mais efectiva na educagdo para a saude, como surgiram
novas inquietacdes, nomeadamente relacionadas com a importancia do envolvimento de
amplos segmentos da comunidade na prossecu¢do dos objectivos da promocao da
saude, com o caracter transdisciplinar que deve caracterizar os grupos que promovem
accdes de educacdo para a saude, e com a necessidade de integragdo de uma perspectiva
Ciéncia, Tecnologia e Sociedade na educacgao para a saude.

Surge assim o nosso interesse pelo estudo das fontes de informagdo de satide que

os estudantes mais reconhecem, da auto-percep¢do que tém do impacto dessa
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informacdo, ¢ da forma como estas se correlacionam com as suas praticas e

comportamentos determinantes de saude.

Actualmente o conceito de saude implica a capacitacdo dos individuos para que
possam desenvolver-se e influenciar positivamente o meio que os envolve, tomando
decisdes saudaveis e adaptando-se continuamente as exigéncias do meio (WHO, 1986b;
Nutebean, 1997 e 1998). A Promog¢do da Saude, e a Educacdo para a Saude como
estratégia da promocao da satde, estdo estreitamente ligadas a este novo conceito.

Existem muitas defini¢des para Educacdo para a Saude, e a maior parte delas
salientam que se trata de processos e experiéncias educacionais com a finalidade de
influenciar positivamente a satide, diminuindo os factores de risco e incrementando os
factores de protec¢do, detectando precocemente os problemas de satde e alterando
condutas que permitam o tratamento das doengas, recuperando a saude e evitando as
recaidas (Costa & Lopez, 1998; Bennett & Murphy, 1999; Paul & Fonseca, 2001).

Capacitar os individuos para identificarem os seus problemas e necessidades,
utilizarem adequadamente os seus recursos € promoverem uma vida saudavel, implica
esforgos conjuntos dos varios agentes da promocao da saude. J& em 1989, na Resolugdo
n.° 89/C3/01 do Conselho de Ministros da CEE, se salienta que a Educagdo para a
Saude ¢ um processo educacional compreensivo cuja responsabilidade deve ser
participada pelas comunidades, pelas instituigdes e pelos grupos sociais (Official
Journal, 1989).

Neste designio, a literacia cientifica em geral, e a literacia em saide em
particular, sdo fundamentais para o pleno exercicio da cidadania, aspecto de particular
importancia na constru¢do de sociedades mais igualitarias. A literacia cientifica,
entendida como a capacidade de usar conhecimento cientifico para identificar questoes,
para estabelecer conclusdes a partir de provas, com a intencao de compreender e ajudar
a tomar decisdes sobre o mundo natural e sobre as modificacdes nele operadas pela
actividade humana (OCDE, 2004), reveste-se de grande importancia na educacao para a
saude, e a literacia em saide em particular, definida como o conjunto de habilidades
cognitivas e sociais que determinam a motivacdo e capacidade dos individuos para

aceder, compreender e usar informa¢do como forma de promover e manter uma boa
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saude (WHO, 1998a), assume uma importancia crescente no desenvolvimento social,
econdmico e da saude das sociedades actuais (Kickbusch, 2001).

De facto, a Educacdo para a Saude requer aproximagdes interdisciplinares
relacionando a educagdo ambiental e educacdo para a cidadania (Giordan, 2000), pois
conhecendo melhor suas proprias condi¢cdes de saude (incluindo as causas e
consequéncias), os individuos poderdo actuar como agentes do seu proprio
desenvolvimento, e ndo apenas como receptores passivos de ajuda (Bizzo, 2002).

Os estudantes dos ensinos secundario e superior t€ém merecido actualmente
particular atencao devido ao facto de este ser um grupo etario onde nas ultimas décadas
nao se tém verificado melhorias nas taxas de mortalidade e morbilidade (Raphael, 1996;
Lee & Tsang, 2004), de integrarem nos seus estilos de vida muitas praticas e
comportamentos responsaveis pela maioria das actuais doengas cronicas e diminui¢do
da qualidade de vida (European Commission, 2003; Ministério da Saude, 2004b; Currie
& Roberts, 2004), e de serem um grupo em que uma saude pobre pode ter a longo prazo
efeitos muito negativos (WHO, 2001; Gabhainn, 2004; Torsheim et al, 2004; Vaz et al,
2005; Pereira et al, 2005). Atendendo aos motivos acima referidos, bem como aos
escassos estudos existentes, parece-nos que deverd ser dado particular énfase a fase
etaria dos adolescentes e jovens adultos, nomeadamente compreendida entre os 15 aos

25 anos.

Conhecer melhor as fontes de informagdo de saude que os estudantes mais
reconhecem, a auto-percep¢ao que tém do impacto dessa informagdo, ¢ a forma como
estas se correlacionam com as suas praticas e comportamentos, parece-nos importante
para tornar mais efectivos os esfor¢os na promocdo da saude. Para tal procuramos,
utilizando metodologia quantitativa exploratoria, obter informagdes que nos
permitissem este melhor conhecimento.

Nos capitulos que constituem a revisdo da literatura do nosso trabalho
abordamos, de forma que tentdmos ser integradora, os aspectos ligados aos conceitos de
saude, de educagdo e promogdo da saude, suas fontes, cenarios ¢ importancia para o
exercicio da cidadania, e também a contextualizacdo da adolescéncia e juventude nas

praticas e comportamentos determinantes de satde.
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Deste modo, no Capitulo I abordamos os conceitos de Satde e de Educagdo para
a Saude com estratégia da Promocao da Satde, referindo o seu contributo na alteragao
de praticas e comportamentos. Sdo abordadas igualmente as fontes e cendrios da
educacdo para a satde, com enfoque especial na Escola, Familia, Meios de
comunicagdo de massas, Servi¢os Sociais ¢ de Saude, os Pares e a Comunidade em
sentido lato. No final deste capitulo ¢ dada uma perspectiva da importancia da Educagao
para a Satde no exercicio da cidadania, abordando aspectos como a literacia cientifica
em geral e literacia em saude em particular, bem como da importancia a inclusao, neste
contexto, de uma perspectiva Ciéncia, Tecnologia e Sociedade.

No Capitulo II sdao abordados os aspectos mais relevantes da saitde dos
adolescentes e jovens, com enfoque especial nas suas praticas e comportamentos,
nomeadamente no que se refere ao comportamento sexual, rodoviario, alimentar,
habitos de sono, actividade fisica, consumo de bebidas alcoolicas, fumo de substancias e
consumo de outras drogas.

Os objectivos, as questdes, as hipdteses e a metodologia empregue no nosso
trabalho empirico sdo apresentadas no Capitulo III. Como foram recolhidos dados
quantitativos e se procedeu a construgdo de escalas, sdo apresentados os procedimentos
efectuados e as caracteristicas psicométricas dos instrumentos.

Procedemos a apresentacdo dos resultados e sua discussdo no Capitulo IV. Sao
primeiro apresentados e discutidos os resultados do estudo das caracteristicas socio-
demograficas da amostra, ao que se segue a apresentacao e discussao dos resultados do
estudo do impacto auto-percepcionado da informacdo de saude, das fontes de
informacao reconhecidas, das praticas e comportamentos determinantes de saude, e por
fim das correlagdes entre o impacto auto-percepcionado da informacdo, as fontes
reconhecidas e as praticas e comportamentos determinantes de saude. A avaliagdo geral
das conclusdes do estudo, os limites dessas conclusdes e as implicagdes para as praticas
de Educagdo para a Satde e investigacdes futuras sdo apresentadas no ponto seis deste

capitulo, a Conclusao Geral.
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CAPITULO |
A EDUCACAO PARA A SAUDE

O conceito de Saude tem evoluido ao longo dos anos, e actualmente implica a
capacitagdo dos individuos para que possam desenvolver-se e influenciar positivamente
0 meio que os envolve, tomando decisdes saudaveis e adaptando-se continuamente as
exigéncias do meio. A Promog¢do da Satde e a Educagdo para a Saude estdo
estreitamente vinculadas a esta evolugdo. Neste capitulo abordaremos a evolugdo destes
conceitos, com enfoque especial na Educagdo para a Saude como estratégia para mudar

praticas e comportamentos determinantes da Saude.

1. AEVOLUCAO DO CONCEITO DE SAUDE

A Organiza¢do Mundial de Saide (WHO, 1948) ao definir saude como um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social, apresentava ja uma visdo
multidimensional afastada do tradicional énfase médico dado a saude fisica. Contudo
esta historica definicdo sofreu contestagdes, sendo apresentados por Ewles e Simnett
(2003) quer o caracter irreal e idealista do sentimento de “completo bem-estar”, quer a
visdo estatica que o conceito “estado de” confere a saude, num contexto em que vida e
viver sao processos sobretudo dinadmicos, como as duas razdes principais que as

motivaram.
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De facto, como referem varios autores, entre eles Pais Ribeiro (1998, 2000) e
Matos (2004), ocorreu na década de 70 do século XX, um periodo de maior
centraliza¢do na Saude conhecido como a Segunda Revolugdo da Satde, que emergiu
sobretudo da evidéncia de que as principais causas de mortalidade e morbilidade
estavam associadas ao comportamento humano. O termo “satide” passou a abranger nao
s0 as doencas mas sobretudo a intervencdo que se faz com as pessoas que estdo
sauddveis, de forma a reduzir a probabilidade de estas virem a adoecer. Recorde-se que,
como salientam estes autores, a Primeira Revolu¢do da Satde (que resultou da
personalidade de Louis Pasteur e de Robert Kock, do pensamento que dominava na
viragem do século XIX para o século XX, e das condigdes que facilitaram a
implantacdo da teoria do germe caracteristica do modelo biomédico) se reporta ao
periodo de maior centralizagdo na prevencdao das doengas, e que a actual Terceira
Revolugdo da Saude (que surge com a evolugdo econdmica, politica e social da ultima
década do século XX) se centra essencialmente no controlo dos custos, embora se
preocupe também em fornecer aos utentes e profissionais informacdes acerca dos
procedimentos mais adequados para obter melhores resultados.

Apesar da omnipresenca do paradigma patogénico, como estruturante do
desenvolvimento das ciéncias que t€m como objecto a saude, ter sido tdo marcante até
ao final da década de sessenta do século passado que a propria evolugdo do conceito
saude foi posta em causa pela sua limitacdo a uma vaga auséncia de doenga e a um
impossivel completo bem-estar, a evidéncia acumulada pela investigacdo nas varias
areas relacionadas com a satide impds a necessidade de se encontrar uma outra estrutura
tedrica que permitisse completar a compreensdo do binémio satde e cidaddo. E assim
que emerge um novo paradigma no campo da saude, o paradigma da salutogénese (do
latim: salus = saude; ¢ do grego: genesis= origens) que acentua as origens da saude e
do bem-estar, e que passa a constituir uma outra proposta fundamental na abordagem da
satde, focada na descoberta ndo da doenga, mas sim dos factores que mantém o cidadao
com a melhor satde (OPSS, 2003a).

Com a defini¢ao de satde lancada em 1986 pela Organizagdo Mundial de Saude
(WHO, 1986a), o conceito foi expandido e tornou-se mais objectivo, passando a definir-
se como a extensdao em que um individuo ou grupo ¢, por um lado capaz de realizar as

suas aspiragoes e satisfazer as suas necessidades, e por outro lado capaz de modificar ou
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lidar com o meio que o envolve. A saude passa a ser vista como um recurso para a vida
de todos os dias, e uma dimensao da qualidade de vida. Nutbean (1997) acrescenta que
este recurso, a saude, ¢ avaliado como uma vantagem pessoal e social, e Giordan (2000)
salienta o facto de esta definigdo ter a vantagem de incluir dimensdes psico-sociais, €
ndo apenas biologicas, e personificar uma visdo utopica que deve ser posta em
perspectiva e considerada uma directriz, uma bussola que aponta o caminho.
Actualmente torna-se necessario integrar também as dimensdes ambientais, pois o
numero crescente de cancros e outras doencas faz suspeitar de muitos pardmetros

ambientais. Citando Frasquilho (1998):

Resumindo a evolugdo paradigmatica no dominio da saude, passou-se da polariza¢do
classica entre a procura de causas orgénicas para as patologias e identificagdo das mesmas
no meio ambiente para uma visdo mais multifactorial e probabilistica, denominada
«salutogénese» (p.13).

Ewles e Simnett (2003) sdo da opinido que ¢ fundamental considerar que a satide
implica a capacidade de adaptacdo continua as alteragcdes constantes das exigéncias,
expectativas e estimulos, uma vez que todos os aspectos da saude estdo
interrelacionados e sdo interdependentes. A mesma opinido foi também expressa por
Costa & Lopez (1998), quando referiram que o novo conceito de satide implica dar
poder ao individuo para que este se desenvolva e influencie positivamente o meio que o
envolve, e que o termo “poder” se refere a capacidade de tomar decisdes que afectam a
vida e os determinantes pessoais € ambientais de saude, e a capacidade de adaptacao
continua as novas e dinamicas exigéncias do meio.

A nogao de que a saude ¢ uma responsabilidade individual, mas também social e
que envolve as pessoas na melhoria da sua qualidade de vida, ¢ assim refor¢ada, ndo
obstante se reconhecer que numa visdo holistica da saude, quer o potencial de cada
pessoa quer as suas necessidades sao diferentes.

Entre algumas das caracteristicas importantes da nova definicdo de Satde
salientadas por Pais Ribeiro (1998), estd o facto de esta ser uma definicdo que tem
subjacente que a saude se manifesta nas areas do bem-estar e da funcionalidade e que
ndo ¢ apenas auséncia de doenga, o facto de a saude se manifestar nos dominios
interdependentes, mental, social e fisico, de resultar de uma interaccdo complexa entre o

que constitui 0os aspectos pessoais e os aspectos (quer fisicos quer sociais) do meio
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ambiente, ¢ de a saude se definir como uma configuracdo de bem-estar resultante de
uma auto-avaliacdo, da expressao de uma opinido pessoal acerca de si proprio.

A satde, entdo, ndo ¢ apenas uma realidade objectiva que traduz o bom
funcionamento do corpo. E antes uma realidade subjectiva relacionada com a forma de a
pensar e de a representar mentalmente. Citando Silva (2002, p.19): “Pessoas diferentes
pensam a saude de maneiras diferentes. Epocas e culturas diversas pensam a saide,
também, de maneiras diversas”.

Os conceitos de saude, tal como os de doenga, estdo no centro dos valores
sociais da sociedade humana porque expressam muitas das assumpgoes fundamentais
acerca do significado da vida e da morte. Como consequéncia, a descricao de satde
tende necessariamente a oferecer a descri¢do de “uma vida boa”. Porque as concepgdes
de saude tendem a fundir-se em ou ser baseadas em religides fundamentais e pontos de
vista morais acerca da existéncia, e as diferengas nas orientagdes para a saude tendem a
reflectir ou a expressar estruturas basicas e diferengas culturais nas relagdes de poder na
sociedade, existe pouco consenso acerca do que constitui saide e doenga (Turner,
2000). A expressdao “estar de boa saude” ¢ a que melhor corresponde a no¢ao que as
pessoas tém do que ¢ sentirem-se bem, sem preocupacdes especiais quanto a algum
aspecto do seu funcionamento bio-psicologico ou mental (Silva, 2002).

E, assim, muitas vezes dificil estabelecer a fronteira entre um individuo saudavel
e outro que ndo o estd, e o que ¢ considerado doenga ou saude. Por outro lado, saude e
auséncia de doenga ndo sdo conceitos equiparaveis e inclusive, em certos casos torna-se
dificil torné-los compativeis (Costa & Lopez, 1998).

Para a maioria das pessoas a norma ¢ ser saudavel, pois ¢ assim que se sentem
durante a maior parte do tempo. As crengas sobre o estar doente existem no contexto
das crencas sobre o ser saudavel, onde doenca significa ndo estar saudavel, sentirmo-nos
diferentes do habitual, etc. (Ogden, 1999), e o conceito de saude “...varia consoante o
contexto historico e cultural, social e pessoal, cientifico e filosofico, espelhando a
variedade de contextos da experiéncia humana” (Pais Ribeiro, 1998, p.85). Neste
sentido também Giordan (2000) defende que cada grupo humano, em cada momento da
sua historia, elabora a sua propria versdao de saude, a qual ajusta dentro com uma

determinada concepg¢do de vida, projectos, constrangimentos e possibilidades. Cada
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grupo social, cada ser humano, tem as suas proprias necessidades e aspiragdes, €
implementa estratégias diferentes para as satisfazer.

Em relagdo a satide parece, portanto, preferivel evitar falar em normas. No
entanto, como ¢ salientado por Turner (2000), apesar de se tentar, em ciéncias sociais,
evitar a confusdo entre as nog¢des de “norma” como um estado standart prescrito, e
“normal” como a descricdo de um estado que traduza a média de varios estados, no
mundo quotidiano estas nog¢des separadas tendem a fundir-se porque a descri¢do de uma
“média” fornece uma conveniente medida de moralidade.

Nao obstante a evolugdo do seu conceito, parece continuarem, portanto, a
levantar-se questoes acerca do significado de satde, mas sobretudo acerca das

estratégias desenvolvidas na sua prossecucdo. Citando Honoré (2002):

... depois de a sua significa¢@o econdmica ter ganho importéncia, (...) surgiu a necessidade
de a clarificar por entre um conjunto repleto de actividades, por vezes incoerentes. A maior
incoeréncia ¢ fazer tantos esforcos, despender tanta energia e recursos para a reparar ¢ tdo
pouco para a conservar, prevenir ¢ desenvolver (p.18).

2. AEDUCACAO PARA A SAUDE E A PROMOCAO DA SAUDE

Na década de 70 do século passado, o termo Educacdo para a Satde foi usado
para descrever o trabalho desenvolvido com as pessoas para lhes melhorar a saude
através da sua atitude individual e alteragdo de comportamentos (Ewles & Simnett,
2003). Contudo, na década de 80, houve um grande debate acerca do uso de termos
como a Educagdo para a Saude e Promog¢do da Saude, essencialmente porque a vasta
gama de actividades empreendidas na prossecu¢do de uma melhor saude divergiam
daquilo que tradicionalmente se designa por Educacdo para a Satde (WHO, 1998b;
Costa & Lopez, 1998; Ewles & Simnett, 2003).

No passado, o termo Educacdo para a Satde descrevia uma série de acgoes,
incluindo a mobilizacdo social ¢ a combinagdo de acgdes individuais e sociais
projectadas para obter compromissos € apoios politicos, aceitacdo social e sistemas de
apoio para metas de saude ou programas particulares. Estes métodos sdo actualmente
integrados no termo Promog¢ao da Saude (WHO, 1998a) e a Educacdo para a Saude ¢

vista como um seu importante elemento.
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Segundo o Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS, 2003b), entre
algumas das referéncias fundamentais na evolucgdo das politicas de saude nos ultimos 25
anos (periodo durante o qual os Estados com "orcamentos sociais" evoluiram para a
ideia de "politicas publicas", em que ja ndo se trata s6 de assegurar o0 acesso a Servigos
existentes, mas sim de moldar a natureza desses servigos e de outras formas de ac¢do
aos objectivos explicitos das politicas de satde) estd a ideia de Promog¢do da Satde,
explicita na Carta de Ottawa.

Na Carta de Ottawa (WHO, 1986b) refere-se que a saude ndo se produz nas
pessoas pelos servicos de saude, mas antes resulta da capacidade e iniciativas
individuais em interac¢do com os profissionais de saude, com a sua rede social de apoio
e com o seu meio ambiente fisico e social. Reconhece-se a importancia dos
determinantes culturais e sociais da saude, dos estilos de vida saudaveis, e dos meios
organizacionais especificos como sejam o meio urbano, as escolas, e o local de trabalho.

Como ¢ referido por Silva (2002), o actual conceito de satde procura
consciencializar que, para além do sentimento de bem-estar, de poder fazer uma vida
normal e de viver com prazer, existe uma outra realidade relacionada com o
desenvolvimento de potencialidades do corpo e da mente, encaradas numa perspectiva
que nao se esgota na actualidade imediata, mas antes encara as perspectivas futuras.
Esta autora acrescenta que ¢ neste sentido que hoje se fala em promocao da satilde como
uma atitude global, que visa promover condigdes de desenvolvimento que permitam que
a vida das pessoas seja saudavel durante todo o seu percurso.

Quando se fala de atitude global fala-se da integragdo dos aspectos de caracter
mais geral que regem relacdes de poder capazes de promover os interesses efectivos do
cidaddo (procedimentos segundo os quais se identificam, negoceiam, estabelecem e
avaliam as regras de decisdo colectiva), ¢ dos aspectos operacionais de governo
(legislagdo, estabelecimento de prioridades, financiamento, regulagdo, contratualizagao,
desenvolvimento de distintos tipos de recursos, organizacio e gestdo), que em conjunto
constituem a governagao da saide (OPSS, 2003b).

Nao obstante a sua proximidade e convergéncia, os conceitos de Educacao para
a Saude e de Promocdo da Saude sdo diferentes. A Promocao da Satide ¢ um processo

mais amplo que integra varias estratégias, entre as quais a Educacdo para a Saude. A
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clarificagdo destes conceitos, apontando as suas diferencas mas, sobretudo, as suas
complementaridades, parece-nos pertinente.

Existem muitas defini¢des para Educacdo para a Satde, e a maior parte delas
salientam que se trata de processos e experiéncias educacionais com a finalidade de
influenciar positivamente a saude.

A defini¢ao de Educacdo para a Saude aceite pelo Conselho de Ministros da
CEE e consagrada na Resolucao n.° 89/C3/01 (Official Journal, 1989) menciona-a como
um processo baseado em regras cientificas que utiliza oportunidades educacionais
programadas de forma a capacitar os individuos, agindo isoladamente ou em conjunto,
para tomarem decisOes fundamentais sobre assuntos relacionados com satde. Costa e
Lopez (1998, p.29) definem-na como “...un proceso planificado y sistemdtico de
comunicacion y de ensenanza-aprendizaje orientado a hacer facil la adquisicion,
eleccion y mantenimiento de las practicas saludables y hacer dificiles las practicas de
riesgo”, e consideram-na uma estratégia basica para o amplo processo por meio do qual
os individuos, os grupos e as comunidades melhoram o seu controlo sobre os
determinantes pessoais e ambientais da saide. Redman (2003) acrescenta que se trata de
uma area dinamica essencial também para as inovagdes que se desenvolvem
actualmente no sistema de satde.

Existem diferentes modelos de educacdo para a saude, que diferem entre si por
partirem de pressupostos diferentes e terem objectivos diversos. Segundo Navarro
(1995), eles podem ser organizados esquematicamente em modelos comportamentais ou
persuasivos, cujo objectivo consiste em diminuir a incidéncia de doencas através da
modificacdo dos comportamentos individuais, seja pelo condicionamento seja pela
aposta predominantemente na informacgdo (defendendo que esta por si s6 permite a
modificacdo das atitudes que estdo na base dos comportamentos), € em modelos socio-
ecologicos, que implicam o relacionamento interpessoal e a participacao permanente da
populagdo. Neste contexto defende que o modelo que melhor respeita as pessoas e as
populacdes € o socio-ecologico e, pelo contrario, considera insuficientes e eticamente
inaceitaveis os modelos comportamentais ou persuasivos, por esquecerem os contextos
socio-politicos que geram os comportamentos (uma vez que ¢ o profissional de saude a
decidir quais s@o os comportamentos a desenvolver), e por limitarem a educacdo para a

saide a um conjunto de actividades estereotipadas, em que a inter-relacdo pessoal ¢é
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usada como um meio de conseguir melhor aceitacao da informagdo, num processo nao
participativo e centrado no profissional de saude.

Na mesma linha de pensamento estdo diversos autores, entre os quais Ewles e
Simnett (2003), que definem as ac¢des de Educagdo para a Saude como oportunidades
planeadas para as pessoas aprenderem sobre saude, e empreenderem alteragdes
voluntérias nos seus comportamentos. Estes programas vao desde a disponibilizacao de
informagdo, exploragdo de valores e atitudes, at¢ a promog¢do de condi¢des para a
tomada de decisdes e desenvolvimento de aptiddes, que proporcionem as alteragdes de
comportamento desejadas. Envolvem o desenvolvimento da auto-estima e da
capacidade de agir de forma salutar, para que os individuos se tornem capazes de
“actuar” positivamente sobre a sua propria saude.

A Educacdo para a Saude deve incluir oportunidades construidas de forma
consciente para aprender, ¢ deve envolver formas de comunicagdo projectadas para
melhorar a literacia de saude, incluindo a melhoria dos conhecimentos e o
desenvolvimento de aptidoes de vida conducentes a saiide dos individuos e das
comunidades. Para tal ¢ necessario que envolva a comunicacdo de informacao relativa a
sociedade subjacente, as condi¢cdes econdmicas e ambientais que influenciam a saude,
aos factores de risco individuais e comportamentos de risco, € ao uso do sistema de
cuidados de saude. Deve estar, assim, nao sO relacionada com a comunicagdo de
informagdo, mas também com a promocdo da motivagdo, aptiddes e confianca
necessarias para intervir no processo de melhoria da sautde (WHO, 1998a).

Recorde-se que ja em 1989, a Resolugao n.° 89/C3/01 do Conselho de Ministros
da CEE salienta que a Educagdo para a Satde ¢ um processo educacional compreensivo
cuja responsabilidade deve ser participada pelas comunidades, pelas instituigdes e pelos
grupos sociais (Official Journal, 1989).

De facto, ¢ com crescente criticismo que se v€ a Educacdo para a Saude de uma
forma demasiado “estreita” e muito focada nos comportamentos e aptidoes individuais
(Ewles & Simnett, 2003). Torna-se explicito que os programas de Educacdo para a
Satde ndo podem limitar-se a informar a populagdo sobre problemas isolados, e
actualmente tém-se enfatizado a importancia de observar o sujeito como um todo,
envolvendo os seus processos intelectuais, afectivos e culturais para tornar possivel

atingir maior efectividade na mudanga de comportamentos.
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Os programas de Educagdo para a Saiude devem ter em consideragdo a
investigacdo basica sobre condutas de saude, e mobilizar os conhecimentos acerca do
papel das crengas e atitudes pessoais, as normas e/ou as redes sociais (Dias et al, 2004),
e devem extrapolar o campo da informagdo e integrar os valores, costumes, modelos e
simbolos sociais que levam a formas especificas de condutas e praticas (Gazzinelli et al,
2005).

Ao processo mais amplo, que integra a Educagdo para a Saude, Costa e Lopez
(1998) designam por Promog¢do da Saude. Este processo, segundo referem, tem sido
definindo como qualquer combinagdo de Educacdo para a Saude e apoios do tipo
organizativo, legislativo ou normativo, economico e ambiental que facilitem as praticas
sauddveis. Esta defini¢do enfatiza a importancia da educag¢do no processo de promocao
da saude.

Foi com base na Declarag¢ao sobre os Cuidados de Saude Primarios de Alma-Ata
(WHO, 1978), onde se concluiu que a satide ndo ¢ uma finalidade em si mesma, mas
antes um recurso que deve estar ao alcance de todos para o desenvolvimento
progressivo das comunidades, e onde se delinearam as orientagdes para atingir a Saude
para Todos no ano 2000 e seguintes, que na primeira Conferéncia Internacional sobre
Promocao da Saude, realizada em Ottawa a 21 de Novembro de 1986, se aprovou a
Carta de Ottawa (WHO, 1986b).

As estratégias que emergem deste documento sistematizam-se em cinco grandes
dominios: a defini¢cdo de politicas, legislagdo e regulamentagdo; a criagdo de ambientes
de suporte; o reforco da ac¢do comunitdria; a informagdo, educagdo para a satde e
capacitagdo (empowerment) individual e colectiva; e a reorientagdo dos servigos de
saude.

O termo “empowerment”, que comeca a ser amplamente usado no contexto da
Promocgdo da Saude ¢, segundo Carvalho (2004), um conceito complexo que envolve
nogoes de campos de conhecimento distintos. Tem raizes nas lutas pelos direitos civis,
no movimento feminista e na ideologia da “ac¢do social” presentes nas sociedades dos
paises desenvolvidos na segunda metade do século XX, e ¢ influenciado nos anos 70
pelos movimentos de auto-ajuda, e nos 80 pela psicologia comunitéria. Ja na década de

90 recebe o influxo de movimentos que procuram afirmar o direito da cidadania sobre
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distintas esferas da vida social, entre as quais a pratica médica, a educagao em saude € o
ambiente fisico.

A Carta de Ottawa (WHO, 1986b) define a Promog¢ado da Satide como o processo
de capacitar os individuos e as comunidades a aumentar o auto-controlo da sua satide no
sentido de a melhorar. E salienta que para atingir um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, os individuos ou os grupos devem ser capazes de identificar e
realizar as suas aspiragdes, de satisfazer as suas necessidades e de modificar ou adaptar-
se ao meio.

As primeiras conferéncias internacionais que se seguiram a Ottawa,
nomeadamente na cidade de Adelaide, em 1988 sob o tema “Estabelecer Politicas
Publicas Saudaveis” (WHO, 1988), e em Siindsvall, em 1991 sob o tema “Criar Meios
Favordveis a Saude” (WHO, 1991) permitiram precisar o sentido e a pertinéncia das
principais estratégias enunciadas na Carta de Ottawa.

Ja a 4* Conferéncia Internacional de Promocao da Saude, sob o tema “Novos
Protagonistas para uma Nova Era: Orientando a Promocdo da Satude pelo Século XXI
adentro”, que se realizou em 1997 em Jacarta (WHO, 1997), envolveu o sector privado
no apoio a promogao da satide e criou uma oportunidade quer para reflectir sobre o que
se aprendeu quanto a uma efectiva promocdo da saude, quer para reanalisar os
determinantes da satde e identificar as orientagdes e estratégias a adoptar para
responder aos desafios no século XXI.

Nas prioridades entdo definidas destaca-se (1) a promogdo da responsabilidade
social no que respeita a saude (decisores politicos, sector publico e privado), (2) o
refor¢o dos investimentos para o desenvolvimento em saude (investir mais em saude e
reorientar 0s recursos existentes as necessidades de grupos especificos), (3) a
consolidag¢do e expansdo das parcerias em saude (que oferecam beneficio mutuo
através da partilha da especializacdo, competéncias e recursos, € visem O
desenvolvimento social e da satde) e (4) o aumento da capacitagdo da comunidade e
do individuo (através da educagdo, formacdo para a lideranca, aquisicdo de
competéncias e conhecimentos essenciais para uma mudanga efectiva, e também através
do acesso aos recursos e aos processos de decisao).

Em Junho de 2000, na Cidade do México, durante a Quinta Conferéncia Global

sobre Promoc¢do da Saude com o tema “Promocdo da Satide: Rumo a uma Maior
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Equidade” (WHO, 2000), reconheceu-se que a consecuc¢ao do nivel mais alto possivel
de saude ¢ positivo para o aproveitamento da vida e necessario para o desenvolvimento
social, economico e para a equidade. Reconheceu-se igualmente que, apesar da melhoria
significativa da satde e provisdo de servigos, verificada em muitos paises do mundo nos
ultimos anos do século XX, ainda persistem inimeros problemas que prejudicam o
desenvolvimento social e econdmico, e a equidade em termos de saude e bem-estar. E
salientado, por isso, a urgéncia em abordar os determinantes sociais, econdmicos e
ambientais da satde, e fortalecer os mecanismos de colaboragdo em todos os sectores ¢
niveis da sociedade, onde a promog¢do da satide deve ser um componente fundamental
das politicas e programas publicos.

Destas constatagdes resultaram algumas recomendacdes de acgdes a
desenvolver, entre as quais se destacam (1) o colocar a promog¢do da saide como
prioridade fundamental das politicas e programas locais, regionais, nacionais e
internacionais, (2) assegurar a participagdo activa de todos os sectores e da sociedade
civil, na implementacdo das ac¢des de promocao da saude que fortalecam e ampliem as
parcerias na area da saude, (3) apoiar a preparagao de planos de ac¢do nacionais para a
promogao da saude e (4) defender a ideia de que os 6rgdos da ONU sdo responsaveis
pelo impacto, em termos de satde, da sua agenda de desenvolvimento.

A Promocao da Satde est4 direccionada para a influéncia sobre os determinantes
de satde. Nao se limita a accdes dirigidas a fortalecer aptiddes e capacidades
individuais. Também recorre a acc¢des dirigidas a aliviar o impacto na saude das
condicoes socio-economicas ¢ do ambiente fisico envolvente. Neste sentido, visa criar
condicdes que oferecam uma melhor oportunidade para se estabelecer uma relagdo entre
os esforcos pessoais dos individuos e os resultados de vida positivos em termos de
saude (Nutebean, 1997). E descrita como um “processo”, um meio para atingir um fim e
nao um resultado em si mesmo. Nao ¢ algo realizado nos ou para os individuos, mas
sim com e para os individuos ou grupos, em que participagdo e parceria sdo valores
fundamentais (Nutbeam, 1998), e onde o papel activo das populagdes assume

primordial importancia. Citando Pais Ribeiro (1998):

. a promog¢do da saude implica devolver a populagdo o poder em matéria de saude,
retirando-o as instituigdes, aos dirigentes, aos profissionais e a tecnologia. O objectivo
primordial da promogao da satde no futuro poderia assim, ser o de facilitar a transferéncia
de recursos importantes na saude, tais como conhecimentos, técnicas, poder, ¢ dinheiro,
para a comunidade (p.69).
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3. 0S OBJECTIVOS DA EDUCACAO PARA A SAUDE

Historicamente a Educacdo para a Satide tem como objecto os comportamentos
e estilos de vida, e orienta os seus objectivos para a prevencdo primaria - diminuindo os
factores de risco e incrementando os factores de proteccdo, para a prevencao secundaria
- detectando precocemente os problemas de satide e alterando condutas que permitam o
tratamento das doengas, e para prevencao terciaria - recuperando a satide e evitando as
recaidas (Costa & Lopez, 1998; Bennett & Murphy, 1999; Paul & Fonseca, 2001).

Tendo em consideragdo o conceito positivo de satde, Costa e Lopez (1998)
defendem que os objectivos da Educagdo para a Satde se orientam no sentido de
capacitar os individuos para: a) definir os seus proprios problemas e necessidades; b)
compreender o que podem fazer acerca desses problemas com os seus proprios recursos
e apoios internos; ¢) e promover as acgdes mais apropriadas para fomentar uma vida
saudavel e o bem-estar da comunidade. Também Bennett ¢ Murphy (1999) referem que
a Educacdo para a Salde se tem concentrado prioritariamente na alteragdo dos
comportamentos ou dos factores intrapessoais como as atitudes e as crengas (que se
julgam determinantes do comportamento), a fim de promover um melhor estado de
saude nos individuos e nas populagdes. Esta perspectiva ¢ compativel com o ponto de

vista preventivo, como defendem, entre outros, Costa e Lopez (1998) :

(...) la potenciacion de los recursos personales de la gente, para tomar decisiones y afrontar
con éxito las demandas y problemas de su entorno, se vislumbra como una estrategia de

enorme potencial para la prevencion (p.33).

Em Educacdo para a Satide acima de tudo estdo envolvidas alteragdes de atitudes
e incremento de competéncias relacionais, onde se destaca a habilidade para levar a
cabo iniciativas concretas e gerir situagdes, ou seja, o saber agir (Giordan, 2000). E
neste cenario ela ndo surge nem actua no “vazio”, pelo contrario, dirige-se a individuos,
a comportamentos e estilos de vida, a factores de risco e de protec¢do impregnados de
cultura. E as normas de conduta, as crengas e os valores que configuram a cultura e as
subculturas de um grupo social ou de uma sociedade inteira, e também os seus mitos ¢

crengas, sao uma parte essencial da sua identidade e uma parte essencial do contexto em
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que nascem os comportamentos e estilos de vida vinculados a satde e a doenga, e sobre
os quais exercem uma influencia facilitadora ou dificultadora (Costa & Lopez, 1998).
Em suma, o grande objectivo da Educagdo para a Satide ¢ melhorar a satde dos
individuos e das comunidades. Para tal dirige-se particularmente as praticas e
comportamentos determinantes da saude, visando debelar ou minimizar os que sdo

prejudiciais, e promover os que sao benéficos.

4. AS PRATICAS E COMPORTAMENTOS COMO DETERMINANTES DA SAUDE

O termo “estilo de vida” tem sido utilizado para descrever unidades discretas e
observaveis de accdo, e enquanto tal ¢ sinonimo de comportamento (Pais Ribeiro, 1998)
ou de constelagdes de comportamentos (Costa & Lopez, 1998). E usado para enfatizar o
facto de os comportamentos terem um papel importante para a compreensdo das
doencas e também o aspecto multi-causal de muitas das actuais doengas cronicas,
causadas ndo pela actuacdo de um Unico agente, mas mais pela interac¢do entre factores
comportamentais, circunstancias ambientais e caracteristicas fisiologicas. Neste sentido,
os estilos de vida tém sido estudados quer para tentar determinar as consequéncias dos
comportamentos, quer para tentar compreender porque € que algumas pessoas assumem,
no que se refere a satde, mais riscos do que outras (Uitenbroek et al, 1996).

As ligagdes entre comportamento ¢ saide ganharam notoriedade na segunda
metade do século passado, quando se comecou a aceitar e a considerar de forma
crescente que as pessoas tinham um papel cada vez mais activo na saide e na doenga.
Como ja foi referido, o modelo de saude que entdo emergiu centrou-se na relagdo entre
comportamentos ¢ doengas, inicialmente numa perspectiva de prevencao das doengas e
mais tarde numa perspectiva de promogao da saude (Pais Ribeiro, 1998).

De facto, as alteragdes verificadas nas causas de morte ao longo do século XX
”(...) podem ser em parte explicadas pelas mudancas que ocorreram em doengas
relacionadas com os comportamentos, como as doengas coronarias, cancro e VIH.”

(Ogden, 1999, p.25), e citando Paul e Fonseca (2001):

O actual estilo de vida nos paises ditos desenvolvidos, caracterizado por alimentagdo ¢
exercicio fisico inadequados, por inimeros comportamentos aditivos e pela exposi¢do a
elementos toxicos ¢ a ritmos de vida incompativeis com a regulagdo circadiana dos corpos,
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surge como o factor responsavel pelo aumento das doencas crénicas e por uma quebra
significativa e generalizada da qualidade de vida das pessoas (p.59).

E com base na aceitacio de que os comportamentos em que nos envolvemos, e
as circunstancias em que vivemos, tém impacto sobre a saude, e de que alteragdes
adequadas a podem melhorar, que muitas das estratégias de promog¢ao da satde sao
programadas (Bennett & Murphy, 1999). Dai que sejam também numerosas as
informagdes publicadas de programas de promocdo da saude que demonstram a
importancia de encorajar e promover alteracdes positivas nos comportamentos das
populagdes (Prohaska et al, 2000).

De acordo com o European Health Report 2002 (WHO, 2003), as doengas
cronicas nao transmissiveis, como as doengas cardiovasculares, osteoarticulares, cancro,
patologia respiratéria cronica, diabetes mellitus, ¢ as perturbagdes da saude mental
como a depressdo, constituem actualmente a principal causa de morbilidade e
mortalidade nas sociedades desenvolvidas. Sdo também as principais responsaveis por
situagdes de incapacidade, muitas vezes permanente, e perda de qualidade de vida, com
impacto significativo no consumo de servicos de satde, meios complementares de
diagnostico, medicamentos e dias de internamento.

Segundo o Ministério da Satde (2003), a nivel europeu estas doengas
representaram em 2000 cerca de 75% da carga da doenca (burden of disease) expressa
em DALYs (um DALY - disability adjusted life years, corresponde a perda de um ano
de vida saudavel). Estas doengas tém, como etiologia comum, um conjunto de factores
fundamentalmente ligados aos estilos de vida individuais. A forma como cada pessoa
gere o seu capital de satde ao longo da vida, através de opg¢des individuais expressas no
que se pode entender como estilo de vida, constitui assim uma questao fulcral na génese
da saude individual e colectiva.

No relatorio The health status of the European Union — Narrowing the health
gap. (European Commission, 2003), ¢ reconhecido que comportamentos como o fumo
de tabaco, abuso de alcool, dieta inadequada, consumo de drogas, inactividade fisica,
condigdes ambientais pobres e baixos estados socio-econdmicos, sao 0s principais
determinantes dos problemas de saude mais importantes. Interagem entre si de um
modo complexo e os resultados no estado de satide sdo o impacto combinado de todos

eles.
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Como tem sido destacado (Bennett & Murphy, 1999; Ogden, 1999), o facto de
50% da mortalidade ligada as principais causas de morte se dever ao comportamento
dos individuos, indica que estes tém um efeito potencialmente importante na
longevidade.

Steptoe ¢ Wardle (2001) referem que as diferengas na saude e taxas de
mortalidade prematura verificadas entre os paises da Europa ocidental e central e os
paises da Europa oriental sdo inquietantes, e que tém aumentado progressivamente nos
ultimos 30 anos. Segundo estes autores, a morte prematura por doencas
cardiovasculares e as causas externas sao o maior contributo para este padrao. E apesar
de se apontarem algumas explicagdes para esta tendéncia - desde a pobreza de cuidados
de saude até a poluicdo ambiental - tem sido argumentado que os comportamentos,
destacando-se os habitos tabagicos, padrdes de ingestdo de alcool, o consumo de
gorduras e antioxidantes e o stress psico-social, tém o maior contributo.

Dados divulgados no site oficial do Observatorio Portugués dos Sistemas de
Saude, relativos a 1998, e que se confirmam em anos mais recentes (Ministério da
Saude, 2001; Ministério da Satde, 2004a) apontam como causas de mortalidade mais
relevantes em Portugal, comportamentos como o consumo de tabaco, o abuso do alcool,
dietas pouco saudaveis, a conducdo rodoviaria de risco, a toxicodependéncia e a
inactividade fisica. Muitas vezes estes comportamentos inserem-se em mas condicdes
ambientais, baixo nivel socio-econdmico e servicos de satide inadequados (Ministério
da Saude, 2001).

As praticas de saude, e também as de risco, incorporam verdadeiras constelagdes
de comportamentos mais ou menos organizadas, mais ou menos complexas e coerentes,
mais ou menos estaveis e duradouras, e todas elas fortemente impregnadas do ambiente
e do meio em que vive o individuo (Costa & Lopez, 1998). Na mesma linha de
pensamento estdo Bennett ¢ Murphy (1999, p.60) quando afirmam que os
comportamentos “(...) ndo tém lugar num vdcuo social ou cultural, e muitos (...)
transportam consigo significados que ultrapassam o simples acto comportamental”.

A Satde Comportamental desafia os principios biomédicos acerca da separagao
mente/corpo e € descrita como uma disciplina preocupada com a manutengao da saude e
a prevengdo da doenca em individuos normalmente saudaveis, através do uso de

informagoes educativas para modificar comportamentos e estilos de vida (Ogden,
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1999). E ¢ porque a saude e os comportamentos com ela relacionados ocorrem dentro de
um complexo sistema de influéncias multiplas (Bennett & Murphy, 1999), e porque um
estilo de vida sauddvel implica praticas saudaveis numa série de comportamentos e
actividades pessoais (Steptoe & Wardle, 2001), que uma promog¢ao da saude eficaz se
deve dirigir ao sistema, e ndo apenas a individuos e comportamentos isolados dentro

dele.

4.1. Os comportamentos de satude

O comportamento dos individuos face a saude distribui-se ao longo de um
espectro vasto que vai desde as ac¢des para manter e promover positivamente a satde,
até as acgdes envolvidas na doenca e na morte (Andrade, 2001).

Os comportamentos de satde sdao geralmente encarados como comportamentos
relacionados com o estado de satde do individuo. Matarazzo (1984) citado por Ogden
(1999, p.26) fez a distingdo entre os comportamentos que tém um efeito negativo na
saude, ou “comportamentos patogénicos” que se traduzem por habitos prejudiciais para
a saude, e os comportamentos que podem ter um efeito positivo para a saude, ou
“comportamentos imunogénicos” ou de proteccdo da satde. Matos (2004) refere-se aos
comportamentos de proteccdo como aqueles que tém um efeito minimizador do risco.

Bennett e Murphy (1999) referiram o abuso de tabaco, de dlcool, a mé nutri¢ao e
a falta de exercicio como os quatro comportamentos que mais negativamente
influenciam a saude. Patl e Fonseca (2001), acrescentam o uso de drogas a este grupo
que encabeca a extensa lista de comportamentos considerados pouco saudaveis. Outros,
como o nao usar cinto de seguranga, conduzir em excesso de velocidade e nao usar
preservativo em actividade sexual de alto risco, sdo também largamente referenciados
como determinantes importantes da saude dos individuos (Bennett & Murphy, 1999;
McLellan et al, 1999; Ogden, 1999; Cotrim et al/, 2000; Paul & Fonseca, 2001; Currie
& Roberts, 2004; Christopherson & Jordan-Marsh, 2004; Lee & Tsang, 2004).

A Educacdo para a Satde deve considerar a crescente complexidade da nova
morbilidade e mortalidade da espécie, cada vez mais associada aos comportamentos e
estilos de vida, e também a crescente exigéncia de qualidade nos cuidados e na atengdo

da saude. Ela adquire um enorme potencial num cendrio em que progressivamente os
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individuos se tém tornado menos passivos, € assumem um papel mais activo e

participativo nas questdes relacionadas com a saude (Costa & Lopez, 1998).

5. A EDUCACAO PARA A SAUDE COMO ESTRATEGIA PARA MUDAR PRATICAS E
COMPORTAMENTOS

A Educagdo para a Saude ¢ frequentemente vista como uma “panaceia
preventiva” que tem respostas para quase todos os males (Costa & Lopez, 1998). Mas
0s comportamentos que integram os estilos de vida e as ac¢des repetidas do dia-a-dia
sdo complexos, menos relacionados com um sistema formal de cuidados e mais dificeis
de mudar e de manter do que os outros (Andrade, 2001). Como ¢ salientado por Giordan
(2000), em Educacdo para a Saude o conhecimento ndo ¢ suficiente. Alguns ainda
acreditam que os problemas podem ser resolvidos com campanhas publicitarias ou
intervencoes nos meios de comunicacao de massas, mas a realidade mostra a ineficacia
de campanhas de prevencdo, onde os obstaculos sdo varios: emocionais, cognitivos, €
até metacognitivos.

A maior parte das experiéncias e contextos de aprendizagem de satide ndo sao
experiéncias deliberadas ou fruto da planificagdo. As praticas e habitos de satude
também se adquirem de forma independente dos programas de Educagdo para a Saude.
O proprio meio oferece condigdes e circunstancias que incitam, estimulam e motivam
os comportamentos e estilos de vida. Face a eles, a Educagao para a Satude oferece uma
influéncia que pode chegar a ser irrelevante, ou mesmo contraria aos valores € ensinos
da vida quotidiana, a ndo ser que tenha um certo controlo sobre o meio e sobre os
contextos de aprendizagem precoce onde vivem e crescem os individuos (Costa &
Lopez, 1998).

A melhor estratégia parece ser a conjugacdo de esfor¢os em que, como ¢
salientado por Andrade (2001), quer o Estado, através das organizagdes de Saude
Publica, quer a Comunidade e a populagdo, considerem as vantagens e os beneficios da
promogdo da saude e participem mutuamente para aumentar a eficacia e melhorar os
resultados, através da mudanga de comportamentos e de estilos de vida.

Alguns estudos permitem concluir que os melhores programas de Educagao para

a Saude podem ter éxito em melhorar ou incrementar o conhecimento, algum éxito em
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melhorar as atitudes, e um &xito pouco frequente em facilitar alteragdes nos
comportamentos ¢ estilos de vida (Tones & Robinson, 1990).

Frasquilho (1998) destaca a necessidade de se considerarem trés conjuntos de
factores que influenciam o comportamento de satde, e que podem ser efectivamente
modificados pelas intervengdes educacionais: (1) os factores predisponentes
relacionados com o individuo (valores, crengas, atitudes, percepgdes, informacao,
motivagdo), (2) os factores capacitantes (conhecimentos, competéncias) e (3) os factores
de reforco, de natureza contextual (representacdes sociais, normas comportamentais,
atitudes grupais). Matos (2004) salienta que as estratégias de resposta para a alteragdo
de comportamentos de risco devem incluir o desenvolvimento de competéncias pessoais
e relacionais, assim como a criacdo de mais envolvimentos facilitadores da saude no
sentido da promoc¢ao de comportamentos de proteccao.

No Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Ministério da Saude, 2004a), o
combate as causas subjacentes as principais doencas relacionadas com os estilos de vida
¢ considerado uma grande prioridade para a ac¢do, e exige que se consagre uma atengao
particular a factores como o consumo de alcool e de tabaco, a alimentagdo, o excesso de
peso ¢ a obesidade, a insuficiente actividade fisica, a ma gestdo do stress, o abuso de
drogas, e a factores de natureza socioeconomica, geradores de fendémenos de violéncia e

exclusdo social.

6. AS FONTES E OS CENARIOS DA EDUCAGAO PARA A SAUDE

E considerando a necessidade de observar os processos intelectuais, afectivos e
culturais dos individuos para atingir maior efectividade em termos da mudanca
comportamentos, € considerando o facto de os programas de Educagdo para a Satde ndo
poderem limitar-se a iniciativas que visem informar acerca dos problemas, mas que
devem integrar os valores, costumes, modelos e simbolos sociais que levam a formas
especificas de condutas e praticas, que assume particular relevo o envolvimento dos
varios agentes ou fontes de Educagdo para a Satde, e o aproveitamento dos varios
contextos ou cendrios em que esta pode ser implementada.

A importancia da conjugacdo de esfor¢os e do estabelecimento de parcerias

entre os varios agentes que trabalham na promog¢ao da saude tem sido salientada por
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inimeros autores, entre os quais Ewles e Simnett (2003) que referem que o leque de
agentes que podem ser envolvidos neste esfor¢o inclui Organizagdes Internacionais (e.g.
WHO), Governos Nacionais, Servicos Nacionais de Saude, Organizagdes Nao
Governamentais, Servicos privados de satde, Poder Local (professores, gabinetes de
saude ambiental, trabalhadores sociais), Policia, Bombeiros, Organizac¢des profissionais
e sindicatos, Organiza¢des comerciais e industriais, Comunidade Local e Grupos de
Voluntarios (e.g. alcodlicos andonimos), Institui¢des de Ensino (Escolas, Universidades,
Institutos Politécnicos...), Empregadores, Igrejas e organizagdes religiosas e Redes
informais (e.g. vizinhos, amigos, familiares...), € os meios de comunicagdo de massa

(Televisao, Radio, Internet, Jornais, Revistas...).
6.1. A Escola como cenério privilegiado da Educacédo para a Saude

Como vem sendo largamente destacado (Costa & Loépez, 1998; WHO, 2001;
Aerts et al, 2004; Ministério da Saude, 2004a), a Escola tem sido o principal cenario em
que se tém promovido programas ¢ ac¢des de Educacdo para a Satide com a pretensao
ndo s6 de melhorar os conhecimentos dos alunos, mas também as suas praticas de
saude. Existe um amplo acordo acerca da sua importancia como cenario privilegiado de
Educacdo para a Saude, essencialmente pelo potencial que retne quando consegue
assegurar condi¢des sauddveis, tanto no espago da sala de aula como dentro do espago
escolar, quando consegue promover um ambiente propicio & aprendizagem e estimular
as relacdes entre as pessoas, € quando consegue promover a participacao e a criatividade
dos alunos e entender que a auto-estima e a autonomia sdo aspectos fundamentais para a
promocao da saude.

E durante os anos escolares que sdo formadas algumas caracteristicas da
personalidade e diversos aspectos relacionados com a satide e com os comportamentos
de risco, que mais tarde serdo determinantes do estado de satide. Também pelo facto de
na maior parte dos paises a escolaridade minima ser obrigatoria, ela ocupa uma posicao
unica para a melhoria do estado de satide dos jovens (Maes & Lievens, 2003). Citando
Costa e Lopez (1998, p.44): “Ningun otro contexto comunitario relacionado con la
salud se aproxima a la magnitud de la empresa educativa escolar.”.

O ser humano passa uma longa e importante etapa de sua vida na Escola. Porque

a sua missdo educativa ¢ complementar a missdo da familia, ela contribui na construgdo
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de valores pessoais e dos significados atribuidos a objectos e situagdes, entre os quais a
saude (Aerts et al, 2004). De facto, o cenario escolar ¢ o palco fundamental dos jovens
pelo menos 9 a 10 anos das suas vidas, 6 a 8 horas por dia. Como tal, provavelmente
afecta a sua saude e bem-estar. E desta perspectiva, pode ser vista como um recurso
para, ou um risco para a saude dos jovens (Samdal et al, 2004).

O conceito de Promogao de Saude Escolar (Health Promoting School Concept)
ndo considera a satide apenas como uma parte do curriculum escolar (a nivel da sala de
aulas), mas também considera o seu ambiente fisico e social, e as influéncias da
comunidade mais abrangente, com especial énfase na influéncia dos pais (Maes &
Lievens, 2003). A promog¢do da saiude escolar deve desenvolver-se de forma a
proporcionar a integracdo e reforco mutuo do conjunto de experiéncias dos jovens, que
sejam compativeis com os objectivos educacionais € com os valores da escola
(Nutebean, 1997).

O primeiro alvo destas iniciativas ¢ envolver todos os participantes da
comunidade escolar (estudantes, professores, auxiliares de educacdo, administrativos,
pais e servicos de saude escolar), na identificagdo de aspectos do ambiente escolar que ¢
necessario melhorar e desenvolver, ¢ na implementagdo de intervengdes com esse fim
(ENHPS, 1998). Neste sentido, os alunos devem ser considerados como elementos

activos das accdes de educagdo para a saude e, citando Pereira (2001):

(...) espera-se que cada aluno, enquanto individuo, possa participar e construir o seu
projecto de vida pessoal, tendo em vista o seu bem estar, bem como ser um agente
promotor de satide no contexto escolar (p.3).

A Promoc¢do da Saude Escolar, tal como o proprio conceito de saude e de
educacdo para a saude, sofreu uma consideravel evolucdo nas ultimas décadas.

Durante a década de 70 do século XX, as preocupacdes parentais sobre o uso de
drogas conduziu a intervengdes muito especificas com as quais se pretendia advertir as
criangas dos perigos do seu uso. Em muitos casos pretendia-se que com uma Unica
intervengdo em sala de aula se ‘vacinassem” os estudantes, imunizando-os contra esse
flagelo. Mas as duvidas levantadas acerca da eficiéncia de tais intervengdes estimularam
o aparecimento de uma Educagao para a Satde mais sistematica, com uma aproximagao
a saude mais global e positiva, cobrindo muitos topicos como a prevengdo, higiene,

seguranga, primeiros socorros, entre outros. Mais tarde, os curricula de biologia
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alargaram-se e passaram a incluir a dimensdo de saude, principalmente no ensino
primario e secundario. Os topicos mais frequentemente desenvolvidos sdo a dietética,
higiene corporal e oral, a educacdo sexual com enfoque na contracepcdo e,
especialmente desde o surgimento da SIDA, na prevencdo de ISTs (Infecgdes
Sexualmente Transmitidas), e consumo de drogas (Giordan, 2000).

Pretende-se que, no contexto escolar, a educacao para a satde seja cada vez mais

uma caracteristica intrinseca da propria escola. Citando Pereira (2001):

A Educagdo para a Satde, para além de integrar os curriculos das diferentes areas e
disciplinas, vai muito para além disso, pretende «instalar-se» nas relacdes e interacgdes que
se estabelecem dentro e fora da escola, propde-se criar os meios para que todos quantos 14
vivem e trabalham possam controlar e melhorar a sua satde fisica e emocional (p.33).

Hoje considera-se escola saudavel a que possui um ambiente solidario e
propicio a aprendizagem, que esta envolvida e empenhada no desenvolvimento de
politicas publicas saudaveis, criagdo de ambientes favorecedores da satide e da
aprendizagem de comportamentos que permitam a proteccdo do meio ambiente e
conservacdo de recursos naturais, € na implicagdo, cada vez maior, da populacdo em
projectos de promocao da satde (Aerts et al, 2004).

E do reconhecimento que a educagio para a satide ndo se deve restringir a um

curriculo especifico, mas antes deve fazer parte de um programa global da escola, que

surgem as Escolas Promotoras de Saude.

6.2. As Escolas Promotoras de Saude

Em 1991/1992, o Conselho da Europa, a Comissao Europeia e a Delegagao
Regional para a Europa da Organizagdao Mundial de Saude criaram a European Network
of Health Promoting Schools (ENHPS). O que comecou por ser um projecto-piloto
envolvendo quatro paises (Republica Checa, a Hungria, a Polonia e a Eslovaquia), em
1999 era ja uma rede que incluia mais de 5.000 escolas, e envolvia 400.000 estudantes
em 38 paises incluindo, desde Setembro de 1994, Portugal.

Esta rede europeia de escolas promotoras de satide expandiu-se rapidamente nos
ultimos anos, principalmente porque os sectores da saude e da educacdo viram neste
projecto uma iniciativa consolidada, que juntava conhecimento e compreensao (acerca

da promoc¢ao da saude nos cenarios escolares) a uma flexibilidade que permitia as
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escolas determinarem as suas necessidades e desenvolverem os seus proprios esfor¢os
no sentido de as satisfazer, numa relacao de rede em que a parceria era tanto um método
como um objectivo (Burgher et al, 1999).

O principal objectivo desta rede ¢ melhorar e proteger o bem-estar de alunos,
professores, pessoal ndo docente e da comunidade mais abrangente. As Escolas
Promotoras de Saude comprometem-se a si proprias promover a saude, tornando mais
seguros e saudaveis os seus ambientes sociais e fisicos (ENHPS, 1998).

A ENHPS desenvolve projectos em cinco categorias diferentes e em que, ao
contrario do que se verifica nos tradicionais programas de educagdo para a saide que
focam assuntos Unicos e de forma isolada, procura tratar os temas de forma integrante.
As duas primeiras categorias relacionam-se com a melhoria do ambiente fisico das
escolas e com o desenvolvimento de programas direccionados aos topicos relacionados
com a saude (nutricdo, ambiente, tabaco, alcool e outras drogas, educagdo sexual e
prevengao de ISTs, sociedade multicultural, etc...). A terceira refere-se a edificacao da
democracia nas escolas, procurando aumentar a independéncia e liberdade de accdo dos
alunos, criar relagdes mais igualitdrias entre eles e o pessoal escolar, e dando-lhe voz na
tomada de decisdes relacionadas com a organizagdo das actividades. Os alunos
aprendem como expressar as suas opinioes, escolhem e trabalham juntos na prossecucao
de objectivos comuns, ajudam-se mutuamente perante a evidéncia de problemas
comuns, aprendem mais activamente e tornam-se mais activos no papel que
desempenham com os professores ¢ outro pessoal escolar. Isto implica um trabalho de
capacitagdo dos alunos em habilidades necessarias para fazerem o melhor uso da sua
liberdade, e requer novas capacidades do pessoal escolar e alteracdes nos curricula e
administracdo da escola. Deste modo, as duas ultimas categorias de actividades incluem
o desenvolvimento de politicas e de materiais para o treino dos professores, ¢ as
actividades de treino, quer em topicos relacionados com a promogao e educagdo para a
satde, quer em areas da comunicag¢do, ensino e métodos de aprendizagem, e cooperagao

com os pais (Burgher et al, 1999).

6.3. A Rede Nacional de Escolas Promotoras de Saude

Em 2001, quatro anos apds se decidir alargar o projecto-piloto da Rede Europeia

das Escolas Promotoras de Satide, em Portugal a Rede Nacional de Escolas Promotoras
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de Saude (RNEPS) integrava quase 2000 estabelecimentos de educagdo e cerca de 259
centros de saude. E no ano lectivo 2001/02 incluia 3407 escolas e jardins-de-infancia
(35% da populagdo estudantil) e 265 centros de satide (74% do total de centros de
saude).

De facto, de 1999/2000 para 2000/2001 as escolas integradas na RNEPS
aumentaram em 154%. Segundo dados do Plano Nacional de Satde 2004-2010
(Ministério da Satude, 2004a), no ano lectivo 2001/02, 84% dos Centros de Saude
existentes em Portugal fizeram Satide Escolar. Esta actividade foi desenvolvida em
4.188 (78%) Jardins-de-infancia, 7.744 (84%) Escolas do Ensino Bésico e Secundario e
82 (43%) Escolas Profissionais.

A importancia das escolas na Promocdo da Saude parece incontestavel. Na
Suécia, por exemplo, verificou-se a partir dos anos 80 do século passado, e
prolongando-se ao longo da década de 90 do mesmo século, uma tendéncia para a
deterioragdo dos comportamentos dos adolescentes. Esta deterioragao deveu-se, entre
outros factores, ao agravamento da economia, que envolveu as escolas e conduziu a
uma diminui¢do consideravel do investimento em servigos de saude escolar e em
instalagdes escolares. As turmas tornaram-se maiores, a disponibilidade dos professores
para falarem com os alunos fora das salas de aula desapareceu na maioria das
comunidades escolares, e os professores de apoio especial comegaram a rarear. Por
outro lado, o apoio dado depois das aulas foi restringido as criancas mais jovens (Berg-
Kelly, 2003).

Nao obstante a sua reconhecida importancia, ¢ necessario ser realista acerca do
que se pode esperar das Escolas enquanto Promotoras de Satde, e ndo contribuir para o
mito de que elas podem, por si s6, resolver os problemas de saude da sociedade.

As escolas ndo estdo melhor equipadas para produzir alteragdes massivas de
comportamentos de saide do que o estdo para o fazer em relacio a outros
comportamentos social e ambientalmente determinantes, como a violéncia. Nem as
Escolas podem compensar a pobreza, a falta de condigdes dignas de habitacao, ou a vida
familiar disfuncional (Nutebean, 1997). A investiga¢do acerca da forma como o
ambiente social da escola pode contribuir para a etiologia dos comportamentos de satde
dos jovens ¢ escassa e por vezes inconsistente. A vida didria na escola provavelmente

afecta a satide e bem-estar dos jovens, mas a natureza exacta desta relagdo ndo ¢ clara e
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nao podem ser tiradas conclusdes definitivas (Maes & Lievens, 2003; Aveyard et al,
2004; Samdal et al, 2004).

Também interessa considerar que a vivéncia da experiéncia escolar varia muito
entre os individuos. As criangas mais velhas tendem a gostar menos da escola, a
perceber o seu desempenho como pobre e a sentirem-se mais pressionados com o
trabalho escolar, apesar do apoio que sentem da parte dos colegas/amigos ser bom e
similar ao longo dos diferentes escaldes etarios. E mais provavel as raparigas gostarem
da escola e terem um forte sentimento de realizagdo, do que os rapazes, mas por outro
lado sentem-se mais pressionadas com o trabalho escolar (Morgan, 2004). E para que a
escola seja efectiva na promog¢ao da saude, ¢ necessario que os alunos se sintam

envolvidos, integrados e identificados com os seus objectivos.
6.4. A Familia

A saude dos adolescentes ¢ condicionada, em grande medida, pelo ambiente
familiar que lhes satisfaz as necessidades imediatas e basicas de abrigo, alimentos,
educagao, cuidados de saude e valores morais e espirituais necessarios a formagao do

caracter. Citando a World Health Organization (WHO, 2001):

A familia, apoiada pela comunidade e pelo ambiente multissectorial mais alargado,
cabe a responsabilidade primeira pelo desenvolvimento saudavel dos adolescentes. Os
valores eternos do respeito pela verdade e pela dignidade humana, tal como sdo
transmitidos no seio da familia e, em geral, pelos modelos do papel social, permitem que
muitos adolescentes se desenvolvam como membros bem ajustados a sociedade (p.1).

Segundo Costa e Lopez (1998), a familia ¢ o contexto de socializagdo primaria
por exceléncia, onde muito precocemente se enraizam e desenvolvem os habitos,
costumes e rotinas de saude, e também os riscos e condi¢des de inseguranca. Por isso a
competéncia parental, através do treino e capacitacdo, tem sido uma das estratégias
preventivas mais utilizadas para assegurar que as criangas cres¢am e se desenvolvam em
condigoes saudaveis e com habitos ¢ costumes também saudaveis.

Dados relativos a sociedade francesa e referidos por Braconnier e Marcelli
(2000), destacam o facto de os pais serem os interlocutores privilegiados dos
adolescentes para os problemas de saide. Em familia fala-se de questdes relacionadas

com a SIDA (para 50,6% dos adolescentes), consumo de tabaco (49%), de alcool
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(41,2%) e de drogas (40,9%), e também de gravidez (40%) e de sexualidade (33%).
Segundo os autores, estes dados refutam, de certo modo, a ideia de que o dialogo entre
os adolescentes e os pais ndo existe, mesmo quando em certas familias sdo confrontados
com pais pouco informados, indiferentes ou até hostis. Também Pederson et al (2004)
referem que sdo mais os adolescentes que consideram facil falar com os pais acerca de

coisas que os preocupam, do que aqueles que acham dificil.

6.5. Os Meios de Comunicacao de massas

O papel dos meios de comunicacdo de massas na educagdo para a saide em
particular, e na promocao da satide em geral, ndo ¢ interpretado de forma consensual.
Por um lado ¢ criticado pelo facto de se constituirem canais de propaganda, por outro
lado ¢ elogiado pelo seu potencial de persuasao de pessoas em grande escala (Dias et al,
2004).

A WHO (2001) destaca o seu papel na promocao da satde e refere que a
televisao, a radio e outros media de entretenimento alcangcam uma elevada percentagem
dos adolescentes das zonas urbanas, e tém potencialidades para chegar junto dos das
zonas rurais. Salienta ainda o papel dos meios de comunicag¢ao informais sob a forma de
entretenimento, como as pegas de teatro, que se tém revelado eficazes para informar e
apresentar problemas sensiveis aos jovens em geral e, particularmente, aos que se
encontram fora das escolas.

A Carta Europeia de Ambiente e Satide que resultou da 1* Conferencia Europeia
sobre Ambiente ¢ Satde — Frankfurt 7-8 Dez 1989 (WHO, 1989), a respeito da
comunicagao social e saude salienta no ponto 7, dos Direitos e Responsabilidades, que
os grandes meios de comunicag¢do social desempenham um papel chave na promocao da
consciencializacdo, bem como na promog¢ao de atitudes positivas, face a proteccdo da
saude e do ambiente. Tém responsabilidade na informacgdo adequada e exacta, devendo
ser encorajados a comunicar, eficazmente, esta informagao ao publico.

Nao obstante a informacdo divulgada ser frequentemente considerada pelos
profissionais de saude e pela comunidade cientifica como pouco credivel, viciada e
desajustada, ¢ a apatia e ileteracia do publico em geral constituir uma forte barreira

ainda nao completamente ultrapassada, os meios de comunicagdo de massas constituem
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importantes fontes de informagdo, e sdo percepcionadas pelas pessoas como criveis,
actualizadas e valiosas (Dias et al, 2004).

Em Abril de 2000, nos Estados Unidos, investigadores na area dos meios de
comunicagdo de massas, da educagdo e da satde publica, trabalharam em conjunto
numa conferencia subordinada ao tema “Setting Research Directions for Media Literacy
and Health Education”, no sentido de medir o impacto de intervengdes direccionadas as
ameagas de satde dos jovens, de estimular a evidéncia descritiva sobre o crescimento e
natureza da literacia em meios de comunicagdo de massas (Media Literacy), e de iniciar
uma apreciagdo mais completa e ampla das conexdes interdisciplinares entre os campos
de estudos de meios de comunicacao de massas, da educacao e da saude publica (Center
for Media Studies, 2000). Nesta conferéncia foi amplamente reconhecida a importancia
da exposicao aos meios de comunicagdo de massas na formagao de atitudes, percepgdes
e comportamentos nas criangas e nos jovens, e salientou-se que, nos Estados Unidos, os
profissionais de saude tém vindo de forma crescente a adoptar intervengdes nestes
meios (nomeadamente na televisdo, cinema, musica, jornais e revistas, jogos de video e
Internet), como forma de abordar variadas ameacas a saude das criangas e adolescentes.
O valor dos meios de comunicacdo de massas para mudar percepgoes ¢ atitudes ao redor
das escolhas de estilo de vida, incluindo comportamento agressivo, nutricdo, consumo
de alcool, tabaco e droga, uso de cinto de seguranca entre outros, tem sido enfatizado.

Em Portugal, a Lei da Televisao (Lei n.° 32/2003), no seu Artigo 47.°,
relativamente as obrigagdes especificas dos operadores que actuem ao abrigo de
concessao do servigo publico de televisao, salienta na alinea j do ponto 2, que a estes
operadores incumbe, entre outras, ceder tempo de emissdo a Administragdo Publica,
com vista a divulgagdo de informagdes de interesse geral, nomeadamente em matéria de
saude e seguranca publicas. Também a Lei da Radio (Lei n.° 4/2001), ndo obstante ser
mais lata no que se refere a questdes relacionadas com a saude, considera no seu Artigo
9.° relativo aos fins da actividade de radiodifusdo que, entre outros, constituem fins dos
servigos de programas generalistas de radiodifusdo, no quadro dos principios
constitucionais vigentes, contribuir para a formacdo do publico, favorecendo o
reconhecimento da cidadania enquanto valor essencial a democracia. Neste contexto
entendemos que a literacia em satde assume particular importancia para o exercicio da

cidadania, aspecto que desenvolveremos mais adiante.
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6.6. Os Servigos Sociais e de Saude

Os Servigos Sociais e de Saude sdo considerados contextos de grande interesse
para a Educagdo para a Saude, cujas ac¢des se desenvolvem a partir dos Centros de
Satde, Hospitais e outras instituicdes, ¢ adquirem uma importancia particular pela
maior vulnerabilidade das criancas e adolescentes que a eles recorrem, e pelo impacto
que tém no futuro e posterior desenvolvimento saudavel (Costa & Lopez, 1998). Mas
interessa ter em consideracao que a questdo do acesso dos adolescentes a estes servigos
ainda constitui um aspecto que merece uma reflexao profunda pois, tal como ¢ citado

pela World Health Organization (WHO, 2001):

Os adolescentes nao tém acesso, nao utilizam de modo adequado os servigos de satide
disponiveis devido a falta de directrizes e orientagdes e ndo beneficiam dos progressos
alcancados nas tecnologias da medicina e da satde. Nao dispdoem de informagdes
correctas sobre os servigos existentes nem tém 0s necessarios meios econdémicos € sociais
que lhes déem a possibilidade de tomar decisdes esclarecidas para proteger a propria
satude (p.4).

6.7. Outras Fontes e Cenarios de Educacao para a Saude

Outras fontes e cenarios, onde potencialmente se desenvolvem acgdes de
Educacdo para a Saude, incluem os Servigos Sociais, os pares € a comunidade em
sentido lato. Estes cenarios podem promover a saide e o bem-estar dos adolescentes,
proporcionando-lhes um ambiente indutor do desenvolvimento sanitario ou, pelo
contrario, podem originar condigdes perigosas ¢ hostis, prejudiciais a saude e ao
desenvolvimento (WHO, 2001).

No caso especifico do grupo de pares, estes sdo frequentemente vistos como um
mecanismo através do qual os comportamentos relacionados com a saude dos jovens
podem ser influenciados. Settertobulte e Matos (2004), referem que o grupo de pares
afecta decisivamente os comportamentos e atitudes de satde pela influéncia e reforgo
que exerce sobre as normas ¢ valores, estabelecendo uma identidade social e cultural e
conferindo modelos de comportamentos. Salientam ainda que, numa perspectiva de
saude, esta influéncia ¢ complexa, podendo promover quer comportamentos de risco,

quer comportamentos protectores.
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Em Portugal, ndo obstante o longo caminho a percorrer, varias iniciativas
comprovam o reconhecimento da importancia da Educagdo para a Saiude como
estratégia de promogdo da saude. Estas passam pela Lei de Bases do Sistema Educativo
que possibilita a inclusdo nos planos curriculares do ensino basico de uma area de
formagao pessoal e social focalizada na Educagdo para a Saude (Lei n.° 115/97, de 19 de
Setembro), pela introducdo da Educacao Sexual nas escolas (Lei n® 120/99 de 11 de
Agosto), pela adesdo das escolas a Rede Nacional de Escolas Promotoras de Saude, e
até pelo papel desempenhado pelos meios de comunica¢do de massas, onde se destacam
quer as publicagdes periodicas, quer os artigos de jornalismo cientifico na area da satde,
os programas televisivos, as campanhas direccionadas e os canais tematicos entretanto
surgidos.

Nos esfor¢os efectuados para melhorar a satide das pessoas, contexto onde as
praticas e comportamentos determinantes da saude tém relevo especial, parece-nos
fundamental a integragdo da Educagdo para a Saude numa perspectiva Ciéncia,
Tecnologia e Sociedade (CTS), onde o incremento de niveis de literacia cientifica em

geral e de literacia de saude em particular, se assumem como vectores essenciais.

7. EDUCAGAO PARA A SAUDE E CIDADANIA

Como ambito social do conhecimento e da pratica, a Educacao para a Satude ¢
objecto de debate e controvérsia. Nao se discorda dos seus bons propdsitos, mas debate-
se a questdo dos seus limites, do seu campo de interven¢do, onde comega e onde acaba.
A este facto ndo ¢ alheia a imprecisdo que ainda encerram os conceitos de saude, de
qualidade de vida ou de bem-estar. Por outro lado, ¢ dificil dizer quando determinada
pratica pedagdgica entra na categoria da Educagdo para a Satide, ou quando uma pratica
de educacdo sanitdria deixa de ser Educacdo para a Saude e passa a ser uma pratica
educativa diferente (Costa & Lopez, 1998). Nao obstante, parece claro que a educagao ¢
vital para a saude. Pessoas com baixos niveis de educagcdo em criancas t€ém maior
probabilidade de ter uma satide pobre em adultos, e promovendo a educacio para todos
esta-se a combater uma das causas das desigualdades em satide (Departement of Health,

1999).
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A literacia cientifica em geral, e a literacia em saide em particular, sdo
fundamentais para o pleno exercicio da cidadania, aspecto de particular importancia na

construcao de sociedades mais igualitérias.

7.1. A literacia cientifica, a literacia em salide e a cidadania

A difusdo cientifica vem sendo apontada como instrumento, € mesmo como
movimento social, capaz de intermediar o fortalecimento da cidadania e a melhoria da
saude das populacdes (Bizzo, 2002).

Um cidadao literado cientificamente é aquele que usa conceitos e procedimentos
cientificos e se guia por valores na tomada de decisoes no dia-a-dia ao interagir com os
outros e com o ambiente, que compreende as inter-relacdes ciéncia-tecnologia e outras
dimensdes da sociedade como a econdémica e a social (OCDE, 2004). A literacia
cientifica, entendida como a capacidade de usar conhecimento cientifico para identificar
questoes, para estabelecer conclusdes a partir de provas, com a intengdo de compreender
e ajudar a tomar decisdes sobre o mundo natural e sobre as modifica¢des nele operadas
pela actividade humana, reveste-se de grande importancia na educacdo para a satde.

Segundo Kickbusch (2001), sdo bem conhecidos e investigados os multiplos
efeitos positivos da educagdo e literacia (em geral) na saude das populagdes. Mas,
apesar da literacia geral ser um importante determinante de satde, ndo ¢ suficiente para
fazer face aos grandes desafios que as sociedades mais desenvolvidas ou em vias de
desenvolvimento enfrentam.

O conhecimento cientifico deve ser formalizado e objectivado para uma forma
de difusdo que possa ocorrer na educacdo para saude em institui¢des de cuidados de
saude, nas escolas (por exemplo, no ensino de ci€ncias) ou noutros contextos. Neste
processo mantém-se a exigéncia de precisdo, profundidade, explanagdo de mecanismos
de doenca e metabolicos, clareza e actualidade (Bizzo, 2002).

A literacia em satde foi definida pela Organizagdo Mundial de Satde (WHO,
1998a) como o conjunto de habilidades cognitivas e sociais que determinam a
motivagdo e capacidade dos individuos para aceder, compreender e usar informagao
como forma de promover e manter uma boa saude. Para Kickbusch (2001), esta forma

de literacia assume uma importancia crescente no desenvolvimento social, econémico e
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da satde das sociedades actuais. Um indice de literacia em saude poderia tornar-se um
importante indicador do resultado da promog¢do de saude e das actividades de
preven¢do, poderia documentar as competéncias de saude e as capacidades da
populacdo de um determinado pais, comunidade ou grupo, e poderia ser relacionado
com um conjunto de resultados econdmicos, sociais e de saude.

De facto, o pouco questionamento da populagdo em geral face as questdes de
saude deve-se, frequentemente, a sua baixa literacia em saude (Bizzo, 2002). O
analfabetismo funcional em saude (functional health illiteracy) é, para Erlen (2004),
uma inaptiddo silenciosa que afecta milhdes de pessoas e requer a atengdo dos
profissionais de saude. Segundo esta autora, a inadequada literacia em saude levanta
questdes éticas porque ¢ uma barreira para os cuidados de satde, na medida em que
pode tornar os utentes menos cooperativos, menos activos na pratica de medidas
preventivas, e incapazes de tomar decisdes relacionadas com saude, ou até leva-los a
tomar decisdes que afectam negativamente a sua saude.

Apesar da importancia que se lhe reconhece, apenas no ano 2000, e pela
primeira vez, foi incluido dentro dos objectivos nacionais no ambito da satde nos
Estados Unidos, publicados pelo Department of Health and Human Services, um
objectivo para melhorar a literacia em satde. Este objectivo foi integrado num capitulo
dedicado a Comunicagdo de Saude, e era muito geral - melhorar a literacia em saude de
pessoas com inadequadas ou marginais habilidades de literacia em geral. Nao
apresentava, contudo, nenhuma medida estabelecida de literacia de satde para ser usada
na monitorizacao do progresso em relacdo a este objectivo (Department of Health and
Human Services, 2000).

Tal como a literacia cientifica, também a literacia em satide ¢ fundamental para
que as pessoas integrem a promoc¢ao da saide no exercicio da sua cidadania. Citando

Merchan-Hamann (1999):

Pensamos que ha a possibilidade de criar uma pratica democratica da educagdo para a
satde que eduque na contemplagdo ¢ valorizagdo da diversidade e que confira poder aos
sujeitos com base na busca permanente de valores de cidadania e da constru¢do de uma
sociedade mais justa (p.91).
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7.2. A perspectiva Ciéncia, Tecnologia e Sociedade na Educacao para a Saude

Num cendrio em que o desenvolvimento constitui uma ameaga a saude
individual e colectiva das pessoas, quer pelo estilo de vida que “impde”, quer pela
poluicao que produz e recursos que esgota, ¢ imperativo enquadrar a saude individual
como resultante da saude colectiva e de um modelo de vida e desenvolvimento, que esta
dependente das opgdes politicas e econdmicas ao nivel do governo das sociedades.

Como ¢ referido por Silva (2002), a promogao da saude em geral e a educagio
para a saude em particular, ndo podem ser encaradas apenas como tarefas individuais e
isoladas, mas antes como tarefas de cidadania organizadas, em que se verifique a
participagdo activa dos cidaddos nos processos de decisdo, e de responsabilidade
governativa.

Parece imprescindivel uma participagao mais activa e global das populacdes na
promocdo da satide. Mas para que esta participagcdo possa ser efectiva, hd que as tornar
capazes de tomar decisdes fundamentadas acerca do que ¢ melhor para o seu bem-estar
individual e colectivo.

As ultimas décadas do século XX tornaram mais evidente a crise da visdo
tradicional da ciéncia e da tecnologia como entidades isoladas das controvérsias sociais.
O aparecimento de uma orientagdo académica que reclama a contextualizagdo social da
tecnologia e da ciéncia, tem vindo a coincidir com o crescente questionamento social da
autonomia do desenvolvimento tecnoldgico e da supremacia dos especialistas na
tomada de decisdes sobre esse desenvolvimento tecnologico (Santos, 1999; Gordillo et
al, 2000).

A expressdo “Ciéncia, Tecnologia e Sociedade” (CTS) define um campo de
trabalho académico cujo objecto de estudo ¢ constituido pelos aspectos sociais da
ciéncia e da tecnologia, tanto no que concerne aos factores sociais da ciéncia que
influem na mudanga cientifico-tecnologica, como no que diz respeito as suas
consequéncias sociais e ambientais (Bazzo et al, 2003). Este movimento, ou
perspectiva, alcancou um elevado grau de desenvolvimento quer a nivel académico,
orientando estudos sobre tecnologia e ciéncia socialmente contextualizados, quer a nivel
do activismo social, suportando a legitimag¢do de posi¢des criticas a ideia de que

qualquer avango tecnoldgico e cientifico sera socialmente positivo e, logo, aceite a
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priori pela opinido publica (Gordillo et al, 2000). Um dos seus principais objectivos €,

citando Santos (1999):

(...) o desenvolvimento de uma cidadania individual e social para lidar com problemas que
tém dimensdes cientificas e tecnologicas, num contexto que se entende para além do
laboratorio e das fronteiras das disciplinas (p.25).

A democracia pressupde que também os cidaddos, € ndo apenas 0s seus
representantes politicos, tenham a capacidade de entender alternativas e, entendendo-as,
expressar opinides e tomar decisdes bem fundamentadas. Nesse sentido, o objectivo da
educagao em CTS ¢ a alfabetizacdo para propiciar a formagdo de amplos segmentos
sociais de acordo com a nova imagem da ciéncia e da tecnologia, que emerge ao ter em
conta o seu contexto social (Bazzo et al, 2003), e prepara-los melhor para lidar com as
realidades da vida actual (Silva, 1999).

Também em Educacao para a Satude estes principios nos parecem fundamentais,
na medida em que ¢ importante tentar juntar Salide e Sociedade com topicos como
violéncia, problemas sanitdrios, ou controvérsias cientificas que envolvam, por
exemplo, os alimentos, o ambiente, a polui¢do, os medicamentos, as drogas.

A Educacao para a Satde requer que se processem, de forma progressiva,
aproximacoes interdisciplinares relacionando a educacdo ambiental e educagao para a
cidadania (Giordan, 2000). Conhecendo melhor suas proprias condi¢des de saude
(incluindo as causas e consequéncias), os individuos poderdo actuar como agentes do
seu proprio desenvolvimento, € ndo apenas como receptores passivos de ajuda, pois a
mera prescricdo de comportamentos ou atitudes torna-os mais dependentes, por vezes
com perda da propria autonomia (Bizzo, 2002).

Ao analisarmos as cinco fases que, segundo Bazzo et al (2003), as unidades
curriculares CTS contemplam, quer estejam integradas em programas ja estabelecidos
em ciéncia, tecnologia e engenharia, em ciéncias sociais ou em cursos de artes e linguas,
quer estejam estruturadas como cursos independentes, podemos verificar a sua
importancia e potencial na literacia em satde, e particularmente na responsabilizagdo
individual pela promog¢do da satde colectiva. As cinco fases a que estes autores se
referem sdo (1) a formacgdo de atitudes de responsabilidade pessoal em relagdo ao
ambiente e a qualidade de vida; (2) a consciencializacdo quer do conteudo cientifico-

tecnologico, quer dos efeitos das diferentes opgdes tecnologicas sobre o bem-estar dos
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individuos e o bem-estar comum; (3) a consideragdo dos factores cientificos,
tecnologicos, éticos, econdmicos e politicos na tomada de decisdes; (4) a accdo
individual e social responsavel, orientada a levar para a pratica o processo de estudos e
tomada de decisdes, geralmente em colaboragdo com grupos comunitarios; e (5) a
generalizacdo e consideracdes mais amplas de teoria e principio, incluindo a natureza
sistémica” da tecnologia e dos seus impactos sociais ¢ ambientais, a formulacao de
politicas nas democracias tecnoldgicas modernas, € os principios éticos que possam

guiar o estilo de vida e as decisdes politicas sobre o desenvolvimento tecnologico.

Neste capitulo foram abordados alguns aspectos ligados a educagdo para a
saude, com énfase especial nos seus objectivos e potencial como estratégia para mudar
praticas e comportamentos. Foram também abordadas as fontes e cenarios priveligiados
para a educacdo para a saide, bem como a sua importancia no desenvolvimento da
cidadania. No capitulo seguinte deste trabalho iremos contextualizar estes aspectos, com
enfoque nas praticas e comportamentos de saude, a um grupo especifico, o dos

adolescentes e jovens.
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CAPITULO 11

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS

Nao obstante a adolescéncia ser uma fase crucial para um desenvolvimento da
saude conducente a uma populacdo saudavel, nem por isso se verifica uma melhoria dos
indicadores de satide nesta faixa da populacao, nomeadamente no que diz respeito as
taxas de mortalidade e de morbilidade. As préticas e comportamentos determinantes de
saude, que integram os estilos de vida dos adolescentes e jovens, parecem ter um papel
determinante neste facto. As caracteristicas desta fase de desenvolvimento com
transformagdes fisiologicas, cognitivas e socio-afectivas notorias, associadas a
descoberta da identidade, ndo deverdo pois ser menospresadas na identificacdo dos
factores (de risco e proteccdo) que influenciam as opgdes comportamentais para a

saude.

1. AADOLESCENCIA E A JUVENTUDE

A adolescéncia ¢ definida como um periodo de transi¢ao entre a infancia e a
idade adulta, que se caracteriza por alteragdes fisioldgicas rapidas e objectivas, tais

como um crescimento rapido, maturacao do sistema reprodutor e alteracdes no aspecto
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fisico. Nesta passagem da dependéncia da infancia para a interdependéncia da idade
adulta, ao longo de um processo de maturacdo progressiva, ocorre um significativo
desenvolvimento psicossocial, em particular nos aspectos emocionais, intelectual e
espiritual (WHO, 2001). Biologicamente ¢ marcada pelo comeco da puberdade, cujo
momento preciso depende do instrumento de medida ou do critério adoptado. Nas
raparigas o inicio da menstruacdo (menarca) ¢ um sério indicador, tal como o ¢, nos
rapazes, o momento da primeira ejaculagdo (espermarca). Acontece mais tarde nos
rapazes do que nas raparigas. Depois deste periodo os adolescentes tornam-se
sexualmente maduros e podem potencialmente tornar-se pais (Smith ez a/, 2001).

Nesta fase ocorre um conjunto de modificacdes neuro-enddcrinas,
imperceptiveis para o adolescente e para aqueles com quem priva, e que se traduzem em
manifestagdes morfologicas, funcionais e de comportamento com significado
psicologico e social importante (Gaspar, 1999).

A adolescéncia, tal como a conhecemos hoje, ¢ uma realidade historica
relativamente recente que surge em meados do século XIX, altura em que o controle das
familias sobre as criancas se estendeu até ao casamento. Esta actual concepgdo
representa o produto de um maior prolongamento temporal entre a maturidade bioldgica
e o assumir de papéis sociais de adulto (Braconnier & Marcelli, 2000, Prazeres, 2002).
Alguns autores afirmam mesmo que a representacdo de uma “juventude”, que se
constitui como grupo auténomo, contestatdrio ou marginal relativamente ao mundo
adulto, ¢ ainda mais recente, s6 sendo detectavel depois da Segunda Guerra Mundial.
Hoje, a adolescéncia ¢ considerada “(...) uma etapa do desenvolvimento humano, que
pressupoe a passagem de uma situacdo de dependéncia infantil para a inser¢do social e
a formagdo de um sistema de valores que definem a idade adulta” (Sampaio, 1994,
p.241).

As alteragdes fisicas decorrentes da puberdade tém efeitos psicologicos. O
adolescente comeca a tomar consciéncia do seu desenvolvimento sexual e das altera¢des
a nivel do tamanho e forma do corpo, tom de voz, textura da pele e pélos faciais e
corporais que lhe estdo associados (Gaspar, 1999). Nesta fase é natural que tenham
davidas, que podem assumir a forma de sentimentos de perplexidade e preocupacao
face ao corpo em mudanca (elegancia, beleza, acne, etc...), de comparacdo com os

outros jovens, de timidez e inseguranga (Marques et al, 2000).

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
53



Apesar de ser relativamente facil determinar o inicio da adolescéncia, fazendo-o
coincidir com o inicio da puberdade, ja € mais dificil dizer quando ¢ que esta termina.

Segundo Claes (1990), a adolescéncia termina com a entrada do individuo na
sociedade dos adultos, e salienta que, apesar do acesso ao estatuto adulto ndo estar
definido por critérios precisos e unanimemente reconhecidos, um certo nimero de
acontecimentos marcam esta passagem, como sejam o entrar no mercado de trabalho,
deixar a casa familiar ou comprometer-se numa vida de casal.

Tavares e Alarcdo (1992) delimitam a fase da adolescéncia ao periodo
compreendido entre os 11/12 anos e os 19/21 anos, mas salientam o facto de este tender
a prolongar-se na sociedade actual. Consideram na adolescéncia trés periodos distintos:
(1) fase inicial — puberdade ou pré-adolescéncia e que se situa entre os 11 e os 14 anos;
(2) fase intermédia — adolescéncia propriamente dita e que se situa aproximadamente
entre os 13 e os 16 anos; e (3) fase final — a juventude, que se situa aproximadamente
entre os 15 e os 21 anos.

Nos textos anglo-saxdnicos sdo comuns 0s termos como late adolescents, middle
adolescents e early adolescents, traduzidos frequentemente por “adolescentes finais”,
“adolescentes médios” e “ adolescentes iniciais” respectivamente. J4 a World Health
Organization, segundo Prazeres (2002), considera, na maioria dos documentos, a
adolescéncia e a juventude como os periodos da vida que medeiam entre os 10 e os 19
anos e entre os 15 e 0s 25 anos, respectivamente.

De acordo com Tavares e Alarcdo (1992), na fase inicial da adolescéncia a
estrutura da personalidade parece ser determinada essencialmente pela componente
fisica, somatica, organica, em que as transformacdes sdo mais ou menos aceleradas e a
instabilidade do comportamento se manifesta, por vezes, de uma forma brusca e
agressiva na procura e na afirmacao da sua propria identidade, com repercussdes mais
ou menos profundas nos diferentes aspectos da sua personalidade. J& na fase intermédia,
comeca a emergir o adolescente intelectual e idealista, verificando-se uma transicao do
exercicio operatério de uma inteligéncia concreta para uma inteligéncia formal e
abstracta, através da qual o adolescente procura afirmar a sua identidade de adulto no
dominio do pensamento e das ideias. E nesta fase que os aspectos cognitivos comegam a
emergir como determinantes na estrutura da personalidade do individuo e a condicionar

todo o seu comportamento. E na fase final, referem ainda, estd em jogo o corte de tudo

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
54



aquilo que lhe resta de crianga e que mantém ainda o adolescente ligado aos pais, como
sejam o sentimento de seguranca e protecc¢ao, € também lagos afectivos.

Nesta fase, a juventude, aproxima-se a entrada em pleno no mundo dos adultos
e, de acordo com Prazeres (1998), a relagdo da dependéncia estreita da familia passa a
ser “temperada” por outras referéncias centradas no grupo de pares e noutros adultos
fora do contexto familiar, referencias essas que se tornam cada vez mais significativas.

Ao longo deste ciclo, o individuo modifica a representagdo que tem de si proprio
e dos outros, e constrdi a sua identidade psicossocial que traduz a progressiva

“«

elaboracdo do “eu” (do inglés self) que, segundo Claes (1990) ¢ caracterizada pela: (1)
aquisicdo de uma continuidade temporal do “eu”, que assume o passado da infincia e
detém as capacidades de projeccdo no futuro; (2) afirmag¢do de um “eu” que se demarca
das imagens parentais interiorizadas; e (3) comprometimento em escolhas que garantem

I3

a coeréncia do “eu”, principalmente através de opgdes profissionais, da polarizagdo
sexual e do comprometimento ideologico.

Os jovens tendem a criar grupos de pertenca que desenvolvem subculturas
proprias, diversificam as personalidades de culto, e fazem proliferar estilos de vida
dispares, ndo obstante o contexto social contemporaneo poder induzir a massificagdo de
ideias e de comportamentos (Prazeres, 2002). E nas praticas e comportamentos que

integram os estilos de vida assumidos, que residem os principais determinantes da sua

saude individual e colectiva, com um grande impacto ao longo da vida.

2. AS PRATICAS E OS COMPORTAMENTOS DOS ADOLESCENTES E JOVENS

Em contraste com que se verifica para outros grupos, a morbilidade e
mortalidade verificada no escaldo etdrio dos 10 aos 25 anos nos paises ocidentais nao
tem decrescido nas Ultimas décadas. Por ser considerada uma faixa etdria saudavel
devido as baixas taxas de mortalidade e morbilidade, este grupo foi tendencialmente
considerado como de baixa prioridade para as intervengdes relacionadas com a satude
(Raphael, 1996; Lee & Tsang, 2004).

Actualmente, devido a uma melhor compreensdo da adaptacdo as mudangas a

que os adolescentes estdo sujeitos, alterou-se a percepcao de que estes sdo, por norma,
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saudaveis. Citando a Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2001) ao referir-se a saude

dos adolescentes:

E evidente que sdo vulneraveis e que se encontram em risco face & morbilidade e a
mortalidade. A ma saude dos adolescentes € muitas vezes fruto de ambientes insalubres, de
sistemas inadequados de apoio a promocdo de estilos de vida saudaveis, da falta de
informagdes correctas ¢ de servigos de satude insuficientes ou desajustados (p.1).

A adolescéncia ¢ um periodo de tremendas alteracdes nos contextos fisicos e
psicologicos, econdmicos e sociais dos comportamentos de satide (Gabhainn, 2004). E
os padrdes de comportamentos que se estabelecem precocemente sdo frequentemente
mantidos durante a idade adulta (WHO, 2001; Gabhainn, 2004; Torsheim et al, 2004).

Na perspectiva das ciéncias sociais, a saude dos adolescentes ¢ considerada de
duas formas: como uma transicdo bem sucedida e como uma capacidade de enfrentar o
meio com sucesso ¢ bem-estar (successful coping). Ja na perspectiva mais tradicional da
saude o enfoque ¢ colocado na auséncia de morbilidade e mortalidade, e ainda no
desenvolvimento de estilos de vida saudaveis e na evitagdo de comportamentos de risco
(Raphael, 1996).

Sendo a saude um recurso, o investimento em saude publica ¢ um tema nao
apenas de preven¢ao ou cura de doengas, mas também de capacitacdo das pessoas para
funcionarem de modo 6ptimo face as exigéncias e desafios. E na adolescéncia a saude ¢
um recurso particularmente importante na medida em que uma saide pobre pode ter a
longo prazo efeitos negativos (WHO, 2001; Gabhainn, 2004;Torsheim et al/, 2004).

Os jovens precisam de lidar com varios desafios durante a sua transi¢cdo para a
vida de adultos. Estarem de boa satde — fisicamente, emocionalmente e socialmente —
ajuda-os a lidar produtivamente com as suas mudancas. Promover a satde dos jovens
pode trazer, a longo prazo, beneficios individuais e sociais (Torsheim et al, 2004).

Na investigacao dos comportamentos de saude dos jovens, o Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC) study ¢ um estudo considerado impar porque, para
além de monitorizar a satide e os comportamentos de saide ao longo do tempo e em
varios paises, investiga o contexto familiar, o ambiente escolar, os pares, € o ambiente
socioecondomico no qual eles crescem, para compreender que factores moldam e

influenciam a sua saude e os seus comportamentos de satde (Currie & Roberts, 2004).
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O estudo HBSC teve o seu inicio em 1983/1984 na Inglaterra, Finlandia,
Noruega, Austria e Dinamarca, ¢ o seu mais recente relatorio é relativo aos anos
2001/2002 e envolve 35 paises, incluindo Portugal que iniciou a sua participacdo em
1997/1998. Neste estudo (2001/2002) participaram 162 306 adolescentes com idades
entre os 11 e os 15 anos. Destes, 2940 eram Portugueses (1419 rapazes e 1521
raparigas).

Nos Estados Unidos foram identificados seis comportamentos de risco,
adoptados pelos adolescentes e jovens, e que de certo modo podem justificar o facto de
ndo se verificarem decréscimos nas taxas de morbilidade ¢ mortalidade neste grupo.
Esses comportamentos de risco incluem danos nao intencionais (acidentes) e violéncia,
consumo de tabaco, de &lcool e uso de outras drogas, comportamentos sexuais e
comportamentos dietéticos insalubres, e inactividade fisica (Christopherson & Jordan-
Marsh, 2004). O mesmo padrao é observado na maioria dos paises europeus (European
Commission, 2003; Currie & Roberts, 2004; Ministério da Saude, 2004b).

Esta situagcdo abrange também Portugal, pais onde se verifica um aumento dos
comportamentos de risco entre os jovens, nomeadamente do sedentarismo,
desequilibrios nutricionais (particularmente importante entre as raparigas), condutas
violentas (particularmente importante entre os rapazes), da maternidade e paternidade
precoces (em particular, em adolescentes com menos de dezassete anos), de
comportamentos potencialmente aditivos (nomeadamente 4lcool, tabaco e drogas
ilicitas) e também um aumento da morbilidade e mortalidade por acidentes. Estes sdo,
inclusive, a principal causa de morte nas criancgas e jovens a partir do primeiro ano de
vida. Determinam também um nUmero muito elevado de anos potenciais de vida
perdidos e geram um grande nimero de jovens com deficiéncia, cujos custos
economicos e psicossociais sdo dificeis de calcular (Ministério da Satde, 2004b).

E com base nestes dados que passamos a descrever as praticas e comportamentos
dos adolescentes e dos jovens, nomeadamente em relagdo ao comportamento sexual,
rodoviario, alimentacdo, habitos de sono, actividade fisica, consumo de alcool, tabaco ¢
outras drogas. Apresentaremos dados de estudos internacionais ¢ destacamos a situagao

relativa a este grupo etario em Portugal.
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2.1. Comportamento sexual

A sexualidade é uma dimensao humana eminentemente relacional ¢ intima, com
uma vertente emocional muito forte, e é essencial na formagao da identidade global, do
auto-conceito, da auto-estima e, de forma geral, do bem-estar fisico e emocional dos
individuos (Marques et al, 2000).

A saude sexual pode ser descrita nos adolescentes como a integragdo positiva
dos aspectos fisicos, emocionais, intelectuais e sociais da sexualidade. Neste periodo, o
desenvolvimento da sexualidade envolve alteragdes fisicas associadas a puberdade,
alteracdes psicologicas e acontecimentos interpessoais. Aprenderem a sentir-se
confortaveis com eles proprios, a lidarem com os seus sentimentos sexuais € a
relacionarem-se saudavelmente com os outros, assume particular importancia neste
contexto (Ross et al, 2004).

Podem-se considerar trés periodos ou estadios no desenvolvimento sexual
durante a segunda década da vida. O primeiro acontece, habitualmente, até cerca dos
doze anos, em que uma parte significativa dos jovens ndo iniciou ainda as
transformagdes pubertdrias mais evidentes (aceleragdo brusca do crescimento,
acentuacdo dos caracteres sexuais secunddrios, menarca, primeiras ejaculagdes); o
segundo ocorre, mais frequentemente, por volta dos treze/catorze anos, altura em que os
fenomenos pubertarios cursam de forma mais exuberante e rapida; e o terceiro periodo,
a partir dos catorze/quinze anos, em que a transformacao corporal pubertaria desacelera
€ se acentuam quer os sentimentos € a procura da autonomia face aos adultos, quer a
experimentacdo de relagdes amorosas e, para uma parte dos jovens, de relacdes sexuais
coitais (Marques et al, 2000).

O desenvolvimento sexual traz sonhos e desejos de um novo tipo de relagao,
uma oportunidade para a aproximacdo intima a outra pessoa (Apter et al, 2004).
Durante as tltimas décadas, o inicio da actividade sexual tem acontecido mais cedo, e
nos paises nordicos ainda mais do que noutras partes da Europa (Kaltiala-Heino et al,
2003).

A maturacdo de um jovem ¢ em muitos aspectos solitaria e incerta, tornando-o
assim mais vulneravel (Apter et al, 2004). Felizmente muitos deles emergem deste

contexto de grandes mudangas com resultados positivos. Nao obstante, varios dos
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comportamentos associados a adolescéncia — espontaneidade, imaturidade social, correr
riscos, € “volatilidade” - podem afectar a satde sexual (Ross et a/, 2004).

A sexualidade também tem uma atencdo excessiva por parte dos meios de
comunicagdo de massas, por exemplo na moda, filmes, musica popular e outros, € o
facto de uma vida sexual activa ser apresentada como um padrao e sinal de “vida boa”
nos adultos, pode induzir os adolescentes a adopta-la como uma norma (Kaltiala-Heino
et al, 2003). Um ambiente que promova e encoraje 0 amor-proprio, € junte uma
educacdo sexual adequada e suficiente, ajuda-os a fazerem melhores escolhas e
manterem e protegerem a sua saude sexual (Apter et al, 2004).

Em todos os lugares do mundo ha pessoas que se envolvem em praticas sexuais
comprometedoras para a saide e até para a vida. A tendéncia para ver este facto como o
resultado da avaliagdo individual do risco em questdo e das prioridades que o individuo
estabelece, conduziu a um forte énfase em programas de informagao e intervencgdes de
saude orientados para o individuo. E apesar da evidéncia das suas limitagdes, a
suposicdo de que o comportamento sexual seguro depende principalmente do
conhecimento e consciéncia individual, continua a moldar muitas das politicas e
programas de saude sexual e reprodutiva (Gammeltoft, 2002).

Pela importancia que assume na determinacao da saude individual e colectiva, as
praticas e comportamentos sexuais tém sido frequentemente estudados.

Sugere-se que o inicio precoce da actividade sexual reflecte uma maior
probabilidade de desenvolvimento problematico da adolescéncia. Por varias razdes eles
podem iniciar a actividade sexual antes de estarem preparados, incluindo a pressao dos
pares, ambientes familiares desfavoraveis, expectativa de alcancar mais cedo a transi¢ao
para a maioridade e o consumo de substancias. Alguns estudos associam a actividade
sexual precoce a comportamento anti-social, quer durante a infincia quer durante a
adolescéncia. Outros estudos apontam para o facto de o comportamento anti-social, e
também os sintomas de depressdo, aumentarem com o inicio precoce da actividade
sexual, e que os adolescentes dependentes de drogas, com distirbios mentais como a
esquizofrenia ¢ com comportamento anti-social, tém maior probabilidade de se
envolverem em actividades sexuais de rico e, retrospectivamente, relatarem ter iniciado

mais cedo a actividade sexual (Kaltiala-Heino et al, 2003).

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
59



Pensa-se também que quanto mais precoce ¢ a idade em que se iniciam as
relagdes sexuais, maior € a probabilidade de elas ocorrerem de forma desprotegida, com
maiores riscos de ISTs (Infecgdes Sexualmente Transmissiveis) e gravidez ndo
planeada. Esta prematuridade estd também correlacionada com outros comportamentos
de risco, como sejam o consumo de alcool e drogas, o que aumenta a probabilidade de
serem relagdes, para além de desprotegidas, ndo intencionais ou involuntarias (Ross et
al, 2004).

Um numero significativo de individuos com problemas de consumo abusivo de
substancias, ¢ que tém encontros sexuais casuais ¢/ou tém multiplos parceiros sexuais,
ndo usam preservativos. Este comportamento coloca-os, € aos seus parceiros, perante
um elevado risco de infec¢do por VIH (virus da imunodeficiéncia humana), entre outras.
Num estudo que envolveu 26 individuos sexualmente activos, de ambos os sexos, € em
fase de tratamento em relagdo ao abuso de drogas e de alcool, os resultados revelaram
que as praticas sexuais de risco neste subgrupo podiam ser explicadas através de trés
factores: (1) intoxicagdo, (2) percep¢des negativas acerca dos preservativos, e (3)
distor¢des cognitivas. As percepgdes negativas dos homens acerca dos preservativos e
as preocupagdes das mulheres em ndo contrariarem os seus parceiros sexuais, com
medo da rejeicao, revelaram um sinergismo conducente as praticas de risco (Nadeau et
al, 2000).

Os resultados de um estudo transversal, quantitativo, que envolveu 38.517
estudantes finlandeses de ambos os sexos e com idades entre os 14 e os 16 anos
(Kaltiala-Heino et al, 2003), revelaram que os adolescentes, de ambos os sexos, que
relataram experiéncias sexuais intimas, relataram mais sintomas de depressdo. Os
autores salientam que a associa¢do entre actividade sexual e a depressdo podera
acontecer de dois modos. Por um lado é possivel que os adolescentes reajam com
depressdo a actividade sexual precoce, antes de estarem emocionalmente preparados
para integrar de modo equilibrado as experiéncias sexuais na sua auto-imagem. Por
outro lado, também ¢ possivel que os adolescentes deprimidos procurem a aproximagao
e aceitacdo através do relacionamento sexual como uma forma de auto-terapia.

Os resultados obtidos por Alferes (1997) num estudo com 587 jovens de ambos
os sexos ¢ idades entre os 18 e os 34 anos, estudantes do ensino superior em Coimbra,

revelaram que a taxa de virgindade era menor no sexo masculino do que no feminino.
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Em média, a primeira relagdo sexual aconteceu, para os rapazes, um ano antes do que
para as raparigas, € a paixao pelo parceiro era maior nelas do que neles. Os rapazes
também relataram ter, em média, maior numero de parceiros sexuais, € 0 pensamento
sobre sexo e a permissividade ao sexo ocasional também se revelou mais comum entre
eles do que entre as raparigas. J& o conhecimento acerca da eficicia dos métodos
contraceptivos e a sensibilidade para a educagdo sexual e planeamento familiar, foram
mais notorios nas raparigas.

O estudo HBSC 2001/2002, revela que cerca de 20% dos jovens com 15 anos
relataram ter tido relagdes sexuais. As diferengas entre géneros foram evidentes e em
cerca de um terco dos paises e regioes (incluindo Portugal), ¢ duas vezes mais provavel
que, comparando com as raparigas, nesta idade os rapazes tenham tido relagdes sexuais.
Contudo em muitos outros paises as diferencas sdo subtis e, inclusive, em cinco paises
(Inglaterra, Finlandia, Alemanha, Escocia e Pais de Gales) a probabilidade das raparigas
terem tido relagdes sexuais ¢ maior que a dos rapazes (Morgan, 2004).

Segundo o mesmo estudo, cerca de 75% dos jovens de 15 anos relataram ter
usado preservativo durante a ultima vez que tiveram relagdes sexuais e, em quase todos
paises e regides, mais os rapazes do que as raparigas (Ross et al, 2004). Contudo em
Portugal verifica-se o contrario (77,8% das raparigas e 68,5% rapazes) Alids, a
propor¢do de rapazes portugueses que relatam o uso de preservativo ¢ a menor entre
todos os paises que participaram neste estudo - 68,5% em Portugal contra 91% na
Grécia, onde a percentagem foi a maior (Morgan, 2004).

Segundo Ramos (2001), os adolescentes que usam irregularmente a
contracep¢do revelam atitudes negativas face a mesma. Entre essas atitudes estd a
repugnancia, ¢ o medo de interferéncia com o desempenho e de que parega haver
premeditacdo do acto. Também os adolescentes com baixo nivel cognitivo estdo menos
motivados para a contracep¢do, nomeadamente porque um numero elevado deles nao
conhece a filosofia bésica da reprodu¢do e ndo consciencializou os riscos. Aqueles que
sdo provenientes de familias de baixo estrato social, revelam também menor tendéncia a
usar contraceptivos.

Porque as interacgdes sexuais nao sao sempre racionalmente ou deliberadamente
calculadas, e frequentemente desenvolvem-se sob baixos niveis de reflexdo e

premeditacdo consciente (Gammeltoft, 2002), ¢ importante que a saude sexual dos
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adolescentes se baseie em trés componentes: o reconhecimento dos direitos sexuais, a
educagao e aconselhamento sexual, e disponibilidade de servicos de alta qualidade e
confidencialidade (Apter et al, 2004).

De entres os factores que contribuem para a menor adesdo ao uso de
contraceptivos pelos adolescentes, estdo as dificuldades institucionais no acesso a
contracep¢do, nomeadamente a falta de privacidade, grande carga de procedimentos
administrativos, atendimento moroso e tardio, pouca disponibilidade dos profissionais,
horarios rigidos e desadequados, normas pouco flexiveis e culpabilizantes, atendimento
e instalagdes pouco motivantes, falta de neutralidade na avaliacdo da problematica
adolescente e duvidas quanto a confidencialidade. A estas acrescem ainda as
dificuldades socio-culturais no acesso a contracep¢do, como sejam as comunidades
rigidas e fechadas, o contexto cultural e/ou religioso, € os mitos e tabus (Ramos, 2001).

O papel da familia, principalmente das maes, pode assumir grande importancia
no que se refere a educagdo para a saude sexual, pois sdo interlocutoras privilegiadas.

Num estudo de natureza qualitativa que envolveu 382 maes e 405 adolescentes
americanos de ambos os sexos, com idades entre os 13 e os 15 anos (Dilorio et al,
1999), os resultados mostraram que a discussdo de topicos sobre a sexualidade era mais
provavel com as maes do que com os pais, tanto para os rapazes como para as raparigas.
Os rapazes, contudo, em relagdo as raparigas apresentaram uma maior probabilidade de
discutir esses topicos com os pais. Tanto os rapazes como as raparigas apresentaram
maiores probabilidades de discutir topicos relacionados com a sexualidade com os
amigos do que com os pais, mas menor probabilidade com os amigos do que com as
maes. Tanto os rapazes como as raparigas revelaram-se muito confortaveis ao discutir
assuntos sexuais com os amigos. Os rapazes menos confortaveis do que as raparigas ao
abordar estes aspectos com as maes, mas mais confortaveis do que elas ao fazerem-no
com os pais. O contetido das conversagoes dos rapazes quer com as maes, quer com os
pais e os amigos, foi bastante consistente e topicos como as ISTs incluindo a SIDA, e o
uso do preservativo foram os mais frequentemente abordados. As raparigas, por sua vez,
revelaram maior tendéncia para falarem sobre o ciclo menstrual com as maes, sobre a
abstinéncia sexual com os pais, ¢ sobre as relagdes sexuais com os amigos. Em ambos

0s sexos, os que relataram um maior nimero de topicos discutidos com as maes
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apresentavam menor probabilidade de terem iniciado relagdes sexuais, em relagdo aos
que informaram um maior niimero de topicos discutidos com os amigos.

A maior preocupagdo em termos de saude publica, & volta da saude sexual,
inclui a gravidez e as ISTs. Estes dois aspectos sdo causas significantes de problemas
sociais, economicos e de saude entre os jovens (Ross et al, 2004). Em Portugal existem
razdes que nos fazem pensar que muito existe a fazer nesta area. Citando Veiga e

colaboradores (2000):

(...) sdo varios os indices que nos colocam num indesejado topo da tabela na Unido
Europeia: crescimento, nos ultimos anos, da infec¢do HIV em toxicodependentes e
heterossexuais; maior taxa de gravidezes ndo desejadas em adolescentes; maior incidéncia
de tuberculose na populagéo (p.26).

Os dados de um estudo efectuado pela Sociedade Portuguesa de Ginecologia
(SPG) e pela Sociedade Portuguesa de Medicina de Reprodugdo (SPMR) com cerca de
3900 mulheres com idades entre os 15 e os 49 anos de idade, com o objectivo de avaliar
as praticas contraceptivas das mulheres portuguesas, revelaram que uma em cada seis
jovens entre os 15 e os 19 anos tem uma vida sexualmente activa sem utilizar qualquer
contraceptivo, ¢ que 33% dessas jovens ja recorreram a utilizagdo da pilula do dia
seguinte (Publico, 2005).

Por outro lado, o nimero de casos reais de ISTs ndao ¢, em Portugal,
completamente conhecido. A maior incidéncia destas doencas parece verificar-se no
sexo masculino, entre os 25 e os 44 anos de idade, ¢ na regido de Lisboa e Vale do Tejo.
A semelhanca do que se passa no resto da Europa, o nimero de doentes nas consultas de
ISTs tem vindo a aumentar, e os adolescentes e adultos jovens sdo geralmente os mais
afectados, assim como os que tém dificuldades de acesso aos cuidados de saude. A
elevada prevaléncia do VIH em Portugal parece indicar que existem nimeros elevados
das outras ISTs (Ministério da Saude, 2004b).

Os obstaculos que se colocam as praticas sexuais mais seguras ndo se
relacionam apenas com as escolhas individuais ou com as interac¢des interpessoais
intimas, mas também com os sistemas morais ¢ de coagdo social. O reconhecimento das
capacidades individuais para os comportamentos e praticas na esfera sexual ¢
importante, mas ¢ igualmente importante reconhecer a responsabilidade das

comunidades e dos sistemas politicos na formacdo desses comportamentos e praticas.
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Os esforcos de promogao de saude dirigidos apenas ao individuo sdo provavelmente
intteis se ndo forem acompanhados de reformas sociais e morais (Gammeltoft, 2002).
Por outro lado, se os programas de prevencdo se restringirem apenas ao nivel
informativo, eles mostrar-se-ao insuficientes para provocar mudangas duradouras nas
atitudes e nas praticas sexuais. Isso torna-se ainda mais grave por se tratar de um sector
directamente ligado a afectividade e a impulsividade, que envolve a vida amorosa das
pessoas, atingindo aspectos ligados a confianga, fidelidade e negociacdo em termos de
prevencao (Andal6, 1995).

Com os seus recursos ¢ instrumentos de socializa¢do, a sociedade procura,
formal ou informalmente, transmitir os seus valores e regras de conduta no campo da
sexualidade. E a Escola, enquanto espago de grande importancia na socializacdo das
criangas e dos jovens, tem um papel a desempenhar na preparacdo sexual destas
geracdes (Marques et al, 2000).

Quando a sexualidade do adolescente nao ¢ condenada, e a educagdo sexual e
saide sexual sdo promovidas, ¢ possivel melhorar a sua saide sexual com custos
comparativamente pequenos (Apter ef al, 2004). Tanto as gravidezes indesejadas como
as ISTs sdo passiveis de prevencao eficaz através de esfor¢os coordenados da escola,
familia, servicos de saude, de educagdo, e organizagdes comunitarias. Contudo, para
desenvolver programas efectivos ¢ importante conhecer o comportamento sexual entre
os adolescentes, e os determinantes sociais e culturais dos comportamentos de risco
sexual e dos factores protectores (Ross et al, 2004).

Porque a gravidez e as ISTs sdo causas significantes de problemas sociais,
economicos e de saide entre os jovens, tém recebido a maior fatia da atencdo da satde
publica, e t€m sido os alvos preferenciais dos programas de educagdo sexual.
Constituem dois aspectos de um problema, mas interligados ¢ que importa considerar
em conjunto.

Nao obstante um de cada trés adolescentes ter a sua primeira relagdo sexual sem
qualquer protec¢do (Ramos, 2001), o uso de preservativo ¢ o método anticoncepcional
mais comum nas primeiras relagdes sexuais. E um método contraceptivo muito
apropriado para os adolescentes porque nao s6 previne gravidezes, mas também diminui

os riscos de ISTs e as alteracdes da citologia cervical. A dupla protec¢do, conseguida
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pelo uso de anticoncepcionais hormonais e preservativo, apesar de largamente
recomendado ndo ¢ comum entre eles.

Mas, como referem Apter et al (2004), a medida que a idade avanca, e quando
entram numa relagdo mais estavel, os adolescentes optam pelos métodos hormonais,
principalmente, os orais. De acordo com os mesmos autores, as baixas taxas de adesdo
ao uso do preservativo também podem estar relacionadas com o prego, as dificuldades
em comprar, o cardcter nao planeado das experiéncias sexuais, o uso de alcool e drogas
e a vontade para correr riscos. Por outro lado, pode ser considerado “inconveniente” por
interromper o acto sexual, uma vez que a sua coloca¢do deve acontecer durante a
ereccao do pénis, e antes do contacto genital.

Quando se questiona se as pessoas mudam o seu comportamento sexual ao
reflectirem sobre a infeccdo por VIH, € corrente destacar que certos grupos ou
individuos ndo o fazem ou, inclusive, devolvem comportamentos de risco. No entanto,
uma mudanca significativa de comportamentos foi verificada, em termos globais,
particularmente entre os que vivem préximo dos epicentros da pandemia da infec¢do
por VIH. A Tailandia e o Uganda foram modelos entre os paises menos desenvolvidas,
¢ a Holanda e Australia entre os mais desenvolvidos (Donovan & Ross, 2000).

Entre nds ainda hda muito trabalho a desenvolver, conforme indicam os
resultados de alguns estudos entre a populagdo portuguesa.

O estudo de comportamentos numa amostra de 4693 estudantes universitarios
portugueses, de ambos os sexos ¢ maioritariamente com idades entre os 18 e os 24 anos
revelou que, em relacdo ao comportamento sexual, grande parte dos alunos
universitarios (83,4%) ja teve relagdes sexuais, e que 5,7% iniciaram antes dos 15 anos
e 21,2% entre os 15 e 16 anos. No que se refere a ultima relacdo sexual 38,8% referem
ndo ter utilizado o preservativo e 10% admite ndo ter utilizado preservativo no ultimo
relacionamento com um(a) parceiro(a) nao habitual, ndo obstante terem revelado, na
esmagadora maioria dos casos, bons conhecimentos acerca do VIH/SIDA. Sdo os
rapazes, ¢ dentro destes os mais velhos, aqueles que mais riscos correm relacionados
com o ndo uso de preservativo, e também relativamente ao risco de ter multiplos
parceiros, este € superior para o sexo masculino, ¢ aumenta com a idade (CNLCS,

2004).
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Num outro estudo sobre opinides, atitudes e comportamentos relacionados com
a SIDA, efectuado numa amostra de 1000 individuos residentes em Portugal
Continental com idades entre os 15 e os 69 anos, nos resultados destaca-se que 16% dos
entrevistados relataram que no ano anterior tiveram mais de um parceiro sexual, ou pelo
menos um parceiro ocasional. Destes, 20% responderam que nunca usavam o
preservativo, e 42% que o usavam as vezes. Em relacdo a ultima relagdo sexual, 32%
responderam que ela ocorreu sem preservativo. Sobre as razdes deste comportamento,
50% referiram ndo verem razao para usar proteccdo. E embora os resultados mostrem
que sdo maioritariamente da opinido que a SIDA ¢ um problema muito importante
(97%), os individuos inquiridos apresentam muito desconhecimento sobre a forma de
transmissdo do virus, e apenas 60% dos homens e 66% das mulheres estdo
pessoalmente preocupados com ela (CNLCS/ISCSP, 2004).

As nossas raizes culturais, derivadas das culturas greco-romanas e judaica-crista,
eminentemente repressoras em especial no que diz respeitam ao exercicio da
sexualidade pelas mulheres, podem ser obstaculos a promocdo da satde sexual. O uso
de contraceptivos, por exemplo, pode estar carregado - conscientemente ou ndo - de
culpa, pois em ultima andlise utilizad-los ¢ premeditar o exercicio da sexualidade
(Vitiello, 1995). Isto pode contribuir para a evidéncia de que a existéncia de métodos
anticoncepcionais eficazes ndo conduz, automaticamente, a redu¢do do numero de
abortos nas adolescentes.

Outro aspecto a considerar ¢ o facto de a prevencdo de gravidezes ndo
intencionais em adolescentes requerer quatro elementos: (1) um desejo para usar
proteccdo, (2) um bom método contraceptivo, (3) capacidade para o obter, e (4)
capacidade para o usar correctamente. Todos estes componentes sdo importantes e se
algum deles falhar, a contracepc¢do falhara também. Nos paises desenvolvidos existem
bons métodos anticoncepcionais, mas € necessario desenvolver ¢ melhorar os restantes
componentes (Apter et al, 2004).

Cerca de metade dos casos de gravidez na adolescéncia ocorre nos primeiros seis
meses apos o inicio de actividade sexual (Ramos, 2001), e de entre os paises da Unido
Europeia, Portugal possui uma das maiores taxas de gravidezes nao desejadas em
adolescentes, muito acima da média europeia (Figueiredo et al, 2004; Laranjeira &

Prazeres, 2004). Estes dados ndo surpreendem, nomeadamente quando analisamos os

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
66



resultados obtidos por estudos recentes (Publico, 2005) e verificamos as elevadas
percentagens de jovens sexualmente activas que nao usam qualquer contraceptivo, €
daquelas que ja recorreram a utilizagdo da pilula do dia seguinte.

A contracep¢do de emergéncia (ou pilula do dia seguinte), esta disponivel sem
receita médica na maioria dos paises europeus. E considerada uma boa solu¢do quando
0 preservativo se rompe ¢ existe a possibilidade de ocorrer gravidez. Porém, a eficacia
preventiva da contracep¢do de emergéncia ndo deve ser super valorizada, pois na
realidade ¢ muito mais baixa que o uso regular de anticoncepcionais orais (Apter ef al,
2004).

Nao obstante se considerar por vezes excessiva a aten¢ao que os meios de
comunica¢do de massas ddo a actividade sexual, importa salientar que eles assumem um
papel de relevo na informagao das populagdes em geral, e dos jovens em particular.

Num estudo efectuado por Merchan-Hamann (1995) acerca do grau de
informacao, atitudes e representagdes sobre o risco € a prevencao de SIDA em
adolescentes pobres do Rio de Janeiro, com 416 alunos de ambos os sexos e idades
entre os 13 e os 18 anos verificou-se que, em relagdo as fontes primarias de informacao,
os principais veiculos do conhecimento foram a televisdo e o radio (65%), valor muito
superior ao observado para as conversas informais com os amigos e colegas (13%),
exposicao veiculada por instituicdes de satide (10%) e professores da escola (7,8%).

Num estudo mais recente, relativo ao conhecimento, atitudes e praticas de
mulheres brasileiras em relacdo as Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (ISTs) e que
envolveu 249 mulheres (das quais 25% eram adolescentes e mais de metade tinha até 29
anos de idade), Fernandes et al (2000) verificaram que a fonte de onde estas haviam
recebido as informagdes acerca das ISTs foi preferencialmente a Televisdo (87,4%),
com uma representagdo consideravelmente superior a outras fontes referenciadas, como

os folhetos informativos (22,8%), a Escola (14%), e os Profissionais de Satude (7,5%).

2.2. Comportamento rodoviario

Todos os anos, nas estradas de todo o Mundo, mais de 20 milhdes de pessoas
morrem ou ficam gravemente feridas (WHO, 2003b). Na Regido Europeia, os acidentes

rodoviarios causam cerca de 120 000 mortes e 2,5 milhdes de feridos por ano. Um ter¢o
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das mortes e dos feridos graves envolvem jovens com menos de 25 anos de idade
(WHO, 2003).

Durante a ultima metade do Século XX, em alguns paises os acidentes
ultrapassaram as doencgas infecto-contagiosas como a maior causa de morte nas criangas
e adolescentes. O risco de acidentes cresce dramaticamente durante a adolescéncia e sdo
responsaveis por cerca de 70% de todas as mortes de jovens (WHO, 2003; Pickett,
2004).

Na faixa ctaria dos 5 aos 19 anos, as taxas de mortalidade ¢ morbilidade devido
a causas externas diminuiram na maioria dos paises europeus, mas ndo em Portugal
(WHO, 2003) onde, pelo contrario, se verifica um aumento (Ministério da Saude,
2004Db).

Cerca de metade das mortes ocorridas na segunda década de vida devem-se a
“causas externas”, ou seja, aos acidentes, aos suicidios, e a outras violéncias. Em 1998,
quase 30% dos Obitos na adolescéncia deveram-se a acidentes de transporte,
nomeadamente com veiculos a motor (Prazeres, 2002). Em 2001 os 6bitos por acidentes
de viacdo em individuos com idades inferiores a 25 anos corresponderam a 26,14% do
total (1863 mortes). As frequéncias absolutas nos escaldes etarios dos 15 aos 24 anos
(407 mortes) e dos 25 aos 34 anos (304 mortes) foram as mais elevadas (Dire¢ao-Geral
da Saude, 2003). Segundo os dados disponibilizados pela Direc¢do Geral de Viagdo
(2004), cerca de 15,8% do total de mortos registado nos primeiros 10 meses de 2004
foram pedes, sendo que a maior parte destas vitimas resultou de acidentes que
ocorreram dentro das localidades (66,4%). Destas vitimas, 24,3% tinham menos de 30
anos. As vitimas mortais de veiculos de duas rodas (velocipedes, ciclomotores e
motociclos), na sua maioria condutores, representaram 27,3% dos mortos, 42,7% dos
quais com menos de 30 anos. Os condutores e passageiros de veiculos ligeiros, por sua
vez, constituiram 51,1% do total de mortes. Nos condutores e passageiros de veiculos
ligeiros, o grupo mais atingido foi o dos 20-24 anos (18,9%). Comparativamente com o
periodo homdlogo do ano 2003, o decréscimo do nimero de vitimas mortais ndo se
reflectiu nalguns grupos etarios, nomeadamente no dos 15 aos19 anos e nos dos 55 aos
59 anos.

De facto, Portugal faz parte do grupo de paises da Unido Europeia com maiores

taxas de mortalidade de jovens, de ambos os sexos, relacionadas com acidentes
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rodoviarios. Os outros paises sdo a Grécia e a Bélgica. Portugal também faz parte do
grupo de paises (com a Grécia, Irlanda e Itdlia) em que ndo se verifica uma tendéncia
decrescente no numero de acidentes com feridos (European Commission, 2003;
Ministério da Saude, 2004b), que geram um grande numero de jovens com deficiéncia.

Os adolescentes masculinos s3o mais vulneraveis quanto a contrair
incapacidades e a morrerem em consequéncia de riscos assumidos que,
intencionalmente ou ndo, venham a resultar, por exemplo, em acidentes rodovidrios
(WHO, 2001). A analise dos dados de 2001 relativos aos obitos e taxas de mortalidade
por acidentes de transito com veiculos a motor em Portugal, revelam que do total das
1863 mortes, 1414 eram homens, e 449 eram mulheres, o que correspondeu a uma taxa
de mortalidade por 100000 individuos de 28,4% e 8,4% respectivamente (Direc¢ao-
Geral da Saude, 2003).

Os custos associados podem ser medidos de formas diferentes. A um nivel
individual os acidentes podem provocar dor, sofrimento, perdas de tempo e
produtividade, e incomodo para as vitimas e suas familias. Acidentes mais graves
podem resultar em tratamentos médicos, necessidade de reabilitacdo, incapacidades
permanentes e até morte. O impacto social dos acidentes pode ser medido
financeiramente através dos custos de tratamentos, reabilitacdo e perdas de
produtividade (Pickett, 2004).

Em Portugal, na Resolu¢ao do Conselho de Ministros 42/97, publicada no Didrio
da Republica n.° 16 de 13 de Margo, foi criado o Conselho Nacional de Prevengao
Rodoviaria (CNPR), ao qual compete a coordenacao e a gestdo estratégica de todas as
componentes envolvidas neste fenomeno. O Director-Geral da Satde integra este
Conselho, que tem como uma das suas atribui¢des aprovar planos que contemplem a
participagdo, de forma articulada, de departamentos do Estado com competéncias nas
areas da circulagdo e seguranga rodoviaria, entre os quais a saude, e de associagdes do
sector, ¢ que tenham como principal objectivo a redu¢do do numero de mortos em
acidentes rodoviarios (Ministério da Saude, 2004b).

O Plano Nacional de Prevencdo Rodoviaria - em vigor desde 2003 — apresenta
como objectivo geral uma redugdo de 50% no nimero de mortos e de feridos graves até

2010, relativamente a média de 1998-2000 (Ministério da Administracao Interna, 2003).
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E no Plano Nacional de Saude 2004-2010, a prevencao dos acidentes rodovidrios e das
suas consequéncias constitui uma prioridade consensual (Ministério da Satude, 2004a).

Comparando as vitimas mortais e os feridos graves registados de Janeiro a
Outubro, nos anos de 2001 a 2004, com os respectivos decréscimos médios anuais
necessarios para o cumprimento do preconizado no Plano Nacional de Prevencdo
Rodoviaria conclui-se que, em todos os anos, os valores observados tanto para as
vitimas mortais como para os feridos graves, foram sempre inferiores aos respectivos
limites anuais. Em 2004, o nimero de mortos foi 18,3% mais baixo do que o limite
estimado para estas vitimas e o de feridos graves 30,8% (Direccao Geral de Viagao,
2004). Contudo, ¢ necessario a manutengao dos esforgos actuais, € o desenvolvimento
de novas estratégias, para melhorar os indicadores que colocam Portugal, nesta matéria,
numa posi¢do pouco desejavel.

Ha evidéncia de que os acidentes rodoviarios podem ser evitados e assim
poupadas centenas de milhares de vidas. Na Suécia, por exemplo, a avaliacao de trés
anos de implementacdo de programas especificos para a prevencdo de acidentes,
incluindo os rodovidrios, ¢ em que a legislagdo foi uma das estratégias mais
importantes, mostrou uma reducdo de cerca de 28% (European Commission, 2003).

Os dados existentes realcam a necessidade de, no que concerne a seguranca nas
estradas, reconhecer o motorista, o veiculo, e o ambiente fisico envolvente, como as trés
componentes de um sistema dinamico dentro o qual a seguranga ¢ uma responsabilidade
compartilhada (WHO, 2003b).

Desenvolver intervengdes que influenciem a opinido publica, as normas sociais €
os aspectos culturais relacionados com a seguranga, assim como identificar
combinagdes Optimas de medidas preventivas, constitui um desafio importante, pois
provavelmente serdo mais efectivas na prevencao de acidentes do que as intervengdes
isoladas que visam a alteragdo de atitudes e convicgdes individuais (Lund & Aarge,
2004).

No que diz respeito a este tipo de sinistralidade, o abuso de substancias,
nomeadamente alcool, desempenha um importante papel. Portugal faz parte do grupo de
paises (com a Franca e a Bélgica) onde a condugdo sob o efeito de alcool ¢
reconhecidamente um importante problema de satde publica (European Commission,

2003, Ministério da Saude, 2004a).

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
70



Nos resultados de um estudo quantitativo, transversal que envolveu 683
estudantes universitarios suicos, de ambos os sexos e com uma média de idades de 24,8
anos e 3,5 anos de desvio padrdo, Vollrath e Torgersen (2002) destacam o facto de o
género masculino se encontrar relacionado com maior probabilidade conduzir sob o
efeito de alcool, e de serem os individuos hedonistas (que os autores classificam como
socialmente habilitados, emocionalmente e fisicamente robustos, resistentes ao stress €
orientados para o prazer) aqueles que mais relataram conduzir sob o efeito de alcool.

Nos resultados do estudo HBSC 2001/2002, destaca-se o facto de mais rapazes
que raparigas relatarem ter tido um ou mais acidentes que resultaram em tratamento
médico. Em todas as culturas do mundo, os rapazes estdo, provavelmente, mais
expostos a riscos fisicos que as raparigas, o que se traduz em taxas mais altas de
lesdes/acidentes. Embora as diferencas de sexo sejam mais pronunciadas em alguns
paises e regides, a consisténcia desta tendéncia é notavel, inclusive em todas as faixas

etarias (Pickett, 2004).

2.3. A alimentacgao

A alimentacdo ¢ uma necessidade fundamental do ser humano e ¢ um dos
factores que mais afecta a saude. O aforismo “somos o que comemos” traduz bem este
facto. Segundo Rozin er al (1999), para os seres humanos, a comida ¢ o maior
contribuinte para o bem-estar fisico, a maior fonte de prazer mas também de stress, de
preocupacao e de despesa.

Os alimentos sdo fundamentais para a sobrevivéncia, seguranga ¢ bem-estar da
humanidade. Esta consciencializagdo conduz a necessidade do estabelecimento de uma
relagdo de confianga com os alimentos de que dispomos. Hé cerca de 20 anos atras esta
confianga parecia mais solida e, sobretudo, com expectativas de se fortalecer cada vez

mais. Gongalves Ferreira, na sua obra Nutricdo Humana (Ferreira, 1983) referia que:

...0 alimento ¢ hoje em termos da vida do homem qualquer coisa que se conhece
suficientemente bem — na composi¢do, na producdo e na utilizagdo — para se pensar que
todos os individuos poderdo vir a dispor dele e consumi-lo de acordo com as suas
necessidades, sem riscos para a satde (p.1221).

Mas verificamos hoje que muitos dos problemas de saude que afectam as

populagdes, estdo relacionados com o consumo de alimentos.
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A alimentacao saudavel ¢ um pré-requisito para a satde em qualquer das etapas
da vida. A adopcao de habitos alimentares sauddveis ¢ fundamental na promog¢do da
saide e prevencdao das doencas (Calado, 1998; Lytle, 2003). Na adolescéncia, uma
alimenta¢do saudavel ¢ aquela que possibilita o desenvolvimento maximo consentido
pelas caracteristicas genéticas, que incrementa a capacidade de resposta imune e de
realizar trabalho e demais actividades da vida de relacdo, que contribui para as aptidoes
escolares e diferenciacdo profissional ao beneficiar a capacidade mental e favorecer a
atencdo, que impede o desenvolvimento de doengas ligadas aos excessos (obesidade,
diabetes tipo II, hipertensdo, aterosclerose, doenga mental, e outras), que possibilita ao
organismo funcionar e reparar as estruturas e regular a producao e eliminacao de calor
de modo a manter constantes a temperatura corporal e permitir o metabolismo adequado
(Martins, 1995).

H4 mais de uma década que organizagdes internacionais, nacionais e
profissionais, como a Organizacdo Mundial de Saude e a American Heart Association
entre outras, defendem e disseminam directrizes para uma alimentacdo saudavel,
recomendando a todas as pessoas (a partir dos dois anos de idade) a adopcao de uma
dieta rica em frutas e vegetais e pobre em gordura total (ndo mais do que 30% do total
de calorias diarias) e em acidos gordos saturados (menos de 10% das calorias didrias).
Nao obstante, a maioria das criangas e dos adolescentes consomem demasiadas gorduras
totais, dcidos gordos saturados e agucar, e quantidades insuficientes de frutas, vegetais e
calcio (Lytle, 2003).

As dietas ricas em calorias e lipidos estdo associadas a maior risco de doengas
cardiovasculares, diabetes e certos tipos de cancro. Pelo contréario, existem associagdes
inversas entre o consumo de alimentos vegetais e esses tipos de cancro, de diabetes e
também de obesidade (Ferrari & Torres, 2002).

O comportamento alimentar das populagdes em geral, e dos jovens em
particular, tem sido amplamente investigado, e as diferencas dos padrdes tém sido
destacadas e sdo vastas.

O consumo de frutas e vegetais por parte das criangas esta relacionado com
diferentes factores ¢ nao ¢ clara a sua relacdo com o nivel socio-econémico, formacao
académica, conhecimentos de nutricdo e saude, e crengas acerca das dietas, quer das

criangas quer das suas maes. A promog¢do do comportamento alimentar saudavel nas
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criancas parece requerer uma atencao especial a educacdo nutricional e as praticas
alimentares dos seus pais (Gibson et al, 1998).

Contento et al (1988), num estudo sobre as escolhas alimentares dos
adolescentes, identificou cinco orientagdes de consumo diferentes: consumo por prazer
(hedonistic) consumo social/ambiental, consumo pessoal, consumo por influéncia do
grupo de pares (peer-supported) e consumo por orientagdes de saude dos pais (parent
supported health orientations).

Num estudo de natureza qualitativa que envolveu 1005 individuos finlandeses
com idades entre os 18 e os 81 anos, € em que se avaliaram as suas orientacdes em
relagdo as caracteristicas hedionicas e as caracteristicas salutogénicas dos alimentos,
Roininen et al (1999) verificaram que as mulheres estavam mais interessadas nos
aspectos relacionados com a salubridade e com o sabor dos alimentos do que os
homens, e que os jovens estavam menos preocupados com a saude ¢ mais interessados
com o sabor dos alimentos do que os mais velhos. Verificou-se nas mulheres e nos
jovens mais apeténcia para comer doces, € que tanto as mulheres como os homens tém
forte tendéncia para usar a comida para se recompensarem. Os mais velhos mostraram-
se, na generalidade, mais interessados na pratica de dietas saudaveis e no uso de
produtos naturais do que os mais jovens, € os individuos com mais apeténcia para comer
doces e para usar a comida como recompensa mostraram orientar as suas escolhas mais
nos aspectos hedidnicos dos alimentos € menos na sua salubridade, o que sugere que
consideram os alimentos saturados de gordura mais agraddveis e que os usam para
satisfazer os seus desejos e para se recompensarem.

Berg et al (2000), num estudo realizado na Suécia com criangas entre os 11 e os
15 anos de idade, verificaram que as atitudes relacionadas com consumo de leite e de
pao foram influenciadas pelas suas convicgdes acerca dos aspectos sensoriais ¢ dos
aspectos salutogénicos desses alimentos. As raparigas e as crian¢as mais velhas
revelaram maior conhecimento sobre as alternativas mais saudaveis e as criancas mais
velhas, de ambos os sexos, revelaram maior tendéncia para escolher opg¢des mais
saudaveis.

Em Portugal, nos resultados de um inquérito para avaliacdo do conhecimento
nutricional da populagdo estudantil da Universidade de Coimbra, aplicado por Castilho

e Silveira (1991) a 278 alunos dos 18 aos 26 anos, verificou-se em ambos 0s sexos
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percentagens relativamente elevadas de jovens que nao ingeriam alimentos a meio da
manha (69% dos rapazes e 57% das raparigas) e que comiam pouco pao e fruta, assim
como percentagens relativamente elevadas (52,7% dos rapazes e 36,2% das raparigas)
que possuem uma nogao pouco precisa sobre o que ¢ uma alimentagdo equilibrada. Nao
obstante, a maioria dos inquiridos considerou a alimentagdo equilibrada importante para
0 seu bem-estar.

Um estudo efectuado com 185 adolescentes portugueses de ambos os sexos,
escolarizados e de 16 anos (Calado, 1998), revelou um grande desconhecimento dos
adolescentes estudados (46,1%) sobre a relagdo entre os alimentos e a sua composi¢ao
em gorduras alimentares. Nao obstante, os inquiridos revelaram-se maioritariamente
favoraveis ao consumo de alimentos pobres em gorduras e maioritariamente
desfavoraveis ao consumo de alimentos pobres em fibras. No que se refere aos
comportamentos alimentares, verificou-se que apesar do consumo de fibras alimentares,
principalmente fornecidas pelo grupo alimentar do pao e farinhas, atingir valores muito
aceitaveis (17,6g /dia), existia um acréscimo, quanto ao recomendado, no consumo de
gorduras totais, monoinsaturadas e colesterol. O principal fornecedor destas gorduras
era o grupo alimentar da carne e seus derivados, e os ovos o principal fornecedor de
colesterol.

Investigacdes conduzidas pela equipa de estudos de doencas do comportamento
alimentar, do Hospital de Santa Maria mostraram que a percentagem de mulheres a
desejar perder peso ultrapassa a percentagem de mulheres com excesso de peso (num
dos estudos, 97% de mulheres com peso normal desejava emagrecer), que o medo de
engordar e o comportamento de dieta para perder peso sdo frequentes na populagdo
feminina e que mais de 10% das raparigas de peso normal ou baixo podiam estar a fazer
dieta (Carmo, 1997).

Também num estudo da imagem corporal realizado com 420 adolescentes
portugueses, alunos dos ensinos basico, secundario e superior (Gaspar, 1999), os dados
mostraram que o numero de raparigas que desejava ser mais magra foi
significativamente superior ao numero dos rapazes. Do total de adolescentes inquiridos,
11.2% (19% das raparigas e cerca de 3% dos rapazes) mencionam a gordura como o
aspecto corporal que gostariam de modificar. Mais recentemente, num estudo efectuado

por Dixe (2002), que envolveu 1388 estudantes portugueses do ensino secundario e
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superior, de ambos os sexos e com idades compreendidas entre os 14 e os 25 anos, 0s
resultados mostraram que mais raparigas que rapazes estdo insatisfeitos com o peso
corporal. Quanto ao desejo de emagrecer, a preocupagdo com a dieta e a persegui¢ao
extrema da magreza, verificou-se também que, em média, os valores sdo mais elevados
nas raparigas, independentemente da idade, ¢ que estas apresentam maior risco de
desenvolvimento de doencas ligadas ao comportamento alimentar.

Estas diferencas de género confirmam-se no estudo HBSC 2001/2002 onde se
verificou que apesar da insatisfagdo com o peso corporal ser comum quer entre 0s
rapazes quer entre as raparigas, muito mais raparigas percepcionaram o Seu Corpo como
demasiado gordo (33% das raparigas e 20% dos rapazes) e relataram fazer dieta ou usar
outras formas de perder peso (17,5% das raparigas e 8,2% dos rapazes). Quer a
insatisfacdo com o corpo, quer as estratégias para perder peso, aumentam muito com a
idade entre as raparigas, mas ndo nos rapazes. Aos 15 anos cerca de 23% das raparigas
relatam tentar perder peso (Morgan, 2004).

Ainda no estudo HBSC 2001/2002 (Vereecken et al, 2004) verifica-se que entre
os adolescentes ¢ comum o elevado consumo de doces (cerca de 1/3 dos jovens
relataram comer doces e chocolates pelo menos uma vez por dia) e bebidas agucaradas
(32% dos rapazes e 25% das raparigas relatam beber bebidas acucaradas todos os dias),
e que um niimero significativo de jovens ndo toma o pequeno-almogo e consome poucas
frutas e vegetais. Apenas 30% come fruta todos os dias e ainda menos sdo os que
comem vegetais todos os dias. Foram também consideraveis as diferengas de idade e
género que se verificaram no que diz respeito ao habito de ndo tomar o pequeno-almogo
(skipping breakfast), ao consumo de frutas e vegetais, € ao consumo de refrigerantes. Os
rapazes relataram mais frequentemente tomar o pequeno-almogco do que as raparigas
(69% e 60% respectivamente) e, para ambos 0s sexos, mais 0s jovens do que os mais
velhos. Em relagdo ao consumo de bebidas agucaradas a percentagem de rapazes (32%)
que relataram consumi-las diariamente foi maior do que a percentagem de raparigas
(25%). Ja em relagdo ao consumo de frutas (37% das raparigas e 30% dos rapazes) e de

vegetais (34% das raparigas e 28% dos rapazes), verificou-se o contrario.
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2.4. Habitos de sono

Existe evidéncia cientifica de que o sono contribui significativamente para varias
e importantes funcdes cognitivas, emocionais e relacionadas com o desempenho
(National Institutes of Health, 1997; National Sleep Foundation, 2000). Dormir o
suficiente ajuda-nos a pensar mais claramente, a melhorar o desempenho em tarefas
complexas, e a desfrutar mais completamente da vida quotidiana.

Pelo contrario, a sonoléncia diminuiu os niveis de agilidade e de concentracao e,
em muitos casos, pode provocar o adormecimento inesperado. Quando ¢ excessiva esta
também associada a memoria a curto prazo reduzida, a menor capacidade de
aprendizagem, humor negativo, piores desempenhos, menor produtividade, e até perda
de controlo de algumas formas de comportamento (National Sleep Foundation, 2000).

O sono ndo ¢ simplesmente uma interrup¢do da maior parte da actividade
cerebral, mas antes uma sucessdo de ciclos regulares de sono REM (Rapid Eye
Movement) associado a maior actividade cerebral, e que alternam com sono nao-REM,
associado a menor actividade cerebral. Como ¢ referido por Dahl e Lewin (2002), trata-
se de um processo activo em que algumas regides de cérebro mostram a mesma (ou
mais) actividade do que aquela que t€ém durante os periodos de vigilia. A continuidade,
o tempo, ¢ o padrao das diferentes fases do sono, sdo necessarios para 0 processo
restaurador que lhe ¢ associado

Ainda se debate a fun¢do do sono REM e ndo-REM e porque precisamos de
ambos. Varias hipdteses sdo sugeridas. Uma delas é que a reducdo de actividade
cerebral durante o sono nao-REM permite a reparacao de células cerebrais. Outra ¢ que
a interrupcao da libertacdo de neurotransmissores (monoaminas que activam as células
nervosas cerebrais que controlam os musculos) durante o sono REM pode permitir que
os receptores cerebrais dessas substancias se recuperem e readquiram a sensibilidade
total (que se vai atenuando ao longo do dia devido a estimulagdo sucessiva), o que ajuda
na regulagao do humor e na aprendizagem. Por tltimo, a intensa actividade neuronal do
sono REM no inicio da vida (e que se sabe decresce gradualmente com a idade) pode
ser responsavel pelo desenvolvimento adequado do cérebro (Siegel, 2003).

Nos adolescentes e nos adultos jovens a prevaléncia da sonoléncia é elevada,
esta a crescer e € responsavel por sérias consequéncias como, por exemplo, os acidentes

de trafego (National Institutes of Health, 1997; National Sleep Foundation, 2000).
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Viérias razdes justificam a importancia que o sono tem no desenvolvimento de
uma adolescéncia saudavel. Ele parece ser particularmente importante durante os
periodos de maturagdo do cérebro (Dahl & Lewin, 2002). Apesar de estar bem
documentado que cerca de 95% do seu desenvolvimento acontece até cerca dos cinco
anos de idade, ha uma segunda onda de crescimento, particularmente no cortex pré-
frontal, que continua durante a adolescéncia. Durante esse tempo, novas células e
conexdes entre neurdnios conectam os hemisférios direito e esquerdo do cérebro, num
processo critico para a inteligéncia, auto-consciéncia e desempenho do adolescente
(Jenkins, 2004).

Segundo a National Sleep Foundation (2000), nos aspectos fisiologicos
relacionados com os padrdes e necessidades de sono associadas a puberdade, destaca-se
o facto de os adolescentes necessitarem de mais horas de sono do que os pré-
adolescentes (no geral cerca de 8,5 a 9,25 horas por noite), de a sonoléncia diurna
aumentar, em muitos deles para niveis patoldgicos, mesmo quando dormem o numero
de horas considerado 6ptimo, e de o padrdo de sono sofrer uma tendéncia para se
prolongar para além do tempo 6ptimo, quer no dormir, quer no manter-se acordado (no
estudante tipico do ensino secundario ¢ natural, se ndo for despertado, dormir até as
11horas da manha, ou mais).

No decurso da puberdade existem alteracdes substanciais, bioldgicas e
psicossociais, no sono e¢ na regulagcdo circadiana. Nesta fase, as interac¢des entre os
dominios fisico e psicossocial podem conduzir a alteragdes dramaticas nos padrdes de
sono. Muitos adolescentes ndo dormem o suficiente, e estd demonstrado que esta
privacdo tem os seus maiores efeitos negativos no controle do comportamento, das
emocdes e da atencdo, no desenvolvimento de competéncias sociais e académicas, e de
desordens psiquiatricas (Ponciano & Pereira, 2005). As consequéncias directas, e mais
Obvias, na satde sdo os comportamentos de alto risco associados ao abuso de
substancias e acidentes de viacdo (Dahl & Lewin, 2002).

Com a puberdade ocorre um atraso nos reldgios circadianos que regulam o sono
e a vigilancia. Como os adolescentes habitualmente ndo podem compensar o facto de
adormecerem tarde, e precisam de mais horas de sono que os irmaos mais jovens ¢ de
que os pais (aproximadamente 9 horas e 15 minutos didrios) e os horarios escolares

estdo habitualmente desajustados aos seus reldgios circadianos, isso leva a que durmam
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menos horas e que os valores adequados de vigilancia ocorram mais tarde, ao longo do
dia. E mesmo quando dormem o numero de horas adequadas, tendem a estar sonolentos
durante a manha (National Sleep Foundation, 1999). Também a excitagdo diurna, que
resulta das actividades escolares e demais interac¢ao social, reflecte-se na actividade
cerebral do adolescente durante as fases de sono. Quando o periodo de sono ¢
encurtado, o desempenho no dia seguinte vai sofrer perturbagdes (Jenkins, 2004).

O sono requer tranquilidade e relativa auséncia de responsabilidades, e por isso ¢
naturalmente restringido a locais e periodos seguros. A estimulacdo (luz, som e outros)
nestes locais e durante estes periodos ¢ uma ameacga ao sono adequado, particularmente
ap6s o desenvolvimento pubertario, altura em que os adolescentes se preparam para
assumir o papel de adultos, inclusive na manuten¢do da seguranga, € se tornam mais
facilmente despertaveis pela estimulagao externa (Dahl & Lewin, 2002).

Em muitos paises, os habitos de sono dos adolescentes caracterizam-se pelas
horas tardias em que adormecem, pelo numero insuficiente de horas de sono nos dias
em que t€m actividades escolares, e pelos padrdes inconsistentes de sono entre os dias
da semana e os fins-de-semana. Estes hébitos resultam, principalmente, da tendéncia de
ficarem acordados até tarde, das suas necessidades de mais horas de sono, e da pressao
de terem que se levantar cedo para ir para a escola (Radosevic-Vidacek & KoScec,
2004).

Admite-se a hipdtese de que, nos jovens, os problemas relacionados com o sono
se devem ao conflito entre as necessidades fisioldgicas, dirigidas ao sono e seus
padrdes, e os factores comportamentais e psicossociais que influenciam os habitos de
sono. Estas alteragdes contribuem para a sonoléncia excessiva, € isso tem um impacto
negativo na forma como os adolescentes “funcionam” durante o dia, e aumentam o risco
de ocorrerem acidentes e lesdes (National Sleep Foundation, 2000). De facto, as
consequéncias mais devastadoras da sonoléncia sao os danos e mortes relacionadas com
lapsos de atencdo e maiores tempos de reac¢do em momentos criticos, como durante a
conducdo de veiculos (National Institutes of Health, 1997; National Sleep Foundation,
2000), mas outras, porventura mais subtis, estdo também bem documentadas.

Os investigadores defendem que nao dormir o nimero suficiente de horas, para
além de aumentar o risco de lesdes acidentais e de morte; diminui e empobrece o

desempenho escolar, promove o humor negativo, a dificuldade em controlar emocdes e
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comportamentos problematicos como a agressividade, e aumenta a probabilidade de uso
de estimulantes, incluindo a cafeina, nicotina, alcool e substancias similares (National
Sleep Foundation, 2000; Jenkins, 2004). Sdo mais os jovens que conduzem com excesso
de sonoléncia do que aqueles que o fazem sob o efeito de alcool (National Institutes of
Health, 1997).

Estudos realizados por Pereira & Ramos (2000) e Machuco et al (2000)
indicaram que quando se comparam os alunos dos primeiros anos com os alunos dos
ultimos anos de frequéncia na Universidade, os ultimos apresentam comportamentos
menos saudaveis, dormem menos, alteram frequentemente os ritmos circadianos com as
noitadas, e tém mais dores de cabega. Outros estudos realizados com estudantes
universitarios jovens mostraram que estes, quando privados de periodos adequados de
sono, evidenciam mais dificuldades na aprendizagem de tarefas novas (National
Institutes of Health, 1997; Jenkins, 2004).

Num estudo longitudinal desenvolvido entre 1989 e 1993, que envolveu 7960
jovens de ambos os sexos e com idades entre os 12 e os 18 anos, Patten et a/ (2000)
salientam o facto de, em ambos os sexos o fumo de cigarros, € no sexo feminino os
sintomas de depressdo, estarem associados ao desenvolvimento, persisténcia e
manuten¢do de problemas de sono. Neste contexto sugerem a reducdo dos sintomas
depressivos e do fumo de cigarros nos adolescentes, como um factor importante na
prevencgao e tratamento dos problemas relacionados com o sono.

Nos adolescentes, o controlo dos horérios de deitar e de acordar assume grande
importancia para a sua saude. Os resultados de inimeras investigagdes sao consistentes
ao apontar a falta de regularidade do horario de inicio do sono como uma alteragdo
psicofisiologica primaria do inicio da depressao (Dahal et al, 1996).

Verifica-se que muitos adolescentes ndo dormem o nimero de horas necessario,
especialmente durante a semana, e t€m padrdes de sono irregulares. Os horarios de sono
durante a semana sd3o muito diferentes dos praticados ao fim-de-semana, quer no que se
refere ao niimero de horas que dormem, quer aos hordrios em que o fazem. Os padrdes
irregulares de sono podem contribuir para uma troca das fase de sono (tendéncia para
prolongar o tempo que, ao longo das manhds, passam na cama), dificuldade em
adormecer ou acordar, e sono fragmentado e de pior qualidade (National Sleep

Foundation, 2000).
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Apesar de precisarem de dormir cerca de 9 horas diarias, a realidade da vida de
um adolescente tipico — com actividades escolares que comegam cedo, actividades
extra-escolares que terminam tarde, os trabalhos de casa e, para alguns, um emprego em
part-time — mostra que a maioria provavelmente ndo dorme mais do que 7,5 horas
diarias (Jenkins, 2004).

Os pais sao aconselhados a encorajar e ajudar os seus filhos adolescentes a
estabelecer e manter horarios, para adormecer e para acordar, que sejam constantes e
adequados as suas idades. Para tal é necessario que criem ambientes propicios ao sono
saudavel, adequando a luz e os ruidos, a musica, limitando o uso da televisdo, do
computador e do telefone, ajustando os horarios das actividades extra-escolares e,
também, que sejam bons modelos de praticas de sono saudaveis (National Sleep

Foudation, 2000).

2.5. Actividade fisica

Os estilos de vida fisicamente inactivos sdo um dos principais desafios actuais
da saude publica. Observa-se, principalmente nas sociedades ocidentais, um aumento da
prevaléncia das doencas cardiovasculares, e verifica-se que de entre os factores de risco,
o sedentarismo ¢ dos mais prevalentes e s6 ¢ ultrapassado pelo tabagismo. Mas apesar
da referéncia a sua relagdo com a satide ndo ser recente, apenas nas trés ultimas décadas
foi possivel confirmar que o baixo nivel de actividade fisica representa um importante
factor de risco no desenvolvimento de doengas cronicas degenerativas ndo
transmissiveis, onde se destacam as doengas cardiovasculares.

Actualmente, o aumento das doengas proprias de uma sociedade sedentaria, o
apoio cientifico e médico a actividade fisica e o incentivo dado a uma medicina
preventiva que reduza os custos da medicina curativa, convertem o exercicio fisico num
importante exponente e barreira principal de oposicdo a uma série de problemas de
saude com grande impacte social (Frankish et al/, 1998; Calmeiro & Matos, 2000;
Padez, 2002; Ministério da Saude, 2003).

A actividade fisica regular pode reduzir o risco de doengas cardiovasculares,
cancro do colon, diabetes ndo insulino-dependente e osteoporose. Pode também ter
beneficios em pessoas com artrite, obesidade, a ansiedade e ou depressdao. O aumento da

actividade fisica ¢ frequentemente associado a uma correspondente melhoria da aptidao
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fisica que, por sua vez, influencia a qualidade de sono (Roberts et al, 2004). A
participacdo em actividades desportivas, porque se correlaciona negativamente com os
habitos tabagicos e consumo de alcool, também ajuda a promover estilos de vida
saudaveis (Pastor et al, 2003).

Nas directrizes para a promoc¢ao de actividade fisica nos jovens existem duas
recomendacdes primdrias. A primeira € de que os jovens inactivos devem, idealmente,
participar em alguma actividade fisica de intensidade moderada pelo menos 30 minutos
por dia. A segunda e mais importante, ¢ que todos eles devem, idealmente, participar em
actividades fisicas moderadas durante uma hora por dia. Saliente-se que antes de 1997,
periodos de vinte minutos de actividade fisica moderada ou vigorosa estruturada para
trés ou mais dias numa semana ja faziam parte de recomendagdes padrdo, e a alteragdo
para periodos de 30 a 60 minutos deveu-se, em grande parte, ao facto de a maioria dos
jovens ja ter 30 minutos activos por dia e ainda assim serem preocupantes os niveis
crescentes de obesidade verificados (Roberts et al, 2004).

O exercicio fisico moderado, praticado de forma regular, melhora a resposta
funcional do organismo em diferentes pardmetros que contribuem para melhorar o estilo
e qualidade de vida, e pode ser incluido nas actividades de vida diaria, incluindo as de
lazer, sem necessitar de ajustes dramaticos ao quotidiano das populagdes.

Interessa referir que t€ém sido amplamente debatidas as directrizes para os niveis
adequados de actividade fisica das populacdes. O consenso emergente enfatiza o facto
de apenas meia hora de exercicio fisico moderado, por dia e ao longo da vida, poder
levar a um decréscimo de 50% do risco de contrair uma doenga cardiaca, diabetes e
obesidade. Este nivel de actividade pode ser alcancado com movimentos corporais da
vida didria, como caminhar para o trabalho ou para a escola, subir e descer escadas,
dangar e outras actividades de lazer e desportos recreativos (Secretaria de Politicas de
Saude / MS, 2002).

No estudo HBSC 2001/2002 a actividade fisica foi definida como qualquer
actividade que aumenta os batimentos do corag¢do e faz o individuo sentir a respiragao
ofegante durante algum tempo. Pode ser realizada em jogos desportivos, actividades
escolares, jogos com amigos, ou caminhando para a escola. Ja a actividade fisica

moderada foi definida como o equivalente a andar em passo estugado, que provoque no
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individuo a sensa¢do moderada de calor e aumente ligeiramente o ritmo respiratorio
(Roberts et al, 2004).

Os jovens constituem um grupo em que os niveis de sedentarismo tém
aumentado nos ultimos anos, o que pode ter repercussdes negativas na sua saude futura.
A influéncia da actividade fisica na sua saude, pela importancia que consensualmente
lhe ¢ reconhecida, tem sido amplamente investigada.

Em Portugal verifica-se um aumento do sedentarismo e, actualmente, ¢ o pais da
Comunidade Europeia com niveis mais elevados (Ministério da Satde, 2004b). Por
exemplo, entre os jovens de 15 anos, Portugal tem a menor percentagem de individuos
(apenas 20%) que praticam o recomendado pelas guias de orientacdo no que se refere a
actividade fisica (Morgan, 2004). Cerca de 75% da populagdo com 15 anos ou mais
descreve a sua principal actividade de tempos livres como ler, ver televisdo ou outras
actividades sedentarias (Ministério da Saude, 2004b).

O tempo que passam em frente do ecra da televisao ¢ um indicador importante
dos seus niveis de sedentarismo. Também o uso dos computadores cresceu rapidamente
ao longo da ultima década e tornou-se numa popular actividade de lazer que dispensa a
actividade fisica. Para além disso, o numero de horas gastas em actividades escolares ¢ a
fazer os trabalhos de casa, limita o tempo disponivel para actividades ludicas que
envolvam actividade fisica. Também neste aspecto existem diferencas entre géneros e,
enquanto que ver televisdo e videos sdo actividades universalmente populares entre
rapazes e raparigas, passar muitas horas consecutivas no computador ¢ mais comum
entre os rapazes e passar longas horas a estudar em casa € mais comum entre as
raparigas (Matos ef al, 2001; Todd & Currie, 2004).

O aumento dos niveis de sedentarismo representa uma reducdo nos gastos de
calorias, e se a ingestdo de calorias se mantém inalterada, aumenta a prevaléncia de
excesso de peso e de obesidade nas criangas e adolescentes.

Numa amostra aleatoria de estudantes da Universidade de Coimbra, que
englobou 2835 rapazes e 3366 raparigas com idades entre os 18 e 0s 23 anos observados
entre 1995 e 2001, 20,3% dos rapazes e 10,5% das raparigas tinham excesso de peso, e
2,7% dos rapazes e 1,3% das raparigas apresentavam obesidade (Padez, 2002). Tais
estudos exigem que em Portugal sejam implementadas novas estratégias de combate a

obesidade, nas quais salientamos a necessidade de exercicio fisico. Contudo, quando
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comparadas com outras populagdes como as da América e da China, estudos realizados
(Machuco et al, 2000; Pereira & Ramos, 2000; Pereira et al, 2005) revelaram que os
portugueses conseguem manter razoaveis niveis de estilos de vida saudavel no que
concerne aos habitos alimentares e a pratica de actividade fisica.

Apesar da probabilidade de lesdes musculo-esqueléticas aumentar em paralelo
com o aumento dos niveis de actividade, conforme sugerem alguns estudos (Matos et al,
2001; Roberts et al, 2004), as vantagens parecem ser evidentes e o aumento dos niveis
de actividade fisica entre os jovens ¢ um imperativo importante do ponto de vista da
saude publica. No combate as causas subjacentes as principais doengas relacionadas
com os estilos de vida, definido como uma grande prioridade incluida no Plano
Nacional de Saude 2004-2010 (Ministério da Satude, 2004a), exige-se a consagragao de
uma atencao particular a factores como a insuficiente actividade fisica.

Durante a adolescéncia, a actividade fisica tras beneficios para a saude, quer em
termos correntes quer no futuro. A sua pratica nao apenas melhora a sauide mas também
mantém uma rela¢do positiva com a percepgdo de satde e boa aptidao. Os adolescentes
activos auto-percepcionam-se como mais saudaveis e ajustados do que os adolescentes
sedentarios (Pastor et al, 2003).

Num estudo transversal, quantitativo, que envolveu 568 jovens australianos de
18 anos e de ambos os sexos (Milligan et al, 1997), destaca-se que, quando
questionados acerca de como se classificariam em relagdo a sua actividade fisica, 23,4%
dos rapazes e 47,6% das raparigas consideraram-se “inactivos “ou “ndo muito activos”,
e no que diz respeito a pratica de pelo menos 30 minutos de actividade fisica 3 vezes
por semana, 19,5% dos rapazes e 39% das raparigas classificaram-se “relativamente
inactivos”. Ainda segundo o mesmo estudo, tanto nos rapazes como nas raparigas se
verificou que os mais sedentarios obtiveram menores médias de auto-eficacia que os
fisicamente activos, € que os mais activos se revelaram mais confiantes de que poderiam
manter os niveis de actividade que apresentavam na altura. Os principais obstaculos a
pratica de actividade fisica que referiram foram “ser muito cansativo”, “falta de
vontade”, “ a actividade fisica rotineira ser aborrecida”, “interferéncia na vida social” e
“dificuldade em arranjar tempo disponivel”. Nos rapazes relativamente inactivos foi

(13

significativamente maior a importancia que atribuiram aos obsticulos “ ser muito

cansativo”, “falta de vontade”, “e “a actividade fisica rotineira ser aborrecida”, ¢ entre
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as raparigas relativamente inactivas verificou-se que, para além destes, também a
referéncia a “interferéncia na vida social” e a “dificuldade em arranjar tempo
disponivel” foram significativamente maiores. Por fim, nos rapazes verificou-se uma
correlagdo negativa, significativa, entre a actividade fisica e a depressdo. Nas raparigas
esta correlagdo nao foi significativa, contudo a aptidao fisica avaliada através do uso de
bicicletas ergométricas revelou uma associacdo inversa significativa com a depressao
nas raparigas, mas nao nos rapazes.

Num estudo quase experimental que envolveu 47 estudantes adolescentes
femininas de duas escolas Americanas, Jamner et al (2004) concluem que as
intervengoes baseadas na escola e direccionadas para as adolescentes sedentarias podem
ser efectivas no incremento dos niveis de actividade fisica e na preven¢do do declinio da
aptidao cardiovascular.

Os resultados do estudo HBSC relativos a 2001/2002 demonstram que os
rapazes sdo fisicamente mais activos que as raparigas, que menos de 50% dos jovens,
em todos os escaldes etdrios e na maioria dos paises, praticam as recomendacdes
correntes, e que os niveis de actividade fisica declinam continuamente com a idade, e
mais abruptamente nas raparigas. Os jovens passam uma quantidade significativa de
tempo a ver televisdo, a usar o computador ou a fazer os trabalhos de casa e, apesar das
associacdes encontradas entre niveis de comportamento sedentirio e niveis de
inactividade fisica serem positivas mas fracas, o tempo gasto em comportamento
sedentario reduz o tempo disponivel para a actividade fisica. Globalmente, cerca de um
quarto dos jovens gastam quatro ou mais horas por dia a ver televisdo, um sétimo gasta
mais de trés horas por dia a usar o computador e quase um quinto gasta mais do que trés
horas por dia a estudar a secretaria (Morgan, 2004; Roberts et al, 2004).

Num estudo quantitativo, transversal, que envolveu 1038 estudantes espanhois,
de ambos os sexos e com idades entre os 15 e os 18 anos (Pastor et al, 2003), os
resultados revelaram que a participacdo em actividades desportivas tinha uma relagdo
inversa significativa com o consumo de tabaco e de alcool, sentimentos de ansiedade e
depressdo e sintomas como dor de cabega, de estobmago, dores nas costas e vertigens. A
percepcao de saude, que revelou uma relagdo inversa significativa com estas variaveis,

revelou também uma relagdo positiva significativa com a pratica de desporto. A
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percepcao de aptidao, por sua vez, apresentou-se associada positiva e significativamente
quer com a percepg¢ao de saide quer com a participacao em actividades desportivas.

Também Barros (2003), que com base no Inquérito Nacional de Satde 1998/99
realizou uma exploracdo do efeito de decisdes de comportamento individual sobre o
estado de saude, verificou que os individuos que praticam actividade fisica moderada ou
intensa auto-reportam um melhor estado de saude do que aqueles que ndo praticam
qualquer actividade fisica.

Os resultados dos diversos estudos reforcam a pertinéncia de serem
desenvolvidas estratégias tendentes a promog¢ao de indices de actividade fisica mais
elevados, em todas as idades, mas particularmente entre os jovens.

Qualquer esfor¢o para melhorar estes indices deveria ter em consideragdo quer
as barreiras quer os facilitadores (por exemplo, melhorando a escolha de actividades de
educacao fisica na escola e enfatizando os aspectos sociais do desporto). Além disso, os
politicos deveriam colocar mais énfase em desafios mais abrangentes, como a
disponibiliza¢do de instalacdes adequadas (Roberts et a/, 2004).

Nem todos os esforcos e nem todas as estratégias revelam a mesma efectividade
no incremento da actividade fisica nas populagdes. Segundo a Task Force on
Community Preventive Services (Community Preventive Services, 2002), a colocagdo
de avisos motivadores (point-of-decision prompts) junto aos elevadores e escadas
rolantes, que encorajem as pessoas a usar as escadas normais e assim obterem
beneficios de saude, inclusive a perda de peso, sdo recomendados. Também fortemente
recomendadas sdo as campanhas comunitarias em larga escala, desde que para além de
envolverem a televisdo, a raddio, os jornais e suplementos, e até o cinema, na difusdo de
mensagens que promovam a actividade fisica, incluam esfor¢os direccionados mais
individualmente, como grupos de apoio ¢ de auto-ajuda, aconselhamento individual,
triagem de factores de risco, educacao nos locais de trabalho, nas escolas e noutros
locais de concentracdo de pessoas, e actividades ambientais como a criacdo de pistas ou
trocos para caminhadas. Em relacdo as actividades em sala de aulas, quando focalizadas
apenas na divulga¢do de informacdo acerca dos beneficios da actividade fisica ou
focalizadas na redugdo do tempo que os estudantes passam a ver televisao ou a jogar
video-games, ndo ha evidéncia suficiente de que sejam efectivas, ao contrario daquelas

que envolvem a alterag@o dos curricula e das politicas de forma a aumentar o tempo que
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os estudantes passam envolvidos em actividade fisica moderada ou intensa nas aulas de
Educagao Fisica, e dos programas individualmente desenhados e adaptados aos
interesses especificos dos individuos, as suas preferéncias e disponibilidade para a
mudan¢a. Também as actividades que visam alterar os meios locais no sentido de criar
condi¢cdes e oportunidades para a actividade fisica (quer construindo espagos
adequados, quer aumentando as facilidades de acessos aos espacos existentes), sao

fortemente recomendadas.

2.6. Consumo de alcool

Segundo Mello ef al (2001), de uma forma geral a tipologia dos problemas
ligados ao consumo de alcool engloba os problemas no Individuo, na Familia, no
Trabalho e na Comunidade. No individuo destacam-se os efeitos episodicos agudos, as
consequéncias de um consumo excessivo e prolongado, e os efeitos de um consumo em
determinadas circunstincias — e.g. gravidez, aleitamento e menoridade. Na familia
destaca-se a sua perturbagdo, a do lar e a descendéncia. No trabalho é a diminui¢do de
rendimento laboral, o aumento do absentismo, acidentes, e reformas prematuras, ¢ na
Comunidade s3o as perturbagdes nas relagdes sociais e da ordem publica, os delitos,
actos violentos, criminalidade, desemprego, vagabundagem, degradagdo da saude e do
nivel de vida e bem-estar da comunidade ¢ os acidentes de viacdo, os aspectos que
assumem maior relevo.

O élcool ¢ actualmente considerado uma substancia psicoactiva muito perigosa,
e em alguns paises europeus esta relacionado com cerca de 6% da mortalidade total
(Settertobulte er al, 2001). Em termos globais, e segundo o The European Health
Report 2002 (WHO, 2003), 1,5% das mortes na Europa sdo atribuidas ao seu consumo
(por ano cerca de 55 000 jovens, uma em cada 4 mortes de homens com idades entre os
15 e os 29 anos e entre 40% a 60% de todas as mortes provocadas por acidentes). Em
2001, ocorreram 750 mortes em Portugal por acidente de viacdo atribuiveis ao alcool
(Ministério da Saude, 2004a).

Nao obstante estes dados, o uso de alcool estd embebido na cultura da maioria
dos paises. Em 1996 o consumo anual per capita excedia os 10 litros em cerca de

metade dos paises que fazem parte do estudo HBSC (Schmid & Gabhainn, 2004).
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A Europa ¢ o continente com a mais elevada taxa de consumo, e Portugal ¢ um
dos paises com maiores consumos de alcool e de prevaléncia de problemas a ele
ligados. No que diz respeito ao consumo de vinho, em 2000 atingiu-se o quarto lugar
mundial, com 50 Litros por habitante. Embora o consumo de vinho tenha diminuido de
forma apreciavel nas ultimas décadas, o consumo de cerveja tem vindo a aumentar
vertiginosamente, mais de 390% entre 1970 e 2000, tal como o consumo de bebidas
destiladas, que aumentou cerca de 180% no mesmo periodo (Mello ef a/, 2001).

Este consumo ¢ particularmente preocupante entre os jovens, de ambos 0s sexos,
onde se verificam consideraveis aumentos, especialmente de cerveja e das novas
bebidas alcoodlicas denominadas “alcopops™ (refrigerantes misturados com dalcool)
produzidas especificamente para estes grupos alvos (Settertobulte et al, 2001).

A experimentacdo de alcool ¢ comum e muitos jovens tornam-se consumidores
regulares. Dados do estudo HBSC 2001/2002 mostram que aos 15 anos 29% bebem
bebidas alcodlicas regularmente (Morgan, 2004). Para estes nimeros contribui o facto
de, para os jovens que vivem nos paises e regides em que o alcool estd mais embebido
nas suas culturas, os adultos, os colegas, os irmdos e os meios de comunicacdo de
massas serem um importante modelo para o consumo (Schmid & Gabhainn, 2004).

Tal como noutros paises, também em Portugal, nos ultimos anos, os hébitos
tradicionais de consumo de bebidas alcoolicas sofreram alteragdes, entre as quais Mello
et al (2001) destacam o crescente consumo de bebidas alcodlicas pelos jovens, o
crescente consumo de bebidas destiladas mais fortemente alcoolizadas (aperitivos,
whisky, licores, cocktails), a internacionalizacao e uniformizag¢ao dos habitos de beber e
o consumo de novas bebidas (sumos com alcool - “alcopops”, shots,...).

Para estas alteragdes muitos factores contribuiram. Por exemplo, as propagandas

3

comerciais que associam ao alcool uma variedade de ‘“vantagens”, incluindo a
camaradagem social, masculinidade, atrac¢cdo sexual, romance e aventura predominam,
e raramente sdo difundidas imagens nos meios de comunicacdo de massas que mostrem
as consequéncias negativas, como o embarago, as ressacas, os acidentes e a violéncia
(Schmid & Gabhainn, 2004).

Por outro lado, nos jovens o alcool tende a ter uma conotagdo positiva, e a

atrac¢do imediata ¢ mais forte do que as consequéncias a longo prazo, e até mesmo a

curto prazo. E ndo obstante a proporcdo de jovens com dependéncia do alcool ser
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inicialmente pequena, e as doencas relacionadas com o seu consumo nao se
manifestarem precocemente, interessa salientar que as fundacdes para o abuso de alcool
e de outras substancias psicoactivas estdo enraizadas na infancia e adolescéncia
(Settertobulte et al, 2001).

O consumo de alcool pelos jovens pode estar relacionado com intimeros
factores, para além dos ligados a cultura especifica dos grupos sociais.

O élcool pode representar um privilégio desejado do mundo dos adultos, e usa-lo
pode fazer com que sintam que se parecem mais velhos e vejam neste facto uma forma
de aumentarem a sua autonomia e independéncia em relagdo aos pais ou tutores. Ao
mesmo tempo, num grupo de colegas o consumo de alcool pode resultar da percepcao
de que toda a gente no grupo consome, de que pode facilitar a interaccdo e o
estabelecimento de novas amizades, aumentar a popularidade ou a influéncia da imagem
entre os colegas, e de que pode ajuda-los a relaxar e enfrentar as exigéncias do meio
(Schmid & Gabhainn, 2004).

Entre os jovens, este consumo ¢ frequentemente associado a festividade,
divertimento e farra. Actualmente, em inimeros paises, verifica-se o desenvolvimento
de um padrio de consumo associado a ocasides ditas especiais, € o termo “binge
drinking” tem sido amplamente usado para descrever quer as situagdes em que, numa
ocasido especifica, ocorre intoxicacdo alcodlica aguda por ingestdo excessiva, quer as
situacdes em que ocorre um padrdo de consumo excessivo durante um periodo de tempo
mais extenso e propositadamente estabelecido para este propdsito, como sejam as festas,
fins-de-semana, férias, entre outros.

Segundo Kuntsche et al (2004), ao longo da ultima década o “binge drinking”
entre os estudantes universitarios tornou-se a maior preocupacgdo de satide publica nos
Estados Unidos. Também na Europa se verifica um aumento da sua prevaléncia,
particularmente entre os adolescentes. Numa revisdo bibliografica que envolveu a
sintese de artigos relacionados, estes autores concluem que o “binge drinking” ¢ muito
mais comum entre os homens do que entre as mulheres, e na maioria dos paises atinge o
seu pico maximo na adolescéncia tardia ou nos adultos jovens. Estes bebedores nio
conhecem suficientemente os riscos potenciais, ¢ raramente planeiam mudar o seu
comportamento. Os autores salientam ainda que, tanto na Europa como nos Estados

Unidos, uma relagdo pobre com os pais, ou uma vigilancia insuficiente por parte dos
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pais, estad associada a elevadas prevaléncias de “binge drinking” nos adolescentes, que a
influéncia dos pares ¢, entre eles, um forte predictor deste comportamento, ¢ que ¢
menos provavel nos paises em que o alcool estd integrado na vida quotidiana, do que
nos paises onde o seu consumo aos fins-de-semana € culturalmente mais aceite.

Quando o propdsito de beber ¢ ficar embriagado e dai resulta uma intoxicagao,
podem-se esperar consequéncias para a satde. A intoxicagdo provoca uma menor
coordenacdo motora e capacidade de julgamento critico, e reduz os niveis de inibi¢ao.
Entre os jovens adolescentes os efeitos podem ser evidentes, mesmo com consumos
relativamente baixos (Schmid & Gabhainn, 2004).

Os efeitos comportamentais do alcool variam de individuo para individuo, e as
expectativas que tém acerca do alcool exercem um forte efeito sobre comportamentos
que parecem influir quer na decisdo de beber quer no comportamento na intoxicagao
(Gouveia et al, 1993). Nao obstante, o seu consumo imoderado esta frequentemente
ligado a condutas violentas, lesdes acidentais e relagdes sexuais desprotegidas, com
possibilidade de surgirem gravidezes ndo desejadas e/ou ISTs, e também ao consumo de
outras substancias nocivas (Prazeres, 2002).

De acordo com os resultados do Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias
Psicoactivas na populagdo portuguesa — 2001, publicados no Annual Report on the Drug
Phenomena. Portugal — 2002 (EMCDDA, 2002), e relativos aos estudantes em
Portugal, com idades entre os 12 e os 18 anos, verificou-se que o consumo de alcool se
encontra associado a 80% dos estudantes que fumam tabaco, a 25% dos que consomem
cannabis, a 8% dos que consomem ecstasy, 7% dos que consomem cocaina,
tranquilizantes ou sedativos, 6% dos que consomem anfetaminas e a 5% dos que
consomem LSD ou heroina.

Por haver um reconhecimento unanime do seu caracter determinante para a
saude, o consumo de alcool pelos adolescentes e jovens tem sido estudado em inimeros
paises.

Os resultados de um estudo longitudinal realizado na Finlandia por Kirsti e Saija
(2002), com 1300 criangas de 12 anos (e as acompanhou até aos 15), sugerem que o
consumo abusivo de alcool pode ser uma tentativa para lidar com sentimentos de
depressdo, que a ideacdo suicida pode preceder o abuso de alcool, embora mais

frequentemente nas raparigas que nos rapazes, € que os sentimentos de fracasso escolar
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e baixa auto-estima aos 12 anos se associam ao abuso de alcool aos 15 anos nas
raparigas, mas nao nos rapazes. Nestes, sdo os problemas de relagdo interpessoal e
tendéncias agressivas aos 12 anos que se associam ao abuso de 4lcool aos 15.

Os resultados do estudo HBSC 2001/2002 (Morgan, 2004) indicam que ¢ mais
provavel nos rapazes o relato do consumo de alcool, embora os nimeros mascarem as
diferencas geograficas que se verificam. O consumo varia consideravelmente entre
paises e regides, assim como varia o tipo de bebidas alcodlicas consumidas. Em Israel e
Italia, por exemplo, os jovens relatam uma iniciacdo relativamente precoce ao consumo
e embriaguez. Porém, beber habitualmente ¢ comum nestes paises. A Finlandia tem
taxas altas de embriaguez e taxas baixas de ingestdo moderada regular, enquanto que a
Italia tem baixas taxas de embriaguez e taxas altas de consumo regular de cerveja, vinho
e bebidas destiladas. Em Portugal, e relativamente a faixa etaria dos 15 anos, 20,5% dos
rapazes ¢ 11,0% das raparigas relataram consumir regularmente bebidas alcodlicas
(independentemente do tipo de bebidas), 12,2% dos rapazes e 10,2% das raparigas
referiram consumir regularmente bebidas espirituosas, e 25,5% dos rapazes e 18,9% das
raparigas referiram ja se ter embriagado duas ou mais vezes.

Mello et al (2001) referem-se a alguns estudos realizados em Portugal, nos
ultimos anos, ¢ destacam nos resultados o facto de 87,5% dos rapazes e 76% das
raparigas estudantes com idades entre 15 e 20 anos, consumirem bebidas alcodlicas
(1996), de 82,6% dos jovens de 16 anos que deixaram a escola consumirem bebidas
alcodlicas (1997); de 80% dos rapazes e das raparigas estudantes dos ensinos secundario
e superior com idades entre os 15 e os 25 anos consumirem regularmente “alcopops”
(1998), de cerca de 10 a 20% dos estudantes universitarios e do ensino politécnico de
Coimbra, com idades entre os 17 e os 24 anos, apresentarem problemas ligados ao
alcool, e de no ensino secundario 18% dos rapazes e 10% das raparigas, com idade
média de 16 anos, dizerem ter-se embriagado mais de vinte vezes (1998).

Nao obstante, o reconhecimento pelos jovens dos problemas ligados ao alcool
parece estar patente. Num estudo qualitativo exploratorio envolvendo 61 individuos de
ambos os sexos e com idades entre os 13 e os 22 anos, que visou detectar quais os
comportamentos que os jovens consideram favoraveis e desfavoraveis a saude no
sentido amplo (satde pessoal e impacto social), Frasquilho (1998) verificou nos

resultados que o uso e uso imoderado de 4lcool, e embriaguez foram os
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comportamentos problema que, logo a seguir ao consumo de droga, mais citagdes
obteve.

Os resultados de um estudo quantitativo transversal envolvendo 81 individuos
de ambos os sexos e com idades entre os 12 e os 15 anos, cujo objectivo foi identificar
os principais problemas nos estilos de vida dos jovens da area do Centro de Saude de
Carnaxide, Santos (1999) destaca o facto de 19,7% dos adolescentes relatarem ingerir
frequentemente bebidas alcoodlicas (8,6% ingeriam frequentemente cerveja, 6,2% vinho
e 4,9% bebidas destiladas).

Estes dados refor¢gam a necessidade de inverter a situagdo relativa ao consumo
de alcool entre os jovens. Nesse sentido, os programas de preven¢ao baseados na escola,
treino de habilidades e intervengdes sumdrias parecem promissores, especialmente
quando combinados com intervengdes comunitarias.

Estas intervengdes comunitarias, na opinido de Schmid e Gabhainn (2004),
devem incluir campanhas nos meios de comunicacao de massas, anuncios das restricdoes
e do regulamento da disponibilizagdo de bebidas alcodlicas aos jovens por intermédio
de politicas de regulagdo das lojas que as vendem, horas de abertura, treino de gerentes
e de empregados, entre outras intervengdes, que deveriam ser seriamente consideradas
pelos governantes nos paises onde tais politicas ainda ndo estdo em curso. Estes autores
defendem que as consideracdes legislativas que podem fazer parte das politicas de
prevencao sao os sistemas de licenciamento da producdo e venda de bebidas alcodlicas,
o uso de rotulos advertindo para os riscos do consumo excessivo e, talvez o mais
importante, taxas sobre o alcool que tornassem os pre¢os menos comportaveis pelos

jovens.

2.7. Habitos tabagicos

O consumo de tabaco ¢ um dos principais factores implicados na origem de
doengas cronicas ndo transmissiveis, que constituem hoje a principal causa de
morbilidade e mortalidade nas sociedades desenvolvidas (Ministério da Saude, 2003).
Cerca de 215 milhdes de europeus fumam tabaco. Na Europa 6% do total de mortes sdo
atribuidas a este consumo (WHO, 2003), ¢ em todo o mundo, este nimero esta estimado
em 1,2 milhdes por ano (14% do total). As estimativas apontam para, até¢ o ano 2020,

cerca de 10 milhdes de mortes por ano (Costa & Goldfarb, 2000).
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Este consumo pode rapidamente transformar-se numa dependéncia fisica e
psiquica, com o contributo de uma droga psicoactiva presente na folha do tabaco - a
nicotina. O fumo do tabaco contém ainda mais de quatro mil compostos quimicos, dos
quais cerca de quarenta sdo reconhecidos como carcinogéneos. Por outro lado, outras
substancias adicionadas aos produtos do tabaco, como a amonia, cacau, glicerina,
mentol, baunilha, aromatizantes, entre outras, t€tm consequéncias para a saude, uma vez
queimadas e inaladas, ainda ndo totalmente conhecidas (Nunes, 2002).

Nao obstante a maioria dos estudos sobre os habitos tabagicos considerar apenas
dois tipos de comportamento, os fumadores ¢ os ndo fumadores, a quantificagdo do
numero de cigarros consumidos tem sido frequentemente considerada em muitos
trabalhos. Por exemplo, Lopes et al (1996) considerou fumadores regulares os
adolescentes que fumam entre 1 ¢ 6 ou mais de 6 cigarros por semana. Por sua vez
Giraldes (1996) distinguiu os fumadores de menos de 20 cigarros dos fumadores de 20 a
40 cigarros por dia. Dijkstra et al (1998), mensurou os habitos tabagicos dos inquiridos
através de questdes relativas ao numero de anos em que mantém o habito de fumar, ao
nimero de cigarros que fumam por dia, e as tentativas, nos ultimos doze meses,
efectuadas para deixar de fumar. Santos (1999) considerou habitos tabagicos ligeiros o
consumo de 1 a 5 cigarros por dia, e habitos tabagicos moderados o consumo de 6 a 10
cigarros por dia, e, mais recentemente, Sasco et a/ (2002) distinguiram os fumadores de
1 a 5 cigarros por més, dos fumadores de 6 a 10 e dos de mais de 10 cigarros por més.

A dependéncia da nicotina inicia-se com a experimentacdo, e ¢ nas faixas etarias
mais jovens que se estabelece. Cerca de 90% dos actuais fumadores adultos tomaram-se
dependentes da nicotina até os 19 anos de idade, e cerca de 50% dos jovens que
experimentam o fumo de tabaco tornar-se-ao fumadores (Costa & Goldfarb, 2000).

Fumar ¢ um comportamento bem enraizado nos jovens, € ndo ha sinais claros
que esteja a decrescer. Na Europa a prevaléncia de habitos tabagicos entre jovens dos 15
aos 18 anos estd estimada em cerca de 30%, com uma ligeira tendéncia para subir
(WHO, 2003), e o estudo HBSC 2001/2002 revela que a prevaléncia de habitos
tabagicos aumenta com a idade (Godeau et al, 2004), e aos 15 anos 23% dos jovens
fumam (Morgan, 2004).

Num estudo quantitativo, transversal, realizado por Sasco et al (2002) e que

envolveu 913 criangas de ambos os sexos, com idades entre os 9 ¢ os 11 anos, os
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resultados indicam que 12,3% delas ja haviam fumado pelo menos um cigarro, e destas
5,1% fizeram-no nos 30 dias que antecederam o estudo. Verificou-se que a idade (mais
fumadores entre os mais velhos), o sexo (mais fumadores entre os rapazes), os
comportamentos de risco e violéncia, e o uso de alcool estavam fortemente associados
com os habitos tabagicos. O estudo revelou ainda que das 112 criangas que relataram ja
ter fumado, 45.5% declararam ndo querer permanecer fumadores no futuro, e 26.8% nao
tinham a certeza. As restantes (27,7 %) declararam querer manter os habitos tabagicos.

As diferencas entre os sexos sdo particularmente visiveis. Aos 15 anos, na
maioria dos paises da Europa, os rapazes relatam taxas de consumo de tabaco superiores
as raparigas, embora as diferencas diminuam constantemente (WHO, 2003).

Em Portugal Continental cerca de 20% da popula¢do com mais de 10 anos, ¢
fumadora. Os dados dos Inquéritos Nacionais de Saude (INS) efectuados em 1987, 1996
e 1999 mostram que, no sexo masculino, a propor¢do de fumadores tem vindo a
decrescer, a excepcao do grupo etario dos 35-44 anos, enquanto que a tendéncia no sexo
feminino tem sido crescente (Nunes, 2002).

Actualmente o consumo de tabaco entre as raparigas de 15 anos ¢ igual ou
excede o dos rapazes em cerca de metade dos paises e regides que participaram no
estudo HBSC, entre os quais Portugal (Morgan, 2004), e a percentagem de raparigas
que revelaram ter comegado a fumar aos 15 anos ¢ superior & percentagem dos rapazes
que, com a mesma idade, comecaram a fumar - 13,2% e 12,6% respectivamente
(Godeau et al, 2004).

Para além dos maleficios directamente ligados ao fumo do tabaco, acresce o
facto de os habitos tabagicos se encontram frequentemente associados a outros
consumos problematicos.

De acordo com os resultados de 2001 do Inquérito Nacional ao Consumo de
Substancias Psicoactivas na populacao portuguesa, e relativos a estudantes com idades
entre os 12 e os 18 anos, verificou-se que o uso de tabaco esta associado ao uso de
outras substincias. De entre os fumadores, 80% consomem bebidas alcoodlicas, 37%
consomem cannabis, 10% heroina e 4% consomem cocaina (EMCDDA, 2002).

Varios factores, uns intrinsecos aos proprios jovens e outros extrinsecos, sao

determinantes na aquisi¢cao e manutencao dos habitos tabagicos.

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
93



Num estudo de natureza quantitativa realizado no Reino Unido por Thrush et al
(1997), que envolveu 1985 criancas de ambos os sexos, com idades entre os 8 € os 12
anos e com o objectivo de analisar a representacdo das percepcdes que estes tinham dos
pontos de vista dos pais e amigos fumadores (nomeadamente se as criangas tinham a
percepcao de que os habitos tabagicos eram percebidos, pelos pais e amigos fumadores,
como algo mais positivo ou mais negativo) salienta-se nos resultados o facto de os
jovens fumadores revelarem um conjunto de convicgdes sobre os pontos de vista de
outros fumadores que diferiam sistematicamente das convicgdes reveladas pelos ndo
fumadores, o que sugere a existéncia de um mecanismo psicoldgico social implicado no
inicio precoce dos habitos tabagicos nos adolescentes. Nas criangas fumadoras as
percepcoes que estas tém acerca dos pontos de vista dos pais e amigos fumadores foi,
para a maioria, mais conotada com aspectos positivos do que com aspectos negativos,
verificando-se o contrario entre as criangas ndo fumadoras.

Também esta bem documentado que a prevaléncia de habitos tabagicos varia
marcadamente entre escolas. Nao existe evidéncia de que esta variacdo se deve as
escolas, mas ¢ crivel que, tal como exercem fortes influéncias nos desenlaces
psicoldgicos e sociais dos seus alunos, elas possam também influenciar os seus habitos
tabagicos. O facto de os adolescentes se mostrarem desinteressados e desligados de
intervengdes didécticas, organizadas na escola e direccionadas ao consumo de tabaco,
parece constituir um factor de risco para a aquisicdo de habitos tabagicos,
independentemente de ja terem ou ndo experimentado fumar (Aveyard et al, 2003).

Num estudo quantitativo, transversal, com 3918 estudantes de ambos os sexos,
entre os 11 e os 15 anos, de 115 escolas Australianas, os resultados revelaram que
aqueles que tinham uma percepcao negativa do seu ambiente escolar e ndo sentiam os
professores como fonte de incentivo e apoio, tinham maior probabilidade de assumir
comportamentos de risco, quando comparados com os estudantes que tinham uma visao
mais positiva da escola e dos professores. O incentivo e apoio dos professores estava
mais fortemente associado, de forma inversa, a comportamentos como o uso de tabaco,
uso de alcool e ao ndo uso de capacete (bicicleta), do que o ambiente escolar (McLellan
et al, 1999).

A aceitagdo social da dependéncia a nicotina tem-se constituido como um dos

grandes obstaculos para o controle do tabagismo. Os cigarros sdo anunciados e vendidos

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
94



em qualquer lugar e o acto de fumar ¢ inserido como comportamento “desejavel” pelos
meios de comunicagdo de massas, onde pessoas respeitadas e admiradas aparecem a
fumar. Ao mesmo tempo, a publicidade ao tabaco parece estar, frequentemente, dirigida
aos jovens. Seja de forma directa utilizando imagens e argumentos que aproveitam a
inquietude, a busca de auto-afirmacao, a rebeldia, a procura de independéncia, e outros
valores e susceptibilidades comuns, seja de forma indirecta associando o acto de fumar
ao desporto, as artes, 2 musica, aos idolos e 4 moda, ou até patrocinando eventos nessas
areas (Costa & Goldfarb, 2000). Também no cinema, mesmo quando o tema nao ¢
abordado directamente, ele esta presente num grande nimero de insergdes e associagdes
com cenas de prazer, sexo, relaxamento e tomadas de decisdao (Costa & Goldfarb, 2000;
Dias et al, 2004).

Para controlar os habitos tabagicos nos jovens, e a semelhanca do que se passa
no que concerne a generalidade das praticas e comportamentos determinantes da saude,
¢ necessario a conjugacao de esforcos e o desenvolvimento de trabalho concertado entre
as diversas fontes de promog¢ado da saude, e nos diversos cenarios.

A educacdo para a saude, que tem constituido a principal abordagem de
prevencao da habituacdo tabagica na adolescéncia, deveria iniciar-se no seio da familia,
onde o exemplo dos pais ¢ fundamental (pais fumadores, para além de exporem as
criangas ao fumo passivo, oferecem modelos de identificagdo com este consumo). Mas
para além da familia, a escola e a comunidade em geral, incluindo a politica e os meios
de comunicagdo de massas, assume particular importancia neste contexto.

A educagdo para a satide deve ajudar as criangas e os jovens a construirem uma
auto-estima positiva e a desenvolverem a capacidade de resistir as pressdes dos pares,
da publicidade e da sociedade em geral, para que fiquem habilitados a decidir de modo
informado, autébnomo e responsavel. Neste sentido, e segundo Nunes (2002), a
prevengdo do tabagismo na Escola deve ser tema curricular obrigatério a desenvolver
através de processos pedagdgicos activos, embora enquadrado numa perspectiva de
aquisicao global de competéncias para uma vida adulta saudavel. Os professores, como
referéncia importante para as criangas e jovens, devem ter presente o importante papel
que detém na sua educagao e, no caso de serem fumadores, devem abster-se de fumar

junto deles.
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As estratégias que envolvem também a comunidade em geral, os legisladores, o
poder politico e os meios de comunicacao de massas, tém mostrado a sua efectividade
nesta area. Nos EUA, por exemplo, uma taxa relativamente baixa de consumo de tabaco
em 2001/2002, e que comegou a baixar desde o pico atingido em 1997, esta relacionada
com o aumento do prego dos cigarros (cerca de 70% desde Dezembro de 1997 a Maio
de 2001), e também com os esfor¢cos baseados na escola para a prevencao do uso de
tabaco, e exposi¢do a campanhas estatais e nacionais de prevencdo difundidas pelos
meios de comunicagdo de massas (Godeau et al, 2004). Neste contexto Nunes (2002)
defende o importante papel das organizacdes de juventude e dos meios de comunicagdo
social pelo potencial que tém na informacao dos jovens e do grande publico, ¢ a
implementagdo de medidas legislativas adequadas pois, salienta, ao proibir a
publicidade aos produtos do tabaco, ao aumentar os seus precos, controlar os meios
automaticos de venda e ao proibir a venda de cigarros em pequenos macos, de forma a
limitar o seu acesso, sdo medidas com tanta ou maior eficicia que as medidas

educativas.

2.8. Outras drogas

O consumo de drogas ilicitas ¢ um problema de saude que ndo atinge apenas os
consumidores mas também toda a sociedade. Os problemas ao nivel sanitario (ISTs ¢ a
tuberculose), ao nivel escolar (insucesso escolar e abandono precoce, comportamentos
violentos e anti-sociais, pouca resisténcia a pressao de grupo, experimentacdo de drogas
em idade precoce), ao nivel criminal (crimes contra o patriménio, roubos ou atentados a
integridade fisica) e social (deterioragdo do tecido social, desrespeito ou incumprimento
de regras e valores instituidos, prostitui¢do, sobrecarga da Seguranca Social),
fundamentam este pressuposto (Ministério da Saude, 2004b).

Nos jovens, a afirmagdo da identidade social pode dar-se pela vinculagdo a
grupos que utilizam condutas anti-sociais, como o uso de drogas licitas e ilicitas,
colocando-os no caminho da violéncia (Aerts et al, 2004).

Tanto nos paises da Regido Europeia como nos Estados Unidos verifica-se uma
tendéncia de crescimento do consumo de drogas ilicitas. Os jovens relatam usar mais
drogas e comecam a usa-las mais cedo (Bogt et al, 2004). De acordo com os resultados

do Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na Populagao
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Portuguesa-2001 (Balsa et al, 2004), em Portugal os primeiros consumos ocorreram,
essencialmente, em idades precoces. 14% iniciaram o consumo antes dos 15 anos, 58%
quando tinham entre 15 e 19 anos, e 20% com idades entre 20 e 24 anos. A idade média,
no momento do primeiro consumo ¢ de 18 anos no caso da cannabis, 19 no caso das
anfetaminas, 21 no caso do LSD e 20 no caso das outras substancias.

Segundo o relatorio The European Health Report 2002 (WHO, 2003), a analise
da prevaléncia do uso de drogas entre a populagdo da Unido Europeia revela que uso de
drogas ilicitas estd concentrado nos adultos jovens, principalmente do sexo masculino e
meio urbano, e que entre 1995 e 1999 a prevaléncia de abuso de drogas como a
cannabis, anfetaminas, LSD e outros alucinogénicos, € cocaina ou derivados aumentou
em toda a unido europeia (excepto na Irlanda e no Reino Unido).

Em Portugal estima-se a existéncia de 70.000 a 100.000 toxicodependentes, e 0s
consumos caracterizam-se por serem, também, maioritariamente no sexo masculino
(82,8%), em idades entre os 25 e 34 anos (51,5%). Do total, 77,6% sdo consumidores de
heroina, 27,3% de cannabis e 27% de cocaina. O ecstasy, anfetaminas e outras drogas
sintéticas tém vindo a conquistar terreno, particularmente entre os jovens e em idades
consideradas precoces (12-14 anos). 32,2% dos consumidores de droga administram-na
por via endovenosa, 13,6% sdo seropositivos ao VIH (dos quais 43,6% em tratamento
retroviral), 5,4% ao virus da hepatite B, 44,7% ao virus da hepatite C e 2,3% tém
tuberculose (Ministério da Saude, 2004b).

Em quase todos os paises que participam no estudo HBSC 2001/2002, uma
proporcao crescente de adolescentes, e mais os rapazes que as raparigas, relata que o
consumo de cannabis faz parte de um repertério de comportamentos normais e culturais
do grupo de amigos (Bogt et al, 2004).

Na Europa o consumo de cannabis assume particular relevo (1 a 9% de
prevaléncia nos ultimos 12 meses, enquanto que as outras substdncias raramente
apresentam prevaléncias acima dos 1%). Todos os indicadores apontam para que o seu
uso, ¢ o de estimulantes, tenha aumentado significativamente nos tltimos anos. Para os
jovens com menos de 18 anos de idade, a cannabis é amplamente a substancia ilegal
mais usada, e a ela se deve o facto de o uso de drogas ilicitas entre estudantes
adolescentes ter subitamente duplicado em muitos paises da Europa, incluindo Portugal

(WHO, 2003). Nos Estados Unidos cerca de metade dos estudantes do ensino superior

A SAUDE DOS ADOLESCENTES E JOVENS
97



relataram ter experimentado o seu consumo, € um terco relatou té-lo feito durante o més
anterior ao inquérito (Bogt et al, 2004).

O The European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) ¢
um estudo desenvolvido a nivel Europeu por proposta do CAN - The Swedish Council
on Alcohol and other Drugs, com o apoio do Grupo Pompidou do Conselho da Europa.
Pretende acompanhar a evolugdo dos consumos de substincias licitas e ilicitas nos
alunos de diversos paises da Europa. Realizou-se pela primeira vez em 1995, e repetiu-
se em 1999 e 2003. Portugal participou desde o inicio. Os resultados de 2003 e relativos
a Portugal, apresentados por Feijdo (2004) em Junho de 2004, referem-se a uma amostra
de cerca de 18000 alunos do 7.° ao 12.° anos, com idades entre os 13 aos 18 anos. Nos
resultados destaca-se o aumento da percentagem de jovens que ja experimentou drogas
ou que as consome esporadica ou habitualmente. De 1999 para 2003, a percentagem de
alunos de 16 anos que ja experimentou alguma droga subiu de 12 para 18% e,
paralelamente a percentagem de alunos de 16 anos que ja consumiu cannabis (sob
qualquer das suas formas de apresentag¢do - marijuana ou erva, haxixe, 6leo, etc.) passou
de 9 para 15%, enquanto que a dos jad experimentaram “outras drogas” que ndo a
cannabis passou de 6 para 7%. A percentagem dos que ja consumiram tranquilizantes
ou ansioliticos, sem receita médica, baixou de 8 para 5% de 1999 para 2003. Verificou-
se também, neste periodo, aumentos significativos da prevaléncia do consumo de quase
todas as substancias (exceptuando as anfetaminas, cuja prevaléncia estabilizou, e a
heroina, em que houve mesmo um ligeiro decréscimo), e que a substancia com maior
nimero de consumidores ¢ a cannabis (15%), seguida dos inalantes (8%), do ecstasy
(4%) e das anfetaminas, cocaina e cogumelos alucinogénios (3% cada), da heroina, do
crack e do LSD (2%) e por ultimo do GHB (ecstasy liquido ou “rape drug”) e dos
esteroides anabolizantes (com cerca de 1% cada). Verificou-se que a percentagem de
consumidores de cannabis aumenta acelerada e uniformemente com a idade, passando
de 2%, aos 13 anos para 28% aos 18 anos, e que enquanto a percentagem de
consumidores de ecstasy e de cogumelos alucinogeneos, aumenta com a idade, as
percentagens de alunos que ja experimentaram cocaina ou GHB aumentam até aos
15/16 anos e a partir dai decrescem.

Também o Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na

Populagao Portuguesa-2001, que envolveu uma amostra de 14184 individuos
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entrevistados, residentes no continente e nas ilhas, de ambos os sexos e com idades
entre os 15 e os 64 anos de idade, revelou dados em muitos aspectos similares. Nos
resultados apresentados por Balsa et a/ (2004), ndo obstante Portugal ter apresentado
taxas de prevaléncia de declaracdes de consumo de substancias psicoactivas ilicitas
geralmente mais baixas do que as de outros paises europeus (7,8% no caso da populagdo
entre 15 e 64 anos), quer ao nivel do conjunto da populacdo quer ao nivel das
populagdes de jovens adultos (15-34 anos), registaram-se declaragdes de consumo de
heroina superiores a da maioria dos paises que foram considerados na comparagao:
0,7% ao longo da vida, a segunda taxa mais alta a seguir a da Inglaterra e do Pais de
Gales (1,0%). Por outro lado, a substincia ilicita amplamente mais consumida, a
cannabis, apresentou uma taxa de prevaléncia de 7,6% ao longo da vida e de 3,3% ao
longo do ultimo ano e, comparativamente com os outros paises, quer se considere o
conjunto da populagdo, quer se considere os jovens adultos (15-34 anos), Portugal
apresentou a segunda maior taxa de continuidade no caso da cannabis, € a maior no
caso do ecstasy. Os dados revelaram ainda que os homens consomem sempre mais do
que as mulheres (no conjunto da populacdo, 11,7% dos homens e 4% das mulheres
consumiram uma qualquer substancia ao longo da vida), e que esta relacdo ¢ de 11,5% e
3,9% no caso da cannabis; 1,2% e 0,2% no caso da heroina; 1,5% ¢ 0,3% no caso da
cocaina ou 1,1% e 0,3% no caso do ecstasy. Em relagdo a idade, os consumos sdo mais
elevados nos grupos etarios mais jovens. A prevaléncia de consumo de qualquer
substancia é de 12,4% no grupo 15- 24 anos, 12,9% no grupo 25-34 anos, 7,7% no
grupo 35-44 anos e baixa para 2,2% e 0,4% nos escaldes etarios seguintes. Ainda de
acordo com os dados deste estudo, salienta-se o facto de a cannabis ter sido a substancia
que deu inicio aos consumos em 70,7% dos casos (23% iniciaram com cannabis € outra
substancia a0 mesmo tempo e s6 6,3% iniciaram com outra substancia).

Os adolescentes estao sujeitos a influéncias contraditorias em relagcao ao uso da
cannabis. Por um lado este ¢ apresentado como uma ameaga a satde e a estabilidade
mental e até mesmo como um degrau ou trampolim para o uso de “drogas duras”. Por
outro lado, a cannabis ¢ exaltada como uma das drogas usadas pelas estrelas Pop e
outros modelos populares, e isto num contexto em que o predictor mais forte do uso
individual de drogas ¢ o seu uso dentro do grupo de colegas (Bogt et al, 2004). E,

segundo os mesmos autores, apesar de varios estudos argumentarem que um padrdo de
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uso moderado de cannabis, tal como acontece com o alcool, ndo ser necessariamente
prejudicial, pelo menos socialmente, e sugerirem que os adolescentes que consomem
cannabis em doses moderadas sdo melhor ajustados e tém melhores habilidades sociais

que aqueles que ndo usam ou usam em excesso substincias psicoactivas, €

o~

absolutamente necessario distinguir o seu uso ocasional do uso frequente, que
associado a resultados negativos e predictivo de abandono escolar, praticas sexuais
desprotegidas e envolvimento em comportamentos delinquentes, e também associado a
debilidade e doenga fisica. Salientam ainda que estudos recentes convergem na
evidéncia de que uso de cannabis pode activar psicoses e depressdes, particularmente
entre pessoas que sao propensas a esses problemas.

Como substancias ilicitas que sdo, interessa tentar perceber de que forma os
jovens acedem as drogas, e quais os contextos que privilegiam para as consumir.

Os dados do Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na
Populagao Portuguesa-2001 (Balsa et al, 2004) revelam que, no que concerne a fonte da
primeira obtencdo da substincia psicoactiva consumida, a maior parte dos individuos
refere os amigos e conhecidos. Os colegas de escola assumem algum destaque no caso
dos consumidores de cannabis, e o parceiro sexual desempenha um papel com alguma
relevancia no caso dos consumidores de heroina e de cocaina. Também no que concerne
as pessoas a quem os consumidores recorreram para obter o produto utilizado no tltimo
consumo, se verifica que os amigos continuam a ocupar um lugar de destaque, embora
mais discretamente do que no caso do primeiro consumo.

Ainda de acordo com os resultados deste inquérito, as situagdes de consumo
mais frequentemente citadas sdo as férias e os fins-de-semana fora de casa, seguindo-se
as situagdes em que se encontram sozinhos, desocupados, faltam ou ndo tém aulas.
Quanto as ocasides de consumo, destacam-se a noite da passagem de ano, as festas
publicas e as festas techno/raves e transe, as despedidas de solteiro, festas escolares e
familiares, a celebragao do final do ano lectivo, e a saida e/ou entrada no servi¢o militar.
No que diz respeito as razdes apontadas para o consumo, a maioria refere a valorizacao
do efeito «sentir-se high», a curiosidade de experimentar, a necessidade de relaxar, a
influéncia do grupo de amigos e a necessidade de se tornar sociavel. Registou-se ainda a

referéncia a necessidade de atingir dimensdes espirituais, de obter energia fisica para as
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actividades de lazer, de esquecer os problemas, reduzir inibi¢des ou timidez, de
melhorar contactos fisicos ou sexuais e de melhorar o raciocinio.

Para que as intervencdes de promocdo da saide nesta area sejam efectivas,
importa conhecer todos os dados disponiveis que ajudem a compreender os padrdes de
consumo de drogas, particularmente nos jovens. Muitos estudos examinaram a
efectividade de intervencgoes nesta area.

Programas baseados na escola sdo efectivos quanto usam uma aproximagao
interactiva. Programas de interven¢@o e de preven¢do baseados na Familia e orientados
na comunidade também podem ser efectivos. As campanhas dos meios de comunicagao
de massas demonstraram um aumento dos conhecimentos sobre drogas mas pareceram
menos efectivos na prevencdo ou reducdo do seu uso. Nao obstante, podem interagir
positivamente e complementar outros programas (Cuijpers, 2002).

Pela importancia que o consumo da cannabis assume entre 0s jovens,
independentemente de as politicas nacionais serem liberais ou restritivas, os paises
deveriam desenvolver programas de educagdo e prevencdo que tornem claros os efeitos
adversos para a saude do seu uso abusivo (Cuijpers & Schippers, 2002). A mesma
opinido € expressa por Bogt et al (2004) quando referem que os pais, outros modelos,
politicas de controlo e campanhas nos meios de comunicacdo de massas podem
influenciam as atitudes face as substancias psicoactivas legais e ilegais, e afectar o seu

consumo advertindo para o seu potencial nocivo.
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A realidade, quer mundial quer portuguesa, ¢ suficientemente preocupante e
evidente, ¢ remete para a necessidade de serem desenvolvidos mais estudos que
complementem e esclarecam esta problematica, nomeadamente no que diz respeito a
forma de tornar mais efectivas as intervencdes de educacdo para a saude junto das
populacdes. Nesse sentido iremos apresentar o nosso contributo, com a realizagao de um

estudo empirico.
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Il Parte - CONTRIBUICAO EMPIRICA



CAPITULO 111

METODOLOGIA GERAL

1. OBJECTIVOS, QUESTOES E HIPOTESES

A parte empirica deste trabalho tem como objectivos:

- Identificar as fontes de Informac¢do de saude que os estudantes do ensino
secundario e superior mais reconhecem, e o impacto, que percepcionam, da informagdo
de saude,

- Conhecer as praticas e comportamentos determinantes da saude dos
estudantes;

- Saber qual o papel que desempenham a idade, o sexo, o local de residéncia, o
nivel de ensino e as actividades relacionadas com a saude que frequentam ou
frequentaram na escola, o impacto da informag¢do de saude e as fontes de informagdo
de saude, nas prdticas e comportamentos determinantes de saude.

Ao longo deste trabalho, centrado nos estudantes dos ensinos secundario e
superior, procuramos responder as seguintes questdes gerais:

a) Quais as fontes de informacao de saude que os estudantes mais reconhecem?
b) Qual a sua auto-percep¢ao do impacto da informacao de saude?
¢) Que praticas e comportamentos dos estudantes sdo mais salutogénicas ou mais

patogénicas?
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d) Qual o papel desempenhado pelo sexo, idade, o local de residéncia, o nivel de
ensino, a frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude, as fontes
de informacdo de saude e a auto-percepgao do impacto da Informacao de Saude,

nas praticas e comportamentos determinantes de satide?

O enquadramento tedrico permite-nos deduzir uma hipdtese geral para a qual
procuraremos apoio empirico. Na sequéncia do que foi exposto relativamente a
Educacdo para a Satde, a inter-accdo individuo-contexto, e as praticas e
comportamentos determinantes de saude dos adolescentes e jovens, esperamos
encontrar evidéncias do efeito da idade, sexo, local de residéncia, nivel de ensino,
actividades relacionadas com a saude frequentadas na escola, auto-percep¢do do
impacto da informag¢do de saude e o reconhecimento de fontes de informagdo de saude,

nas prdticas e comportamentos determinantes de saude.

2. CONSTITUICAO DA AMOSTRA

A populacao alvo deste estudo sdo os estudantes que frequentam instituicdes de
ensino secundario e superior no Concelho de Leiria, no ano lectivo de 2004/2005 (4.708
no ensino secundério e 7.188 no ensino superior, segundo os dados disponibilizados
pelo Ministério da Educagdo no site oficial do Instituto Nacional de Estatistica). A
amostra foi recolhida entre Novembro de 2004 ¢ Fevereiro de 2005, em quatro Escolas
Superiores e cinco Escolas Secundérias, e ¢ constituida por 1166 alunos (408 rapazes e
758 raparigas, conforme consta no Quadro 1). A média de idades ¢ de 18,69 anos
(DP=2,86). As raparigas sdo, em média, mais velhas do que os rapazes (Quadro 2).

A técnica de amostragem utilizada foi ndo probabilistica, acidental.

Quadro 1 - Distribui¢ao da amostra por sexos

Sexo N P
Masculino | 408 34,99
Feminino | 758 65,01

Total | 7766 100,00
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Quadro 2 - Média, mediana, moda, desvios padrdes, minimos ¢ maximos da idade, em
funcao do sexo e para a globalidade da amostra

Idade | Média  Mediana Moda DP  Min. Max.

Sexo
Masculino | 17,89 17,00 17,00 2,75 1500 25,00
Feminino | 19,12 19,00 20,00 2,82 1500 25,00
Total | 78,69 18,00 17,00 2,86 1500 25,00

3. CONTEXTO E PROCEDIMENTOS DE COLECGAO DOS DADOS

As sessoes de preenchimento do questionario decorreram nas escolas (Escola
Superior de Saude de Leiria, Escola Superior de Educacgio de Leiria, Escola Superior de
Tecnologia e Gestdo, Instituto Superior de Linguas e Administracdo de Leiria, Escola
Profissional de Leiria, Escola Secundaria Francisco Rodrigues Lobo, Escola Secundéaria
de Domingos Sequeira, Escola Secundaria com 3.° ciclo do ensino basico de Afonso
Lopes Vieira, e Colégio Dr. Luis Pereira da Costa) que colaboram no estudo, durante
uma aula previamente seleccionada para o efeito, apoés o contacto e pedido de
autorizagao efectuado junto dos Conselhos Directivos e Conselhos Executivos das
Institui¢des envolvidas. Nestas aulas esteve presente um(a) professor(a) que recebeu
instrugdes explicitas relativamente ao procedimento a adoptar e para assegurar o
preenchimento individual e voluntario do questionario. Cada questionario continha
instrucoes relativas ao preenchimento e a garantia de anonimato. Apds o preenchimento,
os questionarios foram colocados, pelos alunos, invertidos numa caixa de cartdo opaco.
Cada sessao durou aproximadamente 25 minutos.

O questionario utilizado resultou do aperfeicoamento de uma versao que foi
ensaiada em dois momentos distintos. Num primeiro momento, com o objectivo de
testar a compreensdo e a adequacdo das questdes, a clareza das instrugdes e da escala
das respostas, sentimos a necessidade de realizar uma aplicacdo experimental utilizando
o método da reflexdo falada (Thinking Aloud). Assim, seleccionamos alguns elementos
com caracteristicas similares a amostra pretendida, no que respeita a idade, sexo e nivel

de ensino, para que os resultados obtidos contribuissem para a coeréncia da analise do
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instrumento. Outros critérios de elegibilidade foram o voluntarismo e a disponibilidade
revelada pelos estudantes.

Com os elementos seleccionados constituiram-se dois grupos. Um grupo de 5
individuos (trés do sexo feminino e dois do sexo masculino), com idades entre os 18 e
os 21 anos e que frequentam o ensino superior, ¢ um segundo grupo de 4 individuos
(dois do sexo feminino e dois do sexo masculino), com idades os 15 e os 17 anos e que
frequentam o ensino secundario.

As reunides aconteceram em momentos diferentes, uma com o primeiro grupo e
outra com o segundo, ¢ foram precedidas de uma breve explicacdo acerca do que
consiste o0 método da reflexdo falada, de como iria decorrer e com que objectivos.
Porque algumas questdes poderiam suscitar constrangimentos caso ndo estivessem
garantidas condi¢des minimas de anonimato, optdmos pelas reunides de grupo em
detrimento das reunides individuais. Os individuos foram informados que, caso assim o
desejassem, os questionarios preenchidos poderiam nao ser entregues ao investigador,
mas antes destruidos por eles (com triturador de papel) apos a reunido.

Para uma melhor observagao, colocamo-nos numa posi¢ao frente ao grupo e, a
medida que iam preenchendo o questionario, eram anotados os seus comportamentos
verbais e ndo verbais. No final foi-lhes pedido que verificassem se todas as questoes
tinham sido respondidas e, nos casos em que se verificaram falhas, questionaram-se os
seus eventuais motivos.

Foram registados os resultados da reunido numa grelha (Apéndice A) elaborada
para o efeito, e que ¢ constituida por duas partes. A primeira destinada ao registo dos
comportamentos verbais, incluindo a anota¢do das davidas expressas em relacdo as
instrugdes e conteudos dos itens, alternativas de resposta, supressao ou introducdo de
novos itens, ¢ ainda um espago destinado a comentarios e percep¢dao do interesse. A
segunda parte ¢ destinada ao registo dos comportamentos ndo verbais, concretamente
sobre as expressdes faciais apresentadas, a forma de abordagem do questiondrio e a
forma como participaram no processo.

As reunides decorreram num clima informal mas calmo e com privacidade. Os
participantes mostraram-se interessados ¢ motivados, tecendo comentarios adequados e

oportunos. O preenchimento dos questionarios demorou, em média, 30 minutos e todos
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os participantes nas reunides optaram por destruir os questionarios apds o seu
preenchimento, andlise e discussao.

Como resultado da anélise dos procedimentos descritos, € com base na técnica
do método da reflexdo falada, sentimos a necessidade de alterar algumas questdes
tornando-as mais claras, de introduzir alguns itens pertinentes que foram sugeridos
pelos inquiridos, e de proceder a algumas alteracdes graficas, nomeadamente no
alinhamento das questdes, tamanho da letra e espago disponivel para as respostas. Nas
questdes relativas ao comportamento sexual e a alguns itens do comportamento
rodoviario, sentimos a necessidade de introduzir instrugdes especificas para que o seu
preenchimento fosse feito apenas pelos individuos que, respectivamente, tivessem
relacdes sexuais, e que conduzissem veiculos motorizados.

Num segundo momento, e apds a introducdo das alteragdes, procedemos a
aplicagdo do questionario, em sala de aula, a 30 alunos do 1° ano do Curso de
Licenciatura em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Leiria (actual
Escola Superior de Satde de Leiria). Apds a andlise das respostas verificamos ndo
existir necessidade de proceder a alteracdes, pelo que consideramos o instrumento de
avaliagdo definitivo.

ApoOs o tratamento estatistico dos dados, nomeadamente o estudo das
caracteristicas psicométricas das escalas elaboradas, que conduziu a eliminagdo de

alguns itens, a versao definitiva do questiondrio ¢ apresentado como Apéndice B.

4. VARIAVEIS

4.1. Variaveis socio-demograficas

Idade - 1dade de cada elemento, em anos (questdo n°.1, aberta). Com base na idade
definiram-se dois escaloes etarios: os adolescentes médios € os adolescentes finais dos

15 aos 19 anos inclusive, e os jovens dos 20 aos 25 anos inclusive.

Sexo - Masculino ou feminino (questao n°.2, fechada dicotomica : M vs. F).
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Local de residéncia - Auto-relato do local de residéncia actual (questdo n°.3, aberta).

Com base nesse relato foram definidos dois grupos:

Urbanos - Residentes em cidades ou vilas.
Rurais - Residentes em aldeias.

Pessoas com quem vive - Auto-relato da constituicdo familiar ou do grupo com quem

vive actualmente (questdo n°.4, mista). Com base nesse relato foram definidos seis

grupos:

Familia nuclear.
Familia monoparental.
Familia reconstruida ou outros familiares.

Amigos

Conjuge ou companheiro(a) e filhos

Sozinho.

Profissao dos pais - Relato da profissao dos pais (questdes n°.5 e n°.6, abertas). Com

base nesse relato e de acordo com a Classificacao Nacional de Profissdes - versdo de

1994 (CNP-94), foram definidos nove grupos:

Grupo 1-

Grupo 2-
Grupo 3-
Grupo 4-
Grupo 5-
Grupo 6-

Grupo 7-
Grupo 8-

Grupo 9-

Quadros Superiores da Administragdo Publica, Dirigentes e
Quadros Superiores de Empresa

Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas
Técnicos e profissionais de Nivel Intermédio
Pessoal Administrativo e Similares

Pessoal dos Servigos e Vendedores

Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e
Pescas
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares

Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores da
Montagem
Trabalhadores Nao Qualificados

Ocupacgdo dos pais - Relato da situacdo de emprego dos pais (questdes n°.7 e n°.§,

fechadas de escolha multipla). Foram definidos trés grupos:

Empregado/Ocupado(a).
Desempregado(a).
Reformado(a).
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Nivel de ensino - Auto-relato do ano escolar frequentado (questao n°.9, fechada de
escolha multipla). Com base nesse relato foram definidos dois niveis:

Nivel secundario - do 10° ao 12°ano.

Nivel superior - a partir do 12° ano.
Ano - Auto-relato do ano frequentado. Para os estudantes do ensino secundario, questdo

n°.10 e para os alunos do ensino superior questdao n°.11, abertas.

Curso - Auto-relato do curso frequentado. Para os estudantes do ensino secundario,
questdo n°. 12, mista. Com base nesse relato foram definidos tres grupos:

Curso Geral
Curso Tecnologico
Curso Profissional

Para os estudantes do ensino superior, questdo n°. 13, aberta. Com base nesse relato
foram definidos oito grupos:

Engenharia e técnicas afins

Saude

Jornalismo e Informacao

Letras

Formacao de Professores e Ciéncias da Educagao

Servicos Sociais

Ciéncias Sociais € do Comportamento

Comércio e Administragao
(A definicdo destes grupos teve em consideragdo os critérios adoptados pelo
Departamento de Prospectiva e Planeamento do Ministério da Educacao, e utilizados

pelo Instituto Nacional de Estatistica).

Actividades relacionadas com a saude que frequentaram ou frequentam na escola -
Questao n°.14, mista, onde se pretendeu conhecer quais as actividades relacionadas com

a saude que os estudantes frequentaram ou frequentam na escola.
4.2. Auto-percepcdo do Impacto da Informacéo de Saude.
As questdes n°.15 a n°28 referem-se a Auto-percep¢do do Impacto da

Informacgdo de Saude. Com base nestas 14 questdes fechadas com cinco respostas

alternativas (Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente e Muito frequentemente ou
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Sempre) pretende-se avaliar o Impacto da Informacao de Satde percepcionado pelos
estudantes. Os itens foram pontuados de 1, para a resposta Nunca, a 5 para a resposta
Muito frequentemente ou Sempre. Pontuagdes mais elevadas correspondem a um
impacto percepcionado, da informag¢ao de satde, mais positivo.

Porque ndo encontramos qualquer instrumento ja existente ¢ validado para este
efeito, procedemos a elaboragao e validagao de uma escala, que designamos por Escala

de Auto-percepgdo do Impacto da Informacdo de Saude (EAPIIS).

4.3. Reconhecimento das Fontes de Informacao de Saude

Com base nas questdes n°.29 a n°.56, fechadas com cinco respostas alternativas
(Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente e Muito frequentemente ou Sempre)
pretende-se averiguar quais as fontes de informagdo de saude que os estudantes mais
reconhecem. Os itens foram pontuados de 1, para a resposta Nunca, a 5 para a resposta
Muito frequentemente ou Sempre. Pontuagdes mais elevadas correspondem a um maior
reconhecimento das Fontes de Informagdo de Saude.

Também neste caso, € porque ndo encontramos qualquer instrumento ja
existente ¢ validado para este efeito, procedemos a elaboracdo de uma escala, que
designamos por Escala de Reconhecimento das Fontes de Informagdo de Saude

(ERFIS).

4.4. Praticas e Comportamentos Determinantes de Saude

A questdo n°.57, fechada dicotomica (Sim versus Nao) refere-se a condugao de
veiculos motorizados.

As questdes n°.58, n°.59 e n°.60, fechadas com cinco respostas alternativas
(Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente e Muito frequentemente ou Sempre)
referem-se a praticas e comportamentos especificos de conducdo de veiculos
motorizados, e destinam-se a ser preenchidas apenas pelos estudantes que responderam
Sim na questdo anterior.

A questdo n°.61, fechada dicotdmica (Sim versus Nao) refere-se a actividade

sexual, entendida como praticas sexuais envolvendo parceiro(s).
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As questdes n°.63 a n°131 referem-se as Praticas e Comportamentos
Determinantes de Saiide. As primeiras 8 questdes responderam apenas os estudantes
que na questio n°6l se auto-referenciaram sexualmente activos. As restantes
responderam todos. Com base nestas 69 questdes fechadas com cinco respostas
alternativas (Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente ¢ Muito frequentemente ou
Sempre) pretende-se avaliar as praticas e comportamentos determinantes de satude, dos
estudantes. Os itens foram pontuados de 1, para a resposta Nunca, a 5 para a resposta
Muito frequentemente ou Sempre. Alguns itens tém cotagdo invertida. Pontuagdes mais
elevadas correspondem a comportamentos mais salutogénicos.

Apesar de existirem algumas escalas relacionadas com a avaliagao das diferentes
dimensdes das praticas e comportamentos, € que ao longo da revisdo da literatura
fizemos referéncia, nomeadamente aos resultados dos estudos em que estiveram
envolvidas, e de onde retiramos ensinamentos, ideias e até alguns itens, optamos pela
constru¢do de um instrumento original que incluisse as dimensdes de comportamentos
pretendidas e alguns itens considerados pertinentes do ponto de vista tedrico. Deste
modo fomos também ao encontro de um objectivo nosso, subjacente a este trabalho, e
que era o desenvolvimento de competéncias na construgdo de escalas. Assim,
procedemos a elaboracao e validacdo de uma escala composita (na medida que integra
oito sub-escalas distintas relativas &s praticas e comportamentos sexuais, rodoviarios,
alimentares, de sono, de actividade fisica, de consumo de bebidas alcoodlicas, de fumo
de substancias ¢ de consumo de outras drogas), e que designamos por Escala de

Praticas e Comportamentos Determinantes de Saude - EPCDS.

5. CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS DAS ESCALAS

Para que qualquer medigao seja precisa € essencial que, primeiro, mega o que se
pretende medir e ndao outro aspecto diferente ou parecido (esta caracteristica designa-se
validade), e segundo, que se a medicao for repetida, nas mesmas condigdes € com o0s
mesmos respondentes, o resultado obtido seja idéntico (esta caracteristica designa-se

fidelidade).
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A inspeccao da validade dos itens foi feita do seguinte modo:

- Inspeccao da correlagdo de cada item com a escala total. Este procedimento foi
efectuado para todas as escalas, e indica-nos se cada parte se subordina ao todo, isto &,
se cada item se define como um bom operante do constructo geral que pretende medir
(Streiner e Norman, 1989; Vaz-Serra, 1994). De acordo com os critérios apontados por
diversos autores (Nunnally, 1978; Streiner e Norman, 1989), estas correlagdes devem
ser superiores a 0,20;

- Inspecgao da correlacao do item com a escala a que pertence e com as escalas a
que ndo pertence (validade convergente-discriminante). Este procedimento foi
efectuado para as sub-escalas da EPCDS. Segundo Pais Ribeiro (1999), se a correlagao
do item com a escala a que pertence for substancialmente mais elevada do que a
correlagdo do item com as escalas a que ndo pertence, a validade convergente-
discriminante do item ¢ boa.

- Andlise factorial pelo método de condensagdo em componentes principais,
segundo a regra de Kaiser (raizes latentes iguais ou superiores a um) e seguida de
rotacdo ortogonal do tipo varimax. Este procedimento foi efectuado para as escalas
EAPIIS e ERFIS.

- Inspeccdo da correlacdo entre os factores (procedimento efectuado para as

escalas EAPIIS e ERFIS).

O estudo da fidelidade foi realizado de acordo com os seguintes critérios:

- Determinacao do coeficiente Alfa de Cronbach, tanto para a globalidade dos
itens como para o conjunto da escala apos irem sendo excluidos, um a um. Este
procedimento foi efectuado para todas as escalas. A determinagdo do coeficiente Alfa
de Cronbach de todos os itens ¢ uma medida da consisténcia global, tanto melhor
quanto mais elevada a nota obtida. Segundo alguns autores, entre os quais Pais Ribeiro
(1999) e Hill & Hill (2000), uma boa consisténcia interna deve exceder um o de 0,80,
mas sdo aceitaveis valores acima de 0,60 quando as escalas tém um nimero muito baixo

de itens.
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Seguindo estes critérios, e partindo de um total de 169 itens (23 relacionados
com a atitude face a informagao de saude, 28 relacionados com as fontes de informacao
de saude e 118 relacionados com as praticas e comportamentos determinantes de saude),
selecciondmos 111 itens (14 relacionados com a atitude face a informacgao de saude, 28
relacionados com as fontes de informacao de saude e 69 relacionados com as praticas e

comportamentos determinantes de satude).

5.1.Caracteristicas psicométricas da EAPIIS.

A EAPIIS - Escala de Auto-percepgdo do Impacto da Informagdo de Saude ¢é
constituida por catorze itens, e pretende avaliar o impacto da informacgdo de satde

percepcionado pelos estudantes.

Fidelidade

O Quadro 3 mostra a fidelidade avaliada através da consisténcia interna de cada
um dos itens e da escala total. Os valores sdo bons, de acordo com Hill & Hill (2000),
(de 0,83 a 0,85 para os itens e 0,85 para o total da escala) e verifica-se que, na maioria
dos casos (78,57%), descem quando os itens sdo excluidos, o que significa que quando

estdo presentes melhoram a homogeneidade da escala.

Validade dos itens

A inspeccao da validade dos itens foi feita através da inspeccao da correlagao de
cada item com a escala total (consisténcia interna do item).

Pela analise do Quadro 3 pode verificar-se que o valor mais baixo da correlagao

(entre cada item e o total da escala a que pertence quando esta ndo contém o item) ¢ de

0,27.
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Quadro 3 - Estatisticas de homogencidade dos itens e coeficientes de consisténcia
interna (Alfa de Cronbach) da EAPIIS

o de

©» Y ] rdo  Cronbach

g Descrigao 3 M DP  total quandoo
= 3 semo  itemé

item  excluido
15  Sinto necessidade dessa informacgédo -5 3,12 085 031 0,85
16  Tenho curiosidade nessa informagao I-5 348 0,85 043 0,84
17 Procuro-a quando estou preocupado com a minha saude 15 346 092 041 0,84
18 Responde as minhas dividas 1.5 329 073 048 0,84
19  Explica-me "como fazer" 1-5 324 0,76 0,50 0,84
20  Chega em "tempo util" -5 295 074 044 0,84
21 Compreendo o que leio -5 377 0,74 027 0,85
22 Compreendo o que 0i¢o -5 3,81 072 028 0,85
23 Incentiva-me a saber mais sobre como manter-me saudavel -5 373 0,79 0,60 0,83
24 Ajuda-me a resolver problemas do dia-a-dia -5 328 084 063 0,83
25  Faz-me reflectir nas minhas pratica e comportamentos -5 350 0,83 0,63 0,83
26 Leva-me a mudar de préticas e comportamentos -5 3,15 086 057 0,83
27  Faz-me sentir mais responsavel -5 342 089 0,62 0,83
28 Faz-me sentir mais seguro(a) 1-5 346 086 061 0,83
Escala Total EAPIIS 1470 4767 6,69 0,85

A andlise factorial pelo método de condensacdo em componentes principais
(Quadro 4) e segundo a regra de Kaiser (raizes latentes iguais ou superiores a um)

extraiu 4 factores que, ap0s a rotagao varimax explicam 65,37% da variancia total.

Quadro 4 - Analise factorial da EAPIIS pelo método de condensagdo em componentes
principais. Solugdo apds rotagao varimax (N=1166)

5 Descrigiio K F1 F2 F3 F4
27 Faz-me sentir mais responsavel 0,716 0,83 0,15 0,03 0,04
26 Leva-me a mudar de praticas e comportamentos 0,676 0,81 0,09 -0,04 0,10
28 Faz-me sentir mais seguro(a) 0,635 0,76 0,24 0,04 0,03
25 Faz-me reflectir nas minhas pratica e comportamentos 0,591 0,71 0,19 0,08 0,22
24 Ajuda-me a resolver problemas do dia-a-dia 0,572 0,66 0,24 0,07 0,28
23 Incentiva-me a saber mais sobre como manter-me saudavel 0,509 0,56 021 021 0,33
18 Responde as minhas davidas 0,707 0,12 0,82 0,14 0,09
19 Explica-me "como fazer" 0,693 0,19 0,80 0,07 0,07
20 Chega em "tempo util" 0,443 029 057 0,18 -0,04
17 Procuro-a quando estou preocupado com a minha satide 0,389 022 046 -0,07 0,35
21 Compreendo o que leio 0,898 0,06 0,12 0,94 -0,01
22 Compreendo o que oi¢o 0,894 0,07 0,13 0,93 -0,01
15 Sinto necessidade dessa informagéo 0,712 0,12 0,05 -0,09 0,83
16 Tenho curiosidade nessa informagao 0,720 0,22 0,07 0,07 0,81
Eigenvalues 485 192 122 1,16
Variancia Explicada (2 = 65,37% ) 3466 13,69 8,71 831
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Todos os itens tém uma saturacao superior a 0,30 e nao se verificam correlagdes
simultaneas com dois factores em que a distancia entre ambos os valores nao diste em
mais do que 0,1.

Como se pode observar no final do Quadro 4, ao factor 1 estd associada 34,66%
da variancia total. Este factor ¢ saturado sobretudo pelos itens relacionados com o efeito
da informagao de saude percepcionado pelos estudantes, e por isso atribuimos-lhe a
designacdo de Efeito percepcionado.

Ao factor 2 esta associada 13,69 % da variancia total. Este factor é saturado
sobretudo pelos itens relacionados com a acessibilidade da informagdo de saude
percepcionada pelos estudantes, e por isso atribuimos-lhe a designacao de
Acessibilidade percepcionada.

Ao factor 3 esta associada 8,71 % da variancia total. Este factor ¢ saturado
sobretudo pelos itens relacionados com a compreensdo da informagdo de saude, e por
isso atribuimos-lhe a designacao de Compreensao.

E ao factor 4 esta associada 8,31 % da variancia total. Este factor é saturado
sobretudo pelos itens relacionados com a motivagdo para a informagdo de satde, e por
isso atribuimos-lhe a designagao de Motivagao.

O Quadro 5 resume os resultados da analise factorial. Nele podemos observar
que foi rejeitada a hipotese da matriz de correlagdo constituir uma matriz de identidade
(x* = 6481,62, p< 0,0001) e que a medida de Keiser-Meyer-Olkin (KMO = 0,83 ) se
aproxima da unidade, garantindo que a adequag¢do do modelo factorial a esta matriz de

correlagoes € elevada.

Quadro 5 - Resumo dos resultados da analise em componentes principais da EAPIIS

Factores Itens com maior saturacdo no factor Nome atribuido ao factor

F1 23,24,25,26,27 ¢ 28 Efeito percepcionado

F2 17, 18,19 € 20 Acessibilidade percepcionada
F3 2le22 Compreensdo

F4 15e16 Motivagado

Estatisticas relativas a analise factorial:

Percentagem total da variancia explicada pelos factores: 65,37%
KMO =0,83

Teste da esfericidade de Bartlett = 6481,62, p< 0,0001
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No Quadro 6 podemos observar que todas as correlagdes entre os diferentes

factores e o total da escala sao muito significativas (p< 0,001).

Quadro 6 - Matriz de correlagdes de Pearson entre os quatro factores e o total da

EAPIIS
F1 F2 F3 F4
F1-Efeito percepcionado 1,000
F2- Acessibilidade percepcionada  0,275%* 1,000
F3-Compreensdo 0,002™  0,242*%* 1,000
F4-Motivacgao 0,385%* 0,531** 0,165** 1,000
EAPIIS Total 0,547**  0,770** 0,393** 0,896**

* Significativo para p< 0,01; ** Significativo para p< 0,001 ; ™ ndo significativo

Os valores das correlacdes sdo razoaveis (entre 0,896 e 0,393), o que permite
afirmar que tendem a medir o mesmo constructo, permitindo interpretacdes
unidimensionais. As correlagdes entre os factores sdo, a excep¢do do que se verifica
entre os factores F1-Efeito percepcionado e F3-Compreensdo, muito significativas (p<
0,001). Estes resultados apontam para a utilizacdo quer dos resultados globais da escala,

quer dos sub-totais dos factores.

5.2.Caracteristicas psicométricas da ERFIS.

A ERFIS - Escala de Reconhecimento das Fontes de Informacdo de Saude ¢
uma escala multifactorial (7 factores) que pretende mensurar o reconhecimento das
fontes de informacao relativa a saude, nomeadamente nos factores Escola, Familia,
Pares, Servicos de Satde, Comunidade em sentido lato, Informacao audiovisual e

Informagao escrita. E constituida por 28 itens.

Fidelidade

O Quadro 7 mostra a fidelidade avaliada através do coeficiente Alfa de
Cronbach. Os valores sdo bons, de acordo com Hill & Hill (2000), (de 0,89 a 0,90 para
os itens e 0,90 para o total da escala) e verifica-se que, na maioria dos casos (85,71%),
descem quando os itens sdo excluidos, o que significa que quando estdo presentes

melhoram a homogeneidade da escala.
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Validade dos itens

foram superiores a 0,20. Pela anélise do Quadro 7 pode verificar-se que o valor mais

baixo da correlagdo (entre cada item e o total da escala a que pertence quando esta ndo

As correlacdes de cada item com a escala total (consisténcia interna do item)

contém o item) ¢ de 0,26.

Quadro 7 - Estatisticas de homogeneidade dos itens e coeficientes de consisténcia

interna (Alfa de Cronbach) da ERFIS

a de

" 2 rdo  Cronbach

§ Descrigﬁo § M DP total  quando o
= 3 sem o item é

item  excluido
29 | Com os professores, fora das aulas 1-5 2,05 0,92 0,40 0,89
30 | Com os professores, em sala de aulas -5 2,69 1,01 0,42 0,89
31 | Em manuais escolares -5 2,774 1,02 0,42 0,89
32 | Em actividades organizadas pela escola 1-5 2,64 0,88 0,45 0,89
33 | Com os pais 1-5 323 0,98 0,30 0,90
34 | Com os irmaos -5 2,55 1,14 0,34 0,90
35 | Com familiares (excluindo os pais e os irmaos) 1-5 2,60 0,98 0,39 0,89
36 | Com os colegas, na escola -5 331 0,83 0,28 0,90
37 | Com os amigos, fora da escola -5 3,35 0,87 0,26 0,90
38 | No Centro de Satude -5 2,775 1,06 0,49 0,89
39 | No Hospital -5 2,56 1,07 0,56 0,89
40 | Na farméacia 1-5 2,67 1,05 0,55 0,89
41 | Na clinica ou consultorio médico particular -5 2,63 1,13 0,44 0,89
42 | No Supermercado, Centro Comercial, ... -5 1,87 0,83 0,53 0,89
43 | Em actividades religiosas -5 1,70 0,86 0,40 0,89
44 | Com a Policia 1-5 1,60 0,77 0,51 0,89
45 | Com os Bombeiros -5 1,91 0,97 0,49 0,89
46 | Na Televisido -5 325 0,83 045 0,89
47 | Na Radio -5 2,67 094 048 0,89
48 | No Cinema -5 230 098 043 0,89
49 | Na Internet -5 3,15 1,08 0,52 0,89
50 | Em Jornais e/ou revistas especializadas 1-5 3,31 1,01 0,50 0,89
51 | Em Jornais e/ou revistas generalistas 1-5 2,84 092 0,46 0,89
52 | Nas Bibliotecas Municipais 1-5 235 1,00 0,54 0,89
53 | Nas Bibliotecas da Escola 1-5 2,43 0,98 0,49 0,89
54 | Nos Clubes e Associagdes (desportivos, teatro, danga, ...) -5 2,07 1,01 0,58 0,89
55 | Nos espagos publicos (cartazes, painéis, quadros ...) -5 241 091 0,61 0,89
56 | Em Encontros, Jornadas, Congressos tematicos. .. -5 2,62 1,10 0,53 0,89
Escala Total ERFIS 2,58 0,50 0,90

segundo a regra de Kaiser (raizes latentes iguais ou superiores a um) extraiu 7 factores

que, ap6s a rotacdo ortogonal do tipo varimax explicam 62,14% da variancia total

A andlise factorial pelo método de condensacdo em componentes principais e

(Quadro 8).
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Quadro 8 - Analise factorial da ERFIS pelo método de condensagdo em componentes
principais. Solugdo apds rotagdo varimax (N=1166)

§ Descricdo h F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7

42 No Supermercado, Centro Comercial, ... 0,527 0,63 0,23 0,07 0,14 0,22 0,08 0,02
43 Em actividades religiosas 0,479 0,64 0,00 0,08 0,17 0,03 0,16 -0,02
44 Com a Policia 0,629 0,74 022 0,07 0,11 0,06 0,12 -0,06
45 Com os Bombeiros 0,529 0,62 0,30 0,00 0,13 0,06 0,11 -0,09
54 Nos Clubes e Associagdes (desportivos, teatro, danga, ...) 0,474 0,62 0,07 0,21 -0,01 0,12 0,08 0,15
55 Nos espagos publicos (cartazes, painéis, quadros ...) 0,417 041 0,06 035 0,08 0229 -0,06 0,16
38 No Centro de Satde 0,764 0,09 0,84 0,10 0,17 0,07 0,02 0,05
39 No Hospital 0,800 0,22 0,83 0,14 0,18 0,06 0,07 -0,05
40 Na farmacia 0,781 0,18 0,82 0,19 0,08 0,10 0,11 -0,06
41 Na clinica ou consultério médico particular 0,563 0,18 0,68 0,17 -0,05 0,04 0,19 0,00
50 Em Jornais e/ou revistas especializadas 0,684 -0,08 0,25 0,68 0,06 035 0,13 0,09
51 Em Jornais e/ou revistas generalistas 0,574 0,07 0,07 064 0,04 037 0,13 -0,03
52 Nas Bibliotecas Municipais 0,709 0,37 0,17 0,72 0,13 0,01 0,06 0,00
53 Nas Bibliotecas da Escola 0,706 0,31 0,12 0,70 0,31 0,05 0,02 0,01
56 Em Encontros, Jornadas, Congressos tematicos... 0462 0,18 0,19 054 0,23 0,12 -0,01 0,19
29 Com os professores, fora das aulas 0,510 0,26 0,08 0,01 065 0,06 0,12 0,02
30 Com os professores, em sala de aulas 0,744 0,11 0,04 0,12 0,84 0,05 0,10 -0,02
31 Em manuais escolares 0,646 0,03 0,09 0,29 0,74 0,03 0,02 0,03
32 Em actividades organizadas pela escola 0,494 0,10 0,015 0,01 062 0,18 0,02 0,20
46 Na Televisdo 0,702 0,00 0,11 0,15 0,09 080 0,04 0,14
47 Na Radio 0,687 0,30 0,06 0,18 0,07 0,74 0,06 0,03
48 No Cinema 0,580 0,36 -0,02 0,15 0,012 0,62 0,10 0,12
49 Na Internet 0,474 0,00 0,15 043 0,07 048 0,06 0,15
33 Com os pais 0,653 0,04 0,10 -0,05 0,014 0,12 0,78 0,05
34 Com os irmaos 0,473 0,14 0,12 0,15 0,03 0,01 064 0,11
35 Com familiares (excluindo os pais e os irmaos) 0,645 0,23 0,09 0,07 005 0,05 0,75 0,10
36 Com os colegas, na escola 0,843 0,00 -0,03 0,09 0,11 0,13 0,15 0,88
37 Com os amigos, fora da escola 0,848 0,02 -0,03 0,08 0,06 0,15 0,11 0,90
Eigenvalues 7,59 245 1,81 1,74 1,64 1,10 1,06
Variancia Explicada (3 = 62,14% ) 27,12 8,775 6,46 6,21 587 395 3,78

Todos os itens tém uma saturagdo superior a 0,40 ¢ apenas num item (item 49)

se verificam saturagdes simultaneas em dois factores (F3 e F5) em que os valores ndo

distam em mais do que 0,1. Estas saturagdes simultdneas nos dois factores podem

dever-se ao facto do item em questdo (49 — Na Internet) pretender avaliar o

reconhecimento desta fonte de informagao que integra, amiude, Informacgdo escrita (F3)

e Informagdo Audiovisual (F5). Pela importancia tedrica que o item tem, optdmos pela

sua manutengao.
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Conforme podemos observar no final do Quadro 8, ao factor 1 esta associada
27,12% da variancia total. Este factor ¢ saturado sobretudo pelos itens relacionados com
as fontes de informag¢do da comunidade em sentido lato e por isso atribuimos-lhe a
designacao de Comunidade lata.

Ao factor 2 esta associada 8,75 % da variancia total, é saturado sobretudo pelos
itens relacionados com as fontes de informagdo dos servicos e instituicdoes de saude e
por isso atribuimos-lhe a designagdo de Servicos de Saude.

Ao factor 3 esta associada 6,46 % da variancia total, é saturado sobretudo pelos
itens relacionados com a informagdo escrita em livros, jornais e revistas € por isso
atribuimos-lhe a designagao de Informagao escrita.

Ao factor 4 estd associada 6,21 % da variancia total, ¢ saturado sobretudo pelos
itens relacionados com a informagdo obtida na escola e por isso atribuimos-lhe a
designacao de Escola.

Ao factor 5 esta associada 5,87 % da variancia total, ¢ saturado sobretudo pelos
itens relacionados com a informag¢ao nos meios audiovisuais de comunicacao de massas
e por isso atribuimos-lhe a designacao de Informagdo Audiovisual.

Ao factor 6 esta associada 3,95 % da variancia total, é saturado sobretudo pelos
itens relacionados com a informacao obtida através dos familiares e atribuimos-lhe a
designacdo de Familia, e por ultimo, ao factor 7 estd associada 3,78 % da variancia
total, ¢ saturado sobretudo pelos itens relacionados com a informacdo de satide obtida

através doa amigos e colegas e atribuimos-lhe a designacao de Pares.

O Quadro 9 resume os resultados da analise factorial. Nele podemos observar
que foi rejeitada a hipotese da matriz de correlagdo constituir uma matriz de identidade
(x* = 13247,79, p< 0,0001) e que a medida de Keiser-Meyer-Olkin (KMO = 0,88 ) se
aproxima da unidade, garantindo que a adequag¢do do modelo factorial a esta matriz de

correlagoes € elevada.
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Quadro 9 - Resumo dos resultados da Analise em Componentes Principais da ERFIS

Factores Itens com maior saturacdo no factor Nome atribuido ao factor
F1 42,43, 44, 45,54 ¢ 55 Comunidade lata.

F2 38,39,40 ¢ 41 Servicos de Saude.

F3 50, 51, 52,53 e 56 Informacdo escrita.

F4 29,30,31e32 Escola.

F5 46,47, 48 ¢ 49 Informagdo Audiovisual.
Fo6 33,34 ¢35 Familia.

F7 36 ¢37 Pares.

Estatisticas relativas a analise factorial:

Percentagem total da variancia explicada pelos factores: 62,14%
KMO = 0,88

Teste da esfericidade de Bartlett = 1324779, p<0,0001

No Quadro 10 podemos observar que todas as correlagdes entre os diferentes
factores e o total da escala sdo muito significativas (p< 0,001). Os valores das
correlacdes variam de bons a razoaveis (oscilando entre 0,801 e 0,351), o que permite
afirmar que tendem a medir o mesmo constructo, permitindo interpretagcdes

unidimensionais.

Quadro 10 - Matriz de correlagdes de Pearson entre os sete factores ¢ o total da ERFIS

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Fl-Comunidade lata. 1,000
F2-Servigos de Saude. 0,450%* 1,000
F3-Informacao escrita. 0,518**  0,448** 1,000
F4-Escola. 0,385%*  0,295%*  0,442%* 1,000
F5-Informagdo Audiovisual.  0,455%%  0287**% 0,571*%*  0,306%* 1,000
F6-Familia. 0,347**  0,295%*  0,253**  (,236** 0,251** 1,000
F7-Pares. 0,115%*  0,011™ 0215%* 0,187** 0,316** 0,240%** 1,000
ERFIS Total 0,767** 0,672** 0,801** 0,631** 0,698** 0,535** 0,351**

ns

* Significativo para p< 0,01; ** Significativo para p< 0,001 ; ™ ndo significativo

As correlagdes entre os factores, a excepgdo do que se verifica entre os factores
F2- Servicos de Saude e  F7- Pares, sao altamente significativas (p< 0,001). Estes
resultados apontam para a utiliza¢do quer dos resultados globais da escala, quer dos sub-

totais dos factores.
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5.3. Caracteristicas psicométricas da EPCDS

A EPCDS - Escala de Praticas e Comportamentos Determinantes da Saude ¢é
uma escala multidimensional que integra 8 sub-escalas ou dimensdes. A sub-escala
PCSEX (7 itens) refere-se as praticas e comportamentos sexuais, a sub-escala PCROD
(8 itens) refere-se as praticas e comportamentos rodoviarios, a sub-escala PCALIM (18
itens) refere-se as praticas e comportamentos alimentares, a sub-escala PCSONO (8
itens) as praticas e comportamentos de sono, a sub-escala PCACTFIS (7 itens) as
praticas e comportamentos de actividade fisica, a sub-escala PCALCOOL (10 itens) as
praticas e comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas, a sub-escala PCFUMO (5
itens) as praticas e comportamentos de fumo de substancias (tabaco e cannabis), e a
sub-escala PCDROGAS (6 itens) as praticas e comportamentos de consumo de outras
drogas. As oito sub-escalas integram, no seu conjunto, 69 itens, dos quais 30 t€m
cotacdo inversa. Pontuagdes mais elevadas sdo conotadas com comportamentos mais
salutogénicos.

No que se refere as praticas e comportamentos sexuais, o estudo das
caracteristicas psicométricas da sub-escala PCSEX foi feito incluindo apenas os
estudantes que na questdo n°.61 referem ser sexualmente activos (N=693), uma vez que
tivemos em consideragdo que esta ¢ uma dimensdo das praticas e comportamentos
determinantes de satde que ndo ¢ passivel de ser avaliada naqueles que referem ndo ter
actividade sexual “sexual intercourse”, entendida como praticas sexuais envolvendo
parceiro(a)(s). Nas restantes sub-escalas foram incluidos todos os elementos da amostra
(N=1166).

E de referir ainda que, dadas as caracteristicas do instrumento constituido por
oito sub-escalas independentes que pretendem avaliar dimensdes das praticas e
comportamentos determinantes da satde, cada uma delas composta por um numero
reduzido de itens, os indices mencionados nos Quadros 11 a 18 foram calculados em

relacdo a sub-escala a que pertencem e ndo a totalidade da escala composita.
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O estudo dos itens e da fidelidade foi feito através da determinacao do
coeficiente Alfa de Cronbach, tanto para a globalidade dos itens como para o conjunto

da sub-escala ap6s irem sendo excluidos, um a um, os vérios itens.

Fidelidade

Conforme a analise dos Quadros 11 a 18 permite verificar, os valores sao
satisfatorios a bons (0,58 a 0,87 para as sub-escalas). O valor de Alfa de Cronbach mais
baixo foi obtido na sub-escala relativa as praticas e comportamentos de actividade fisica
- PCACTFIS.

Verifica-se que, na grande maioria dos casos, os valores do Alfa de Cronbach
descem quando os itens da respectiva sub-escala sdo excluidos, o que significa que
quando estes itens estdo presentes melhoram a homogeneidade da sub-escala. Ha 6 itens
(64, 81, 107, 121, 125 e 126) que, depois de retirados, nao fazem baixar o valor do
coeficiente Alfa de Cronbach da respectiva sub-escala. No entanto nao foram retirados
em virtude de ndo prejudicarem substancialmente a homogeneidade da escala quando

presentes, e serem considerados importantes em termos de contetido.

Quadro 11 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCSEX (N=693)

- =
qQY S Descrici M DP § 3o §§o
Gzl = escri¢do 3 E% 3 %

> <z

63 O preservativo é usado quando tenho relagdes sexuais 3,88 1,33 1-5 0,33 0,59

64" Tenho relagdes sexuais sob o efeito de alcool ou de drogas 443 092 1-50,19 0,62

E|J< 65 Falo das doencas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuais 3,59 1,20 1-5 036 0,57
8 66 Se ndo tiver preservativos recuso uma relagdo sexual com uma pessoa desconhecida 464 093 1-5 0,32 0,58
o 67 Recuso uma relagdo sexual se ndo tiver preservativos 395 126 1-5 049 0,52
68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejada 4,61 090 1-5 0,27 0,60

69 Falo das doencas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s) 3,73 097 1-5036 0,57

Total PCSEX 412 0,60 0,62

! Item de cotagdo inversa
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Quadro 12 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCROD (N=1166)

8
~ S -
SE| = g = SE
g = £ = 3§ 38
Q7| & Descric M DP 'S S "§§o
o~ =
Ozl = escricdo S Se s £
~ = e
~
70" Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade 3,71 0,99 1-5 029 0,64
71 Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo 341 1,04 1-5 0,33 0,63
a |72 Uso cinto de seguranga quando viajo de automdvel, no banco da frente 481 058 1-5030 0,64
o |73 Uso cinto de seguranga quando viajo de automdvel no banco de tras 345 134 15036 0,63
© |74 Procuroas passadeiras para atravessar a rua 3,77 086 1-5 049 0,60
75 A pé desloco-me nos passeios. 425 076 1-5043 0,61
76 Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com transito. 2,16 1,03 I1-5 0,31 0,63
77 Olho e respeito a sinalizacdo dos semaforos. 432 081 1-5036 0,62
[Total PCROD 3,73 0,51 0,66

! Item de cotagdo inversa

Quadro 13 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCALIM (N=1166)

c_cg g 4 .§ §-‘§ gE:“:E’
RS Descrigio MoPPE ‘é s s Se
we) Ny oCg
78 Tomo o Pequeno-almogo 437 1,01 15032 0,71
79 Tomo o Almogo 478 0,54 1-5024 0,72
80 Tomo o Jantar 476 0,554 1-5021 0,72
81 Fago uma refeicdo ligeira entre o Pequeno-almocgo e o Almogo 342 130 1-5023 0,73
82 Bebo leite ou como derivados do leite (queijo, iogurte...) 4,40 0,72 1-5 031 0,71
83 As principais refeigdes como carne ou peixe ou ovos 3,17 1,05 1-5 024 0,72
84 Leio os rotulos das embalagens dos alimentos 1,91 1,00 -5 039 0,71
S |8 Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente 3,88 086 1-5027 0,72
2 |8 Comosopa 331 1,01 1-5 045 0,70
O |er Como feijdo, grio, ervilhas, favas... 3,73 0,96 1-5 0,34 0,71
W igg Como hortaligas (alface, couve, espinafres...) 3,96 0,89 1-5044 0,70
89 Como fruta 3,18 0,88 1-5 0,38 0,71
90’  Como aperitivos salgados 3,00 1,06 I-5024 0,72
o1’ As refeigdes bebo refrigerante 3,12 0,74 1-5 031 0,71
9! Como fritos (rissol, panadinhos...) 3,51 096 1-5027 0,72
93’ Como molhos (maionese, Ketchup, mostarda) 2,69 087 15030 0,72
04’ Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebugados, gomas...) 3,30 0,77 1-5020 0,72
95’  Como "fast food" (hamburgers, pizzas, sandes...) 437 1,01 1-5 038 0,71
Total PCALIM 3,60 0,38 0,73
' Item de cotagdo inversa
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Quadro 14 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCSONO (N=1166)

c_c\é g S § §-§ m§.§
AT = Descricio M DP & :§ N §§ =
i Z| SENCENSE
=) ~
96’  Durmo menos de 7 ou 8 horas didrias 3,05 1,03 1-5 0,37 0,57
97 Durmo mais de 8 horas diarias 2,94 0,98 1-5 0,29 0,60
o |98’ Fago directas (24 horas sem dormir) 422 0,77 1-5 031 0,59
% 99’ ~ Bebo caf¢ para me manter acordado 425 1,02 1-5 033 0,58
&3 | 100" Falto as aulas da manha porque adormeci 4,46 0,79 1-5 031 0,59
& J101’ Adormego nas aulas 4,75 0,559 1-5 0,30 0,59
102" Durante o dia adormeco ao realizar tarefas como ler,ver TV,estudar... 423 089 1-5 0,29 0,59
103 Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manha 3,30 0,95 1-5 035 058
Total PCSONO 3,90 0,46 0,62

' Item de cotagdo inversa

Quadro 15 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCACTFIS (N=1166)

= = ="
c—cg § @ .§ § S S §p§
QT § D . . M DP §;§&§'§'5
escri¢do S S9%
LLl % ~ ¢ | E > cé
104 Fago caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos 2,54 1,03 1-5032 0,54
o | 105 Pratico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, outro...) 290 133 1-5045 048
E 106 Pratico desporto na escola 223 141 1-5 034 0,53
Q |07 Frequento ginasios, academias de danga, classes de ginastica. .. 186 1,19 1-5 021 0,58
QO |108 Desloco-me a pé quando visito amigos 3,00 1,02 7-5 0,30 0,55
109 Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé 290 1,16 I-5 0,24 0,57
110 Nas distincias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicleta 2,10 1,13 1-5 026 0,56
[Total PCACTFIS 2,50 0,63 0,58
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Quadro 16 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCALCOOL (N=1166)

SEIE £ 438
Aul = Descricdao Mo DP £ §-‘§ sS¢
wz = NI% 88
111°  Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais 4,49 0,76 1-5 0,42 0,86
112°  As refeigdes bebo vinho ou cerveja 442 083 1-5 0,65 0,86
113"  Bebo shots 3,87 1,02 1-5 0,72 085
3 |114° Bebo bebidas alcoolicas destiladas (whisky, vodka, absinto, licores...) 3.89 1,00 1-5 0,58 0,84
8 115" Bebo bebidas alcodlicas quando estou sozinho 4,62 0,76 1-5 0,71 0,85
Z |16’ Bebo bebidas alcoodlicas quando quero divertir-me 392 1,10 1-5 0,66 084
§ |117" Bebo bebidas alcoolicas quando quero conhecer outras pessoas 453 083 150,59 085
118° Bebo até perder a consciéncia dos meus actos 474 0,60 1-5 0,49 085
119’ Falto as aulas por causa da "ressaca" 4,83 045 1-5052 086
120° Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca" 4,65 0,74 1-5 0,53 0,86
[Total PCAICOOL 4,40 0,56 0,87

! Item de cotagdo inversa

Quadro 17 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCFUMO (N=1166)

=2 g § 38 35
) § Descricao M DP E SS '§.§.S
N~ NS £

121 Evito os ambientes fechados onde se fuma 297 1,17 1-5 0,45 0,80

g 122" Fumo tabaco 421 1,33 1-5 0,77 0,70
2 |123" Fumo mais de 10 cigarros por dia 4,59 1,00 1-5 080 0,70
Q |124" Fumo mais de 20 cigarros por dia 4,84 057 1-5 0,60 0,78
125 Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...) 475 0,73 1-5 0,46 0,80

[Total PCFUMO 4,27 0,74 0,80

! Item de cotagdo inversa

Quadro 18 - Média, desvio padrdo e limites, por item, assim como as correlagdes ¢ a
consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da PCDROGAS (N=1166)

~ ~ s -~
I3 € S8 (S5
©— = B ST _sE
AT = Descrigio M DP 8 S3 852
~ ] £
Wz S I Sa
126° Tomo comprimidos para dormir 4,85 051 1-5 033 0,85
2 hor' Tomo comprimidos para me manter acordado 493 0,39 1-5 0,61 0,76
8 28’ Consumo heroina 498 0,26 1-50,71 0,76
DQ: n29* Consumo cocaina 497 028 1-50,72 0,75
Q 3o’ Tomo comprimidos estimulantes (ecstasy, drunfos...) 496 0,32 1-5 0,65 0,76
31’ Tomo comprimidos relaxantes (valium...) 489 045 1-50,64 076
Total PCDROGAS 493 0,27 0,80
" Item de cotagdo inversa
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Validade dos itens

Interessa recordar que, pelo facto do estudo das caracteristicas psicométricas da
sub-escala PCSEX ter sido feito considerando uma sub-amostra,
apresentados das correlacdes de cada item da PCSEX com a sub-escala a que pertencem
e com as sub-escalas a que ndo pertencem foram obtidos seleccionando os individuos
sexualmente activos (N=693). Estes valores aparecem destacados no Quadro 19 a fundo
cinzento 10%. As restantes correlacdes apresentadas t€ém em consideragdo a totalidade

da amostra (N=1166).

Quadro 19 - Correlagdes dos itens com a sub-escala da EPCDS a que pertencem

(excluindo esse item), e com as sub-escalas a que ndo pertencem

127

Ttem PC PC PC pPC PC PC pPC PC
SEX ROD ALIM | SONO | ACTFIS | ALCOOL | FUMO | DROGAS
63 0,33 0,10 0,03 0,03 0,18 0,03 0,07 0,04
64’ 0,19 0,33 0,26 0,33 0,00 0,59 0,44 0,18
65 0,36 0,26 0,22 0,02 0,07 0,19 0,09 0,02
66 0,32 0,20 0,15 0,10 -0,07 0,28 0,10 0,17
67 0,49 0,19 0,20 0,08 0,08 0,20 0,14 0,07
68 0,27 0,10 0,15 0,15 -0,08 0,16 0,13 0,22
69 0,36 0,14 0,21 -0,06 0,11 0,04 0,03 -0,03
70 0,15 0,29 0,21 0,18 0,01 0,37 0,17 0,05
71 0,21 0,33 0,19 0,08 -0,08 0,19 0,11 0,06
72 0,25 0,30 0,14 0,08 -0,10 0,22 0,09 0,22
73 0,18 0,36 0,25 0,20 0,05 0,28 0,22 0,05
74 0,20 0,49 0,28 0,14 0,00 0,30 0,19 0,01
75 0,15 0,43 0,21 0,12 0,05 0,22 0,12 0,05
76 0,10 0,31 0,17 0,12 0,03 0,19 0,14 -0,03
77 0,26 0,36 0,21 0,18 -0,06 0,20 0,04 0,14
78 0,11 0,14 0,32 0,24 0,06 0,18 0,22 0,12
79 0,15 0,09 0,24 0,18 0,00 0,13 0,15 0,12
80 0,17 0,07 0,21 0,19 0,04 0,13 0,12 0,13
81 0,13 0,10 0,23 0,14 0,09 0,08 0,15 0,00
82 0,20 0,15 0,31 0,10 0,09 0,12 0,12 0,07
83 0,21 0,12 0,24 0,18 -0,03 0,16 0,11 0,14
84 0,21 0,32 0,39 0,04 0,06 0,12 0,12 0,00
(Continua na pagina seguinte)
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Quadro 19 (continuagao)

Ttem PC PC PC PC PC PC PC PC
SEX ROD ALIM | SONO | ACTFIS | ALCOOL | FUMO | DROGAS
85 0,15 0,14 0,27 -0,07 0,18 0,05 0,09 -0,07
86 0,18 0,28 0,45 0,08 0,04 0,19 0,12 0,05
87 0,11 0,19 0,34 0,06 0,06 0,11 0,07 -0,05
88 0,16 0,23 0,44 0,09 0,09 0,15 0,10 -0,04
89 0,21 0,20 0,38 0,07 0,18 0,15 0,14 -0,02
90’ 0,07 0,11 0,24 0,14 -0,07 0,25 0,12 0,10
91 0,07 0,15 0,31 0,04 -0,10 0,17 0,08 -0,01
92! 0,08 0,15 0,27 0,12 0,00 0,13 0,07 0,01
93’ 0,10 0,14 0,30 0,18 -0,03 0,29 0,18 0,00
94/ 0,02 0,09 0,20 0,04 0,00 0,08 -0,01 -0,09
95° 0,10 0,20 0,38 0,16 0,01 0,25 0,09 0,04
96’ 0,03 0,05 0,05 0,37 -0,02 0,13 0,11 0,07
97 -0,01 0,00 0,00 0,29 0,04 0,00 0,05 -0,01
98’ 0,05 0,22 0,27 0,31 -0,17 0,45 0,27 0,16
99’ 0,06 0,11 0,08 0,33 -0,01 0,33 0,25 0,26
100° 0,17 0,21 0,18 0,31 0,04 0,39 0,31 0,15
101° 0,17 0,24 0,18 0,30 -0,06 0,28 0,15 0,10
102’ 0,09 0,13 0,15 0,29 -0,03 0,23 0,14 0,12
103 0,14 0,19 0,20 0,35 0,15 0,16 0,18 0,14
104 0,10 0,04 0,17 -0,02 0,32 0,04 0,06 -0,02
105 0,03 -0,13 -0,04 0,06 0,45 -0,12 0,02 0,05
106 -0,01 -0,03 -0,03 0,09 0,34 0,00 0,08 -0,06
107 0,10 0,02 0,16 0,04 0,21 0,04 0,02 0,14
108 0,02 0,04 0,08 -0,10 0,30 -0,04 0,02 -0,05
109 0,08 0,10 0,08 -0,07 0,24 0,05 0,01 -0,04
110 0,04 -0,05 -0,02 0,04 0,26 0,01 0,12 -0,03
111° 0,30 0,40 0,24 0,21 0,09 0,42 0,26 0,07
112° 0,27 0,27 0,24 0,32 -0,03 0,65 0,36 0,17
113° 0,12 0,32 0,25 0,32 -0,06 0,72 0,34 0,07
114° 0,23 0,34 0,27 0,36 -0,05 0,58 0,39 0,13
115 0,27 0,27 0,23 0,24 0,14 0,71 0,33 0,32
116° 0,26 0,36 0,28 0,34 -0,02 0,66 0,38 0,20
117° 0,27 0,34 0,24 0,30 -0,03 0,59 0,29 0,31
118° 0,30 0,29 0,24 0,30 -0,03 0,49 0,38 0,31
119° 0,22 0,18 0,18 0,32 0,07 0,52 0,29 0,14
120° 0,23 0,25 0,22 0,29 0,05 0,53 0,33 0,06
121 0,19 0,24 0,20 0,24 0,10 0,35 0,45 0,07
122° 0,17 0,19 0,22 0,30 0,10 0,42 0,77 0,08
123" 0,17 0,18 0,22 0,26 0,09 0,36 0,80 0,15
124° 0,19 0,15 0,17 0,21 0,03 0,33 0,60 0,34
125° 0,25 0,22 0,19 0,27 -0,03 0,42 0,46 0,36
126° -0,03 0,04 0,05 0,21 0,04 0,08 0,09 0,33
127° 0,11 0,07 0,03 0,23 -0,10 0,18 0,11 0,61
128' 0,18 0,08 0,01 0,10 0,14 0,22 0,15 0,71
129° 0,20 0,10 0,03 0,10 -0,12 0,23 0,22 0,72
130° 0,22 0,12 0,08 0,13 -0,09 0,27 0,30 0,65
_131’ 0,10 0,08 0,00 0,16 -0,01 0,21 0,16 0,64
' Item de cotagdo inversa
Correlagdes estatisticamente significativas para r > 0,06
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Correlagdo de cada item com a sub-escala a que pertence (validade convergente)

Pode verificar-se no Quadro 19 que o valor mais baixo da correlagdo (entre cada
item e o total da sub-escala a que pertence quando esta ndo contém o item) ¢ de 0,19
(item 64), sendo no entanto estatisticamente significativa. Todos os restantes itens
obtém correlagdes superiores a 0,20. Os valores encontrados permitem referir a

homogeneidade dos itens em 98,55%.

Comparagdo da correlagdo do item com a sub-escala a que pertence e com as sub-
escalas a que ndo pertence (validade discriminante)

A correlagdo do item com a sub-escala a que pertence devera ser superior em 10
pontos a da correlacdo com as sub-escalas a que ndo pertence, o que se verifica em
72,46% dos itens. Verifica-se também que 92,75 % dos itens se encontram mais
correlacionados com o total da sua escala do que com o total das outras escalas. As
excepgoes sao os itens 64 (item da sub-escala PCSEX que apresenta uma correlagao
superior nas sub-escalas PCROD, PCALIM, PCALCOOL, PCSONO e PCFUMO), 70
(item da sub-escala PCROD que apresenta correlacdo mais elevada na sub-escala
PCALCOOL), 90 (item da sub-escala PCALIM que apresenta correlagdo mais elevada
na sub-escala PCALCOOL), e itens 98, 99 e 100 (itens da sub-escala PCSONO que
apresentam correlagdo mais elevada na sub-escala PCALCOOQOL). Optou-se por manter
estes itens nas respectivas sub-escalas porque, por um lado a sua remo¢do ndo
melhorava substancialmente o Alfa de Cronbach, e por outro lado descrevem praticas e
comportamentos importantes no contexto deste estudo e sdao pertinentes do ponto de
vista teorica.

Os resultados obtidos para as correlagdes reunem a evidéncia necessaria para a
validade de conteudo da cada sub-escala e para se poder afirmar que existe

homogeneidade de contetido dos itens dentro de cada sub-escala.

As sub-escalas devem apresentar correlagdes entre si ndo muito elevadas (pois
indiciariam que poderiamos estar a utilizar duas ou mais escalas para avaliar 0 mesmo

aspecto) mas também nao demasiado baixas (pois assim nao existia relacao entre elas).
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Em relagdo as correlagdes entre as sub-escalas da EPCDS, a analise do Quadro
20 permite verificar que quase todas as correlagdes sdo positivas e estatisticamente

significativas (p< 0,01 e p< 0,05), apesar de alguns valores da correlagdo serem baixos.

Quadro 20 - Matriz de correlagdes de Pearson entre as oito sub-escalas da EPCDS

PC PC PC PC PC PC PC PC
SEX ROD ALIM SONO ACTFIS ALCOOL FUMO DROGAS

PC

SEX 1,00

PC

ROD 0,33** 1,00

PC

ALIM 0,30** 0,38** 1,00

PC

SONO 0,16%* 0,25** 0,24** 1,00

PC

ACTFIS 0,09* -0,01™ 0,10% 0,003 ™ 1,00

PC

ALCOOL 0,36%* 0,45%* 0,35%*  0,44** -0,03™ 1,00

PC

FUMO 0,24** 0,26%*  0,26%*  0,34** 0,09* 0,49** 1,00

PC

DROGAS 0,15%* 0,11%* 0,04™  0,23%* -0,08%* 0,25%* 0,22** 1,00

* Significativo para p< 0,05; ** Significativo para p< 0,01 ; " néo significativo

As correlagdes entre as oito sub-escalas variam de muito fracas a moderadas
(entre 0,003 para as correlagdes entre PCACTFIS e PCSONO, ¢ 0,49 para a correlagdo
entre PCALCOOL e PCFUMO).

De salientar que a sub-escala PCACTFIS apresenta as correlagdes mais baixas
em relacdo a todas as restantes sub-escalas.

Os valores das correlagdes verificadas nas sub-escalas da EPCDS permitem-nos

referir que existe uma fraca relacdo entre elas mas ndo a sua total independéncia.

6. ANALISE DOS DADOS

6.1. Andlise estatistica dos resultados

O tratamento dos dados obtidos foi realizado por computador, através do
programa Stastistical Package for the Social Sciences (SPSS) - versao 11.0 para
Windows e recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva: frequéncias (absolutas e

relativas), medidas de tendéncia central (médias aritméticas), medidas de dispersao e
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variabilidade (desvio padrao, minimos e maximos), ¢ estatistica inferencial (testes ¢ de
Student para grupos independentes e correlacdes de Pearson). Em todas as provas
estatisticas utilizamos os seguintes niveis de significancia:

p > 0,05 — a diferenga ndo ¢ significativa;

p < 0,05 - a diferenca ¢ significativa;
p < 0,01 — a diferenca ¢ muito significativa;
p < 0,001 — a diferenca ¢ altamente significativa.
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CAPITULO IV

APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo apresentamos os resultados da analise as respostas ao
questionario. Inclui, além de uma breve andlise descritiva, os resultados relativos aos
testes de hipoteses e a discussao e sintese dos achados mais importantes.

Nos Quadros e Figuras apresentados neste capitulo omitimos as fontes e a data
de recolha de informacdo, uma vez que todos se reportam aos dados obtidos através da
aplicacdo do questionario aos estudantes do ensino secundario e superior que

frequentam institui¢des de ensino no Concelho de Leiria.
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1. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DA AMOSTRA

1.1. Sexo e Idade

Conforme referimos anteriormente, quando caracterizamos a amostra (pag.
104), as raparigas estdo mais representadas, constituindo 65,01% da amostra. A média
de idades ¢ de 18,69 anos (DP=2,86). As raparigas sdo, em média, mais velhas do que

OS rapazces.

1.2. Nivel de ensino

Os alunos do ensino secundario representam 54,12% da amostra estudada

(Quadro 21).

Quadro 21 - Distribui¢do da amostra por nivel de ensino frequentado

Nivel de ensino N P
Secundario 631 54,12

Superior | 535 45,88
Total | 7766 100,00

1.3. Local de residéncia

Dos inquiridos, 49,57% residem actualmente em meio Urbano, e 50,43% em

meio Rural (Quadro 22).

Quadro 22 - Distribui¢do da amostra por local de residéncia

Local de N P
residéncia
Urbano 578 49,57

Rural 588 50,43

Total | 7766 100,00
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Sintetizando, hd mais raparigas do que rapazes na amostra, ¢ este padrdo

também se observa quando se analisa a constitui¢do dos escaldes etarios (mais evidente

no dos 20 aos 25 anos), do local de residéncia e do grupo que frequenta o ensino

superior. Onde se observa um equilibrio maior ¢ no grupo de estudantes do ensino

secundario (Quadro 23 e Figura 1).

Quadro 23 - Distribuicdo da amostra por escaldo etario, nivel de ensino e local de
residéncia, em fun¢do do sexo

Rapazes Raparigas Total

N P N P N P

408 34,99 758 65,01 1166 100,00
Escaléo etario
Dos 15 aos 19 anos 325 27,87 436 37,39 761 65,27
Dos 20 aos 25 anos 83 7,12 322 27,62 405 34,73
Nivel de ensino
Secundério 318 27,27 313 26,84 631 54,12
Superior 90 7,72 445 38,16 535 45,88
Local de residéncia
Urbano 178 15,27 400 34,30 578 49,57
Rural 230 19,73 358 30,70 588 50,43

Figura 1 — Numero de elementos da amostra por escaldo etario, nivel de ensino ¢ local
de residéncia, em funcao do sexo

758

500 4 408 436
400 325

19 anos

322

25 anos

318 313

Total Dos 15 aos Dos 20 aos Secundario

Superior

178

400

Urbano

358
230

Rural

B Rapazes
O Raparigas

Estes resultados podem justificar-se pelo facto da amostra ser constituida por

estudantes, e as raparigas representarem, em termos gerais ¢ segundo os dados do
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Instituto Nacional de Estatistica disponiveis no seu sife oficial, a maior percentagem dos

estudantes do ensino superior em Portugal.

1.5. Pessoas com quem vive

Pela analise do Quadro 24 verificamos que 48,71% dos jovens inquiridos vivem
com o pai, mde e irmao(s), e 17,92% vivem com o pai e a mie. A propor¢do mais
elevada imediatamente a seguir ¢ obtida pelos jovens que vivem com os amigos, € que
representam 12,78% da amostra.

Em relacdo aos grupos definidos com base nas respostas, verifica-se que a
maioria dos jovens vivem com a familia nuclear (68,78%). O grupo imediatamente
mais representativo ¢ o constituido pelos amigos (12,78%), seguido da familia

monoparental (9,69%).

Quadro 24 - Distribui¢do da amostra segundo as pessoas com quem vivem e grupos
definidos com base na tipificagdo dessas pessoas

Pessoas com quem vive N P Grupos N P
Pai e mae 209 17,92
Pai, mae e irmao (s) 568 48,71

L. ) Familia nuclear 802 68,78
Pai, mae, Avo (s) 3 0,26
Pai, Mae, Irmao (s), Avo (s) 22 1,89
Pai 8 0,69
Mae 36 3,09
Mae e irmao (s) 54 4,63 Famili
Mie e Av6 (s) 4 034 amuia 113 9,69
monoparental
Mae, Irmao (s) e avo (s) 4 0,34
Pai e Irméo (s) 6 0,51
Pai e avo (s) 1 0,09
Padrasto, mae e irmdo (s) 12 1,03
Pai e Madrasta 2 0,17
~ Familia
Irmao (s 6 0,51 i
,( ) reconstruida e 33 2,83
AvO(s) L .60 Gutros familiares
Tios 3 0,26
Outros familiares 3 0,26
Conjuge 11 0,94 Cénjuge
Conjuge e filho(s) 14 1,20  Companheiro(a) 35 3,00
Namorada(o) 10 0,36 Filhos
Amigos 149 12,78 Amigos 149 12,78
Sozinho 34 2,92 Sozinho 34 2,92
Total 1166 100,00 1166 100,00
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1.6. Cursos que frequentam

Os alunos do ensino secundario que frequentam o Curso Geral representam
32,68% da amostra. O segundo grupo mais representado, 12,35% dos estudantes

inquiridos, € constituido pelos alunos do ensino superior que frequentam cursos na area

da Saude (Quadro 25).

Quadro 25 - Distribui¢do da amostra por curso frequentado

Nivel de Ensino Curso N P
Curso Geral 381 32,68
Ensino. Curso Profissional 127 10,89
Secundario
Curso Tecnoldgico 123 10,55
Saude 144 12,35
Ciéncias Sociais e do Comportamento 100 8,58
Servigos Sociais 77 6,60
Ensino Formagao de professores e Ciéncias da Educacdo 67 5,75
Superior Comércio e administragdo 46 3,95
Engenharias e técnicas afins 39 3,34
Jornalismo e Informagio 38 3,26
Letras 24 2,06
Total 1166 100,00

1.7. Actividades relacionadas com a saude, que frequentam ou frequentaram na

escola

Conforme se verifica no Quadro 26, apenas 33,53% dos estudantes refere
frequentar ou ter frequentado na escola pelo menos uma actividade relacionada com a
saude. A maioria, 66,47%, refere ndo frequentar ou ter frequentado na escola tais

actividades.

Quadro 26 - Distribuicdo da amostra por frequéncia na escola de actividades
relacionadas com a saude

Frequéncia na escola de actividades

- N P
relacionadas com a saude
Nenhuma actividade 775 66,47
Uma ou mais actividades 391 33,53
Total 1166 100,00
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O Quadro 27 permite verificar que, quanto a tipologia das actividades
frequentadas, a Educacdo para a Saude em sentido lato foi a mais referenciada pelos
estudantes (251), seguida da Prevencdo Rodovidria (166) e Educacdo Sexual (160).
Outros temas, onde se incluem Socorrismo, Técnicas de Promog¢ao da Saude e Higiene e

Seguranga no Trabalho foram referenciados por 41 estudantes.

Quadro 27 - Distribuicdo da amostra por tipologia das actividades relacionadas com a
saude frequentadas em contexto escolar

Actividades relacionadas com a saiide Sim Ndo
[frequentadas em contexto escolar N P N P
Educag@o para a Satde
(sentido lato)

251 21,53 915 78,47

Educagﬁ() Sexual 160 13,72 1006 86,28
Prevencio Rodoviaria 166 14,24 1000 85,76
Outras 41 3,52 1025 96,48

1.8. Profissdo dos pais

Pela analise do Quadro 28 verificamos que na profissdo do pai se destaca a
representatividade dos Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares (31,30%) e dos
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio (15,52%). Na profissdo da mae destaca-se
a representatividade dos Trabalhadores Ndo Qualificados (43,91%) e Pessoal dos
Servicos e Vendedores (13,55%).

APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO
137



Quadro 28 - Distribui¢do da amostra por classifica¢do das profissdes dos pais

Pai Mae
Profissoes (CNP-94) N P N P
Quadros Superiores da Administragdo Publica, Dirigentes e 96 8,23 48 4,12
Quadros Superiores de Empresa
Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas 79 6,78 46 3,95
Técnicos e profissionais de Nivel Intermédio 181 15,52 153 13,12
35 3,00 99 8,49

Pessoal Administrativo e Similares
95 8,15 158 13,55

Pessoal dos Servigos € Vendedores
43 3,69 8 0,69

Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas
365 31,30 18 1,54

Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares
146 12,52 124 10,63

Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores da

Montagem
Trabalhadores Nao Qualificados 126 10,81 512 43,91
Total 1166 100,00 1166 100,00

1.9. Ocupacao dos pais

Verifica-se que, na maioria dos casos (85,68%) o pai estd empregado/ocupado, e

que uma propor¢ao consideravel das maes (27,53%) esta desempregada (Quadro 29).

Quadro 29 - Distribui¢do da amostra por situa¢do ocupacional dos pais

Pai Mae
Ocupagdo dos pais N P N P
Empregado/Ocupado(a) 999 85,68 808 69,30
Desempregado(a) 84 7,20 321 27,53
Reformado(a) 83 7,12 37 3,17
Total 1166 100,00 1166 100,00
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A maioria dos estudantes tem o pai e a mae empregados (61,75%). Os
estudantes com o pai e mae em situagdo de desemprego simultanea representam 2,66%

da amostra (Quadro 30).

Quadro 30 - Distribui¢do da amostra por situagdo ocupacional dos pais (situagdo
conjunta)

Ocupagdo dos pais (situa¢do conjunta) N P

Os dois empregados 720 61,75
Um empregado e outro desempregado 317 27,19
Um empregado e outro reformado 50 4,29
Os dois reformados 22 1,89
Um desempregado e outro reformado 26 2,23
Os dois desempregados 31 2,66
Total 1166 100,00

2. AAUTO-PERCEPCAO DO IMPACTO DA INFORMAGCAO DE SAUDE

Tendo em consideracdo que a Escala de Auto-percepcao do Impacto da
Informacao de Saude (EAPIIS) permite um score minimo de 14 pontos € um maximo
de 70 pontos, os valores obtidos para a globalidade da amostra (M=47,67; DP=6,69)

conotam-se com uma auto-percep¢do positiva do impacto da informacdo de satde

(Quadro 31).

Quadro 31 - Limites, médias e desvios padrdes dos itens e do total da EAPIIS

E"j Descrigdo § M DP

= 3
15  Sinto necessidade dessa informacgédo -5 3,12 0,85
16  Tenho curiosidade nessa informagao 1-5 348 0,85
17 Procuro-a quando estou preocupado com a minha saude -5 346 092
18 Responde as minhas dividas -5 329 0,73
19  Explica-me "como fazer" -5 324 0,76
20  Chega em "tempo util" -5 295 0,74
21  Compreendo o que leio -5 377 0,74
22 Compreendo o que 0igo -5 381 0,72
23 Incentiva-me a saber mais sobre como manter-me saudavel -5 3,73 0,79
24  Ajuda-me a resolver problemas do dia-a-dia -5 328 0,84
25  Faz-me reflectir nas minhas pratica e comportamentos -5 3,50 0,83
26  Leva-me a mudar de praticas e comportamentos -5 3,15 0,86
27  Faz-me sentir mais responsavel 1-5 342 0,89
28  Faz-me sentir mais seguro(a) 1-5 346 0,86
Total EAPIIS 14-70  47.67 6,69
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Os itens n°.20 - Chega em “fempo util” e n.°15 - Sinto necessidade dessa
informacao foram , em média os menos pontuados. Os itens n°.22 - Compreendo o que

0ico, e n°.21 - Compreendo o que leio, foram, em média, os mais pontuados.

No Quadro 32 podemos observar que o factor 3, relacionado com a compreensao
da informacdo de saude foi, em média, o mais pontuado (M=3,79; DP=0,70), logo
seguido do factor 1, relacionado com o efeito percepcionado da informacao (M=3,42;
DP=0,65). Estes resultados indiciam que os estudantes ndo tém, em termos gerais,
dificuldade em compreender a informagdo relativa a saude a que t€ém acesso, € que
percepcionam de forma positiva o efeito dessa informacdo nas suas praticas e

comportamentos.

Quadro 32 - Limites, médias e desvios padrdes dos factores e do total da EAPIIS

—
o (%]
s & Descrigdo Limites - DP
F =
pa 15 Sinto necessidade dessa informagdo 1.5 330 0.74

16  Tenho curiosidade nessa informagao
17 Procuro-a quando estou preocupado com a minha saude
18 Resppnde as"mlnhas duv:das 125 304 0.56
19  Explica-me "como fazer
20  Chega em "tempo util"
21 Compreendo o que le.10 1-5 3,79 0,70
22 Compreendo o que 0i¢o
23 Incentiva-me a saber mais sobre como manter-me saudavel
24 Ajuda-me a resolver problemas do dia-a-dia
25  Faz-me reflectir nas minhas pratica e comportamentos
(L 1-5 3,42 0,65
26  Leva-me a mudar de praticas e comportamentos
27  Faz-me sentir mais responsavel
28  Faz-me sentir mais seguro(a)
Total EAPIIS 14-70 47.67 6,69

F2

F3

F1

Por outro lado, conforme podemos observar no mesmo quadro, os factores
relacionados com a motivagdo para a informagdo (M=3,30; DP=0,74) e com a
acessibilidade percepcionada (M=3,24; DP=0,56) foram os menos pontuados, o que
parece indiciar que, em relagdao ao impacto da informacgao de saude percepcionado pelos
estudantes, sdo mais valorizados a compreensibilidade da informacdo e os seus efeitos
nas praticas e comportamentos, do que os aspectos relacionados com a acessibilidade

dessa informacdo e motivacdo para a ela aceder.
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2.1. A Auto-percepcdo do Impacto da Informacéo de Satde em fungdo do sexo

Pela analise do Quadro 33, podemos verificar que, em média, as raparigas
revelaram uma Auto-percep¢do do Impacto da Informacdo de Saude mais positiva do
que os rapazes. As diferencas sdo estatisticamente significativas para o total da escala
(t=-6,019; p=0,000), e para os factores, exceptuando o relacionado com a Compreensdo.
Estes resultados sugerem que as raparigas auto-percepcionam de forma mais positiva
que os rapazes, o impacto da informagao de saide, nomeadamente no que se refere aos

efeitos, acessibilidade e motivagao.

Quadro 33 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos factores e no total da EAPIIS,
em funcao do sexo, e resultados do teste t-Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

Factor M- DP M DP ! =

F4 - Motivagao 316 0,76 338 0,72  -4.857 0,000%

F2 - Acessibilidade percepcionada 315 061 328 0,53 23,484 0,001*

F3 - Compreensdo 375 0,74 3,80 067  -1,144  0253"
F1 - Efeito percepcionado 326 0,71 3,51 060  -6,024  0,000%
Total da EAPIIS 4602 7,27 4856 6,02 6019 0,000

ns

* Significativo ; ™ néo significativo

No que diz respeito a compreensdao da informacdo de saude, factor onde em
média as pontuacdes foram mais elevadas para ambos os sexos, parece ndo haver

diferencas entre os rapazes e as raparigas.

2.2. A Auto-percepcao do Impacto da Informacéo de Saude em funcéo do escalé@o

etario

Como se observa no Quadro 34, em média, os alunos mais velhos (dos 20 aos 25
anos) revelaram uma Auto-percep¢ao do Impacto da Informacdo de Satide mais positiva
do que os mais jovens (dos 15 aos 19 anos). As diferencas sdo estatisticamente
significativas para o total da escala (¢=-3,696; p=0,000) ¢ para os factores relacionados
com a motivagdo (t=-5,912; p=0,000) e com o efeito percepcionado (t=-3,592;
p=0,000).
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Quadro 34 - Médias e desvios padrdes observadas nos factores e no total da EAPIIS,
em funcao do escaldo etario, e resultados do teste z-Student

Dos 15aos  Dos 20 aos

19 anos 25 anos
Factor M DP M DP t P
F4 - Motivagdo 322 0,77 347 065  -5912 0,000*
F2 - Acessibilidade percepcionada 33 059 325 051 -0,539 0,590
F3 - Compreensao 3,78 0,71 3,79 0,68  -0,176 0,861"
F1 - Efeito percepcionado 338 0,68 3,51 059 3,592 0,000%
Total da EAPIIS 4718 6,92 4859 582  -3,696 0,000*

ns

* Significativo ; " ndo significativo

Estes resultados sugerem que os estudantes mais velhos, em relacdo aos mais
novos, auto-percepcionam de forma mais positiva o impacto da informacdo de saude,
nomeadamente no que se refere aos efeitos € motivagdo. No que diz respeito a
acessibilidade percepcionada e compreensdo da informagdo de saude, ndo encontramos

diferencas estatisticamente significativas.

2.3. A Auto-percepcdo do Impacto da Informacgdo de Saude em funcéo do local de

residéncia

No Quadro 35 podemos verificar que as diferengas de médias entre os alunos
urbanos e rurais sao pequenas, € nao sao estatisticamente significativas, quer para o total

da escala, quer para os factores.

Quadro 35 - Médias e desvios padrdes observadas nos factores e no total da EAPIIS,
em funcdo do local de residéncia, e resultados do teste -Student

Urbanos Rurais
Factor M DP M  DP t p
F4 - Motivagao 334 0,76 327 0,71 1,509 0,132"™

F2 - Acessibilidade percepcionada 327 055 325 057  -1,036 0,300

F3 - Compreensao 3,79 0,69 3,78 0,70 0205  0,838"
F1 - Efeito percepcionado 344 062 341 0,68 0588 0557
Total da EAPIIS 47,74 6,44 4760 674 0376 0,707

* Significativo ; " no significativo
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2.4. A Auto-percepcdo do Impacto da Informacgédo de Saude em fungdo do nivel de

ensino

Em média, os alunos do ensino superior revelaram uma Auto-percep¢ao do
Impacto da Informagao de Satide mais positiva do que os do ensino secundario (Quadro
36). As diferencas sdo estatisticamente significativas para o total da escala (1=-4,159;
p=0,000) e para os factores relacionados com a motivagdo (t=-8,792; p=0,000) e com o
efeito percepcionado (t=-3,588; p=0,000). Estes resultados sugerem que os estudantes
do ensino superior auto-percepcionam de forma mais positiva que os estudantes do
ensino secundario, o impacto da informagao de satde, nomeadamente no que se refere
aos seus efeitos sobre as praticas e comportamentos, € a motivacdo. No que diz respeito
a acessibilidade percepcionada e compreensdo da informagdo de saude, ndo

encontramos diferencas estatisticamente significativas.

Quadro 36 - Médias e desvios padrdes observadas nos factores e no total da EAPIIS,
em funcdo do nivel de ensino, e resultados do teste ¢-Student

Secundario  Superior

t
Factor S =
F4 - Motivagdo 3,14 0,75 3,50 067  -8,792 0,000*
F2 - Acessibilidade percepcionada 323 061 324 0,50 -0,548 0,584"
F3 - Compreensao 3,80 0,71 3,78 0,68 0485 0,628
F1 - Efeito percepcionado 336 0,70 3,50 0,58  -3,588 0,000%
Total da EAPIIS 4695 7,15 4852 575 4159 0,000%

ns

* Significativo ; " ndo significativo

2.5. A Auto-percepcdo do Impacto da Informacdo de Saude em funcdo da

frequéncia ou ndo, na escola, de actividades relacionadas com a saude

Os alunos que nao frequentaram na escola nenhuma actividade relacionada com
a saude revelam, em média, uma Auto-percep¢ao do Impacto da Informacao de Saude
menos positiva do que aqueles que frequentaram uma ou mais actividades (Quadro 37).
As diferengas sdo estatisticamente significativas para o total da escala (1=-2,021;

p=0,043), e para os factores relacionados com a motivagao (t=-2,635; p=0,009) e com o
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efeito percepcionado (t=-2,396; p=0,017). Os resultados sugerem que os estudantes que
frequentam ou frequentaram na escola actividades relacionadas com a saude, auto-
percepcionam de forma mais positiva o impacto da informacdo de saude,

nomeadamente no que se refere aos efeitos e motivagao.

Quadro 37 - Médias e desvios padroes observadas nos factores e no total da EAPIIS,
em funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude, e resultados
do teste t-Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades

Factor Mo DP M DP ! P
F4 - Motivagdo 326 0,74 338 0,74 2,635 0,009*
F2 - Acessibilidade percepcionada 323 0,57 3,25 0,55 -0,638 0,524"
F3 - Compreensdo 380 0,68 3,76 0,72 0,980 0,327"
F1 - Efeito percepcionado 339 067 349 0,62 2,396 0,017+
Total da EAPIIS 4695 6,68 4822 6,39 2,021 0,043

ns

* Significativo ; " ndo significativo

Em sintese, na globalidade os estudantes auto-percepcionam de forma positiva o
impacto da informacao de saude, e os factores relacionados com a compreensao € com o
efeito percepcionado da informagao de satide foram os mais pontuados.

As raparigas mais do que os rapazes, os alunos do ensino superior mais do que
os do ensino secundario, os mais velhos mais do que os mais novos e aqueles que
frequentaram ou frequentam na escola actividades relacionadas com a saude mais do
que aqueles que ndo frequentaram nem frequentam tais actividades, revelam uma auto-
percep¢ao mais positiva do impacto da informagao de saude.

No factor relacionado com a compreensdo da informacdo nio se observaram
diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos grupos, € no factor
relacionado com a acessibilidade percepcionada apenas se verificam diferencas
estatisticamente significativas em funcdo do género, sendo que as raparigas tém uma

percepcao da acessibilidade da informagao de satide mais positiva que os rapazes.
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3. O RECONHECIMENTO DAS FONTES DE INFORMACAO DE SAUDE

Numa andlise individual dos itens (Quadro 38), verifica-se que os amigos fora
da escola (M=3,35; DP=0,87) e os colegas na escola (M=3,31; DP=0,83) sdo as fontes
de informacdo de saude que os estudantes mais reconhecem. Os jornais e/ou revistas
especializadas (M=3,31; DP=1,01), a Televisdao (M=3,25; DP=0,83), os pais (M=3,23;
DP=0,98) e a Internet (M=3,15; DP=1,08) sdo as fontes que, imediatamente a seguir,
sdo mais reconhecidas. No pdlo inverso encontram-se os professores fora das aulas
(M=2,05; DP=0,92), os Bombeiros (M=1,98; DP=0,97), supermercados e centros
comerciais (M=1,87; DP=0,83), as actividades religiosas (M=1,70; DP=0,86) e a Policia
(M=1,60; DP=0,77).

Quadro 38 - Limites, médias e desvios padrdes dos itens e do total da ERFIS

3 Descricdo Limites s DP
37 Com os amigos, fora da escola 1-5 3,35 0,87
36 Com os colegas, na escola 1= 3,31 0,83
50 Em Jornais e/ou revistas especializadas 1-5 3,31 1,01
46 Na Televisdo 1-5 3,25 0,83
33 Com os pais 1-5 3,23 0,98
49 Na Internet 1-5 3,15 1,08
51 Em Jornais e/ou revistas generalistas 1-5 2,84 0,92
38 No Centro de Saude 1-5 2,75 1,06
31 Em manuais escolares 1-5 2,74 1,02
30 Com os professores, em sala de aulas 1= 2,69 1,01
40 Na farmacia 1-5 2,67 1,05
47 Na Radio 1-5 2,67 0,94
32 Em actividades organizadas pela escola 1-5 2,64 0,88
41 Na clinica ou consultério médico particular 1-5 2,63 1,13
56 Em Encontros, Jornadas, Congressos tematicos... 1-5 2,62 1,10
35 Com familiares (excluindo os pais e os irmaos) 1-5 2,60 0,98
39 No Hospital 1-5 2,56 1,07
34 Com os irmaos 1= 2,55 1,14
53 Nas Bibliotecas da Escola 1-5 2,43 0,98
55 Nos espacos publicos (cartazes, painéis, quadros ...) 1-5 2,41 0,91
52 Nas Bibliotecas Municipais 1-5 2,35 1,00
48 No Cinema 1-5 2,30 0,98
54 Nos Clubes e Associagdes (desportivos, teatro, danga, ...) 1-5 2,07 1,01
29 Com os professores, fora das aulas 1-5 2,05 0,92
45 Com os Bombeiros 1-5 1,91 0,97
42 No Supermercado, Centro Comercial, ... 1-5 1,87 0,83
43 Em actividades religiosas 1-5 1,70 0,86
44 Com a Policia 1= 1,60 0,77
Total da ERFIS 28-140 72,25 13,96
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Por factores (Quadro 39 e Figura 2), verificamos que os Pares sao, em média, as
fontes de informacao de saude mais reconhecidas pelos estudantes (M=3,33; DP=0,80),
logo seguidos da Informac¢do Audiovisual (M=2,84; DP=0,73) e da Familia (M2,79;
DP=0,79).

Quadro 39 - Limites, médias e desvios padrdes dos factores da ERFIS

Factor Limites M DP
F7- Pares 1-5 333 0,80
F5 - Informacao Audiovisual -5 284 0,73
F6 - Familia -5 279 0,79
F3 - Informacao escrita -5 271 0,75
F2 - Servicos de Saude 15 2,65 091
F4 - Escola 1-5 2,53 0,73
F1 - Comunidade lata 151,93 0,61

Figura 2 - Representagdo grafica das médias dos factores da ERFIS

5
41 333
3] 2,84 2,79 2,71 2,65 253
1,93
24
1 | l
0 - . : . . ‘
Pares. Informacéo Familia. Informagéo Servigos de Escola. Comunidade
Audiovisual. escrita. Saude. lata.

Estes resultados podem relacionar-se com o facto de, nestes escaldes etarios, os
pares se tornarem referéncias cada vez mais significativas (Prazeres, 1998; Settertobulte
& Matos, 2004), os jovens terem, entre algumas das actividades de lazer mais
populares, o uso de fontes de informa¢do audiovisual como sejam ver televisdo, usar o

computador e ler (Ministério da Satde, 2004b; Todd & Currie, 2004, Morgan, 2004), e
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também o facto de ser na familia que precocemente se enraizam e desenvolvem os
habitos, costumes e rotinas de saude (Costa & Lopez, 1998), de alguns estudos
mostrarem que os pais sdo os interlocutores privilegiados dos adolescentes para os
problemas de satde (Braconnier & Marcelli, 2000), e que sdo mais os adolescentes que
consideram facil falar com os pais acerca de coisas que os preocupam, do que aqueles
que acham dificil (Pederson et al, 2004).

A Escola (M=2,53; DP=0,73) foi a segunda fonte de informacao de satide menos
reconhecida, a seguir & Comunidade em sentido lato (M=1,93; DP=0,61), o que pode
relacionar-se com o facto de apenas 391 estudantes (33,53% da amostra) referirem ter

frequentado, ou frequentarem, na escola actividades relacionadas com a saude.

3.1. O reconhecimento das fontes de Informacao de Saude em funcéo do sexo

No Quadro 40 podemos verificar que as raparigas, em média, pontuam mais que
os rapazes no reconhecimento de todas as fontes de informagao de saude, a excepcao da
Comunidade em sentido lato onde se verifica o inverso. As diferengas sdo
estatisticamente significativas para o total da escala (=-5,749; p=0,000) e para todos os
factores exceptuando a Familia e a Comunidade em sentido lato. Para ambos os sexos,

os Pares sao as fontes mais reconhecidas, logo seguidos da Informacgdao Audiovisual

Quadro 40 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos factores ¢ no total da ERFIS, em
fungdo do sexo, e resultados do teste z-Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

Factor M DP M DP t p
F7 - Pares 3,18 0,87 3,41 0,74 -4,694 0,000%*
FS - Informagdo Audiovisual 275 0,75 2,89 071  -3,162  0,002%
F6 - Familia 2,75 0,80 2,81 079  -1311  0,190™
F3 - Informagao escrita 248 075 284 073  -7977  0,000%
F2 - Servigos de Saiide 246 096 2,76 0,86  -5264  0,000%
F4 - Escola 2,38 0,73 2,61 0,71 -5,404 0,000%
F1 - Comunidade lata 1,94 0,66 1,92 0,59 0,505 0,611
Total da ERFIS 68,96 14,99 74,02 13,04  -5,749 0,000%

ns

* Significativo ; " ndo significativo
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Os resultados sugerem que as raparigas reconhecem mais as fontes de
informacao de satide do que os rapazes, € que, para ambos os sexos, as fontes mais

reconhecidas sdo os pares e a informagao audiovisual.

3.2. O reconhecimento das fontes de Informacéo de Saude em func¢do do escaldo

etario

Os estudantes mais velhos em média reconhecem mais as fontes de informagao
de saude do que os estudantes mais novos (Quadro 41). As diferengcas sdo
estatisticamente significativas para o total da escala (=-3,696; p=0,000).

Por factores destaca-se a Familia como a Unica fonte de informacdo de saude
mais reconhecida pelos estudantes mais novos do que pelos mais velhos (=2,327;
p=0,020). Estes resultados podem estar relacionados com o facto de, como ¢ referido
por Tavares e Alarcdo (1992), na fase final da adolescéncia se verificar o corte de tudo
aquilo que mantém ainda o adolescente ligado aos pais, como sejam o sentimento de
seguranca ¢ de proteccao, e também, como ¢ referido por Prazeres (1998), nessa altura
surgirem referéncias fora do contexto familiar que se tornam cada vez mais
significativas para o adolescente e jovem.

Uma vez mais, para ambos os grupos, os Pares sdo as fontes mais reconhecidas,

logo seguidos da Informagdo Audiovisual.

Quadro 41 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos factores ¢ no total da ERFIS, em
fungdo do escaldo etario, e resultados do teste ¢-Student

Dos 15aos  Dos 20 aos

19 anos 25 anos
Factor Mo bp M DP t p
F7- Pares. 3,30 083 338 0,72  -1,653 0,099
F5 - Informagdo Audiovisual. 277 073 299 069  -5019 0,000
F6 - Familia. 2,83 0,78 2,72 0,81 2,327 0,020%
F3 - Informagado escrita. 2,57 0,73 297 073  -8978 0,000
F2 - Servigos de Satide. 2,55 0,94 283 081  -5252 0,000%
F4 - Escola. 2,54 0,71 2,51 0,76 0,556 0,578
F1 - Comunidade lata. 1,92 063 193 058 0220  0,826™
Total da ERFIS 70,93 14,29 74,71 12,97 -3,696 0,000*

ns

* Significativo ; ™ néo significativo
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Os resultados sugerem que os estudantes mais velhos reconhecem mais as fontes
de informacao de saide do que os estudantes mais novos, mas estes reconhecem mais a
familia como fonte de informagdo de saude, e que, para ambos, as fontes mais

reconhecidas sdo os pares e a informag¢ao audiovisual.

3.3. O reconhecimento das fontes de Informacdo de Salde em func¢do do local de

residéncia

No Quadro 42 observa-se que entre os estudantes que residem em meio urbano e
os que residem em meio rural, para o total da escala ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas no reconhecimento das fontes de informacdo de saude.
Por factores, os Pares ¢ a Informagdo Audiovisual sdo, uma vez mais, as fontes mais
reconhecidas por ambos os grupos, € verifica-se que os estudantes que residem em meio
urbano, em média reconhecem mais a Informacdo Audiovisual (1=2,313; p=0,021), a
Familia (t=2,027; p=0,043) e os Servi¢os de Saude (t=2,105; p=0,035), do que os
estudantes que residem em meio rural. As diferencas de médias sdo maiores para o
reconhecimento dos Servicos de Saude como fontes de informacdo de saude, e este
resultado pode estar relacionado com questdes de acessibilidade a estes servigos que,

pensamos, ¢ menor para as populagdes rurais.

Quadro 42 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos factores ¢ no total da ERFIS, em
funcdo do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
Factor M DP M DP t p
F7- Pares. 3,36 0,77 330 0,82 1,263 0,207™
F5 - Informagdo Audiovisual. 280 073 279 072 2313 0,021*
F6 - Familia. 2,84 0,80 2,74 0,77 2,027 0,043 *
F3 - Informagado escrita. 274 078 268 073 1264  0,206™
F2 - Servigos de Satide. 271 0,90 2,60 091 2,105  0,035*
F4 - Escola. 2,49 075 257 070  -1,835 0,067
F1 - Comunidade lata. 1,92 0,60 194 062  -0,626  0,532"
Total da ERFIS 72,79 14,39 71,71 1351 0,376 0,707"

ns

* Significativo ; " néo significativo
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Os resultados sugerem que, quer para os estudantes que residem em meio urbano
quer para os residem em meio rural, as fontes mais reconhecidas sdo os pares € a
informagdo audiovisual, e que os urbanos reconhecem mais a informacao audiovisual, a

familia e os servigos de saude, do que os rurais.

3.4. O reconhecimento das fontes de Informacéo de Saude em funcéo do nivel de

ensino

Os alunos do ensino superior, em média reconhecem mais as fontes de
informacgdo de satde do que os estudantes do ensino secundério (Quadro 43). As
diferengas sdo estatisticamente significativas para o total da escala (=-4,159; p=0,000)
e para todos os factores exceptuando a Familia ¢ a Comunidade em sentido lato.
Destaca-se o facto de, uma vez mais, para ambos os grupos, os Pares e a Informag¢do

Audiovisual serem as fontes mais reconhecidas.

Quadro 43 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos factores ¢ no total da ERFIS, em
fun¢do do nivel de ensino, e resultados do teste t-Student

Secundario  Superior

Factor M DP M DP t P
F7- Pares. 328 086 339 0,70  -2,399 0,017*
F5 - Informagdo Audiovisual. 2,75 0,76 295 067  -4,969 0,000%
F6 -  Familia. 2,82 0,79 2,76 0,78 1,193 0233
F3 - Informagao escrita. 251 073 295 071 -10261 0,000
F2 - Servigos de Saude. 2,50 096 2,82 082  -6,174  0,000%
F4 - Escola. 2,48 0,70 2,58 0,75  -2,361 0,018*
F1 - Comunidade lata. 191 064 194 058 0,849  0,392"
Total da ERFIS 69,98 14,96 7491 1285  -4,159 0,000*

* Significativo; ™ ndo significativo

Estes resultados parecem indiciar que os estudantes do ensino superior
reconhecem mais as fontes de informacdo de satde do que os estudantes do ensino
secundario, e que, para ambos, as fontes mais reconhecidas sao os pares ¢ a informagao

audiovisual.
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3.5. O reconhecimento das fontes de Informacdo de Salude em funcdo da

frequéncia ou ndo, na escola, de actividades relacionadas com a saude

Os estudantes que, na escola, frequentaram ou frequentam actividades
relacionadas com a satude, reconhecem mais as fontes de informacao de satide do que os
estudantes que ndo frequentaram nem frequentam tais actividades (Quadro 44). As
diferencgas sdo estatisticamente significativas para o total da escala (1=-2,021; p=0,043),
e para todos os factores excepto a Familia e os Servigos de Saude. Também aqui, para
ambos os grupos, os Pares e a Informa¢do Audiovisual, sdo as fontes mais
reconhecidas.

Os resultados sugerem que os estudantes que frequentaram ou frequentam na
escola actividades relacionadas com a saude reconhecem mais as fontes de informagao
de satde do que os estudantes que ndo frequentaram nem frequentam tais actividades, e

que, para ambos, as fontes mais reconhecidas sdo os pares e a informacao audiovisual.

Quadro 44 - Médias ¢ desvios padroes observadas nos factores ¢ no total da ERFIS, em
funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a satde, e resultados do
teste -Student

Nenhuma Uma ou mais

actividade actividades
Factor M DP M DP t P
F7 . Pares. 328 082 342 074 2918 0,004*

F5 . Informagdo Audiovisual. 2,80 0,73 293 0,71 -3,101 0,002*

F6  Familia. 2,79 0,79 2,80 0,79 -0,126 0,900™
F3 . Informacdo escrita. 2,64 0,75 2,84 0,75 -4,343 0,000 *
F2 - Servicos de Savide. 2,62 09 272 092 -1,768 0,077
F4 . Escola. 2,45 0,73 2,68 0,69 -5,057 0,000*
F1  Comunidade lata. 1,89 0,61 2,01 0,61 -3,107 0,002 *
Total da ERFIS 70,95 13,76 74,81 14,01 -2,021 0,043*

ns

* Significativo ; ™ ndo significativo

Sintetizando, os amigos fora da escola e os colegas na escola sdo as fontes de

informagdo de saude mais reconhecidas pelos estudantes. A estas seguem-se 0s jornais
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e/ou revistas especializadas, a televisao, os pais e a Internet. Quando se analisam os
resultados por factores, verifica-se que os Pares e a Informa¢do Audiovisual sdo as
fontes mais reconhecidas, e a Escola ¢ a Comunidade em sentido lato sdo as menos
reconhecidas. Nos estudantes, este padrdo verifica-se para ambos os sexos, niveis de
ensino, escaldo etario, local de residéncia e frequéncia ou ndo, na escola, de actividades
relacionadas com a saude.

As raparigas, em média, reconhecem mais as fontes de informacdo de satde do
que os rapazes, os estudantes do ensino superior mais do que os do ensino secundario, e
os estudantes mais velhos mais do que os mais novos.

Em relagdo ao local de residéncia, ndo se verificaram diferencas estatisticamente
significativas para o total da escala, mas observa-se que aqueles que residem em meio
urbano, em relacdo aos que residem em meio rural, reconhecem mais a Informagdo
Audiovisual, a Familia e os Servigos de Saude como fontes de informagao de saude.

Os estudantes que frequentaram ou frequentam, na escola, actividades
relacionadas com a satde, reconhecem mais as fontes de informacdo de satide do que

aqueles que ndo frequentaram nem frequentam tais actividades.

4. AS PRATICAS E COMPORTAMENTOS DETERMINANTES DE SAUDE

Neste ponto faremos a andlise das praticas e comportamentos determinantes de
saude, auto-relatados pelos estudantes, nas dimensdes Comportamento sexual (PCSEX),
Comportamento rodoviario (PCROD), Comportamento alimentar (PCALIM), Hdbitos
de sono (PCSONO), Actividade fisica (PCACTFIS), Consumo de dlcool (PCALCOOL),
Fumo de substancias (PCFUMO) e Consumo de outras drogas (PCDROGAYS).

Pela analise do Quadro 45 e Figura 3 podemos verificar que ¢ nas dimensoes
Actividade fisica (M=2,50; DP=0,63) e Comportamento Alimentar (M=3,60; DP=0,38)
que, em média, os estudantes menos pontuam. As dimensdes Consumo de outras drogas
(M=4,93; DP=0,27) e Consumo de dlcool (M=4,40; DP=0,56) sdao, em média, as mais

pontuadas.
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Quadro 45 - Médias e desvios padrdes dos itens ¢ das respectivas sub-escalas da Escala
de Praticas e Comportamentos determinantes de satide (EPCDS)

Ei’gfl o Trens Descricdo M DP

63 O preservativo ¢ usado quando tenho relagdes sexuais 388 1,33

< = 64’ Tenho relagdes sexuais sob o efeito de 4lcool ou de drogas 443 092

{0 & 65 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuais 3,59 1,20

wn ‘f 66 Se ndo tiver preservativos recuso uma relagdo sexual com uma pessoa desconhecida 4,64 0,93

8 % 67 Recuso uma relagdo sexual se ndo tiver preservativos 3,95 1,26

68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejada 4,61 0,90

69 Falo das doencas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s) 3,73 097

Total PCSEX 412 0,60
70" Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade 3,71 0,99

71 Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo 3,41 1,04

A & 72 Uso cinto de seguranca quando viajo de automoével, no banco da frente 481 0,58

O = 73 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével no banco de tras 345 1,34

% T 74 Procuro as passadeiras para atravessar a rua 3,77 0,86

ac 75 A pé desloco-me nos passeios. 425 0,76

76 Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com transito. 2,16 1,03

77 Olho e respeito a sinalizagdo dos semaforos. 432 081

Total PCROD 373 051
78 Tomo o Pequeno-almogo 437 1,01

79 Tomo o Almogo 478 0,54

80 Tomo o Jantar 4,76 0,54

81 Fago uma refeicdo ligeira entre o Pequeno-almogo e o Almogo 342 1,30

82 Bebo leite ou como derivados do leite (queijo, iogurte...) 440 0,72

83 As principais refei¢des como carne ou peixe ou ovos 3,17 1,05

84 Leio os rotulos das embalagens dos alimentos 1,91 1,00

= & 85 Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente 3,88 0,86

32 g Como sopa 3,31 1,01

8 T 87 Como feijdo, grao, ervilhas, favas... 3,73 0,96

o & 88 Como hortaligas (alface, couve, espinafres...) 3,96 0,89

89 Como fruta 3,18 0,88

90’ Como aperitivos salgados 3,00 1,06

91’ As refeicdes bebo refrigerante 3,12 0,74

92° Como fritos (rissol, panadinhos...) 3,51 0,96

93’ Como molhos (maionese, Ketchup, mostarda) 2,69 0,87

94’ Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebucados, gomas...) 3,30 0,77

95’ Como "fast food" (hamburgers, pizzas, sandes...) 437 1,01

Total PCALIM 3,60 0,38
96’ Durmo menos de 7 ou 8 horas diarias 3,05 1,03

97 Durmo mais de 8 horas diarias 2,94 098

O & 98’ Faco directas (24 horas sem dormir) 422 0,77
CZ) t—f 99’ Bebo café para me manter acordado 425 1,02
) 1 100'Falto as aulas da manhd porque adormeci 4,46 0,79
%_) & 101° Adormego nas aulas 475 0,59
102 'Durante o dia adormeco ao realizar tarefas como ler,ver TV, estudar. .. 423 0,89

103 Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manha 3,30 0,95

Total PCSONO 390 0,46
104 Fago caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos 2,54 1,03

¥ _ 105 Pratico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, outro...) 290 1,33
& § 106 Pratico desporto na escola 223 1,41
(@) T 107 Frequento ginasios, academias de danca, classes de ginastica. .. 1,86 1,19
Z‘:) Z 108 Desloco-me a pé quando visito amigos 3,00 1,02
o 109 Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé 290 1,16
110 Nas distancias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicleta 2,10 1,13

Total PCACTFIS 250 0,63

" Item de cotagdo inversa
(Continua na pagina seguinte)
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Quadro 45 (continuagao)

Eig;a fegas Descricio M DP

111" Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais 449 0,76

, J q

112" As refeigdes bebo vinho ou cerveja 442 0483
_| 113'Bebo shots 3,87 1,02
8 G 114'Bebo bebidas alcodlicas destiladas (whisky, vodka, absinto, licores...) 3,89 1,00
O L s "Bebo bebidas alcodlicas quando estou sozinho 4,62 0,76
2‘ I 116'Bebo bebidas alcodlicas quando quero divertir-me 3,92 1,10
O & 1 "Bebo bebidas alcodlicas quando quero conhecer outras pessoas 4,53 0,83
o 118'Bebo até perder a consciéncia dos meus actos 474 0,60

119 'Falto as aulas por causa da "ressaca” 483 045

120 ' Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca" 4,65 0,74
Total PCALCOOL 440 0,56
o~ & ‘Evito os ambientes fechados onde se fuma 297 1,17
= & 122'Fumo tabaco 421 1,33
T ﬁ 123"Fumo mais de 10 cigarros por dia 459 1,00
Oz 124 "Fumo mais de 20 cigarros por dia 4,84 0,57
o 125'Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...) 475 0,73
Total PCFUMO 427 0,74
» 126 'Tomo comprimidos para dormir 485 0,51
?D: @ 127'Tomo comprimidos para me manter acordado 493 039
© 2 128'Consumo heroina 498 026
% L 1w ‘Consumo cocaina 497 028
O & 130'Tomo comprimidos estimulantes (ecstasy, drunfos...) 496 032
o 131 "Tomo comprimidos relaxantes (valium...) 489 045
Total PCDROGAS 493 0,27

" Item de cotacdo inversa

Figura 3 - Representagdo grafica das médias das sub-escalas da Escala de Praticas e
Comportamentos determinantes de saide (EPCDS)

4,93
4,40
4,12 390 4.27

4 3,73 3,60 i

3 2,50

2 |

1 |

o 4

PCSEX PCROD PCALIM PCSONO PCACTFIS PCLCOOL PCFUMO PCDROGAS

Apesar dos resultados revelarem que nas praticas e comportamentos sexuais,
rodovidrios, fumo de substancias e consumo de outras drogas, os estudantes obtém
pontuacdes médias elevadas e que, portanto, podem ser conotadas com praticas e
comportamentos globalmente salutogénicos, entendemos que, por se tratarem de

praticas e comportamentos em que os desvios podem ser mais determinantes para a
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saude a curto e médio prazo, merecem uma andlise mais detalhada, que apresentamos a

seguir.

Comportamento sexual

Os resultados revelam que, de entre os 693 estudantes que referem ser
sexualmente activos, 8,37% dos rapazes e 8,79% das raparigas referem nunca usar o
preservativo e 4,41% dos rapazes e 9,66% das raparigas referem usa-lo apenas
raramente (Quadro 46). As proporg¢des de estudantes que referem ndo usar ou raramente
usar o preservativo, apesar de ndo serem tdo elevadas como as relatadas em estudos
anteriores (Ross el al, 2004; CNLCS, 2004; CNLCS/ISCSP, 2004), nao deixam de
constituir uma fonte de preocupagdo, ndo s6 devido as implicagdes que podem ter a
curto e médio prazo na satde individual destes jovens, mas também numa perspectiva

de saude publica.

Quadro 46 - Frequéncias absolutas ¢ relativas de algumas praticas e comportamentos
sexuais, em fun¢ao do sexo (N=693)

Rapazes Raparigas
sexualmente sexualmente
Activos Activas
(N=227) (N=466)
Alguns aspectos do comportamento sexual N P N P
Nunca usam preservativo 19 8,37 41 8,79
Raramente usam preservativo 10 4,41 45 9,66
Muito frequentemente ou sempre tém relagdes sexuais com pessoas 3 1,32 3 0,64
que conhecem mal
Frequentemente tém relagdes sexuais com pessoas que conhecem mal 11 4.85 - -
Muito frequentemente ou sempre tém relagdes sexuais sob o efeito de 3 1,32 6 1,29
alcool ou drogas
Frequentemente tém relagdes sexuais sob o efeito de alcool ou drogas 13 5,73 8 1,72
Nunca tomam precaugdes para evitar a gravidez indesejada 11 4,85 14 3,00
Raramente tomam precaugdes para evitar a gravidez indesejada 2 0,88 3 0,64
As vezes tomam precaugdes para evitar a gravidez indesejada 20 8,81 12 2,58

Esta preocupaciao ¢ reforcada se atendermos que o uso imoderado de alcool e de
drogas estd relacionado com maiores probabilidades de envolvimento em praticas
sexuais de risco (Nadeau et al, 2000; Kaltiala-Heino et al, 2003; Ross et al, 2004), ¢
verificarmos no mesmo quadro que 1,32% dos rapazes e 1,29% das raparigas referem

ter muito frequentemente ou sempre relacdes sexuais sob o efeito de alcool ou drogas, e
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5,73% dos rapazes e 1,72% das raparigas referem fazé-lo frequentemente (destes, 9
relatam usar o preservativo apenas as vezes, 6 relatam usa-lo raramente e 1 relata nunca
usar), e também que 4,85% dos rapazes referem ter frequentemente relacdes sexuais
com pessoas que conhecem mal e 1,32% dos rapazes e 0,64% das raparigas referem
fazé-lo muito frequentemente ou sempre (destes, 6 relatam usar o preservativo apenas as
vezes, 1 relata usd-lo raramente ou 1 relata nunca usar). No que se refere ao nimero de
parceiros sexuais € a permissividade ao sexo ocasional, as diferencas de sexos
verificadas neste estudo convergem com os resultados obtidos por Alferes (1997).

Os resultados revelam também que 4,85% dos rapazes e 3,00% das raparigas
relatam nunca tomar precaucdes para evitar a gravidez indesejada (15 destes estudantes
tém entre 15 e 19 anos e 10 tém entre os 20 e os 25 anos), 0,88% dos rapazes e 0,64%
das raparigas relatam fazé-lo raramente, e 8,81% dos rapazes e 2,58% das raparigas
apenas o fazem as vezes. Estes resultados, embora revelem proporg¢des inferiores de
jovens, nomeadamente de raparigas que ndo tomam precaugdes para evitar uma
gravidez indesejada, que o estudo recente realizado em Portugal pela Sociedade
Portuguesa de Ginecologia e pela Sociedade Portuguesa de Medicina de Reprodugdo
(Publico, 2005), pode ajudar a explicar as elevadas taxas de gravidez na adolescéncia,
que colocam Portugal muito acima da média Europeia (Figueiredo et al, 2004;

Laranjeira & Prazeres, 2004).

Comportamento Rodoviario

O Quadro 47 apresenta os resultados do estudo de alguns aspectos do
comportamento rodovidrio (que ndo constituem itens da sub-escala PCROD) e revelam
que, de entre os 570 estudantes que referiram conduzir veiculos motorizados, 1,97% dos
rapazes ¢ 1,09% das raparigas referem conduzir muito frequentemente ou sempre
quando bebem demais (um rapaz e duas raparigas com idades entre os 15 e os 19 anos, e
trés rapazes e duas raparigas com idades entre os 20 e os 25 anos), e 2,96% dos rapazes
e 1,36% das raparigas (trés rapazes e trés raparigas com idades entre os 15 e os 19 anos,
e trés rapazes e duas raparigas com idades entre os 20 e os 25 anos) referem fazé-lo

frequentemente.
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Quadro 47 - Frequéncias absolutas e relativas de algumas praticas ¢ comportamentos
rodoviarios, em fungdo do sexo (N=570)

Rapazes que Raparigas que
conduzem veiculos conduzem veiculos
motorizados motorizados
(N=203) (N=367)
Alguns aspectos do comportamento rodoviario N P N P
Conduzem muito frequentemente ou sempre (carro, moto, 4 1,97 4 1,09
motorizada, etc.) quando bebem demais
Conduzem frequentemente (carro, moto, motorizada, etc.) 6 2,96 5 1,36
quando bebem demais
Quase nunca ou nunca se mantém dentro dos limites de 17 8,37 6 1,63
velocidade quando conduzem
Raramente se mantém dentro dos limites de velocidade 28 13.79 30 8.17
quando conduzem ' ’
Conduzem muito frequentemente ou sempre (catro, 3 1.48 2 0.54
moto, motorizada, etc.) sob o efeito de drogas ’ ’
Conduzem frequentemente (carro, moto, motorizada, etc.) 7 3.45 2 0,54
sob o efeito de drogas

Estes resultados integram-se num contexto em que Portugal é considerado um
dos paises onde a condugdo sob o efeito do alcool é reconhecidamente um problema de
saude publica (European Commission, 2003; Ministério da Saude, 2004a). A agravar
este cenario, verificamos também que, em relacdo a condugdo sob o efeito de drogas,
1,48% dos rapazes e 0,54% das raparigas referem conduzir muito frequentemente ou
sempre sob o efeito de drogas (dois rapazes com idades entre os 15 e os 19 anos, e um
rapaz e duas raparigas com idades entre os 20 e os 25 anos), e que 3,45% dos rapazes e
0,54% das raparigas (dois rapazes e uma rapariga com idades entre os 15 e os 19 anos, e
cinco rapazes e uma rapariga com idades entre os 20 e os 25 anos) referem fazé-lo
frequentemente.

No que se refere ao respeito dos limites de velocidade, no mesmo Quadro
podemos observar que 8,37% dos rapazes e 1,63% das raparigas referem que quase
nunca ou nunca se mantém dentro dos limites de velocidade quando conduzem (quinze
rapazes e duas raparigas com idades entre os 15 e os 19 anos, ¢ dois rapazes e quatro
raparigas com idades entre os 20 e os 25 anos), e 13,79% dos rapazes e 8,17% das
raparigas referem que raramente se mantém dentro dos limites de velocidade quando
conduzem (treze rapazes e trés raparigas com idades entre os 15 e os 19 anos, e quinze
rapazes e vinte sete raparigas com idades entre os 20 e os 25 anos).

No seu conjunto, estes resultados ajudam a justificar o quadro actual, que

distingue os jovens como o grupo com as mais elevadas frequéncias absolutas de mortes
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por acidentes de viagdo (Direccao-Geral da Saude, 2003; Direc¢ao Geral de Viagao,

2004).

Fumo de cannabis e consumos de outras drogas

Pela andlise do Quadro 48 observamos que, em relagdo ao fumo da cannabis,
2,45% dos rapazes e 1,32% das raparigas relatam fazé-lo muito frequentemente ou
sempre, 2,21% dos rapazes ¢ 0,40% das raparigas relatam fazé-lo frequentemente, e
6,62% dos rapazes e 2,64% das raparigas relatam fazé-lo as vezes. (Por escaldes etarios
verifica-se sd0 0s mais novos que relatam fumar cannabis mais frequentemente,
nomeadamente 11 dos estudantes que referem fazé-lo muito frequentemente ou sempre,
8 dos que referem fazé-lo frequentemente e 31 dos que referem fazé-lo as vezes, tém

entre os 15 € os 19 anos).

Quadro 48 - Frequéncias absolutas e relativas de algumas praticas e comportamentos
de consumo de drogas, em fungao do sexo (N=1166)

Rapazes Raparigas
(N=408) (N=758)
Fumo de cannabis e consumo de outras drogas N P N P
Fumam cannabis muito frequentemente ou sempre 10 2,45 10 1,32
Fumam cannabis frequentemente 9 2,21 3 0,40
Fumam cannabis as vezes 27 6,62 20 2,64
Tomam estimulantes (ecstasy, drunfos...) muito frequentemente ou sempre 4 0,98 - -
Tomam estimulantes (ecstasy, drunfos...) frequentemente 1 0,25 1 0,13
Tomam estimulantes (ecstasy, drunfos...) as vezes 2 0,49 2 0,26
Consomem heroina muito frequentemente ou sempre 5 1,23 - -
Consomem heroina as vezes 2 0,49 1 0,13
Consomem cocaina muito frequentemente ou sempre 4 0,98 - -
Consomem cocaina frequentemente 1 0,25 - -
Consomem cocaina as vezes 2 0,49 1 0,13
Injectam-se com drogas muito frequentemente ou sempre 4 0,98 - -
Injectam-se com drogas as vezes 3 0,74 - -

No mesmo Quadro, no que diz respeito ao consumo de estimulantes (ecstasy e
outros), os dados revelam que 0,98% dos rapazes (com idades dos 15 aos 19 anos)

referem fazé-lo muito frequentemente ou sempre, 0,17% dos estudantes (um rapaz entre
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os 15 e os 19 anos, e uma rapariga entre os 20 e os 25 anos) referem fazé-lo
frequentemente, e 0,51% dos estudantes (dois rapazes com idades entre os 15 e os 19
anos, e dois rapazes e duas raparigas com idades entre os 20 e os 25 anos) relatam fazé-
lo as vezes.

Ja em relagdo ao consumo de heroina, podemos observar que 0,43% dos
estudantes (4 rapazes com idades dos 15 aos 19 anos € um com idade entre os 20 e os 25
anos) referem fazé-lo muito frequentemente ou sempre e que 0,26% (um rapaz com
idade entre os 15 e 0s 19 anos, e um rapaz e uma rapariga com idades entre os 20 e os
25 anos) referem fazé-lo as vezes. Quanto ao consumo de cocaina também 0,98% dos
rapazes (com idades dos 15 aos 19 anos) referem fazé-lo muito frequentemente ou
sempre, um rapaz (entre os 15 aos 19 anos) refere fazé-lo frequentemente, e 0,26% dos
estudantes (um rapaz entre os 15 e os 19 anos, e um rapaz e uma rapariga entre os 20 e
os 25 anos) referem fazé-lo as vezes. No que se refere ao uso de drogas injectaveis os
dados revelam que 0,98% dos rapazes (com idades dos 15 aos 19 anos) referem fazé-lo
muito frequentemente ou sempre e que 0,26% dos estudantes (um rapaz entre os 15 e os
19 anos ¢ dois entre os 20 ¢ os 25 anos) referem fazé-lo as vezes.

Estes resultados estdo de acordo com o facto de o uso de drogas ilicitas estar
concentrado nos jovens, principalmente masculinos (WHO, 2003, Ministério da Satde,
2004b; Balsa et al, 2004), de a cannabis ser uma droga popular entre os adolescentes e
jovens estudantes (Bogt et al/, 2004; WHO, 2003; Feijao, 2004). Os resultados revelados
em relagdo ao consumo de cocaina e de heroina também se aproximam dos revelados
em estudos anteriores, na populacdo portuguesa (Feijao, 2004; Balsa et al, 2004), e nao

sdo tranquilizadores.

4.1. As Préticas e Comportamentos Determinantes de Saude, em func¢édo do sexo

Neste ponto fazemos a apresentacdo e analise dos resultados das praticas e
comportamentos determinantes de saude, em fungcdo do sexo. Serdo apresentados e

analisados os resultados individuais dos itens € também dos totais das 8 sub-escalas.
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4.1.1. As prdticas e comportamentos sexuais, em func¢do do sexo

Fazendo uma anélise individual dos itens da sub-escala PCSEX verificamos que,
em relagdo as praticas e comportamentos sexuais (Quadro 49) as raparigas pontuam em
média mais que os rapazes em todos os itens a excep¢ao do que se refere ao uso do
preservativo, em que se verifica o contrario. As diferencas sdo estatisticamente

significativas para todos os itens.

Quadro 49 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSEX, em
fungdo do sexo, e resultados do teste z-Student

Rapazes  Raparigas
(N=227) (N=466)

PCSEX M op M pp r
63 O preservativo ¢ usado quando tenho relagdes sexuais 4,07 1,29 3,79 1,35 2,669 0,008*
64" Tenho relagdes sexuais sob o efeito de dlcool ou de drogas 422 1,02 4,53 0,85 -3,987 0,000*
65 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuais 3,22 1,19 3,77 1,16 -5,762 0,000*
66 Se ndo tiver preservativos recuso uma relagdo sexual com uma pessoa desconhecida 4,31 1,15 4,81 0,75 -5,970 0,000*
67 Recuso uma relagdo sexual se ndo tiver preservativos 3,78 1,25 4,03 1,25 -2,491 0,013*
68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejada 4,38 1,02 4,72 0,81 -4,435 0,000*
69 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s) 3,52 1,01 3,83 0,94 -3,945 0,000*
Total PCSEX 393 063 421 056 -5746 0,000*

' Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

No mesmo Quadro verificamos que os rapazes relatam ter mais frequentemente
praticas e comportamentos sexuais de risco que as que as raparigas, nomeadamente no
que se refere a terem mais frequentemente relagdes sexuais sob o efeito de alcool ou
drogas, recusarem menos frequentemente ter relagdes sexuais caso nao tenham
preservativos, falarem menos frequentemente das ISTs com o(a)s parceiro(a)s sexuais e
com os amigos, € tomarem, menos frequentemente, precaugdes para evitar uma gravidez
indesejada. Estes resultados estdo de acordo com os obtidos, para amostras que
incluiram adolescentes e jovens portugueses, por Alferes (1997) e mais recentemente
Morgan (2004), CNLCS (2004) e CNLCS/ISCSP (2004), e permitem concluir que os
rapazes tém praticas e comportamentos sexuais de risco mais frequentemente que as

raparigas.

4.1.2. As praticas e comportamentos rodovidrios, em funcdo do sexo
Quanto as praticas e comportamentos rodoviarios, podemos observar no Quadro

50 que, em média, as raparigas pontuam mais que os rapazes em todos os itens, € que as
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diferencas sao estatisticamente significativas tanto no que se refere aos itens como para
o total da escala.

Os rapazes aceitam mais frequentemente boleia de pessoas que conduzem em
excesso de velocidade e procuram menos frequentemente manter-se dentro dos limites
de velocidade, usam menos frequentemente o cinto de seguranga, ¢ também menos
frequentemente procuram as passadeiras para atravessar a rua, usam os passeios quando
se deslocam a pé, usam roupa clara ou fluorescente em ruas mal iluminadas e com

transito, e olham e respeitam a sinaliza¢do dos semaforos.

Quadro 50 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens ¢ no total da PCROD, em
funcao do sexo, e resultados do teste t-Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

PCROD M DP M DP t p
70" Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade 3,33 1,04 3,79 091 -7,194  0,000*
71  Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo 3,22 1,02 3,60 0,93 -6,244 0,000*
72 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével, no banco da frente 4,62 0,82 490 041 -5,628 0,000%
73 Uso cinto de seguranga quando viajo de automoével no banco de tras 3,08 1,31 3,42 1,31 -3,649 0,000*
74  Procuro as passadeiras para atravessar a rua 3,48 0,96 3,89 0,80 -7,897 0,000*
75 A pé desloco-me nos passeios. 4,11 0,78 432 0,73 -5,077 0,000*
76  Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com transito. 1,91 0,87 226 1,05 -5,076 0,000*
77 Olho e respeito a sinalizagdo dos semaforos. 4,15 0,88 444 0,72 -4,846 0,000*
Total PCROD 352 052 385 048 -10,765 0,000*

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados estdo de acordo com o facto dos adolescentes e jovens
masculinos serem unanimemente considerados mais vulneraveis quanto a contrairem
incapacidades e a morrerem em acidentes rodoviarios (WHO, 2001; Pickett, 2004), e
aproximam-se dos dados relativos a Portugal e disponibilizados pela Direc¢do-Geral da
Saude (2003), Direc¢ao Geral de Viacao (2004), e dos dados de 2001/2002 do estudo
HBSC (Pickett, 2004), e permitem concluir que os rapazes tém praticas e

comportamentos rodoviarios de risco mais frequentemente que as raparigas.

4.1.3. As praticas e comportamentos alimentares, em funcdo do sexo

Em relagdo as praticas e comportamentos alimentares (Quadro 51), verifica-se
que as raparigas, em relacdo aos rapazes, referem consumir mais frequentemente leite e
seus derivados, sopas, hortali¢as e fruta, ¢ menos frequentemente aperitivos salgados,

refrigerantes as refei¢des, fritos, molhos, doces e “fast food”, o que estd de acordo com
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os resultados obtidos por Castilho e Silveira (1991) e no estudo HBSC (Vereecken et al,
2004). Também referem mais frequentemente ler os rotulos dos alimentos e calcular a
variedade de nutrientes que ingerem diariamente, o que pode estar relacionados com o
medo de engordar, o desejo de emagrecer, € com o facto de os comportamentos de dieta
serem mais comuns entre as raparigas (Carmo, 1997; Gaspar, 1999; Dixe, 2002;
Morgan 2004), mas também com o facto de mais raparigas que rapazes possuirem
nogoes precisas do que ¢ uma alimentagao equilibrada (Castilho & Silveira, 1991), e de
as raparigas revelarem maior conhecimento sobre as alternativas alimentares mais
saudaveis (Berg et al, 2000). Ja em relagdo ao tomar a refeicdo do jantar, as raparigas
referem fazé-lo menos frequentemente que os rapazes. E curioso notar que, em relagdo
ao “saltar” refeicdes, no estudo HBSC (Vereecken et al, 2004) foram encontradas
diferencas em funcdo do sexo, verificando-se que as raparigas referiam, mais

frequentemente que os rapazes, ndo tomar o pequeno-almogo.

Quadro 51 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALIM, em
func¢ao do sexo, e resultados do teste -Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

PCALIM N .
78 Tomo o Pequeno-almogo 4,15 1,11 4,24 1,06 0,076 0,940™
79 Tomo o Almogo 4,73 0,54 4,72 0,61 1,270 0,204™
80 Tomo o Jantar 4,73 0,53 4,70 0,60 2,210 0,027*
81 Fago uma refeigdo ligeira entre o Pequeno-almogo € o Almogo 3,37 1,27 3,30 1,32 0,502 0,616™
82 Bebo leite ou como derivados do leite (queijo, iogurte...) 4,12 0,90 4,37 0,82 -2,167 0,030*
83  As principais refeigdes como carne ou peixe ou ovos 426 0,78 444 0,67 -1,414 0,158™
84 Leio os rotulos das embalagens dos alimentos 2,98 1,05 3,40 0,97 -7,353 0,000*
85 Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente 1,78 0,94 2,02 0,97 -3,582 0,000*
86 Como sopa 3,52 092 4,03 081 -7,280 0,000%
87 Como feijdo, grio, ervilhas, favas... 3,14 1,03 3,36 1,01 -1,697 0,090™
88 Como hortaligas (alface, couve, espinaftes...) 3,42 1,02 3,85 0,90 -5,626 0,000*
89 Como fruta 3,668 093 4,02 0,88 -4637 0,000*%
90 l Como aperitivos salgados 2,84 0,87 3,31 0,86 -9,143  0,000*
91 l As refeices bebo refrigerante 2,55 0,91 3,23 1,02 -9,726  0,000*
92{ Como fritos (rissol, panadinhos...) 2,93 0,73 3,18 0,75 -5,049 0,000*
93 ’ Como molhos (maionese, Ketchup, mostarda) 3,12 1,02 3,62 0,86 -7,499 0,000*
94’_ Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebugados, gomas. ..) 2,64 092 2,80 0,85 -2,370 0,018*
95" Como "fast food" (hamburgers, pizzas, sandes...) 3,03 0,74 3,38 0,74 -6,876 0,000*
Total PCALIM 346 035 368 0,38 -9,914 0,000*

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

As diferengas que acabamos de relatar sdo estatisticamente significativas, quer
para os itens descritos quer para o total da escala, e permitem concluir que as raparigas

tém praticas e comportamentos alimentares mais salutogénicos que os rapazes.
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4.1.4. As praticas e comportamentos de sono, em fungdo do sexo

No que se refere as praticas e comportamentos de sono (Quadro 52), as
raparigas, em relacdo aos rapazes, relatam menos frequentemente dormir menos de 7 ou
8 horas diarias, fazer directas, beber café para se manterem acordadas e adormecer nas
aulas. As diferengas sdo estatisticamente significativas para estas praticas e
comportamentos. Saliente-se o facto de, para ambos os sexos, os itens relacionados com
o numero de horas didrias de sono e com o dormir o nimero de horas suficiente para se
sentirem repousados de manha, foram os que obtiveram as pontuagdes médias mais
baixas. Estes resultados podem estar relacionados com o facto de a maioria dos
adolescentes e jovens ndo dormirem o nimero de horas suficientes (National Sleep

Foundation, 2000; Jenkins, 2004; Radosevic-Vidacek & Koscec, 2004).

Quadro 52 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSONO, em
func¢ao do sexo, e resultados do teste -Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

PCSONO M DP M DP t p
96" Durmo menos de 7 ou 8 horas diarias 2,87 0,99 3,08 0,99 -2286 0,022*
97 Durmo mais de 8 horas diarias 287 095 293 098 0,738 0,461™
98 l Fago directas (24 horas sem dormir) 3,87 0,80 4,28 0,72  -6,667  0,000*
99’ ‘Bebo café para me manter acordado 4,19 1,01 4,13 1,08 2,922 0,004*
100 l_Falto as aulas da manha porque adormeci 427 087 433 085 -0,593 0,553™
101 l_Adormeg:o nas aulas 4,58 0,74 4,77 0,57 -4,334  0,000*
102 'Durante o dia adormego ao realizar tarefas como ler,ver TV, estudar. .. 4,12 0,95 4,11 0,91 0,760 0,448™
103 Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manh3 3,23 1,00 3,28 0,92 0,033 0,973™
Total PCSONO 387 047 392 046 -1757 0,079™

ns

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Nao obstante as diferencas em funcdo do sexo encontradas em algumas praticas
e comportamentos, os resultados obtidos para o total da escala levam-nos a concluir que
ndo existem diferengas, entre os rapazes e raparigas, nas praticas e comportamentos de

Sono.

4.1.5. As praticas e comportamentos de actividade fisica, em fung¢do do sexo

Quanto as praticas e comportamentos de actividade fisica, pode observar-se no
Quadro 53 que os rapazes, em relacdio as raparigas, relatam praticar mais

frequentemente desporto na escola e desporto que os faz suar, e também deslocarem-se
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de bicicleta em distancias até¢ 5 km aproximadamente. Ja no que se refere aos ginasios,
academias de danca e classes de ginastica, sdo as raparigas que relatam mais

frequentemente o seu uso. As diferengas sdo estatisticamente significativas.

Quadro 53 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCACTFIS,
em func¢ao do sexo, e resultados do teste -Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

PCACTFIS L
104 Fago caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos 2,63 1,13 250 0,98 1,501 0,134™
105 Pratico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, outro...) 3,66 1,19 242 1,17 13,797 0,000*
106 Pratico desporto na escola 2,50 1,28 1,62 1,13 8,368 0,000*
107 Frequento ginésios, academias de danga, classes de ginastica. .. 1,87 1,21 2,03 1,26 -1,975 0,048*
108 Desloco-me a pé quando visito amigos 29 1,03 294 1,02 0,063 0,950™
109 Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé 2,81 1,18 2,87 1,15 -0,943 0,346™
110 Nas distancias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicleta 2,33 1,09 1,75 0,95 10,023 0,000*
Total PCACTFIS 272 063 239 061 8,849 0,000

* Significativo ; ™ no significativo

As diferencas encontradas nas praticas e comportamentos de actividade fisica
em fung¢do do sexo, estdo de acordo com os resultados obtidos por Milligan et a/ (1997)
e mais recentemente com os resultados relativos a 2001/2002 do estudo HBSC
(Morgan, 2004; Roberts et al, 2004) e permitem concluir que os rapazes sao fisicamente

mais activos que as raparigas.

4.1.6. As praticas e comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas, em funcao do
sexo

Em relagcdo ao consumo de bebidas alcodlicas (Quadro 54), verifica-se que os
rapazes referem aceitar boleia de condutores que bebem em excesso, beber bebidas
alcodlicas as refeigdes, beber shots e bebidas destiladas em geral, fazerem-no quando
estdo sozinhos, quando querem divertir-se € conhecer outras pessoas, fazerem-no até
perder a consciéncia dos seus actos e terem dificuldades em concentrar-se por causa da
“ressaca”, mais frequentemente que as raparigas, ¢ as diferencas sdo estatisticamente

significativas.
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Quadro 54 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALCOOL,
em funcao do sexo, e resultados do teste t-Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

PCALCOOL M popp M pp p
111 ’:Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais 4,17 097 450 0,69 -4,794 0,000*
112" As refeiges bebo vinho ou cerveja 3,85 1,01 445 0,77 -8,848 0,000*
113 'Bebo shots 3,49 1,05 3,86 0,96 -4929 0,000*%
114 Bebo bebidas alcoblicas destiladas (whisky, vodka, absinto, licores...) 3,32 1,06 3,94 0,91 -8,242 0,000*
115 'Bebo bebidas alcodlicas quando estou sozinho 4,07 1,08 4,75 0,55 -9,952 0,000*
116 'Bebo bebidas alcolicas quando quero divertir-me 3,43 1,11 3,93 1,07 -6,813 0,000%
117 'Bebo bebidas alcodlicas quando quero conhecer outras pessoas 4,10 1,06 4,62 0,69 -7,994 0,000%
118 'Bebo até perder a consciéncia dos meus actos 448 0,80 4,77 0,54 -6,512 0,000*
119 'Falto as aulas por causa da "ressaca" 4,76 0,50 4,77 0,53 0,121 0,904™
120 ' Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca" 4,41 0,89 4,63 0,75 -3,849 0,000*
Total PCALCOOL 417 063 452 047 -9,669 0,000*

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

As diferencas encontradas nas praticas e comportamentos de consumo de
bebidas alcodlicas, em fun¢ao do sexo, convergem com o que € referido por Kuntsche et
al (2004), com os resultados referenciados por Mello et al (2001), por Vollrath e
Torgersen (2002) e com os resultados relativos a 2001/2002 do estudo HBSC (Morgan,
2004; Schmid & Gabhainn, 2004), e permitem concluir que os rapazes tém praticas e

comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas mais patogénicos que as raparigas.

4.1.7. As praticas e comportamentos de fumo de substincias, em fung¢do do sexo

No que se refere ao fumo de tabaco, as raparigas, em relagdo aos rapazes,
referem menos frequentemente fumar mais de 10 cigarros e mais de 20 cigarros por dia.

As diferencas sdo estatisticamente significativas (Quadro 55).

Quadro 55 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCFUMO, em
funcdo do sexo, e resultados do teste t-Student para grupos independentes

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

PCFUMO M b M pp L p
121 Evito os ambientes fechados onde se fuma 2,71 1,20 2,85 1,14 -1,534 0,125™
122 I_Fumo tabaco 3,73 1,54 394 1,51 -1,447 0,148™
123 I.Fumo mais de 10 cigarros por dia 4,22 1,32 4,44 1,12 -2,410 0,016*
124 "Fumo mais de 20 cigarros por dia 4,62 0,81 4,83 0,56 -3,744 0,000*
125 ' Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...) 4,39 1,06 4,74 0,76 -4,887 0,000*
Total PCFUMO 417 082 433 0,70 -3,248 0,001*

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo
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Estas diferencas em funcao do sexo estdo de acordo com os dados relatados na
maioria dos paises da Europa (WHO, 2003), mas as pequenas diferencas de médias
verificadas nos itens em questdo, e o facto de ndo se terem verificado diferencas
estatisticamente significativas, entre rapazes e raparigas, na referéncia ao acto de fumar
tabaco, estd de acordo com a tendéncia para o equilibrio das propor¢des de rapazes e
raparigas fumadoras, j4 apontada por Nunes (2002) e mais recentemente referenciada
por Morgan (2004) e Goudeau et al (2004).

No que se refere ao fumo de cannabis, e conforme se pode observar no mesmo
Quadro, as raparigas referem fazé-lo menos frequentemente que os rapazes, ¢ as
diferencas sdo estatisticamente significativas, o que estd de acordo com o facto de o uso
de drogas ilicitas, entre as quais a cannabis, estar concentrado nos jovens, e
principalmente nos rapazes (WHO, 2003, Ministério da Saude, 2004b; Balsa et al, 2004,
Bogt et al, 2004).

As diferengas encontradas, nas praticas e comportamentos de fumo de
substancias, em funcdo do sexo, permitem concluir que os rapazes tém praticas e

comportamentos de fumo de substancias mais patogénicos que as raparigas.

4.1.8. As praticas e comportamentos de consumo de outras drogas, em fungdo do sexo

Em relagdao ao consumo de outras drogas (Quadro 56), as raparigas, em relagao
aos rapazes, referem consumir menos frequentemente heroina, cocaina e estimulantes
como o ecstasy, o que esta de acordo com o facto de o uso de drogas ilicitas estar
concentrado nos jovens, principalmente masculinos (WHO, 2003, Ministério da Satde,

2004b; Balsa et al, 2004; Feijao, 2004).

Quadro 56 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCDROGAS,
em fun¢do do sexo, e resultados do teste #-Student para grupos independentes

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

PCDROGAS L L
126 "Tomo comprimidos para dormir 4,86 0,52 4,82 0,55 2,461 0,014*
127 {Tomo comprimidos para me manter acordado 488 056 492 037 -0,872 0,384"™
128 'Consumo heroina 4,93 0,48 5,00 0,09 -2,430 0,016*
129 )_Consumo cocaina 4,92 0,50 4,99 0,12 -2,535 0,012*
130 "Tomo comprimidos estimulantes (ecstasy, drunfos...) 4,88 0,56 4,97 0,22 -2,554 0,011*
131 'Tomo comprimidos relaxantes (valium...) 487 060 486 046 0,468 0,640
Total PCDROGAS 492 039 494 0,17 -0,868 0,386™

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo
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Por outro lado, as raparigas referem consumir mais frequentemente
comprimidos para dormir do que os rapazes. As diferengas de médias sdo pequenas mas
estatisticamente significativas.

Nao obstante, as diferengas encontradas em algumas praticas e comportamentos,
em fun¢do do sexo, ndo se verificam para o total da escala, e sugerem que ndo exite
diferenca, entre os rapazes e s raparigas, nas praticas e comportamentos de consumo de

outras drogas.

Resumindo, comparando as diferencas de sexo (Quadro 57), em média, os
rapazes pontuam mais que as raparigas apenas na sub-escala de praticas e
comportamentos de Actividade fisica (M=2,72; DP=0,63 e¢ M=2,39; DP=0,71
respectivamente). Nas restantes sub-escalas as raparigas pontuam, em média, mais do
que os rapazes. As diferengas sdo estatisticamente significativas, a excep¢do do

verificado nas praticas e comportamentos de sono e no consumo de outras drogas.

Quadro 57 - Médias e desvios padrdes observadas nos totais das sub-escalas da
EPCDS, em func¢ao do sexo, e resultados do teste #-Student

Rapazes  Raparigas
(N=408) (N=758)

Subescala R t P
PCROD (N=1166) 3,52 052 385 048  -10,765 0,000%*
PCSEX N=693) 393 063 421 056  -5746 0,000%
PCALIM (N=1166) 346 035 3,68 038  -9914 0,000*
PCSONO (N=1166) 387 047 392 046  -1,757  0,079™
PCACTFIS (n=1166) 2,72 0,63 239 0,61 8,849 0,000%*
PCALCOOL (N=1166) 417 0,63 452 047 -9,669 0,000%*
PCFUMO (N=1166) 4,17 0,82 433 0,70  -3,248 0,001*

PCDROGAS (N=1166) 4,92 039 494 0,17 -0,868 0,386™

* Significativo; ™ nao significativo

Podemos concluir que as raparigas tém praticas € comportamentos sexuais,
rodoviarios, alimentares, de consumo de bebidas alcoolicas e de fumo de substancias
mais salutogénicos que os rapazes, e praticas e comportamentos de actividade fisica

menos salutogénicos que os rapazes.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO
167



4.2. Préticas e Comportamentos Determinantes de Saude, em fungdo do escaldo

etario

Neste ponto fazemos a apresentacdo e analise dos resultados das praticas e
comportamentos determinantes de saide, em fung¢do do escaldo etario. Serao
apresentados e analisados os resultados individuais dos itens e também dos totais das 8

sub-escalas.

4.2.1. As prdticas e comportamentos sexuais, em func¢do do escaldo etdrio

Podemos verificar que em relagdo as praticas e comportamentos sexuais (Quadro
58), sdo os estudantes mais novos (dos 15 aos 19 anos) aqueles que, comparativamente
aos mais velhos, relatam usar o preservativo mais frequentemente. Estes resultados
podem estar relacionados com o facto de, como ¢ referido por Apter et al (2004), a
medida que a idade avanga, ¢ quando entram numa relagdo mais estavel, os adolescentes

optarem pelos métodos anticoncepcionais hormonais, em detrimento do preservativo.

Quadro 58 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSEX, em
fun¢ao do escalao etario, e resultados do teste -Student

Dos 15aos  Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=344) (N=349)

PCSEX M DP M  DP t P
63 O preservativo ¢ usado quando tenho relagdes sexuais 4,19 1,23 3,57 1,37 6,335  0,000%*
64" Tenho relagdes sexuais sob o efeito de alcool ou de drogas 4,46 094 440 0,90 0,750 0,453™
65 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuais 352 1,27 3,65 1,12 -1,461 0,144"™
66 Se ndo tiver preservativos recuso uma relagdo sexual com uma pessoa desconhecida 4,55 1,07 474 0,75 -2,747 0,006*
67 Recuso uma relagdo sexual se ndo tiver preservativos 4,03 1,26 3,87 1,25 1,778 0,076™
68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejada 4,56 096 4,66 083 -1435 0,152™
69 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s) 3,70 1,01 3,75 0,94 -0,639 0,523™
Total PCSEX 415 064 409 0,56 1,180 0,238™

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Ja no que se refere a recusar uma relagdo sexual com uma pessoa desconhecida
se ndo tiver preservativos, sao os estudantes mais velhos os que relatam fazé-lo mais
frequentemente. Estes resultados refor¢am, de certo modo, o que acima referimos, pois
entendemos que ¢ um dado abonatorio ao que se entende, geralmente, por “relacdo mais

estavel”.
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As diferengas sdao estatisticamente significativas para estas duas praticas e
comportamentos, mas nao para o total da escala, pelo que podemos concluir nao haver
diferenca, entre os estudantes mais novos e os mais velhos, nas praticas e

comportamentos sexuais.

4.2.2. As praticas e comportamentos rodovidrios, em fungdo do escaldo etdrio

Em relagdo as praticas e comportamentos rodoviarios (Quadro 59) podemos
verificar que foram os estudantes mais velhos (dos 20 aos 25 anos) aqueles que,
comparando com 0s mais novos, relataram mais frequentemente procuram manter-se
dentro dos limites de velocidade quando viajam nalgum veiculo, usar cinto de seguranca
quando viajam no banco da frente, procurar as passadeiras para atravessar a rua, usar
roupa clara ou fluorescente se andam em ruas mal iluminadas e com transito, e olhar e

respeitar a sinalizagdo do semaforos.

Quadro 59 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens ¢ no total da PCROD, em
funcdo do escaldo etario, e resultados do teste ¢-Student

Dos 15aos  Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

PCROD M DP M  DP t P
70" Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade 3,68 1,04 3,77 091 -1,373 0,170™
71 Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo 3,27 1,09 3,66 0,88 -6,660 0,000*
72 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével, no banco da frente 4,77 0,63 487 047 -3,193 0,001*
73 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével no banco de tras 3,48 1,36 3,40 1,28 0,969 0,333™
74  Procuro as passadeiras para atravessar a rua 3,72 0,88 3,86 0,81 -2,741 0,006*
75 A pé desloco-me nos passeios. 422 0,77 4,31 0,73 -1,940 0,053™
76 Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com trinsito. 2,11 1,02 2,24 1,04  -1,968 0,049*
77 Olho e respeito a sinalizagdo dos seméforos. 4,27 0,84 442 0,73 -3,265 0,001*
Total PCROD 369 053 382 048 -4,020 0,000*

ns

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados podem ajudar a compreender o facto de, em Portugal, apesar do
decréscimo do niimero de feridos e vitimas mortais que se tem observado nos ultimos
quatro anos € em termos gerais, ele nao se verificar no escalao etario dos 15 aos 19 anos
(Direcgao Geral de Viagao, 2004), num contexto em que, inclusivamente, se verifica um
aumento dos comportamentos de risco entre os jovens e também um aumento da

morbilidade e mortalidade por acidentes (Ministério da Saude, 2004b).
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As diferengas sdo estatisticamente significativas, e podemos concluir que os
estudantes mais novos, em relagdo aos mais velhos, t€ém mais frequentemente praticas e

comportamentos rodoviarios de risco.

4.2.3. As praticas e comportamentos alimentares, em funcdo do escaldo etdrio

No que se refere as praticas e comportamentos alimentares, conforme se pode
observar no Quadro 60, apesar dos estudantes mais novos referirem tomar o pequeno-
almoco, o almoco e fazer uma refeigdo ligeira entre o pequeno-almogo e o almogo mais
frequentemente que os estudantes mais velhos, os estudantes mais velhos referem mais
frequentemente que os mais novos, ler os roétulos dos alimentos, comer sopa,
leguminosas ¢ hortalicas, ¢ referem menos frequentemente consumir aperitivos

salgados, refrigerantes as refei¢oes, fritos, doces e “fast food”.
b b

Quadro 60 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALIM, em
fungdo do escaldo etario, e resultados do teste ¢-Student

Dos 15aos  Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

PCALIM M DP M  DP 4 p
78 Tomo o Pequeno-almogo 4,42 0,97 4,27 1,06 2,427 0,015*
79 Tomo o Almogo 4,81 0,49 472 0,61 2,481 0,013*
80 Tomo o Jantar 4,79 051 4,72 0,60 1,895 0,059™
81 Fago uma refeigdo ligeira entre o Pequeno-almogo e o Almogo 3,51 1,27 3,24 1,32 3,490 0,001*
82 Bebo leite ou como derivados do leite (queijo, iogurte...) 430 084 434 086 -0,741 0,459™
83  As principais refeigdes como carne ou peixe ou ovos 440 0,70 4,40 0,76 0,040 0,968™
84  Leio os rotulos das embalagens dos alimentos 3,03 1,06 3,43 0,97 -6,411 0,000*
85 Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente 1,89 0,99 1,97 1,01  -1,277 0,202"
86 Como sopa 3,82 0,85 3,99 0,88 -3,144 0,002*
87 Como feijdo, grio, ervilhas, favas... 3,24 1,01 3,43 0,99 -3,121 0,002*
88 Como hortaligas (alface, couve, espinafres...) 3,67 0,98 386 0,89 -3432 0,001*
89 Como fruta 395 09 398 087 -0,618 0,537"
901_ Como aperitivos salgados 3,10 0,88 3,34 0,84 -4463 0,000*
91 l As refeiges bebo refrigerante 2,84 1,05 3,30 1,01  -7,255 0,000%*
92{ Como fritos (rissol, panadinhos...) 3,08 0,73 3,20 0,75 -2,613 0,009*
93 l Como molhos (maionese, Ketchup, mostarda) 3,48 1,01 3,57 085 -1,440 0,150™
94 l Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebugados, gomas...) 2,63 0,89 2,81 0,84 -3,435 0,001*
95" Como "fast food" (hamburgers, pizzas, sandes....) 324 0,78 340 0,73 -3201 0,001*
Total PCALIM 357 036 366 040 -4,075 0,000*

ns

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados podem estar relacionados com o facto de os individuos mais
jovens, em relagdo aos mais velhos, estarem mais interessados nos aspectos

relacionados com o sabor dos alimentos € menos com os aspectos relacionados com a
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sua salubridade, conforme indicam os resultados obtidos por Roininen et al (1999), e
também com o facto de os individuos mais velhos revelarem maior tendéncia para
escolher as opcdes alimentares mais saudaveis, conforme indicam os resultados obtidos
por Berg et al (2000).

As diferencas sdo estatisticamente significativas e permitem concluir que, no
geral, os estudantes mais velhos tém praticas e comportamentos alimentares mais

salutogénicos que os estudantes mais novos.

4.2.4. As praticas e comportamentos de sono, em func¢dao do escaldo etdrio

Em relagdo as praticas e comportamentos de sono (Quadro 61) verifica-se que
apesar dos estudantes mais novos relatarem fazer “directas” mais frequentemente que os
seus colegas mais velhos, relatam beber café para se manterem acordados, faltar as
aulas de manha por adormecerem e adormecerem durante o dia a realizar tarefas como

estudar ou ver televisdo, menos frequentemente que os estudantes mais velhos.

Quadro 61 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSONO, em
funcdo do escaldo etario, e resultados do teste ¢-Student

Dos 15aos  Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

PCSONO Mm o M pp P
96" Durmo menos de 7 ou 8 horas diarias 3,07 1,06 3,03 0,98 0,607 0,544™
97 Durmo mais de 8 horas diarias 298 099 2,88 0,96 1,601 0,110™
98 l Fago directas (24 horas sem dormir) 4,16 0,79 4,32 0,71 -3,527 0,000*
99’ ‘Bebo café para me manter acordado 430 0,99 4,16 1,05 2,211  0,027*
100 l_Falto as aulas da manha porque adormeci 4,58 0,71 424 0,87 6,835 0,000*
101 l_Adormego nas aulas 4,75 0,57 4,74 0,61 0,302 0,762™
102 'Durante o dia adormego ao realizar tarefas como ler,ver TV, estudar. .. 4,27 0,88 4,15 0,90 2,248  0,025*
103 Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manh3 3,31 0,96 3,28 0,94 0,425 0,671™
Total PCSONO 393 046 385 046 2,686 0,007*

ns

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

A pesquisa bibliografica que efectudmos ndo nos permite fundamentar
totalmente estes resultados, mas aventamos a hipdtese de o facto de os estudantes mais
jovens viverem mais frequentemente com os pais, enquanto que os mais velhos residem
mais frequentemente fora de casa ao deslocarem-se para mais perto das instituicdes de
ensino que frequentam, fazer com que os primeiros estejam mais controlados, pelos

encarregados de educagdo, em relacdo ao cumprimento dos horarios escolares, e o facto
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de o consumo de café, que tem tendéncia a aumentar entre os individuos que dormem
um numero insuficiente de horas (National Sleep Foundation, 2000; Jenkins, 2004) ser
mais popular entre os mais velhos e as actividades de lazer que envolvem actividade
fisica serem mais populares entre os mais jovens, fazer com que quer o consumo de café
para combater a sonoléncia, quer o adormecer durante actividades mais sedentarias seja
mais frequente entre os mais velhos.

As diferencas sdo estatisticamente significativas, e permitem concluir que os
estudantes mais novos tém praticas e comportamentos de sono mais salutogénicos que

os estudantes mais velhos.

4.2.5. As praticas e comportamentos de actividade fisica, em func¢do do escaldo etdrio

Em relagcdo as praticas e comportamentos de actividade fisica, o Quadro 62
permite observar que os estudantes mais novos relatam praticar desporto na escola,
praticar desportos que os fazem suar, deslocarem-se a pé quando visitam amigos e usar
a bicicleta para deslocagdes até 5 km aproximadamente, mais frequentemente que os

estudantes mais velhos.

Quadro 62 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos itens ¢ no total da PCACTFIS,
em funcao do escaldo etario, e resultados do teste z-Student

Dos 15 aos Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

PCACTFIS M_ pp M pp  LP
104 Fago caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos 2,55 1,06 2,51 0,97 0,666 0,506™
105 Pratico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, outro...) 3,14 1,32 2,44 1,21 9,124 0,000*
106 Pratico desporto na escola 2,67 1,44 1,40 0,86 18,720 0,000*
107 Frequento ginasios, academias de danga, classes de ginéstica. .. 1,84 1,17 1,92 1,24 -1,093 0,274™
108 Desloco-me a pé quando visito amigos 3,05 1,01 2,90 1,04 2468 0,014*
109 Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé 2,94 1,15 2,82 1,16 1,653 0,099™
110 Nas distancias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicleta 2,34 1,19 1,64 0,84 11,681 0,000*
Total PCACTFIS 265 062 223 0,57 11,466 0,000*

* Significativo ; ™ no significativo

Estes resultados estdo de acordo com a maioria dos autores e estudos
consultados, e que apontam para o facto de os niveis de actividade fisica decrescerem
com a idade (Ministério da Saude, 2004b; Morgan, 2004).

As diferengas s3o estatisticamente significativas e permitem concluir que os

estudantes mais jovens sdo fisicamente mais activos que os estudantes mais velhos.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO
172



4.2.6. As prdticas e comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas, em funcdo do

escaldo etario

No que diz respeito as praticas e comportamentos de consumo de bebidas
alcodlicas (Quadro 63), verifica-se que os estudantes mais novos, comparando com 0s
mais velhos, relatam beber “shots” mais frequentemente. Este resultado pode estar
relacionado com o facto de as “alcopops” serem produzidas e publicitadas
especificamente para os consumidores jovens (Settertobulte et al, 2001), e o fendmeno
“binge drinking” estar a crescer em muitos paises da Europa, particularmente entre os
adolescentes (Kuntsche et al, 2004). Os estudantes mais velhos, por sua vez, relatam
beber vinho ou cerveja as refeigdes, faltar as aulas por causa da “ressaca” e ter
dificuldades de concentragdo por causa da “ressaca” mais frequentemente que os mais

novos.

Quadro 63 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALCOOL,
em funcdo do escaldo etario, e resultados do teste t-Student

Dos 15 aos  Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

PCALCOOL M DP M DP s p
111 ’ Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais 450 0,79 448 0,70 0,368 0,713™
112" As refeigdes bebo vinho ou cerveja 4,48 0,83 4,31 0,82 3,177 0,002*
113" Bebo shots 3,82 1,06 398 092 -2,767 0,006*
114" Bebo bebidas alcodlicas destiladas (whisky, vodka, absinto, licores...) 3,86 1,04 3,96 0,93 -1,682 0,093™
115" Bebo bebidas alcodlicas quando estou sozinho 459 081 4,67 0,67 -1,732 0,084™
116 Bebo bebidas alcodlicas quando quero divertir-me 3,89 1,13 3,97 1,05 -1,175 0,240™
117" Bebo bebidas alcodlicas quando quero conhecer outras pessoas 4,51 0,86 457 0,76 -1,161 0,246™
118 Bebo até perder a consciéncia dos meus actos 4,73 0,62 474 0,56 -0,268 0,788"
119 Falto as aulas por causa da "ressaca" 490 033 470 0,59 6,395 0,000%*
120" Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca” 4,72 0,68 4,51 0,84 4,353 0,000*
Total PCALCOOL 440 056 439 055 0,301 0,764"

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Apesar de se observarem diferencas estatisticamente significativas no que se
refere a estas praticas e comportamentos especificos, 0 mesmo nao se verifica para o
total da escala, pelo que podemos concluir que ndo existe diferenga, entre os estudantes
mais jovens e os estudantes mais velhos, nas praticas e comportamentos de consumo de

bebidas alcoolicas.
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4.2.7. As praticas e comportamentos de fumo de substincias, em funcgdo do escaldo

etario

No que se refere ao fumo de substincias (Quadro 64), os alunos mais velhos
relatam fumar tabaco, fumar mais de 10 e mais de 20 cigarros por dia, mais
frequentemente que os estudantes mais novos. Estes resultados estdo de acordo com os
dados relativos a 2001/2002 do estudo HBSC, apesar de este envolver jovens com
idades mais baixas (11, 13 e 15 anos) e que revelam que a prevaléncia de hébitos
tabagicos aumenta com a idade (Godeau et al, 2004). No que se refere ao consumo de
cannabis ndo se observam diferengas estatisticamente significativas, o que pode ser
explicado pelo facto de esta ser a substancia psicoactiva ilicita amplamente mais usada
pelos estudantes (Bogt ef al, 2004) e que na grande maioria dos casos d4 inicio ao
consumo de drogas (Balsa et al, 2004), e de a percentagem de estudantes que com 16

anos que ja consumiu cannabis estar a aumentar (Feijao, 2004).

Quadro 64 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCFUMO, em
fungao do escaldo etario, e resultados do teste ¢-Student

Dos 15aos  Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

PCFUMO M_ pp M o TP
121 Evito os ambientes fechados onde se fuma 2,97 1,18 2,98 1,15 -0,164 0,870™
122 l:Fumo tabaco 430 1,27 4,05 1,44 2976 0,003*
123 l_Fumo mais de 10 cigarros por dia 4,65 0,95 4,48 1,09 2,532 0,012*
124 l_Fumo mais de 20 cigarros por dia 488 047 4,78 0,71 2,524 0,012*
125 ' Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...) 4,76 0,72 4,75 0,75 0,249 0,803™
Total PCFUMO 431 0,72 421 0,79 2,176 0,030*

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

As diferencas encontradas sdo estatisticamente significativas para estas praticas
e comportamentos e para o total da escala, e permitem concluir que os estudantes mais
velhos tém praticas e comportamentos de fumo de substancias mais patogénicos que 0s
estudantes mais jovens, e que estas diferengas se devem essencialmente ao fumo de

tabaco.
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4.2.8. As prdticas e comportamentos de consumo de outras drogas, em funcgdo do

escaldo etario

Em relagcdo ao consumo de outras drogas, conforme se observa no Quadro 65,
ndo se observam diferencas estatisticamente significativas nas praticas e
comportamentos em fungdo do escaldo etario, e apenas no que se refere a tomar
comprimidos para dormir, os estudantes mais velhos, comparativamente aos mais

novos, referem fazé-lo mais frequentemente.

Quadro 65 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCDROGAS,
em funcdo do escaldo etario, e resultados do teste t-Student

Dos 15aos  Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

PCDROGAS M_pp M b TP
126 "Tomo comprimidos para dormir 488 047 4,80 0,59 2,366 0,018*
127 ‘_Tomo comprimidos para me manter acordado 492 042 493 034 -0,191 0,848™
128 'Consumo heroina 498 0,30 4,99 0,15 -0,795 0427™
129 )_Consumo cocaina 497 0,32 498 0,17 -0,612 0,541™
130 "Tomo comprimidos estimulantes (ecstasy, drunfos...) 496 034 496 0,27 0,131 0,896™
131 'Tomo comprimidos relaxantes (valium...) 490 046 487 0,44 1,075 0,282™
Total PCDROGAS 493 0,29 492 0,22 0,852 0,394™

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados podem justificar-se pelo facto de, em Portugal, os consumos de
substancias psicoactivas se iniciar em idades precoces - 14% antes dos 15 anos e 58%
entre os 15 ¢ os 19 anos (Balsa et al, 2004), ¢ as prevaléncias dos consumos de quase
todas as substancias também estarem a aumentar significativamente (Feijao, 2004).

Os resultados permitem concluir que ndo héa diferenca nas praticas e
comportamentos de consumo de outras drogas entre os estudantes mais jovens € 0s

estudantes mais velhos.

Resumindo os resultados principais, pela andlise do Quadro 66 podemos
verificar que, em média, os estudantes do escaldo etario dos 15 aos 19 anos pontuam
mais do que os do escaldo etario dos 20 aos 25 anos nas sub-escalas Habitos de sono
(M=3,93; DP=0,46 ¢ M=3,85; DP=0,46 respectivamente), Actividade fisica (M=2,65;
DP=0,62 e M=2,23; DP=0,57 respectivamente) e Fumo de substincias (M=4,31;
DP=0,72 e M=4,21; DP=0,79 respectivamente).
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Quadro 66 - Médias e desvios padrdes observadas nos totais das sub-escalas da
EPCDS, em fungao do escaldo etario, e resultados do teste t-Student

Dos 15 aos Dos 20 aos
19 anos 25 anos
(N=761) (N=405)

Subescala e o t P
PCROD (N=1166) 3,60 0,53 3,82 048 -4,020 0,000*
PCSEX N=693) 4,15 0,64 4,09 0,56 1,180 0,238
PCALIM (N=1166) 3,57 036 3,66 0,40 -4,075 0,000%
PCSONO (N=1166) 3,93 0,46 3,85 0,46 2,686 0,007*
PCACTFIS (n=1166) 2,65 062 223 0,57 11,466 0,000%*
PCALCOOL (N=1166) 440 056 439 0,55 0,301 0,764™
PCFUMO (N=1166) 431 0,72 421 079 2,176 0,030 *
PCDROGAS (N=1166) 493 0,29 492 0,22 0,852 0,394™

* Significativo ; ™ ndo significativo

Por outro lado, sdo os estudantes do escaldo etario dos 20 aos 25 anos que, em
média, pontuam mais nas sub-escalas Comportamento rodoviario (M=3,82; DP=0,48 e
M=3,69; DP=0,53 respectivamente) e Comportamento Alimentar (M=3,66; DP=0,40 ¢

M=3,57; DP=0,36 respectivamente). As diferengas sdo estatisticamente significativas.

4.3. Praticas e Comportamentos Determinantes de Saude, em func¢do do local de

residéncia

Neste ponto fazemos a apresentacdo e andlise dos resultados das praticas e
comportamentos determinantes de satde, em fun¢do do local de residéncia habitual dos
estudantes. Uma vez mais serdo apresentados e analisados os resultados individuais dos

itens e também dos totais das 8 sub-escalas.
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4.3.1. As praticas e comportamentos sexuais, em funcdo do local de residéncia

No Quadro 67 podemos verificar que, em relagdo as praticas e comportamentos
sexuais, os estudantes que residem em meio rural relatam usar mais frequentemente o
preservativo quando t€m relagdes sexuais do que os que residem em meio urbano. As

diferencas sdo estatisticamente significativas.

Quadro 67 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSEX, em
fungdo do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
(N=402) (N=291)
PCSEX M DP M  DP . p
63 O preservativo ¢ usado quando tenho relagdes sexuais 3,73 1,34 4,08 1,31  -3,420 0,001*
64" Tenho relagdes sexuais sob o efeito de alcool ou de drogas 438 0091 4,51 0,92 -1,835 0,067™
65 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuais 3,63 1,13 3,53 1,29 1,063 0,288™
66 Se nio tiver preservativos recuso uma relagio sexual com uma pessoa desconhecida 4,67 090 4,61 0,96 0,771 0,441™
67 Recuso uma relagdo sexual se ndo tiver preservativos 3,97 1,23 3,92 1,30 0,569 0,569™
68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejada 4,64 0,83 4,57 0,99 1,052 0,293™
69 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s) 3,76 093 3,69 1,03 0,907 0,365™
Total PCSEX 411 058 4,13 063 -0,385 0,700"

ns

! Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados podem ser considerados intrigantes, principalmente se
considerarmos que, de entre os factores que contribuem para uma menor adesdao ao uso
de contraceptivos em geral, pelos adolescentes e jovens, estdo as dificuldades
institucionais no acesso a esses contraceptivos, nomeadamente a falta de privacidade e
davidas quanto a confidencialidade, entre outras (Ramos, 2001), e que a nivel das
comunidades rurais, mais pequenas € em que as pessoas eventualmente se relacionam
de forma mais proxima, estas dificuldades possam ser, porventura, mais evidentes.

A isto acresce, e segundo os resultados deste estudo que apresentdmos no ponto
3, o facto de os estudantes que residem em meio urbano reconhecerem mais os Servicos
de Satde como fontes de informagdo de satide do que os estudantes que residem em
meio rural. Mas, e por outro lado, interessa também ter em consideragdo que o contexto
social contemporaneo pode induzir a massificagdo de ideias e comportamentos
(Prazeres, 2002), e os resultados apresentados no ponto 2 deste trabalho mostrarem que,
em relagdo a acessibilidade da informacao de satude percepcionada pelos estudantes, nao

existirem diferencas significativas em fun¢ao do local de residéncia.
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Nas restantes praticas e comportamentos sexuais estudados ndo se observam
diferencas estatisticamente significativas. Os resultados permitem-nos concluir que nao
existe diferenca em funcdo do local de residéncia, nas praticas e comportamentos

sexuais relatados pelos estudantes.

4.3.2. As prdticas e comportamentos rodovidrios, em funcgdo do local de residéncia

Em relagdo as praticas e comportamentos rodoviarios (Quadro 68) podemos
verificar que os estudantes que residem em meio urbano, em relagdo aos que residem
em meio rural, relatam procurar mais frequentemente manter-se dentro dos limites de
velocidade quando viajam nalgum veiculo, usar cinto de seguranca quando viajam no

banco da frente e procurar as passadeiras para atravessar a rua.

Quadro 68 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens ¢ no total da PCROD, em
func¢do do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)

PCROD M DP M  DP t P
70" Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade 3,75 095 3,67 1,03 1,359 0,174™
71 Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo 3,49 1,03 3,32 1,05 2,737  0,006*
72 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével, no banco da frente 485 0,53 4,77 0,63 2,333 0,020%*
73 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével no banco de tras 3,36 1,36 3,53 1,31  -2,162 0,031*
74  Procuro as passadeiras para atravessar a rua 3,79 0,88 3,76 0,84 0,601 0,548™
75 A pé desloco-me nos passeios. 4,33 0,76 4,18 0,74 3,246 0,001*
76 Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com transito. 2,09 1,00 2,22 1,05 -2,302 0,022*
77 Olho e respeito a sinalizagio dos seméforos. 436 0,77 428 0,84 1,608 0,108™
Total PCROD 375 051 372 052 1,110 0,267™

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados poderao estar relacionados com o tradicional maior controlo e
policiamento nas cidades (para o uso do cinto de seguranga e controlo de velocidade), e
com as maiores dificuldades em termos de acessos (para o uso de passadeiras) que
eventualmente se verificam em meios rurais. Ja no que se refere ao uso do cinto quando
viajam no banco de trds do automoével e uso de roupa clara ou fluorescente quando
andam em ruas mal iluminadas e com transito, sdo os estudantes que residem em meio
rural que o relatam fazer com mais frequéncia.

As diferencas sdo estatisticamente significativas para estas praticas e

comportamentos, mas o0 mesmo nao se verifica para o total da escala, pelo que podemos
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concluir ndo existirem diferencas, em fung¢do do local de residéncia, nas praticas e

comportamentos rodoviarios dos estudantes.

4.3.3. As praticas e comportamentos alimentares, em funcdo do local de residéncia

No que se refere as praticas e comportamentos alimentares (Quadro 69),
verifica-se que os estudantes que residem em meio rural relatam tomar o pequeno-
almoco e fazer uma refeicdo ligeira entre o pequeno-almo¢co € o almoco, mais
frequentemente que os estudantes que residem em meio urbano. Estes, por outro lado,
relatam ler mais frequentemente os rotulos dos alimentos, e consumir menos
frequentemente aperitivos salgados, refrigerantes as refeicdes, fritos e doces que os

estudantes que residem em meio rural.

Quadro 69 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALIM, em
funcdo do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)
t p
PCALIM M DP M DP
78 Tomo o Pequeno-almogo 4,31 1,05 4,43 0,96 -1,992 0,047*
79 Tomo o Almogo 475 0,57 4,381 0,50 -1,646 0,100™
80 Tomo o Jantar 474 059 479 049 -1,477 0,140™
81 Fago uma refeigdo ligeira entre o Pequeno-almogo e o Almogo 3,25 1,32 3,59 1,25  -4,485 0,000*
82 Bebo leite ou como derivados do leite (queijo, iogurte...) 428 086 435 083 -1,416 0,157™
83  As principais refeigdes como carne ou peixe ou ovos 4,37 0,72 442 0,72 -1,140 0,255™
84  Leio os rotulos das embalagens dos alimentos 3,24 1,06 3,10 1,04 2,255  0,024*
85 Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente 1,92 1,00 1,91 1,00 0,268 0,789
86 Como sopa 386 087 389 0.8 -0,516 0,606™
87 Como feijdo, grio, ervilhas, favas... 329 0,99 333 1,03  -0,695 0,487™
88 Como hortaligas (alface, couve, espinaftes...) 369 095 378 097 -1,549 0,122"
89 Como fruta 394 089 398 09 -0931 0,352"
90’_ Como aperitivos salgados 3,27 0,86 3,10 0,88 3,351 0,001*
91 l As refeiges bebo refrigerante 3,10 1,07 2,89 1,04 3,440 0,001*
92 l Como fritos (rissol, panadinhos...) 3,19 0,75 3,05 0,72 3,299  0,001*
93 l Como molhos (maionese, Ketchup, mostarda) 349 094 353 098 -0,700 0,484™
94 l Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebugados, gomas...) 2,78 0,85 2,61 0,88 3,366 0,001*
95" Como "fast food" (hamburgers, pizzas, sandes....) 332 0,75 327 0,78 1,181 0,238™
Total PCALIM 360 040 360 0,37 -0,021 0,983"

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados podem estar relacionados com o facto de os estudantes que
residem em meio rural, por terem que se deslocar mais frequentemente para as vilas e
cidades onde frequentam as instituicdes de ensino, fazerem mais refei¢des fora de casa e

optarem mais frequentemente por refeicdes rapidas ou smacks, que os estudantes que
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residem em meio urbano, onde a probabilidade de frequentar instituicdes de ensino
perto de casa e fazer as refeicdes em casa € maior.

As diferencas sdo estatisticamente significativas para estas praticas e
comportamentos, mas ndo para o total da escala, pelo que podemos concluir que nao
existem diferengas, em fun¢do do local de residéncia, nas praticas e comportamentos

alimentares dos estudantes.
4.3.4. As praticas e comportamentos de sono, em func¢do do local de residéncia

Em relagdo as praticas e comportamentos de sono, podemos verificar no Quadro
70 que os estudantes que residem em meio rural relatam dormir mais de 8 horas diarias
e relatam dormir as horas suficientes para se sentirem repousados de manha, mais
frequentemente que os estudantes que residem em meio urbano que, por sua vez,

relatam mais frequentemente faltar as aulas de manha porque adormeceram.

Quadro 70 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSONO, em
fungdo do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)
PCSONO M _ pp M pp L P
96" Durmo menos de 7 ou 8 horas diarias 3,00 1,00 3,11 1,06 -1,833 0,067™
97 Durmo mais de 8 horas didrias 2,89 0,94 3,00 1,01 -2,028 0,043*
98 l Fago directas (24 horas sem dormir) 421 0,76 422 0,77 -0,032 0,974™
99' ‘Bebo café para me manter acordado 4,20 1,03 4,30 1,00 -1,745 0,081™
100 l_Falto as aulas da manha porque adormeci 431 0,85 462 0,68 -6,829 0,000*
101 l_Adom]eco nas aulas 474 0,60 4,76 0,57 -0,426 0,670™
102 'Durante o dia adormego ao relizar tarefas como ler,ver TV, estudar. .. 4,22 0,85 4,23 0,92 -0,355 0,723™
103 Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manhd 3,22 0,96 3,38 0,94 -2,874 0,004*
Total PCSONO 385 046 395 046 -3,867 0,000*

ns

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados podem eventualmente estar relacionados com o facto de, em
meio urbano, serem mais frequentes as solicitacdes e oportunidades de actividades
extra-escolares que terminam tarde, incluindo os empregos em part-time, ¢ que segundo
Jenkins (2004), contribuem para o insuficiente nimero de horas de sono que caracteriza
o adolescente tipico. As diferengas sdo estatisticamente significativas para estas praticas
e comportamentos, ¢ também para o total da escala, pelo que podemos concluir que os
estudantes que residem em meio rural t€ém praticas e comportamentos de sono mais

salutogénicas que os estudantes que residem em meio urbano.
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4.3.5. As prdticas e comportamentos de actividade fisica, em funcdo do local de

residéncia

No que se refere as praticas e comportamentos de actividade fisica (Quadro 71),
verifica-se que os estudantes que residem em meio rural, em relacdo aos que residem
em meio urbano, relatam praticar mais frequentemente desporto na escola e desportos
que os fazem suar, assim como relatam usar mais frequentemente a bicicleta em
deslocagdes até 5 km. Os que residem em meio urbano, por sua vez, apenas em relagdo
ao deslocarem-se a pé quando visitam amigos e percorrer a pé distdncias até
aproximadamente 1,5 km, o relatam mais frequentemente que os residentes em meio

rural.

Quadro 71 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCACTFIS,
em funcao do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)

PCACTFIS N
104 Fago caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos 2,57 1,03 2,51 1,02 1,065 0,287™
105 Pratico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, outro...) 2,74 1,31 3,05 1,33 -4,042 0,000%*
106 Pratico desporto na escola 1,93 1,26 2,52 1,48 -7,282 0,000*
107 Frequento ginasios, academias de danga, classes de ginéstica. .. 1,91 1,21 1,81 1,18 1,414 0,158™
108 Desloco-me a pé quando visito amigos 3,09 1,05 291 0,98 2,958 0,003*
109 Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé 298 1,18 2,82 1,12 2,284 0,023*
110 Nas distancias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicleta 1,76 0,98 243 1,17 -10,708 0,000*
Total PCACTFIS 243 063 258 063 -4186 0,000*

ns

* Significativo ; ™ néo significativo

As diferencas sdo estatisticamente significativas também para o total da escala,
pelo que podemos concluir que os estudantes que residem em meio rural t€m praticas e
comportamentos de actividade fisica mais salutogénicas que os estudantes que residem

em meio urbano.

4.3.6. As prdticas e comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas, em funcdo do

local de residéncia

Em relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas (Quadro 72) podemos verificar
que os estudantes que residem em meio urbano relatam mais frequentemente beber

vinho ou cerveja as refei¢des, faltar as aulas por causa da “ressaca” e terem dificuldades
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em concentrar-se por causa da “ressaca”, do que os estudantes que residem em meio

rural.

Quadro 72 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALCOOL,
em func¢ao do local de residéncia, e resultados do teste t-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)

PCALCOOL M opp M Dpp p
111 l_Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais 4,48 0,75 4,51 0,76 -0,582 0,560™
112 I_As refeigdes bebo vinho ou cerveja 433 0,87 450 0,79 -3,488 0,001*
113 'Bebo shots 3,84 098 3091 1,05 -1,131 0,258™
114 'Bebo bebidas alcoolicas destiladas (whisky, vodka, absinto, licores...) 3,89 1,00 3,89 1,01 -0,090 0,928™
115 'Bebo bebidas alcoolicas quando estou sozinho 4,63 0,71 4,60 0,81 0,813 0417"
116 'Bebo bebidas alcoolicas quando quero divertir-me 3,88 1,07 3,95 1,13 -1,086 0,278™
117 'Bebo bebidas alcodlicas quando quero conhecer outras pessoas 450 082 4,56 0,83 -1,265 0,206™
118 'Bebo até perder a consciéncia dos meus actos 4,74 058 473 0,62 0,212 0,832"
119 *Falto as aulas por causa da "ressaca" 475 0,55 492 030 -6,712 0,000*
120 ' Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca” 4,57 0,79 472 0,69 -3,460 0,001*
Total PCALCOOL 436 058 443 054 -2,081 0,038*

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados podem estar relacionados com o facto de o meio urbano, em
comparagdo com o meio rural, tradicionalmente apresentar uma oferta maior de eventos
e locais onde se consomem habitualmente bebidas alcodlicas (bares, festas,
discotecas...).

As diferencas sao estatisticamente significativas para estas praticas e
comportamentos e também para o total da sub-escala, pelo que podemos concluir que os
estudantes residentes em meio rural tém praticas e comportamentos de consumo de

bebidas alcodlicas mais salutogénicos que os estudantes que residem em meio urbano.

4.3.7. As praticas e comportamentos de fumo de substincias, em funcdo do local de

residéncia

No que se refere ao fumo de substancias, podemos verificar no Quadro 73 que,
em comparagdo com os estudantes que residem em meio rural, os estudantes que
residem em meio urbano relatam mais frequentemente fumar tabaco, ¢ fumar mais de 10
e mais de 20 cigarros. As diferengas sao estatisticamente significativas. No que se refere

ao consumo de cannabis ndo se observam diferencas estatisticamente significativas.
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Quadro 73 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCFUMO, em
func¢do do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)
PCFUMO M b M o L P
121 Evito os ambientes fechados onde se fuma 2,98 1,18 296 1,16 0,294 0,769™
122 I_Fumo tabaco 4,09 141 433 1,25 -3,057 0,002*
123 Fumo mais de 10 cigarros por dia 4,49 1,09 4,69 0,90 -3,335 0,001*
124 ’:Fumo mais de 20 cigarros por dia 481 0,64 4,88 0,48 -2,041 0,041*
125 ' Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...) 4,72 0,77 478 0,69 -1,380 0,168"
Total PCFUMO 422 0,79 433 069 -2482 0,013*

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados permitem concluir que os estudantes residentes em meio urbano
tém praticas e comportamentos de fumo de substincias mais patogénicos que os
estudantes residentes em meio rural, e que estas diferencas se devem essencialmente ao

fumo de tabaco.

4.3.8. As prdticas e comportamentos de consumo de outras drogas, em func¢do do

local de residéncia

Em relagcdo ao consumo de outras drogas ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas nas praticas e comportamentos, entre os estudantes que

residem em meio urbano e os que residem em meio rural (Quadro 74).

Quadro 74 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCDROGAS,
em funcao do local de residéncia, e resultados do teste ¢-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)
t P
PCDROGAS M DP M DP
126 "Tomo comprimidos para dormir 483 055 487 048 -1,279 0,201™
127 ‘.Tomo comprimidos para me manter acordado 4,94 0,30 491 0,46 1,521 0,128"™
128 'Consumo herofna 499 020 497 030 0885 0376™
129 ‘_Consumo cocaina 498 0,18 496 035 1,136 0,256™
130 "Tomo comprimidos estimulantes (ecstasy, drunfos...) 496 023 496 0,38 0,240 0.811™
131 '"Tomo comprimidos relaxantes (valium...) 4,88 0,43 4,90 0,47 -0,785 0,433™
Total PCDROGAS 493 022 493 0,31 0,123 0,902™

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Tal com acontece para outras praticas e comportamentos, também no que diz

respeito ao consumo de outras drogas parece ocorrer uma massificacdo de ideias e
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comportamentos induzida pelo contexto social contemporaneo, tal como ¢ referido por
Prazeres (2002).
Os resultados permitem-nos concluir que ndo ha diferencas, em func¢io do local

de residéncia, nas praticas e comportamentos de consumo de outras drogas.

O Quadro 75 pretende sintetizar os resultados principais que acabamos de

apresentar e discutir.

Quadro 75 - Médias e desvios padrdes observadas nos totais das sub-escalas da
EPCDS, em funcao do local de residéncia, e resultados do teste z-Student

Urbano Rural
(N=578) (N=588)

Subescala M DP M DP t p
PCROD (N=1166) 3,75 0,51 3,72 0,52 1,110 0,267™
PCSEX N=693) 4,11 058 4,13 0,63 -0,385 0,700™
PCALIM (N=1166) 3,60 040 360 0,37 -0,021 0,983™
PCSONO (N=1166) 3,85 046 395 046 -3,867  0,000*
PCACTFIS (N=1166) 243 0,63 2,58 0,63 -4,186  0,000%
PCALCOOL (N=1166) 436 0,58 443 0,54 -2,081 0,038*
PCFUMO (N=1166) 422 0,79 433 0,69 2,482 0,013*
PCDROGAS (N=1166) 493 022 493 031 0,123 0,902™

* Significativo ; ™ ndo significativo

Podemos verificar que, em média, os estudantes que residem em meio rural
pontuam mais que os que residem em meio urbano nas sub-escalas Habitos de sono
(M=3,95; DP=0,46 ¢ M=3,85; DP=0,46 respectivamente), Actividade fisica (M=2,58;
DP=0,63 e M=2,43; DP=0,63 respectivamente), Consumo de dalcool (M=4,43; DP=0,54
e M=4,36; DP=0,58 respectivamente) e Fumo de substancias (M=4,33; DP=0,69 e

M=4,22; DP=0,79 respectivamente). As diferengas sdo estatisticamente significativas.
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4.4. Préticas e Comportamentos Determinantes de Saude, em funcédo do nivel de

ensino

Neste ponto fazemos a apresentacdo e analise dos resultados das praticas e
comportamentos determinantes de saude, em fun¢dao do nivel de ensino que os
estudantes frequentam. Serdo apresentados e analisados os resultados individuais dos

itens e também dos totais das 8 sub-escalas.

4.4.1. As praticas e comportamentos sexuais, em funcdo do nivel de ensino

A andlise individual dos itens permite verificar que, em relagdo as praticas e
comportamentos sexuais (Quadro 76), os estudantes do ensino superior, em relacdo aos
do ensino secundario, relatam mais frequentemente falar das doengas sexualmente
transmissiveis com 0s seus parceiros sexuais, recusarem uma relacdo sexual com uma
pessoa desconhecida se ndo tiverem preservativos e tomar precaugdes para evitar a
gravidez indesejada. J4 no que se refere ao uso do preservativo, sao os estudantes do
ensino secundario que o relatam mais frequentemente, o que pode estar relacionado com
o facto de os alunos do ensino secunddrio serem maioritariamente mais jovens que 0s
do ensino superior, as suas relagdes amorosas serem ainda pouco estaveis e, como tal,
ainda nao terem optado pelos métodos anticoncepcionais hormonais, em detrimento do

preservativo, como ¢ referido por Apter et a/ (2004).

Quadro 76 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSEX, em
funcdo do nivel de ensino, e resultados do teste t-Student

Secundario Superior
(N=254) (N=439)

PCSEX M DP M  DP . p
63 O preservativo ¢ usado quando tenho relagdes sexuais 4,28 1,18 3,65 1,36 6,451  0,000*
64" Tenho relagdes sexuais sob o efeito de alcool ou de drogas 4,39 098 446 088 -0935 0,350™
65 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuais 3,43 1,29 3,68 1,13 -2,564 0,011*
66 Se ndo tiver preservativos recuso uma relagdo sexual com uma pessoa desconhecida 4,44 1,16 476 0,74 -4,044 0,000*%
67 Recuso uma relagdo sexual se ndo tiver preservativos 3,94 1,31 3,95 1,23 -0,073 0,941"™
68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejada 4,50 1,04 467 080 -2309 0,021*
69 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s) 3,65 1,05 3,77 092 -1,547 0,123"
Total PCSEX 409 065 413 056 -0912 0,362"

' Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

As diferencas sao estatisticamente significativas para estas praticas e

comportamentos, mas nao para o total da escala. De salientar que este ¢ um padrado ja
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anteriormente verificado quando descrevemos os resultados em fungdo do escaldao
etario.
Podemos concluir que ndo existem diferencas, em func¢do do nivel de ensino

frequentado, nas praticas e comportamentos sexuais.

4.4.2. As praticas e comportamentos rodovidarios, em funcdo do nivel de ensino

No que se refere as praticas e comportamentos rodovidrios (Quadro 77),
verifica-se que os alunos do ensino superior, em relacdo aos do ensino secundario,
relatam mais frequentemente procurar manterem-se dentro dos limites de velocidade
quando viajam nalgum veiculo, usar cinto de seguran¢a quando viajam no banco da
frente, procurar as passadeiras para atravessar a rua, a p¢ deslocarem-se nos passeios e
olhar e respeitar a sinalizacdo dos semaforos. As diferencas sdo estatisticamente

significativas.

Quadro 77 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens ¢ no total da PCROD, em
funcao do nivel de ensino, e resultados do teste t-Student

Secundario Superior
(N=631) (N=535)

PCROD M DP M DP ! p
70" Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade 3,68 1,07 3,75 0,90 -1,122 0,262"™
71 Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo 3,21 1,11 3,64 090 -7,331 0,000*
72 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével, no banco da frente 4,74 0,66 4,88 0,46 -4,269 0,000*
73 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével no banco de tras 3,47 1,37 3,42 1,29 0,570 0,569™
74  Procuro as passadeiras para atravessar a rua 3,69 0,92 387 0,78 -3,750 0,000*
75 A pé desloco-me nos passeios. 421 0,78 431 0,72 -2,313 0,021*
76  Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com transito. 2,12 1,01 2,20 1,04 -1,461 0,144™
77 Olho e respeito a sinalizagdo dos seméforos. 4,23 0,86 443 0,72 -4,399 0,000*
Total PCROD 367 054 381 048 -4,952 0,000*

ns

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados, ja anteriormente observados na anélise em fun¢do do escaldo
etario, ¢ dado que os alunos do ensino secundario tém maioritariamente idades
compreendidas entre os 15 ¢ os 19 anos, uma vez mais podem ser contextualizados no
cenario actual de Portugal, onde ndo se verifica um decréscimo na morbilidade e
mortalidade por acidentes de viacdo, no escaldo etario dos 15 aos 19 anos (Direc¢do
Geral de Viacdo, 2004), verificando-se inclusive, entre os jovens, um aumento dos
comportamentos de risco € também um aumento da morbilidade e mortalidade por

acidentes (Ministério da Saude, 2004b).
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As diferencas sdo estatisticamente significativas, ¢ podemos concluir que os
estudantes do ensino secundario, em relagdo aos estudantes do ensino superior, tém

mais frequentemente praticas e comportamentos rodoviarios de risco.

4.4.3. As prdticas e comportamentos alimentares, em funcdo do nivel de ensino

Em relagdo as praticas e comportamentos alimentares, podemos verificar no
Quadro 78 que os estudantes do ensino secundario, em relagdo aos do ensino superior,
referem mais frequentemente tomar o pequeno-almoco, o almogo e o jantar. J4 no que
se refere a leitura dos rotulos dos alimentos, ao calculo da variedade diaria de nutrientes,
ao consumo de sopas, leguminosas e hortali¢as, s3o os estudantes do ensino superior
que mais frequentemente relatam estas praticas e comportamentos, € menos
frequentemente relatam o consumo de aperitivos salgados, refrigerantes as refeigdes,

fritos, molhos, doces e “fast food”.

Quadro 78 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALIM, em
fung¢do do nivel de ensino, e resultados do teste t-Student

Secundario Superior
(N=631) (N=535)

PCALIM M DP M  DP t p
78 Tomo o Pequeno-almogo 4,44 098 4,28 1,03 2,708 0,007*
79 Tomo o Almogo 4,83 0,48 4,72 0,59 3,413  0,001*
80 Tomo o Jantar 480 0,51 4,72 0,57 2,457 0,014*
81 Fago uma refeigdo ligeira entre o Pequeno-almogo e o Almogo 3,48 1,30 3,34 1,29 1,837 0,066™
82 Bebo leite ou como derivados do leite (queijo, iogurte...) 429 0,86 435 083 -1,193 0,233™
83  As principais refeigdes como carne ou peixe ou ovos 439 0,72 441 0,72 -0,409 0,682™
84 Leio os rotulos das embalagens dos alimentos 2,94 1,07 3,43 0,97 -8,148 0,000*
85 Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente 1,85 0,98 1,99 1,02 -2,409 0,016*
86 Como sopa 3,78 0,87 399 0,84 -4333 0,000*%
87 Como feijdo, grio, ervilhas, favas... 3,20 1,05 3,43 0,95 -3,820 0,000*
88 Como hortaligas (alface, couve, espinaftes...) 3,65 1,02 3,83 0,87 -3,260 0,001*
89 Como fruta 394 093 399 085 -1,067 0,286™
90{ Como aperitivos salgados 3,05 0,89 3,34 0,83 -5686 0,000%
91 l As refeigGes bebo refrigerante 2,77 1,05 3,27 1,01  -8,255 0,000*
92 l Como fritos (rissol, panadinhos...) 3,06 0,73 3,19 0,75 -3,005 0,003*
93 ’ Como molhos (maionese, Ketchup, mostarda) 3,45 1,01 3,59 0,88 -2,591 0,010%*
94 I Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebugados, gomas...) 2,61 0,91 2,78 0,82 -3,318 0,001*
95" Como "fast food" (hamburgers, pizzas, sandes...) 3,25 0,81 3,36 0,71 -2,472 0,014*
Total PCALIM 354 036 367 039 -5601 0,000*

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Estes resultados sdo similares aos obtidos na analise dos itens em fun¢do do
escaldo etario, e também neste caso entendemos que se podem relacionar com o facto
de os individuos mais jovens, e que frequentam o ensino secunddrio, estarem mais

interessados no sabor dos alimentos ¢ menos na sua salubridade (Roininen et al, 1999),
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e os individuos mais velhos, que frequentam o ensino superior, revelarem maior
tendéncia para escolher as opc¢oes alimentares mais saudaveis (Berg et al, 2000).

As diferencas sdo estatisticamente significativas e permitem concluir que, no
geral, os estudantes do ensino superior tém praticas e comportamentos alimentares mais

salutogénicos que os estudantes do ensino secundario.

4.4.4. As praticas e comportamentos de sono, em fung¢do do nivel de ensino

No que se refere as praticas e comportamentos de sono (Quadro 79), verifica-se
que sdo os estudantes do ensino secundario que referem mais frequentemente “fazer
directas”. Mas sdo os estudantes do ensino superior que referem mais frequentemente
beber café¢ para se manterem acordados e faltarem as aulas da manha porque

adormeceram. As diferencas sao estatisticamente significativas.

Quadro 79 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSONO, em
fun¢do do nivel de ensino, e resultados do teste t-Student

Secundario Superior
(N=631) (N=535)

PCSONO M DP M DP ¢ p
96" Durmo menos de 7 ou 8 horas diarias 3,06 1,08 3,05 097 0,172 0,864™
97 Durmo mais de 8 horas diarias 2,99 1,00 2,89 095 1,635 0,102™
98 l Fago directas (24 horas sem dormir) 4,13 0,81 4,32 0,70  -4,227 0,000*
99’ ‘Bebo café para me manter acordado 436 097 4,12 1,05 4,072  0,000*
100 ’.Falto as aulas da manha porque adormeci 4,64 0,68 425 0,86 8,563  0,000*
101 Adormego nas aulas 474 058 475 0,59 -0291 0,771"™
102 'Durante o dia adormego ao realizar tarefas como ler,ver TV, estudar. .. 426 090 4,18 0,87 1,570 0,117™
103 Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manhd 3,31 0,97 329 0,93 0,284 0,777
Total PCSONO 394 047 386 045 2,936 0,003*

' Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Uma vez mais os resultados se aproximam dos obtidos na analise em fun¢do do
escaldo etario, e novamente aventamos a hipotese de o facto de os estudantes do ensino
secundario viverem mais frequentemente com os encarregados de educagdo, poder fazer
com que estejam mais controlados em relacdo ao cumprimento dos horarios escolares, e
o facto de o consumo de café ser mais popular entre os mais velhos poder levar a que o
seu consumo para combater a sonoléncia seja mais frequente entre os alunos do ensino

superior.
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As diferencas sdo estatisticamente significativas, e permitem concluir que os
estudantes do ensino secundario tém praticas e comportamentos de sono mais

salutogénicos que os estudantes do ensino superior.

4.4.5. As praticas e comportamentos de actividade fisica, em funcdo do nivel de

ensino

Pela andlise do Quadro 80 podemos verificar que os estudantes do ensino
secundario, em relacdo aos do ensino superior, relatam praticar mais frequentemente
desporto na escola e praticar desportos que os fazem suar, deslocarem-se a pé para

visitar amigos e usar a bicicleta para deslocagdes até 5 km.

Quadro 80 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCACTFIS,
em func¢ao do nivel de ensino, e resultados do teste z-Student

Secundario Superior
(N=631) (N=535)

PCACTFIS M DP M  DP t P
104 Fago caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos 2,56 1,07 2,51 0,98 0,808 0,419™
105 Pratico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, outro...) 3,30 1,31 2,43 1,18 11,871 0,000*
106 Pratico desporto na escola 2,97 1,40 1,36 0,78 24,661 0,000*
107 Frequento ginasios, academias de danga, classes de ginastica. .. 1,82 1,18 1,92 1,21 -1,376 0,169™
108 Desloco-me a pé quando visito amigos 3,05 1,01 2,93 1,03 1,992 0,047*
109 Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé 2,94 1,16 2,86 1,15 1,181 0,238™
110 Nas distancias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicleta 246 1,21 1,67 0085 13,170 0,000*
Total PCACTFIS 2,73 061 224 056 14,201 0,000*

ns

* Significativo ; " ndo significativo

Estes resultados aproximam-se dos obtidos na andlise em fungdo do escaldo
etario, e estdo de acordo com a tendéncia dos niveis de actividade fisica decrescerem
com a idade (Ministério da Saude, 2004b; Morgan, 2004).

As diferengas s3o estatisticamente significativas e permitem concluir que os
estudantes do ensino secundario sdo fisicamente mais activos que os estudantes do

ensino superior.

4.4.6. As praticas e comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas, em fungdo do

nivel de ensino

No que se refere ao consumo de bebidas alcoodlicas, verificamos no Quadro 81

que os estudantes do ensino secundario relatam beber “shots” e bebidas destiladas em
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geral, fazerem-no quando estdo sozinhos, quando querem divertir-se, ¢ fazerem-no até
“perderem a consciéncia dos seus actos”, mais frequentemente que os estudantes do
ensino superior. Mas, por outro lado, referem faltar as aulas ou ter dificuldades de

concentragdo por causa da “ressaca”, menos frequentemente.

Quadro 81 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALCOOL,
em funcao do nivel de ensino, e resultados do teste ¢-Student

Secundario Superior
(N=631) (N=535)

PCALCOOL M Db M Dpp L P
111 ’:Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais 4,51 0,79 447 0,71 0,726 0,468™
112 ’_As refei¢des bebo vinho ou cerveja 446 084 437 082 1,721 0,085™
113 'Bebo shots 3,79 1,09 397 091 -3,003 0,003*
114 'Bebo bebidas alcodlicas destiladas (whisky, vodka, absinto, licores...) 3,82 1,08 397 090 -2,608 0,009*
115 'Bebo bebidas alcodlicas quando estou sozinho 454 0,86 4,71 0,62 -3,987 0,000*
116 'Bebo bebidas alcodlicas quando quero divertir-me 3,85 1,16 3,99 1,02 -2,105 0,036*
117 ' Bebo bebidas alcodlicas quando quero conhecer outras pessoas 4,50 0,89 4,57 0,74 -1,588 0,113
118 'Bebo até perder a consciéncia dos meus actos 4,71 0,66 4,77 0,53 -1,973 0,049*
119 ' Falto as aulas por causa da "ressaca" 494 026 4,70 0,57 8,987 0,000*
120 " Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca" 4,73 0,69 4,55 0,79 4,086 0,000*
Total PCALCOOL 438 058 441 053 -0,737 0,462™

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Também aqui estes resultados se aproximam do descrito anteriormente na
analise em funcdo do escaldo etario e, apesar de se observarem diferencas
estatisticamente significativas no que se refere a estas praticas e comportamentos
especificos, o mesmo ndo se verifica para o total da escala, pelo que podemos concluir
que ndo existem diferencas nas praticas e comportamentos de consumo de bebidas

alcoolicas entre os estudantes do ensino secundario e os estudantes do ensino superior.

4.4.7. As praticas e comportamentos de fumo de substincias, em funcdo do nivel de

ensino

Em relacdo ao fumo de substancias (Quadro 82), ndo observamos diferencas
estatisticamente significativas, em func¢do do nivel de ensino, em nenhum dos itens, pelo
que podemos concluir que ndo ha diferencas entre as praticas e comportamentos dos

estudantes do ensino secunddario e superior.
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Quadro 82 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCFUMO, em
fun¢do do nivel de ensino, e resultados do teste t-Student

Secundério Superior
(N=631) (N=535)

PCFUMO M Do M b L P
121 Evito os ambientes fechados onde se fuma 2,94 1,19 3,01 1,15 -1,043 0,297™
122 I_Fumo tabaco 428 1,29 4,14 1,38 1,770 0,077"
123 I.Fumo mais de 10 cigarros por dia 4,61 1,02 457 098 0,683 0,495™
124 "Fumo mais de 20 cigarros por dia 485 053 483 061 0,577 0,564™
125 ' Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...) 4,72 0,78 479 0,66 -1,806 0,071"
Total PCFUMO 428 075 427 074 0,2330,816"

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

4.4.8. As praticas e comportamentos de consumo de outras drogas, em funcdio do

nivel de ensino

No que se refere ao consumo de outras drogas, verifica-se (Quadro 83) que os
estudantes do ensino superior referem tomar comprimidos para dormir mais

frequentemente que os do ensino secundario.

Quadro 83 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCDROGAS,
em funcao do nivel de ensino, e resultados do teste ¢-Student

Secundério Superior
(N=631) (N=535)

PCDROGAS M _op M o P
126 "Tomo comprimidos para dormir 4,89 0,47 4,80 0,56 3,012 0,003*
127 ‘_Tomo comprimidos para me manter acordado 4,92 0,45 4,93 0,32 -0,588 0,557™
128 'Consumo heroina 497 033 499 0,14 -1,210 0,226™
129 {Consumo cocaina 497 034 498 0,17 -0,892 0,372"
130 "Tomo comprimidos estimulantes (ecstasy, drunfos...) 4,95 0,37 497 0,24 -0,846 0,398™
131 'Tomo comprimidos relaxantes (valium...) 491 044 486 046 1,912 0,056™
Total PCDROGAS 438 058 441 053 -0,737 0,462™

ns

" Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

As diferencas sdo estatisticamente significativas apenas no que diz respeito a
esta pratica e comportamento. Os resultados permitem concluir que ndo hé diferenga nas
praticas e comportamentos de consumo de outras drogas, entre os estudantes do ensino

secundario e os estudantes do ensino superior.

Sintetizando os resultados principais podemos verificar, pela analise do Quadro
84, que em média os alunos do ensino secundario pontuam mais do que os alunos do

ensino superior nas sub-escalas Habitos de sono (M=3,94; DP=0,47 e M=3,86;
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DP=0,45 respectivamente), e Actividade fisica (M=2,73; DP=0,61 ¢ M=2,24; DP=0,56

respectivamente).

Quadro 84 - M¢dias e desvios padrdes observadas nos totais das sub-escalas da
EPCDS, em func¢ao do nivel de ensino, e resultados do teste t-Student

Secundéario  Superior

(N=631) (N=535)

Subescala v e o oo t p
PCROD (N=1166) 3,67 0,54 3,81 048 -4,952  0,000%
PCSEX (N=693) 4,09 0,65 4,13 0,56 -0,912 0,362™
PCALIM (N=1166) 3,54 036 3,67 039 -5,601 0,000%
PCSONO (N=1166) 3,94 0,47 3,86 045 2,936 0,003*
PCACTFIS (N=1166) 2,73 0,61 224 0,56 14,201 0,000%
PCALCOOL (N=1166) 438 058 441 0,53 -0,737 0,462™
PCFUMO (N=1166) 428 0,75 427 0,74 0,233 0,816™
PCDROGAS (N=1166) 494 032 4,92 0,20 0,860 0,390™

ns

* Significativo ; ™ néo significativo

Por outro lado, sdo os estudantes do ensino superior que, em média, pontuam
mais nas sub-escalas Comportamento rodoviario (M=3,81; DP=0,48 ¢ M=3,67;
DP=0,54 respectivamente) ¢ Comportamento Alimentar (M=3,67; DP=0,39 ¢ M=3,54;

DP=0,36 respectivamente). As diferencas sdo estatisticamente significativas.

4.5. Praticas e Comportamentos Determinantes de Saude, em funcéo da frequéncia
na escola de actividades relacionadas com a saude

Neste ponto fazemos a apresentacdo e analise dos resultados das praticas e
comportamentos determinantes de saude, em fun¢ao da frequéncia ou nao, na escola, de
actividades relacionadas com a saude, e serdo apresentados e analisados quer os

resultados individuais dos itens, quer dos totais das 8 sub-escalas.
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4.5.1. As prdticas e comportamentos sexuais, em func¢do da frequéncia na escola de

actividades relacionadas com a saude

Podemos verificar que, em relagdo as praticas e comportamentos sexuais
(Quadro 85), os estudantes que frequentaram ou frequentam na escola uma ou mais
actividades relacionadas com a saude, relatam recusar uma relacdo sexual com uma
pessoa desconhecida, se ndo tiverem preservativos, mais frequentemente do que os

estudantes que nao frequentaram ou frequentam tais actividades.

Quadro 85 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSEX, em
funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude, e resultados do
teste t-Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=423) (N=270)
PCSEX M DP M  DP t p
63 O preservativo ¢ usado quando tenho relagdes sexuais 3,88 1,33 3,88 1,35 -0,020 0,984™
64" Tenho relagdes sexuais sob o efeito de 4lcool ou de drogas 4,38 0,98 4,51 0,82 -1,934 0,054™
65 Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuais 3,55 1,19 3,65 1,21 -1,069 0,285™
66 Se ndo tiver preservativos recuso uma relagdo sexual com uma pessoa desconhecida 4,59 0,98 4,73 0,82 -2,038 0,042 *
67 Recuso uma relagdo sexual se ndo tiver preservativos 3,90 1,25 4,03 1,26  -1,280 0,201™
68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejada 459 092 4,65 087 -0,884 0,377™
69 Falo das doencas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s) 3,69 0,99 3,79 094 -1,254 0,210™
Total PCSEX 408 062 418 056 -2,020 0,044*

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

As diferencas sdo estatisticamente significativas no que diz respeito a esta
pratica e comportamento especifico, e também para o total da escala, e podem estar
relacionadas com o facto de a prevengdo das ISTs, principalmente desde o surgimento
da SIDA, ser um dos topicos mais frequentemente desenvolvidos em acgdes de
educagdo para a satide em contexto escolar (Giordan, 2000), e da educagdo sexual ser
um dos temas especificos de actividades relacionadas com a satide frequentadas em
contexto escolar, mais referidos pelos participantes neste estudo (ponto 1.7.).

Podemos concluir que os estudantes que frequentam ou frequentaram na escola
actividades relacionadas com a satde tém praticas e comportamentos sexuais de risco
menos frequentemente que os estudantes que ndo frequentam ou frequentaram tais
actividades, e as diferencas devem-se essencialmente a recusa de relacdes sexuais com

uma pessoa desconhecida se ndo tiverem preservativos.
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4.5.2. As praticas e comportamentos rodovidrios, em func¢do da frequéncia na escola

de actividades relacionadas com a saude

No que se refere as praticas e comportamentos rodoviarios, o0 Quadro 86 permite
verificar ndo se verificam diferengas estatisticamente significativas em nenhum dos

itens.

Quadro 86 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens ¢ no total da PCROD, em
fun¢do da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a satde, e resultados do
teste t-Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=775) (N=391)
PCROD M DP M  DP ! P
70" Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade 3,75 1,00 3,64 098 1,852 0,064™
71  Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo 3,38 1,05 3,46 1,02 -1,115 0,265™
72 Uso cinto de seguranca quando viajo de automével, no banco da frente 4,80 0,61 4,83 0,52 -0,832 0,405™
73 Uso cinto de seguranga quando viajo de automével no banco de tras 3,43 1,38 3,49 1,25 -0,702 0,483™
74 Procuro as passadeiras para atravessar a rua 3,80 0,84 3,71 0,90 1,785 0,075™
75 A pé desloco-me nos passeios. 428 0,75 4,21 0,77 1,361 0,174™
76  Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com transito. 2,15 1,02 2,16 1,03 -0,119 0,905™
77 _Olho e respeito a sinalizagdo dos semaforos. 433 0,79 431 0,84 0,212 0,832"™
Total PCROD 3,74 050 373 054 0,463 0,643™

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Os resultados permitem concluir que ndo héa diferenca nas praticas e
comportamentos rodoviarios entre os estudantes que frequentam ou frequentaram na
escola actividades relacionadas com a saude, e os estudantes que nao frequentam nem

frequentaram tais actividades.

4.5.3. As prdticas e comportamentos alimentares, em fungdo da frequéncia na escola

de actividades relacionadas com a satide

Também em relagdo as praticas e comportamentos alimentares, o Quadro 87
permite verificar que nao se observaram diferencgas estatisticamente significativas em

nenhum dos itens.
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Quadro 87 - Médias ¢ desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALIM, em
funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a satde, e resultados do
teste -Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=775) (N=391)
PCALIM M DP M  DP t p
78 Tomo o Pequeno-almogo 4,38 1,00 4,34 1,01 0,588 0,557™
79 Tomo o Almogo 479 052 4,75 0,57 1,139 0,255™
80 Tomo o Jantar 4,78 0,52 4,72 0,58 1,749 0,081™
81 Fago uma refeigdo ligeira entre o Pequeno-almogo e o Almogo 3,37 1,32 3,51 1,25  -1,710 0,087™
82 Bebo leite ou como derivados do leite (queijo, iogurte...) 4,31 0,86 433 082 -0411 0,681™
83  As principais refeigdes como carne ou peixe ou ovos 4,41 0,75 437 0,67 0,768 0,443™
84 Leio os rotulos das embalagens dos alimentos 3,16 1,04 3,19 1,07 -0,410 0,682™
85 Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente 1,89 1,01 1,96 0,97 -1,088 0,277™
86 Como sopa 386 088 392 082 -1,196 0,232"
87 Como feijdo, grio, ervilhas, favas... 3,30 1,02 332 099 -0325 0,745™
88 Como hortaligas (alface, couve, espinafres...) 3,72 097 375 095 -0,515 0,607™
89 Como fruta 393 091 403 0.8 -1,803 0,072"
90 l Como aperitivos salgados 3,16 088 322 086 -1,174 0,241"
91 l As refeigGes bebo refrigerante 2,98 1,07 3,02 1,05 -0,605 0,545™
92 l Como fritos (rissol, panadinhos...) 3,13 0,74 3,10 0,75 0,553 0,580™
93 ’ Como molhos (maionese, Ketchup, mostarda) 3,51 096 3,53 094 -0354 0,723"
94 l Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebugados, gomas...) 2,69 091 2,71 0,80 -0,400 0,690™
95" Como "fast food" (hamburgers, pizzas, sandes...) 3,31 0,78 327 0,74 0,729 0,466™
Total PCALIM 359 038 361 039 -0890 0,374™

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Os resultados permitem concluir que ndo ha diferenca nas praticas e
comportamentos alimentares entre os estudantes que frequentam ou frequentaram na
escola actividades relacionadas com a saude, e os estudantes que nao frequentam nem

frequentaram tais actividades.

4.5.4. As praticas e comportamentos de sono, em funcdo da frequéncia na escola de

actividades relacionadas com a saude

No que se refere as praticas e comportamentos de sono (Quadro 88) verifica-se
que os estudantes que frequentam ou frequentaram na escola uma ou mais actividades
relacionadas com a saude relatam faltar as aulas de manha porque adormeceram, mais
frequentemente que os estudantes que ndo frequentam ou frequentaram tais actividades.
As diferencas sdo estatisticamente significativas apenas para esta pratica e

comportamento especifico.
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Quadro 88 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCSONO, em
funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a satde, e resultados do
teste -Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=775) (N=391)
PCSONO M_ pp M pp L P
96" Durmo menos de 7 ou 8 horas diarias 3,05 1,06 3,06 098 -0,095 0,924™
97 Durmo mais de 8 horas diarias 2,96 1,00 291 0,93 0,901 0,368™
98" Fago directas (24 horas sem dormir) 424 0,77 417 0,77 1,468 0,142™
99’ ‘Bebo café para me manter acordado 4,28 1,02 4,19 1,01 1,461 0,144™
100 l_Falto as aulas da manha porque adormeci 450 0,76 4,38 0,84 2,497 0,013 *
101 l_Adormego nas aulas 4,74 061 477 0,53 -0,803 0,422™
102 'Durante o dia adormego ao relizar tarefas como ler,ver TV estudar... 421 0,91 4,26 0,83 -0,826 0,409™
103 Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manh3 3,32 0,95 3,26 0,96 1,133 0,257™
Total PCSONO 391 047 387 045 1,432 0,152"™

ns

' Item de cotacdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Os resultados permitem concluir que ndo héa diferenca nas praticas e
comportamentos de sono entre os estudantes que frequentam ou frequentaram na escola
actividades relacionadas com a saude, e os estudantes que ndo frequentam nem

frequentaram tais actividades.

4.5.5. As praticas e comportamentos de actividade fisica, em funcdo da frequéncia na

escola de actividades relacionadas com a sande

Em rela¢do as praticas e comportamentos de actividade fisica, o Quadro 89
permite verificar que os estudantes que frequentam ou frequentaram na escola uma ou
mais actividades relacionadas com a satde relatam praticar desporto na escola menos

frequentemente que os estudantes que nao frequentam ou frequentaram tais actividades.

Quadro 89 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCACTFIS,
em fun¢do da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude, e resultados
do teste ¢-Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=775) (N=391)
t p

PCACTFIS M DP M DP
104 Fago caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos 2,50 1,02 2,62 1,04 -1,836 0,067™
105 Pratico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, outro...) 2,89 1,36 2,92 1,25  -0,331 0,740™
106 Pratico desporto na escola 2,33 1,44 2,03 1,32 3,547 0,000 *
107 Frequento ginasios, academias de danga, classes de ginéstica. .. 1,86 1,22 1,88 1,15 -0,328 0,743™
108 Desloco-me a pé quando visito amigos 2,99 1,04 3,01 0,98 -0,303 0,762™
109 Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé 2,93 1,17 2,84 1,12 1,365 0,172™
110 Nas distancias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicleta 2,11 1,15 2,07 1,09 0,681 0,496™
Total PCACTFIS 252 065 248 0,60 0,934 0,351™

ns

* Significativo ; ™ néo significativo
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As diferengas sdo estatisticamente significativas apenas para esta pratica e
comportamento especifico. Os resultados permitem concluir que ndo ha diferenca nas
praticas e comportamentos de actividade fisica entre os estudantes que frequentam ou
frequentaram na escola actividades relacionadas com a satde, e os estudantes que ndo

frequentam nem frequentaram tais actividades.

4.5.6. As praticas e comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas, em fungdo da

frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude

No que se refere as praticas e comportamentos de consumo de bebidas alcodlicas
(Quadro 90), ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas em nenhum

dos itens.

Quadro 90 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCALCOOL,
em funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude, e resultados
do teste t-Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=775) (N=391)
PCALCOOL M DP M  DP g p
111 ’:Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais 450 0,77 448 0,74 0,367 0,714™
112 I_As refeigdes bebo vinho ou cerveja 444 0,81 4,38 0,87 1,041 0,298™
113 'Bebo shots 390 1,00 382 1,04 1,284 0,199™
114 'Bebo bebidas alcoolicas destiladas (whisky, vodka, absinto, licores...) 3,90 0,98 3,87 1,05 0,428 0,669™
115 'Bebo bebidas alcoolicas quando estou sozinho 461 078 4,63 0,73 -0,317 0,752
116 'Bebo bebidas alcoolicas quando quero divertir-me 3,91 1,14 3,93 1,02 -0,284 0,777™
117 'Bebo bebidas alcodlicas quando quero conhecer outras pessoas 4,55 0,82 449 0,83 1,244 0,214™
118 'Bebo até perder a consciéncia dos meus actos 4,74 0,61 4,73 0,58 0,314 0,754™
119 *Falto as aulas por causa da "ressaca" 484 044 4382 047 0,958 0,338™
120 ' Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca” 4,67 0,71 4,60 0,80 1,411 0,159™
Total PCALCOOL 441 056 437 056 0,909 0,363™

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Os resultados permitem concluir que ndao ha diferenca nas praticas e
comportamentos de consumo de bebidas alcoolicas entre os estudantes que frequentam
ou frequentaram na escola actividades relacionadas com a satde, e os estudantes que

ndo frequentam nem frequentaram tais actividades.
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4.5.7. As praticas e comportamentos de fumo de substidncias, em funcdo da

frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude

Também no que se refere ao fumo de substancias (Quadro 91), ndo se

verificaram diferengas estatisticamente significativas em nenhum dos itens estudados.

Quadro 91 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCFUMO, em
funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a satde, e resultados do
teste -Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=775) (N=391)
PCFUMO M_ pp M pp L P
121 Evito os ambientes fechados onde se fuma 2,97 1,18 2,98 1,15  -0,092 0,927"
122 ’:Fumo tabaco 4,23 1,34 4,18 1,32 0,503 0,615™
123 Fumo mais de 10 cigarros por dia 460 1,01 458 1,00 0352 0,725™
124 I_Fumo mais de 20 cigarros por dia 484 057 4,84 0,56 0,033 0,974™
125 ' Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...) 473 0,78 4,81 0,61 -1,895 0,058™
Total PCFUMO 427 0,76 428 0,71 -0,091 0,927™

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Podemos concluir que ndo hé diferenga nas praticas e comportamentos de fumo
de substincias entre os estudantes que frequentam ou frequentaram na escola
actividades relacionadas com a saude, e os estudantes que ndo frequentam nem

frequentaram tais actividades.

4.5.8. As praticas e comportamentos de consumo de outras drogas, em funcdio da

frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude

Em relagdo ao consumo de outras drogas, o Quadro 92 permite verificar que os
estudantes que frequentam ou frequentaram na escola uma ou mais actividades
relacionadas com a saide relatam consumir cocaina menos frequentemente que os
estudantes que ndo frequentam ou frequentaram tais actividades. As diferengas sdo

estatisticamente significativas apenas para esta pratica e comportamento especifico.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO
198



Quadro 92 - Médias e desvios padrdes observadas nos itens e no total da PCDROGAS,
em funcdo da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude, e resultados

do teste t-Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade actividades
(N=775) (N=391)
t 4

PCDROGAS M DP M DP
126 "Tomo comprimidos para dormir 486 049 483 0,56 1,075 0,283™
127 ‘.Tomo comprimidos para me manter acordado 492 0,41 4,94 0,35 -0,661 0,509™
128 'Consumo heroina 497 0,31 499 0,10 -1910 0,056™
129 ‘.Consumo cocaina 496 034 499 0,07 -2,557 0,011%*
130 "Tomo comprimidos estimulantes (extasy, drunfos...) 495 036 497 022 -0931 0,352"™
131 '"Tomo comprimidos relaxantes (valium...) 489 046 490 043 -0,218 0,827™
Total PCDROGAS 493 030 494 020 -0599 0,494™

ns

" Item de cotagdo inversa ; * Significativo ; ™ ndo significativo

Os resultados permitem concluir que nao ha diferenca nas

praticas e

comportamentos de consumo de outras drogas entre os estudantes que frequentam ou

frequentaram na escola actividades relacionadas com a satde, e os estudantes que ndo

frequentam nem frequentaram tais actividades.

O Quadro 93 pretende sintetisar os principais resultados obtidos em fun¢do da

frequéncia na escola de actividades relacionadas com a satde.

Quadro 93 - M¢dias e desvios padrdes observadas nos totais das sub-escalas da
EPCDS, em fun¢do da frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saude, e

resultados do teste r-Student

Nenhuma Uma ou mais
actividade  actividades
(N=775) (N=391)

Subescala M DP M e t P
PCROD (N=1166) 3,74 0,50 3,73 0,54 0,463 0,643"™
PCSEX (N=693) 4,08 0,62 4,18 0,56 -2,020 0,044*
PCALIM (N=1166) 3,59 0,38 3,61 0,39 -0,890 0,374™
PCSONO (N=1166) 3,01 047 387 0,45 1,432 0,152™
PCACTFIS (N=1166) 2,52 0,65 2,48 0,60 0934 0,351™
PCALCOOL (N=1166) 441 056 437 0,56 0,909 0,363™
PCFUMO (N=1166) 427 0,76 428 0,71 -0,091 0,927™
PCDROGAS (N=1166) 493 030 4,94 0,20 -0,599 0,494™

ns

* Significativo ; ™ ndo significativo
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A andlise do Quadro 93 permite verificar que, em relagdao aos estudantes que nao
frequentam ou frequentaram na escola nenhuma actividade relacionada com a saude, os
estudantes que frequentam ou frequentaram uma ou mais destas actividades pontuam,
em média, mais nas sub-escalas Praticas e comportamentos sexuais, alimentares, fumo
de substancias e consumo de outras drogas. Contudo, as diferengas s6 sdo significativas
para a sub-escala relativa ao Comportamento Sexual (M=4,18; DP=0,56 ¢ M=408;
DP=0,62 respectivamente).

4.6. As correlacdes entre as diferentes sub-escalas de préaticas e comportamentos

determinantes de salde.

O Quadro 94 apresenta os resultados das correlagdes entre as oito dimensdes das
praticas e comportamentos determinantes de satide estudados. A sua analise permite

compreender melhor de que forma estes se encontram, ou nao, relacionados entre si.

Quadro 94 - Matriz de correlagoes de Pearson entre as sub-escalas da EPCDS

PC PC PC PC PC PC PC PC
SEX ROD ALIM  SONO ACTFIS ALCOOL FUMO DROGAS

PC

SEX 1,00

PC

ROD 0,33%* 1,00

PC

ALIM 0,30%* 0,38** 1,00

PC

SONO 0,16%*  0,25%* 0,24** 1,00

PC

ACTFIS 0,09* -0,01™ 0,10* 0,003 ™ 1,00

PC

ALCOOL 0,36%* 0,45%%  0,35%%  (,44** -0,03 ™ 1,00

PC

FUMO 0,24** 0,26%*  0,26%*  (0,34** 0,09* 0,49** 1,00

PC

DROGAS 0,15%* 0,11%* 0,04™ 0.23** -0,08%* 0,25%* 0,22** 1,00

ns

* Significativo para p< 0,05; ** Significativo para p< 0,01 ; ™ ndo significativo

Analisando a matriz de correlagdes entre as sub-escalas da EPCDS (Quadro 94),
podemos verificar que, em relagdo as praticas e comportamentos sexuais, as correlagdes
sdo positivas e estatisticamente significativas com todas as restantes sub-escalas. As
correlacdes mais fortes verificam-se com a sub-escala das praticas e comportamentos de
consumo de bebidas alcoolicas (=0,36; p<0,01). Também a correlagdo com as praticas

e comportamentos de consumo de outras drogas, ¢ positiva e estatisticamente
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significativa (+=0,15; p<0,01), embora mais fraca. Estes resultados estdo de acordo com
o facto de, entre os adolescentes e jovens, o consumo imoderado de bebidas alcodlicas e
outras substincias psicoactivas, se relacionar frequentemente com o aumento das
praticas e comportamentos sexuais de risco, como ¢ defendido por inimeros autores
(Nadeau et al, 2000; Apter et al, 2004; Ross et al, 2004).

Em relacdo as praticas e comportamentos rodovidrios, verificam-se as
correlacdes positivas mais fortes com as praticas e comportamentos de consumo de
bebidas alcoodlicas (+=0,45; p< 0,01), o que esta de acordo com o facto de os acidentes
de viacdo relacionados com o consumo imoderado de alcool assumirem grande relevo
em Portugal (Mello et al, 2001, European Commission, 2003; Ministério da Satde,
2004a).

As praticas e comportamentos de sono apresentam correlagdes positivas e
estatisticamente significativas com as sub-escalas de praticas e comportamentos de
consumo de bebidas alcodlicas (=0,44; p<0,01), fumo de substancias (=0,34; p< 0,01)
e consumo de outras drogas (+=0,23; p< 0,01). Estes resultados estdo de acordo com
alguns autores, nomeadamente a National Sleep Foundation (2000) e Jenkins (2004),
que defendem que ndo dormir o numero de horas suficiente aumenta o risco de, entre
outros, uso de estimulantes, incluindo a cafeina, nicotina, alcool e substancias similares.
Interessa salientar que a correlagdo verificada com as praticas e comportamentos
rodoviarios (r=0,25; p< 0,01) pode estar relacionada com o facto de as consequéncias
mais devastadoras da sonoléncia poderem ser os lapsos de atengdo e maiores tempos de
reaccdo em momentos criticos como sejam a condugdo de veiculos, e serem mais 0s
jovens que conduzem com excesso de sonoléncia do que aqueles que o fazem sob o
efeito de alcool (National Institutes of Health, 1997; National Sleep Foudation, 2000).

Verificamos também que, embora fracas, sdo positivas e estatisticamente
significativas as correlagdes entre as praticas e comportamentos de actividade fisica e as
praticas e comportamentos sexuais (#=0,09; p< 0,05), alimentares (r=0,10; p< 0,05) e
de fumo de substincias (=0,09; p< 0,05). Estes resultados estdo de acordo com os
obtidos por Pastor et al (2003) que indiciam que a pratica de actividade fisica ajuda a
promover estilos de vida saudéaveis, nomeadamente porque se correlaciona

negativamente com os habitos tabagicos e consumo de alcool.
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Nao verificaAmos uma correlagdo positiva entre as praticas e comportamentos de
consumo de bebidas alcoolicas e as praticas e comportamentos de actividade fisica,
conforme indicia a correlagdo fraca, negativa e ndo significativa, que obtivemos (r=-
0,03), mas podemos observar correlagdes positivas e estatisticamente significativas com
as praticas e comportamentos de fumo de substancias (r=0,49; p< 0,01) e consumo de
outras drogas (r=0,25; p< 0,01). Estes resultados convergem com a opinido de que o
consumo de alcool estd frequentemente ligado a condutas de risco como sejam o
consumo de outras substancias nocivas (Prazeres, 2002), nomeadamente ao fumo de

tabaco, cannabis ¢ consumo de outras drogas (EMCDDA, 2002).

*

Os principais resultados relativos as praticas e comportamentos determinantes de
saide sugerem que as raparigas tém praticas € comportamentos sexuais, rodovidrios,
alimentares, de consumo de bebidas alcodlicas e de fumo de substancias mais
salutogénicos que os rapazes, e praticas e comportamentos de actividade fisica menos
salutogénicos que os rapazes. Sugerem também que os estudantes mais novos (dos 15
aos 19 anos) tém praticas e comportamentos de actividade fisica, habitos de sono e
fumo de substancias mais salutogénicos que os estudantes mais velhos (dos 20 aos 25
anos), que por sua vez tém praticas e comportamentos rodovidrios ¢ alimentares mais
salutogénicos que os primeiros. Os estudantes que residem em meio rural t€m praticas e
comportamentos de actividade fisica, habitos de sono, consumo de élcool e fumo de
substancias mais salutogénicos que os estudantes que residem em meio urbano, € 0s
alunos do ensino secundario tém praticas e comportamentos de actividade fisica e de
habitos de sono mais salutogénicos que os estudantes do ensino superior que, por seu
lado, tém praticas e comportamentos rodoviarios e alimentares mais salutogénicos que
os estudantes do ensino secundario. Por fim, os resultados sugerem também que os
estudantes que frequentaram em contexto escolar uma ou mais actividades relacionadas
com a saude tém praticas e comportamentos sexuais mais salutogénicos que os
estudantes que ndo frequentam ou frequentaram na escola nenhuma destas actividades.

A forma como os estudantes acedem a informacao de saude, o impacto que auto-
percepcionam dessa informacdo, e o modo como estes factores se relacionam com as

suas praticas e comportamentos, constitui o contetido do ponto seguinte deste trabalho.
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5. A RELACAO ENTRE A INFORMACAO DE SAUDE E AS PRATICAS E
COMPORTAMENTOS DETERMINANTES DE SAUDE

Neste ponto faremos a andlise da relag@o entre a auto-percep¢do do impacto da
informagdo de saude, as fontes de informagdo de saide mais reconhecidas, e as praticas

e comportamentos determinantes de saude.

5.1. A relacédo entre a Auto-percepcdo do Impacto da Informacédo de Saude e as

Fontes de Informacé&o de salde mais reconhecidas.

Verifica-se, pela analise do Quadro 95, que a correlagdo entre o reconhecimento
das Fontes de Informagdo de Saude e a Auto-percep¢ao do Impacto da Informacao de
Satde ¢ positiva e estatisticamente significativa (r = 0,41; p < 0,001). Por factores,
verificam-se as correlagdes mais fortes na Informagdo Audiovisual (r = 0,40),
Informacao escrita (r = 0,31) e Familia (r =0,30), ¢ as mais fracas nos Pares (r = 0,17)

e na Escola (r = 0,18).

Quadro 95 - Matriz de correlagdes de Pearson entre os factores e o total da ERFIS, ¢ a
Escala de Auto-percepcdo do Impacto da Informacao de Saude

Auto-percepgao do
Impacto da
Informagao de Saude

Fontes de informagao de satide reconhecidas r de Pearson
F7- Pares. 0,17 *
F6 - Familia. 0,30 *
F5 - Informag¢do Audiovisual. 0,40 *
F3 - Informacgdo escrita. 0,31 *
F2 - Servicos de Saiide. 0,28 *
F4 -  Escola. 0,18 *
F1 - Comunidade lata. 0,24 *
Total ERFIS 0,41 *

* Significativo para p< 0,001

Os resultados sugerem que quanto mais positivo ¢ o impacto da informacdo de
saude auto-percepcionado pelos estudantes, maior ¢ o reconhecimento das fontes de

informacao de satide. Esta correlagdo é mais forte no caso da Informacdo Audiovisual,
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Informagao escrita e Familia, ¢ mais fraca no caso dos Pares ¢ da Escola. Estes
resultados parecem indiciar que, em relagdo as duas fontes de informagao de satide mais
reconhecidas pelos estudantes (os pares e a informacdo audiovisual), no caso da
Informacdo Audiovisual esse reconhecimento depende mais da auto-percepcdo do
impacto da informagdo do que no caso dos Pares, onde se verifica a correlagdo, entre o
reconhecimento das fontes de informagdo de saude e a auto-percepcao do impacto da
informacao de satide, mais fraca.

A escola, apesar de ocupar uma posi¢cdo Unica para a melhoria do estado de
saude dos jovens (Maes & Lievens, 2003), e de ser considerada o principal cenario em
que se tém promovido programas ¢ ac¢des de Educacdo para a Satide com a pretensao
nao s6 de melhorar os conhecimentos dos alunos, mas também as suas praticas de satde
(Costa & Lopez, 1998; WHO, 2001; Aerts et al, 2004; Ministério da Saude, 2004a), ndo
s6 se revelou uma das fontes de informacdo de saude menos reconhecidas pelos
estudantes, como a correlagdo obtida entre este reconhecimento e€ o impacto da

informacdo de satide auto-percepcionado foi das mais baixas (#=0,18).

5.2. A relacdo entre as fontes de informacdo mais reconhecidas e as praticas e

comportamentos determinantes de saude.

Verifica-se que o reconhecimento das fontes de informagdo de saude se
correlaciona positivamente, e de forma estatisticamente significativa, com as praticas e
comportamentos sexuais, alimentares, rodoviario, de actividade fisica e de fumo de
substdncias. Observa-se uma correlacdo negativa estatisticamente significativa com as

praticas e comportamentos de consumo de outras drogas (Quadro 96).
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Quadro 96 - Matriz de correlagdes de Pearson entre os factores e o total da ERFIS, € as
sub-escalas da EPCDS

PCSEX PCROD PCALIM PCSONO PCACTFIS PCALCOOL PCFUMO PCDROGAS

(N=693) (N=1166) (N=1166) (N=1166) (N=1166) (N=1166) (N=1166)  (N=1166)
g = r de r de r de r de r de r de r de r de
lgé)r;‘;e’s d(ier;r(ltt(;(;lrlrlréi(l;g;)s Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson
U

Comunidade lata 0,01 ™ 0,02 ™ 006 * -008* 0,18**  -0,12** 0,01 "™  -020%**
Servigos de Satide 0,10 * 0,19** 0,17**  0,00™ 0,07 * 0,04 ™ 004™ -006 "
Informagdo escrita 0,19 ** 021 ** 026** _002™ 003" 0,02 ™ 0,08* 0,11 **
Escola 0,19 ** 0,13 ** 0,16 ** 0,01"™ 0,14 ** 0,04 ™ 0,10 ** -0,04 ™
Informagdo Audiovisual 0,14 ** 0,08 ** 0,08 **  _004™ 005" -0,04 ™ 005" 0,00 ™
Familia 0,10 ** 0,09 ** 0,08 ** _0,02™ 0,14 ** 0,00 ™ -0,02™  -0,06 *
Pares 0,11 ** .0,04™ -0,01" -0,07 * 0,03 ™ -0,12 ** -0,04™ 0,03 ™
Total ERFIS 0,18** 0,47** 0,19** _004™ 0,14 ** -0,03™ 0,06 * -0,11 **
* Significativo para p< 0,05; ** Significativo para p< 0,01 ; ™ - néo significativo

A andlise do mesmo quadro permite ainda verificar que o reconhecimento da
Comunidade em sentido lato, como fonte de informagdo para a saltde, apresenta a
correlacdo positiva e estatisticamente significativa mais elevadas com as praticas e
comportamentos de actividade fisica (» = 0,18; p < 0,01). O reconhecimento dos
Servicos de Saude como fonte de informagdo para a saude apresenta a correlacao
positiva e estatisticamente significativa mais elevada com as praticas e comportamentos
rodoviarios (r = 0,19; p < 0,01). O reconhecimento da Informagdo Escrita como fonte
de informag¢do para a saude apresenta a correlacdo positiva e estatisticamente
significativa mais elevada com as praticas e comportamentos alimentares (» = 0,26;
p < 0,01). O reconhecimento da Escola como fonte de informacdo para a saude
apresenta a correlagdo positiva e estatisticamente significativa mais elevada com as
praticas e comportamentos sexuais (» = 0,19; p < 0,01). O reconhecimento da
Informagdo Audiovisual como fonte de informagdo para a saude apresenta a correlagdao
positiva e estatisticamente significativa mais elevada também com as praticas e
comportamentos sexuais (= 0,14; p <0,01).

Em relagdo a Familia, o seu reconhecimento como fonte de informagdo para a
saude apresenta a correlagdo positiva e estatisticamente significativa mais elevadas com
as praticas e comportamentos de actividade fisica (» = 0,14; p < 0,01). Por fim, o
reconhecimento dos Pares como fontes de informagdo para a satde, apresenta a
correlacdo positiva e estatisticamente significativa mais elevada com as praticas e

comportamentos sexuais (» = 0,11; p <0,01).
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De salientar que o reconhecimento da Comunidade em sentido lato e dos Pares,
como fontes de informagdo de saude, apresentam correlagdes negativas e
estatisticamente significativas com as praticas e comportamentos de consumo de
bebidas alcodlicas (r = -0,12; p < 0,01 em ambas as situagdes), e no caso do
reconhecimento da Comunidade em sentido lato, também com as praticas e
comportamentos de consumo de outras drogas (» = -0,20; p < 0,01). Estes resultados
podem estar relacionados com a reconhecida influéncia do grupo no consumo de
bebidas alcoodlicas (Schmid & Gabhainn, 2004; Kuntsche et al, 2004) e dos “apelos”
frequentes ao consumo de alcool, que as campanhas publicitarias direccionam aos
jovens (Schmid & Gabhainn, 2004), muitas vezes aproveitando eventos na comunidade
(desportivos, culturais e outros).

J& em relagdo a correlacdo negativa verificada entre o reconhecimento da
comunidade em sentido lato como fonte de informagao de satde, e o consumo de outras
drogas, ¢ ndo obstante se terem verificado correlagdes negativas estatisticamente
significativas também com a Informacdo Escrita e com a Familia, o facto de os
resultados do Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoactivas na Populacao
Portuguesa — 2001 ter revelado que, de entre as ocasides de consumo mais
frequentemente citadas, estdo essencialmente eventos na comunidade, como sejam as
festividades publicas, festas tecno/raves e transe, entre outras (Balsa et al, 2004),

podera ajudar a compreender este resultado.

5.3. A relacéo entre a Auto-percepcdo do Impacto da Informacédo de Sadde e as

praticas e comportamentos determinantes de satde.

A analise do Quadro 97 permite verificar que a Auto-percep¢do do Impacto da
Informagdo de Saude se correlaciona de forma positiva e estatisticamente significativa
com todas as sub-escalas das praticas e comportamentos determinantes de satde

estudados, a excepcdo do Fumo de substdncias.
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Quadro 97 - Matriz de correlagdes de Pearson entre os factores e o total da Escala de
Auto-percepcdo do Impacto da Informagdo de Saude, e as sub-escalas da EPCDS

PCSEX PCROD PCALIM PCSONO PCACTFIS PCALCOOL PCFUMO PCDROGAS
(N=693) (N=1166) (N=1166) (N=1166) (N=1166)  (N=1166)  (N=1166)  (N=1166)

Auto-percepgao do r de r de r de r de r de r de r de r de
Impacto da Inf()r[nagﬁo Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson
de Satde
F4-Motivagio 0,16 ** 0,18 ** 0,14** 004 ™ 0,00 ™ 0,07 * -0,01™ 0,09 **

F2-Acessibilidade percepcionada (023 ** (0,23 ** (,19 ** (0,08 ** (0,08 ** 0,12 ** - 0,06 * 0,08 **

F3-Compreensdo 0,09 * 0,14** 0,17** 005 "™ 0,07 * 0,10 ** 0,06 * 0,02 "™
F1-Efeito percepcionado 0,29 ** 0,30 ** 0,23 ** 0,07 * 0,06 * 0,19 ** 0,01 ™ 0,17 **
Total EAPIIS 031** 033* 027* 009** 008* 019* 000"  0,15**

* Significativo para p< 0,05; ** Significativo para p< 0,01 ; ™ - ndo significativo

As correlacdes estatisticamente significativas mais elevadas observam-se com o
Comportamento rodoviario (r = 0,33; p < 0,01), Comportamento sexual (r = 0,31; p <
0,01) e Comportamento alimentar (r = 0,27; p < 0,01). As correlacdes mais baixas
observam-se com a Actividade fisica (r = 0,08; p < 0,01) e com os Habitos de sono (r =

0,09; p<0,01).

Os resultados permitem concluir que quanto mais positiva € a auto-percepcao do
impacto da informacdo de saude, mais salutogénicas sdo as praticas e comportamentos
dos estudantes, a excep¢ao dos relacionados com o fumo de substancias, onde nao se
verificam diferencas.

Uma das razdes para este resultado, em relagdo as praticas e comportamentos de
fumo de substancias, podera estar relacionado com o facto de, por um lado, o meio
oferecer condigdes e circunstancias, face as quais a educacdo para a saude chega a ser
irrelevante, que incitam, estimulam e motivam os comportamentos e estilos de vida
(Costa & Lopez, 1998), e por outro lado, especificamente em relagdo ao fumo de
tabaco, esse mesmo meio promover a aceitagao social da dependéncia a nicotina através
dos anuncios, exemplos de figuras publicas admiradas e respeitadas, imagens e
argumentos, explicitos ou ndo, que parecem dirigidos especialmente aos jovens, a sua
busca de auto-determinagdo, independéncia e outros valores e susceptibilidades comuns

(Costa & Goldfarb, 2000; Dias et al, 2004).
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Sintetisando, podemos afirmar que os resultados sugerem que o reconhecimento
das fontes de informag¢do de saude se correlaciona positivamente, ¢ de forma
estatisticamente significativa, com praticas e comportamentos sexuais, alimentares,
rodoviarios, de actividade fisica e de fumo de substdncias mais salutogénicos, e que a
auto-percepg¢do do impacto da informagdo de saude se correlaciona de forma positiva e
estatisticamente significativa com todas as praticas e comportamentos determinantes de
saude estudados, a excepcao do fumo de substancias. Também observamos, nos
resultados, uma correlacdo positiva e estatisticamente significativa entre o
reconhecimento das fontes de informac¢do de saude e a auto-percep¢do do impacto da
informagdo de saude.

Os resultados mostram ainda haver diferengas na auto-percepcao do impacto da
informacdo de satde, ¢ no reconhecimento das fontes de informacao de satide, em
fungdo do sexo, do escaldo etario, local de residéncia, nivel de ensino e actividades
relacionadas com a saude frequentadas em contexto escolar.

No préoximo ponto apresentamos a conclusdo geral deste trabalho, onde
referimos os principais resultados, as limitagdes e implicagdes futuras deste estudo,
assim como sugerimos investigacdes futuras que possam contribuir para um melhor

conhecimento desta problematica.
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6 . CONCLUSAO GERAL

Centramos o nosso estudo no contributo da Educacao para a Satide nas praticas e
comportamentos dos estudantes. Conforme descrevemos no primeiro capitulo, a
Educacdo para a Saude como estratégia do processo mais amplo que ¢ a Promocgdo da
Saude, ¢ imprescindivel para capacitar os individuos e as comunidades a aumentar o
auto-controlo da sua saude no sentido de a melhorar (WHO, 1986b), e envolve formas
de comunicacdo projectadas para desenvolver a literacia e as aptiddes de vida
conducentes a saude dos individuos e comunidades. Esta responsabilidade cabe a todos,
e deve ser partilhada pelas comunidades, pelas instituicdes e pelos grupos sociais
(Official Journal, 1989), pois o conjunto de habilidades cognitivas e sociais que
determinam a motivacao e a capacidade dos individuos para aceder, compreender e usar
a informacdo como forma de promover e manter comportamentos salutogénicos,
assume uma importancia crescente no desenvolvimento social, econdmico e da satde
das sociedades actuais (Kickbusch, 2001). Esta perspectiva reforca a importancia da
literacia cientifica em geral, e da literacia em satde em particular, no exercicio da
cidadania e da construgdo de uma sociedade mais justa onde a satde, individual e
colectiva, deve ser encarada como um desafio que a todos envolve, e a todos tras os
maiores beneficios.

No segundo capitulo contextualizamos a saude dos adolescentes e jovens, com
enfoque nas suas praticas e comportamentos determinantes de saude. Salientamos o
facto de, entre eles e ao contrario do verificado para outros escaldes etarios, a
morbilidade e mortalidade ndo terem decrescido nas ultimas décadas (Raphael, 1996;
Lee e Tsang, 2004), apesar do reconhecimento de que a importancia da saide como
recurso € particularmente importante neste grupo, na medida em que uma satde pobre
pode ter a longo prazo efeitos muito negativos (WHO, 2001; Gabhainn, 2004; Torsheim
et al, 2004), e também o facto de a consideracdo das praticas e comportamentos
determinantes de saude ser de fundamental importincia em relagdo aos jovens, por
integrarem muitas das caracteristicas dos estilos de vida actuais que sdo responsaveis
pelo aumento das doengas cronicas e por uma quebra significativa e generalizada da
qualidade de vida das pessoas. Estas praticas e comportamentos inserem-se no

comportamento rodoviario, sexual, na alimentagdo, na actividade fisica, nos hébitos de
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sono, no consumo de alcool, tabaco e outras drogas (European Commission, 2003;
Ministério da Satude, 2004b; Currie & Roberts, 2004).

Neste sentido, entendemos ser importante conhecer as fontes de informagdo de
saude que os estudantes reconhecem, o impacto da informagdo de satide que auto-
percepcionam, e o contributo de ambos para as suas praticas e comportamentos.

O nosso estudo empirico teve como objectivos (1) identificar as fontes de
Informacdo de saude que os estudantes do ensino secundario e superior mais
reconhecem, e o impacto, que percepcionam, da informag¢do de saude, (2) conhecer as
praticas e comportamentos determinantes da saude dos estudantes, e (3) saber qual o
papel que desempenham a idade, o sexo, o local de residéncia, o nivel de ensino e as
actividades relacionadas com a saude que frequentam ou frequentaram na escola, o
impacto informagdo de saude e as fontes de informagdo de saude, nas praticas e
comportamentos determinantes de saude. Para alcangarmos estes objectivos inquirimos
1166 estudantes do ensino secundario e superior, de ambos os sexos ¢ com idades

compreendidas entre os 15 e 0s 25 anos.

Os principais resultados

No que diz respeito aos principais resultados obtidos e sem pretendermos
repetirmo-nos aqui, referimos apenas que, analisando o impacto da informagao de
saude, verificamos que, na globalidade, os estudantes auto-percepcionam de forma
positiva o impacto desta informacao, e os factores relacionados com a compreensio e
com o efeito percepcionado da informagdo de satide foram os mais pontuados. Por outro
lado, a analise das fontes de informagdo de saude revelou que os Pares, a Informagdo
Audiovisual e a Familia sdo as fontes mais reconhecidas pelos estudantes, e a Escola e a
Comunidade em sentido lato sao as menos reconhecidas. Nos estudantes, este padrao
verifica-se para ambos 0s sexos, niveis de ensino, escaldo etario, local de residéncia e
frequéncia ou ndo, na escola, de actividades relacionadas com a satde. Os resultados
mostraram também que a correlagdo entre o reconhecimento das Fontes de Informacgao
de Saude e a Auto-percepcdo do Impacto da Informacdo de Saiude ¢ positiva e
estatisticamente significativa, o que sugere que quanto mais positivo ¢ o impacto da

informacao de saude auto-percepcionado pelos estudantes, maior € o reconhecimento da
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fonte de informacdo de satide. Esta correlagdo ¢ mais forte no caso da Informacao
Audiovisual, Informacao escrita ¢ Familia, ¢ mais fraca no caso dos Pares e da Escola.

Este estudo permitiu também reunir elementos empiricos que sugerem que o
reconhecimento das fontes de informacgdo de saude se correlaciona positivamente, e de
forma estatisticamente significativa, com praticas e comportamentos sexuais,
alimentares, rodoviarios, de actividade fisica e de fumo de substancias mais
salutogénicos, e que a auto-percep¢do do impacto da informagdo de saude se
correlaciona de forma positiva e estatisticamente significativa com todas as praticas e
comportamentos determinantes de saude estudados, a excepgao do fumo de substancias.

As diferencas encontradas na auto-percep¢do do impacto da informagdo de
saide, no reconhecimento das fontes de informagdo de satide e nas praticas e
comportamentos, em fun¢do do sexo, do escaldo etario, local de residéncia, nivel de
ensino e actividades relacionadas com a satde frequentadas em contexto escolar,
mereceram também uma atencao especial.

Em relacdo ao impacto da informacdo de saude, os resultados sugerem que as
raparigas mais do que os rapazes, os estudantes mais velhos mais do que os mais novos,
os alunos do ensino superior mais do que os do ensino secundario, ¢ aqueles que
frequentaram ou frequentam na escola actividades relacionadas com a saude mais do
que aqueles que ndo frequentaram nem frequentam tais actividades, revelam uma auto-
percepgao mais positiva do impacto desta informagao.

No que se refere as fontes, os resultados sugerem que as raparigas, em média,
reconhecem mais as fontes de informagdo de satide do que os rapazes, os estudantes
mais velhos mais do que os mais novos, os do ensino superior mais do que os do ensino
secundario, e os estudantes que frequentam ou frequentaram, na escola, actividades
relacionadas com a satde, mais do que aqueles que ndo frequentam nem frequentaram
tais actividades.

E em relacdo as praticas e comportamentos determinantes de saude, os
resultados mostraram diferengas em fun¢do do sexo que sugerem que as raparigas tém
praticas e comportamentos sexuais, rodovidrios, alimentares, de consumo de bebidas
alcoodlicas e de fumo de substancias mais salutogénicos que os rapazes, e praticas e
comportamentos de actividade fisica menos salutogénicos que os rapazes. As diferencas

encontradas em func¢do do escaldo etario sugerem que os estudantes do escaldo com
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idades entre os 15 aos 19 anos tém praticas e comportamentos de actividade fisica,
habitos de sono e fumo de substancias mais salutogénicos que os estudantes com idades
entre os 20 aos 25 anos, e os estudantes do escaldo etario dos 20 aos 25 anos tém
praticas e comportamentos rodovidrios e alimentares mais salutogénicos que os
estudantes do escaldo etario dos 15 aos 19 anos. Em relagdo ao local de residéncia, as
diferencas encontradas sugerem que os estudantes que residem em meio rural tém
praticas e comportamentos de actividade fisica, hébitos de sono, consumo de alcool e
fumo de substancias mais salutogénicos que os estudantes que residem em meio urbano.

No que diz respeito as diferencas em fun¢do do nivel de ensino, os resultados
encontrados sugerem que os alunos do ensino secundario tém praticas e
comportamentos de actividade fisica e de habitos de sono mais salutogénicos que os
estudantes do ensino superior, e estes tém praticas e comportamentos rodovidrios e
alimentares mais salutogénicos que os estudantes do ensino secundario. Por fim, os
resultados obtidos em fun¢do das actividades relacionadas com a satide frequentadas na
escola sugerem os estudantes que frequentaram uma ou mais destas actividades tém
praticas e comportamentos sexuais mais salutogénicos que os estudantes que ndo

frequentam ou frequentaram na escola nenhuma actividade relacionada com a saude.

Limitagoes e implicagoes futuras

Interessa realcar que os resultados que acabamos de descrever devem ser
interpretados com o cuidado a que as limitagdes deste estudo obrigam. De entre estas
limitagdes destacamos o facto de, tratando-se de uma amostra acidental, ndo podermos
garantir que ¢ representativa de toda a populagdo estudantil do ensino secundario e
superior. Além disso, tratando-se de um estudo ndo experimental e de corte transversal,
as consideragdes feitas, principalmente acerca do impacto da informacao de satde, saem
fragilizadas. Também o facto de termos utilizado exclusivamente metodologia
quantitativa, e a informacao tratada resultar de respostas a itens fechados, podera revelar
menor validade de construcdo das escalas, e ter contribuido para as caracteristicas
psicométricas menos “robustas” de alguns dos instrumentos elaborados.

Apos estas consideragdes, entendemos poder, mesmo assim, salientar que, na
nossa opinido, os resultados obtidos realgam a importancia de serem tomadas em

consideracdo as diferencas de género, de idade, do local de residéncia e do nivel de
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ensino que frequentam, no planeamento e organizagdo de ac¢des de Educagdo para a
Satde, quer ao nivel da determinagdo das praticas e comportamentos que devem ser
alvos preferenciais da aten¢do destas iniciativas (ndo obstante a natureza holistica que as
deve caracterizar), quer da escolha das melhores estratégias para a divulgagdo da
informagdo, incrementa¢do de niveis mais elevados de literacia em satde e criagdo de
grupos de trabalho motivantes e efectivos nos designios da promog¢ao da saude. Deste
modo sugerimos que:

O contributo e envolvimento de todas as fontes de informagdo de saude ¢
recomenddvel no contexto da Educagdo para a Saude, como o fazem prever as
correlagdes positivas e estatisticamente significativas verificadas entre todas as fontes
de informacdo de saude reconhecidas e o impacto da informacdo de satide auto-
percepcionado, e os resultados que indiciam que quanto maior ¢ o reconhecimento de
fontes de informagdo de saude, mais positivo ¢ o impacto dessa informagdao que os
estudantes auto-percepcionam, € quanto mais positivo ¢ o impacto auto-percepcionado,
mais salutogénicas sdo muitas das suas praticas e comportamentos determinantes de
saude.

As actividades organizadas de forma a envolver os pares e a familia, usando
como veiculos privilegiados de informagao de satide os meios audiovisuais actualmente
disponiveis, podem ser mais efectivos na promocao da literacia em saude e, desta forma,
podem ser também mais efectivos na promo¢do de praticas e comportamentos
saudaveis.

E necessario aumentar, e tornar mais efectivos, os esforcos desenvolvidos em
contexto escolar para a promoc¢ao da saude, desenvolvendo mais actividades e fazendo-
o de forma mais sistematica, de maneira a aumentar o seu reconhecimentos como fonte
de informa¢ao de satde e tornar mais positivo o seu impacto, pois apesar de ser o
principal cendrio em que se tém promovido programas e acgdes de Educagdo para a
Sande, a escola ¢, logo a seguir a comunidade lata, a fonte de informacdo de saude
menos reconhecida pelos estudantes, e apresenta também uma das correlagdes positivas
mais fracas com o impacto auto-percepcionado da informagao de satude. Nao obstante, a
frequéncia na escola de actividades relacionadas com a saade, correlaciona-se

positivamente com o valor percepcionado da informacdo de satde, e com
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comportamento sexual mais salutogénico, o que ¢ abonatorio da sua importancia na
promogao de praticas e comportamentos mais salutogénicos.

E igualmente necessario aumentar junto dos estudantes o reconhecimento dos
Servigos de Saude como fontes de informagdo de saude, melhorando a acessibilidade e
disponibilidade dos mesmos junto a estes grupos, pois nao obstante serem uma das
fontes de informagdao de sauide menos reconhecidas, a sua correlagdo com a auto-
percepcao do impacto da informagdo de saude foi, logo a seguir a informagdo
audiovisual, informacdo escrita e familia, o mais elevado.

Também nos parece de salientar que, embora seja fundamental manter uma
abordagem holistica quando se trata de promover praticas e comportamentos saudaveis,
na defini¢do de objectivos para as estratégias de Educacdo para a Saude, as diferencas
de género e de idade devem ser consideradas, tendo em conta que os resultados sugerem

que elas s3o bem visiveis.
Investigagoes futuras

Dada a natureza deste trabalho, de certa forma pioneira nomeadamente no que
diz respeito ao estudo das fontes de informacgao de saude, do impacto da informacao de
saude e das suas correlagdes com as praticas e comportamentos, vislumbram-se algumas
linhas de investigagdo, que nos parecem pertinentes € que passamos a enumerar.

Os resultados revelaram que os Pares sdo as fontes de informagao de satde mais
reconhecidas pelos estudantes, mas também que o reconhecimento do Pares apresenta a
menor correlagdo com o impacto da informag¢do de saitde auto-percepcionado.
Pensamos ser importante, em investiga¢des futuras, identificar os factores que
justificam estes resultados, e muito particularmente verificar se a incrementacdo de
niveis de literacia em saude nos pares aumenta a correlacdo entre o seu reconhecimento
como fontes de informacgao e o impacto auto-percepcionado dessa informagao.

Outra sugestdo para investigagdes futuras resulta do facto de a frequéncia na
escola de actividades relacionadas com a saude se correlacionar positivamente com o
impacto percepcionado da informagdo de satde, e com comportamento sexual mais
salutogénico (que ¢ uma das dimensdes do comportamento mais focadas nestas
actividades), ndo obstante o reconhecimento da escola como fonte de informacgdo de

saude ter sido, logo a seguir a comunidade lata, o menor, e também apresentar uma das
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correlagdes positivas mais fracas com o impacto auto-percepcionado da informagdo de
saude. Deste modo, pensamos ser importante verificar de que modo o incremento de
maior nimero e continuidade de actividades relacionadas com a satde desenvolvidas
em contexto escolar, influenciam quer o reconhecimento da escola como fonte de
informagao, quer a auto-percepcao do impacto dessa informagao.

Por fim, desenhos de investigagdo de natureza experimental e de corte
longitudinal, poderdo ser importantes no estudo da relagdo entre as fontes de
informagao, a auto-percepg¢ao do impacto dessa informagao e as suas correlagcdes com as
praticas e comportamentos determinantes de saude dos estudantes, ao longo do seu

percurso escolar.
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WEBGRAFIA

Comissédo Nacional da Luta Contra a Sida (CNLCS)

Pagina Web oficial da CNLCS que para além de disponibilizar inumera informagao
acerca da prevengdo, diagnostico, tratamento, apoio social e direitos dos doentes com
SIDA, divulga dados sobre o VIH e SIDA em Portugal, e trabalhos e projectos de
investigagcdo nesta tematica.

http://www.sida.pt/

Direcgdo Geral da Saude

Pagina Web oficial da DGS, onde esta disponivel informacdo, publica¢des e artigos
cientificos em areas como a Promog¢do da Satde, Informacdo de Saude e outras
relacionadas.

http://www.dgsaude.pt/

Direccéo-Geral de Viacéo (DGV)

Pagina Web oficial da DGV que disponibiliza ndo s6 informagado acerca da legislacdo
portuguesa em matéria de condugdo de veiculos, mas também acerca da seguranca e
prevencao rodovidria, estatisticas e relatorios.

http://www.dgv.pt/dgv/

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)

Pagina Web oficial da EMCDDA, fundada em 1993 e com sede em Lisboa, ¢ que
disponibiliza ampla informagdo actualizada sobre as drogas, consumos e dependéncias
na Europa.

http://www.emcdda.eu.int/

Instituto da Droga e da Toxicodependéncia (IDT)

Pagina Web oficial do IDT que disponibiliza uma ampla e actualizada informacao
acerca do consumo de drogas em Portugal. Inclui topicos relacionados com a prevengao,
tratamento e dissuasdo do consumo de drogas, bem como estatisticas, artigos de
investigacao e relatorios de actividades desenvolvidas em Portugal.

http://www.drogas.pt/
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http://www.dgsaude.pt/
http://www.dgv.pt/dgv/
http://www.emcdda.eu.int/
http://www.drogas.pt/

National Sleep Foundation
Na péagina Web desta Funda¢do Americana dedicada a promocao da seguranga e saude
publicas através da compreensdo do sono e das suas desordens, e ao apoio a
investigacdo nesta area, encontra-se disponivel uma vasta informagao desta tematica, e
inumeros artigos cientificos.

http://www.sleepfoundation.org/

Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS)

Pagina Web oficial do OPSS. Este Observatorio tem como finalidade proporcionar uma
analise precisa, periddica e independente da evolucao do sistema de satde portugués e
dos factores que a determinam, e ¢ constituido por uma rede de investigadores e
institui¢des académicas dedicadas ao estudo dos sistemas de satide. Nesta pagina estao
disponiveis intmeros trabalhos de investigagdo sobre os servicos de saude.

http://www.observaport.org/OPSS/

Organisation for Economic Co-operation and Development (OCDE)
Péagina Web oficial da OCDE que, entre outra informagao, disponibiliza estatisticas e
artigos relacionados com a Saude e Desenvolvimento Econdémico e Social.

http://www.oecd.org/

Scielo - Scientific Electronic Library Online
Pagina Web que permite aceder a inimeros artigos cientificos e revistas internacionais
dedicadas a Saude Publica e Promog¢ao da Saude.

http://www.scielo.org/

The Canadian Health Network - healthy living and health promotion information
Péagina Web oficial da Public Health Agency of Canada, que disponibiliza uma ampla e
actualizada informag¢do (incluindo intimeros artigos cientificos) sobre varios tdpicos
relacionados com a satide e a promogao de estilos de vida saudaveis.

http://www.canadian-health-network.ca/
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http://www.scielo.org/
http://www.canadian-health-network.ca/

The Center for Media Studies

Na pagina Web oficial desta organizagao, fundada pelo Department of Journalism and
Media Studies in the School of Communication, Information, and Library Studies da
Universidade de Rutgers, New Jersey, e que investiga o impacto dos meios de
comunica¢do de massas na sociedade contemporanea, estdo disponiveis varios artigos
cientificos e estudos relacionados com a Juventude, Mcios de Comunicac¢ao de Massas,
Educacao e Satde.

www.mediastudies.rutgers.edu

World Health Organization (WHO)

Péagina Web oficial da WHO, que disponibiliza inimera informagao relacionada com a
Saude e os seus determinantes, e permite o acesso a publicagdes e artigos cientificos
nesta area.

http://www.who.int/
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APENDICE A

Anexo 1 - Grelha de suporte - Método da Reflexao falada

Comportamento Verbal

Comportamento Nao Verbal

Idade___

Sexo

Duracéo do preenchimento :
Observagoes:

Idade___

Sexo

Duragao do preenchimento :
Observagdes:

Idade___

Sexo

Duragéo do preenchimento :
Observacoes:
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APENDICE B
Questionario

Caro Aluno (a), no ambito do Mestrado em Comunica¢do ¢ Educagdo em Ciéncia da Universidade de
Aveiro, estou a realizar um trabalho de investigac¢ao acerca do contributo da Educagao para a Satde
nas praticas e comportamentos dos estudantes do ensino secundario e superior. A tua colaboracao
voluntaria é essencial. As respostas sdo anonimas ¢ confidenciais. Nao deixes nenhuma questao

por responder.Obrigado. (Pedro Gaspar - pedrojsg@clix.pt)

1- Idade: 2- Sexo: OM. OF. 3- Localidade onde resides actualmente:

4- Com quem vives? (assinala todas as op¢ées que se adequem) : OPal OMae olrmao(s) OSo6zinho OOutros quais?

5- Profissdo do pai: 7- Empregado OSim [ON&o OReformado

6- Profissdo da mae: 8- Empregada OSim ON&o OReformada
Secundario Superior

9- Nivel de ensino que frequentas: O O

Se frequentas 0 ENSINO SECUNDARIO: Se frequentas o ENSINO SUPERIOR:

10- Qual o ano? 11- 4no:

12- Qual o Curso? 13- Curso:

OCurso Geral . Qual?:
OCurso Tecnolégico .Qual?:
OCurso Profissional .Qual ?:
OOutro qual?

14- Que actividades relacionadas com a Satde frequentas ou frequentaste NA ESCOLA?

Sim Né&o

Educagio para a Saude O O
Educacao Sexual O O
Prevencao de Acidentes 0O O

Outra qual?

De acordo com os pardmetros Nunca, Raramente, As vezes, Frequentemente e Muito frequentemente ou sempre, da a
tua opinido sobre as seguintes questdes:

Sobre a Informagdo como evitar praticas e comportamentos de risco e ter Muito

préticas ecom portamentos saudaveis, considero que: Nunca Raramente Asvezes  Frequentemente frequentemente ou
’ . sempre

Sinto necessidade dessa informagao

Tenho curiosidade nessa informagao,

Procuro-a quando estou preocupado com a minha satde

Responde as minhas davidas

Explica-me "como fazer"

Chega em "tempo util"

Compreendo o que leio

Compreendo o que 0i¢o

Incentiva-me a saber mais sobre como manter-me saudavel

Ajuda-me a resolver problemas do dia-a dia

Faz-me reflectir nas minhas pratica e comportamentos

Leva-me a mudar de praticas e comportamentos,

Faz-me sentir mais responsdvel

OoOooOogooOoOooOooogo.
OoOoOooOgoOoOooooogo

OOOooOoOooooOooooOg

I o o

OOOooOoOooooOooooOg

Faz-me sentir mais seguro(a)
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APENDICE B

A Informacédo que me permite evitar praticas e comportamentos de risco e Muito
ter p raticas e com po rtamentos saudaveis obtenho-a: Nunca  Raramente Asvezes Frequentemente frequesz:zpmrznte ou
2 Com os professores, fora das aulas| [J B [ [ [
30 Com os professores, em sala de aulas| ] [N [ [ ]
31 Em manuais escolaresl [} [ ] ] [
32 Em actividades organizadas pela escola O B [ [ [
3 Com os pais|] U ] ] O O
34 Com os irmdos| [ ] ] O O
35 Com familiares (excluindo os pais e os irmdos)| [ [ ] ] [
36 Com os colegas, na escola| [ [ ] [ [
37 Com os amigos, fora da escola| [l [ ] [ [
38 No Centro de Saude] [ [ ] ] O
39 No Hospitall [ ] ] O O
40 Na farmécia| [ ] O ] ]
41 Na clinica ou consultério médico particular{ [ [ ] ] ]
4 No Supermercado, Centro Comercial, ...[ U [ ] [ O
43 Em actividades religiosas| [ [ ] ] O
44 Com a Policia| [ ] ] O [m]
45 Com os Bombeiros| [ ] ] ] O
46 Na Televisio| [ ] ] O O
47 Na Radio] [ [N ] ] O
48 No Cinema| U ] ] O O
49 Na Internet| [ [ ] ] O
50 Em Jornais e/ou revistas especializadas| [ [ ] ] ]
51 Em Jornais e/ou revistas generalistas] [J [ ] ] ]
52 Nas Bibliotecas Municipais| [ [ ] ] [
53 Nas Bibliotecas da Escola|] [ [ ] ] ]
54 Nos Clubes e Associagdes (desportivos, teatro, danga, ...)] [ [ ] ] ]
55 Nos espagos publicos (cartazes, paineis, quadros ...)[ [ [ ] [ [
56 Em Encontros, Jornadas, Congressos tematicos... ] [ ] ] ]

Sim Né&o

57 Conduzo veiculos motorizados (carro, moto, motorizada, etc.)

Se respondeste N&o a questéo anterior, passa para a questdo 61. Se respondeste Sim
responde também as questdes imediatamente a seguir:

Muito
Nunca  Raramente Asvezes Frequentemente frequentemente ou
sempre
58 Conduzo (carro, moto, motorizada, etc.) quando bebo demais| [ [ ] ]
59 Mantenho-me dentro dos limites de velocidade quando conduzo| [ [l [ 0 [
60[ Conduzo veiculos motorizados (carro, moto, motorizada, etc.) sob o efeito de drogas ] [ [ ] ]
Sim Nao
61 Tenho relagdes sexuais
Se respondeste N&o a questéo anterior, passa para a questdo 70. Se respondeste Sim
responde também as questdes imediatamente a seguir:
Em relacdo as minhas préaticas e comportamentos, considero que:
Muito
Nunca  Raramente Asvezes Frequentemente frequentemente ou
sempre
63] O preservativo € usado quando tenho relagdes sexuals| O O O O O
64 Tenho relacdes sexuais sob o efeito de alcool ou de drogas| [ O O O O
65| Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) parceiro(a)(s) sexuals| O [m] ] O O
66| Se ndo tiver preservativos recuso uma relacdo sexual com uma pessoa desconh601da| O O O O O
67 Recuso uma relagao sexual se nao tiver preservativos| [] [} [} ] O
68 Tomo precaugdes para evitar a gravidez indesejadal [] O O O O
69) Falo das doengas sexualmente transmissiveis com o(s) meu(s) amigo(a)(s)] [ W] O O O
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APENDICE B

Nunca

Raramente

Muito

Asvezes  Frequentemente  frequentemente ou

sempre

70

Aceito boleia de pessoas que conduzem em excesso de velocidade

71

Procuro manter-me dentro dos limites de velocidade quando viajo nalgum veiculo

72

Uso cinto de seguranga quando viajo de automovel, no banco da frente

73

Uso cinto de seguranga quando viajo de automovel no banco de tras

74

Procuro as passadelras para atravessar a rua

75

A pé desloco-me nos passeios.

76

Uso roupa clara ou fluorescente, se ando em ruas mal iluminadas com transito.

77

Olho e respeito a sinalizagao dos semaforos.

78]

Tomo o Pequeno-almogo

79

Tomo o Almogo

80)

Tomo o Jantar

81

Fago uma refeicao ligeira entre o Pequeno-almogo € o Almoco

82]

Bebo Ieite ou como derivados do leite (queijo, 1ogurte...)

83|

As principais refei¢des como carne ou peixe ou ovos

84

Leio os rotulos das embalagens dos alimentos

85)

Calculo a variedade de nutrientes que ingiro diariamente

86)

Como sopa

87

Como feijao, grao, ervilhas, favas...

83|

Como hortalicas (alface, couve, espinaftes...)

89)

Como frutal

90

Como aperitivos salgados

91

As refeigdes bebo refrigerante

92]

Como fritos (rissol, panadinhos...)

93

Como molhos (maionese, Kefchup , mostarda)

94

Como doces (bolos, gelados, chocolates, rebugados, gomas...)

95

Como "fast food” (hamburgers, pizzas , sandes...)

96

Durmo menos de 7 ou 8 horas diarias

97

Durmo mais de 8 horas diarias

98

Faco directas (24 horas sem dormir)

99

Bebo caf€ para me manter acordado

100

Falto as aulas da manha porque adormeci

101

Adormego nas aulas

102]

Durante o dia adormego ao realizar tarefas como Ier,ver TV, estudar...

103]

Durmo as horas suficientes para me sentir repousado de manha

104

Faco caminhadas de 30 ou mais minutos seguidos

105

Prafico desporto que me faz suar (futebol, atletismo, andebol, Outro...)

106

Pratico desporto na escola]

107,

Frequento ginasios, academias de danca, classes de ginastica...

108]

Desloco-me a pé quando visito amigos

109

Em distancias até 1,5 km aproximadamente desloco-me a pé

110)

Nas distancias até 5 km aproximadamente desloco-me de bicicletal

111

Aceito viajar (boleia) com um condutor que bebeu demais

112]

As refeigdes bebo vinho ou cervejal

113]

Bebo shots

114

Bebo bebidas alcoodlicas destiladas (whisky, vodka, absinto, Iicores...)

115

Bebo bebidas alcodlicas quando estou sozinho

116]

Bebo bebidas alcodlicas quando quero divertir-me

117

Bebo bebidas alcoolicas quando quero conhecer outras pessoas

118

Bebo até perder a consciéncia dos meus actos

119

Falto as aulas por causa da "ressaca”

120

Tenho dificuldade em concentrar-me por causa da "ressaca”

121

Evito os ambientes fechados onde se fuma)

122]

Fumo tabaco

123

Fumo mais de 10 cigarros por dia

124

Fumo mais de 20 cigarros por dia]

125

Fumo cannabis (haxixe, marijuana, erva...)

126]

Tomo comprimidos para dormir|

127

Tomo comprimidos para me manter acordado

128

Consumo heroina

129

Consumo cocaina

130]

Tomo comprimidos estimulantes (ecstasy, drunfos...)

131

Tomo comprimidos relaxantes (valium...)

OoOOOooOogoOogoogoogoooOooOooOoOooogoogoOogoogoogoooOooooogooooooooogooOogooa

OOoOOooOogoOogoogooooOoOoOoooOoOooogooOogoOogooogooooooooooOogooooogoooOogooOogooa

OOoOOooOogoOogoogoOoooOoOoOoooOoOooOogoOogoOogoogoogooOoOooooOogoooooooooOogooOogooa

OoOOOooOogoOogoogoogoooOooOooOoOooogooOogoOogoogoogoooOooooogoooooooogooOogooa
OoOOOooogoogoogoogooOooOoooOooogoogooogoogoogooOoooooooooooOooooooogooa

APENDICES
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Obrigado pela tua participagao.
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