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Teu corpinho adolescente cheira a principio do mundo.
Ainda esta por soprar a brisa que ha-de agitar a tua seara.
Ainda esta por romper a seara que ha-de rasgar o teu solo fecundo.
Ainda esta por arrotear o solo que ha-de sorver a agua clara.
Ainda esta por ascender a nuvem que ha-de chover a tua chuva.
Ainda esta por arder o sol que ha-de evaporar a 4gua da tua nuvem.
Mas tudo te espera desde o principio do mundo:

a doce brisa, a verde seara, o solo fecundo.

Tudo te espera desde o principio de tudo:

a agua clara, a fofa nuvem, o sol agudo.

Tu sabes, tu sabes tudo.

Tu és como a doce brisa, a verde seara e o solo fecundo
que sabem tudo desde o principio do mundo.

Tu és como a agua clara, a fofa nuvem e o sol agudo

que desde o principio do mundo sabem tudo.

O teu cabelo sabe que ha-de crescer

e que ha-de ser louro.

As tuas lagrimas sabem que h&o-de correr

nas horas do choro.

Os teus peitos sabem que h&do-de estremecer

no dia do riso.

O teu rosto sabe que ha-de enrubescer

quando for preciso.

Quando te sentires perdida

fecha os olhos e sorri.

N&o tenhas medo da Vida

que a Vida vive por si.

Tu és como a doce brisa, a verde seara e o solo fecundo
que sabem tudo desde o principio do mundo.

Tu és como a agua clara, a fofa nuvem e o sol agudo.

A tua inocéncia sabe tudo.

Anténio Gedeéao
Rosa branca ao peito
Teatro do Mundo, 1958
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RESUMO

z

A adolescéncia é um tempo de exploracdo, descobertas e escolhas. Alguns dos
comportamentos adoptados durante esta fase podem pdr em risco a saude e a vida do
individuo e estdo ainda associados com a morbilidade e mortalidade na idade adulta.
Entre eles incluem-se a alimentacéo ndo equilibrada, um padréo de sono desadequado, a
auséncia de actividade fisica ou actividade em grau reduzido, o consumo de tabaco e

alcool, e comportamentos sexuais de risco.

O trabalho que conduziu a esta dissertacao incluiu dois estudos, um exploratério e outro
quase-experimental. O primeiro teve como objectivo nuclear analisar os estilos de vida e
0s comportamentos de risco dos adolescentes do ensino secundario, e o segundo avaliar
em que medida as ac¢des de educacao para a saude, desenhadas e estruturadas para
adolescentes e realizadas por profissionais de saude, sdo eficazes na aquisicdo de

conhecimentos e na mudanca de atitude e comportamentos dos participantes.

Os dados do estudo exploratério foram colhidos através de um questionario construido
para o efeito e os do quase-experimental pelo mesmo questionario e por um teste de
avaliacdo de conhecimentos. A amostra do estudo exploratério compreendeu 680
adolescentes do ensino secundario, provenientes de um grupo de cinco escolas do
distrito do Porto. A do quase-experimental incluiu 140 adolescentes no grupo

experimental e 178 no de controlo, provenientes de duas instituicdes pertencentes aquele
grupo.

Os resultados obtidos tornam evidente que muitos sujeitos se envolvem em
comportamentos de risco e que estes coexistem frequentemente. Verificou-se ainda que
0 género, a idade, o ano de escolaridade, os pares e a familia, estdo significativamente
associados a muitos dos comportamentos de risco identificados. Por fim, concluiu-se que
as accdes de educacgdo de curta duragdo para a saude, desenhadas, estruturadas e
desenvolvidas com base nas necessidades identificadas, sdo eficazes na aquisicdo de

conhecimentos e na mudanca de algumas atitudes e comportamentos.

Os resultados apresentados pretendem contribuir para um conhecimento mais
aprofundado dos estilos de vida dos adolescentes do ensino secundario e identificar as

intervencdes de enfermagem adequadas a promoc¢éo da salde neste escaldo etério.






ABSTRACT

Adolescence is a period of exploration, discovery and choice. Besides endangering health
and life, some behaviours adopted during this period are also associated to morbidity and
mortality during adult life. Prominent among them are poor eating habits, sleep disorders,
insufficient physical activity, alcohol and tobacco consumption, and sexual risk

behaviours.

The research work supporting this dissertation included an exploratory study and a quasi-
experimental study. The objective of the former was to analyse life styles and risk
behaviours of high-school adolescents. The objective of the latter was to evaluate the
efficacy of health education actions, designed and structured for adolescents and
delivered by health care professionals, in what concerns the acquisition of knowledge and

of healthy attitudes and behaviours.

The data underlying the exploratory study was gathered through our own custom
guestionnaire. The quasi-experimental study used the same questionnaire and also a test
that was developed to assess the adolescents concerning their knowledge prior to
participating in this project. The exploratory study sample comprised 680 high-school
adolescents from a group of five schools in the Porto district. The quasi-experimental
sample comprised 140 adolescents in the experimental group and 178 in the control

group, from two schools belonging to the same group.

Our results bring into evidence that many individuals incur into various sorts of risk
behaviours, which frequently co-exist. We also concluded that gender, age, school year,
peers and family, are significantly associated to several of those risk behaviours. Finally,
our findings show that short duration health education actions, designed, structured and
developed in accordance with the identified adolescent needs, are effective in what

concerns the acquisition of knowledge and of healthy attitudes and behaviours.

The results of this work contribute to a better knowledge of high-school adolescents’ life
styles and help to identify what nursing strategies are adequate to promote health within

this age group.
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RESUME

L'adolescence est un temps d’exploration, découverte et choix. Quelques uns des
comportements adoptés pendant cette période peuvent mettre en danger la santé et la vie
de lindividu, et étre associés a la morbidité et a la mortalité a I'age adulte. Entre eux
s’incluent I'alimentation non équilibré, les habitudes de sommeil inconvenables, la réduite
activité physique ou méme son absence, la consommation de tabac et d’alcool, et les

comportements sexuels a risque.

Le travail qui a conduit & cette dissertation a compris deux études, I'un exploratoire et
l'autre presque expérimental. Le premier a eu pour objectif central 'analyse des styles de
vie et des comportements a risque des adolescents de I'enseignement secondaire, et le
second l'évaluation de l'efficacité des actions de éducation pour la santé, crées et
structurées pour adolescents et menés par professionnels, dans la acquisition des

connaissances et dans le changement des attitudes et comportements des participants.

Les donnés de l'étude exploratoire ont été recueilies au moyen d'un questionnaire
construit & cet effet et ceux de I'étude presque expérimental moyennant le méme
gquestionnaire et un test de évaluation de connaissances. L’échantillon de [I'étude
exploratoire a compris 680 adolescents du secondaire fréquentant un group de cing
écoles de la région de Porto. Celle du presque expérimental a compris 140 adolescents
dans le group expérimental e 178 dans celui de contrble, tous provenant de deux

institutions appartenant au méme group.

Les résultats obtenus rendent évident que beaucoup de sujets s’engagent dans des
comportements a risque, et que ceux coexistent frequemment. lls montrent en plus que
genre, age, année de scolarité, pairs et famille sont significativement associés a
beaucoup de comportements a risque identifiés. Finalement, que les actions de courte
durée de éducation pour la santé, crées, structurés et développées sur base des besoins
identifiés, sont efficaces dans I'acquisition de connaissances et dans le changement de

gquelques unes des attitudes et comportements.

Les conclusions présentés visent & contribuer a une connaissance plus approfondie des
styles de vie des adolescents de l'enseignement secondaire et identifier les soins

d’infirmiers convenables & la promotion de la santé en ce qui concerne cet échelon d'age.
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1. INTRODUCAO

“A adolescéncia ndo pode ser negada ou vista como um «tempo entre»” (UNFPA, 2003,
p.10). Tal como a infancia, a idade adulta e a senescéncia, esta € uma das etapas do ciclo
vital (Sampaio, 1993). Actualmente j& ndo € vista como um estadio de desenvolvimento
fixo no tempo ou nas manifestagdes, mas como um processo de transicao através do qual

o individuo passa da infancia para a maturidade (Swanwick & Oliver, 1985).

A adolescéncia € um periodo de desenvolvimento caracterizado por rapidas mudancas a
nivel fisioldgico, cognitivo (Srof & Velsor-Friedrich, 2006; DiClemente et al.,, 2001),
sociocultural (DiClemente et al., 2001) e comportamental, sendo a transicdo para uma
vida adulta saudavel um dos grandes desafios que os individuos enfrentam (Velsor-
Friedrich, 2001), em particular devido as mdultiplas ameacas que ensombram a saude e
bem-estar dos adolescentes (DiClemente et al., 2001). Os padrbes comportamentais
estabelecidos durante a adolescéncia terdo um importante papel no desenvolvimento dos
hébitos de saude do adulto (Hoelscher et al., 2002; Gomes, 2001; Scheuring et al., 2000;
Lowry et al., 2000), como por exemplo no consumo de tabaco e é&lcool, nas escolhas
alimentares e em padrdes de actividade fisica (Leger & Nutbeam, 2000a), podendo

afectar a saude do individuo para toda a vida (WHO, 2005b).

A adolescéncia é tradicionalmente considerada como uma fase em que se goza de dptima
saude (WHO, 2005a; Shenkman et al., 2003; Irwin, 2003; Millstein, 1989), com baixos
niveis de morbilidade (Ministério da Saude, 2004b; Sells & Blum, 1996) e mortalidade,
uma vez que as taxas de mortalidade sdo mais baixas do que em criancas e idosos
(WHO, 2002a). Estas razbes levam a que por vezes 0s servi¢cos de saude ndo considerem
0s adolescentes como um grupo prioritario e os tratem em unidades de adultos ou de
pediatria, em vez de criarem servicos ajustados as suas necessidades particulares
(Ferreira, 1996; WHO, 2002a), e a que seja 0 grupo populacional menos vigiado e um dos
grupos em que a educacdo para a saude ainda ndo atingiu a frequéncia necessaria
(Casazza & Ciccazzo, 2007).

As causas de morbilidade e mortalidade entre os adolescentes deixaram de ter uma
predominancia nas infeccdes, para passarem a ser de etiologia comportamental (DGS,
2005; Sells & Blum, 1996). Na actualidade, as maiores ameacas a saude deste grupo
populacional sdo os comportamentos de risco preveniveis (Irwin et al., 2002; DiClemente
et al., 2001). Estas condutas desviantes tendem a co-ocorrer e a prevaléncia de multiplos
comportamentos de risco a aumentar com a idade (Brener & Collins, 1998). Considerando

estes factos, é importante que se enfatize a promo¢do da salde e se optimizem o0s
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servigos preventivos para os adolescentes, com o fim de se obterem resultados tangiveis
para a sua saude (Cohall et al., 2007). Como a maioria dos adolescentes frequenta a
escola, quanto mais nao seja até ao final do ensino obrigatério, ou em alternativa até
atingirem a idade minima para sair, ela € hd muito reconhecida como um local por
exceléncia (Cohall et al., 2007; Leger & Nutbeam, 2000a) para a realizacdo de accdes de
educacdo para a saude, destinadas a este grupo populacional (Guldbrandsson &
Bremberg, 2005; Kubik et al., 2005b). O Ministério da Saude (2004c) refere que a
estratégia de intervencdo em salde, preconizada para as escolas portuguesas, no ambito
da promocéo da salde e prevencdo da doenca, assenta em actividades que devem ser

executadas de forma regular e continua ao longo de todo o ano lectivo.

A investigacdo € essencial na identificacdo de estratégias para melhorar a saude dos
adolescentes (Leger & Nutbeam, 2000b), avaliar os processos e resultados, bem como
detectar a necessidade de novas intervencdes. Estudos recentes provaram que as accoes
de intervencdo breves bem estruturadas, realizadas com estudantes do ensino
secundario, podem resultar em mudltiplas e positivas mudancas de comportamento nos
adolescentes (Werch et al., 2007, 2005; Pirskanen et al., 2006; Larimer et al., 2004).

O trabalho apresentado engloba dois estudos, um exploratério (i) e outro quase-
experimental (i), que tém como objectivos nucleares analisar os estilos de vida e os
comportamentos de risco dos adolescentes do ensino secundario (estudo i), e avaliar em
gue medida as accbes de educagdo para a saude, desenhadas e estruturadas para
adolescentes e realizadas por profissionais de saude, sdo eficazes na aquisicdo de

conhecimentos e na mudanca de atitude e comportamentos dos participantes (estudo ii).

Este documento encontra-se estruturado em nove capitulos. ApGs esta introducao, faz-se
uma revisdo teorica e 0o enquadramento conceptual da temética em estudo nos trés
capitulos seguintes. Nos restantes, com excepc¢do do nono, onde se listam as referéncias

bibliogréaficas utilizadas, apresenta-se a investigacdo empirica e os resultados obtidos.

O segundo capitulo faz um breve enquadramento da adolescéncia e revé o

desenvolvimento fisico, psicoldgico, social e moral que se processa nesta fase da vida.

O terceiro capitulo analisa a evolucdo do conceito de estilo de vida e as suas
repercussdes na saude. Abordam-se alguns comportamentos do adolescente que podem
ser causa de morbilidade e mortalidade, nesta fase da vida ou na idade adulta,
nomeadamente os habitos de sono, alimentares, de actividade fisica e de sedentarismo,
consumo de tabaco e de alcool, e 0 comportamento sexual, identificando-se para cada

comportamento os factores de risco e proteccéo.
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O quarto capitulo centra-se na problematica da educagéo para a salude aos adolescentes.
E dada énfase a promocdo da saude nas escolas, considerando que elas sdo um local
ideal para a realizacdo de accdes deste tipo, que dotem o adolescente de conhecimentos

e competéncias que Ihe permitam fazer escolhas saudaveis.

O quinto capitulo € dedicado ao desenho do estudo. Inicia-se com a revisdo de algumas
recomendacdes feitas para a investigacdo sobre estilos de vida na adolescéncia,
seguindo-se-lhe a apresentacdo das motivacdes, os objectivos e variaveis que conduzem
0 estudo exploratério e quase-experimental, e os instrumentos de colheita de dados

utilizados. Por dltimo, expdem-se algumas das recodificacdes das varidveis em estudo.

No sexto capitulo apresentam-se o0s resultados obtidos, comecando-se pelo estudo
exploratério. ApOs a caracterizacdo da amostra, expdem-se separadamente os resultados
de cada comportamento considerado nesta fase. A apresentacdo do estudo quase-
experimental inicia-se pela caracterizacdo da amostra dos dois grupos (experimental e de
controlo). Passa-se entdo a descricdo dos resultados relativos aos conhecimentos dos
adolescentes, de ambos os grupos, sobre alimentacdo e sexualidade, antes e apds a
intervencd@o no grupo experimental, concluindo-se este capitulo com a apresentacdo dos

resultados referentes aos comportamentos estudados.

O sétimo capitulo destina-se a discusséo dos resultados de ambos os estudos, a luz dos
principais contributos da investigacdo nacional e internacional, e as possiveis implicacdes

gue eles podem ter para a promoc¢ao da saude aos adolescentes.

No oitavo capitulo apresentam-se as conclusdes mais representativas deste trabalho,
referindo-se as suas principais limitacdes e sumariando-se 0s pontos mais positivos, e
descrevem-se algumas direccdes que nos parecem determinantes para a continuidade da

investigacao.
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2. ADOLESCENCIA: LIMITES E DESENVOLVIMENTO

A adolescéncia € uma fase do ciclo vital, uma fase de desenvolvimento (Marcia, 2002) e
de transicdo entre a infancia e a idade adulta (Lichtwarck-Aschoff & Geert, 2004; Harris et
al., 2002; Gammer & Cabié, 1999) que a maioria dos adolescentes ultrapassara sem
rupturas e sem desequilibrios graves (Braconnier, 1999; Sampaio, 2006). Esta fase da
vida tem inerente um grande potencial de crescimento e desenvolvimento (Van Look,
2003) em todos os dominios, devendo os adultos providenciar as condicdes necessarias
para que este potencial floresca (Marcia, 2002). E um periodo marcado por mudancas
fisicas e psicoldgicas, associadas a puberdade, e de preparacao para os papéis, desafios
e responsabilidades da vida adulta (WHO, 2003a).

E dificil encontrar um acordo sobre quando se inicia e termina a adolescéncia (Bekaert,
2005). Se for definida de acordo com a idade cronoldgica, consideram-se adolescentes
os individuos com idade igual ou superior a 10 anos e inferior a 20 anos (WHO, 1997a;
Ferreira, 1996; Neinstein et al., 1996a; CNSI 1993; OMS, 1965). Atendendo ao niumero
de anos que a adolescéncia abrange e as caracteristicas dinamicas deste periodo de
desenvolvimento, podem considerar-se trés fases no seu decurso. A fase inicial, dos 10
aos 13 anos, a fase intermédia, dos 14 aos 16 anos, e a fase tardia ou final, dos 17 aos
19 anos (WHO, 2005a; Bekaert, 2005; Miller et al., 2002; WHO 2002a; Ferreira, 1996).

Os limites em idade de cada fase sdo contudo um pouco arbitrarios. Um jovem de 15
anos pode estar nitidamente na fase inicial, enquanto outro da mesma idade pode estar
na fase final. As fases também ndo devem ser consideradas como estaticas, pois existe
um grande imbricamento entre elas. A distin¢do de trés fases no decurso da adolescéncia
enfatiza a diferenca entre as necessidades psicossociais dos jovens adolescentes e dos

adolescentes mais velhos.

O problema de definir este periodo da vida de acordo com a idade é que, para além de
sugerir que esta fase do ciclo vital tem um comeco e um final abruptos, ndo se leva em
conta a diversidade individual do desenvolvimento. Alguns comecam a desenvolver-se

antes dos 10 anos e outros terminam depois dos 20 anos (Bekaert, 2005).

No decurso da adolescéncia ocorrem algumas das mais complexas modificagdes do ciclo
vital, ndo s6 a nivel fisico, como também a nivel psicolégico e social. A nivel do

desenvolvimento fisico a adolescéncia é um periodo marcado pelo rapido crescimento.

Quando se define a adolescéncia de acordo com critérios fisicos, a puberdade é tomada

como ponto de partida (Steinberg, 1987). A puberdade, a Unica mudanca universal da
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adolescéncia, ocorre em todos os adolescentes e transforma uma crianga num adulto

sexual e fisicamente maduro (Cobb, 1998, Finkelstein, 1998).

A puberdade pode ocorrer em qualquer momento entre 0s nove e 0s dezasseis anos,
sendo 0 seu comego mais precoce nas raparigas do que nos rapazes. E no entanto
limitativo pensar-se que a adolescéncia é a puberdade. A adolescéncia inicia-se com as
transformacdes fisioldgicas do crescimento, mas ndo se esgota nelas. A sequéncia com
que ocorrem os fendbmenos pubertarios € idéntica em todos os adolescentes e varia
menos do que a idade em que surgem (Tanner, 1974). Nos ultimos 100 a 150 anos tém
havido mudancas nos aspectos fisicos da adolescéncia. A idade de inicio da maturacéo
sexual tem vindo a diminuir, estando o crescimento e o desenvolvimento fisico a decorrer
de forma mais acelerada (Ferreira, 1996). A idade média da menarca baixou (Biro, 1998)

dos 16/17 anos — no século XIX — para os 12/13 anos nos dias de hoje (Tanner, 1991).

As mudancas nas caracteristicas sexuais primarias, que levam ao aparecimento das
caracteristicas que possibilitam a reproducéo, ndo sdo as modificacdes relacionadas com
0 sex0 mais evidentes neste periodo. As alteracbes mais nitidas surgem com o
aparecimento das caracteristicas sexuais secundarias — desenvolvimento da mama,
desenvolvimento dos testiculos e do pénis e aparecimento de pélo pubico —, importantes
para a distin¢cdo entre sexos, mas ndo essenciais para as fungdes basicas de reproducao.
As mudancas que originam mais fascinacdo, como a menarca na rapariga e a barba no
rapaz, ndo sdo geralmente as primeiras a ocorrer, muito embora o tempo de
aparecimento varie muito (Petersen et al., 1988). Na tabela 1 sumaria-se a maturagao

fisica das raparigas e dos rapazes.

Para além das alteracdes fisicas relacionadas com o aparecimento das caracteristicas
sexuais secundarias, o corpo dos adolescentes sofre outras transformacfes que lhe
permitem a transicdo do corpo de crianca para o corpo de adulto. O surto de crescimento
e a maturacdo sexual sdo as duas caracteristicas biologicas exteriores mais notaveis
durante a adolescéncia (Malina, 1991). O crescimento € uma das caracteristicas
principais da adolescéncia: em nenhum outro periodo da vida, excepto na infancia, ha um
crescimento tdo acentuado (Mott, 1990). O ganho estaturo-ponderal durante a fase
pubertaria € rapido e intenso, ndo dando muitas vezes tempo a que o adolescente se
adapte as transformacdes e integre o novo esquema corporal, levando-o a parecer
desajeitado e descoordenado, pois hdo consegue controlar os movimentos do seu proprio
corpo. Durante o surto de crescimento a parte mais distal dos membros cresce mais
depressa que a proximal (Biro, 1998), podendo dar a ideia de desadequacdo dos pés e

das maos, até as pernas e bragos crescerem em proporgdes semelhantes.
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Tabela 1: Maturacao fisica das raparigas e dos rapazes

Raparigas
Estadios Desenvolvimento da mama
Estadio 1 Sem desenvolvimento glandular
o Aparecimento do botdo mamario; alargamento da aréola; pequena quantidade de tecido
Estadio 2 glandular
o Alargamento e crescimento do seio e da aréola; aréola mantém-se no contorno do seio;
Estadio 3 continua o aumento de tecido glandular; protusédo do mamilo
Estadio 4 Forma e contorno da aréola e do mamilo diferenciados do contorno geral do seio
Estadio 5 Mama adulta
Estadios Pélo pubico
Estadio 1 Ausente
Estadio 2 Pélos pubicos escassos, longos, lisos e levemente pigmentados na regiéo dos grandes labios
) Pélos pubicos encaracolados, em pequena quantidade na regido dos grandes labios e monte
Estadio 3
pubico
) Pélos adultos no tipo e quantidade, mas implantados numa zona restrita, sem se estenderem a
Estadio 4
coxa
o Pélos pubicos de padrdo adulto; implantacdo em forma triangular estendendo-se até a linha
Estadio 5 média da coxa
Outros acontecimentos
Crescimento do corpo em altura e peso
Menarca
Rapazes
Estadios Desenvolvimento genital
Estadio 1 Genitais infantis
Estéadio 2 Pele do escroto fina e avermelhada; testiculos aumentam de tamanho; pénis sem alteracdes
Estéadio 3 Testiculos continuam a aumentar; aumento do escroto; crescimento do pénis
o Continua o crescimento dos testiculos; crescimento e alargamento do pénis; continua o
Estadio 4 crescimento do escroto, tornando-se escuro
Estadio 5 Genitais adultos
Estadios Pélo pubico
Estadio 1 Ausente
Estéadio 2 Pélos pubicos longos, lisos e levemente pigmentados na base do pénis
Estéadio 3 Pélos pubicos encaracolados, em pequena quantidade na base do pénis e monte pubico
Estadio 4 Pélos adultos no tipo e quantidade, mas implantados numa zona restrita
Estédio 5 Pélos pubicos adultos; implantacdo em forma de losango, estendendo-se ao longo da face

superior e interior da coxa

Outros acontecimentos
Aparecimento da barba
Alteracao da voz
Crescimento do corpo em altura e peso

Ejaculacédo
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Associado ao crescimento rapido e ndo sincronizado do corpo durante o surto de
crescimento esta o desejo, do adolescente, de ser atractivo, elegante e esbelto, factor
gque gera inseguranca e ansiedade, podendo agravar ainda mais a dificuldade de controlo

dos movimentos (Ferreira, 1996).

A forma do corpo dos adolescentes também sofre alteracdes, que séo diferentes
conforme o sexo. Nos rapazes 0s ombros tornam-se mais largos (especialmente quando
comparados com as ancas) e as pernas sao relativamente longas, quando comparadas
com o comprimento do tronco. As raparigas tém ombros relativamente estreitos, ancas
largas e pernas curtas em comparac¢ao com o comprimento do tronco. Durante o surto de
crescimento os rapazes perdem a gordura subcutdnea caracteristica de todas as
criancas. Pelo contrario, nas raparigas ha uma redistribuicdo desta gordura, que se
deposita na pélvis, peito, parte superior das costas e na zona anterior da parte superior
dos bracos, conduzindo a uma aparéncia mais arredondada. A quantidade de massa

gorda nas raparigas € habitualmente superior a dos rapazes (Rodriguez et al., 2004)

A importancia do corpo no desenvolvimento psicossocial do jovem tem sido enfatizada ao
longo dos tempos. Freud e Erikson assinalaram a importancia da pubescéncia,
modificagfes bioldgicas e aparéncia fisica, para o desenvolvimento psicolégico durante a
adolescéncia. Outros tedricos consideraram o corpo como o alicerce sobre o qual emerge
o desenvolvimento do eu. O corpo é essencial para a construcao da identidade pessoal.
A transicdo do corpo de crianca para o de adulto pode constituir um momento de
preocupacéo, inseguranca e angustia para o adolescente. O desenvolvimento do corpo
leva o adolescente a fazer adaptacdes continuas as modificacbes draméticas que se
operam (Viviani, 2006). Pode-se afirmar que as alteragbes proprias do processo de
maturacdo afectam os sentimentos do jovem sobre si, a sua auto-estima e as suas

manifestacdes comportamentais. Durante a adolescéncia o corpo é vivido de forma

ambivalente, tantas vezes amado e tantas vezes odiado.

Se quisermos usar o desenvolvimento psicologico para dizer quando comeca e termina a
adolescéncia somos, também, confrontados com inumeras dificuldades e problemas
(Taylor & Mduller, 1995). O pensamento sofre alteragbes importantes durante a
adolescéncia. No decurso da adolescéncia as capacidades cognitivas do adolescente
desenvolvem-se a partir das capacidades para pensar e raciocinar, tipicas das criancas

mais novas.

Para Piaget (1983) a maturacdo na capacidade de raciocinio desenvolve-se durante este
periodo. Na sua teoria dos estadios de desenvolvimento cognitivo, explica as alteragcbes

gue ocorrem a nivel da forma como as criancas e os adolescentes pensam acerca do
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mundo e de si mesmas (Kahlbaugh & Haviland, 1991). Em cada estadio o pensamento €
mais avancado do que no estadio anterior (Piaget & Inhelder, 1958, 1993). “Dizer que 0s
estadios de Piaget séo integrativos é afirmar também que, no estadio seguinte, o sujeito
executa a um nivel mais complexo e elevado o que j4 era capaz de fazer no estadio
anterior” (Lourengo, 1997, p. 77). Para Piaget, os estadios de desenvolvimento iniciam-se
na infancia e terminam na adolescéncia, mas conforme ele referiu, as operagdes formais,
estadio final do desenvolvimento cognitivo, podem atingir-se mais tarde e algumas
pessoas nem sequer as atingem (Piaget, 1972). Assim, esta competéncia pode surgir
durante a adolescéncia, mas néo € exclusiva dela. Nas teorias mais recentes, os teodricos
da life-span afirmam que o desenvolvimento cognitivo ndo termina com a adolescéncia,
dado que continua ao longo da vida (Alexander & Langer, 1990) e propdem a existéncia

de um quinto estadio designado por estadio pds-formal (Commons et al., 1984).

Na adolescéncia o adolescente adquire a capacidade de pensamento abstracto,
hipotético e l6gico, muito diferente do pensamento infantil. Na tabela 2, apresentam-se as

principais diferencas entre o pensamento da crianca e do adolescente.

Se existe alguma ideia que seja quase universalmente associada ao processo de
crescimento e desenvolvimento durante a adolescéncia, ela refere-se ao
desenvolvimento da identidade (Adams et al., 2001; Costa, 1991), sendo Erikson e a sua
teoria do desenvolvimento psicossocial quase mundialmente conhecidos (Sprinthall &
Collins, 1994).

A construcdo da identidade depende muito de transformagdes na capacidade de pensar,
de raciocinar e de resolver problemas (Flum & Kaplan, 2006), que se operam durante a
adolescéncia. Os adolescentes iniciam um processo de independéncia dos pais,
comecam a identificar-se com o grupo de pares, exploram o seu sistema de crencas e

comecam a formar a sua identidade.

Tabela 2: Comparacéo entre o pensamento da crian¢a e o pensamento do adolescente

Infancia Adolescéncia

Pensamento limitado a realidade Pensamento alargado a possibilidades

Resolugdo de problemas ditada pelos detalhes Resolucdo de problemas orientada pela verificagdo de
(analise parcial) hipéteses prévias

Pensamento limitado aos objectos e situagdes Pensamento alargado a ideias, assim como a realidade
concretas concreta

Pensamento concentrado na propria perspectiva

i Pensamento alargado as perspectivas dos outros
individual

(fonte: Sprinthall & Collins, 1994, p. 90)
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Para Erikson (1968), o desenvolvimento da identidade é a tarefa central do
desenvolvimento psicoldgico da adolescéncia e consiste na definicdo clara de si proprio,
particularmente no que concerne a valores, ideais e objectivos pessoais. Durante esta
fase da vida os adolescentes enfrentam crises de identidade das quais emergirdo com
uma clara nocao de identidade ou de confusédo sobre os seus papéis futuros (Taylor &
Mdller, 1995).

Para Erikson (1968), a resolucdo da crise da identidade pessoal é a principal tarefa da
adolescéncia. O conceito que possuimos do eu, a forma como nos vemos a nés e como
somos vistos pelos outros, constitui a base da personalidade adulta. Se esse alicerce for
firme e forte, dele resultara uma sélida identidade pessoal, se ndo a consequéncia sera
uma identidade difusa (Sprinthall & Collins, 1994).

No entanto a construcdo da identidade ndo é uma tarefa exclusiva deste periodo, pois
nas etapas posteriores do ciclo vital o adulto reactualiza as aquisicdes da adolescéncia.
Por outro lado, a construcdo da identidade também n&o pode ser isolada das
experiéncias anteriores, do momento presente, vivéncias, experiéncias, respostas
familiares e sociais que sdo dadas as necessidades anseios e duvidas dos adolescentes
e da utilizagcdo que cada um faz de todas estas possibilidades, nem tdo pouco das
expectativas futuras (DGS, 2005; Marcia, 2002; Duclos et al., 1995). Ela resulta entdo da
capacidade do jovem perceber a sua existéncia segundo o que Erikson designou como
“perspectiva historica”, ou seja, ligando o que foi no passado ao que é no presente e ao

gue podera vir a ser no futuro.

Segundo James Marcia (1991), o facto da identidade ser precedida e sucedida por outras
crises ou tarefas de desenvolvimento, significa que ela ndo € uma tarefa isolada, mas
ocorre integrada no curso da vida. E dificil que um adolescente consiga fazer as escolhas
ocupacionais requeridas pelo desenvolvimento da identidade, se ndo acredita na sua
realizacdo pessoal; por outro lado, ser-lhe-a também dificil estabelecer relacdes de
proximidade e intimidade, se tiver medo de perder a sua identidade pessoal nestas

relacdes.

Para Archer (1991), o conceito de identidade comporta um aspecto reflexivo, a
representacdo que o adolescente tem de si, e um aspecto social, pois ter uma identidade
€ estar comprometido socialmente, o que implica fazer escolhas, ndo s6 a nivel de ideias,

valores e crencgas, mas também sobre o0 modo de vida.

O ICN define identidade pessoal como “um tipo de autoconceito com as seguintes

caracteristicas especificas: conjunto de ideias, sentimentos e atitudes que cada um tem
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sobre a sua identidade, merecimento, capacidades, limitacbes e opinides de outros,

verificagdo de que se é uno em substancia, natureza e qualidade.” (ICN, 2000, p. 58).

Quer Erikson quer Marcia consideram que na formacéo da identidade existe uma fase de
moratéria psicossocial (Bee, 1992; Marcia, 1991, 1986). Esta fase € como que um
periodo de pausa ou espera, durante o qual os compromissos sdo adiados para mais
tarde, de forma a permitir ao jovem um maior conhecimento do seu eu e a hip6tese de
experimentar diferentes papéis sociais, para que as escolhas que posteriormente faca

sejam realmente escolhas pessoais.

A moratéria ndo se pode confundir com o0 aspecto negativo da crise de identidade,
identidade difusa, pois nesta ha um descomprometimento com a vida e poucos ou
nenhuns compromissos sédo tomados, enquanto na moratéria existe uma verdadeira

procura de alternativas (Flum, 1994).

Baseado na teoria de Erikson, Marcia propds dois outros estatutos no continuum bipolar
identidade e identidade difusa, a identidade outorgada e a moratéria da identidade (Knafo
& Schwartz, 2004; Flum, 1994; Sprinthall & Collins, 1994; Bee, 1992; Marcia, 1991).

Marcia (1986) sugere que os adolescentes lidam de formas qualitativamente diferentes
com a tarefa de construcéo da identidade e considera que ha duas dimensdes centrais na
sua formacéo: a exploragdo e o investimento. A crise que ele refere como exploracao
envolve a procura activa e o questionamento de alternativas em varios dominios da
existéncia: profissional, ideoldgico, sexual, religioso; € um periodo de tomada de decisdo
em que os valores e as escolhas antigas sdo reexaminados. O investimento implica a
escolha e o desenvolvimento de projectos de ac¢do com vista ao seu desenvolvimento
(Menezes, 2005). Cada um dos estatutos da identidade é definido em funcdo da
presenc¢a ou auséncia das dimensfes exploragéo e investimento: identidade difusa, baixa
exploracdo e baixo investimento, identidade outorgada, baixa exploracdo e alto
investimento, moratéria, baixo investimento mas alta exploracéo e identidade construida,

alta exploracéo e alto investimento.

A resolucéo da crise da adolescéncia conduz o adolescente a primeira tarefa da vida
adulta: desenvolvimento da intimidade (Waterman & Archer, 1991). QuestBes
relacionadas com a intimidade atingem o auge da importancia na fase final da
adolescéncia e no inicio da vida adulta (Whitbourne 1991), pois 0os assuntos que se
referem a identidade sexual e ao envolvimento afectivo tém nesta fase uma importancia
muito particular, bem como os que dizem respeito a identidade profissional, a

continuagdo da formacédo ou a procura do primeiro emprego.

11
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O inicio do pensamento formal, da capacidade de abstraccdo e da capacidade para
distinguir o eu dos outros e o subjectivo do objectivo, influenciam a forma como os jovens
se percepcionam, se compreendem, e como é 6bvio o desenvolvimento moral dos
adolescentes, que se refere ao desenvolvimento do pensamento e das acg¢des sobre o

gue é certo e o que € errado, deixando de se basear, somente, nas crencas dos pais.

Questbes sobre 0 que € bom ou mau, certo ou errado no comportamento pessoal e no
dos outros, ndo se iniciam na adolescéncia, ja se levantam na infancia e na idade preé-
escolar. De acordo com Piaget e posteriormente com Kohlberg (1969, 1981, 1984), estes
aspectos tornam-se no entanto mais relevantes na adolescéncia, pois o desenvolvimento
moral progride a medida que a capacidade de pensar abstractamente permite aos jovens

compreender 0s principios morais universais.

A teoria de Kohlberg sobre o desenvolvimento moral sobrepbe-se a de Piaget,
estendendo-se até a adolescéncia e idade adulta. Para Kohlberg (1969, 1981, 1984), o
desenvolvimento moral ocorre de acordo com uma sequéncia especifica de estadios de
desenvolvimento. Cada estadio é qualitativamente distinto e o desenvolvimento processa-

se de um nivel mais simples para outro mais complexo (Ferreira, 1996).

Os estudos longitudinais de Kohlberg demonstraram que esses estadios seguem uma
ordem universal e invaridvel (Milnitsky-Sapiro, 2000; Biaggio, 1997; Turiel & Rotham,
1972). Kohlberg, na sua teoria, considera trés niveis principais no raciocinio moral: o pré-
convencional, o convencional e o pds-convencional, englobando cada um dois estadios;

na tabela 3 apresenta-se um resumo da teoria deste autor.

Para Kohlberg, na adolescéncia, a maioria dos individuos atinge o nivel convencional.
Como refere Helen Bee (Bee, 1995), as investigacdes de Kohlberg e posteriormente de
Rest e de Walker, de Vries e Trevethan, levam-nos a concluir que por volta dos 10 anos
(independentemente do meio de proveniéncia) o raciocinio pré-convencional (estadios 1
e 2) é o dominante. O raciocinio convencional (estadios 3 e 4) emerge na fase intermédia
da adolescéncia, enquanto declinam os raciocinios pré-convencionais. O raciocinio pos-
convencional (estadios 5 e 6) raramente se atinge na adolescéncia e, mesmo na idade
adulta, ndo é atingido por muitos individuos. A existéncia do estadio 6 foi abandonada por
Kolberg na ultima fase da sua obra, pelo facto da moralidade neste estadio ser rara e
exigente (Colby & Kolberg, 1987).

O nivel convencional é o nivel de internalizacdo por exceléncia. O individuo acredita no
valor daquilo que julga como certo e afirma que se deve fazé-lo em nome da amizade e
da aceitacdo pelos pares (estadio 3) ou do respeito & ordem estabelecida (estadio 4).

Neste estadio o respeito a ordem é diferente do primitivo medo da autoridade e da

12
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punicé@o que caracteriza o pensamento do estadio 1. No estadio 4 ja aparece o respeito a

sociedade, ao bem-estar do grupo e as leis por ele estabelecidas (Biaggio, 1997).

Tabela 3: Estadios de desenvolvimento moral de Kohlberg

Base do julgamento Estadio Caracteristicas do estadio
L Orientacao para a obediéncia e para o castigo; deferéncia

Pré-convencional: os valores Estadio 1 egocéntrica para com o poder ou prestigio superior, ou uma
morais assentam em tendéncia para evitar problemas; responsabilidade objectiva.
acontecimentos externos, quase-
fisicos, nas méas acgdes, ou em Orientacdo ingenuamente egoista; as ac¢des correctas séo
necessidades praticamente aquelas que satisfazem as préprias necessidades individuais e
fisicas, em vez de nas pessoas Estadio 2 ocasionalmente as dos outros; consciéncia de que o significado
ou em padrdes. das coisas depende das necessidades e perspectivas de cada

pessoa; igualitarismo ingénuo e orientagdo para as trocas e
para a reciprocidade.

Orientacao para a obtencao de aprovagédo e para o agradar e

Convencional: os valores morais Estadio 3 auxiliar os outros; conformidade para com as imagens

residem no desempenho de bons estereotipadas de “maio_ria" ou de comportamento rjaturaINao
ou maus papéis, na manutengao papel desempenhado e julgamentos consoante as intengdes.
da ordem convencional e no ir de

encontro as expectativas dos Orientacdo para realizar o dever préprio, para mostrar respeito
outros. Estadio 4 pelas figuras de autoridade e para manter a ordem social dada

para o bem individual; consideragdo das expectativas que os
outros tém a seu respeito.

Orientacao contratual-legalista; reconhecimento de um elemento
arbitrario nas normas das expectativas por uma questao de
acordo; dever definido em termos de contrato, recusa geral em
violar a vontade ou os direitos dos outros, ou os desejos e 0
bem-estar da maioria.

Estadio 5

Pés-convencional: os valores
morais derivam de principios que
podem ser aplicados

universalmente. Orientagdo para uma tomada de consciéncia ou para principios,

ndo apenas para as regras sociais impostas, mas para

Estadio 6 principios ligados as escolhas que apelam para uma
universalidade e consisténcia logicas; a consciéncia é um
agente director, juntamente com o respeito e confiangca mutuos.

(fonte: Sprinthall & Collins, 1994, p. 247)

Segundo Kohlberg (1969, 1981, 1984), a maturidade moral é atingida quando o individuo
€ capaz de entender que a justica ndo é a mesma coisa que a lei, que algumas leis
existentes podem ser moralmente erradas e devem, portanto, ser modificadas. Todo
individuo € potencialmente capaz de transcender os valores da cultura em que foi

socializado, ao invés de incorpora-los passivamente.

O desenvolvimento moral na adolescéncia assume particular importancia, pois durante
este periodo e devido ao seu desenvolvimento global, o adolescente pode questionar as
normas e valores dos que o cercam, mesmo que anteriormente as tenha aceite. No
entanto e devido ao estadio de desenvolvimento moral mais comum na fase intermédia
da adolescéncia — nivel convencional, estadio 3 —, o jovem acredita que o que é bom a

nivel de comportamentos, normas e valores, € 0 que agrada aos outros. Nesta fase o

13
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grupo de referéncia é o grupo de pares e assim sendo as questdes relacionadas com a
justica, a honestidade e as principais escolhas em termos de valores, sdo determinadas
pela conformidade social com o grupo. Este facto pode ser gerador de conflitos entre o
jovem e a familia, se os valores do grupo de pares forem muito dispares dos dos pais, ou
pode conduzir o jovem a comportamentos socialmente menos aceites, por ndo estarem

de acordo com as normas e os valores da sociedade.

Falar de desenvolvimento na adolescéncia implica falar ndo sé nos aspectos fisicos e
psicolégicos, mas também nos sociais. Tal como acontecia com estes, também o
desenvolvimento social hdo se inicia na adolescéncia nem € exclusivo deste periodo da
vida, sendo pelo contrario um processo de socializacdo e de interaccao interpessoal que
ocorre ao longo da vida. A socializacdo dos adolescentes ocorre em casa, na escola, nos
grupos a que pertencem (Rivadeneyra & Lebo, 2008; Chen et al., 2005), na comunidade

e em todos os ambientes em que se movem e frequentam.

z

A reestruturacdo das relacdes sociais € uma das importantes transformacdes que
ocorrem na adolescéncia e implica um aumento crescente da importancia do grupo de
amigos e da sua influéncia no desenvolvimento do individuo (Foster-Clarck & Blyth, 1991;
Claes, 1985), mas sem impor uma ruptura nas relagdes com os pais. Os estudos mais
recentes demonstram que nos aspectos comportamentais se verifica uma tendéncia para
a sobreposicdo dos valores dos pais e do grupo de amigos (Foster-Clarck & Blyth, 1991).
Os adolescentes que mantém relagfes fortes com os pais e o grupo de pares revelam
uma melhor adaptacdo e bem-estar psicolégico (Field et al., 2002; Sprinthall & Collins,
1994) e tém mais capacidade de fazer com sucesso uma transicdo para a vida adulta
(Palmonari et al., 1991).

A familia tem um papel primordial a desempenhar na transicdo do adolescente para a
idade adulta (Rodriguez et al., 2002), mantendo-se como um ecossistema importante na
vida do adolescente e permanecendo influente no seu bem-estar e qualidade de vida, a
nivel organico, psicoldégico, moral, social e cultural. O clima familiar e apoio dado pelos
pais sdo importantissimos para que esta transicao se faca de forma satisfatéria (Marcelli
& Braconnier, 2005). “Se existe um dominio de mudanca «evidente» durante a
adolescéncia, tanto do ponto de vista dos adolescentes como dos seus pais, é 0 das
relacdes familiares” (Menezes, 2005, p.104). A familia deve adaptar-se a esta nova etapa
do ciclo de vida do adolescente (Rodriguez et al., 2002) e saber balancear a
permissividade, a compreensdo e o carinho com a autoridade, de forma a manter-se

coesa e a ajuda-lo a ultrapassar este periodo (Ferreira, 1996).
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A adolescéncia é um periodo durante o qual os jovens se empenham arduamente na
tentativa de se tornarem independentes/autonomos dos seus pais (Menezes, 2005; Silva
& Costa, 2005; Murphey et al.,, 2004), mas para a maioria dos adolescentes este
processo faz-se numa atmosfera de conexdo com a familia (Montemayor & Flannery,
1991). A autonomia, de acordo com Fleming (1992), sendo a tarefa mais importante da
adolescéncia, diz respeito ndo s6 a progressiva separagdo dos pais, mas também a

capacidade de decidir, bem como a seguranca em si proprio.

A influéncia da familia neste processo de aquisi¢cdo de autonomia € relevante. O nivel de
autoridade, o estimulo ou repressdo de comportamentos independentes durante a
infancia e as experiéncias que proporcionaram ao adolescente na resolugdo de

problemas, sdo extremamente marcantes para este processo.

Durante a aquisicdo de autonomia pelos adolescentes, os pais sdo confrontados com a
necessidade de lhes darem liberdade para explorar e experimentar, sem contudo
deixarem de os proteger de experiéncias potencialmente perigosas (Baumrind, 1991a).
Quando os pais permitem que os filhos tenham espaco para a sua individualizacao e
tomada de decisdo, facilitam a sua transicdo para adultos autébnomos e confiantes
(Baumrind, 1991b) e favorecem a comunicacdo e o estabelecimento de uma relacdo de
confiangca (Wagner et al., 2005). Durante o periodo de adolescéncia dos filhos, as familias
tém de se ajustar e aumentar a flexibilidade das fronteiras, de modo a integrar os seus
movimentos de independéncia (Carter & McGoldrick, 2001). Para ndo haver choques

nem rupturas € essencial que haja didlogo, respeito e negociacdo entre ambos.

Baumrind (1968, 1978) desenvolveu estudos relacionados com a autonomia do
adolescente e a influéncia da familia, tendo concluido que a maior ou menor autonomia
esta associada a dimensdes do comportamento parental. A mesma autora (1991a,
1991b) classificou os estilos parentais em quatro tipos (pais autoritarios, autoritarios-
reciprocos, permissivos e negligentes), em funcéo de dois critérios principais: a aceitacao
(demonstracdo do apoio, validacdo e amor) e o controlo (exigéncia de comportamentos

adequados e do cumprimento de regras).

O estilo autoritério caracteriza-se pela obediéncia e conformismo. Os pais sao exigentes,
controladores, directivos e pouco sensiveis. Esperam que os filhos obedecam as suas
ordens sem ser necessario explica-las, ndo encorajam o didalogo e controlam as
actividades. Os castigos sdo frequentes e os estimulos escassos. Este estilo parental
pode promover baixos niveis de auto confianca nos adolescentes (Steinberg et al., 1994)
e pode contribuir para aumentar a sua dependéncia relativamente ao grupo de pares
(Foster-Clarck & Blyth, 1991).
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Os pais autoritarios-reciprocos sdo exigentes, mas também sdo sensiveis e
compreensivos. Sao assertivos, mas ndo sdo intrusivos ou restritivos. Os seus métodos
disciplinares baseiam-se mais no apoio do que na puni¢cdo. Desejam que os filhos sejam
socialmente responsaveis, permitem-lhes a participagdo na tomada de decisdo, que deve
obviamente ter o acordo de ambas as partes. A negociacdo e 0 compromisso sdo
possiveis, mas os limites existem. Neste estilo parental o amor é incondicional, ou seja,

nao depende da conformidade dos filhos aos desejos dos pais (Menezes, 2005).

Os pais permissivos sdo mais sensiveis que exigentes, caracterizam-se pela elevada
aceitacdo dos filhos e pela auséncia, ou baixa exigéncia de controlo, relativa ao
comportamento dos filhos, e raramente utilizam o poder ou a for¢a para alcancarem 0s
seus objectivos educacionais — “as préticas disciplinadoras, quando existem, sao
inconsistentes e imprevisiveis e apenas utilizadas em ultimo recurso” (Menezes, 1990,
p.68). Evitam as confrontacdbes com os filhos, ndo exigem que estes tenham
comportamentos maduros e deixam que eles estabelecam as suas regras e tomem as
suas decisfes. Pais permissivos nao protegem os seus filhos de influéncias negativas do
grupo de pares (Foster-Clarck & Blyth, 1991).

Os pais negligentes ndo sdo nem exigentes nem compreensivos, tanto o controlo como a
aceitacdo sdo baixos, ndo dao apoio e podem até ndo prestar cuidados continuados aos
filhos.

A relacdo que se deve estabelecer entre os pais e os filhos com vista a facilitar a
autonomizacao do adolescente deve ser de proximidade afectiva, aberta ao dialogo, a
negociacao e a resolucao de problemas. A investigacdo tem demonstrado que o estilo
parental autoritario-reciproco se relaciona com a maior capacidade de autonomia dos
adolescentes, com uma maior capacitacdo destes para a resolucdo de problemas
(Sampaio, 2006) e com uma maior auto-estima (Barber & Olsen, 1997; Baumrind 1978,
1991a).

Familias cuidadoras e apoiantes, que aceitem e compreendam 0S amigos e 0S outros
adultos significativos na vida do adolescente, sdo cruciais para o desenvolvimento

saudavel e para o desenvolvimento de uma auto-imagem positiva (WHO, 1999a).

As mudancas que tém havido a nivel da estrutura familiar ao longo dos tempos tém
impacto no desenvolvimento dos adolescentes. O modelo de familia alargada tipica da
era pré industrial vém sendo substituido, principalmente nas zonas urbanas, por familias
nucleares e monoparentais. Esta substituicdo leva a que se perca o papel
tradicionalmente atribuido aos membros mais velhos da familia, na transmissdo de

conhecimentos, costumes e principios de conduta, bem como no apoio a criacao,
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supervisdo e vigilancia das criangas e dos jovens, sendo substituidos pela escola,
colegas, meios de comunicacdo social e pela rua. O filho Unico é outro fendbmeno que
pode ter implicagbes sociais relevantes na relacédo entre pais e filhos. Se por um lado os
filhos tendem a concentrar em si as atencgdes e favores dos pais, por outro estdo sujeitos
a um maior risco de hiperproteccdo, que pode p6r em causa ou atrasar 0 processo de

autonomia dos adolescentes.

O suporte emocional que a familia fornece ao adolescente é de extrema importancia para
a construcdo do autoconceito (Peixoto, 2004). Os pais sdo uma importante fonte de apoio
social e emocional, mesmo nha adolescéncia, quando os pares se tornam uma

indispensavel fonte de suporte.

Se as relagbes com os pais se mantém cruciais durante a adolescéncia, ndo se pode por
em duvida a crescente importancia do grupo de pares. A adolescéncia caracteriza-se
também por uma intensificacdo das relagces com os amigos (Menezes, 2005; Ferreira,
1996). Durante este periodo eles sdo mais significantes do que foram em fases
precedentes ou do que talvez venham a ser em fases ulteriores da vida (Bee, 1995).
Durante a adolescéncia os amigos ganham mais poder, autoridade e credibilidade
(Varenhorst, 1991; Foster-Clark & Blyth, 1991), tornam-se mais intimos e desempenham
um papel fundamental e imprescindivel no desenvolvimento afectivo. Eles tém um papel
vital na transicdo da dependéncia familiar para um eu autébnomo, sdo uma referéncia a
nivel de comportamento, uma fonte de refugio emocional (Lempers & Clark-Lempers,
1991) e de socializagdo. Sdo os companheiros das saidas e da vivéncia de novas
experiéncias, os confidentes das aventuras amorosas, 0s parceiros dos jogos (nem
sempre licitos), os conselheiros e uma referéncia a nivel dos comportamentos e valores
(Sampaio, 1993).

Para o adolescente os amigos sdo fundamentais. O comportamento do individuo pode
ser fortemente influenciado pela impossibilidade de pertencer ao grupo desejado
(Newman et al., 2007; Bekaert, 2005). A aceitacdo ou rejeicdo pelo grupo de pares marca
profundamente a vida do adolescente e a impossibilidade de se relacionar com os pares
pode criar problemas de relacionamento ao longo da vida. “Se a auséncia de relacdo com
0s pares parece o inicio de uma perturbacdo importante, no plano epidemiolégico o
elemento mais pertinente €, pelo contrario, a intensidade das relacbes com os pares”
(Marcelli & Braconnier, 2005, p. 110).

A necessidade de estar e pertencer a um grupo responde a necessidades educativas e

sociais, mas também a motivagdes intrapsiquicas pessoais (Braconier & Marcelli, 2000).
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Durante a adolescéncia o grupo de pares aumenta em tamanho e complexidade. O
adolescente envolve-se mais com 0S amigos, com gquem passa mais tempo do que na
infancia (Palmonari & Kirchler, 1991; Larson & Richard, 1991). A natureza das relacdes
entre os pares também se modifica, a intimidade aumenta e 0s grupos tornam-se mais

exclusivos.

Na adolescéncia, a identificagdo com o grupo de pares — maneira de vestir e pentear,
gostos musicais, tipo de linguagem, normas de conduta, comportamentos, etc. — é por
vezes tdo intensa que pode levar a uma perda temporaria da identidade pessoal
(Bekaert, 2005). Um dos grandes paradoxos desta etapa da vida € o conflito entre um
jovem desejoso de encontrar e afirmar a sua identidade e o seu desejo obsessivo e

irresistivel de ser exactamente igual aos seus amigos (Papalia & Olds, 1985).

A importancia e a composi¢do do grupo ndo sao constantes durante toda a adolescéncia;
a sua estrutura e importancia variam a medida que o adolescente se desenvolve fisica e
psicologicamente. Na fase inicial da adolescéncia — 10 a 13 anos — 0 jovem esta mais
centrado em si, o grupo ndo desempenha um papel tdo importante como na segunda
fase e é composto na sua maioria por individuos do mesmo sexo. Na fase intermédia —
14 a 16 anos — o0 grupo de pares € muito importante, sentindo-se a sua influéncia mais
do que em qualquer outro periodo da vida. Nesta fase hd um envolvimento intenso do
adolescente com o seu grupo de pares, uma conformidade com o0s seus valores e
cédigos. A composigcdo do grupo diversifica-se, passando a ser constituido por elementos
de ambos os sexos. H& um maior envolvimento em relacdes heterossexuais, podendo
surgir 0s primeiros namoros e as primeiras experiéncias sexuais. Na terceira e Ultima fase
da adolescéncia o grupo vai perdendo progressivamente a sua importancia e 0s seus
valores tornam-se menos relevantes, devido ao incremento dos valores e identidade
pessoais (Ferreira, 1996). Embora os amigos se mantenham, permitem uns aos outros
mais espaco e independéncia. O adolescente despende muito do seu tempo em relacbes
com uma pessoa, 0 envolvimento afectivo-sexual torna-se mais marcante, levando por
vezes a fragmentacdo do grupo e a constituicdo de pequenos subgrupos de pares de

namorados.

A substituicdo, no predominio de amizades com adolescentes do mesmo sexo para
relacbes heterossexuais, € uma das mudancas mais importantes do relacionamento
social nesta etapa. As relacdes heterossexuais tém uma influéncia preponderante na
preparacdo para a assuncao de uma sexualidade adulta, sendo as interac¢des futuras

sem duvida condicionadas pelas experiéncias sexuais na adolescéncia.
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O grupo de pares pode ter efeitos protectores em adolescentes cujos pais exercem pouco
controlo, se preocupam pouco e tiveram um papel fraco no seu processo de socializacéo.
Nestes casos os adolescentes podem ganhar experiéncia no grupo de amigos (Lansford
et al., 2003).

Embora as relagbes com os pares sejam positivas no desenvolvimento do adolescente,
alguns autores tém também referido que estas podem ter aspectos negativos (Menezes,
2005; Abecassis et al., 2002), principalmente através de pares com comportamentos
desviantes (Laird et al., 1999). Nao podemos no entanto admitir que sé os amigos podem
constituir um perigo. Como afirma Lansford, quer as familias quer os grupos de pares
podem desempenhar papéis de risco ou protectores no desenvolvimento dos

adolescentes (Lansford et al., 2003).

Na adolescéncia, quer a familia quer os amigos desempenham papel significativo na vida
dos individuos, contribuindo de forma importante para a aquisicdo da identidade (Moral,
2004). Consoante as situacdes, 0s seus valores relativos assumem importancias
diferentes (Brittain, 1969). Quando se trata de resultados académicos, escolhas
académicas e de carreira, consumo de drogas (Foster-Clarck & Blyth, 1991), cuidados de
saude e valores s6cio-econdmicos (Matos et al., 1996), os valores e opinides dos pais
séo preponderantes sobre os dos amigos. Nos problemas com amigos, escolhas a nivel
de moda (Foster-Clarck & Blyth, 1991), musica, ocupacdo de tempos livres, linguagem e
modelos de interaccao individual (Claes, 1985), as referéncias do grupo de pares séo
tomadas em consideragdo. Pode entdo afirmar-se que, de uma forma geral, a influéncia
dos pais se salienta nas decis6es que tém implicages a nivel do futuro e a do grupo de
pares nas decisOes relativas a necessidades, nomeadamente em termos de identidade e
status (Claes, 1985).

*kk

E complexo e por vezes dificil definir a adolescéncia e os adolescentes. A adolescéncia é
uma fase do ciclo de vida que ndo deve ser vista como um estadio de desenvolvimento
fixo no tempo ou nas manifestacdes, mas como um periodo dindmico de transi¢cdo da
infancia para a idade adulta. Os limites deste periodo sdo assim muito discutiveis, com
variacdes significativas de individuo para individuo e de cultura para cultura, existindo
actualmente uma tendéncia para alongar o tempo de adolescéncia, essencialmente pela

maior precocidade da puberdade e pelo acesso mais tardio do adolescente a uma vida
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profissional e afectiva mais estavel. Para a OMS este periodo engloba a segunda década

da vida.

Durante a adolescéncia processam-se uma série de rapidas transformacdes a nivel
fisico, psicologico, social e moral, existindo uma série de tarefas evolutivas que o0s
individuos devem atingir para funcionar de forma efectiva na sociedade adulta.
Havighurst (1952, cit in Rodrigo et al., 2006) apresenta as seguintes tarefas evolutivas
para atingir este objectivo: desenvolver relacées maduras com pares de ambos 0s sexos,
formar uma identidade clara, tornar-se independente dos pais, desenvolver um sistema
pessoal de valores, atingir a independéncia econdémica, aceitar a sua nova imagem
corporal, desenvolver capacidades para controlar os seus comportamentos de acordo

com as normas sociais e responsabilizar-se pelos seus comportamentos.

Na adolescéncia as relagdes com o grupo de pares tornam-se extremamente
importantes. Os amigos sdo considerados fundamentais e a aceitacdo ou rejeicdo pelo
grupo marca profundamente a vida do adolescente. O aumento da importancia dos
amigos nao implica uma ruptura nas relagdes com os pais, qgue mantém um papel crucial
no seu desenvolvimento (Allen et al., 1994) e continuam a ser uma importante fonte de

apoio social e emocional.
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3. ESTILOS DE VIDA E COMPORTAMENTOS DE RISCO
NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia, tempo de clarificacdo de valores e de tomada de decisdes, € uma etapa
fundamental na aquisicdo e consolidacao de estilos de vida, saudaveis (Newman et al.,
2008) ou ndo saudaveis, dependendo das escolhas efectuadas pelos adolescentes. E um
periodo durante o qual se estabelecem varios habitos de vida que tendem a ser mantidos
na idade adulta, onde se tornam mais dificeis de alterar (Branen & Fletcher, 1999).
Durante esta fase da vida consolidam-se algumas tendéncias comportamentais
adquiridas na infancia e incorporam-se outras provenientes dos modelos sociais e

familiares.

Ha mais de meio século que Adler, na sua teoria da personalidade, estudou o porqué das
pessoas se comportarem como comportam (Utay & Utay, 1996; Pulkinen, 1992). O
conceito de estilo de vida ndo é um conceito recente, embora tenha evoluido ao longo
dos anos. Em 1974, Lalonde definiu-o como “o agregado de decisfes individuais que
afectam a vida do individuo e sobre as quais este tem algum controlo” (p. 32). A
Organizacdo Mundial de Saude define estilo de vida como um “conjunto de estruturas
mediadoras que reflectem uma totalidade de actividades, atitudes e valores sociais”
(WHO, 1986a, p. 43) ou como “um aglomerado de padrdes comportamentais,
intimamente relacionados, que dependem das condicbes econdmicas e sociais, da
educacao, da idade e de muitos outros factores” (WHO, 1988, p. 114) ou, ainda, como
um modo de viver baseado na interaccdo entre as condi¢Bes de vida e os padrdes de
conduta individuais determinados por factores socioculturais e caracteristicas pessoais
(OMS, 1989). Para Pulkkinen (1992), o estilo de vida pode ser entendido como um sub
sistema subjectivo da forma de viver, que por sua vez corresponde a um sistema de
actividades caracteristicas da pessoa ou grupo de pessoas, como por exemplo a familia.
Em 2004 o Ministério da Saude caracterizou os estilos de vida como um conjunto de
habitos e comportamentos de resposta as situa¢ées do dia-a-dia, aprendidos através do
processo de socializagdo e constantemente reinterpretados e testados, ao longo do ciclo
de vida (Despacho N° 1916/2004).

Com o passar do tempo verifica-se um aumento de complexidade nas definicdes de estilo
de vida: Lalonde (1974) foca uma perspectiva mais individualizada, centrada no
comportamento individual; a OMS em 1986 refere que o comportamento do individuo é a
expressdo do contexto social alargado; em 1988 os comportamentos individuais ja

dependem de aspectos contextuais e, em 1989, o comportamento depende ndo sé
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desses aspectos, como também das caracteristicas pessoais de cada individuo. Por fim,
0 Ministério da Saude (Despacho N° 1916/2004) releva ndo sO o processo de
socializacdo e as caracteristicas pessoais de cada individuo, mas também a capacidade

da pessoa testar e reinterpretar os comportamentos ao longo da vida.

O conceito de estilo de vida ndo é um conceito estatico, mas sim dindmico, que vai
mudando com o desenvolvimento do individuo e que se vai construindo com base nas
vivéncias, passadas e presentes, e expectativas para o futuro. E condicionado em
estadios precoces da vida e tende a continuar como organizador de comportamentos
complexos. Inclui as atitudes, os valores e 0s comportamentos, em areas tao distintas

como o exercicio fisico, a dieta, o consumo de tabaco e de alcool.

O estilo de vida desenvolve-se desde 0 nascimento e reflecte os objectivos individuais e a
forma como cada um luta para os alcancar. Baseia-se na maneira individual e subjectiva

(Croake, 1975) de ver o mundo, pensar, sentir e agir (Bickhard & Ford, 1979).

De acordo com Adler, cada pessoa tem um estilo de vida uUnico (Croake, 1975). Apesar
disso, h& certas caracteristicas comuns que se podem encontrar nos estilos de vida de

diferentes individuos ou grupos de individuos.

A relacdo entre pais e filhos baseada na confianca, na expressdo de sentimentos, na
existéncia de normas claras e negociadas, o apoio e suporte dos pais e um clima familiar
harmonioso, tém uma relacdo estreita com o estilo de vida do adolescente (Newman et
al., 2008; WHO, 2004a; Rodrigo et al., 2004; Alvarez et al., 2003). A importancia e a
influéncia dos amigos tém de ser consideradas na adopcao dos estilos de vida, sem que

isso implique uma diminuicao da influéncia familiar (Rodrigo et al., 2006).

O conceito de estilo de vida assumiu igualmente um lugar importante no contexto de
promocédo da saude e da prevencao da doenca. Tem sido utilizado de varias formas para
explicar os comportamentos de saude (Matos et al., 2006a; Golding & Cornish, 1987) e
0s comportamentos de lazer (Bernard, 1987), tendo os primeiros por objectivo impedir o
aparecimento da doenca (Kasl, 1996) e reflectindo-se ndo s6 no estado de saude do
individuo, como também na sua longevidade (Nicholson, 2000). Para a OMS (WHO,
1986a), o comportamento de salde € qualquer actividade desenvolvida pelo individuo
com o objectivo de promover, proteger ou manter a salude. Para Matarazzo (1984, cit. in
Ogden, 2004), o comportamento de salude engloba elementos patogénicos que
compreendem habitos prejudiciais, como fumar, fazer uma alimentacgéo rica em gorduras,
beber grandes quantidades de alcool, e os comportamentos de proteccdo de saulde,
como lavar os dentes, usar cintos de seguranca, procurar informacao relacionada com a

saude, realizar check-ups regulares e dormir um namero adequado de horas por noite.
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Parece ser consensual, entre os especialistas da area da saude, que o estilo de vida,
caracterizado por um conjunto de habitos e comportamentos, adoptados pelos individuos
da sociedade moderna, tanto por adolescentes e jovens quanto por adultos, constitui um
dos principais responsaveis pelas altera¢des relacionadas com o perfil de morbi-

mortalidade nas Ultimas décadas (Cervato et al., 1997; Blair et al., 1996).

Armstrong (1988, cit. In Ribeiro, 2004) afirmava que enquanto no século XIX os
profissionais de salde se preocupavam com 0 meio ambiente — agua, ar, alimentos,
excrementos — engquanto elemento principal nho aparecimento das doencas e que estavam
na origem de grandes epidemias como a tuberculose, em meados do século XX essa
preocupacgao passou para as pessoas e para 0 seu comportamento, enquanto elementos
activos e decisivos no processo de adoecer ou de ser saudavel. Para Lalonde (1974), o
comportamento humano é em grande parte responsavel pelas doencas no mundo
moderno e, para Friedman (1993), a salude dos adolescentes depende em particular do
seu proprio comportamento, sendo este fortemente influenciado pelo ambiente em que

vivem.

Acompanhando a importancia que os estilos de vida assumem na salde, surgem
definicbes que o consideram essencial na promoc¢ado da salde e proteccdo da doenca,
como, por exemplo a do International Council of Nurses (ICN), que define o estilo de vida
como “accao relacionada com o préprio, com as seguintes caracteristicas especificas:
padrao repetido de actividades que se sabe que, com o tempo, influenciam a salde e que

se tornam habituais como padréo de estilo de vida.” (ICN, 2000, p.64).

Também a OMS considera que um estilo de vida saudavel é uma maneira de viver que
diminui o risco de se contrair uma doenga grave ou de morrer precocemente e que ajuda

o individuo a apreciar mais os aspectos da sua vida (WHO 1999a).

O estado de saude da pessoa reflecte em grande medida os seus estilos de vida. Estilos
de vida saudaveis contribuem para uma baixa ocorréncia de comportamentos prejudiciais
(Long et al., 1988) e caracterizam-se por comportamentos e habitos que tém relacdo
estreita com a saude em sentido amplo, ou seja, tudo o que contribui para o bem-estar e
desenvolvimento do individuo a nivel bio-psico-social (Rodrigo et al., 2004). Pelo
contrario, estilos de vida ndo saudaveis compreendem um conjunto de condutas que
ameacam o0 bem-estar fisico e psiquico e o desenvolvimento do individuo (Peterson,
2002). A crescente evidéncia nas areas da prevencdo da doenca e promoc¢ao da saude
tem demonstrado que estilos de vida ndo saudaveis tém forte uma influéncia no

aparecimento de doencas cronicas (Gasquez et al., 2004).
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A capacidade de os adolescentes tomarem decisdes sobre os comportamentos de saude
e de os adoptarem, € maior quando eles podem patrticipar e intervir no ambiente social,

educacional e fisico em que se movem (WHO, 1999a).

Como j4 foi referido anteriormente, a adolescéncia é uma fase da vida que se caracteriza
por mudancas drasticas a todos os niveis de desenvolvimento, que provocam
contradicbes e ambivaléncias no adolescente, no processo de procura de equilibrio
consigo mesmo e com a sociedade. Por tudo isto, os adolescentes sdo moldaveis,
receptivos e estao abertos as influéncias dos modelos sociais e familiares. A familia e o
grupo de pares costumam ser considerados como as principais fontes de influéncia do
adolescente, no que respeita as atitudes e comportamentos relacionados com a saude
(Mattey, 2003; Wolfgang, 2000; Bruhn, 1988, cit. in Matos et al., 1996). A maioria dos
profissionais de saude (Eisenberg et al., 2006a) e dos adolescentes apontam a familia
como elemento estruturador na promoc¢ao da saude e do bem-estar do adolescente. Na
familia destacam-se, entre outros aspectos, a relacao entre o nivel de educacéo dos pais
€ a sua preocupacdo com a salde e com a aquisicdo de um estilo de vida saudavel
(WHO 1999b; Bruhn, 1988, cit. in Matos et al., 1996), os estilos parentais (Newman et al.,
2008; Berg-Kelly & Kullander, 1999; Baumrind, 1991a), a comunicagao entre pais e filhos
(UNICEF, 2002; Dilorio & Hockenberry-Eaton, 1999) e a ligacdo entre os pais e o
adolescente (Miller et al., 2001; Resnick, 1993).

Quanto ao grupo de pares, eles sado geralmente a referéncia principal para a escolha de
comportamentos. Habitualmente, costuma destacar-se a pressdao do grupo na
conformidade dos individuos relativamente a pratica de alguns comportamentos de saude
negativos (Cohen & Prinstein, 2006; Society for Adolescent Medicine, 2003; Wolfgang,
2000; Berg-Kelly & Kullander, 1999; Bruhn, 1988, cit. In Matos et al., 1996.). Contudo o
grupo de pares nem sempre é uma influéncia a nivel de comportamentos negativos,
podendo também constituir uma fonte de comportamentos positivos para a sadde. Cohen
& Prinstein (2006) referem que os adolescentes escolhem pares que sejam semelhantes

em atitudes, preferéncias e comportamentos.

Na transicdo para a vida adulta, os adolescentes enfrentam o desafio de adoptarem
comportamentos saudaveis (WHO 2006a). Embora na adolescéncia, devido ao
desenvolvimento cognitivo e ao aumento de conhecimentos sobre a salde em geral, o
individuo adquira a capacidade de compreender as consequéncias dos seus
comportamentos sobre a sua saude a curto e a longo prazo, a ideia de que é invulneravel
(Rolison & Scherman, 2002), a curiosidade e a vontade de novas experiéncias, levam a

gue muitas vezes se envolva em comportamentos que podem fazer perigar a sua saude,
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actual e futura, sem pensar nas consequéncias que dai podem advir (WHO, 2002a;
Dowdell, 2002; Ferreira, 1996; Turner et al., 1993).

O risco pode ser definido como qualquer accdo onde tanto existem oportunidades para o
sucesso como para o fracasso (Peterson, 2002). A OMS definiu-o como probabilidade e
um resultado adverso ou factor que aumenta essa probabilidade (WHO, 2002d). Durante
a adolescéncia, a maioria dos individuos experimenta comportamentos de risco e
comportamentos saudaveis (Bas & Kisiltan, 2007). O risco ndo é contudo exclusivo da
adolescéncia, acompanhando toda a existéncia do ser humano (Coslin, 2003). Quando
comparada com outros periodos de desenvolvimento, independentemente da cultura e da
época, a adolescéncia gera um elevado potencial para a imprudéncia (Bee, 1995), que
torna os estilos de vida dos jovens mais propensos a assuncado de comportamentos de

risco.

Vérios autores consideram que ndo ha adolescéncia sem assuncéao de risco, pois esta é
uma fase por exceléncia para a assuncdo deste tipo de comportamentos (Wyatt &
Peterson, 2005; Marcelli & Braconnier, 2005; Rebolledo et al., 2004; Mattey, 2003;
Bekaert, 2003; Rolison & Scherman, 2002). Para além da ideia de invulnerabilidade e da
curiosidade que é tipica desta fase da vida, ha outros factores intrinsecos e extrinsecos
ao adolescente que o podem predispor para comportamentos de risco, como o desejo de
agir contra as normas estabelecidas pelos pais, familia e sociedade em geral (WHO,
2003b), a procura de autonomia e de identidade e a afirmagédo de maturidade pessoal, o
desejo de ser aceite e respeitado pelos pares — que leva os adolescentes a agirem em
conformidade com os comportamentos do grupo — e as pressfes dos meios de
comunicacao social. H4 autores que consideram que 0s riscos sdo uma tentativa dos
adolescentes para encontrarem o prazer (Berond & Menetrey, 1993). Na adolescéncia ha
a tendéncia para desafiar o perigo e um sentimento de éxtase quando se vence: se o
comportamento de risco for gratificante para o adolescente, havera poucas ou henhumas
hipoteses de ele o abandonar, se nao tiver uma alternativa que ele valorize e que tenha

funcdes idénticas (Jessor, 1991).

Os comportamentos de risco englobam todos os comportamentos associados a
resultados negativos para a saude e desenvolvimento dos adolescentes (Wyatt &
Peterson, 2005; Irwin & Millstein, 1991; Millstein, 1989; WHO, 1986a), que aumentam o

risco de desenvolver estilos de vida ndo saudaveis (Dowdell & Santucci, 2004).

Nas ultimas décadas houve uma mudanca nas causas de morbilidade e mortalidade dos
adolescentes. Poucos sucumbem de causas naturais (Haggerty, 1975), sendo a

esmagadora taxa de morbilidade e mortalidade dos adolescentes devida a causas
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preveniveis (Irwin, 2003) e resultantes dos estilos de vida praticados (Matos et al., 2006a;
Dowdell & Santucci, 2004; Harris et al., 2002; Society for Adolescent Medicine, 1998,
1997). Muitos adolescentes envolvem-se numa variedade de comportamentos que 0s
colocam em risco de doencas agudas ou cronicas, ou mesmo de morte (Reininger et al.,
2005). Mas, os comportamentos de risco na adolescéncia podem comprometer ndo s6 o
desenvolvimento e a saude actual e futura do individuo, mas também hipotecar todo o
curso da sua vida (Dowdell, 2002). Alguns comportamentos, como por exemplo a

maternidade / paternidade, tém consequéncias irreversiveis (WHO & UNICEF, 2000).

Na realidade os adolescentes tém o mais elevado risco de morbilidade e mortalidade por
certas causas, como 0s acidentes, traumatismos, gravidez e IST, consumo de tabaco,
alcool e drogas ilicitas (MS, 2004b; Shenkman et al., 2003; Zink et al., 2003). Os
comportamentos ligados ao risco aparecem num numero reduzido de adolescentes e
diferem com o género e o estatuto sécio-econdmico, agravando-se com a idade (Matos &
Gaspar, 2005).

Comportamentos saudaveis adquiridos durante a adolescéncia tendem a prevalecer na
idade adulta (WHO, 2006h; Branen & Fletcher, 1999) e a passar para as geracgoes futuras
(WHO, 2003c). De igual forma, os comportamentos de risco para a saude, adoptados na
infancia ou na adolescéncia, sdo muitas vezes dificeis de erradicar na idade adulta
(Sandbaek, 2007; Dowdell & Santucci, 2004; Dowdell, 2002). Ao ajudarmos os
adolescentes a melhorarem os seus estilos de vida, estamos a ajuda-los a optimizarem a
sua saude (Jordan-Marsh et al., 1984). O desenvolvimento saudavel dos adolescentes
representa um aspecto muito importante na vida de qualquer comunidade, pois muitos
dos comportamentos que fazem parte dos estilos de vida dos adolescentes (consumo de
tabaco, éalcool e drogas ilicitas, comportamentos sexuais de risco, alimentacdo nédo
equilibrada, auséncia de actividade fisica ou actividade fisica em grau reduzido, etc)
podem influenciar, directa ou indirectamente, a sua salde a curto ou a longo prazo
(WHO, 2005a; Society for Adolescent Medicine, 2003). De facto, comportamentos deste
tipo ndo podem deixar de ser considerados como determinantes da morbilidade e
mortalidade, ndo s6 na adolescéncia (WHO, 2002a), como também na idade adulta
(WHO, 2003b; Van Look, 2003; Grunbaum et al., 2002; Hamburg, 1997; Ginzberg, 1991).
Em 1989 a OMS dizia que

...a adolescéncia é um periodo de transicdo, no qual os jovens desenvolvem as
suas capacidades experimentando novos tipos de comportamento. Ela
representa uma encruzilhada na vida, em que um caminho saudavel para fase
adulta poderd ser alcancado se as suas necessidades de desenvolvimento e

seguranca forem atendidas, caso contrario um padrdo de comportamento
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nocivo podera desenvolver-se com consequéncias negativas para a saude e

sobrevivéncia, a curto ou longo prazo (OMS, 1989, p3).

Nos estudos sobre os estilos de vida na adolescéncia, os comportamentos que
tradicionalmente se estudam sdo os habitos alimentares, a actividade fisica, o0 consumo
de tabaco, alcool e drogas ilicitas e a idade da primeira relagdo sexual (Rodrigo et al.,
2004; Carlini-Cotrim, 2000; U. S. Department of Health and Human Services, 2000a).
Mais recentemente o ambito da pesquisa alargou-se e passou a envolver tanto o0s
comportamentos comprometedores da sadde como os protectores (Donovan et al., 1993)
e incorporaram-se comportamentos que se relacionam mais com a protec¢cdo da saude e
prevencado de riscos, como a prevencao de gravidezes e IST, habitos de sono e repouso
adequados, ocupacdo de tempos livres, higiene dentaria (Pastor, 1998) e habitos

alimentares adequados (Viana, 2002).

3.1. Habitos de sono

O sono é comum aos animais de todas as espécies e € essencial a sobrevivéncia (Noll et
al., 2006; Dahl & Lewin, 2002). E uma necessidade biologica que varia em quantidade e
gualidade ao longo do ciclo vital (Mercer et al., 1998), mas € especialmente importante
nos periodos de grande desenvolvimento cerebral: a infancia e a adolescéncia (Noll et al.,
2006; Dahl & Lewin, 2002).

O sono é imprescindivel a manutencdo de uma vida saudavel (Huntley et al., 2007;
Curcio et al., 2006; Owens, 2005; Dahl & Lewin, 2002) e a sua falta estd associada a uma
variedade de efeitos negativos na saude (Punamaki et al., 2007; Curcio et al., 2006) e
pode mesmo ser ameagador da vida (National Sleep Foundation, 2000). Saliente-se que
0 sono ndo € um simples descanso, mas antes um processo activo (Curcio et al., 2006;
Carno et al., 2003), durante o qual algumas zonas do cérebro tém a mesma ou mais
actividade do que durante os periodos de vigilia (Dahl & Lewin, 2002). Na sua esséncia,

podemos considerar 0 sono o alimento do cérebro (National Sleep Foundation, 2000).

A alternéncia diaria do estado de sono e vigilia constitui um dos ritmos do corpo mais
evidentes e presentes no quotidiano das pessoas. Todos passamos cerca de um terco
das nossas vidas a dormir ou a tentar dormir (Mindell et al., 1999; Vgontzas & Kales,
1999).

O sono é considerado como um factor priméario no desenvolvimento dos adolescentes,
influenciando muitos aspectos do seu dia a dia (O’'Brien & Mindell, 2005), nomeadamente
a sua capacidade de pensar (National Sleep Foundation, 2000), o seu comportamento e

forma de sentir (Kelman, 1999; Wolfson & Carskadon, 1998). A privagdo do sono é um
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dos problemas das sociedades modernas, ndo s6 na adolescéncia como noutras faixas
etarias, preferindo muitas vezes os individuos sacrificar algum tempo de sono para

poderem levar a cabo algumas actividades do seu interesse (Curcio et al., 2006).

Na adolescéncia ocorrem alteragdes profundas no padrédo do sono (Russo et al., 2007;
Carno et al.,, 2003; Patten et al., 2000). As modificagdes fisicas, cognitivas, sociais e
emocionais que se processam na adolescéncia podem ter um impacto significativo, ndo
s6 nos comportamentos, como também nos padrdes de sono (O’Brien & Mindell, 2005;
Yang et al., 2005). Os factores que influenciam o padrdo de sono durante a adolescéncia
sdo de ordem biolégica e comportamental (Stallones et al., 2006; Yang et al., 2005),
incluindo-se nos primeiros as alteracdes nas necessidades de dormir e nos segundos
maiores necessidades de estudo, trabalho e mais solicitacdes sociais (Stallones et al.,
2006; Carno et al., 2003).

Os investigadores do sono afirmam que as necessidades béasicas de cada individuo
geralmente se mantém ao longo da vida (National Sleep Foundation, 2000). Marcelli e
Braconier (2005) referem que na adolescéncia o0 sono nocturno deve ter uma duracdo de
mais ou menos 10 horas, Carskadon et al. (1980) dizem que no minimo devem dormir
8,30 horas, sendo o ideal que durmam 9,25 horas. Alguns autores consideram que as
necessidades de sono durante a puberdade aumentam (Saarenpda-Heikkild et al., 2001;
Johnson, 2001) e outros referem que os adolescentes tém necessidades idénticas as das
criancas, aproximadamente nove a 10 horas por noite (Millman et al., 2005; Mercer et al.,
1998). No entanto, os estudos comprovam que o tempo de sono dos adolescentes é
inferior ao das criancas em idade escolar (Johnson, 2001) — enquanto estas dormem
cerca de 10 horas, os adolescentes de 16 anos dormem aproximadamente oito horas
(Iglowstein et al., 2003; Wolfson e Carskadon, 1998).

Embora os adolescentes necessitem de dormir o recomendado para manterem a salde e
bem-estar, muitos ndo o fazem. Durante esta fase da vida os padrbes de sono também
se alteram, nomeadamente as horas de deitar e levantar (Wolfson & Carskadon, 1998),
havendo uma tendéncia para deitar tarde e levantar tarde (Teixeira et al., 2004; Dahl &
Lewin, 2002; Giannotti et al., 2002). Existe uma diminuicdo do tempo total de sono
(Laberge et al., 2001; Liu et al., 2000) e uma irregularidade nos padrdes (Giannotti et al.,
2002), com horarios muito diferentes ao fim-de-semana (Moore & Meltzer, 2008; Knutson
& Lauderdale, 2007; Pollak et al., 2003; Laberge et al., 2001), como consequéncia directa
do tempo de sono perdido durante a semana (National Sleep Foundation, 2000; Mantz et
al., 2000). Wolfson e Carskadon (1998) encontraram uma discrepancia de mais de duas
horas, entre o niumero de horas de sono a semana e ao fim-de-semana, em adolescentes

de 18 anos.
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Nos adolescentes mais velhos a hora de deitar, & semana, torna-se mais tardia (Laberge
et al.,, 2001), mas a hora de levantar mantém-se, devido aos horarios escolares (Joo et
al., 2005). Wolfson e Carskadon (1998) concluiram que os adolescentes mais novos se
deitam mais cedo e dormem mais do que os mais velhos, e que o tempo total de sono,

guer nas noites de semana quer nas de fim-de-semana, diminui com a idade.

Varios investigadores confirmam que durante a adolescéncia ha um declinio do nimero
de horas de sono nas noites de semana (O'Brien & Mindell, 2005; Millman et al., 2005;
Mantz et al., 2000; Wolfson & Carskadon, 1998) e uma tendéncia para aumentar o
namero de horas de sono durante o fim-de-semana (Knutson & Lauderdale, 2007;
Millman et al., 2005; Lee et al., 1999; Wolfson & Carskadon, 1998). Este padrdo pode
sugerir que ha uma privacdo do numero de horas de sono durante a semana (Mercer et
al., 1998). A alteracdo no padrdo de sono dos adolescentes e a irregularidade do ritmo
deitar / levantar ao fim-de-semana, que séo tipicos dos adolescentes (Noll et al., 2006;
O’Brien & Mindell, 2005; Millman et al., 2005; Dahl & Lewin, 2002; Johnson, 2001; Mantz
et al., 2000; Wolfson & Carskadon, 1998), podem sugerir uma qualidade de sono pouco
satisfatdria (Noll et al., 2006; Mantz et al., 2000), apesar da importancia deste factor como

indicador da saude e bem-estar dos adolescentes (Tynjala et al., 1999).

A pressao dos pares para sairem a noite (Moore & Meltzer, 2008; Taylor et al., 2005;
Carskadon et al., 2004), o pouco controlo parental (Carskadon et al., 2004; Wolfson &
Carskadon, 1998; Vignau et al., 1997), a necessidade de estudar (Joo et al., 2005;
Johnson, 2001; Mantz et al., 2000; Wolfson & Carskadon, 1998), o aumento da carga de
trabalhos de casa (Joo et al., 2005; Carskadon et al., 2004; Johnson, 2001; Mantz et al.,
2000; Wolfson & Carskadon, 1998), bem como outras ocupagdes regulares, como a
televisdo (Joo et al., 2005; Taylor et al., 2005; Carskadon et al., 2004; Dahl & Lewin,
2002; Van den Bulck, 2000; Mantz et al., 1999; Wolfson & Carskadon, 1998), o
computador (Moore & Meltzer, 2008; Punamaéki et al., 2007; Carskadon et al., 2004) e o
inicio da actividade laboral (Stallones et al., 2006; Joo et al., 2005; Taylor et al., 2005;
Teixeira et al., 2004; Johnson, 2001), podem contribuir para os adolescentes se deitarem
tarde, durante as noites de semana. A hora de levantar € estabelecida em fungcédo das
aulas (Joo et al., 2005) e do tempo despendido no caminho para a escola (Mantz et al.,
1999). As aulas no inicio da manha forcam a perda de sono nos adolescentes (Hansen et
al., 2005; Pollak et al., 2003; Johnson, 2001) e obrigam-nos a estar concentrados num
periodo do dia que ndo é o melhor (Hansen et al., 2005), atendendo aos seus ritmos
circadianos (Dahl & Lewin, 2002; Johnson, 2001).

O desejo de ficar a pé até tarde, de auto-determinacao sobre a hora de deitar (Carskadon

et al., 2004; Dahl & Lewin, 2002), o processo de socializacdo com os pares (Moore &
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Meltzer, 2008) e as inumeras actividades que podem desenvolver no periodo nocturno,
sdo algumas das causas que podem interferir com o sono dos adolescentes (Taylor et al.,
2005). Enquanto a duracdo do sono nocturno diminui ao longo da adolescéncia, a
sonoléncia diurna apresenta uma maior incidéncia (Moore & Meltzer, 2008; Millman et al.,
2005; Carno et al., 2003; Giannotti et al., 2002; Mantz et al., 2000), por se acumular um
débito de sono (Moore & Meltzer, 2008; Mercer et al., 1998), que sé poderia ser evitado

se o0s adolescentes dormissem pelo menos oito horas por noite (Mercer et al., 1998).

A privacdo de sono tem implicacbes no desenvolvimento cognitivo (Huntley et al., 2007;
Curcio et al., 2006; Gibson et al., 2006) e emocional dos adolescentes (Noll et al., 2006;
Dahl & Lewin, 2002). O cansaco, a sonoléncia diurna (Curcio et al., 2006; Gibson et al.,
2006; Teixeira et al., 2004; Drake et al., 2003; Saarenpaa-Heikkila et al., 2001; Laberge et
al., 2001; Mantz et al., 1999; Kelman, 1999), a dificuldade em acordar de manha e em
concentrar-se nas aulas (Dahl & Lewin, 2002) e o deficit de meméria (Curcio et al., 2006;
Gibson et al., 2006), sdo algumas das consequéncias dessa privacdo. Estudos recentes
tém também demonstrado uma associacdo entre a perda de sono e o aumento de peso
(Spiegel et al., 2005).

Os adolescentes sonolentos tendem a ter mais dificuldades académicas (Curcio et al.,
2006; Wolfson & Carskadon, 2003) e maior insucesso escolar (Noll et al., 2006; Millman
et al., 2005; Drake et al., 2003; Giannotti et al., 2002; Kelman, 1999). Os adolescentes
gue sofram privacdo de sono tém menor controlo sobre as suas respostas emocionais
(O'Brien & Mindell, 2005), sdo mais agressivos, irritaveis (Gibson et al., 2006; Dahl &
Lewin, 2002), impacientes e angustiados (Dahl & Lewin, 2002).

A insuficiéncia do numero de horas de sono na adolescéncia é considerada um factor de
risco que urge combater (Stallones et al., 2006; Joo et al., 2005) e tem sido associada
com uma diminuicdo dos niveis de alerta e com a sonoléncia (Moore & Meltzer, 2008;
Mantz et al., 2000), que por sua vez estdo associados a um aumento do risco de
acidentes (Stallones et al., 2006; O’'Brien & Mindell, 2005; Millman et al., 2005; Carskadon
et al.,, 2004; Giannotti et al., 2002; Johnson, 2001; National Sleep Foundation, 2000;
Kelman, 1999), e com um aumento do consumo de alcool (O’'Brien & Mindell, 2005;
Johnson, 2001) e de drogas ilicitas (Johnson, 2001), com resultados académicos menos
satisfatérios (Moore & Meltzer, 2008; Giannotti et al., 2002) e com um aumento do peso
(Knutson & Lauderdale, 2007).

Os problemas ligados ao sono sdo comuns nas criancas e adolescentes (Dahl & Lewin,
2002; Patten et al., 2000; Mindell et al., 1999; Bruni et al., 1997), e principalmente nos

adolescentes do sexo feminino (Patten et al., 2000). Os pesadelos, insonias (Noll et al.,
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2006; Dahl & Lewin, 2002; Patten et al., 2000), dificuldade em adormecer (Miliman et al.,
2005; Dahl & Lewin, 2002; Patten et al., 2000; Tynjala et al., 1999), acordar durante a
noite (Laberge et al., 2001; Mindell et al., 1999) e a sensacdo de que néo foi capaz de se
envolver num sono profundo (Dahl & Lewin, 2002), sdo alguns dos problemas que alguns
adolescentes referem. Criancas, adolescentes e adultos que mencionam ter
habitualmente dores de cabeca, queixam-se de problemas ligados ao sono (Bruni et al.,
1997, 1999).

O sono pode ser inibido por sentimentos de ameaca e pelo stresse (Dahl & Lewin, 2002)
e promovido por sentimentos de seguranca (Noll et al., 2006). Muitas vezes os problemas
deste tipo resultam de um conflito entre as necessidades de sono do adolescente e as
suas solicitagdes sociais, bem como dos seus comportamentos (Wolfson & Carskadon,
1998). Os sintomas depressivos, o fumar cigarros (Patten et al., 2000) e 0 consumo
excessivo de bebidas alcodlicas (Wechsler et al., 2002), predizem o desenvolvimento e a
persisténcia de problemas de sono na adolescéncia. Um sono inadequado pode coexistir
com outros comportamentos de risco, como o0 consumo de bebidas alcodlicas e de
tabaco (Owens, 2005; Tynjala et al., 1997). Giannotti et al. (2002) concluiram que os

adolescentes que dormiam menos, consumiam mais bebidas com cafeina.

A higiene do sono pode ser uma importante medida na adolescéncia (Moore & Meltzer,
2008; Lebourgeois et al., 2005; Reite et al., 2004) e pode definir-se como um conjunto de
praticas que promovem o sono de qualidade de forma continua e efectiva, incluindo a
regularidade na hora de deitar e levantar, a conformidade entre o tempo despendido na
cama e o0 tempo necessario para um numero de horas de sono adequado ao individuo
(Lebourgeois et al., 2005), a restricdo de bebidas alcodlicas (Millman et al., 2005;
Johnson, 2001; Tynjala et al., 1999) e bebidas com cafeina (Pollak et al., 2003; Dahl &
Lewin, 2002), o fumo de cigarros (Dahl & Lewin, 2002; Patten et al., 2000; Tynjala et al.,
1999) e a ingestdo de comidas que possam afectar o sono antes da hora de deitar.
Providenciar um ambiente que ndo perturbe o sono (Lee et al., 1999; Vgontzas & Kales,
1999) e privilegiar o uso do quarto para dormir e ndo para outras actividades (Vgontzas &
Kales, 1999), sdo igualmente praticas que promovem a higiene do sono. Os adolescentes
devem ainda evitar ver televisdo até tarde, principalmente programas de terror e

suspense que interfiram com o seu estado de espirito (Van den Bulck, 2000).

3.2. Alimentac&o na adolescéncia

Os hébitos alimentares adquiridos durante a infancia e a adolescéncia tendem a ser

mantidos na vida adulta (Branen & Fletcher, 1999) e tém importantes repercussdes na
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saude dos individuos, quer a curto quer a longo prazo, nomeadamente a nivel do bem-
estar fisico e emocional (King et al., 1996; WHO, 1993).

A evidéncia demonstra que os factores de risco relacionados com a alimentacdo, que
favorecem o aparecimento de doencas crénicas, se iniciam na infancia e adolescéncia e
tém ganho cada vez mais relevancia (Moreno et al., 2005). Uma alimentacéo saudavel e
equilibrada é um factor determinante para ganhos em saude (Ministério da Educacao,
2006). Independentemente de outros factores de risco, a adopcdo de padrbes
alimentares desequilibrados tem um impacto importante na morbilidade e mortalidade das
populacBes (Lopes et al., 2006) e tem sido associada ao desencadeamento de diversos
problemas de saulde, como obesidade, diabetes, doencas cardiovasculares (WHO,
2006c¢) e alguns tipos de cancro (WHO, 2003d; Cervato et al., 1997; Blair et al., 1996).

A adolescéncia é um periodo da vida ideal para adquirir e consolidar habitos alimentares
saudaveis. Uma alimentacdo racional, que tenha em conta as necessidades do
organismo e que tome em consideracdo as propriedades preventivas de alguns
alimentos, € hoje um aspecto determinante na construcdo de um estilo de vida saudavel
para as pessoas de diferentes grupos etarios (Viana, 2002). Uma dieta adequada e
equilibrada durante a infancia e a adolescéncia tendera a reduzir os riscos de problemas
de saude imediatos, como as céries, anemias, atraso de crescimento, excesso de peso e

obesidade (Vereecken et al., 2004; Centers for Disease Control and Prevention, 1997).

A alimentacdo deve ser completa, equilibrada e variada, incluindo alimentos de todos os
grupos incluidos na Nova Roda dos Alimentos (Ministério da Saude & DGS, 2005;
Ministério da Saude, 2005). A alimentacdo completa, equilibrada e variada, deve incluir
todos os grupos, comendo em maior quantidade os alimentos pertencentes aos grupos
de maior dimensdo na roda e em menor quantidade 0s que se encontram nos grupos de
menor dimensdo, de forma a ingerir o nimero diario de porcdes recomendadas e a
assegurar a diversidade (Ministério da Saude & DGS, 2005).

Cada grupo reune alimentos com propriedades e valor nutricional semelhante, pelo que
podem e devem regularmente ser substituidos uns pelos outros, de modo a assegurar a
necessaria variedade, que constitui um principio essencial numa alimentacdo de
gqualidade (Instituto do Consumidor e FCNAUP, 2003).

A Nova Roda dos Alimentos indica também a proporcédo de peso com que cada grupo
concorre para uma alimentacdo equilibrada (Marques, 2007) e as por¢des de ingestdo
didria de cada grupo. O numero de porcBes diarias depende das necessidades
energéticas de cada individuo, devendo a alimentacdo das criangas de um a trés anos

guiar-se pelos limites inferiores, a dos homens activos e rapazes adolescentes pelos
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limites superiores e a da restante populagédo pelos valores intermédios (Ministério da
Saude & DGS, 2005).

A Nova Roda dos Alimentos compreende sete grupos, distribuidos da seguinte forma:

= Cereais e derivados, tubérculos (28%): engloba o péo, os cereais do pequeno-

almoco ou merendas, as batatas, as massas e o arroz.
= Horticolas (23%): engloba as hortalicas, os legumes e os bolbos.

= Fruta (20%): engloba todo o tipo de fruta fresca, incluindo os sumos de fruta

naturais.
= Lacticinios (18%): engloba o leite, 0 queijo e os iogurtes.
= Carnes, pescado e ovos (5%).
= Leguminosas (4%): engloba as ervilhas, o gréo, as favas e o feijdo.

= Gorduras e 0leos (2%): engloba o azeite, os 6leos, a banha, a manteiga, as

margarinas e cremes vegetais para barrar.

A agua, ndo possuindo um grupo préprio, esta representada no centro da roda e

corresponde a necessidades diarias que variam de um litro e meio a trés litros.

O periodo de desenvolvimento fisico e psicoldgico que se vive na adolescéncia afecta as
necessidades e o0s habitos alimentares. Os adolescentes podem considerar-se um grupo
vulneravel a nivel nutricional por diversas razdes, como 0 aumento nas necessidades
nutricionais devido a fase de desenvolvimento e crescimento (Braconnier, 1999), os seus
padroes alimentares e estilos de vida, 0os seus comportamentos de risco e a maior
susceptibilidade as influéncias do ambiente (WHO, 2005a). O padrao alimentar, segundo
Almeida (1994, p. 98), engloba “a escolha de alimentos, os métodos de preparacdo e

confec¢do, nUmero, composicao, estrutura, tipo e horario de refeicbes”.

Com o aumento de autonomia, os adolescentes comegam a passar mais tempo fora de
casa e também a fazer mais refei¢cdes fora (Vereecken et al., 2004; French et al., 2001a).
Embora os pais continuem a ser uma referéncia a nivel de habitos alimentares (Neumark-
Sztainer, 2006), as preferéncias e as escolhas individuais ganham preponderancia sobre
as da familia (Vereecken et al., 2004). Aumenta também o poder de decisdo dos
adolescentes relativamente aos sitios onde comer e quando o fazer (WHO, 2005a), e a
importancia das influéncias sociais e dos amigos (Vereecken et al., 2004), podendo todos

estes factores contribuir para que as necessidades nutricionais ndo sejam cumpridas.

Os adolescentes que fazem mais refeicbes com as familias ingerem maior quantidade de

frutas e vegetais (Neumark-Sztainer, 2003a), menor quantidade de comidas de baixo

33



Estilos de vida e comportamentos de risco na adolescéncia

valor nutritivo e de alto valor caldrico (French et al., 2001a), e parecem estar menos
expostos a desordens alimentares (Neumark-Sztainer, 2006). E importante incentivar o
consumo de frutas e vegetais nos adolescentes, pois a evidéncia cientifica comprova que
0 seu adequado consumo pode prevenir 0 aparecimento de diversas doencgas cronicas
ndo transmissiveis, como as cardiovasculares, a diabetes tipo Il e determinados tipos de
cancro (OMS, 2006), e que muitos adolescentes ndo cumprem as recomendacdes de
ingestdo diaria de fruta e vegetais (Zapata et al., 2008). O relatério da OMS de 2002
identifica o baixo consumo de horto-fruticolas como um importante factor de risco para o

aparecimento de varias doencgas e morte prematura (WHO, 2002d).

Os adolescentes tém escolhas e habitos alimentares diferentes dos das criangas e dos
adultos. O seu padréo alimentar é irregular, com recurso frequente a snacks e a omissao
de refei¢des, particularmente o pequeno-almoco (Zapata et al., 2008; Lo et al., 2008;
Moreno et al., 2005). No entanto e tal como nas outras fases do ciclo vital, 0 seu padrédo
alimentar abarca escolhas saudaveis e ndo saudaveis (French et al., 2001a), incluindo-se
nas ultimas o maior consumo de alimentos de baixo valor nutritivo, como a fast-food
(French et al., 2001a) e os shacks em substituicdo de refeicbes normais, a menor
ingestao de frutas e vegetais (Zapata et al., 2008), o aumento do consumo de batatas
fritas, bebidas gaseificadas (Troiano et al., 2000), de doces e guloseimas, a que se

acresce a omisséo de refeigcoes.

O pequeno-almogo é uma das refeigcbes que muitas criangas e adolescentes omitem nos
dias de hoje (Moreno et al., 2005; Abrams, 2005; Kubik et al., 2005a; Keski-Rahkonen et
al., 2003), sendo a falta de tempo (Kubik et al., 2005a; Reddan et al., 2002) ou de apetite
as razbes mais referidas para a adopcdo deste comportamento (Reddan et al., 2002).
Esta refeicdo é considerada essencial numa dieta normal (Moreno et al., 2005). Um
pequeno-almoco diversificado que inclua alimentos do grupo dos lacticinios, dos cereais
e derivados, e das frutas, contribui para uma dieta saudavel e rica em hidratos de
carbono e micronutrientes (Aranceta et al.,, 2001) e é importante para a saude dos
adolescentes (Jarvelaid, 2003). A omissdo do pequeno-almoco interfere com a
aprendizagem e cognicao (Jarvelaid, 2003; Rodriguez et al., 2002), pode causar fadiga a
meio da manha (Vereecken et al., 2004; Rodriguez et al., 2002; Saarenpaa-Heikkila et al.,
2001), interfere com o desenvolvimento fisico dos adolescentes (Moreno et al., 2005) e

tem sido uma das causas associadas ao aumento de peso (O’'Dea & Wilson, 2006).

O consumo de comidas do tipo fast-food contribui de forma importante para o aumento da
prevaléncia da obesidade nos adolescentes (Austin et al., 2005; French et al., 2001a),
pois ha uma maior ingestéo de gorduras, de bebidas gaseificadas (French et al., 2001a) e

da quantidade de sodio. O consumo de bebidas gaseificadas e de bebidas néo
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gaseificadas, mas ndo naturais, tornou-se um motivo de controvérsia a nivel de saude
publica, pois sdo consideradas por muitos como um dos maiores responsaveis pela
obesidade e excesso de peso na infancia e na adolescéncia (Lo et al., 2008; Jacobson,
2005), sendo a sua venda proibida em varias escolas de Frang¢a, Reino Unido e Estados
Unidos da América (Vartanian et al., 2007). Refira-se ainda que o problema deste tipo de
bebidas ndo se resume ao aumento da ingestdo de aguUcar, uma vez que aos seus
maiores consumidores esti associada a uma mais baixa ingestdo de vitaminas, minerais
e fibras (Lo et al., 2008; Jacobson et al., 2005). Os dentistas recomendam que se reduza
0 consumo de bebidas gaseificadas, especialmente entre as refeicdes, para prevenir as
céries devido ao aclUcar e a erosdo dos dentes devido aos acidos (Lo et al., 2008;
Jacobson et al., 2005). Comer mais vezes com a familia reduz a ingestdo de bebidas
gaseificadas e de bebidas ndo gaseificados, ndo naturais, na adolescéncia (Neumark-
Sztainer et al., 2003a).

A obesidade € uma doenca crénica, evitavel, multifactorial (Mackenzie & Neinstein,
1996a) e que esta a aumentar em todo o0 mundo, ndo s6 nos adultos, mas também nas
criancas e adolescentes (Knutson & Lauderdale, 2007; O’Dea & Wilson, 2006). E a
doenca crénica mais comum nas sociedades industrializadas (Kiess et al., 2001), sendo
considerada como uma epidemia, devido a sua prevaléncia e severidade, quer nos
adultos, quer nas criancas e adolescentes (Zapata et al., 2008; Brown & Bolen, 2008;
Freedman et al., 2005; Kiess et al., 2001; Moreno et al., 2000), e ainda como a maior
ameaca a saude publica (Society for Adolescent Medicine, 2006; WHO, 2005c). No
relatério da OMS de 2002, sobre a saude no mundo, a Directora-Geral, Gro Brundtland,

referia que

... mais de 1.000 milhdes de adultos em todo 0 mundo tém excesso de peso e
pelo menos 300 milhBes sdo clinicamente obesos. Destes, cerca de meio
milhdo morrerdo este ano na América do Norte e Europa ocidental, de doencas
relacionadas com a obesidade (WHO, 2002d, p. 4).

Nas criancas e adolescentes houve um aumento dramatico da obesidade nas ultimas trés
décadas (Singhal et al., 2007), que predispde a obesidade na idade adulta (Krebs et al.,
2007; Society for Adolescent Medicine, 2006; Freedman et al.,, 2005; Flodmark et al.,
2004; Fonseca et al., 1998). Segundo Klish (1998), uma crianca obesa aos 6 anos tem
25% de probabilidades de ser um adulto obeso, mas se for obeso aos 12 anos, a
probabilidade de continuar obeso na idade adulta sobe para 75%. H& um risco
aumentado de morte por doenca cardiovascular em adultos que eram obesos na
adolescéncia e a obesidade infantil e juvenil aumenta substancialmente o risco de

morbilidade na vida adulta, quer persista ou ndo nesta fase da vida (Kiess et al., 2001).
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O excesso de peso €, depois do tabaco, a principal causa de morbilidade e mortalidade
nos EUA, estimando-se que cerca 300.000 mortes lhe sejam atribuiveis. E previsivel que
durante este século a obesidade venha a substituir o tabagismo enquanto principal causa
de morte nos EUA, sendo por isso classificada ja como a «epidemia do séc. XXI»
(Grundy, 1998; WHO, 1997b).

A obesidade na infancia e adolescéncia estdo associadas uma série de consequéncias
fisicas, diabetes mellitus tipo Il (Pietrobelli et al., 2005), dislipidemias, hipertenséo,
problemas musculo-esqueléticos e consequéncias psicossociais (Kiess et al., 2001), que
normalmente sdo as que mais preocupam o jovem obeso, e ainda depressao, stresse e
baixa auto-estima (Brown & Bolen, 2008). Segundo Mackenzie e Neinstein (1996a), entre
0s problemas psicossociais correlacionados com a obesidade, inclui-se a pobre imagem
corporal (sendo a adolescente mais sensivel a este problema que o adolescente), que
pode levar a uma diminuicdo da auto-estima (Brown & Bolen, 2008; Singhal et al., 2007;
Ogden, 2004; Centers for Disease Control and Prevention, 2000; Pesa et al., 2000).

O adolescente obeso sente-se muitas vezes como um falhado, sensacao que se agrava
com a incapacidade para perder peso e com a nogéo de que é apreciado, ndo pelo que é,
mas pelo que parece. Isto pode levar a que o adolescente se isole com medo de néo ser
aceite pelos pares do mesmo sexo ou do oposto, e pode também estar na origem de
depressdes. Para os adolescentes obesos a comida € um mecanismo de compensacao a
que recorrem quando estdo deprimidos, ansiosos ou em situacdes de grande stresse
(Ferreira, 1996).

O aumento da obesidade na adolescéncia esta relacionado com uma alimentacao hiper
caldrica face a idade, sexo e actividades que os adolescentes realizam (Moreno et al.,
2000), a alteragcbes nos hébitos alimentares, ao aumento do consumo de refrigerantes,
bebidas acucaradas, doces, shacks, fast-food (O’Dea & Wilson, 2006), a omissao regular
do pequeno-almoco (O’'Dea & Caputi, 2001), ao decréscimo da actividade fisica e aos
estilos de vida sedentarios (Moreno et al., 1998). O aumento dos niveis de actividade
fisica é essencial para a gestdo do peso dos adolescentes e para diminuir o tempo que

despendem em comportamentos sedentarios (Singhal et al., 2007).

Existem multiplos factores associados a obesidade na infancia e na adolescéncia, tanto
genéticos / enddégenos como ambientais / exdgenos (Kiess et al.,, 2001). Contudo, a
maioria dos casos de obesidade infantil e juvenil € exdgena, causada por uma ingestao
calorica superior as necessidades (Singhal et al., 2007; Janssen et al., 2004; Mackenzie
& Neinstein, 1996a), havendo um desiquilibrio entre a ingestéo e o gasto calérico (Society

for Adolescent Medicine, 2006). Alguns factores, relacionados com a seleccdo e a
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ingestao, susceptiveis de se traduzirem em excesso de peso, podem ser aprendidos no
ambiente familiar (Fisher & Birch, 1995). Lissau et al. (2002, cit in Flodmark et al., 2004)
dizem que h& seis factores essenciais na prevencdo da obesidade na infancia e
adolescéncia: a familia, a escola, os profissionais de saude, os 6rgdos de comunicacao

social, o governo e a industria.

Comportamentos como comer depressa demais, omitir o pequeno-almogco e o lanche,
comer a maioria das calorias da dieta a noite, comer sem vontade se tiver disponibilidade
de comida, abusar de comida do tipo fast-food, comer quando esta deprimido ou ansioso
e associar a comida a actividades como o ver televisdo (Dietz, 1990), sdo comuns em
adolescentes obesos (Mackenzie & Neinstein, 1996a). Os comportamentos relacionados
com a prevencdo da obesidade, como a actividade fisica e 0 consumo de frutas e
vegetais, tendem a diminuir com a idade, especialmente durante a adolescéncia (Pate et
al., 2002; Munoz et al., 1997).

As estratégias alimentares que podem ser adoptadas no combate a obesidade infantil e
juvenil incluem o aumento no consumo das frutas e vegetais, reducdo das bebidas
acucaradas, diminuicdo da quantidade de alimentos ingerida (Sherry, 2005), reducéo do
consumo de doces e evitar a omissdo do pequeno-almogo (Elgar et al.,, 2005; Keski-
Rahkonen et al., 2003).

O indice de Massa Corporal (indice de Quetelet), definido pela razdo entre o peso,
expresso em quilos, e o quadrado da altura, expressa em metros, € um dos mais
divulgados para a avaliacdo da obesidade na populagéo (Taylor & Muller, 1995; Flodmark
et al., 2004) e tem sido uma das formas recomendadas para o despiste da obesidade em
criancas e adolescentes (Kiess et al.,, 2001; Himes & Dietz, 1994), devido a ser um
método ndo invasivo (Singhal et al.,, 2007). Um adolescente com um IMC igual ou
superior a 30kg/m2 é considerado obeso (WHO, 2006b; Ministério da Saude & DGS,
2005; Janssen et al., 2004; Lusomed, sd).

As modificacBes fisicas que ocorrem durante a puberdade levam a um aumento de peso
e implicam uma adaptacdo do adolescente ao novo corpo. A insatisfacdo com o corpo
tem um impacto disfuncional nos comportamentos alimentares, principalmente nas

adolescentes e mulheres jovens (Stice, 1994).

O aumento e redistribuicdo de gordura que ocorre durante o periodo de crescimento
fazem com que, muitas vezes, a aparéncia fisica da rapariga se afaste do modelo de
magreza considerado ideal para as mulheres nas sociedades modernas. Este esteredtipo
de beleza esta muitas vezes na base das dietas restritivas dos adolescentes (Boschi et

al.,, 2003; Taylor & Miller, 1995). Tradicionalmente, nas sociedades ocidentais, 0s
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rapazes eram socializados para valorizarem e julgarem o seu corpo pelo seu
funcionamento e desempenho, e as raparigas pela aparéncia fisica. As dietas que os
adolescentes fazem podem ser uma resposta a um aumento de peso real, ou apenas
erroneamente percepcionado como tal pelo adolescente, e sdo mais comuns nas
raparigas que nos rapazes (Waaddegaard & Petersen, 2001). Durante a adolescéncia é
comum a realizagédo de dietas inadequadas, muitas vezes auto-prescritas e sem nenhum
acompanhamento profissional, o que potencializa os riscos para a saude do adolescente
(Eisenberg et al., 2004a; Ferrarotti, 1985). Incluem-se neste tipo as dietas restritivas que
geralmente sdo motivadas por uma ma aceitacdo das mudancas corporais,
principalmente do peso (Dunker & Philippi, 2003), sendo o desejo de o reduzir maior nos
adolescentes do sexo feminino (Waaddegaard & Petersen, 2001). A prevaléncia de dietas
nas adolescentes entre os 11 e os 18 anos € alarmante, atendendo a que a maioria nao
precisa de perder peso por questbes de saude (Lattimore & Halford, 2003). Varios
estudos confirmaram a associacao entre a puberdade, o aumento da insatisfacdo com o
corpo e o aparecimento de desordens alimentares nas raparigas (McCabe & Ricciardelli,
2003).

Os adolescentes oriundos de familias que consideram prioritério fazer as refeicbes em
familia, que estabelecem regras para as horas de refeicdo e que as convertem num
momento de agradavel convivio familiar, estdo menos predispostos a fazer dietas nédo

saudaveis (Neumark-Sztainer, 2006).

As desordens alimentares dividem-se em trés categorias: anorexia nervosa, bulimia
nervosa e desordens alimentares atipicas (Gofii e Rodriguez, 2007; Rother & Buckroyd,
2004). Afectam particularmente o sexo feminino, especialmente durante a adolescéncia
(Gofii e Rodriguez, 2007; Rother & Buckroyd, 2004; Boschi et al., 2003; Mackenzie &
Neinstein, 1996b), principalmente na fase intermédia e final (Gowers, 2006). Quer na
anorexia, quer na bulimia, h4 uma distor¢cdo da imagem corporal que se manifesta pelo
medo de aumentar de peso (WHO, 2007).

A anorexia nervosa é a menos comum das desordens alimentares (Rother & Buckroyd,
2004), afecta adversamente todos os 6rgaos e sistemas e vitima mortalmente cerca de
10% dos adolescentes que dela padecem (Litt, 1991). Os (as) anorécticos sao
frequentemente obcecados com a comida e sentem fome frequentemente, mas o seu
medo de ganhar peso leva-os a minimizarem estes sinais e a simularem perda de apetite.
Os anorécticos tentam perder peso evitando a comida, principalmente as mais caloricas,
seguindo regimes de exercicio fisico muito rigorosos, através da utilizacdo de laxantes e

da inducdo do vomito (Gowers, 2006; Mackenzie & Neinstein, 1996b). Os adolescentes
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com anorexia nervosa sao geralmente muito ansiosos, obsessivos e depressivos e

apresentam baixa auto-estima (King & Turner, 2000).

A bulimia nervosa é caracterizada pela associagdo de ingestdo excessiva de alimentos e
de comportamentos destinados a perder peso — inducdo de vomito, consumo de
laxantes e diuréticos, exacerbacao do exercicio fisico e jejuns prolongados (Mackenzie &
Neinstein, 1996b; Leon, 1991). Tal como a anorexia, é mais frequente nas raparigas do
que nos rapazes, sendo mais caracteristica na fase final da adolescéncia e nos adultos
jovens. As estimativas dizem que aproximadamente 1 a 3% de jovens mulheres das
sociedades ocidentais tém bulimia (Mackenzie & Neinstein, 1996b). A nivel psicossocial
estes jovens tém menor auto-estima, grande ansiedade relacionada com o seu peso,
medo da obesidade, distorcdo da auto-imagem, tendéncia para o isolamento e
depressdo, e sdo mais vulneraveis as criticas sociais (Ferreira, 1996). As taxas de
suicidio sdo mais elevadas em adolescentes com desordens alimentares (Crow et al.,
2008).

Uma auto-estima elevada € um recurso importante para o adolescente no
desenvolvimento de estratégias de coping (WHO, 1999a). Uma auto-imagem positiva
sobre o préprio corpo significa uma auto-percepcado de atractividade fisica. A insatisfacao
com o0 corpo e o desejo de perder peso aumenta com a idade dos adolescentes
(Waaddegaard & Petersen, 2001). Hargreaves e Tieggemann (2002) verificaram a
relagdo entre 0 aumento da insatisfacdo com o corpo e o aumento da idade, mas s6 nas
raparigas. Varios estudos confirmaram a associacdo entre a puberdade, o aumento da
insatisfacdo com o corpo e o aparecimento de desordens alimentares nas raparigas
(McCabe & Ricciardelli, 2003). No estudo que realizou, Stice (1994) verificou que a
insatisfacdo com o corpo tem correlacio com o desenvolvimento de desordens

alimentares.

A imagem corporal torna-se particularmente relevante durante a adolescéncia, dadas as
transformacBes que o corpo sofre durante este periodo e a crescente importancia que
adquire na vida do individuo (Ferreira, 1996). A imagem corporal pode ser definida de
varias formas: auto-percepcdo sobre a atractividade fisica e aparéncia; sentimentos
positivos ou negativos sobre o corpo (Duke-Duncan, 1991); multiplicidade de percepcdes,
pensamentos e comportamentos que cada um tem sobre o seu corpo (Gillen et al., 2006).
Para Gusella et al. (2004), “a imagem corporal € um constructo complexo que engloba a
percepcdo e experiéncia que cada um tem da forma e da funcdo do seu corpo” (p. 224).
Fisher (1990, cit Gusella) refere que a imagem corporal é sensivel a idade, ao género, as

culturas e as experiéncias de vida.
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A imagem corporal é particularmente importante durante a adolescéncia, pois influencia a
auto-estima do jovem. Uma auto-estima positiva € um factor chave no desenvolvimento
de uma boa saude mental e social, e na producéo de estilos de vida saudaveis (Youngs,
1990). As raparigas tém geralmente mais preocupacdo com a forma do corpo que os
rapazes (Davison & McCabe, 2006, Papalia & Olds, 1985) e também maior insatisfagdo
com ele (Mulvihill et al., 2004). A adolescéncia € considerada como um periodo
vulneravel para as raparigas a nivel de perturbacdes com a imagem corporal (Feingold &
Mazzella, 1998). Pelo contrario, os rapazes vivem esta fase de uma forma mais positiva,
pois o desenvolvimento do corpo e dos musculos, que ocorre durante esta fase da vida,
0s aproxima da imagem ideal (Koff et al., 1990). Contudo, em estudos mais recentes 0s
investigadores concluiram que os rapazes também se preocupam com a sua imagem
corporal (Davison & McCabe, 2006; Stanford, & McCabe, 2002), em particular os que tém
baixo peso (Cohane & Pope, 2001). A imagem corporal € importante na interac¢ao social
dos adolescentes, causando aos que tém uma opinido negativa a esse respeito maior
dificuldade no desenvolvimento de competéncias interpessoais e no estabelecimento de
relacbes positivas com os pares (Davison & McCabe, 2006). A representacdo que o
adolescente tem do seu corpo e do corpo dos amigos serve-lhes de base para analisar a

sua imagem corporal (Viviani, 2006).

3.3. Actividade fisica e habitos sedentarios na ado lescéncia

A actividade fisica € uma das fun¢des humanas mais basicas. Como referem Sussman &
Goode (1967, cit. in WHO, 2006d) “o andar € uma das primeiras coisas que as criancas
guerem fazer e uma das Ultimas que qualquer um de nos quer deixar de fazer...”. Esta
actividade pode ser definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
muasculos esqueléticos, que resulte num consumo de energia (Armstrong & Welsam,
2006; Pate et al., 1994; Caspersen et al., 1985), ou ainda como qualquer actividade que
aumente o ritmo cardiaco e faca respirar com alguma dificuldade durante algum tempo
(Roberts et al., 2004). O exercicio fisico € um tipo de actividade planeada, estruturada e
composta por movimentos repetidos do corpo, executados para manter ou melhorar uma

ou mais componentes da boa forma fisica (Caspersen et al., 1985).

A actividade fisica € uma componente essencial de qualquer estratégia que vise abordar
0s problemas de estilos de vida sedentérios e da obesidade entre criangas, adolescentes
e adultos (WHO, 2006e). A participacdo regular em algum tipo de actividade fisica,

moderada ou vigorosa, faz parte de um estilo de vida saudavel (Pate et al., 1994).

A actividade fisica € essencial a saude e ao bem-estar (Schneider et al., 2008; DGS,

2007a; Department of Health, 2004; Centers for Disease Control and Prevention, 2000),
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nao devendo ser considerada como uma escolha, mas sim como uma necessidade
(WHO, 2006d). Nas ultimas décadas tornou-se evidente o seu papel na promocdo da
saude e prevencdo da doenga (Schneider et al., 2008) e referencia-se a importancia da
sua prética regular para a qualidade de vida, ndo s das criancas e adolescentes, mas da
populacdo em geral. Na adolescéncia é uma forma de socializacdo importante, pois
facilita a auto-disciplina e o trabalho em equipa, podendo ainda contrariar a exposicdo a

comportamentos de risco (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).

A aquisicdo e manutencdo de niveis satisfatorios de actividade fisica s@o objectivos
principais na adopc¢ao de um estilo de vida saudavel, tendo em vista a evidéncia cientifica
gque demonstra os seus efeitos positivos para a saude, decorrentes da adopcédo de um
estilo de vida activo. Os resultados dos estudos epidemiol6gicos demonstram os ganhos
para a saude relacionados com o ser-se suficientemente activo (WHO, 2006d; Hallal et
al.,, 2006). Um padrdo de actividade fisica regular, sustentado ao longo da vida, é
importante para manter a saude fisica, aumentar o bem-estar psicolégico (Schneider et
al., 2008; DGS, 2007a; WHO, 2006c), prevenir mortes prematuras, reduzir os riscos de
morte por doencga cardiaca (WHO, 2006c; Araujo et al., 2005; Department of Health,
2004; DiLorenzo et al., 1998) e do desenvolvimento de diabetes (WHO, 2006c;
Department of Health, 2004), ajudar a prevenir a hipertensdo e a reduzir a tensdo arterial
nos hipertensos (U.S. Department of Health and Human Services, 2000a), reduzir os
riscos de todo o tipo de cancros, doencas musculo-esqueléticas e depressdes (WHO,
2006c¢; Department of Health, 2004). A OMS estima que a falta de actividade fisica é
responsavel por mais de dois milhdes de mortes por ano em todo o mundo (WHO,
2002c), 600.000 das quais na Europa (WHO, 2006c¢c), sendo estas devidas a doencas

corondrias e AVC, cancro do colon e diabetes tipo Il.

A reducado que se tem verificado ao longo dos anos nos niveis de actividade fisica leva a
gque as pessoas comecem a ignorar a sua importancia para a saude e bem-estar (WHO,
2006c¢), embora o Eurobarometer (2004) refira que no ano de 2004 se verificou maior

envolvimento das populacdes jovens na pratica de exercicio fisico.

Tal como sucede com outros estilos de vida saudaveis, também a pratica de actividade
fisica iniciada na adolescéncia tender4 a manter-se na vida adulta (Hallal et al., 2006;
Kozakai et al., 2005; Tammelin et al., 2003; Rodriguez et al., 2002; DiLorenzo et al.,
1998). A promocado da actividade fisica deve comecar na infancia (Kahn et al., 2008) e
deve ser considerada uma prioridade da saude publica (Hallal et al., 2006), ja que se
verifica uma tendéncia para o aumento do sedentarismo (WHO, 1999a), ndo sé entre os
adultos, como também entre as criangas e os adolescentes, principalmente nas raparigas
(Schneider et al., 2008; Armstrong & Welsam, 2006; Raudsepp, 2006; Van Daalen, 2005;
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Allison et al., 2005; MS, 2004a; MS, 2004b; Tergerson & King, 2002; DiLorenzo et al.,
1998). As criangas e os adolescentes sdo mais activos que os adultos, mas a prética de
actividade fisica diminui na adolescéncia (Webber et al., 2008; Kahn et al., 2008; Nelson
et al., 2006; Pate et al., 2005; Roberts et al., 2004; Tergerson & King, 2002; Guedes et
al., 2001; DiLorenzo et al., 1998; Centers for Disease Control and Prevention, 1997),
principalmente nas raparigas (Webber et al., 2008; Armstrong & Welsam, 2006; Pate et
al., 2005; Guedes et al., 2001; Pate et al., 1994).

A actividade fisica ndo tem de ser extenuante para promover a saude (WHO, 2006d:;
Ogden, 2004; WHO, 2002c; Centers for Disease Control and Prevention, 2000): 30
minutos por dia de actividade moderada reduzem consideravelmente os riscos das
principais doencas crénicas associadas a inactividade (HEPA, 2005). Uma actividade
deste tipo é claramente vantajosa face aos estilos de vida sedentarios (Gofi e Rodriguez,
2007) e contribui para o aumento da auto-estima, (Ogden, 2004), para a diminuicdo da

mortalidade prematura, melhoria na aparéncia fisica e na postura corporal (WHO, 1999a).

O tipo, o tempo de cada sessdo e 0 numero de sessbes semanais de actividade fisica
gque um adolescente deve fazer, ndo sdo consensuais para todos os autores. Fulton et al.
(2004), numa revisdo sistemética que realizaram sobre estudos desta natureza
publicados em lingua inglesa, efectuados entre 1980 e 2002 e com recomendacgdes
emanadas por paises desenvolvidos, verificaram que estas variavam na frequéncia,
intensidade e duracdo. Na frequéncia, de trés a cinco ou mais vezes por semana, na
duracéo e intensidade, de 20 minutos de actividade vigorosa, 30 minutos de moderada a
vigorosa, até 60 ou mais minutos de actividade de moderada, podendo incluir as duas

modalidades.

A OMS considera que os adultos devem ter pelo menos 30 minutos diarios de actividade
fisica, no minimo trés dias por semana (WHO, 2006d; WHO, 2002c), mas
preferencialmente todos os dias (Department of Health, 2004; U. S. Department of Health
and Human Services, 2000b), podendo algumas pessoas necessitar de aumentar o
tempo para prevenir aumento de peso (Department of Health, 2004; Blair et al., 2004). As
criancas e adolescentes devem fazer 60 minutos ou mais de actividade fisica diaria, pelo
menos moderada, no minimo duas vezes por semana (WHO, 2006d), preferencialmente
todos os dias (WHO, 2006e; Armstrong & Welsam, 2006; Kavey et al., 2003; Hagler et al.,
2006; Fulton et al., 2004; Department of Health, 2004; U. S. Department of Health and
Human Services, 2000b). Os beneficios para a salude serdo maiores se o adolescente
aumentar a quantidade de tempo de prética e se se envolver em actividades mais

vigorosas (U.S. Department of Health and Human Services, 2000b).
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De acordo com Roberts et al. (2004, p. 91) “A actividade fisica pode ser feita no desporto,
actividades escolares, jogando com os amigos ou caminhando para a escola”. Alguns
exemplos de actividade fisica para os adolescentes sdo a corrida, a caminhada em passo
rapido, andar de bicicleta, dancar, patinar (U. S. Department of Health and Human
Services, 2000b), patinar no gelo, nadar, jogar futebol, jogar basquetebol, jogar futebol

americano e fazer surf (Roberts et al., 2004).

Nas sociedades modernas, devido as mudancas associadas ao desenvolvimento
tecnoldgico, os estilos de vida sedentarios estdo a tornar-se uma realidade (Mascarenhas
et al., 2005; Norman et al., 2004). As alteragBes na estrutura social, caracterizadas pelo
processo de industrializacdo e urbanizacdo, sdo outras causas que podem ser apontadas
para 0 aumento da sedentarizacdo. A falta de tempo é a razdo que um terco dos
cidaddos da Unido Europeia aponta para nunca praticarem desporto (Eurobarometer,
2004).

Os estilos de vida sedentéarios séo considerados como um dos problemas mais criticos de
saude publica da actualidade (Department of Health, 2004). Estima-se que o
sedentarismo seja causador de um milhdo e 900 mil mortes a nivel mundial (DGS,
2007a). As consequéncias do sedentarismo na saude tém actualmente uma grande

importancia, porque ele esta a ocupar grande parte do tempo das pessoas (DGS, 2007a).

O risco de inactividade fisica tende a aumentar com a adopc¢édo de estilos de vida mais
sedentarios. O aumento de comportamentos sedentarios nas criangas e adolescentes é
preocupante, pois implica uma diminuicdo no gasto de energia que ndo é acompanhada
por uma diminuicdo na ingestdo de alimentos, resultando num aumento da obesidade
infantil e na adolescéncia (WHO, 2006h; Centers for Disease Control and Prevention,
2000). Em algumas sociedades os niveis de inactividade s&o tao elevados que se torna
impossivel manter uma dieta adequada, sem esta implicar excesso de peso (U. S.
Department of Health and Human Services, 2000a). Durante a adolescéncia, muitos
adolescentes desistem de praticar as actividades fisicas ou o desporto que habitualmente

faziam durante a infancia (Kolip & Schmidt, 1999).

A proporcdo de criancas e adolescentes que apresentam niveis insuficientes de
actividade fisica tem aumentado de maneira significativa nos Ultimos anos, ndo sé em
Portugal (DGS, 2007b) como nos outros paises (Guedes et al., 2001; Centers for Disease
Control and Prevention, 2000). Matos et al. (2003a) concluiram que 36,1% dos
adolescentes portugueses, dos 11 aos 16 anos, praticam actividade fisica menos de trés
vezes por semana e 4,1% nunca praticam. As raparigas tendem a apresentar niveis mais

elevados de inactividade que os rapazes (Matos et al., 2003a; Gasquez et al., 2004;
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Rodriguez et al., 2002) e os rapazes mais velhos niveis mais elevados que os mais novos
(Matos et al., 2003a; Rodriguez et al., 2002).

O aumento dos niveis de actividade fisica e a diminuicdo dos tempos de actividades
sedentarias sdo considerados componentes essenciais para a gestdo do peso (Singhal et

al., 2007), tanto nos adultos como nas criancas e adolescentes.

Em Portugal, na tentativa de combater o problema da inactividade fisica, o Ministério da
Saude (2004a) considerou prioritario combater as causas subjacentes as principais
doencas relacionadas com os estilos de vida, devendo consagrar-se particular atencao,

entre outras, a insuficiente actividade fisica.

Estilos de vida sedentarios tém graves consequéncias para a saude, sendo a obesidade,
aparecimento ou exacerbacdo, uma das consequéncias mais visiveis deste estilo de vida,
mas nédo a Unica (Zapata et al., 2008; Goncalves, 2007). Também a hipertenséo, doencas
cardiovasculares, osteoporose e diabetes tipo Il (WHO, 1999a; Ogden, 2004), surgem

associadas ao sedentarismo.

Cada vez mais os estudos indicam que a prética regular de exercicio fisico pode ter
beneficios para a saude, ndo s6 na prevencao de doencas cronicas, como também na

melhoria das suas consequéncias (Keeler et al., 1989).

Na adolescéncia, a pratica de actividade fisica ajuda a prevenir e controlar
comportamentos de risco como o tabagismo, o alcoolismo, as toxicofilias, a alimentacdo
ndo saudavel (WHO, 2006c) e a violéncia (DGS, 2007a), e pode contribuir para a
gualidade de vida e para o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis na idade adulta
(Rodriguez et al., 2002), ajudando a reduzir a incidéncia de doenca crénica (Hallal et al.,
2006; Guedes et al., 2001). E também essencial para o bom desenvolvimento musculo-
esquelético (DGS, 2007a; Department of Health, 2004) e muitos estudos concluiram que
existe uma correlacdo positiva entre a actividade fisica e as fungBes cognitivas nas

criancas e adolescentes (WHO, 2006e).

Nos ultimos anos a Academia Americana de Pediatras tem expressado a sua
preocupacédo sobre a quantidade de tempo que as criancas e adolescentes passam em
frente a televisdo e sobre o seu impacto na reducdo do tempo de actividade fisica
(American Academy of Pediatrics, 2001a). Contudo, a televisdo ndo pode ser a Unica
responsavel por esta reducdo (Centers for Disease Control and Prevention, 2000) e pelo
consequente aumento dos comportamentos sedentdrios nos adolescentes. Na ultima
década, o uso de computadores generalizou-se e tornou-se outro dos responsaveis por
estilos de vida mais inactivos (Nelson et al., 2006; WHO, 2006e; WHO, 2006h; Todd &

Curie, 2004; Centers for Disease Control and Prevention, 2000).
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Os comportamentos sedentarios na infancia e adolescéncia devem ser reduzidos. O
tempo gasto a ver televisdo (Knutson & Lauderdale, 2007; Van den Bulck, 2000; Centers
for Disease Control and Prevention, 2000; Pate et al., 1994; Dietz, 1985), com jogos de
video e a frente do computador, deve ser reduzido, por aumentar o risco de obesidade
(Todd & Curie, 2004), e os comportamentos mais activos devem ser encorajados (MS,
2007; Norman et al., 2005; Norman et al., 2004; U. S. Department of Health and Human
Services, 2000b; Andersen et al., 1998). Knutson e Lauderdale (2007) concluiram que
nem os jogos de video nem a falta de actividade fisica ttm a mesma associacdo com o

risco de excesso de peso, face ao ver televisdo, onde o risco aumenta 20%.

As linhas orientadores definidas no documento Healthy People 2010 (U. S. Department of
Health and Human Services, 2000a) recomendam que, nos dias de escola, o tempo que
0s adolescentes passam a ver televisdo ndo exceda duas horas, devendo
preferencialmente ser inferior. O tempo despendido em frente a TV pode ter multiplos
efeitos negativos na saude: menor gasto de energia, devido a menos tempo de actividade
fisica; um aumento de energia, relacionado com o consumo de bebidas gaseificadas, a
petiscar ou mesmo a ingestao de refeigdes (Frutuoso et al., 2003; Van den Bulck, 2000);
e ainda a visualizagdo de anuncios sobre comidas ndo saudaveis (Dietz e Gortmaker;
2001).

Embora os estudos publicados refiram mais os efeitos negativos da TV, por considerarem
gue € o comportamento sedentdrio em que os adolescentes despendem mais tempo
(Pate et al., 1994), os outros comportamentos igualmente sedentarios que fazem parte da
vida dos adolescentes, como o uso do computador (WHO, 2006e; Nelson et al., 2006;
Todd & Curie, 2004; Janssen et al., 2004; Pate et al., 1994) e da Internet (Janssen et al.,
2004), e o falar ao telefone / telemdvel, devem igualmente ser tidos em conta, quando se
avalia a quantidade de tempo sem actividade fisica e sedentarismo, na vida dos

adolescentes (Norman et al., 2004).

A televisdo, para além do risco que pode constituir para a reducdo dos niveis de
actividade fisica na adolescéncia, tem também de ser considerada como um veiculo de
divulgacao de produtos, ideias e comportamentos, que podem promover ou constituir um

risco para a saude (Rivadeneyra, & Lebo, 2008; Frutuoso et al., 2003).

Consoante aumenta a idade dos adolescentes, aumenta o tempo despendido nos
comportamentos sedentarios (Nelson et al.,, 2006; Murdey et al., 2004). A DGS, num
estudo que realizou nas escolas em 2002/2003, com adolescentes entre os 11 e os 19
anos, concluiu que 39,6% se dedicavam a actividades sedentarias todos os dias.

Independentemente do numero de dias de actividades sedentarias, 83,8% dos
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adolescentes dedicavam, pelo menos, uma hora por dia a estas actividades; 55,8% néo
praticavam desporto, sendo a percentagem mais elevada entre as raparigas do que entre
os rapazes (36,6%, vs 19,3%); e 32,1% afirmaram que caminhavam menos de 15
minutos por dia (DGS, 2007b).

As escolas tém a oportunidade Unica de providenciar exercicio fisico adequado para
todos os jovens, em igualdade de circunstancias, ndo sé através de programas oficiais de
educacao fisica, como também através de programas desportivos escolares e iniciativas
desportivas ou actividades fisicas apds o horario escolar (Centers for Disease Control
and Prevention, 2000). A abertura dos espacos desportivos escolares fora dos horérios
lectivos pode ser uma das formas de incentivar os estudantes para a pratica desportiva
(Denehy, 2005).

No estudo realizado pelo Eurobarometer, 83% dos portugueses afirmaram que os
programas escolares deveriam dedicar mais tempo a pratica desportiva (Eurobarometer,
2004). Como referem Tergerson e King (2002), a oferta de actividades extracurriculares e
ao fim de semana, proporcionam aos adolescentes oportunidades alternativas a televisao

e aos jogos de video.

Quanto a ocupacdo dos tempos livres, os estudos e os autores divergem nos achados.
Matos refere que as raparigas véem mais televisdo que os rapazes e que estes gastam
mais tempo nos jogos de video e no computador que as raparigas (Matos et al., 2003a).
Outros autores verificaram que os rapazes passam mais tempo a ver TV (Rodriguez et

al., 2002) e video, face as raparigas (Guedes et al., 2001; Matos et al., 1996).

O incremento das responsabilidades e do trabalho escolar, levando a que o adolescente
despenda mais tempo apds as aulas na realizagdo destas tarefas (WHO, 2006d; Allison
et al.,, 2005; Sallis et al., 1992), o aumento do interesse nas relacdes interpessoais,
nomeadamente o namoro e os amigos (Allison et al., 2005; Matos et al., 2002; Sallis et
al.,, 1992), o facto de os irmdos nao praticarem actividade fisica e de os pais nao
incentivarem ou serem contra a sua pratica (Raudsepp, 2006; Goncalves, 2007), séo
outras das causas que podem ser apontadas para a diminuicdo da actividade fisica

durante a adolescéncia.

Para aumentar os niveis de actividade fisica na adolescéncia é importante a posi¢do da
familia (Newman et al., 2008; Sluijs et al., 2007; Department of Health, 2004), que a deve
apoiar (Kahn et al., 2008), e ainda que os programas escolares a privilegiem, que a
comunidade ofereca uma gama de actividades acessiveis e atractivas para 0s
adolescentes e que os meios de comunicacgdo social realizem campanhas que promovam

a sua pratica (Centers for Disease Control and Prevention, 2000).
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Sabendo-se que os adolescentes que se sentem mais saudaveis tendem a praticar mais
actividade fisica (Matos et al., 2002), é natural concluir que os adolescentes obesos sao

mais sedentérios que os nao obesos (Epstein, 2005).

3.4. Consumo de tabaco

J& se referiu que os comportamentos de risco adoptados na adolescéncia podem ter um
impacto na saude, quer a curto quer a longo prazo. Entre eles inclui-se o consumo de
tabaco (Dowdell, 2002), que é geralmente a primeira droga consumida pelas criangas e
adolescentes (American Academy of Pediatrics, 2001b). O comportamento tabagico
inicia-se geralmente na adolescéncia (Melchior et al., 2008; WHO, 2005c; Godeau et al.,
2004; Bree et al., 2004; Emmons et al., 1998) e poucas pessoas se tornam fumadoras
depois dos 18 anos (WHO, 2005c; Vitéria, 2004; American Academy of Pediatrics, 2001b;
United States Department of Health and Human Services, 1994). Quanto mais tarde se

iniciar o habito, menor € o risco do individuo se tornar adito.

Adolescentes fumadores tém mais tendéncia para serem adultos fumadores. Macedo e
Precioso (2006, p 525) referem que “o maior risco que os adolescentes correm quando
comecam a fumar é o de ficarem dependentes do tabaco, muitas vezes para a vida
inteira, podendo mais tarde vir a sofrer das inUmeras e graves patologias atribuidas ao

tabagismo”.

A prevenc¢do do inicio do consumo de tabaco na infancia e adolescéncia é crucial (Fritz,
2000), porgque os estudos evidenciam que as criangas e 0s adolescentes se podem tornar
dependentes da nicotina (American Academy of Pediatrics, 2001b) rapidamente apds o
inicio do uso (Melchior et al., 2008; Macedo & Precioso, 2006; DiFranza et al., 2000). No
entanto, como referem DiFranza et al. (2000), nem todos os adolescentes que

experimentam, se vém a tornar dependentes.

O consumo de tabaco entre adolescentes pode ser reduzido (Pbert et al., 2006), ou
atrasada a sua iniciacao, quer pela prevencdo quer promovendo a sua cessacao (Hollis
et al., 2005). Contudo, conforme demonstram estudos realizados desde longa data, a
prevencdo do uso de tabaco entre criancas e adolescentes que ainda ndo tenham
iniciado o habito de fumar, é preferivel a esforcos posteriores para abandonar o fumo
(Stein et al., 2000; Mcalister et al., 1979).

As estratégias de intervencdo para adolescentes tém-se baseado mais na prevencao da
iniciacdo do que na cessacao (Shelley et al., 2005), até porque uma vez iniciado, o0 uso é
muitas vezes dificil de combater (Irwin, 2004). Leatherdale e McDonald (2005) e

Leatherdale (2008) referem que muitos adolescentes fumadores gostariam de deixar de
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fumar e que ja tinham feito tentativas nesse sentido (Leatherdale & McDonald, 2005). A
cessacao do consumo entre adolescentes continua a ser uma prioridade a nivel de saude
publica (Leatherdale, 2008; Pbert et al., 2006). Um importante beneficio das politicas anti-
tabaco é poderem contribuir para desincentivar as criancas e 0s jovens de comecar a

fumar.

A evidéncia cientifica demonstra de forma inequivoca que fumar, activa ou passivamente,
€ prejudicial a saude em todas as fases do ciclo vital. O consumo de tabaco induz
dependéncia fisica e psicoldgica na grande maioria dos consumidores (Nunes, 2006) e €
responsavel por cerca de 5 milhBes de mortes todos os anos, constituindo a primeira
causa de morbilidade e mortalidade evitdveis nos paises desenvolvidos (Nunes, 2006;
Soares, sd). E a maior causa de morte evitavel nos Estados Unidos (Robinson et al.,
2004) e em todo o mundo (Nunes, 2006), sendo responsavel por mais de 14% de todas
as mortes na regido europeia (WHO, 1999a). No relatério sobre a saide no mundo, a
OMS diz que em 2000 o numero de mortes atribuiveis ao consumo de tabaco foi de 4,9
milhdes, o que representa um acréscimo de 1 milh&o relativamente a 1990, sendo este
aumento superior nos paises industrializados. Prevé, ainda, que se nao forem instituidas
medidas efectivas de prevencao e de controlo, em 2030 morrerédo cerca de 10 milhGes de
pessoas em resultado deste consumo, 70% das quais nos paises em desenvolvimento
(WHO, 2002d).

De acordo com as estimativas mais recentes da parceria entre a European Respiratory
Society, a Cancer Research UK e o Institut National du Cancer (Franca), morrem
anualmente mais de 79.000 adultos em consequéncia do tabagismo passivo nos 25
paises da EU (CCE, 2007), ocorrendo a maioria das mortes no adulto médio. As doencas
cronicas causadas pelo consumo do tabaco afectam a qualidade de vida do fumador e da
familia (WHO, 2005c).

O consumo de tabaco constitui um risco para todos os 6rgdos e sistemas corporais
(Nunes; 2006), é uma causa maior para doenca cardiaca, AVC, cancro do pulmédo e
doenca pulmonar crénica obstrutiva (Nunes, 2006; American Academy of Pediatrics,
2001b; Fritz, 2000), estando todas elas entre as principais causas de morte (Silver, 2001;
U. S. Department of Health and Human Services, 2000a). Prevenir que os adolescentes
comecem a fumar é a chave para reduzir as mortes e as doencas provocadas pelo uso
de tabaco. Os fumadores apresentam piores indicadores de salude do que 0s nao
fumadores e uma esperanca de vida menor (Nunes, 2006). Parar de fumar reduz os
riscos associados ao consumo e a mortalidade prematura e tem beneficios em qualquer

idade, tanto maiores quanto mais cedo se verificar o abandono (Nunes, 2006).
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Embora a morbilidade e mortalidade na adolescéncia, devido ao tabagismo, seja baixa
(Irwin, 2004), h& algumas consequéncias para a saude, a curto prazo, do consumo de
tabaco, como os problemas do sistema respiratério, a dependéncia da nicotina (American
Academy of Pediatrics, 2001b) e o risco de associacdo de outras drogas (Dowdell, 2002).
N&o se podem no entanto avaliar somente as consequéncias a nivel da saude fisica,
devendo avaliar-se também as consequéncias a nivel social, pois, como referimos
anteriormente, ha uma associagcdo positiva entre o consumo de tabaco e de alcool, e
outros comportamentos de risco, como 0s acidentes de viagdo, aumento da violéncia

contra terceiros e aumento das taxas de suicidio.

Emmons et al. (1998) referem que os estudos realizados nos Estados Unidos
demonstram que a prevaléncia de fumadores se tem reduzido, muito embora esta
reducdo seja minima nos adolescentes. Ainda assim, (Grunbaum et al., 2004) informam-
nos que naquele pais, entre 1991 e 2003, o numero de adolescentes considerados como
fumadores habituais diminuiu de 70,1% para 58,4%. Na Europa, a prevaléncia de
adolescentes e jovens fumadores € de 23% a 47% no sexo masculino e 18% a 46% no

feminino (Steptoe et al., 2002).

Shelley et al. (2005) consideram fumador todo o adolescente que refere ter fumado mais
de 20 cigarros nos ultimos 30 dias e Irwin (2004) diz que um fumador regular é aquele
que fumou pelo menos um cigarro por dia, nos ultimos 30 dias. N&o h& niveis seguros de
exposicdo ao fumo de tabaco (Borges, 2004a). DiFranza et al. (2002) provaram que as
criancas e os adolescentes se tornam dependentes da nicotina mais facilmente do que os
adultos e com quantidades de tabaco muito baixas: dois cigarros por dia durante quatro a
seis semanas. Bjartveit e Tverdal (2005) comprovaram que consumos de um a quatro
cigarros por dia estdo associados a um aumento de mortalidade por todas as causas e
por doenca isquémica cardiaca, em ambos 0s sexos, e a um aumento da mortalidade por
cancro do pulmao, mais acentuado nas mulheres, o que confirma o principio de que nao
h& niveis seguros de exposicdo, uma vez que os considerados fumadores “suaves”
também enfrentam riscos para a saude. As raparigas ficam mais facilmente viciadas em
nicotina do que os rapazes (DiFranza et al., 2002; Fritz, 2000), surgindo os sintomas de
dependéncia nas raparigas trés semanas depois de terem fumado o primeiro cigarro, face

a 25 semanas, no caso dos rapazes (DiFranza et al., 2002).

O consumo de tabaco aumenta significativamente em adolescentes que tém outros
comportamentos de risco, como o consumo de drogas e alcool (Paavola et al., 2004;

American Academy of Pediatrics, 2001b; Lintonen et al., 2001), principalmente binge
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drinking®, e naqueles que n&o praticam desporto (Emmons et al., 1998). Matos et al.
(2001a) também concluiram que os adolescentes portugueses que ja experimentaram,
bem como os consumidores regulares de tabaco, apresentam com mais frequéncia

envolvimento com experimentacao e consumo de alcool e drogas ilicitas.

Existe também uma associacdo positiva entre o fumar e o rendimento escolar, sendo no
grupo de adolescentes com menor rendimento escolar e aspiracdes académicas, que se

encontra a maior percentagem de fumadores (American Academy of Pediatrics, 2001b).

Véarios estudos tém examinado as relacdes entre os factores sociais e a iniciacao
tabagica nos adolescentes (Fritz, 2000). A curiosidade, a conformidade com as normas
do grupo de pares e a pressao social, sdo as razfes que mais frequentemente levam o
adolescente a experimentar, enquanto o prazer e a adicdo sdo as causas mais
frequentes para a continuacdo do habito (Sarason et al.,, 1992). O facto de os amigos
(Silva et al., 2006; Vitoria, 2004; Dowdell & Santucci, 2004; Fritz, 2000), dos pais
(Newman et al., 2008; Vitéria, 2004; Fritz, 2000) e irmdos fumarem, apresenta uma
associacdo positiva com o tabagismo do adolescente (Pirskanen et al., 2006; Taylor et
al., 2004; Von Bothmer & Fridlund; 2001; American Academy of Pediatrics, 2001b; Fritz,
2000).

A influéncia dos amigos para o consumo de tabaco pode ser directa ou indirecta. A
directa pode ser uma pressédo ou um encorajamento para o consumo (Jones et al., 2004)
ou simplesmente um oferecer de cigarros; a indirecta ocorre quando os pares fumam, o
que constitui um modelo de comportamento e pode criar a falsa no¢céo de que o uso pode
aumentar a aceitagdo social (Simons-Morton et al., 2001). O ter amigos que fumam esta
negativamente associado com o deixar de fumar (Balch et al., 2004). Os anuncios ao
tabaco (Vitoria, 2004; Fritz, 2000) e os filmes com imagens de consumidores na televisao
e no cinema, séo apelativos para as criancas e adolescentes, podendo difundir uma falsa
ideia de sucesso e influenciar o consumo (Charlesworth & Glantz, 2005; American
Academy of Pediatrics, 2001b). Por outro lado, o apoio e suporte dos pais e a relacdo
préxima com eles, sdo factores protectores contra 0s comportamentos de risco,
nomeadamente o consumo de tabaco (Paavola et al., 2004; American Academy of
Pediatrics, 2001b; Simons-Morton et al., 2001). O ter actividades de ocupacao de tempos

livres € também um factor de proteccédo (Pirskanen et al., 2006).

! De acordo com http:/kidshealth.org/teen/drug_alcohol/alcohol/binge drink.html, entende-se por

binge drinking o consumo de varias bebidas alcodlicas numa s6 ocasido (cinco ou mais para 0s

rapazes, quatro ou mais para as raparigas).

50



Estilos de vida e comportamentos de risco na adolescéncia

No estudo que realizaram, Grace et al. (2004) identificaram que as razdes que levam os
adolescentes a fumar incluem o estar zangado, preocupado, sentir-se em baixo ou
simplesmente querer relaxar, enquanto o respeito pelos pais, 0 seu apoio e envolvimento,

sd0 uma ajuda na tentativa de cessacao tabagica.

3.5. Consumo de alcool

O consumo de alcool é um habito antigo e é encarado hoje como um comportamento
social (WHO; 2000; Ferreira, 1996). Nas sociedades modernas o seu consumo esta
fortemente entrosado, é culturalmente aceite e tornou-se um habito que integra os estilos

de vida das pessoas (Vallejo, 2005).

Nos paises da regido europeia o consumo de alcool, por pessoa, € duas vezes superior a
média mundial (WHO, 2006f). Portugal é um dos paises-membros da Unido Europeia
com um dos maiores consumos de bebidas alcodlicas e de prevaléncia de problemas
ligados ao alcool (Mello et al., 2001). E também um dos maiores consumidores mundiais
de bebidas alcodlicas, estando o consumo a aumentar nos jovens (MS, 2004b, 2004c) e
no sexo feminino, que séo dois grupos populacionais mais vulneraveis e tradicionalmente
de baixo consumo (D. R., 2000). Os adolescentes e as mulheres sdo considerados como
dois grupos de risco no consumo de bebidas alcodlicas, os primeiros devido a sua
imaturidade orgénica e os segundos devido a menor capacidade para metabolizarem o
alcool. A experimentacdo de substancias na adolescéncia é particularmente nociva,
porqgue os adolescentes sdo mais vulneraveis, ttm menor tolerdncia que os adultos e

tornam-se dependentes com doses menores.

De acordo com os dados da OMS, o nimero de mortes relacionadas com o consumo de
alcool aumentou 15% entre 2000 e 2002 (WHO, 2006f). No ano 2000, o alcool matou
quase 2 milhdes de pessoas (Borges & Filho, 2004) e foi responséavel por 9% do total das
doencas na regido europeia (WHO, 2000). O efeito do alcool sobre a saude é cumulativo,
mas 0 seu consumo excessivo nao tem soé efeitos nefastos para a saude fisica, ja que o
embotamento das faculdades intelectuais reduz a capacidade de autocritica e de auto

dominio e predispde a outros comportamentos de risco.

Embora o alcool seja um depressor do sistema nervoso central, 0 seu consumo em
baixas doses tem propriedades estimulantes, induzindo uma sensacdo de bem-estar,

excitacdo e desinibicdo (Coslin, 2003).

Vérios factores sociais e psicoldgicos tém sido identificados como significantes para o
consumo de drogas na adolescéncia, licitas e ilicitas, podendo ser classificados em trés

grandes grupos: dominio ambiental, que inclui o uso de substancias pelos pares e outros
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significantes, pais, irmaos mais velhos, estrutura familiar, relagbes com os pais (American
Academy of Pediatrics, 2001b) e adaptacdo escolar (Reininger et al., 2005; Garnefski &
Okma, 1996); dominio comportamental, em que o consumo de substancias se engloba
numa classe mais abrangente de comportamentos de risco, como as experiéncias
sexuais em idade precoce, a delinquéncia (Fergusson et al., 2002) e outros
comportamentos sancionados pela sociedade (Hays & Ellickson, 1996); e o dominio
emocional, que enfatiza a importancia das alteracdes de humor para o consumo de

substancias (American Academy of Pediatrics, 2001b).

Héa estudos que confirmam que para muitos adolescentes o consumo de alcool se inicia
cada vez mais cedo (Li et al., 2003; Millstein & Marcell, 2003; Jernigan, 2001),
verificando-se um aumento do consumo nas ultimas décadas (Coslin, 2003; WHO, 2000;
WHO, 1986a). Investigacbes recentes sugerem que 0s graves problemas de consumo de
alcool em adultos (alcoolismo) surgem muitas vezes durante a adolescéncia e o inicio da
idade adulta (NIAAA, 2004).

O Alcool é a substancia psicoactiva mais usada pelos adolescentes (Li et al., 2003; Mohr,
1998). Apesar do seu consumo na adolescéncia ser ilegal, continua a ser um importante
problema a nivel de saude publica (Ferreira et al., 2007; Clark et al., 2002), ndo sé nos
Estados Unidos (McKinnon et al., 2004, Ellickson et al., 2003) como na Europa (Schmid &
Gabhainn, 2004; Ellickson et al., 2003), pois € o maior factor de risco para a saude deste
grupo (WHO, 2006f). Para além das mas consequéncias para a saude e para a
sociedade, devido aos seus efeitos sobre os comportamentos dos consumidores (Boyle &
Boekeloo, 2006), o consumo de &lcool tem sido apontado como uma das principais
causas indirectas de morte em adolescentes e adultos jovens, tanto em paises

desenvolvidos (U. S. Departament Human Services, 2007), quanto em desenvolvimento.

Os resultados do projecto ESPAD 2003 (Hibel et al.,, 2004), conduzido em 35 paises,
entre os quais Portugal, indicam que 90% dos estudantes de 15/16 anos, que integraram
0 estudo, j4 tinham bebido alcool pelo menos uma vez na vida, sendo de 78% a
percentagem de adolescentes portugueses. Relativamente ao consumo de bebidas
alcoolicas pelo menos 40 vezes na vida, variava entre os 7% nos adolescentes turcos e
0s 48% nos austriacos, sendo a percentagem de portugueses de 14%. Em todos os
paises a percentagem de rapazes que ja haviam consumido pelo menos 40 vezes, era
superior a das raparigas. Nos adolescentes portugueses esta percentagem era de 20% e
8%, respectivamente. Em 30 dos 35 paises participantes, a maioria dos estudantes ja se
tinha embebedado pelo menos uma vez. Portugal detinha a segunda mais baixa

percentagem (32%), sendo a primeira da Turquia (21%).

52



Estilos de vida e comportamentos de risco na adolescéncia

Jernigan (2001), num estudo de 1999 que foi realizado em 25 paises europeus, constatou
que a percentagem de adolescentes de 15 e 16 anos, que se tinha embebedado antes
dos 13, variava entre os 7% na Italia e os 42% na Dinamarca, ficando os portugueses nos
12%. Em todos os paises, a proporcao de rapazes que se tinha embebedado antes dos

13 anos era superior & das raparigas.

As principais tendéncias no padrdo de consumo dos adolescentes sdo uma primeira
experiéncia na infancia e um consumo do tipo binge drinking (Kahn et al., 2008;
Pirskanen et al., 2006; Wechsler et al., 2002; WHO, 2000), bebedeiras na adolescéncia
(WHO, 2001a) e um consumo de bebidas alcodlicas predominantemente fora das
refeicbes (Eurobarometer, 2003). Os rapazes tendem a iniciar o consumo de alcool mais
cedo que as raparigas, a beber mais frequentemente (Coslin, 2003), a apresentar um
consumo mais do tipo binge drinking (U. S. Department of Health and Human Services,

2007a), a beber mais e a embriagarem-se mais vezes que as raparigas (Matos, 2006b).

Comparados com pessoas de outros grupos etarios que também bebem alcool, os
adolescentes apresentam uma maior tendéncia para consumos do tipo episodico pesado
(Clark et al., 2002; Wechsler et al., 1995), que aumenta 0s riscos para a saude, bem
como o risco de acidentes de viagdo e de relagbes sexuais ndo protegidas (Hingson et
al., 1990). Wechsler et al. (1997), num estudo que realizaram com jovens estudantes
universitarios, concluiram que o consumo do tipo binge drinking durante a adolescéncia

era uma das causas que predizia este tipo de consumo em adultos jovens.

A ingestdo de alcool pode ter uma influéncia significativa no curso da vida dos
adolescentes, na medida em que pode afectar a sua capacidade para atingirem as metas
préprias da idade (Ferreira et al., 2007; DeWit, 2000; Feldeman et al., 1999; Ferreira,
1996), como por exemplo as académicas (U. S. Departament Human Services, 2007b;
Jerningan, 2001), a formacdo do autoconceito e da identidade, e de relacbes positivas
com os pares e familia, implicando por vezes a suspensdo do seu projecto de vida
(Ferreira et al., 2007).

O consumo de alcool na adolescéncia pode implicar ainda consequéncias para a saude a
curto e médio prazo, incluindo doencas cardiovasculares, varios tipos de cancro (Ferreira
et al., 2007; Borges & Filho, 2004; Babor & Higgins-Biddle, 2001), acidentes de viacao
(Ferreira et al., 2007; WHO, 2005b; Hingson & Winter, 2003a; Jerningan, 2001; Windle,
2000; Mohr, 1998; Slap, 1991) e outros acidentes relacionados com o consumo (U. S.
Department of Health and Human Services, 2000a; Mohr, 1998), relacBes sexuais ndo
protegidas (WHO, 2005b; Hingson et al., 2005; Coleman & Cater, 2005; Hingson et al.,
2003a; UNFPA, 2003; Jerningan, 2001; Hingson et al., 1990), ndo desejadas, nao
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programadas e com parceiros ocasionais (Ferreira et al., 2007; U. S. Departament
Human Services, 2007b; Coleman & Cater, 2005), aumentando também o risco de
comportamentos suicidas na adolescéncia (U. S. Departament Human Services, 2007b;
Coslin, 2003; Fergusson et al., 2002). A maioria dos problemas de salude mental nos
adolescentes esta intimamente relacionada com o consumo de alcool (WHO, 2005c; U.
S. Department of Health and Human Services, 2000a), que surge também muitas vezes
associado a comportamentos violentos (Dowdell, 2002) e delinquentes, como o

homicidio, roubo, destruicdo de propriedade e violéncia contra terceiros (Mohr, 1998).

Um consumo regular de bebidas alcodlicas na fase inicial da adolescéncia predispbe a
problemas relacionados com o alcool durante esta etapa da vida (Clark et al., 2002).
Assim, € importante preveni-lo, ndo sé pelas consequéncias para a saude e
desenvolvimento, como também porque 0s que iniciam o consumo nos estadios mais
precoces, correm maior perigo de se tornar dependentes na vida adulta (Hingson et al.,
2003b; Andersen et al., 2003; Grant & Dawson, 1997). O U. S. Department of Human
Services (2007) refere que os adolescentes que iniciam o consumo antes dos 15 anos
correm maior risco de se converterem em adultos dependentes, face aos jovens que o

iniciam aos 21 anos.

Geralmente os adolescentes iniciam suas experiéncias com as drogas consideradas
licitas, como o alcool e o tabaco, nos seus ambientes familiares (Sanceverinol & Abreu,
2004; Cardenal e Adell, 2000). Ferreira et al. (2007) e Coslin (2003) dizem que os
adolescentes bebem em casa com a familia, nos cafés, restaurantes, bares e discotecas
com os amigos, em reunides de grupo, etc. E importante que os pais que oferecem alcool
aos filhos, ou que permitem o consumo na sua presenca, em festas ou ocasifes
especiais, tenham nocdo dos possiveis efeitos subsequentes, como por exemplo uma

maior tendéncia para o consumo na adolescéncia (Hearst et al., 2007).

A influéncia do grupo de pares é altamente preditiva para consumo de alcool (Ferreira et
al., 2007; Li et al., 2002; Duncan et al., 2000). De facto, os adolescentes cujos amigos
consomem bebidas alcodlicas, tém maiores probabilidades de apresentar um
comportamento de consumo (Simons-Morton et al., 2001; Sieving, 2000; Duncan et al.,
2000; Cardenal & Adell, 2000), assim como 0s que tém pouco suporte dos pares,

apresentam menor probabilidade de se tornarem abstinentes (Pirskanen et al., 2006).

As festas com amigos fazem parte da cultura dos adolescentes e podem ser um sitio
privilegiado para o consumo de alcool, pois constituem um local de facil acesso a bebidas
alcodlicas (Mosher, 2004). Mas nao s6 a influéncia dos amigos € preditiva para o

consumo na adolescéncia: os irmaos (Ferreira et al., 2007; WHO, 2004a; Duncan et al.,
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2003; Li et al., 2002) e os pais (Newman et al., 2008; Ferreira et al., 2007; Van der Vorst
et al., 2005; Duncan et al., 2003; Li et al., 2002) também constituem importantes modelos
para o consumo. A percepcdo que os adolescentes tém sobre o baixo controlo parental

também aumenta a probabilidade de consumirem alcool (DiClemente et al., 2001).

As razbes que levam o adolescente a beber sdo variadas e incluem a curiosidade, o
prazer, a conformidade com o grupo de pares, a pressao social, o encorajamento dos
pais para celebrarem uma ocasido com uma bebida e mesmo o desejo de escapar ou
esquecer 0s seus problemas pessoais. Os estilos parentais, pais demasiado autoritarios
ou permissivos, parecem também contribuir para o consumo de alcool na adolescéncia
(Miller et al., 2001; Duncan et al., 2000), enquanto o seu apoio e suporte sédo factores de
proteccdo contra o inicio do consumo (Newman et al.,, 2008; Pirskanen et al., 2006;
Simons-Morton et al., 2001; Lintonen et al., 2001), tal como sucede com as actividades

de ocupacao de tempos livres (Pirskanen et al., 2006).

O baixo preco do alcool e a facilidade na sua aquisicao (Coslin, 2003), levam a que seja a
droga mais usada entre os adolescentes. O seu consumo ndo é na maioria dos paises
penalizado, como sucede com as restantes drogas, embora possa haver restricdes na

venda a adolescentes.

O &lcool ndo é habitualmente a Unica droga que um individuo consome, ja que ele surge
em multiplas combinac¢des (Hoffman et al., 2000). Aparece muitas vezes associado ao
uso de outras drogas licitas, como o tabaco (Dowdell, 2006; Paavola et al., 2004;
Degenhardt & Hall, 2003), ou ilicitas (Paavola et al., 2004; Duncan et al., 2000).
Degenhardt e Hall (2003) afirmam que a maioria (51%) dos consumidores de alcool sé&o
fumadores regulares. Wetzels et al. (2003), Coslin (2003) e Jackson et al. (2002),
também concluiram que h& uma associa¢do entre o consumo de alcool e de tabaco, e

que o uso de um causa o do outro (Dowdell, 2006; Jackson et al., 2002).

A associacédo entre alcool e tabaco causa uma dependéncia fisica e psiquica muito forte
(Coslin, 2003) e potencia efeitos nocivos para a salde dos adolescentes. Irwin (2004)
afirma que o consumo de éalcool na adolescéncia é altamente preditivo do consumo de

tabaco no adulto jovem.

3.6. Sexualidade na adolescéncia

As guestbes sobre a sexualidade ndo sao exclusivas da adolescéncia (Ferreira, 2003), na
medida em que o desenvolvimento psico-sexual Ihe é muito anterior (Marcelli &
Braconnier, 2005), mas € durante este periodo que se inicia a organizacdo sexual

definitiva, tanto do ponto de vista somético, como sociolégico e psicolégico (Coslin,
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2003), e que a identidade sexual se torna importante (Bekaert, 2005). O adolescente
procura construir a sua identidade integrando sentimentos, necessidades e desejos
(Ferreira et al., 2006a). Durante a puberdade hd um despertar para as questdes sexuais

e podem ser exploradas multiplas formas de expresséo sexual (Avery & Lazdane, 2008).

A sexualidade € uma componente muito importante da vida, influencia a sadde fisica,
mental e a qualidade de vida dos individuos. E pois importante ajudar os adolescentes a
viverem a sua sexualidade de uma forma gratificante, responsavel, segura e autbnoma. A

sexualidade é alids uma das formas de os adolescentes expressarem a sua autonomia.
A OMS considera que

A salude sexual compreende o bem-estar fisico, emocional, mental e social
relacionado com a sexualidade, e ndo apenas uma mera auséncia de doenca
ou disfuncdo. A salude sexual requer uma ligacdo positiva e de respeito a
sexualidade e as relagBes sexuais, bem como a possibilidade de ter prazer e
experiéncias sexuais seguras, livres de qualquer tipo de coercéo, discriminacao
e violéncia. Para a atingir e manter, os direitos sexuais de todas as pessoas

devem ser protegidos, respeitados e cumpridos (WHO, 2006g, p.5).

Raphael (1996) define a salude sexual como uma integracdo positiva dos aspectos
fisicos, emocionais, intelectuais e sociais da adolescéncia, e considera que tem uma
grande influéncia no bem-estar geral dos adolescentes, no que concerne aos aspectos

pessoais e sociais.

As transformacg0fes fisicas e emocionais que ocorrem durante a adolescéncia originam
novos sentimentos e perspectivas, podendo destacar-se a atrac¢ao, a paixdo e o desejo
sexual (APF, 2003). Muitos jovens envolvem-se em relagdes sexuais como reacg¢ao aos
sentimentos deste tipo que experienciam no decurso da adolescéncia. A adolescéncia é,
sem duvida, o tempo em que muitas pessoas iniciam a actividade sexual (Avery &
Lazdane, 2008; WHO, 2003a; UNFPA, 2003; UNICEF, 2002).

Nas ultimas décadas, houve uma liberalizacdo da actividade sexual pré-matrimonial ndo
s6 dos jovens e dos adultos (Sprinthall & Collins, 1994), como também dos adolescentes
(Torres, 2007; Brook, 2007; Amaro et al., 2004; Haggstrom-Nordin et al., 2002), passando
a maternidade em mulheres solteiras, adolescentes (Brook, 2007) e ndo adolescentes, a

ser mais aceitavel (Singh & Darroch, 2000).

O conhecimento sobre a actividade sexual na adolescéncia é importante em termos de
saude publica (Dias et al., 2005). Varios estudos tém demonstrado que os adolescentes
de ambos os sexos iniciam relacbes sexuais mais cedo (Monteiro & Raposo, 2006;
Bekaert, 2005; Durex, 2005; Rede Feminista de Saude, 2004; WHO, 2004b; WHO,
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2001b; Brasil et al., 2000). O inicio desta actividade ndo esta contudo associado a uma
educacdo sexual consistente, nem tdo pouco a um conhecimento da fisiologia, ou dos
aspectos biologicos do sexo ou da reproducdo, por isso muitos ndo utilizam medidas
contraceptivas (Ferreira et al., 2006b; Ferreira, 2003; UNFPA, 2003).

O inicio precoce da actividade sexual esta associado com sexo ndo protegido na primeira
relacdo (Gomez et al., 2007; Felton & Bartoces, 2002). Assim, os adolescentes
sexualmente activos correm risco de gravidez indesejada — uma adolescente
sexualmente activa que ndo use contracepcao tem 90% de probabilidades de engravidar
no primeiro ano (Brook Advisory, 2003) —, sindroma de imunodeficiéncia adquirida e
outras infeccBes sexualmente transmitidas (Ross et al., 2004; Vesely et al., 2004; WHO,
2002e). Mas, os adolescentes que iniciam actividade sexual mais cedo, ndo correm s6 o
risco de nao utilizarem métodos contraceptivos (Gomez, 2007). Muitas vezes, quando 0s
usam, fazem-no de forma ineficaz (Haggstrom-Nordin et al., 2002; Svare et al., 2002), ou
utilizam mal ou de forma inconsistente o preservativo, 0 que aumenta, ndo s6 o risco de
gravidez, como também de IST (Bekaert, 2005; UNICEF, 2002).

A actividade sexual na adolescéncia estd muitas vezes associada a outros
comportamentos de risco (Haggstrém-Nordin et al., 2002), como o consumo de
substancias, alcool, tabaco e outras drogas (Parkes et al., 2007). O envolvimento em
comportamentos de risco esta associado com um inicio da actividade sexual em idades
precoces (Parkes et al., 2007; French & Dishion, 2003), baixa utiliza¢cdo de preservativos
(Parkes et al., 2007) e multiplos parceiros sexuais (Parkes et al., 2007; UNICEF, 2002).
Por sua vez, o inicio precoce da actividade sexual prediz o consumo de &lcool na

adolescéncia (Cornelius et al., 2007).

Comportamentos sexuais de risco constituem uma séria ameaga a saude fisica e
psicolégica dos adolescentes, bem como ao seu bem-estar social (Vesely et al., 2004).
Sdo comportamentos que predispdem a ocorréncia de resultados sexuais negativos,
como a gravidez indesejada e IST (Gillen et al., 2006), podendo citar-se como exemplos
as relacdes sexuais sem utilizar preservativo (Fergus et al., 2007), mesmo que se tenham
utilizado outros métodos contraceptivos (Coleman, 2005), os multiplos parceiros sexuais
(Fergus et al., 2007) e as relagbes sexuais com estranhos. Os comportamentos sexuais
de risco estdo muitas vezes associados ao consumo de alcool (Gémez, 2007; Dias et al.,
2005; Grunbaum et al., 2001) e de outras drogas (Grunbaum et al., 2001). A prevaléncia
destes comportamentos na adolescéncia constitui preocupagcdo maior a nivel de saude
publica (Harris et al., 2007), sendo da méxima importancia saber como estdo o0s

adolescentes a proteger-se de gravidezes indesejadas e de IST (Smylie et al., 2008).
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Quanto mais tarde os adolescentes iniciarem a vida sexual, mais protegidos estdo das
suas consequéncias negativas, como a gravidez indesejada (Woo & Brotto, 2008;
Bekaert, 2005; Vesely et al., 2004; Wellings et al., 2001; Zavodny 2001), as IST (Woo &
Brotto, 2008; Bekaert, 2005; Vesely et al., 2004; UNICEF, 2002) e o impacto psicologico
negativo das relacdes sexuais precoces (Woo & Brotto, 2008; Bekaert, 2005; French &
Dishion, 2003).

A idade com que os adolescentes iniciam a actividade sexual varia muito de pais para
pais (Durex, 2005; UNFPA, 2003). Em média, os adolescentes de hoje tém a primeira
relacdo sexual aos 17,3 anos, sendo as raparigas sexualmente activas mais cedo que os
rapazes (Durex, 2005). Maticka-Tyndale et al. (2000), num estudo que realizaram com
adolescentes canadianos, referem que a idade de inicio da actividade sexual tem
diminuido e que nos Ultimos anos a idade com gque as raparigas iniciam a vida sexual se
aproximou da dos rapazes. Matos et al. (2006c), hum estudo que realizaram em escolas
portuguesas com adolescentes do 6°, 8° e 10° ano de escolaridade, concluiram que a
maioria dos adolescentes que ja tinha iniciado a vida sexual, tinha tido a primeira relacéo
depois dos 14 anos, e que a percentagem de raparigas que ja tinha tido relagbes sexuais
era menor, sendo também significativamente menor a percentagem de raparigas que

tinha tido relagbes antes dos 14 anos.

Embora as tendéncias do comportamento sexual dos adolescentes sexualmente activos
nos Ultimos anos sejam mais positivas, pois 0 uso de métodos contraceptivos tem
aumentado (Vesely, 2004), a contracep¢do nem sempre é considerada como um assunto
prioritario pelos adolescentes no inicio da sua vida sexual. Mitos e concepcdes erradas
sobre a gravidez e o0s anticoncepcionais ainda persistem em muitos adolescentes
(UNFPA, 2003). Bekaert (2005) refere alguns destes mitos: “gravidez ou IST soé
acontecem aos outros”, “sou ainda muito nova/o, portanto ndo ha problemas”, “ndo
engravido na primeira vez”, “nesta fase do ciclo ndo ha problemas”, “o uso da pilula na
adolescéncia impede-me de engravidar na idade adulta” ou “a pilula engorda”. A
investigacdo tem vindo a mostrar a importancia de certas caracteristicas — como a
imaturidade cognitiva e as atitudes negativas em relacado ao sexo — que nao favorecem o
planeamento do relacionamento sexual nem o uso de métodos contraceptivos,

aumentando por isso o risco de gravidez na adolescéncia (Figueiredo, 2001).

Ao contrario do que seria de esperar, dada a maior facilidade de acesso aos métodos
contraceptivos e a maior informacdo sobre eles, ndo s6 a nivel das escolas, como
também da comunicacdo social, ainda hd muitos adolescentes sexualmente activos que

nao os utilizam ou o fazem de forma inconsistente ou incorrecta.
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Os adolescentes podem ter recebido informagdo / formagdo sobre métodos
anticoncepcionais e a importancia da pratica de sexo seguro, mas iSSO nem sempre
significa que a usem. Ha adolescentes que referem que devem usar o preservativo, mas
gque quando chega a ocasido se esquecem (Dias et al., 2005). A falta de capacidade para
negociar a abstinéncia ou o uso de preservativo e para falar com o parceiro sobre sexo, e
a percepcdo de que o risco é baixo, podem levar a que o adolescente se envolva em
relacbes sexuais ndo protegidas (UNICEF, 2002). Muitas vezes, as circunstancias em
que ocorre o encontro (inesperado, indisponibilidade de preservativo) e a falta de
capacidade do par para discutir e negociar sobre medidas contraceptivas, podem
influenciar as escolhas. Num estudo realizado no Reino Unido, Bekaert (2005) refere que
89% dos adolescentes afirmavam que ter sexo sem usar preservativo os punha em risco
de contrair VIH/SIDA, mas 16% continuariam a ter relacées sexuais sem utiliza-lo, se a

oportunidade surgisse e ndo estivessem prevenidos.

O impacto sobre a saude, causado pela infec¢édo pelo VIH e pela gravidez ndo desejada,
levou a que a sexualidade passasse a ser considerada como uma questao de urgéncia
social e epidemiolégica (Ogden, 2004). A nivel dos adolescentes, a prevengdo da
gravidez e das IST séo das apostas mais importantes em cuidados de saude no século
XXI (WHO 2004b), pois sdo causa de problemas sanitérios, sociais e econémicos,
relevantes para os adolescentes (Ross et al.,, 2004) e para a sociedade em geral. A
gravidez e a maternidade ou paternidade na adolescéncia sdo um fenémeno social
indesejavel e uma consequéncia ndo intencional do comportamento sexual do jovem
(Committee on Adolescence, 2005; Coates & Widenfelt, 1991).

A gravidez na adolescéncia é um problema que ocorre em todas as sociedades, variando
0 numero destes partos de pais para pais (Torres, 2007; UNICEF, 2001; Singh &
Darroch, 2000). De acordo com os dados da UNICEF (2001), os Estados Unidos sé@o o
pais do mundo desenvolvido que apresenta maior niumero de partos em adolescentes
dos 15 aos 19 anos, com uma taxa de 52,1/1.000. O Reino Unido, com 30,8/1.000, ocupa
essa posicdo na Europa, onde Portugal apresenta uma taxa de 21,2/1.000 e uma
percentagem de gravidez na adolescéncia que se situa nos 10%. De acordo com o0s
dados do INE (INE, 2007), em Portugal e em 2005, o niamero de nados vivos de
adolescentes com 15 anos ou menos foi de 72 (13 em raparigas de 13 anos e 59 em
raparigas de 14 anos), havendo 5.447 nados vivos de adolescentes entre os 15 e os 19
anos (255 em raparigas de 15 anos, 582 de 16 anos, 1.018 de 17 anos, 1.530 de 18 anos
e 2.062 de 19 anos).

De entre as jovens que engravidam, a maioria ndo o desejou (Davies et al., 2003) nem

planeou a gravidez (Neinstein, 1996b). E muito importante conhecer as consequéncias de
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uma gravidez ndo desejada durante a adolescéncia, ndo sO para compreender o
problema, como também para planear intervencdes que a possam prevenir ou minorar as

suas consequéncias (APF, 2003).

A gravidez na adolescéncia tem uma série de consequéncias fisicas, psicoldgicas e
sociais, e constitui um risco para a rapariga (Committee on Adolescence, 2005).
Particularmente nas idades mais jovens, estd associada a uma maior morbilidade e
mortalidade, quer materna quer do recém-nascido (UNFPA, 2003; WHO, 1986a). As
adolescentes gravidas com menos de 17 anos tém um risco aumentado de anemia
(Bekaert, 2005; APF, 2003; UNFPA, 2003), hipertensdo, trauma cervical (Bekaert, 2005;
APF, 2003), parto prematuro e de parirem criancas demasiado leves para a idade
gestacional (Torres, 2007; Bekaert, 2005; Hillis et al., 2004; APF, 2003; Unger et al.,
2000).

As modificacbes que ocorrem no corpo da jovem durante a gravidez podem ter
importantes consequéncias psicologicas, pois conforme se referiu anteriormente, nesta
fase da vida, a imagem corporal e a aparéncia fisica tém maior valor que em qualquer

outra etapa do ciclo vital, e tudo o que a prejudique tem fortes repercussdes emocionais.

A nivel social, a gravidez na adolescéncia pode condicionar o futuro da rapariga, pois
muitas interrompem os estudos (WHO, 2005c), o que condiciona fortemente a sua
evolugdo em geral e a sua carreira profissional, colocando-as em maior risco de
dificuldades econdmicas futuras (Boden et al., 2008; Bekaert, 2005; Fessler, 2003; APF,
2003; UNFPA, 2003; Singh & Darroch, 2000; Ferreira, 1996). A gravidez / maternidade
levam também muitas vezes ao isolamento do grupo de pares e a rejeicdo familiar
(Bekaert, 2005; APF, 2003), o que contribui para limitar ainda mais o desenvolvimento

social das adolescentes (Ferreira, 1996).

A gravidez indesejada e a maternidade na adolescéncia estdo ainda associadas a
depressdo e a baixa de auto-estima na adolescente (APF, 2003; Davies et al., 2003),
bem como ao aborto (UNFPA, 2003). Tomar a decisdo de continuar ou interromper uma
gravidez néo desejada é dificil em qualquer idade, contudo na adolescéncia a dificuldade
desta decisdo pode ser exacerbada, atendendo a experiéncia mais limitada e a pressao
exercida pelos outros (Coleman, 2006). Nos Estados Unidos, 25% dos abortos realizados
envolvem adolescentes e a maioria das gravidezes ndo desejadas (53%) durante este
periodo terminam em aborto (Neinstein et al., 1996b). Estudos realizados em quatro
paises da América Latina concluiram que 10 a 14% das gravidezes em adolescentes nao
casadas terminavam em aborto (UNFPA, 2003). Nos paises desenvolvidos, a maioria das

adolescentes que engravida opta por abortar, em vez de levar a gravidez até ao fim
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(UNFPA, 2003). A taxa de abortos é superior nas raparigas mais novas (Brook, 2007;
Singh & Darroch, 2000) e nas que vivem em areas mais desenvolvidas, no mesmo pais
(Brook, 2007).

O aborto legal é autorizado num limitado nimero de paises, devendo nos restantes as
mulheres e adolescentes recorrer ao aborto ilegal, 0 que levanta sérios problemas de
saude publica, uma vez que muitos sao realizados por pessoas sem formacao na area da
saude e em condi¢cbes de higiene muito deficitarias (UNFPA, 2003), muitas vezes sem
condicbes de seguranca ou com seguranca minima. O aborto tende ainda a ser mais
perigoso para as adolescentes, devido a procurarem-no em estadios mais avancados de
gravidez (WHO, 2004b).

A gravidez na adolescéncia e o numero de partos e abortos em maes adolescentes tém
vindo a diminuir em muitos paises nos ultimos anos (Brook, 2007; Singh & Darroch,
2000), mas a gravidez na adolescéncia continua a ser um problema significativo de saude
publica (Kinsella et al., 2007; UNICEF, 2001; Unger et al., 2000). A maior utilizacdo de
medidas contraceptivas (Santelli et al., 2007), o recurso e a correcta utilizacdo da
contracepcao de emergéncia (Gomez, 2007; Jones et al., 2002), com venda liberalizada
(Bekaert, 2005) e distribuicdo gratuita, uma atitude mais aberta na aceitacdo da
sexualidade na adolescéncia, a disponibilizagdo de mais informacdo, mais educacgéo
sexual e maior facilidade de acesso a contracepcao gratuita (Brook, 2007), podem ser
alguns dos factores que ajudem a reduzir o nimero de gravidezes indesejadas e de

abortos na adolescéncia.

Atendendo as consequéncias tdo negativas da gravidez nesta fase da vida, é importante
identificar as razBes que estdo subjacentes a este fendmeno e desenvolver programas
eficazes de educacao para a saude, de forma a evita-la (Unger et al., 2000). Alguns dos
factores de risco pessoais, psicossociais e ambientais, habitualmente correlacionados
com a gravidez e o parto na adolescéncia, sdo o baixo sucesso escolar das raparigas
(Fessler, 2003), as poucas oportunidades educacionais (Fessler, 2003; UNFPA, 2003) e
um nivel educacional mais baixo (Bekaert, 2005), a pouca informacdo sobre métodos
contraceptivos (UNFPA, 2003), a pobreza (East et al., 2006; Bekaert, 2005; UNFPA,
2003; Santelli et al., 2000; Gordon, 1996), viver em locais que oferecam poucas
oportunidades econémicas (Scudder et al., 2007) e sociais, estar exposta a violéncia
familiar (Fessler, 2003; Miller et al., 2001), ter pouco apoio da familia (Davies et al.,
2003), viver s6 com um dos progenitores (East et al., 2006; Miller et al., 2001), a
presenca na histdria familiar de gravidez na adolescéncia (East et al., 2006; Brook, 2007;
Bekaert, 2005; Miller et al., 2001) e o ter relagBes sexuais apos ter bebido demais, pois

aumenta o risco de relagbes néo protegidas (Hingson et al., 1990).
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Sao considerados factores protectores da gravidez na adolescéncia, a nivel individual, a
orientacdo escolar e as altas expectativas académicas das adolescentes (East et al.,
2006; Bekaert, 2005; Kirby, 2002). A nivel familiar, sdo factores protectores a existéncia
de pais vigilantes, interessados, com uma relacdo proxima e que apoiam as suas filhas
(Miller et al., 2001).

Tendo em conta as consequéncias da gravidez na adolescéncia, a politica de salde deve
ter por objectivo reduzir as taxas de gravidezes ndo desejadas (Bruny & Packer, 2004).
Deste modo é necessario que se desenvolvam estratégias para o desenvolvimento e
implementacdo de programas que visem atrasar o inicio da vida sexual, promover 0 uso
efectivo de contraceptivos pelos adolescentes sexualmente activos e a optimizacdo do
conhecimento sobre o uso correcto dos diferentes métodos contraceptivos, incluindo a

contracepcao de emergéncia (Committee on Adolescence, 2005).

A prevaléncia e incidéncia das IST na adolescéncia estdo a aumentar (Bekaert, 2005). De
acordo com a UNICEF (2002), todos os anos cerca de 100 milhGes de novas IST,
excluindo o VIH, ocorrem nos jovens abaixo dos 25 anos, estimando a OMS que um em

cada vinte adolescentes e jovens contraem IST todos os anos (WHO, 2004b).

As IST constituem uma grande ameacga para a saude reprodutiva (Haggstrém-Nordin et
al., 2002) e s&o a maior causa de morbilidade entre os adolescentes sexualmente activos
(Ozer et al.,, 2005; Boyer, 1991). As consequéncias das IST variam com o tipo de
infeccdo, podendo causar desde morte prematura, a infertilidade, cancro cervical, doenca
inflamatoria pélvica, gravidez ectopica (Bekaert, 2005; UNFPA, 2003) e aumento de
pobreza (UNFPA, 2003). Para além disso, facilitam ainda a transmissé@o de VIH entre os

parceiros sexuais.

Relagbes sexuais, vaginais, anais e orais, sem utilizagcdo de preservativo, aumentam o
risco, ndo sé de contrair SIDA, como também outras IST (Bersamin et al., 2008; Kaljee et
al, 2007). Nos adolescentes sexualmente activos, 0 uso do preservativo de forma
consistente representa a forma de prevencédo mais eficaz, sendo o risco de contrair uma

IST, para os que ndo o usam, cerca de duas vezes superior (Crosby et al., 2003).

O inicio precoce da actividade sexual, o nimero de parceiros, o ter um parceiro que ja
tenha tido ou tenha mdltiplos parceiros sexuais, a ndo utilizacdo ou utilizacdo incorrecta
do preservativo (Crosby et al., 2003), as relacdes homossexuais e IST prévias, sao

algumas das causas das IST na adolescéncia (Santelli et al., 2000).

As consequéncias das IST nos adolescentes podem ser ainda mais graves, por eles
tenderem a ndo procurar tratamento ou a procura-lo mais tardiamente. Muitas vezes até

podem suspeitar que tém uma IST, mas ndo procuram os cuidados de saude por medo
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gque a sua privacidade nédo seja respeitada, por se sentirem demasiado embaracados ou
culpados, por os servigcos de saude serem longe ou porque as horas de funcionamento
ndo sdo compativeis com os seus horarios (UNICEF, 2002). As IST também estéo
associadas a outros comportamentos de risco, como 0 consumo de alcool e outras
drogas (Price, 2005).

A abstinéncia sexual pode ser promovida como uma forma de reduzir o nimero de
gravidezes nao planeadas e a disseminacao de IST entre adolescentes, baseando-se 0s

respectivos programas no adiar da primeira relacdo (Pinkerton, 2001).

Ajudar os adolescentes a desenvolverem competéncias que 0s tornem capazes de
negociar os niveis de intimidade e as medidas contraceptivas a usar numa relacédo
(Bekaert, 2005), que promovam 0 pensamento critico e que faciltem a tomada de
decisBes e a resolucdo de problemas, aumentar a sua auto-confianca e capacidade de
fazerem escolhas informadas, como atrasarem o inicio da actividade sexual, até estarem
suficientemente maduros para se protegerem do VIH, de outras IST / e de gravidezes
indesejadas (UNFPA, 2003; UNICEF, 2002). E importante também motiva-los para a
vigilancia de saude sexual e informéa-los das instituicbes e dos locais, inclusive dos

especificos para adolescentes, onde a podem fazer de forma gratuita.

Os comportamentos sexuais dos adolescentes sao influenciados por multiplos factores,
como o género (Ferreira et al., 2006a, b), o ambiente social e cultural, a educacgéo, as
crengas e 0os comportamentos de risco (Avery & Lazdane, 2008). A familia € um espaco
emocional essencial no desenvolvimento de atitudes e comportamentos saudaveis na
area da sexualidade (Sampaio et al., 2005; 2007). Os estilos parentais e as relagbes
entre pais e filhos podem influenciar os comportamentos sexuais dos adolescentes
(Bersamin et al., 2008; Miller et al., 2001). A qualidade da comunicag&o pode funcionar
como um factor protector (Bersamin et al., 2008). Existe uma associa¢do positiva entre o
suporte e apoio fornecido pelos pais, a relacdo de proximidade entre pais e filhos, e a
diminuicdo de comportamentos sexuais de risco (WHO, 2002e; UNICEF, 2002),
nomeadamente o inicio mais tardio da actividade sexual, 0 menor nimero de parceiros e
0 uso mais consistente dos métodos contraceptivos (Miller et al., 2001). Um
relacionamento positivo com a escola (Dias et al., 2005) é também um factor protector

contra comportamentos sexuais de risco.

Relativamente ao ambiente social onde os adolescentes vivem, a pobreza, a violéncia e a
criminalidade, tendem a estar relacionados com comportamentos sexuais de risco, como
o0 inicio mais precoce da actividade sexual, a baixa utilizacdo de medidas contraceptivas,

0 maior numero de parceiros e as taxas mais elevadas de gravidez na adolescéncia
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(Miller et al., 2001). As opinides dos pais sobre sexo pré-matrimonial e sobre sexualidade
sao fortes preditores dos comportamentos sexuais dos adolescentes (Eisenberg et al.,
2006a). Dittus e Jaccard (2000) referem que adolescentes cujos pais transmitem valores
sobre a necessidade de evitar a gravidez e as IST na adolescéncia, se envolvem menos

em comportamentos de risco.

Os pares podem ser um preditor da iniciacdo da actividade sexual, pois podem exercer
pressdo para 0s amigos serem sexualmente activos (Mueller et al., 2008; Dias et al.,
2005; UNFPA, 2003). Os adolescentes cujos pares sao favoraveis as relacbes sexuais,
mais facilmente tém actividade sexual (Dilorio et al., 2000). Os meios de comunica¢ao
social também influenciam os comportamentos sexuais dos adolescentes (Mueller et al.,
2008; Hawk et al., 2006; Nonoyama et al., 2005). A mediacdo dos pais sobre os
programas de televisdo pode directa ou indirectamente influenciar o comportamento dos
adolescentes em relacdo ao alcool, tabaco e outras drogas, e a sexualidade, devido a

discussado que se pode gerar em torno destes temas (Bersamin et al., 2008).

*k*k

Os estilos de vida, caracterizados por um conjunto de habitos e comportamentos,
adoptados pelos individuos da sociedade moderna, criancas, adolescentes e adultos, sdo
um dos principais responsaveis pelas alteragcdes no perfil de morbi-mortalidade nas

ultimas décadas.

A adolescéncia pode ser considerada como uma fase crucial na vida dos individuos, em
termos de formacgéo de habitos de conduta e de modelos de socializagéo, transformando
a segunda década da vida num periodo de transicdo. E uma etapa em que as influéncias
externas adquirem uma importancia progressiva e em que o adolescente se torna mais

vulneravel ao meio em que se desenvolve.

As influéncias externas associadas ao facto da adolescéncia ser uma época de
experimentacao, de desejo de correr riscos, de agir contra as normas estabelecidas pelos
pais, familia e sociedade em geral, e a ideia de que é invulneravel, favorecem o

envolvimento em comportamentos de risco.

Os comportamentos risco para a saude adoptados na adolescéncia sdo muitas vezes
dificeis de erradicar na idade adulta, onde muitos problemas de salude sao reflexo de

comportamentos que se iniciaram na adolescéncia.
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Os comportamentos desviantes em que os adolescentes se envolvem incluem o inicio
precoce da actividade sexual, associado muitas vezes a auséncia de utilizacdo de
medidas contraceptivas ou ao seu uso incorrecto, baixos niveis de actividade fisica,
consumo de alcool e tabaco, habitos alimentares inadequados e diminuicdo do ndmero
de horas de sono. Estes comportamentos constituem problemas de saude publica
evitaveis, que ndo podem nem devem ser ignorados, pois sdo causa de diminui¢cdo da
qualidade de vida, de doenca aguda ou crénica, de incapacidade e morte prematura, e

comprometem a saude futura.
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4. EDUCACAO PARA A SAUDE:
UMA INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM

A salde e bem-estar dos adolescentes e jovens sdo preocupacdes muito relevantes para
as sociedades e sdo feitos esforcos constantes para reduzir todo o tipo de
comportamentos de risco e desviantes que possam fazer perigar a sua saude (Hibell et
al., 2004). Promover um desenvolvimento saudavel dos adolescentes € um investimento
(DGS, 2005; DGS, 2006) que qualquer sociedade deve fazer (WHO, 2003c). “Prevenir
comportamentos de risco e promover escolhas saudaveis entre os adolescentes pode
produzir resultados de salde positivos, ndo somente durante a adolescéncia, mas
também durante a vida adulta” (WHO, 2002b, p. 1). O investimento na promoc¢éo de
estilos de vida saudaveis nos adolescentes € importante ndo s6 para a sua saude, como

também para a das geracdes futuras, as quais podem servir de referéncia.

Adolescentes saudaveis e bem desenvolvidos tém maior probabilidade de
serem adultos saudéaveis, responsaveis e produtivos, com poucos dias de
auséncia ao trabalho por doenca, com carreiras mais longas e com mais
competéncias para contribuirem para o aumento da produtividade e do
progresso (WHO, 2002b, p. 1).

A adolescéncia € um tempo crucial para se sedimentarem as fundagfes da saude futura
(Bekaert, 2003). E um periodo do ciclo vital, considerado essencial na adopcéo de estilos
de vida e padrbes de comportamento que condicionam a saude futura. A auséncia de
investimento ou investimento inadequado na saude e desenvolvimento saudavel deste
grupo, compromete o investimento prévio que as sociedades fizeram na salde das
criancas (WHO, 2002b), coarta oportunidades e expfe 0s adolescentes a riscos
desnecessarios (UNFPA, 2003).

A saude e o desenvolvimento do adolescente s&o conceitos de certo modo
sobreponiveis. Ser saudavel é muito importante para o desenvolvimento, que por sua vez
influencia fortemente a saude. Ambos os aspectos, quando nado atendidos, comprometem
a concretizagdo plena das potencialidades do adolescente (WHO, 2003c). Promover a
saude e o desenvolvimento implica compreender todo o seu potencial, atender as
necessidades de que dai advém e salvaguardar os direitos dos adolescentes, evitando

custos futuros e desnecessarios com a saude (WHO, 2003c).

As razfes pelas quais devemos investir tempo e recursos na saude e desenvolvimento

dos adolescentes estao evidentes nos nimeros que mostram a magnitude do problema e
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0s custos da inaccdo. As necessidades ndo atendidas tém implicagbes no futuro das
comunidades e paises (WHO, 2003c). Adolescentes pouco controlados a nivel de salude
estdo em risco a longo termo (Nabors et al., 2005). Ao ignorarmos as suas necessidades,
estamos a colocar em risco o presente e o futuro da sociedade, que ndo podera suportar

0s custos de uma populacao pouco saudavel e de uma forga de trabalho pouco produtiva.

Promover o desenvolvimento psicossocial, emocional e intelectual dos adolescentes,
minimiza o risco do seu envolvimento em comportamentos desviantes, tais como
consumo de tabaco, alcool e outras drogas, envolvimento em relacBes sexuais

indesejadas e ndo seguras, ou habitos alimentares pouco saudaveis (WHO, 2003c).

Uma politica de desenvolvimento e salde para a adolescéncia implica que se considere
este grupo como uma populacdo prioritaria e que se tome por objectivo promover e
proteger as suas necessidades e direitos, no que respeita ao acesso a informacao, as
competéncias béasicas de vida, a criagdo de servicos de salude compreensivos e de

ambientes seguros que apoiem e suportem este sector da populacdo (WHO, 2002b).

Torna-se, entdo, indispensavel abordar a salde numa perspectiva alargada que
respeite 0o conceito de saulde integral do adolescente e do jovem, dando
amplitude méxima a promoc¢ao da saude, nas suas vertentes de educacao, de
prevencdo e de protecgcdo, tendo em conta as mdltiplas determinantes dos

comportamentos e da saude (DGS, 2005, p. 11).

Os adolescentes ainda ndo sdo adultos, portanto ndo se pode esperar que assumam
sozinhos a responsabilidade dos comportamentos que afectam a sua saude. Deve ser-
lhes proporcionada a oportunidade de viver num ambiente que seja promotor da saude,

para que possam fazer escolhas informadas sobre os seus estilos de vida (WHO, 2006h).

Um dos aspectos que teve um grande impacto na saude dos adolescentes foi 0 aumento

da escolarizacdo, como referem Matos e Carvalhosa (2001a, p. 43):

O afastamento da escola favorece o envolvimento dos adolescentes com outros
adolescentes com a mesma falta de lacos em relacdo a escola e, muitas vezes,
este facto foi relacionado com um envolvimento em comportamentos de risco
para a saude partilhados pelos pares, como se de uma cultura de grupo se

tratasse.

Os adolescentes que ndo prosseguem a escola perdem numerosas oportunidades
durante toda a vida, tém menos capacidades de desenvolver o seu potencial e sdo mais
vulnerdveis a pobreza, exploracdo e ao VIH/SIDA. Pior ainda, esta perda tem
repercussdes sobre a sua familia, a sociedade e geragfes futuras (UNICEF, 2003).

Tendem, também, a envolver-se mais em comportamentos desviantes, tais como
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consumo de tabaco, alcool e drogas e actividade sexual precoce (Matos & Carvalhosa,
2001b). O aumento da escolarizacdo entre as raparigas demonstrou ter uma grande

relevancia na reducao dos niveis de fertilidade (Blum & Nelson-Mmari, 2004).

7

A escola € um dos locais onde o adolescente pode praticar 0 exercicio de duas
importantes tarefas da adolescéncia: a autonomia e a tomada de decisdo. Os resultados
obtidos no estudo Health Behavior in Scholl-aged Children (HBSC) indicam que os
estudantes mais envolvidos na escola, gostam de a frequentar e ndo tém problemas de
rendimento escolar, possuem mais hipoteses de sucesso académico e de ter
comportamentos mais saudaveis (Oddrun et al., 2004) e menos comportamentos de risco
(Murphey et al., 2004). Contrariamente, 0s estudantes que ndo gostam ou gostam pouco
da escola e que tém pouco sucesso académico, tém mais tendéncia para se envolverem

em comportamentos de risco (Nutbeam et al., 1993; Dinges & Oetting, 1993).

Em 1986 a OMS (WHO, 1986b) aprovou a Carta de Ottawa, que considerava a escola

como uma importante plataforma para a melhoria da saude publica.

Adicionalmente, ha muito que a escola é reconhecida como um local de exceléncia
(Cohall et al., 2007; Leger & Nutbeam, 2000a) para a realizacéo de ac¢bes de educacao
para a saude a adolescentes (Guldbrandsson & Bremberg, 2005; Kubik et al., 2005b),
pois € um lugar onde se encontra a maioria dos adolescentes (Pate et al., 2005) e onde
estes passam uma grande parte do seu tempo (Kubik et al., 2005b; Ministério da Saude,
2004a; Harris et al., 2002). Esta visdo surge reforcada, porque as reformas curriculares
incluiram a abordagem da educacao para a saude no curriculum (WHO, 2003e) e porque
a escola se propicia como ambiente integrador de uma multiplicidade de intervencdes de

caracter diverso (Ministério da Saude, 2004a).

Matos et al. (2003b, p. 17) afirmam que “As escolas tém sido referidas como contextos
privilegiados para abordar os adolescentes, para planear intervencdes que propiciem a
participacdo dos alunos na construcdo da sua propria saude e para a promocao de
atitudes positivas face aos outros...”. Por sua vez, no documento citado no paragrafo

anterior, o Ministério da Saude afirma que as escolas “... desempenham um papel
primordial no processo de aquisicdo de estilos de vida, que a intervencdo da saude
escolar, dirigida ao grupo especifico das criancas e jovens escolarizados, pode favorecer,
ao mesmo tempo que contempla a prestacado de cuidados personalizados.” (Ministério da

Saulde, 20044, p. 11).

A promocdo da salde na escola, para além do investimento na aquisicdo de

competéncias por parte dos adolescentes, tem como principal esforco mudar e
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desenvolver o ambiente fisico e social, de molde a facilitar as escolhas saudaveis
(Loureiro, 2004).

De acordo com a DGS (2007a), as acgbes de educacdo para a saude devem ser
abordadas pelos servicos dependentes do Ministério da Sadde, através das suas equipas

multidisciplinares de Saude Escolar.

O desenvolvimento curricular, em é&reas tdo diversas como a educacdo
nutricional, vida activa saudavel, educacao para a cidadania, educacao sexual e
afectiva, SIDA, consumos nocivos, com destaque para 0 consumo excessivo de
alcool, tabaco ou drogas, e prevencao da violéncia, nos diferentes niveis de
ensino, tem sido apoiado pelas equipas de saude escolar, sem no entanto
terem sido produzidas orientacfes técnicas que normalizem a intervencao
(Ministério da Saude, 2004c, p. 8).

A estratégia de intervengcdo em saude escolar, preconizada para as escolas portuguesas,
no ambito da promocéo da salde e prevencdo da doenca, assenta em actividades que
devem ser executadas de forma regular e continua ao longo de todo o ano lectivo
(Ministério da Saude, 2004c).

“A educacdo para a saude envolve transmissdo de informacgfes relativas a saude,
visando a mudanga de comportamento e a adopcdo de um estilo de vida saudavel, em
que o individuo passa a ser o principal responsavel pelo seu estado de saude” (Souza &
Grundy, 2004, p. 1355). Mas, educacéo para a saude para os adolescentes, ndo se deve
limitar a uma abordagem de cariz informativo: as ac¢Bes educativas tém de ser
integradas num conceito mais vasto de promocédo da saude do adolescente (Matos et al.,
2004).

InvestigacOes recentes provaram que accdes de intervencdo breves — intervencdes de
curta duracao, cujo custo de implementacdo é mais barato que o das intervencdes de
tratamento convencionais (Borges, 2004b) —, mas bem estruturadas, realizadas com
estudantes do secundéario, podem resultar em mdltiplas e positivas mudancas de
comportamento nos adolescentes (Werch et al., 2007, 2005; Pirskanen et al., 2006;
Larimer et al., 2004).

A educacdo para a saude na adolescéncia deve basear-se ndo s6 no evitar dos
comportamentos de risco, como também nos factores protectores da saude, para se
conseguir obter ganhos em salde neste grupo. Na adolescéncia a prevencdo deve visar
a minimizacdo dos comportamentos de risco e oferecer cuidados antecipatérios (Duncan

et al., 2007). Como refere a DGS, quando se pensa em saude integral dos jovens:
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Torna-se necessario equacionar, ndo apenas os factores propiciadores de
impacto negativo na salude, mas também os factores protectores, individuais e
colectivos que podem estar em jogo. Nesse processo da promog¢do da saude
juvenil, o desenvolvimento de uma estratégia de incremento de cuidados

antecipatodrios assume relevo particular (DGS, 2005, p. 11).

Para os adolescentes melhorarem o seu estado de saude e aumentarem a longevidade,
€ necessério que adquiram conhecimentos, atitudes e competéncias que lhes permitam
fazer escolhas saudéaveis (Dowdell, 2006). Os comportamentos positivos de salude devem
ser promovidos (Guldbrandsson & Bremberg, 2005) cada vez mais cedo, para permitir
aos adolescentes serem imunes as pressfes para a adopcdo de comportamentos de

risco para a saude.

O desenvolvimento de competéncias tem sido incluido desde sempre na educacédo para a
saude (WHO, 2003e), pois estas sdo essenciais para os adolescentes se tornarem
pessoas autbnomas e capazes de tomarem decisdes responsaveis sobre a sua saude,
para os ajudar a gerir as situacdes mais dificeis com que se irdo confrontar e para os
encorajar a procurar oportunidades e experiéncias de aprendizagem positivas (Duncan et
al., 2007).

A educacdo para a saude deve ser planeada, estruturada e efectuada de forma a
capacitar as pessoas a fazerem escolhas saudaveis (WHO, 2005d). A educacéo para a
saude que se realiza nas escolas, para ser efectiva, deve ter relevancia para 0s
estudantes e estes devem ser capazes de integrar a informacg&o nos seus estilos de vida
(Achterberg & Miller, 2004). Deve abordar uma vasta gama de contelddos, como a saude
reprodutiva e sexual, nutrigdo, consumo de alcool, tabaco e outras drogas
(Guldbrandsson & Bremberg, 2005; WHO, 2003e; Lear, 2002) e actividade fisica
(Guldbrandsson & Bremberg, 2005; Centers for Disease Control and Prevention, 2000),
pois os estilos de vida sedentarios, as dietas desequilibradas, o consumo de substancias
nocivas, 0s comportamentos sexuais de risco, constituem problemas de saude publica
dos adolescentes que sdo evitaveis e que ndo podem nem devem ser ignorados, pois
causam doenca, incapacidade, diminuicdo da qualidade de vida e morte prematura (DGS,
2007D).

Como para os adolescentes o momento presente € mais importante que o futuro, as
accoes de educacgdo para a saude devem enfatizar os resultados a curto prazo, mais do
que o risco que 0s seus comportamentos terdo para a saude na idade adulta (Ryan &
Irwin, 1998). Os profissionais de saude devem utilizar o conhecimento dos factores que

propiciam o risco de desenvolvimento de comportamentos desviantes e 0s que protegem
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os adolescentes do envolvimento em comportamentos de risco, como base para o

desenvolvimento das suas intervencdes.

No caso de adolescentes em perigo de iniciagdo de comportamentos de risco, 0S
profissionais de saude devem tentar adiar esse envolvimento, mais do que dizer-lhes que
se devem abster dele durante a adolescéncia. Esta estratégia sera mais aceitavel para os
adolescentes e qualquer adiamento permite-lhes adquirir mais capacidades cognitivas ou
estratégias de coping, que lhes permitam resistir a pressbes nesse sentido (Ryan & lrwin,
1998).

Um dos desafios para os profissionais de salde que trabalham com adolescentes é
envolvé-los em comportamentos saudaveis. A sua intervencdo, nomeadamente dos
enfermeiros, na promocao de estilos de vida saudaveis na adolescéncia é imprescindivel,

pois nos dias de hoje os...

... adolescentes estdo expostos a riscos e pressfes numa escala que 0s seus
pais ndo enfrentaram. A globalizacdo acelerou mudancas e as estruturas que
0s protegiam no passado, tém sido corroidas. Os adolescentes recebem
mensagens contraditérias sobre como devem fazer as escolhas do dia a dia,
gue tém consequéncias para o seu desenvolvimento saudavel e vida futura
(WHO, 2002a, p. 3).

Na realidade,

...nas ultimas décadas tém havido mudancas draméticas nas causas de
morbilidade e mortalidade dos adolescentes. Poucos sucumbem a «causas
naturais» e muitos sofrem das consequéncias das «novas morbilidades» —
condicbes de saude preveniveis, com etiologias predominantemente
comportamentais, ambientais e sociais. Dada a importancia crescente das
condicBes de saude preveniveis na vida dos adolescentes e das suas familias,
muitos profissionais de salde acreditam que devem ser dispensados mais
cuidados de saude preventivos aos adolescentes” (Society for Adolescent
Medicine, 1997, p. 204).

O envolvimento dos profissionais de saude, nomeadamente dos enfermeiros, é
importante para promover e desenvolver o conhecimento dos adolescentes sobre a
saude e competéncias com ela relacionadas, de forma a capacita-los para a tomada de
decisdo, resolucdo de problemas e pensamento critico que lhes dé o empoderamento
necessario para fazerem as escolhas certas sobre 0s seus comportamentos,

principalmente aqueles que possam influenciar a saude, ndo s6 no presente como no
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futuro. As intervencdes dos enfermeiros devem incluir ac¢bes de educacdo que os

ajudem neste sentido.

Como um dos maiores grupos profissionais na area da saude e atendendo ao ambito da
sua pratica, os enfermeiros estdo numa posicao importante para promoverem a saude
dos adolescentes (Saewyc et al., 2006). Tém mais oportunidades para fazerem promocao
e educacdo para a saude do que os outros profissionais de salude (Saewyc et al., 2006),
mas € imprescindivel que os que trabalham com adolescentes se sintam preparados para
responder as necessidades de salde Unicas e diversificadas deste grupo (Saewyc et al.,
2006, Ferreira, 1996).

Uma das questdes que subsiste quando se pensa em promocao e educacdo para a
saude na adolescéncia, é como motivar os adolescentes a adoptarem comportamentos
saudaveis para melhorarem o seu estado de saude. A relacdo e a comunicacdo que se
estabelece com eles sao factores primordiais. Os enfermeiros, bem como os restantes
profissionais de saude, envolvidos na educacdo para a saude, devem ter capacidade
para estabelecer uma relacdo empatica, baseada no respeito da individualidade de cada
um, no seu direito a privacidade, a confidencialidade e autonomia. Ter “boa” capacidade
de comunicagdo, sendo capazes de ouvir atentamente as preocupacgdes e problemas do
adolescente, estando atentos ndo s6 ao que eles dizem mas também ao que calam,
procurando descobrir o que ndo dizem ou que estdo a procurar dizer de forma indirecta
(Ferreira, 1996) e acreditar que os adolescentes tém a capacidade de manter os seus
comportamentos de saude positivos e de mudar os comportamentos menos saudaveis
(Duncan et al., 2007).

Nas sessfGes de educacdo para a saude, uma comunicacdo aberta e transparente €
crucial para se conseguir uma boa interaccdo e atingir os objectivos. E importante o
recurso as novas tecnologias, ndo sé porque fazem parte do dia a dia dos adolescentes,
mas também porque os meios tecnolégicos promovem uma partilha mais activa entre os

participantes e facilitam a retencdo da informacao (WHO, 2005d).

Um outro aspecto extremamente importante consiste em considerar os adolescentes
como o alvo principal da intervencdo. A educacdo para a saude nesta etapa deve deixar
de ter por alvo os pais, como acontecia durante a infancia. O processo de autonomia que
se inicia durante a adolescéncia leva a que a gestdo da saude deixe de ser feita
exclusivamente pelos pais, comecando os adolescentes a auto-responsabilizarem-se

pela sua saude e pelos comportamentos a ela ligados (Srof & Velsor-Friedrich, 2006).

O envolvimento dos adolescentes é outro dos factores a ter em conta. Para melhorarmos

a saude dos adolescentes devemos incorporar as suas opiniées sobre o assunto (WHO,
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2005b; Irwin, 2003), convidando-os a participar nas actividades de promogdo para a
saude a eles destinadas (Duncan et al., 2007). A participacdo deve ocorrer em todas as
fases do desenvolvimento dos projectos (DGS, 2005; WHO, 2005b), pois eles tém a
capacidade e o desejo de controlar as suas vidas e a sua saude, e 0 seu envolvimento
ajuda a assegurar que as iniciativas de educacdo para a saude estdo de acordo com as
suas necessidades e preocupacdes (WHO, 2005b). A experiéncia de envolvimento dos
adolescentes tém sido incrementada e o feedback tem sido positivo e revela uma
expectativa de envolvimento cada vez maior (Bennett & Tonkin, 2003). Desde 1986 que a
OMS, no seu relatdrio “Young people’s health — a challenge for society” (WHO, 1986a),
recomenda que o0s jovens participem e compartihem a responsabilidade do
desenvolvimento de politicas e planeamento de estratégias para a promoc¢do da sua

saude.

Os profissionais podem obter uma maior compreenséo das necessidades de salde e das
preocupacdes dos adolescentes se incentivarem o0 seu envolvimento, garantindo ao
mesmo tempo uma maior adesao, ja que eles se sentem participantes num projecto que
lhes diz respeito. Na adolescéncia, a adesdo pode por vezes ser complicada, pois 0s
adolescentes muitas vezes ndo percepcionam o0 risco dos seus comportamentos ou
consideram-se invulneraveis. Como refere Cromer (1998), a adesdo ao regime
terapéutico tende a ser maior em situacdes de tratamento de doenca aguda, do que nas
medidas de medicina preventiva, especialmente quando envolvem mudangas no estilo de

vida.

As tematicas a abordar, nas sessfes de educacgdo para a saude, devem ser importantes
para os adolescentes. Eles consideram que é relevante os profissionais de saude
abordarem o consumo de drogas, tabaco e &lcool, alimentacdo saudavel, desordens
alimentares, IST, prevencdo de gravidez e exercicio fisico, e referem que a discussdo
dessas tematicas ocorre com menos frequéncia do que gostariam (Ackard & Neumark-
Sztainer, 2001). Por vezes, os adolescentes sentem-se pouco a vontade para abordar
com os profissionais de salde estes assuntos (Ackard & Neumark-Sztainer, 2001), ou
evitam mesmo fazé-lo (Duncan et al., 2007). E importante, portanto, que os profissionais
sejam pré-activos e criem oportunidades para as abordar e o facam de forma nao

confrangedora para os adolescentes, para evitar pér em risco a relacao terapéutica.

O sono é essencial para a saude e qualidade de vida (Roberts et al., 2004). Como se
referiu no capitulo anterior, os estudos comprovam que nha adolescéncia as horas de
sono durante a semana dependem da idade, referindo que os adolescentes mais velhos

se deitam mais tarde e passam menos horas na cama (Murdey et al., 2004).
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Os profissionais de salde que trabalham nas escolas, ou que fazem saude escolar, tém
uma oportunidade ideal para investigar o problema de sonoléncia diurna na adolescéncia
(Saarenpéaé-Heikkila et al., 2001) e para aconselhar os adolescentes sobre as suas
necessidades de sono (Mantz et al., 2000) e sobre os efeitos negativos que a sua
privacao pode ter, ndo s6 no seu desempenho, como também na sua saude (Millman et
al., 2005), de forma a que eles valorizem o sono e corrijam possiveis erros do seu padrao
habitual. Estas intervencdes devem visar ndo s6 0 momento actual, mas também o
futuro, para se conseguir a adopcdo de habitos de sono saudaveis na vida adulta
(Kelman, 1999). Ensinar os adolescentes sobre a importancia do sono para a saude é
uma tarefa importante para os profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros,

que fazem acc¢les de educacdo para a saude nas escolas (Kelman, 1999).

Uma das mais significativas modificacdes comportamentais que os adolescentes podem
fazer a nivel do padrdo de sono, € estabelecer e manter um horério regular de deitar e

levantar (National Sleep Foundation, 2000).

Uma boa alimentagdo € fundamental para um desenvolvimento saudavel e € uma das
principais determinantes da saude (Loureiro, 2004). As dietas pouco saudaveis sdo uma
preocupacgédo crescente na maioria dos paises europeus (WHO, 2005b). A prevencao da
obesidade na infancia e na adolescéncia € um dos assuntos mais relevantes na
educacdo para a saude que se realiza nas escolas (O’'Dea & Wilson, 2006), j4 que a
obesidade em todos o0s escalfes etarios tem aumentado na maioria dos paises
(Vereecken et al., 2005).

Na educagdo para a saude sobre habitos alimentares, realizada nas escolas, o0s
profissionais de saude enfrentam o desafio de educar os adolescentes a comer bem,
ajudando-os a desenvolver capacidades criticas e de assertividade para fazerem
escolhas esclarecidas (Loureiro, 2004); para tal, devem dar informacdes pertinentes
sobre a alimentacdo na adolescéncia e explicar as vantagens para a saude e para a
imagem corporal de uma alimentacdo saudavel. A estratégia deve passar por ouvir 0s
comportamentos alimentares, as atitudes, as crencas e as percepcdes que 0 grupo tem
relativamente a alimentacdo e as sugestfes deles quanto a mudancga para um padrao
alimentar mais saudavel, responsabilizando-os assim pelas suas escolhas. Deve mostrar-
se a necessidade de evitar os erros detectados e abordar 0s erros mais comuns neste
grupo etario, como por exemplo o excesso de consumo de fast-food, refrigerantes, sumos
artificiais e doces, pouca ingestdo de frutas, vegetais e leite, irregularidade nos horarios
das refeicbes e a omissao de refeicdes, nomeadamente do pequeno-almogo, salientando

0s problemas que causam a saude.
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Educar para comer bem, de uma forma saudavel, constitui um desafio & capacidade
critica e de assertividade do adolescente, dotando-o do empoderamento necessario para

contrapor a sua vontade esclarecida ao meio circundante.

Os profissionais de saude devem também ter uma intervencdo na escola, pois é
importante que as comidas que os adolescentes ai adquiram estejam de acordo com as
suas necessidades nutricionais: dieta equilibrada e variada. As refeicbes na cantina
devem ser compostas pelos alimentos basicos de uma alimentacdo saudavel, devendo
0s pratos estar organizados de forma atractiva, para atrair os adolescentes e os motivar
para a ingestdo de alimentos tradicionais (Vereecken et al., 2005), e devem ainda ser
variadas, para evitar a monotonia alimentar que pode levar o adolescente a optar por

outro tipo de alimentacéo.

A venda de snacks com elevado teor de aclcar ou sal e de bebidas acucaradas, deve ser
eliminada das escolas (WHO, 2006h; French et al.,, 2001b). A disponibilidade de
maquinas de venda deste tipo de bebidas, inclusive nas proprias escolas, pode contribuir

para a tendéncia de aumento no seu consumo (French et al., 2001c).

z

Tal como a dieta saudavel, a actividade fisica € uma das funda¢des para uma boa
saude (WHO, 2005c). A saude de um individuo esta intimamente relacionada com o que
ele come e com a quantidade de actividade fisica que realiza. Estes dois
comportamentos influenciam a sua morbilidade e longevidade. Os adolescentes
necessitam de se tornar mais activos e as intervencfes sobre este tema na escola sédo
essenciais para tentar aumentar os niveis de actividade fisica deste grupo (Pate et al.,
2005). E importante identificar os factores relacionados com a inactividade fisica dos
adolescentes, para se poderem desenvolver intervengdes efectivas (Tammelin et al.,
2003).

Na educacdo para a saude, quando abordam a actividade fisica, os profissionais de
saude devem focar os beneficios para a salde, nomeadamente a nivel do controlo e
reducdo de peso, atendendo a que este € um factor importante para este grupo etario,
pois a imagem corporal é muito valorizada nesta fase da vida. Devem também abordar a
importancia de se manter uma pratica regular de actividade fisica, as estratégias para
aumentar a sua pratica de forma a atingir as recomendacdes para a idade e realcar a
capacidade individual que todos possuem para a préatica de algum tipo de actividade
deste tipo (Kahn et al., 2008).

Para usufruirem dos beneficios da actividade fisica para a saude, € importante que os
adolescentes, além de adoptarem um estilo de vida activo e regular, tenham habitos

alimentares saudaveis. A actividade fisica e a dieta saudavel sdo duas das praticas
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recomendadas para ajudar a reduzir a prevaléncia do excesso de peso nos adolescentes
(Lowry et al., 2000). Uma actividade fisica moderada, do tipo caminhar, € um método
efectivo para queimar calorias e o consumo de frutas e vegetais sdo dois importantes

componentes de uma dieta pouco cal6rica (Lowry et al., 2000).

A intervencdo dos profissionais de salde junto dos professores deve visar o acentuar da
importancia das aulas de educagéo fisica para a saude e bem-estar do adolescente, bem
como para a aquisicdo de habitos saudaveis a nivel da actividade fisica. As aulas de
educacao fisica na escola devem propor desafios, permitir a participacdo de todos,
propiciar a autonomia, respeitar as limitacdes e sobretudo enfatizar as capacidades de
cada estudante, para que todos participem activamente e ganhem gosto pelo exercicio, o
que pode propiciar o envolvimento em actividade fisica extra curricular. Para os
estudantes oriundos de meios mais pobres, as aulas de educacao fisica, na escola, sdo
muitas vezes a Unica oportunidade para a pratica desportiva. E importante que se
enfatizem as capacidades dos adolescentes, pois a forma como eles percepcionam o
sucesso na realizacdo da actividade é muito importante para a sua manutencao. A auto-
eficcia é um factor preditivo para a realizacao de actividade fisica na adolescéncia e na
vida adulta (Sallis et al., 1992).

As aulas de educacao fisica devem também ser um prazer para os alunos, pois como
afirmam Weinberg et al. (2000), um dos motivos mais fortes para a manutencdo ou

abandono da pratica desportiva, € o prazer que os adolescentes sentem na sua

realizacao.

Como se referiu no capitulo anterior, os estudos comprovam que, na adolescéncia, 0
habito de fumar aparece muitas vezes associado ao consumo de outras substancias. A
falta de conhecimento ou o conhecimento inadequado sobre os maleficios do tabaco, do
alcool e de outras drogas, sédo factores que predispde ao consumo (Pirskanen et al.,
2006), sendo assim primordial que se desenvolvam acc¢des de educacdo para a saude
sobre estes toxicos. Mesmo que o0s adolescentes tenham conhecimento das
consequéncias do consumo de tabaco para a saude, podem desconhecer as suas

propriedades aditivas (Fritz, 2000).

Desde had muitos anos que se desenvolvem nas escolas ac¢fes de educacdo para a
saude relacionadas com o tabaco. Estas ac¢des incluem iniciativas de prevencao
primaria, tentando persuadir os adolescentes a ndo fumar, promovendo o abandono do
consumo nos adolescentes fumadores e capacitando-os para terem uma intervencao no
seu meio familiar. Ndo h& consenso sobre a eficacia das intervencbes realizadas nas

escolas quanto a prevencao do inicio do consumo. A OMS (WHO, 2005c) refere que “Ha
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pouca evidéncia quanto a eficicia dos ac¢bes desenvolvidas nas escolas na prevencgao
do inicio do consumo de tabaco na adolescéncia”. Pbert et al. (2006) verificaram que a
accdo de educacgédo para a saude desenvolvida tinha efeitos significativos na reducéo do
namero de cigarros diarios fumados pelos adolescentes. Os Centers for Disease Control
and Prevention (1994) consideram que as accdes de prevencdo do tabagismo
desenvolvidas nas escolas podem dar uma enorme contribuicdo para a saude da geracao
futura e confirmam a sua eficacia na reducéo do inicio do consumo. Para serem mais
eficazes, estas accdes devem iniciar-se ainda na infancia, antes da experimentacao, pois
as criancas e adolescentes que experimentam fumar colocam-se em risco de se tornar

adictos do tabaco.

Os estudos realizados nos Ultimos 25 anos, sobre acgBes de intervencdo breves,
demonstraram a sua eficacia, tanto a nivel da reducdo como a nivel da cessacdo do
consumo de substancias, como por exemplo o alcool, o tabaco e outras drogas (Borges,
2004).

Nas estratégias para a cessacdo tabagica e para a abstinéncia no consumo, 0s
enfermeiros ou 0s outros profissionais de salde, responsaveis pelas ac¢des de educacao
para a saude, devem enfatizar a influéncia negativa do consumo sobre o desempenho
fisico, mais do que o risco de cancro no pulm&o, pois a primeira consequéncia tem um
efeito imediato, enquanto a segunda ter4 um efeito mais tardio, ndo preocupando tanto o

adolescente e mostrando-se menos eficaz na cessagéo (Ryan & Irwin, 1998).

Para além de aumentarem o0s conhecimentos dos adolescentes sobre os problemas
associados ao habito de fumar, os enfermeiros ou os outros profissionais de saude
responsaveis pelas ac¢fes de educacdo devem treinar o desenvolvimento de
competéncias nos adolescentes, para 0s capacitarem para recusar a pressao para fumar

e 0s ajudar a desmistificar a percepcao de que os colegas gostariam que o fizessem.

O A&lcool € outra das ameacgas actuais a saude dos adolescentes e esta associado a
morte de 55.000 jovens por ano na regido europeia (WHO, 2005c). E assim importante
que se desenvolvam acc¢les de educacdo para a saude nas escolas (Pirskanen et al.,
2006), destinadas a combater e a prevenir este problema. George Estievenart, director
executivo do Observatério Europeu da Droga e da Toxicodependéncia, considera que &
necessario investir mais na prevencdo junto dos jovens, que sabemos serem mais
vulneraveis e apresentarem um consumo mais intenso de drogas e alcool, e reconhece a
necessidade de desenvolvimento de actividades de preven¢do nas escolas, nos grupos

de pares e nas comunidades (OEDT, 2003).
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Tal como se referiu para os outros comportamentos de risco, as ac¢des de educagdo
para a saude que os profissionais de saude devem levar a cabo nas escolas, sobre o
consumo de bebidas alcodlicas, devem conferir aos adolescentes competéncias para
fazerem escolhas saudaveis e para serem capazes de resistir as pressdes para 0 seu
consumo. As accgbes de intervencdo breves sdo também efectivas na reducdo do
consumo de é&lcool entre adolescentes (Schmid & Gabhainn, 2004; Baer et al., 2001). A
interpretacdo dos dados relacionados com o consumo de é&lcool nos estudantes deve
orientar o pessoal de enfermagem no desenvolvimento de ac¢bes de formacdo sobre

prevencao do seu consumo na adolescéncia (Feldeman et al., 1999).

A educacao sexual € outro aspecto importante da promog¢do da saude na adolescéncia.
Os adolescentes devem ser considerados como um grupo de intervencao prioritario no
ambito da saude reprodutiva e prevencao das IST (MS, 2004b), uma vez que a educacao
sexual e a salude reprodutiva sdo criticas para o seu desenvolvimento e bem-estar
(UNFPA, 2003).

As escolas sdo consideradas locais ideais e efectivos para a realizacdo de accbes de
educacdo sexual aos adolescentes (Smylie et al., 2008). Como a maioria dos
adolescentes esté na escola por muitos anos antes de iniciar a actividade sexual e alguns
mesmo depois de a iniciarem, este meio tem um grande potencial para ajudar a reduzir
0s comportamentos sexuais de risco na adolescéncia (Kirby, 2002). Contudo, a
percepgdo errada de alguns politicos e responsaveis pela educagdo, assumindo que a
educacao sexual encoraja a actividade sexual, originou um atraso na concretizacéo desta
formagdo nos adolescentes, privando-os de medidas educativas que lhes permitissem
tomar decisGes informadas sobre a sua saude sexual e reprodutiva (Avery & Lazdane,
2008). Em Portugal, conforme referem o Ministério da Educacéo e o Ministério da Saude,
“um dos argumentos mais frequentes para o ndo envolvimento da Escola na Educacao
Sexual é o receio de que falar da sexualidade em contextos formais possa funcionar

como mecanismo de incentivo a comportamentos sexuais precoces” (2000, p. 24).

Véarios estudos demonstram que participar em programas de educacdo sexual e
prevencdo de VIH, ndo estimula a experimentacdo nem a actividade sexual entre os
adolescentes. Pelo contrario, existem evidéncias de que programas bem desenhados
podem atrasar o inicio da actividade sexual ou promover praticas sexuais seguras na
adolescéncia, contribuindo para a diminuicdo das taxas de infeccdo por VIH (Mueller et
al., 2008; Kirby et al., 2004; Avery & Lazdane, 2008; Kirby, 2002; Smith et al., 2000;
UNAIDS, 2002, in: Matos et al.,, 2002), outras IST e gravidez. A participacdo em
programas ou sessdes formais sobre educacdo sexual, antes do inicio da actividade

sexual, pode reduzir os comportamentos sexuais de risco na adolescéncia (Mueller et al.,
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2008; Bekaert, 2005). “Dar informacdo aos adolescentes e ajudar a desenvolver
competéncias na area da sexualidade e das relagdes humanas, ajuda a evitar problemas

de saude e a desenvolver atitudes mais maduras e responsaveis.” (WHO, 2002a, p. 8).

E importante que as accdes de educacdo sexual na adolescéncia visem 0s aspectos
positivos da sexualidade: relacdes saudaveis, evitar relacdes sexuais com o objectivo de
explorar 0 parceiro e comunicacao entre parceiros sexuais, em vez de se focarem apenas
nos potenciais resultados negativos da actividade sexual, como a gravidez precoce nao
desejada e as IST (Health Canada, 2003). A educacdo sexual na adolescéncia deve
fornecer a informacdo necessaria e ajudar os adolescentes a desenvolverem as
competéncias necessarias para tomarem decisbes informadas e fazerem escolhas
saudaveis sobre a sua sexualidade (Mueller et al.,, 2008; American Academy of
Pediatrics, 2001c).

A educacdo sexual na adolescéncia ndo deve limitar-se aos aspectos fisiolégicos da
reproducdo, consequéncias e riscos da actividade sexual (Giami et al., 2006), devendo
também abranger as questBes da sexualidade / afectividade, liberdade, igualdade,
responsabilidade, sexo e contracepcdo, de forma a capacitar 0os adolescentes para
recusarem uma relacdo, se esse for o seu desejo, expressarem a sua sexualidade
respeitando os direitos dos outros, negociarem os niveis de intimidade, decidirem sobre o
desenvolvimento da relacdo a dois, seleccionarem o método anticoncepcional e saberem
utilizd-lo correctamente. Deve também desperta-los para a importancia da vigilancia de
saude sexual e reprodutiva e informéa-los sobre os locais onde a poderdo fazer (Ferreira
et al., 2006).

A educacdo sexual que se realiza nas escolas tem provavelmente um importante
contributo no conhecimento que os adolescentes tém sobre contracep¢do e na sua
capacidade para utilizarem de forma mais eficaz os métodos contraceptivos (Singh &
Darroch, 2000), levando a uma diminuicdo da gravidez ndo planeada e das IST na
adolescéncia. E pois importante persistir nas actividades de educac&o sobre sexualidade
e saulde reprodutiva nas escolas, com apoio dos servicos de saude (Ministério da

Educacdo e Ministério da Saude, 2000).

A avaliacdo da prevaléncia da utilizacdo dos métodos contraceptivos na primeira relacédo
sexual € uma importante medida do sucesso da educacdo sexual nos adolescentes
(Svare et al., 2002).

Ao contrario do que seria ideal, os adolescentes muitas vezes sO procuram
aconselhamento sobre métodos contraceptivos e salde sexual apds se tornarem

sexualmente activos (Bekaert, 2005). Estes adolescentes devem conhecer os beneficios
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e limitacbes de cada método contraceptivo (Greydanus et al., 2001), ndo s6 para se
protegerem de possiveis gravidezes e IST, como também para poderem fazer uma

escolha informada.

Na abordagem da saude sexual e reprodutiva, a educacdo pelos pares tornou-se, nos
altimos anos, uma importante medida. Esta educacdo é uma estratégia que envolve a
participacdo de alguns elementos do grupo na educacdo e formacdo, visando obter
mudancas nos outros elementos do grupo (UNFPA, 2003). Os elementos envolvidos na
educacado e aconselhamento tém de ter formacdo e competéncias adicionais, bem como

apoio e supervisao de profissionais (UNFPA, 2003).

Numa sociedade em que os adolescentes sdo constantemente assediados por
imagens sexuais ndo basta e pode, mesmo, ser contraproducente, dizer aos
adolescentes que se abstenham de ter relacbes sexuais; importa é dar-lhes
formacdo e informacdo adequada ao seu estadio de desenvolvimento sobre
sexualidade, sexo e contracepcéao, de forma a que eles se sintam mais seguros
na sua sexualidade, possam atrasar o inicio da sua actividade sexual e
pratiguem sexo seguro quando se tornarem sexualmente activos (Ferreira et al.,
2006, p. 50).

A promocéo da saude e a educacgdo para a saude sdo muito importantes para ajudar os
adolescentes a fazerem uma transicdo saudavel para a vida adulta. Os enfermeiros de
pediatria devem estar a par das mais recentes informacdes sobre o estado de saude dos
adolescentes e ajudar na tomada de decisdo sobre os programas de educagdo para a
saude vocacionados para os adolescentes (Velsor-Friedrich, 2001). As mudancas a nivel
dos estilos de vida implicam mudancas a nivel dos servigos de salde, que devem passar
de uma orientacdo tradicional, centrada na doenca, para um modelo centrado na

prevencao e promocédo da saude.

*kk

A saude e bem-estar dos adolescentes sdo preocupac¢des muito relevantes para muitas
sociedades modernas, que desenvolvem esforgos constantes na tentativa de reduzir os

comportamentos desviantes que possam por em risco a sua saude.

Embora os esforcos de prevencdo procurem dissuadir os adolescentes dos
comportamentos de risco, o desenvolvimento positivo desta fase da vida orienta-os no
sentido da procura e aquisicdo de competéncias pessoais, ambientais e sociais, que sao

os alicerces do sucesso futuro. Estas competéncias, para além de permitirem uma
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transicdo saudavel e bem sucedida da infancia até a idade adulta, estdo ainda
relacionadas com o bem-estar psicossocial, a satde fisica e uma menor probabilidade de
0s adolescentes se envolverem em comportamentos negativos ou de risco, durante os

anos da adolescéncia.

A educacdo para a saude é um importante componente de qualquer programa de
educacdo. Como a maioria das criancas e adolescentes frequentam a escola, devido a
imposicdo do ensino obrigatério, este meio constitui um importante vector de
disseminacdo de conhecimento, inclusive na area da saude, tendo um papel
extremamente importante no apoio que se deve dar aos adolescentes para o
desenvolvimento dos conhecimentos, atitudes e competéncias, de que eles necessitam

para promoverem e protegerem a sua saulde.

A educacao para a saude feita nas escolas deve contar com 0 apoio de profissionais de
saude, nomeadamente dos enfermeiros, e deve habilitar os adolescentes para a tomada
de deciséo, resolucdo de problemas e pensamento critico, de forma a capacita-los para

escolherem os comportamentos de salde correctos.

As accdes de educacdo para a saude devem ter por alvo os adolescentes, por ser
durante esta etapa da vida que a saude vai deixando de ser gerida pelos pais, para

passar a ser regulada pelos proprios.
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A investigacdo é essencial para a obtencdo de ganhos em saude. O Ministério da Saude
afirma que “em todas as fases do ciclo de vida, das actividades de observacédo ou
intervencdo incluidas no Plano Nacional de Saude, é necesséario conhecimento
cientificamente validado” (MS, 2004b, p. 26), devendo os projectos de investigacao ter
em conta os determinantes de salde, como os estilos de vida (MS, 2004b). As
investigacdes que envolvam adolescentes podem ser benéficas para os adolescentes,

guer individualmente quer como grupo.

As recomendacdes dos estudos realizados com adolescentes sugerem quatro grandes
areas de investigacdo: desenvolvimento na adolescéncia, contexto social,
comportamentos relacionados com a saude e problemas de saude fisica e mental (Irwin
et al., 2003).

Os comportamentos de risco na adolescéncia, como o consumo de alcool e cigarros,
relagBes sexuais ndo protegidas, inactividade fisica e dietas desequilibradas, estao entre
as principais causas de morbilidade, mortalidade e problemas sociais na adolescéncia;
existem, portanto, muitas razdes para estudar estes comportamentos (Brener et al.,
2003).

A adolescéncia pode ser considerada como uma etapa de consideravel risco para a
saude, mas é também um periodo critico para intervengdes de promocédo da saude e de
estilos de vida saudaveis (Ginzberg, 1991). Ao estimular a populacdo a envolver-se em
habitos de vida mais saudaveis, espera-se uma melhoria da saude a nivel individual e
colectivo e uma reducdo da morbilidade. Os servigos de saude utilizam varias estratégias
para promover mudancas nos comportamentos, tais como campanhas de salde publica

gue visam o tabaco, a obesidade e a inactividade (Thompson, 2008).

Toda a prevencdo € uma “educacdo”. de gostos, de gestos, de hébitos, de
atitudes, de comportamentos, por ordem a evitar certo ou certos riscos, a
eliminar ou minimizar certo ou certos perigos. Assim sendo, uma politica de
prevencgdo so é eficiente ou maximizada se houver um adequado conhecimento
dos comportamentos daqueles a quem tal politica se dirige (Ventura, 2003, p.
6).

Tradicionalmente, nas investigagbes sobre os estilos de vida na adolescéncia,
estudavam-se os habitos alimentares, a actividade fisica, o consumo de tabaco, alcool e
drogas ilegais, e a idade da primeira relagdo sexual (Rodrigo et al., 2004; Spear &

Kulbok, 2001; Carlini-Cotrim et al., 2000). Os estudos mais recentes incorporaram
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variaveis que se relacionam mais com a protec¢do da saude e prevencao de riscos, como
a prevencao de gravidezes e IST, habitos de sono e repouso, ocupacao de tempos livres

e higiene dentéria (Pastor et al., 1998).

A avaliagdo dos comportamentos e saude pode ser feita de dois modos: o mais
eficaz sera observar as pessoas numa base de 24 sobre 24 horas ou em
periodos alargados de tempo pré determinados. Uma outra maneira consiste
em perguntar as pessoas sobre 0 modo como se costumam comportar. Como 0
primeiro modo € um procedimento dispendioso de recolher informacdo usa-se
raramente ... Ao perguntar as pessoas como se costumam comportar havera
diferencas entre o que realmente fazem e o que elas dizem que fazem. Uma
forma pratica de ultrapassar este problema é avaliar as atitudes para com esses
comportamentos. De facto, em grande parte, é isso que se recolhe quando se
pergunta as pessoas como foi o comportamento que tiveram. Se alguns
comportamentos sao faceis de relatar (p. ex., «quantos cigarros fuma por dia?»)
outros sdo mais dificeis de responder com tal precisédo (p. ex., «quanta gordura
come por dia?»). Este problema metodoldgico atravessa, alids, todos os
guestionarios que investigam o comportamento humano: as respostas sdo mais
aquilo que as pessoas tém intencdo de fazer do que o que elas fazem.”
(Ribeiro, 2004, p. 389).

Os comportamentos de risco na adolescéncia sdo geralmente avaliados pela
administracdo de questiondrios aos adolescentes, que requerem um relato retrospectivo
sobre o seu envolvimento nos referidos comportamentos (Brener et al., 2003; Spear &
Kulbok, 2001).

A precisdo dos relatos produzidos, sobre os comportamentos de risco para a
saude, pode por vezes estar comprometida porque 0s comportamentos de risco
sdo dificeis de recordar e alguns séo tdo intimos que os investigados podem
nao querer menciona-los, havendo na adolescéncia o risco acrescido de 0s
adolescentes  propositadamente  exagerarem  ou  omitirem  alguns
comportamentos de risco para a saude, por acreditarem que o0 envolvimento
nesses comportamentos é desejavel ou indesejavel, respectivamente (Brener et
al., 2003, p. 436).

Muitos investigadores usam o0s questionarios de frequéncia alimentar para colher os
habitos alimentares da populacédo, embora estes sejam acusados de gerar viés. Contudo,
Cavadini et al. (1999, cit in Brener et al.,, 2003), num estudo que realizaram com

adolescentes entre os 16 e os 19 anos, encontraram um bom acordo entre as respostas
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dadas nos questionarios de frequéncia alimentar, quando comparadas com as dos diarios

alimentares.

Brener et al. (2003), na revisdo da literatura que realizaram sobre a utilizacdo de
guestionarios para colheita de informacdo sobre os comportamentos de risco para a
saude nos adolescentes, concluiram que quer factores cognitivos, quer situacionais,
podem afectar as respostas dadas pelos adolescentes. Contudo, 0s questionarios
continuam a ser um meio valido para colher os habitos dos adolescentes, devendo os
investigadores ter cuidado na concepcdo do instrumento de colheita de dados e no

desenho do estudo, para diminuir as ameacas a sua validade.

A realizacdo de estudos cientificos centrados na problematica dos comportamentos de
risco na adolescéncia justifica-se amplamente, pois como referem (Matos e a Equipa do
Projecto Aventura Social e Saude, 2003a, p.9), “estudar os comportamentos de saude
dos adolescentes e os factores que os influenciam é essencial para o desenvolvimento
de politicas de educacédo para a saude, para a promocdo da saude e para programas e
intervencdes dirigidos a adolescentes.” Matos e Albuquerque (2006) também consideram
que conhecer os determinantes dos comportamentos e estilos de vida dos adolescentes
integrados no sistema educativo € uma condicdo necessaria para poder desenhar e
desenvolver estratégias preventivas adequadas a este grupo alvo. O conhecimento de

que:
¢ 0s adolescentes se envolvem em comportamentos de risco;

e muitos dos comportamentos de risco em que o0s adolescentes se envolvem

comprometem a sua saude;

e as principais causas actuais de morbilidade e mortalidade sdo preveniveis e estdo
associadas a alguns comportamentos de risco, que se iniciam durante a

adolescéncia;

« 0s resultados negativos para a saude, resultantes dos comportamentos de risco,

tém impacto na salude do adolescente, da familia e da comunidade;

* ha muito a fazer no campo da promoc¢éo da salde e preven¢do da doenca na

adolescéncia;

e 0s enfermeiros sdo um grupo profissional bem posicionado para a promocédo da

saude e prevencgédo da doenca;

e as escolas sdo contextos privilegiados para abordar os adolescentes e para
planear intervencdes que propiciem a participacdo dos alunos na construcdo da

sua prépria saude;
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* intervengOes breves sobre comportamentos de risco e factores protectores da
saude, realizadas com adolescentes, podem resultar em mudancas de atitude e

comportamentos;

constitui as principais motivacdes para o estudo com o qual se pretende evoluir num
percurso onde os contextos de mudanca produzam “ganhos para a saude”, tanto do

adolescente como do futuro adulto.

A investigacdo realizada engloba um estudo exploratério e um estudo quase-
experimental. A amostra do estudo é composta por adolescentes do ensino secundario
(10°, 11° e 12° anos de escolaridade) em cinco escolas do distrito do Porto, sendo a
turma a unidade de andlise considerada. Foram considerados os seguintes critérios de

excluséo de estudantes para este estudo:
e recusa em participar no estudo;
* ter mais de 19 anos de idade;
» auséncia de informacgdes relevantes no questionério (sexo e data de nascimento);

» questionérios devolvidos com muitas questdes em branco ou contendo respostas

invalidas ou absurdas.

5.1. Objectivos e hipoteses do estudo exploratorio

O estudo exploratério tem como objectivos centrais conhecer os estilos de vida e os
comportamentos de risco dos adolescentes do ensino secundario, a frequéncia com que
se envolvem nesses comportamentos e a idade com que os iniciaram. O estudo quase-
experimental pretende avaliar em que medida as accbes de educacdo para a saude,
desenhadas e estruturadas para adolescentes do ensino secundario e realizadas por
profissionais de saude, tém efeito na aquisicdo de conhecimentos e na mudanca de

atitude e nos comportamentos dos participantes.

Foi avaliado o efeito de indicadores demograficos como a idade, sexo, ano de
escolaridade e habilitacdes literarias dos pais, sobre a existéncia de comportamentos de
risco na adolescéncia. A centralidade destas variaveis, em toda a investigacao, prende-se
com o facto de a reviséo da literatura efectuada salientar as diferencas entre raparigas e
rapazes, entre adolescentes mais novos e mais velhos, conhecimento dos factos e
influéncia familiar, no que respeita ao envolvimento em comportamentos de risco e em
comportamentos protectores para a saude (Spear & Kulbok, 2001; Nagy et al., 1994;
Donovan et al., 1993).
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Dos objectivos centrais do estudo exploratério decorrem 0s seguintes grupos especificos

de objectivos e hipoteses:

i) Objectivo 1: Analisar os habitos de sono dos adolescentes.

7

No estudo dos hébitos de sono dos adolescentes é avaliada a relacdo das variaveis
demograficas (sexo, idade, ano de escolaridade e habilitagbes literarias dos pais) sobre o
namero de horas que dormem durante a semana e o fim-de-semana, bem como as horas
a gue se deitam e levantam a semana e ao fim-de-semana. Na tabela 4 apresentam-se
as relacbes entre as variaveis independentes e dependentes analisadas, relativamente

aos habitos de sono dos adolescentes.

Tabela 4: Relacao entre as variaveis independentes e dependentes relativamente aos habitos de
sono dos adolescentes

Variaveis independentes Variaveis dependentes

Numero de horas que dormem durante a semana

Sexo dos adolescentes Numero de horas que dormem durante o fim-de-semana
Idade dos adolescentes Hora a que se deitam durante a semana

Ano de escolaridade que frequentam Hora a que se deitam ao fim-de-semana

HabilitagGes literarias dos pais Hora a que se levantam durante a semana

Hora a que se levantam ao fim-de-semana

i) Objectivo 2: Analisar o comportamento alimentar dos adolescentes.

No estudo do comportamento alimentar dos adolescentes, para além de se investigar a
relacdo das variaveis demograficas (sexo, idade, ano de escolaridade e habilitacbes
literarias dos pais), analisa-se também a influéncia do horério lectivo sobre a ingestdo do
pequeno-almogo e da merenda do meio da manhd. Na tabela 5 apresentam-se as
relagdes entre as varidveis independentes e dependentes analisadas, relativamente aos

habitos alimentares dos adolescentes.
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Tabela 5: Relagéo entre as variaveis independentes e dependentes relativamente aos habitos
alimentares dos adolescentes

Variaveis independentes Variaveis dependentes

Numero de refei¢cdes que fazem por dia
Tipo de pequeno-almogo que ingerem
Tipo de alimentagéo

Consumo diario de agua

Sexo dos adolescentes Consumo diario de doces

Idade dos adolescentes Consumo de refrigerantes

Ano de escolaridade que frequentam Consumo de sumos de pacote

HabilitagGes literarias dos pais Consumo de fast-food
Consumo de fritos
Consumo de maionese
Consumo de enchidos
Consumo de café

Preferéncia pela forma de confeccdo dos alimentos

Ingestao de pequeno-almoco
O horario das aulas dos adolescentes Ingestdo da merenda do meio da manha

Ingestao de pequeno-almoco e da merenda do meio da manha

ii) Objectivo 3: Analisar a opinido dos adolescentes sobre a sua imagem corporal.

Como se referiu no capitulo 3, a percepcao e a insatisfagdo que os adolescentes tém do
seu corpo pode ter impacto nos comportamentos alimentares. Por esta razdo, pensamos
ser pertinente analisar a relacdo das variaveis demograficas (sexo, idade e ano de
escolaridade dos adolescentes) com o IMC, satisfacdo com a forma fisica, a opinido que
os adolescentes tém sobre a adequacédo do seu peso a sua altura e sobre se tém peso a
mais ou a menos, bem como se ja alguma vez fizeram dieta. Analisam-se ainda quais os
motivos que os levaram a fazé-la e as razdes para a satisfacdo ou insatisfacdo com a sua

forma fisica.

Analisa-se também a hip6tese de o sexo, a idade, o ano de escolaridade que os
adolescentes frequentam, o numero de refeicbes que fazem por dia, a ingestdo de
pequeno-almoco e meio da manha, o tipo de alimentacédo que fazem por dia, 0 consumo
e a regularidade com que comem fast-food, e o consumo diario de doces, estarem
associados ao seu indice de massa corporal. Na tabela 6 apresentam-se as relagbes

entre as variaveis independentes e dependentes analisadas.
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Tabela 6: Relagéo entre as variaveis independentes e dependentes relativamente ao IMC dos
adolescentes, realizacéo de dieta e opinido sobre a adequacédo do peso a altura

Variaveis independentes Variaveis dependentes
IMC
Sexo dos adolescentes Opinido sobre a adequagéo do peso a altura
Idade dos adolescentes Opinido sobre se tém peso a mais ou a menos
Ano de escolaridade que frequentam Satisfacdo com a forma fisica

Ja alguma vez ter feito dieta

Numero de refei¢cbes que fazem por dia

Ingestao de pequeno-almoco

Ingestao de meio da manha

Tipo de alimentag&o que fazem por dia IMC
Consumo de fast-food

Regularidade do consumo de fast-food

Consumo diario de doces

IMC Satisfagdo com a forma fisica

iv) Objectivo 4: Analisar os habitos de actividade e inactividade fisica dos adolescentes.

No estudo dos habitos de actividade fisica dos adolescentes, analisa-se a relacdo das
variaveis demogréficas (sexo, idade e ano de escolaridade dos adolescentes) com a sua
pratica, o nimero de vezes que praticam por semana e a quantidade de tempo que

despendem de cada vez na sua realizacéo.

No estudo da inactividade investiga-se a relagédo das varidveis demogréficas (sexo, idade
e ano de escolaridade dos adolescentes) com o ver TV, o nimero de horas que gastam
com isso durante a semana e o fim-de-semana, o uso de computador e/ou playstation, e

o numero de horas que lhes dedicam durante a semana e o fim-de-semana.

Avaliam-se também as hipéteses de a prética de actividade fisica e de o tempo total de
pratica, por semana, estarem associados ao IMC dos adolescentes; de o numero de
horas de televisdo que véem e que passam no computador e/ou playstation durante a
semana terem relacdo com o nimero de horas que dormem durante a semana; e de o
namero de horas que véem de televisdo e que despendem no computador e/ou
playstation durante o fim-de-semana terem relacdo com o nimero de horas que dormem
durante o fim-de-semana. Na tabela 7 apresentam-se as relacbes entre as varidveis
independentes e dependentes analisadas, relativamente aos habitos de actividade fisica

e inactividade dos adolescentes.
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Tabela 7: Relagéo entre as variaveis independentes e dependentes relativamente a pratica de
actividade fisica e ao tempo gasto a ver TV ou com o computador / playstation

Variaveis independentes Variaveis dependentes

Pratica de actividade fisica
Tempo total de actividade fisica por semana

Sexo dos adolescentes Vé televisdo a semana

Idade dos adolescentes Numero de horas que vé de TV durante a semana

Ano de escolaridade que Vé televiséo ao fim-de-semana

frequentam Numero de horas que vé de TV durante o fim-de-semana
Uso do computador e/ou playstation a semana

Numero de horas no computador e/ou playstation durante a semana
Uso do computador e/ou playstation ao fim-de-semana

Numero de horas no computador e/ou playstation durante o fim-de-semana

Préatica de actividade fisica

Tempo total de actividade fisica IMC

por semana

Numero de horas que vé de TV a
semana Ntmero de horas que dormem durante a semana
Numero de horas que passa no

computador e/ou playstation a

semana

Numero de horas que vé de TV
ao fim-de-semana

Ndmero de horas que passa no Nidmero de horas que dormem durante o fim-de-semana
computador e/ou playstation ao

fim-de-semana

v) Objectivo 5: Analisar os habitos de consumo de tabaco dos adolescentes.

No estudo dos habitos de consumo de tabaco, verifica-se se os adolescentes fumam e as
diferencas na distribuicdo amostral em funcdo das variaveis demograficas e o habito de
fumar, e a quantidade de cigarros que fumam por dia. Como para prevenir e/ou fazer
educacédo para a cessacao dos habitos tabagicos é importante conhecer as razdes que
levam o adolescente a comecar a fumar e a voltar a fumar, no caso dos adolescentes que

ja alguma vez deixaram de o fazer, estudaram-se também estas questdes.

Investiga-se ainda a associagao entre a pratica de actividade fisica, o consumo de café, o
ter amigos que fumam e o ter familiares que fumam, e o habito de fumar nos
adolescentes, bem como as hipoteses de o numero de horas que os adolescentes
dormem & semana e ao fim-de-semana terem relagdo com o numero de cigarros que

fumam por dia. Na tabela 8 apresentam-se as relacdes entre as variaveis independentes
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e dependentes analisadas, relativamente ao habito de consumo de tabaco dos

adolescentes.

Tabela 8: Relagéo entre as variaveis independentes e dependentes relativamente ao habito de
consumo de tabaco

Variaveis independentes Variaveis dependentes

Sexo dos adolescentes Fuma

Idade com que comegou a fumar

Quantidade de cigarros que fuma por dia

Idade dos adolescentes Fuma

Ano de escolaridade que Quantidade de cigarros que fuma por dia

frequentam

Idade com que comegou a Quantidade de cigarros que fuma por dia

fumar

Préatica de actividade fisica
Bebe café Fuma
Amigos que fumam

Familiares que fumam

Numero de horas que
dormem & semana Quantidade de cigarros que fuma por dia
Numero de horas que

dormem ao fim-de-semana

vi) Objectivo 6: Analisar os habitos de consumo de &lcool dos adolescentes.

No estudo dos habitos de consumo de alcool, investiga-se a relacdo das variaveis
demograficas sobre o habito de consumir bebidas alcodlicas, o ja se ter embebedado, a
ingestdo de alcool ha semana anterior a participacdo no estudo, a quantidade de bebidas
alcoodlicas tomadas na semana anterior a participacdo no estudo e o querer deixar de
beber. Investiga-se ainda a associacdo entre 0 género dos adolescentes e a idade de

inicio de consumo de alcool.

Como na adolescéncia os pares sdo um modelo para o comportamento, avalia-se
também a relacdo entre o ter amigos que bebem e o consumir bebidas alcodlicas, o ja se
ter embebedado e o querer deixar de beber. Adicionalmente sdo testadas as hipoteses,
de o consumo de tabaco, café, a prética de actividade fisica e de os familiares beberem,

terem relacdo com o consumo de alcool pelos adolescentes.

Finalmente averigua-se qual o tipo de bebidas alcodlicas mais consumidas, os locais

onde os adolescentes ingerem alcool e com quem costumam beber. Na tabela 9
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apresentam-se as relagfes entre as variaveis independentes e dependentes analisadas,

relativamente aos habitos de consumo de alcool dos adolescentes.

Tabela 9: Relacéo entre as variaveis independentes e dependentes relativamente ao consumo de
alcool dos adolescentes

Variaveis independentes Variaveis dependentes

Bebe

Idade do inicio do consumo

Sexo dos adolescentes Ja se embebedou
Ingestdo de alcool na semana anterior a participacdo no estudo
Quantidade de alcool ingerido na semana anterior a participacdo no estudo

Querer deixar de beber

Bebe
Idade dos adolescentes Ja se embebedou
Ano de escolaridade que os Ingestdo de alcool na semana anterior a participagcdo no estudo
adolescentes frequentam Quantidade de &lcool ingerido na semana anterior a participacdo no estudo

Querer deixar de beber

Bebe
Amigos bebem Ja se embebedou

Querer deixar de beber

Familiares bebem
Bebe
Fuma

Préatica de actividade fisica

Numero de horas que dorme a
semana ) , L .

i Quantidade de &lcool que bebeu na semana anterior & participagéo no estudo
Numero de horas que dorme ao

fim-de-semana

vii) Objectivo 7: Analisar o comportamento sexual dos adolescentes.

No estudo do comportamento sexual dos adolescentes, para além de se investigar a
relacdo das variaveis demograficas (sexo, idade) sobre o inicio da vida sexual, frequéncia
com que tém relagdes sexuais, nUmero de parceiros sexuais que ja tiveram, utilizacdo de
métodos contraceptivos, ir a consultas de planeamento familiar e aconselhamento sobre
saude sexual com um enfermeiro e/ou com um médico. Estuda-se ainda a associa¢ao
entre 0 sexo e a idade da primeira relacao sexual, a utilizacdo de métodos contraceptivos
na primeira relacdo e o conhecimento dos riscos de ter relagbes sexuais sem usar

preservativo e sem a rapariga tomar a pilula.

Analisa-se ainda a existéncia de relacdo entre o ano de escolaridade que os
adolescentes frequentam e 0 aconselhamento sobre salde sexual com um enfermeiro

e/ou com um médico, 0 conhecimento dos riscos de ter relagbes sexuais sem usar
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preservativo e sem a rapariga tomar a pilula, bem como entre a idade da primeira relagéo

sexual e a a utilizagdo de métodos contraceptivos. Pesquisa-se também a associacao

entre comportamentos de risco como o fumar, o consumir bebidas alcodlicas e o ja ter

iniciado a vida sexual.

Tabela 10: Relagdo entre as variaveis independentes e dependentes relativamente ao
comportamento sexual dos adolescentes

Variaveis independentes

Variaveis dependentes

Sexo dos adolescentes

Jéa teve relagGes sexuais

Idade da primeira rela¢édo sexual

Utilizagdo de métodos contraceptivos na primeira relacdo sexual
Frequéncia com que tem relagBes sexuais

Utilizagdo de métodos contraceptivos

NiUmero de parceiros sexuais

Consultas de planeamento familiar

Aconselhamento sobre salde sexual com um enfermeiro
Aconselhamento sobre sadde sexual com um médico

Conhecimento dos riscos de ter rela¢cdes sexuais sem usar preservativo

Conhecimento dos riscos de ter relages sexuais sem tomar a pilula

Idade dos adolescentes

Jéa teve relagGes sexuais

Frequéncia com que tem relagBes sexuais

Utilizagdo de métodos contraceptivos

NUmero de parceiros sexuais

Consultas de planeamento familiar

Aconselhamento sobre salde sexual com um enfermeiro
Aconselhamento sobre sadde sexual com um médico

Conhecimento dos riscos de ter rela¢cdes sexuais sem usar preservativo

Conhecimento dos riscos de ter relages sexuais sem tomar a pilula

Ano de escolaridade que os

adolescentes frequentam

Utilizagdo de métodos contraceptivos

Consultas de planeamento familiar

Aconselhamento sobre salde sexual com um enfermeiro
Aconselhamento sobre sadude sexual com um médico

Conhecimento dos riscos de ter rela¢cdes sexuais sem usar preservativo

Conhecimento dos riscos de ter relages sexuais sem tomar a pilula

Consome bebidas alcodlicas

Fuma

Jéa teve relagGes sexuais

BN

Relativamente a primeira relacdo sexual, averigua-se nos adolescentes que

nao

utilizaram nenhum método contraceptivo, as razées que explicam esse facto; nos que o

usaram, averigua-se quem o aconselhou. Quanto as relacdes subsequentes, analisa-se o

método anticoncepcional que usam, motivo da escolha desse método, onde adquirem os

anticoncepcionais e o local onde, habitualmente, tém os encontros sexuais.
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Para conhecimento da ocorréncia das consequéncias negativas que podem advir da
actividade sexual na adolescéncia, interessa averiguar a ocorréncia de IST, se estas
foram tratadas e comunicadas ao parceiro, bem como gravidezes e procedimento

adoptado face a esse acontecimento.

Como os pais sdo um dos apoios importantes durante a adolescéncia, € importante saber
se eles tém conhecimento da actividade sexual dos adolescentes e como é que estes
pensam que o0s pais a aceitam. Na tabela 10 apresentam-se as relagdes entre as
variaveis independentes e dependentes analisadas, relativamente comportamento sexual

dos adolescentes.

viii) Objectivo 8: Obter informacdo sobre a formagdo dada aos adolescentes, nas

escolas, sobre alguns determinantes da saude na adolescéncia.

5.2. Objectivos e hipoteses do estudo quase-experim  ental

O estudo quase-experimental foi orientado pelos seguintes trés objectivos especificos:

ix) Objectivo 9: Avaliar a eficacia da intervencdo realizada nos conhecimentos dos

adolescentes sobre sexualidade e alimentagéo.

x) Objectivo 10: Analisar os efeitos da ac¢édo de educacao para a saude na mudanca de

atitudes ou comportamentos alimentares dos adolescentes.

xi) Objectivo 11: Analisar os efeitos da accdo de educacao para a salde na mudanca de

atitudes a nivel do comportamento sexual dos adolescentes.

5.3. Procedimento

Para colher os dados necessérios para o estudo construiram-se dois instrumentos, um
gquestionario sobre “Estilos de Vida na Adolescéncia” (Anexo I), utilizado no estudo
exploratério e no quase-experimental, e um teste de avaliacdo de conhecimentos sobre
“Alimentacdo e Sexualidade na Adolescéncia” (Anexo Il), usado exclusivamente no

estudo quase-experimental.

O questionario, constituido por 114 questbes, fechadas, abertas e mistas, contempla as

seguintes dimensoes:
e caracterizacao sécio-demogréfica genérica — (ex.: sexo; idade; tipo de familia);

e caracterizacdo dos habitos de sono — (ex.: hora de deitar e levantar a semana e

ao fim-de-semana);
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» caracterizagdo dos habitos alimentares (ex.: ingestdo de pequeno-almoco; tipo de

alimentac&o; consumo de doces; consumo de fast-food);

» satisfagdo com a imagem corporal — (ex.: satisfacdo com a forma fisica; realizacéo
de dieta);

e caracterizacdo dos habitos de actividade e inactividade fisica — (ex.: quantas
vezes por semana pratica actividade fisica e durante quanto tempo; quantas horas

vé de TV a semana e ao fim-de-semana);

e caracterizacdo dos habitos tabagicos — (ex.: idade com que comecou a fumar; ja

tentou deixar de fumar; os amigos e os pais fumam)

» caracterizagdo dos hébitos de consumo de bebidas alcodlicas — (ex.: idade com
gue comecgou a beber; tipo de bebidas que consome; ja se embebedou; gostaria

de deixar de beber)

e caracterizacdo do comportamento sexual — (ex.: idade que tinha na primeira
relacdo sexual, numero de parceiros sexuais que ja teve; utilizacdo de

anticoncepcionais; IST; gravidez);

e identificacdo da vigilancia de saude sexual — (ex.: consulta de planeamento

familiar);

e identificacdo da abordagem de determinantes na saude, na escola e noutros

contextos.

O teste de avaliacdo de conhecimentos € composto por 20 questdes abertas e fechadas,
10 sobre alimentacéo e 10 sobre sexualidade na adolescéncia, que pretendem avaliar o
conhecimento dos adolescentes nestas areas, sendo contabilizado o total de respostas

correctas.

Na tentativa de minimizar os viezes e tendo em conta que um dos problemas
relacionados com a precisdo e validade dos questiondrios respondidos pelos
adolescentes pode ser devido a ndo compreensdo das questdes levantadas, fez-se um
pré-teste dos instrumentos a utilizar, com 30 adolescentes que frequentavam os 10°, 11°
e 12° anos de escolaridade, em diversos estabelecimentos de ensino do distrito do Porto.

N&o foram reportadas dificuldades.

Com as questdes abertas que integram o questionario procurou-se obter informagéo que
permitisse complementar os resultados obtidos nas perguntas mistas e fechadas,

permitindo desta forma alargar o objectivo do estudo e examinar diferentes facetas do
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fendmeno, fazendo sobressair contradicdes que podem conduzir a novas perspectivas e

conhecimentos (Gendron, 2001).

Em Novembro de 2004, antes de se contactarem os Conselhos Directivos das escolas
secundarias, foi solicitada autorizacdo a DREN para a realiza¢do do estudo “Estilos de
Vida na Adolescéncia, da Detec¢do de Necessidades a Intervencdo de Enfermagem”,
tendo este organismo exigido um parecer positivo da CNPD para permitir que se
realizasse a investigacdo. Em Junho de 2005, apGs o parecer positivo da CNPD (anexo
), contactou-se de novo a DREN, que autorizou a realizacdo do estudo nas escolas que

anuissem.

No estudo exploratério participaram 680 alunos do ensino secundario de cinco escolas do
distrito do Porto, tendo-se seleccionado, desta amostra, alunos de duas instituicbes para
integrarem o estudo quase-experimental. A escolha das turmas para participarem no
estudo foi feita pelos conselhos executivos das instituicdes. Nenhum estudante se

recusou a participar.

De Junho a Novembro de 2005 colheram-se os dados para o estudo exploratério em que
participaram 680 alunos. Os dados dos alunos que integraram o estudo quase-
experimental s6 foram recolhidos em Outubro e Novembro. A primeira fase de colheita de
dados do estudo quase-experimental (pré-teste) decorreu entre finais de Outubro e inicio
de Novembro de 2005 e a segunda (pOs-teste) entre finais de Marco e inicio de Abril de
2006, cerca de dois meses depois da concluséo da intervencgéo realizada junto do grupo

experimental.

Participaram no estudo quase-experimental duas escolas. Na seleccdo da escola de
controlo houve o cuidado de escolher uma instituicdo suficientemente distanciada da de
intervengdo, para evitar a contaminacdo cruzada de dados. Assim, sendo ambas do

distrito do Porto, sao de cidades distintas e nao limitrofes.

O grupo de controlo foi escolhido com base na similaridade com o de intervencao a nivel
de ano de escolaridade. Como a unidade de analise era a turma, ha varia¢cdes no numero
de participantes no grupo de estudo e no de controlo, dado que o0 nimero de alunos por
turma variava entre escolas. Tal como ocorreu no estudo exploratério, as turmas que
integraram o estudo foram seleccionadas pelo conselho executivo de cada escola, sendo
respeitado o pressuposto de que teriam de ser alunos do ensino secundario e dos

diferentes anos que o integram.

A colheita de dados foi feita em sala de aula, durante um tempo lectivo de 90 minutos.
Para minimizar possiveis viezes antes da administracdo do instrumento, foi explicitado o

objectivo do estudo, o seu caracter voluntario e anénimo, e mencionado que nenhum
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funcionério da escola teria acesso ao questionario, sé podendo posteriormente consultar
0os resultados do estudo. O investigador principal s6 esteve presente durante o
preenchimento do questionario e do teste de avaliagdo de conhecimentos do grupo
experimental. Nas turmas do estudo exploratério e nas do grupo de controlo, foram os
professores da escola que acompanharam os estudantes durante o tempo em que estes
completaram o questionario (e o teste de avaliagdo de conhecimentos, no grupo de
controlo). Em todos os grupos, 0s responsaveis pelo acompanhamento dos adolescentes
asseguraram a privacidade durante o preenchimento dos instrumentos. Os questionarios
e os testes de avaliacdo de conhecimentos foram imediatamente selados num envelope,

que somente continha a indicacdo da turma e ano.

Para a realizacdo dos testes estatisticos que permitem avaliar mudancas resultantes da
intervencdo, ha necessidade de emparelhar os participantes (Pestana & Gageiro, 2005),
pelo que foram eliminados da amostra todos os adolescentes que ndo estiveram nos dois
momentos de colheita de dados. Os questionarios foram emparelhados a partir da data
de nascimento e sexo; no entanto, os testes de avaliacdo de conhecimentos nao
continham dados sociodemograficos dos participantes, nem nenhum cédigo de
identificacdo, pelo que nado foi possivel realizar esse emparelhamento. Assim e na
impossibilidade de saber quais 0s que pertenciam aos adolescentes que ndo estiveram
nos dois momentos, para serem eliminados, optou-se por apresentar os resultados de
todos os testes em ambos 0s grupos, apenas comparando as diferencas entre grupos

(experimental e de controlo) antes e depois da intervencéo.

Foram eliminados 32 questionarios do grupo que integrou o estudo exploratorio por

estarem muito incompletos e pela falta de seriedade nalgumas respostas.*

A intervencdo realizada versou as temédticas “sexualidade na adolescéncia” e
“alimentacdo na adolescéncia” e teve 0 objectivo de ajudar os alunos a desenvolverem as
suas potencialidades e adquirirem competéncias para cuidarem de si e se relacionarem

de forma positiva com o meio. Efectuaram-se sete sessdes de 90 minutos, a uma média

! No grupo experimental ndo foi considerado um questionario devido ao adolescente ndo ter respondido a nenhuma
guestdo sobre sexualidade, no pré-teste, sendo posteriormente anulado o questionario do pos-teste e excluido este
inquirido do estudo. No grupo de controlo foram eliminados trés questionarios do pos-teste, por falta de seriedade no
preenchimento, sendo estes estudantes excluidos do estudo. Devido ao emparelhamento dos questionérios, foi necessario
eliminar, para além dos questiondrios ja referidos, mais sete questionarios do momento dois no grupo experimental,
correspondentes a inquiridos que, tendo estado na formag&do e no segundo momento de colheita, ndo estiveram no
primeiro. Foram ainda excluidos 30 questionarios do momento um, por os participantes ndo estarem no momento dois, de
recolha de dados. No grupo de controlo ndo se consideraram 22 questionarios do momento dois, devido aos participantes
ndo terem estado na colheita de dados que se realizou no momento do pré-teste, tendo-se rejeitado ainda 42 questionarios
do momento um, por os adolescentes ndo estarem no momento dois, de recolha de dados.
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de uma por semana, em Novembro de 2005 e em Janeiro de 2006, quatro sobre
sexualidade e trés sobre alimentagdo na adolescéncia. A escolha destes temas para as
sessdes de educacgdo para a saude prendeu-se com o facto de serem duas das areas
referidas no Plano Nacional de Saude (MS, 2004b) como prioritarias no desenvolvimento
curricular, sendo também seleccionadas quer pelas escolas quer pelos centros de saude
como duas das tematicas principais a abordar, e ainda por serem consideradas como as

mais relevantes pelo Conselho Executivo da escola onde se realizou a intervencao.

As sessdes de educacado para a saude e todo o material produzido para as apoiar foram
preparados apoés revisao bibliografica. Os professores da escola ndo estiveram presentes
durante as sessfes, exceptuando-se uma turma do 11.° ano, em que a professora
perguntou aos alunos se podia assistir, por considerar pertinente para a posterior
abordagem dos temas com outros alunos. Apds a aceitacdo de todos os alunos, a

professora integrou o grupo.
Na temética da sexualidade na primeira sessao abordou-se:
» 0 desenvolvimento sexual na adolescéncia;
« afectividade;
» sexualidade versus genitalidade;
* 0 namoro — relacdo e comunicacdo entre namorados;
* tomada de deciséo e valores;
» relacBes sexuais e a primeira relagéo;
e gravidez na adolescéncia.
Na segunda sesséo falou-se sobre:
* planeamento familiar;
» aparelho reprodutor e 6rgédos sexuais femininos e masculinos;
e ciclo menstrual;

* contracepcdo e métodos contraceptivos — quais 0os mais aconselhados para os
adolescentes e quais os totalmente desaconselhados, importancia da sua correcta

utilizacéo;

e preservativo masculino e feminino — vantagens, desvantagens e contra-

indicacoes;

» demonstracdo sobre a correcta colocacao do preservativo masculino;
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o |ST.
Na terceira sessao falou-se sobre:
» pilula — como tomar; vantagens, desvantagens e contra-indicacoes;
* anel vaginal;
» riscos e consequéncias de uma relacdo sexual ndo protegida;
e contracepc¢ao de emergéncia.

Na quarta sessao falou-se sobre:

espermicidas — tipos de espermicidas, eficacia, vantagens;

» diafragma;

* implantes hormonais — vantagens e desvantagens;

» contracepc¢do hormonal injectavel,

» dispositivo intra-uterino — vantagens, desvantagens e contra-indicacoes;

e contracepc¢ao cirdrgica — lagueacdo das trompas e vasectomia — vantagens e

desvantagens;
e vigilancia de saude sexual.
Na temética da alimentacdo na adolescéncia na primeira sessao abordou-se:
» alimentacdo saudavel — sua importancia e fraccionamento das refeicoes;
» refeigBes que devem integrar uma alimentacdo saudavel,
« alimentos que devem ser consumidos nas diferentes refei¢des;

Na sexta sesséo (segunda sobre alimentacéo) falou-se sobre:

nutrientes e sua importancia;

roda dos alimentos;

e aagua — sua importancia para o bom funcionamento do organismo;

bebidas alcodlicas — maleficios para a saude.

Na sétima sesséo falou-se sobre:
* alimentos que devem ser consumidos com moderacéo;
* maleficios da alimentacdo desequilibrada;

* peso saudavel;
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» importancia do exercicio fisico para o controlo do peso.

Todas as sessdes foram apoiadas com uma projeccdo em Power Point (Anexo 1V). Nas
sessdes sobre métodos contraceptivos foram levados exemplares dos diferentes
métodos, para os adolescentes verem e manusearem, e um modelo para treinar
competéncias na colocacao do preservativo. Nas sessdes sobre alimentagdo mostrou-se
0 CD “Alimentacdo Saudavel... Saber Mais”, realizado pelo Instituto do Consumidor e
pela Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacdo da Universidade do Porto. No fim

de cada sessao fez-se uma breve conclusao e abriu-se espaco para o debate.

Todas as sessfes foram interactivas e solicitou-se aos adolescentes que interrompessem
sempre que quisessem para apresentarem duvidas ou as suas experiéncias, tendo estes
sido questionados se queriam fazé-lo oralmente ou por escrito. S6 uma turma de 11° ano
optou por colocar as questdes numa caixa que ficava na sala e na terceira sessao
informaram que tinham decidido que passariam a colocar as questdes directamente.
Antes de se iniciar a intervencéo, foi fornecido o nimero de telemével e o endereco de e-
mail do investigador, para os adolescentes o contactarem, sempre que necessitassem.
Foi-lhes também assegurada a disponibilidade do investigador, se precisassem de falar

alguma vez em particular ou em pequenos grupos.

5.4. Operacionalizacdo das variaveis

Apresentaremos nesta seccdo algumas das recodificacdes realizadas nas variaveis em

estudo, sendo as restantes expostas no decurso da apresentacao dos resultados.

Na analise das varidveis foram eliminados o ndo sei, ndo me recordo e nao responde,

considerando-se apenas quem tinha ou ndo o atributo em estudo.

A idade dos adolescentes foi categorizada em duas classes: 14 a 16 anos, fase
intermédia da adolescéncia, e 17 a 19 anos, fase final ou tardia da adolescéncia (WHO,
2005a; Bekaert, 2005; Miller et al., 2002; Ferreira, 1996).

As variaveis peso e altura foram operacionalizadas em indice de Massa Corporal (IMC),

utilizando a féormula

v = _Peso(kg)
[Altura(m)]?

O IMC foi categorizado em cinco categorias: baixo peso (<18.50 Kg/m?); peso normal
(18.50 a 24.99 Kg/m?); excesso de peso (25.00 a 29,90 Kg/m?) e obesidade (230.00
Kg/mz) (WHO, 2006b; Ministério da Saude & DGS, 2005; Janssen et al., 2004; Lusomed,
s.d.).
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O agregado familiar foi categorizado de acordo com Hockenberry (2006) nos seguintes
tipos: nuclear (mae e pai e pais e irmaos); mista (mae, padrasto e irmaos; pai, madrasta
e irmaos; mée e companheiro da mae); alargada (pais, irmaos e avds; pais e avis; pais,
irméos e cunhada; pais, irmaos, tios e avos; pai e avés, made e avos; mae, irmaos e
cunhada; pais, irmdos e tios; mae, irmdos e avos; pais, irmaos, tios e primos; mae,
irmaos, tios e primos); monoparental (mae e irmaos; pai e irmaos; mae; pai; mae ou pai

e irmaos); outra (avo; padrinhos; tios; avos e tia; avo e primo; familia de acolhimento).

Os motivos apresentados pelos inquiridos para ndo viverem com o pai e a mae foram
codificados, ap0s a analise das respostas, em cinco categorias: os pais divorciaram-se /

separaram-se; pai faleceu; mae faleceu; pai trabalha no estrangeiro; outros motivos.

A profissé@o dos pais dos adolescentes foi recodificada em oito categorias, de acordo com
a Classificacdo Nacional das Profissbes (CNP): Quadros superiores da administracao
publica, dirigentes e quadros superiores de empresa; Especialistas das profissbes
intelectuais e cientificas; Técnicos e profissionais de nivel intermédio; Pessoal
administrativo e similares; Pessoal dos servicos e vendedores; Operarios, artifices e
trabalhadores similares; Operadores de instalagbes de maquinas e trabalhadores da

montagem; Trabalhadores n&o qualificados.

As variaveis habilitacdes literarias do pai e habilitacdes literarias da mae foram
recodificadas numa nova variavel, habilitacdes literarias dos pais, que conjuga as
habilitagbes de ambos. Esta variavel foi codificada em trés categorias: ambos possuem
curso superior ou ensino secundario; pelo menos um possui curso superior ou ensino
secundario e o outro ensino basico; ambos possuem ensino basico. Nos casos dos
adolescentes que eram o6rfaos de pai ou de mée, considerou-se a habilitacdo do
progenitor vivo e a seguinte classificacdo: ambos possuem curso superior ou ensino

secundario; ou ambos possuem o0 ensino basico.

As varidveis correspondentes ao nimero de horas de sono durante a semana e o fim-de-
semana foram categorizadas em: menos de oito horas por noite; oito ou mais horas por
noite (Yang et al., 2005; Homeier, 2004; National Center on Sleep Disorders Research,
s.d.).

O tipo de alimentacdo que os adolescentes fazem € uma variavel que se criou com base
nas questdes 23, 26, 31, 36, 41 e 43, que forneciam informacgao sobre o que os inquiridos
comiam as refeicBes: do pequeno-almoco, meio da manh&, almoco, lanche, jantar e ceia,
regularidade e quantidade de consumo. Para o calculo desta variavel ndo se incluiram as
leguminosas, por ndo se ter especificado no questionario que os alimentos deste grupo

podiam ser ingeridos na sopa.
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O tipo de alimentacdo foi categorizado em: alimentacdo equilibrada (os adolescentes
consomem diariamente alimentos dos diferentes grupos da nova roda dos alimentos, nas
porcdes recomendadas); alimentacdo quase equilibrada (comem diariamente quatro
grupos de alimentos, nas porcdes recomendadas); alimentacdo pouco equilibrada
(ingerem diariamente trés grupos de alimentos, nas por¢des recomendadas); alimentagcéo
desequilibrada (consomem diariamente dois grupos de alimentos, nas por¢coes
recomendadas) e alimentacdo muito desequilibrada (ndo comem diariamente nem dois

grupos de alimentos, nas por¢des recomendadas).

As porcbes de referéncia para o consumo diario de cada grupo de alimentos sdo as
preconizadas na nova roda de alimentos (Ministério da Saude & DGS, 2005; Ministério da
Saude, 2005), com excepc¢ao do grupo dos horticolas. Devido a dificuldade dos inquiridos
mencionarem as doses que ingeriam de alimentos deste grupo, assumiu-se que seria
suficiente comerem alimentos deste grupo a duas refeicbes, para se considerar que

ingeriam a dose recomendada.

O consumo diario dos diferentes grupos, que representa o total da ingestdo por dia,
obteve-se através do somatério da ingestdo diaria de alimentos de cada grupo, nas

diferentes refeicdes.

Admitiu-se que os adolescentes consumiam diariamente alimentos de um determinado
grupo, a uma refeicdo, sempre que se garantia que ingeriam, pelo menos, um alimento
desse grupo 5 a 6 vezes por semana, ou quando a combina¢do do consumo de alimentos
do grupo permitia afirmar que havia uma ingestdo de 5 a 6 vezes por semana a uma
mesma refeicdo. Sempre que os adolescentes ndo respondiam se consumiam um
determinado tipo de alimento, considerou-se que ndo havia ingestdo desse alimento a
essa refeicdo ou refeicbes. Todas estas variaveis foram categorizadas em “Come grupo
de alimento todos os dias a determinada refeicdo” e “Nao come grupo de alimento todos
os dias a determinada refeicdo”, para posteriormente se proceder ao somatério das
refeicbes a que comiam cada grupo de alimentos e determinar se ingeriam as porcoes

recomendadas pelo Ministério da Saude.

Assumiu-se que um consumo de cinco a seis vezes por semana seria o suficiente para
afirmar que havia um consumo diario de um determinado alimento, atendendo a que aos
fins-de-semana os adolescentes tém um padrédo de refeicbes mais irregular, por muitas
vezes ndo tomarem o pequeno-almo¢co e meio da manhd, ou s6 tomarem uma das

refeicOes, devido a alteracdo no ritmo de vida e das horas de deitar e levantar.

Na determinacdo da quantidade de consumo de alimentos a cada refeigdo considerou-se,

apos verificagdo das respostas dadas pelos adolescentes, que cada ingestdo
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correspondia a uma porcao das recomendadas pela DGS (Ministério da Saude & DGS,
2005; Ministério da Saude, 2005).

Considerou-se entao que ingeriam diariamente lacticinios ao pequeno-almogo e a ceia
se: bebessem uma chavena de leite ou comessem um iogurte ou queijo, pelo menos 5 a
6 vezes por semana; se tomassem dois destes alimentos, 2 a 4 vezes por semana, € 0
terceiro pelo menos uma vez por semana. A férmula usada para fazer este célculo foi a
apresentada no quadro 1. Na ingestéo de lacticinios a meio da manha e ao lanche, para
além do leite, do queijo e dos iogurtes, teve-se em conta a ingestdo de leite

achocolatado. A férmula usada para fazer este calculo é apresentada no quadro 3.

Admitiu-se que comiam sempre uma por¢ao de cereais e derivados, ao pequeno-almoco,
a meio da manha, ao lanche e a ceia, se comessem pao ou cereais, pelo menos, cinco a
seis vezes por semana (quadro 2). Ao almoco e ao jantar considerou-se o pao, 0 arroz e
as massas, as batatas cozidas ou assadas e as batatas fritas em casa, utilizando-se uma

férmula idéntica a apresentada no quadro 3.

Quadro 1: Férmula de célculo da ingestédo Quadro 2: Férmula de célculo da ingestédo
de lacticinios ao pequeno-almoco e ceia de cereais ao pequeno-almoco, meio da
manha, lanche e ceia

Férmula Férmulas

((I>=5) & (i>=1 & i<=6) & (g>=1 & q<=6))
((i>=5) & (I>=1 & I<=6) & (g>=1 & q<=6))

| ((p>=5) & (c>=1 & c<=6)) |
|
(g>=5) & (I>=1 & I<=6) & (i>=1 & i<=6)) |
|
|

((c>=5) & (p>=1 & p<=6)) |

((1=4) & (i = 4) & (9>=3 & g<=6))
((1=4) & (q=4) & (i>=3 & i<=6))
((i=4) & (q=4) & (1>=3 & |<=6))

| — leite; i — iogurte; q — queijo (&: “e”; |: “ou”) p — pé&o; ¢ — cereais (&: “e”; |: “ou”)

No consumo de fruta ao pequeno-almoco, almoco e jantar, englobou-se a fruta fresca e
0s sumos de fruta natural (para determinagéo da frequéncia de consumo, recorreu-se a
uma férmula idéntica a apresentada no quadro 2). Ao meio da manhg, lanche e ceia, s6
se considerou o consumo de fruta fresca, uma vez que era o Unico alimento deste grupo

gque os adolescentes ingeriam.

Considerou-se que ingeriam diariamente carnes, pescado e ovos ao pequeno-almoco,
gquando comiam ovos pelo menos, cinco a seis vezes por semana. Ao almogo e jantar,

para além dos ovos, englobou-se o consumo de carne de vaca, porco ou cabrito, de
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carne de frango, peru ou coelho e de peixe, utilizando-se, para calcular o consumo nestas

refeicdes, uma férmula idéntica a apresentada no quadro 3.

Admitiu-se que ingeriam diariamente horticolas ao almogo e ao jantar quando comiam
legumes cozinhados, alface, agrido, tomate, cenoura e sopa de legumes, pelo menos
cinco a seis vezes por semana. A sopa foi incluida nesta categoria por constituir, muitas
vezes, a Unica ou das Unicas fontes de legumes que os adolescentes ingerem, utilizando-
se uma formula idéntica a apresentada no quadro 3 para calcular o consumo nestas

refeicdes.

Quadro 3: Férmula de calculo da ingestéo de lacticinios ao meio da manha e ao lanche

Férmula

((I>=5) & (i>=1 & i<=6) & (g>=1 & g<=6)) & (la>=1 & la <=6)) |
((i>=5) & (I>=1 & I<=6) & (g>=1 & g<=6)) & (la>=1 & la <=6)) |
((@>=5) & (I>=1 & I<=6) & (i>=1 & i<=6)) & (la>=1 & la <=6)) |
((la>=5) & (i>=1 & i<=6) & (g>=1 & q<=6)) & (I>=1 & | <=6)) |
((I=4) & (i=4) & (g>=3 & g<=6)) & (la>=1 & la <=6)) |
((I=4) & (i=4) & (g>=1 & g<=6)) & (la>=3 & la <=6)) |
((I=4) & (g=4) & (i>=3 & i<=6)) & (la>=1 & la <=6)) |
((I=4) & (g=4) & (i>=1 & i<=6)) & (la>=3 & la <=6)) |
((I=4) & (la=4) & (>=3 & g<=6)) & (i>=1 & i <=6)) |
((I=4) & (la=4) & (>=1 & g<=6)) & (i>=3 & i <=6)) |
((i=4) & (g=4) & (I>=3 & I<=6)) & (la>=1 & la <=6)) |
((i=4) & (g=4) & (I>=1 & I<=6)) & (la>=3 & la <=6)) |
((i=4) & (la=4) & (I>=3 & I<=6)) & (g>=1 & q <=6)) |
((i=4) & (la=4) & (I>=1 & I<=6)) & (q>=3 & q <=6)) [
((q=4) & (la = 4) & (i>=3 & i<=6)) & (I>=1 & | <=6)) [
((q=4) & (la = 4) & (i>=1 & i<=6)) & (I>=6 & | <=6)) [
((I=4) & (i >= 3&i<=6) & (g>= 3&Qg<= 6) & (la >= 3&la<= 6)) |
((la=4) & (i >= 3&i<= 6) & (g>= 3&q<= 6) & (I >= 3&I<= 6)) [
((i=4) & (la >= 3&la<= 6) & (g>= 3&Qg<= 6) & (I >= 3&I<= 6)) |
((g=4) & (la >= 3&la<= 6) & (i>= 3&i<= 6) & (I >= 3&I<=6)) |

| — leite; i — iogurte; g — queijo, la — leite achocolatado (&: “e”"; |: “ou”)

O tipo de pequeno-almocgo que os inquiridos ingerem foi determinado considerando-se 0s
grupos de alimentos: lacticinios, cereais e fruta. Esta varidvel foi operacionalizada em
quatro categorias: pequeno-almoco bom (quando os adolescentes comem diariamente
alimentos do grupo dos lacticinios, dos cereais e das frutas); pequeno-almoco suficiente

(quando, diariamente, sO ingerem alimentos de dois dos grupos); pequeno-almogo
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insuficiente (s6 consomem, diariamente, alimentos de um destes grupos); e pequeno-

almogo mau (ndo comem todos os dias alimentos de nenhum destes grupos).

O consumo diario de &gua foi codificado em trés categorias, de acordo com as
recomendacdes da DGS (2005): nenhuma; menos de 1,5 litros e 1,5 litros ou mais. Para
a estatistica inferencial foi usada como variavel continua (nimero de copos de agua que

0s participantes mencionaram beber).

A regularidade com que comem fast-food foi codificada na fase de tratamento de dados

em: uma ou menos de uma vez por semana e mais de uma vez por semana.

O consumo diario de doces corresponde ao total do consumo diario de alimentos deste
grupo, realizado pelos adolescentes ao pequeno-almoco, meio da manha, lanche e ceia.
Engloba todos os alimentos com aclUcar que os adolescentes referiram ingerir,
nomeadamente o doce/compota, os bolos, as bolachas tipo Maria, agua e sal ou
integrais, outras bolachas ou biscoitos e os snacks de chocolate. Para o respectivo

célculo utilizou-se a férmula apresentada no quadro 4.

Quadro 4: Férmula de calculo da ingestéo de doces ao pequeno-almogo, meio da manha, lanche
e ceia

Férmula

((0>=5)&(f>=1&f<=6)&(s>=1&s<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((f>=5)&(d>=1&d<=6)&(s>=1&5<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((s>=5)&(d>=1&d<=6)&(f>=1&f<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((0>=5)&(d>=1&d<=6)&(5>=1&5<=6)&(f>=1&f<=6)&(b>=1&b<=6))
((b>=5)&(d>=1&d<=6)&(s>=1&s<=6)&(f>=1&f<=6)&(0>=1&0<=6))
((d=4)&(f=4)&(s>=3&5<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((d=4)&(f=4)&(s>=1&s<=6)&(0>=3&0<=6)&(b>=1&h<=6))
((d=4)&(f=4)&(s>=1&5<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((d=4)&(s=4)&(f>=3&f<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((d=4)&(s=4)&(f>=1&f<=6)&(0>=3&0<=6)&(h>=1&b<=6))
((d=4)&(s=4)&(f>=1&f<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((d=4)&(0=4)&(s>=3&s<=6)&(>=1&f<=6)&(b>=1&b<=6))
((d=4)&(0=4)&(s>=1&s<=6)&(f>=3&f<=6)&(b>=1&b<=6))
((d=4)&(0=4)&(s>=1&s<=6)&(>=1&f<=6)&(b>=3&b<=6))
((d=4)&(b=4)&(f>=1&f<=6)&(0>=1&0<=6)&(s>=3&s<=6))
((d=4)&(b=4)&(f>=1&f<=6)&(0>=3&0<=6)&(s>=1&S<=6))
((d=4)&(b=4)&(f>=3&f<=6)&(0>=1&0<=6)&(s>=1&s<=6))
((f=4)&(s=4)&(d>=3&d<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((f=4)&(s=4)&(d>=1&d<=6)&(0>=3&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((f=4)&(s=4)&(d>=1&d<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((f=4)&(0=4)&(d>=3&d<=6)&(s>=1&s<=6)&(b>=1&b<=6))
((f=4)&(0=4)&(d>=1&d<=6)&(s>=3&5<=6)&(b>=1&b<=6))
((f=4)&(0=4)&(d>=1&d<=6)&(s>=1&s<=6)&(b>=3&b<=6))
((f=4)&(b=4)&(d>=1&d<=6)&(0>=1&0<=6)&(s>=3&S<=6))
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((f=4)&(b=4)&(d>=1&d<=6)&(0>=3&0<=6)&(s>=1&S<=6))
((f=4)&(b=4)&(d>=3&d<=6)&(0>=1&0<=6)&(s>=1&S<=6))
((0=4)&(5=4)&(d>=3&d<=6)&(f>=1&{<=6)&(b>=1&b<=6))
((0=4)&(s=4)&(d>=1&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(b>=1&b<=6))
((0=4)&(s=4)&(d>=1&d<=6)& (f>=1&f<=6)&(b>=3&b<=6))
((0=4)&(b=4)&(d>=3&d<=6)&(f>=1&f<=6)&(s>=1&s<=6))
((0=4)&(b=4)&(d>=1&0<=6)&(>=3&f<=6)&(s>=1&S<=6))
((0=4)&(b=4)&(d>=1&d<=6)&(f>=1&f<=6)&(s>=3&s<=6))
((d=4)&(f>=3&f<=6)&(5>=3&5<=6)&(0>=3&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((d=4)&(f>=3&f<=6)&(s>=3&5<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((d=4)&(f>=3&f<=6)&(s>=1&S<=6)&(0>=3&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((d=4)&(f>=1&f<=6)&(s>=3&5<=6)&(0>=38&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((f=4)&(s>=3&s<=6)&(d>=3&d<=6)&(0>=3&0<=6)&(b>=1&b<=6))
((f=4)&(s>=3&s<=6)&(0>=3&d<=6)&(0>=1&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((f=4)&(s>=3&5<=6)&(d>=1&d<=6)&(0>=3&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((f=4)&(s>=1&s<=6)&(0>=3&d<=6)&(0>=3&0<=6)&(b>=3&b<=6))
((0=4)&(s>=3&s<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(b>=1&b<=6))
((0=4)&(s>=38&5<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=1&f<=6)&(b>=3&b<=6))
((0=4)&(s>=3&s<=6)&(d>=1&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(h>=3&b<=6))
((0=4)&(s>=18&5<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(b>=3&b<=6))
((s=4)&(0>=380<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(b>=1&b<=6))
((s=4)&(0>=3&0<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=1&f<=6)&(b>=3&b<=6))
((s=4)&(0>=380<=6)&(d>=1&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(b>=3&b<=6))
((s=4)&(0>=180<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(b>=3&b<=6))
((b=4)&(0>=3&0<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(s>=1&S<=6))
((b=4)&(0>=3&0<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=1&f<=6)&(s>=3&s<=6))
((b=4)&(0>=3&0<=6)&(d>=1&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(s>=3&S<=6))
((b=4)&(0>=1&0<=6)&(d>=3&d<=6)&(f>=3&f<=6)&(s>=3&s<=6))

b — bolos; d — doce/compota; f — bolachas tipo Maria , agua e sal ou

integrais; o — outras bolachas ou biscoitos; s — snacks de chocolate
(&: uen; |: uoun)

O consumo de maionese foi calculado através do somatério das variaveis maionese ao
almoco e jantar.

O consumo de enchidos da-nos informacgédo dos participantes que comem, enchidos e da
regularidade da ingest&o. Foi calculada através do somatério das variaveis enchidos ao
pequeno-almogo, meio da manh&, almocgo, lanche, jantar e ceia, considerando-se neste
grupo o fiambre, as salsichas e o bacon. A féormula usada para calcular o consumo de
enchidos € a apresentada no quadro 5. A ingestdo de fritos (batatas fritas de pacote,
risséis, croquetes ou outro tipo de salgados fritos) foi calculada através do somatorio das
variaveis fritos ao meio da manha, almoco, lanche e jantar, com recurso a formula
apresentada no mesmo quadro. O consumo diario de sumos de pacote e de refrigerantes

foi determinado através do somatério da ingestdo de cada um destes produtos ao
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pequeno-almogo, meio da manha, almocgo, lanche, jantar e ceia, tendo-se igualmente

recorrido a esta férmula.

Quadro 5 : Férmula de célculo da ingestédo de enchidos, fritos, sumos de pacote e refrigerantes

Numero de refei¢cdes a que ingere os alimentos Resultado
Nunca ou <1 més a todas as refeicdes Nunca ou <1
Comer alimentos do grupo 1 a 3 vezes por més, s6 a 1 refeigdo 1-3 vezes por més

Entre os seguintes casos:
- Comer alimentos do grupo 1 a 3 vezes por més, a 2 refeicdes 1 vez por semana
- Comer alimentos do grupo 1 vez por semana, a 1 refei¢cdo

Entre os seguintes casos:
- Comer alimentos do grupo 1 a 3 vezes por més, a 5 refeicdes 2 a 4 vezes por

- Comer alimentos do grupo 2 a 4 vezes por semana, a 1 refei¢cdo, podendo semana
apenas comer noutra refeicdo, 1 a 3 vezes por més

Entre os seguintes casos:
- Comer al!mentos do grupo 1 vez por semana, a 5 refei¢cdes o 5 a 6 vezes por

- Comer alimentos do grupo 5 a 6 vezes por semana, a 1 refei¢é@o, podendo semana
comer em 2 outras refei¢des, 1 a 3 vezes por més

Entre os seguintes casos:
- Comer alimentos do grupo 1 vez por semana, a 6 refeicdes
- Comer sempre alimentos do grupo a 1 refei¢éo, independentemente do
consumo nas outras refei¢cdes

Sempre

O consumo semanal de chocolates, rebucados, chicletes e gomas, foi codificado em trés
categorias: um a trés por semana; quatro a seis por semana e sete ou mais por semana.
O consumo de gelados, de acordo com as respostas dos adolescentes, foi considerado
como sazonal e codificado em quatro categorias: menos de trés por semana sé no verao;
trés ou mais por semana s6 no verdo; menos de trés por semana; e trés ou mais por

semana.

O consumo semanal de cafés foi codificado em trés categorias: um a trés por semana;

quatro a sete por semana; e mais de sete por semana.

O numero de vezes por semana que praticam actividade fisica e a duracdo de cada
sessao foram recodificados em tempo total de prética de actividade fisica por semana,

variavel que se obtém pelo produto das anteriores.

De acordo com Mello et al. (2001), o tipo de bebidas que os adolescentes consomem foi
recodificado em seis categorias: fermentadas de uva; fermentadas de cereal; destiladas;
destiladas e fermentadas de cereal; destiladas e fermentadas de uva; e fermentadas de

cereal e de uva.
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As variaveis numero de copos de cerveja, de vinho, de uisque, de aguardente e/ou outras
bebidas, ingeridos na semana anterior a participacdo no estudo, foram operacionalizadas
na variavel Numero de copos de bebidas alcodlicas que bebeu na semana anterior a
participacdo no estudo. Esta variavel obteve-se através do respectivo somatorio,
considerando que “ ... os copos habitualmente usados para as diferentes bebidas tém
idéntica quantidade de &lcool, isto é 12 a 16 gramas de alcool puro, aproximadamente.”
[Mello et al. (2001, p. 19), corroborado pelo U. S. Department of Health and Human
Services (2007b)]

5.5. Tratamento estatistico

Para a andlise estatistica dos dados recorremos a versdo 16 do SPSS (Statistical
Package for Social Sciences). Os dados foram explorados através de estatistica
descritiva, nomeadamente medidas de tendéncia central e de dispersdo e,

posteriormente, estatistica inferencial.

Recorremos ao teste de Qui-quadrado (x°) para analisar a associagéo entre variaveis
nominais. Na comparacdo de médias entre duas amostras independentes utilizdmos o
teste t de Student ou de Mann-Whitney, consoante o tipo de variavel dependente em
estudo. A diferenca de médias entre trés ou mais grupos foi calculada através de andlise
de variancia univariada (ANOVA), com recurso ao teste Post Hoc de Scheffe para
localizar as médias significativamente diferentes, ou Kruskal-Wallis, consoante o tipo de
variavel dependente em estudo. De acordo com Clark-Carter, “uma amostra de 40 ou
mais individuos é suficientemente larga, mesmo que a distribuicdo original dos scores
seja assimeétrica” (1999, p.205). Assim, no presente estudo, dada a dimensao da amostra,
o teorema do limite central é aplicavel e portanto garante a aproximacao a distribuicao

normal.

A intensidade de correlacdo entre duas varidveis ordinais foi calculada através da
correlacdo de Spearman. As hipéteses foram testadas a um nivel de significancia (p) de
0,05. A técnica de andlise de contetdo, mais especificamente a analise tematica, foi
utilizada para o tratamento da informacdo obtida através das questdes abertas do
questionario. O discurso dos participantes foi transcrito na integra, sendo posteriormente
feitas inferéncias, com base numa légica explicitada, sobre as mensagens cujas
caracteristicas foram inventariadas e sistematizadas, sendo as categorias estabelecidas
a posteriori. Para comprovar a fidelidade da andlise, contou-se com a colaboragéo de
dois outros investigadores, que realizaram igualmente a andlise, tendo-se posteriormente
confrontado os resultados. O indice de coeréncia entre as analises foi sempre superior a

85%, 0 que de acordo com Ghiglione et al. (1980) se pode considerar aceitavel.
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No estudo quase-experimental, ap6s emparelhar os questionarios pré- e pos-teste no
grupo experimental e no grupo de controlo, construiu-se uma outra base de dados,
incluindo as respostas dos sujeitos antes e depois da intervencdo, 0 que permitiu a
realizacdo de andlises de variancia em medidas repetidas dos resultados dos alunos no
pré e no pos-teste. Este procedimento permitiu tracar as mudancgas ao longo do tempo
nos grupos experimental e de controlo, relacionando-as com os temas abordados na

intervencao.

Para além das andlises de variancia multivariada (MANOVA), seréo realizadas andlises
de variancia em medidas repetidas para analisar as eventuais mudancas do pré para o

pos-teste.
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6. RESULTADOS

Para uma melhor compreensao dos resultados obtidos, o estudo exploratério e o quase-

experimental serdo apresentados separadamente, por esta ordem.

6.1. Resultados do estudo exploratorio

Como se referiu no capitulo anterior a amostra do estudo é proveniente de cinco escolas

do distrito do Porto e a colheita de dados decorreu entre Junho e Novembro de 2005.

6.1.1. Caracterizacao da amostra

A amostra do estudo compreende 680 adolescentes a frequentarem o ensino secundario.
Destes, 238 (35,0%) cursam o 10° ano, 280 (41,2%) o 11° ano e 162 (23,8%) o 12° ano.
As aulas dos participantes decorrem maioritariamente no periodo da manha (72,9%,

n=496, contra 27,1%, n=184, que tém aulas de tarde).

Os adolescentes que participaram no estudo sdo na sua maioria do sexo feminino
(59,6%, n=405, vs 40,4%, n=275, do sexo masculino) e tém idades compreendidas entre
0s 15 e 0s 19 anos, sendo a média de 16,61 anos, com um desvio padrdo de 1,03
(quadro 6). As raparigas tém em média 16,55 anos, com um desvio padrao de 0,98, e 0s

rapazes 16,69 anos, com desvio padrdo de 1,10.

Quadro 6: ldade dos adolescentes por género

Idade
Total Feminino Masculino
Minima 15 15 15
Maxima 19 19 19
Média 16,61 16,55 16,69
Moda 17 16 e 17 17
Mediana 17 17 17
Desvio padrédo 1,03 0,98 1,10

Conforme se pode observar no grafico 1, as idades mais representadas na nossa

amostra séo os 16 e os 17 anos (34,0%, n=231 e 34,3%, n=233, respectivamente).

Como se referiu e dadas as caracteristicas comuns dos adolescentes de determinada
idade, a adolescéncia é muitas vezes dividida em trés fases (WHO, 2005a, 2002a;
Bekaert, 2005; Miller et al., 2002; Ferreira, 1996): a fase inicial, dos 10 aos 13 anos; a
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intermédia, dos 14 aos 16 anos; e a final, dos 17 aos 19 anos. Esta divisdo foi também
adoptada no nosso estudo, na estatistica inferencial. Como se pode verificar na tabela
11, a maioria dos adolescentes que participaram no estudo tem uma idade que se situa
no grupo dos 17 aos 19 anos (52,1%, n=354). A idade modal do grupo dos 14 aos16
anos é de 16 anos e do grupo dos 17 aos 19 anos de 17 anos.

Gréfico 1: Idade dos adolescentes
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Tabela 11: Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas dos adolescentes por classe de

idades

Frequéncias

Classes de idade n fi
14 aos 16 anos 326 47,9
17 aos 19 anos 354 52,1
Total 680 100

Na analise por sexo e idade verificamos que a maioria dos adolescentes,
independentemente do sexo, se situa no grupo etario dos 17 aos 19 anos (50,6%, n=205,

de raparigas e 54,2%, n=149, de rapazes).

Quando analisamos a distribuicdo dos adolescentes por ano de escolaridade em funcgéo
do sexo, verificamos que nos adolescentes do sexo masculino a percentagem de

individuos vai diminuindo consoante aumenta o ano de escolaridade; no caso dos
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adolescentes do sexo feminino, o 11° ano é o ano em que mais estudantes se encontram

(tabela 12).

Tabela 12: Distribuicao dos adolescentes por género e ano de escolaridade

Sexo masculino

Sexo feminino

Ano de escolaridade n % n %
10° ano 105 38,2 133 32,8
11° ano 104 37,8 176 43,5
12° ano 66 24,0 96 23,7
Total 275 100 405 100

Relativamente a frequéncia lectiva em funcéo da idade dos adolescentes, verifica-se que

a maioria (96,8%, n=92) dos estudantes de 15 anos cursa o0 10° ano e que a maioria

(59,4%, n=19) dos de 19 anos se encontra no 12° ano de escolaridade (gréfico 2).

Gréfico 2: Distribuicdo dos adolescentes por idade e ano de escolaridade
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Os participantes sdo maioritariamente portugueses (98,5%, n=669), sendo 0s outros

venezuelanos (0,4%, n=3), brasileiros (0,3%, n=2), suicos (0,3%, n=2), congoleses

(0,3%, n=2) e franceses (0,1%, n=1). A familia nuclear é a mais frequente (72,5%,

n=493), como se constata no gréfico 3.
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Gréfico 3: Tipo de familia
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Na nossa amostra, o(s) outro(s) elemento(s) que constituem as familias do tipo alargada
sdo maioritariamente os avos (em 61 das 74 familias). Nas familias mistas, verificamos
que s6 em 14,3% (n=3) dos casos o0 progenitor ndo bioldgico ndo era o padrasto, mas
sim a madrasta. Nas familias monoparentais, s6 em 8,2% (n=6) 0 progenitor com quem
os adolescentes vivem € 0 pai e hdo a mae. A maioria dos inquiridos (66,8%, n=454) tem

pelo menos um irméo no agregado familiar com que habita.

Os 109 adolescentes que nao vivem com ambos 0s progenitores, ou com nenhum deles,
apontam o divorcio ou separacdo dos pais (62,4%, n=68) como a principal razdo para
essa situacdo. As outras razdes mencionadas foram o falecimento do pai (15,6%, n=17),
o falecimento da mae (8,3%, n=9), o pai estar a trabalhar no estrangeiro (4,6%, n=5) e
outros motivos (9,2%, N=10). Na categoria outros motivos englobaram-se situacdes do
tipo “vim estudar para o Porto, para casa dos meus avds, 0S meus pais continuam na
aldeia. Vou para casa deles nas férias”; “fui abandonada pela minha méae”; “motivos
familiares relativamente graves”; “tenho quatro irmdos e o0s meus pais ndo tém

possibilidades”; “a minha mée ndo casou com o0 meu pai” e “por vontade prépria”.

Quanto a profissdo exercida pelos pais (tabela 13), os grupos profissionais paternos mais
representativos sdo os dos operarios, artifices e trabalhadores similares (32,7%, n=185),
e do pessoal dos servicos e vendedores (19,6%, n=111), estando 63 pais
desempregados ou reformados; no caso materno, 0s grupos mais expressivos sdo os dos
trabalhadores ndo qualificados (22,4%, n=97) e o dos operarios, artifices e trabalhadores
similares (18,7%, n=81), havendo 218 mées que sdo desempregadas, domésticas ou

reformadas.
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Tabela 13: Profissdes exercidas pelos pais dos adolescentes

Resultados

Pai Méae
Grupo profissional
n % n %
Quadros superiores da administracéo publica, dirigentes e quadros
superiores de empresa 13 2,3 7 1.6
Especialistas das profiss@es intelectuais e cientificas 54 9,6 57 13,1
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 76 13,5 40 9,2
Pessoal administrativo e similares 50 8,8 73 16,8
Pessoal dos servigos e vendedores 111 19,6 75 17,3
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e da pesca 7 1,2 1 0,2
Operarios, artifices e trabalhadores similares 185 32,7 81 18,7
Operadores de instalagdes de maquinas e trabalhadores da montagem 53 9,4 2 0,5
Trabalhadores néo qualificados 16 2,8 97 22,6
Total 565 100 433 100
Desempregado ou reformado 63 o o o
Desempregada, doméstica ou reformada o o 217 o
N&o responde 35 21
Nao aplicavel 17 9
Total 115 247
Total 680 680

As habilitacOes literarias dos pais dos adolescentes sdo maioritariamente ao nivel do

ensino basico (65,7%, n=399 das maes, e 65,3%, n=392 dos pais). Como se mostra na

tabela 14, a percentagem de maes com curso superior é ligeiramente superior a dos pais

(13,3%, n=81, maes e 11,8%, n=71, pais) e as que apenas concluiram o 1° ciclo do

ensino basico € ligeiramente inferior a dos pais (30,8%, n=187, para 33,3%, n=200, pais).

Quando se analisa a conjugacédo das habilitacbes do pai e da mae, verifica-se que em

25,6% (n=154) dos casos ambos possuem 0 curso superior ou 0 ensino secundario, que

em 17,1 % (n=103) dos casos um concluiu 0 curso superior ou 0 ensino secundario e o

outro apenas o ensino bésico, e que a maioria (57,3%, N=345) s6 tem o ensino basico.
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Tabela 14: Habilitac8es literarias dos pais

Pai Méae
Habilitagdes literarias n % n %
Curso superior ou ensino Curso superior 71 11,8 81 13,3
secundario Ensino secundario 138 23,0 128 211
3° Ciclo ensino basico 102 17,0 108 17,8
Ensino basico 2° Ciclo ensino basico 90 15,0 104 171
1° Ciclo ensino basico 200 333 187 0.8
Total 601 100 608 100
Né&o sabe 30 31
N&o responde 32 32
Nao aplicavel 17 9
Total & 2
Total 680 680

6.1.2. Padrao de sono dos adolescentes

Para avaliar o padrdo de sono dos adolescentes, para além da analise descritiva da
informacéo fornecida pelos participantes, iremos analisar a relacdo do género, idade, ano
de escolaridade e habilitaces literarias dos pais, com o numero de horas a que 0s
adolescentes dormem durante a semana e durante o fim-de-semana, as horas a que se
deitam a semana e ao fim-de-semana, e as horas a que se levantam a semana e ao fim-

de-semana.

*kk

Quando analisamos o numero de horas que os adolescentes dormem durante as noites
de semana e do fim-de-semana, verificamos que hd um aumento do ndmero de
adolescentes que dormem 8h ou mais ao fim-de-semana. Durante os dias de aulas a
maioria dos estudantes (61,1%, n=415) dorme menos de 8h, mas ao fim-de-semana a
maioria (83,5%, n=561) dorme 8h ou mais. No minimo, os inquiridos referiram dormir por
noite 5h a semana (0,9%, n=6) e 4h ao fim-de-semana (0,1%, n=1). O nimero maximo é
de 9h30m (0,6%, n=4) a semana e 11h (3,8%, n=26) ao fim-de-semana (grafico 4).
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Gréfico 4: NUmero de horas que os adolescentes dormem a semana e ao fim-de-semana
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Em média os inquiridos dormem por noite, durante a semana, 7,38 horas' (DP=0,79),
sendo a moda de 7,00 horas; durante o fim-de-semana, a média por noite é de 8,69
horas (DP=1,27) e a moda de 9,00 horas.

Relativamente a hora de deitar, nas noites de semana, o adolescente que se deita mais
cedo vai para a cama as 20h30m e o que se deita mais tarde as 3h. A mediana é as 23h
e h& 47,9% (n=324) dos adolescentes que se deitam depois das 23h. Ao fim-de-semana,
0s patrticipantes que se deitam mais cedo fazem-no as 22h e o que vai para a cama mais
tarde f4-lo as 8h. A mediana é as 0h30m, havendo 50% (n=328) dos inquiridos que se

deitam depois dessa hora (tabelal5s).

! A informacéo horaria é representada na forma XhYm, quando se pretende indicar directamente
horas e minutos. No caso de valores médios ou outra informacdo semelhante, a representacao é

feita na forma decimal que resulta do respectivo calculo (7,38 horas corresponde a 7h23m).
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Tabela 15: Horas a que se deitam os adolescentes durante a semana e fim-de-semana

Semana Fim-de-semana
Hora de deitar n % n %

20h30m 1 0,1
21h00m 3 0,4
21h30m 7 1,0
22h00m 70 10,4 8 1,2
22h30m 55 8,1 3 0,5
23h00m 215 31,9 61 9,3
23h30m 100 14,8 40 6,1
0h0Om 138 20,4 185 28,1
0h30m 33 4,9 34 5,2
1h00m 41 6,1 123 18,7
1h30m 3 0,4 23 3,5
2h00m 8 1,2 77 11,7
3h00m 1 0,1 63 9,6
4h00m - - 19 29
5h00m _ _ 13 2,0
6h00m _ _ 9 14
8h00m . . 1 0,2

Total 675 100 659 100

N&o responde 5 21

Quanto a hora de levantar a semana, a mediana € as 7h30m e ha uma variacdo entre as
6h30m e as 12h00m. Ao fim-de-semana, o participante que se levanta mais cedo refere
que o faz as 5h e o que se levanta mais tarde fa-lo as 17h, sendo a mediana as 10h30m
(tabelal6).

Em média, os adolescentes deitam-se ao fim-de-semana 1,53 horas mais tarde
(DP=1,34) e levantam-se 3,14 horas mais tarde (DP=1,64) do que a semana. SO 0,5%
(n=2) inquiridos se deitam mais cedo e 0,9% (n=7) se levantam mais cedo ao fim-de-

semana do que a semana.
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Tabela 16: Horas a que se levantam os adolescentes durante a semana e fim-de-semana

Semana Fim-de-semana
Hora de levantar n % n %
5h00m . . 1 0,2
6h00m _ _ 1 0,2
6h30m 33 4,9 _ _
7h00m 220 32,6 2 0,3
7h15m 49 7,3 - -
7h30m 210 31,2 4 0,6
7h45m 25 3,7 - [
8h00m 50 7,4 35 53
8h30m 10 15 11 1,7
9h00m 31 4,6 74 111
9h30m . . 31 4,7
10h00m 27 4,0 143 215
10h30m _ _ 31 4,7
11h00m 18 2,7 121 18,2
11h30m _ - 22 3,3
12h00m 1 0,1 115 17,3
13h00m _ _ 57 8,6
13h30m . . 3 0,5
14h00m . . 10 15
15h00m _ _ 1 0,2
16h00m . . 1 0,2
17h00m _ - 1 0,2
Total 674 100 664 100
Varia muito - - 7 -
N&o responde 6 - 9 -

Existe uma diferenca significativa entre a hora a que os adolescentes se deitam a
semana e ao fim-de-semana (t(658)=-30,53, p=0,000), sendo que ao fim de semana se

deitam mais tarde do que a semana (tabelal?).
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Tabela 17: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se deitam durante a

semana e o fim-de-semana

Semana Fim-de-semana
(n=659) (n=659) 1(658)
Média (DP) Média (DP)

Horas a que se deitam a 2,84 (0,89) 4,43 (1,55) -30,53%

semana e ao fim-de-semana

*** p<0,001

Existe também uma diferenca significativa entre a hora a que os adolescentes se
levantam a semana e ao fim-de-semana (1(662)=-49,42, p=0,000), sendo que ao fim-de-

semana se levantam mais tarde do que a semana (tabelal8).

Tabela 18: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se levantam durante

a semana e o fim-de-semana

Semana Fim-de-semana
(n=663) (n=663) 1(662)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se levantam a 7,50 (0,95) 10,63 (1,50) -48,92%**

semana e ao fim-de-semana

*x n<0,001

De acordo com os resultados obtidos, apés aplicagdo do teste de Mann-Whitney (tabela
19), podemos concluir que h&d uma diferenca significativa no nimero de horas que
dormem os adolescentes do sexo feminino e masculino nas noites de semana

(U=49805,00, p=0,007), com as raparigas a dormirem mais horas que os rapazes.

Tabela 19: Resultados do teste de Mann-Whitney relativamente ao nimero de horas que o0s

adolescentes dormem durante a semana em fungéo do género

Raparigas Rapazes
(n=404) (n=271) U (p)
Ordem média Ordem média
N° de horas que dormem 354,22 319,11 49805,00 (**¥)

** p<0,01
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As adolescentes dormem por noite, durante a semana, uma média de 7,45 horas
(DP=0,79), sendo a moda de 8,00 horas, e os participantes do sexo masculino dormem
uma média de 7,30 horas (DP=0,78), sendo a moda de 7,00 horas. Como se pode
verificar na tabela 20, a maioria das raparigas (56,9%, n=230) e dos rapazes (67,3%,

n=185) dorme menos de 8h por noite durante a semana.

Ao fim-de-semana, a maioria dos adolescentes dorme 8h ou mais por noite (tabela 20).
As inquiridas dormem por noite, ao fim-de-semana, uma média de 8,72 horas (DP=1,25),
sendo a moda de 9,00 horas, e os adolescentes do sexo masculino dormem uma média
de 8,64 horas (DP=1,29), sendo a moda também de 9,00 horas. Apos aplicacdo do teste
de Mann-Whitney, concluiu-se que ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa
entre o sexo dos adolescentes e 0 numero de horas que dormem nas noites de fim-de-
semana (U=54079,00, p=0,87).

Verificou-se que a maioria dos adolescentes, independentemente da idade, dorme menos
de oito horas por noite durante semana (tabela 20), dormindo os mais novos em média
7,37 horas (DP=0,79, moda 8 horas) e os mais velhos 7,40 horas (DP=0,80, moda 7
horas). Ao fim-de-semana, independentemente da idade, a maioria dos adolescentes
dorme 8h ou mais (tabela 20), verificando-se ainda que os adolescentes dos 14 aos 16
anos dormem mais (média 8,84 horas, DP=1,20, moda de 9,00 horas) do que os dos 17
aos 19 anos (média 8,55 horas, DP=1,31 e moda de 9,00 horas).

Apo6s aplicacdo do coeficiente de Spearman, concluiu-se que néo existe correlagdo entre
a idade e o nimero de horas de sono dos adolescentes durante a semana (rs,(679)=-
0,08, p=0,84), mas existe uma correlagéo significativa (para p=0,05) negativa entre a
idade e o numero de horas que os inquiridos dormem nas noites de fim-de-semana
(rsp(672)=-0,076, p=0,05). Os adolescentes mais velhos dormem menos horas que 0s

mais novos.

Concluiu-se também que ndo existe correlacéo entre o ano de escolaridade e o nimero
de horas que os inquiridos dormem durante as noites de semana (rs,(679)=0,036, p=0,35)
ou de fim-de-semana (rs,(672)=-0,063, p=0,10).

As habilitacfes literarias dos pais ndo tém correlacdo com o niamero de horas que os
adolescentes dormem a semana (rs,(602)=0,61, p=0,14) ou ao fim-de-semana
(rsp(597)=0,017, p=0,68).
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Tabela 20: Numero de horas que os adolescentes dormem a semana e ao fim-de-semana em

funcdo do género, idade, ano de escolaridade e habilitagGes literarias dos pais

Semana Fim-de-semana
<8 horas >8 horas <8 horas >8 horas
Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo
Feminino 230 (56,9) 174 (43,1) 67 (16,7) 334 (83,3)
Masculino 185 (67,3) 90 (32,7) 44 (16,2) 227 (83,8)
Idade
14 - 16 anos 198 (60,7) 128 (39,3) 44 (13,6) 280 (86,4)
17 - 19 anos 217 (61,5) 136 (38,5) 67 (19,3) 281 (80,7)
Ano de escolaridade
10° ano 151 (63,4) 87 (36,6) 32 (13,6) 204 (86,4)
11° ano 169 (60,4) 111 (39,6) 48 (17,3) 230 (82,7)
12° ano 95 (59,0) 66 (41,0) 31 (19,6) 127 (80,4)
HabilitagGes literarias dos pais
Ambos curso superior ou ens. sec. 99 (64,3) 55 (35,7) 23 (15,0) 130 (85,0)
Um possui curso superior ou ens.

. 67 (65,0) 36 (35,0) 24 (23,3) 79 (76,7)
sec. e 0 outro ens. basico
Ambos possuem ensino basico 201 (58,3) 144 (41,7) 53 (15,5) 288 (84,5)

Quanto a hora de deitar, durante a semana, concluiu-se que existe uma diferenca
significativa na hora a que os adolescentes se deitam em funcéo do género (t(535,27)=-
7,29, p=0,000): as raparigas deitam-se mais cedo que os rapazes (75,4%, n=305, deitam-
se antes das 24h vs 53,8%, n=146, respectivamente, nenhuma se deita as 3h da manha
e s6 uma, 0,2%, se deita as 2h, enquanto 0,4% (n=1) dos rapazes se deitam as 3h e
2,6% (n=7) as 2h — ver tabela 21).

Tabela 21: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se deitam durante a

semana em funcao do género

Raparigas Rapazes
(n=404) (n=271) 1(535,27)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se deitam 2,65 (0,82) 3,16 (0,92) 7,2G%x

durante a semana

*** p<0,001
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O teste t de Student revelou a existéncia de uma diferenca significativa na hora a que os
adolescentes se deitam durante a semana em funcdo do grupo etério (t(673)=-3,73,
p=0,000). Os participantes mais novos deitam-se mais cedo que os mais velhos (tabela
22), sendo a percentagem de adolescentes mais novos que se deitam depois das 23

horas inferior a dos mais velhos (42,1%, n=191, e 54,2%, n=160, respectivamente).

Tabela 22: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se deitam durante a

semana em funcéo da idade

Mais novos Mais velhos
(n=326) (n=349) t (673)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se deitam 2,72 (0,86) 2,98 (0,92) -3,73%%%

durante a semana

*x p<0,001

Existem ainda diferencas significativas na hora a que os adolescentes se deitam durante
a semana, em funcéo do ano de escolaridade que frequentam (F(2,672)=10,62, p=0,000).
O teste Post-Hoc de Scheffe revelou que os adolescentes que frequentam o 10° ano se

deitam mais cedo que os do 11° e do 12° ano de escolaridade (tabela 23).

Tabela 23: Comparacéo da hora a que se deitam os adolescentes durante a semana, em funcao
do ano de escolaridade — resultados do teste One-Way Anova

10° ano 11° ano 12° ano 10° ano 10° ano 11° ano
_ — — VS Vs S
(n=237) (n=279) (n=159) F (2.672)
Média Média Média 11°ano 12°ano 12°ano
(DP) (DP) (DP)
Horas a que se 2,65 3,01 2,89
deitam durante a 10,62 *** Fkk * n.s.
semana (0,84) (0,91) (0,89)

*** n<0,001, * p<0,05

A maioria dos inquiridos, independentemente do ano de escolaridade, deita-se durante a
semana antes das 24h (75,6%, n=180, do 10° ano, 58,8%, n=164, do 11° ano e 67,2%,

n=107, do 12° ano — ver gréfico 5).
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Gréfico 5: Horas a que se deitam os adolescentes, durante a semana, em funcdo do ano de

escolaridade
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N&o existem diferengas na hora a que os adolescentes se deitam durante a semana em

funcdo das habilitacdes literarias dos pais (F(2,599)=1,97, p=0,14).

Em relacdo a hora a que os adolescentes se levantam durante a semana, verificou-se
existir uma diferenga muito significativa em fun¢éo do género (t(518,66)=-2,84, p=0,005).
As raparigas levantam-se mais cedo (tabela 24), com a maioria (51,3%, n=207) a
levantar-se antes das 7,30 horas, enquanto esta situagdo s6 se verifica para 35,1%

(n=95) dos rapazes.

Tabela 24: Resultados do teste t relativamente as horas a que os adolescentes se levantam

durante a semana em funcao do género

Raparigas Rapazes
(n=403) (n=271) t (518,66)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se levantam 7,41 (0,88) 7,62 (1’02) -2,84%*

durante a semana

** p<0,01

Verificou-se que existe relagdo entre a idade dos adolescentes e a hora a que se
levantam durante a semana (1(664,89)=-2,37, p=0,018), levantando-se os adolescentes

mais novos mais cedo que os mais velhos (tabela 25).
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Tabela 25: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se levantam durante

a semana em funcéo da idade

Mais novos Mais velhos
(n=325) (n=349) t (664,89)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se levantam 7,41 (0,85) 7,58 (1,02) -2,37*

durante a semana

* p<0,05

Verificou-se também que existem diferencas significativas na hora a que os adolescentes
se levantam durante a semana, em funcdo do ano de escolaridade que frequentam
(F(2,671)=23,48, p=0,000). O teste Post-Hoc de Scheffe revelou que os adolescentes que
frequentam o 10° ano se levantam mais cedo que os do 11° e do 12° ano de escolaridade

e que os do 11° ano se levantam mais tarde que os do 12° ano (tabela 26).

Tabela 26: Comparagcdo da hora a que se levantam os adolescentes durante a semana, em

funcéo do ano de escolaridade — resultados do teste One-Way Anova

10° ano 11° ano 12° ano 10°ano 10°ano  11°ano
_ — — VS 'S VS
(n=237) (n=279) (n=159) F (2.671) ) ) )
Média Média Média 11°ano 12°ano 12°ano
(DP) (DP) (DP)
Horas a que se 7,19 7,75 7,50
levantam durante 23,48 *** ik * *
a semana 0,47) (1,09) (1,06)

%k n<0,001, ** p<0,01, * p<0,05

Quanto a hora a que os adolescentes se levantam a semana, ndo se verificou existir

diferencas em funcéo das habilitacGes literarias dos pais (F(2,598)=0,45, p=0,64).

Tal como se verificava nas noites de semana, também ao fim-de-semana os
adolescentes do sexo masculino e feminino diferem de forma significativa na hora de
deitar (t(481,95)=-7,03, p=0,000, tabela 27). As raparigas deitam-se mais cedo que 0s
rapazes (21,2%, n=84, e 10,6%, n=28, respectivamente, vao para a cama antes das 24
horas). Os participantes que se deitam mais cedo sdo do sexo feminino e vao para a
cama as 22h e as 22h30m (2,0%, n=8 e 0,8%, n=3, respectivamente). Os rapazes que se

deitam mais cedo véo para a cama as 23 horas (7,2%, n=19).
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Tabela 27: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se deitam ao fim-de-

semana em fungdo do género

Raparigas Rapazes
(n=395) (n=264) t (481,95)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se deitam ao fim- 2,56 (1,36) 3,43 (1,67) 7,034
de-semana
*** p<0,001

Existem ainda diferencas significativas entre os adolescentes mais novos e mais velhos,
no que concerne a hora de deitar ao fim-de-semana (1(628,00)=-3,86, p=0,000), com 0s
mais velhos a deitarem-se mais tarde que os mais novos (tabela 28). No grupo dos mais
novos, a maioria (53,7%, n=172) dos adolescentes deita-se até as 0h30m inclusive. Pelo
contrario, no grupo dos mais velhos, a maioria (53,1%, n=180) deita-se depois das
0h30m.

Tabela 28: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se deitam ao fim-de-

semana em funcao da idade

Mais novos Mais velhos
(n=320) (n=339) t (628,00)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se deitam ao fim- 2,68 (1,30) 3,13 (1,72) -3,86%
de-semana
*** p<0,001

N&o existem diferencas ao fim de semana, quanto a hora a que os adolescentes se
deitam, em funcéo do ano de escolaridade que frequentam (F(2,656)=1,99, p=0,14), nem

em funcdo das habilitagBes literarias dos pais (F(2,587)=2,77, p=0,64).

Existe também uma diferenca significativa entre os adolescentes de ambos 0s sexos, na
hora de levantar ao fim-de-semana t(516,51)=-5,34, p=0,000), com as raparigas a
levantarem-se mais cedo (tabela 29) que os rapazes (9,7%, n=38, vs 6,1%, n=16,
respectivamente, levantam-se antes das 9h, e destes 1,4%, n=5, raparigas e 1,2%, n=3,

rapazes, antes das 8h).
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Tabela 29: Resultados do teste t relativamente as horas que os adolescentes se levantam ao fim-

de-semana em fungédo do género

Raparigas Rapazes
(n=399) (n=265) t (516,51)
Média (DP) Média (DP)
Horas a que se levantam ao 10,36 (1,39) 11,00 (1,58) -5,34%**

fim-de-semana

*** p<0,001

N&o se encontraram diferencas ao nivel da hora de levantar ao fim-de-semana, entre os
adolescentes mais novos e os mais velhos (1(656,84)=-0,621, p=0,53). Também nao
existe relacdo entre o ano de escolaridade que os inquiridos frequentam e a hora a que
se levantam ao fim-de-semana (F(2,661)=2,49, p=0,08); contudo, existem diferencas
significativas na hora a que os adolescentes se levantam ao fim-de-semana, em funcao
das habilitagdes literarias dos pais (F(2,592)=5,26, p=0,005). Os adolescentes cujos pais
possuem ambos 0 ensino superior ou secundario levantam-se mais tarde do que os que
sao filhos de pais em que um esta habilitado com o ensino superior ou secundario e 0

outro com 0 ensino basico (tabela 30).

Tabela 30: Hora a que se levantam os adolescentes ao fim-de-semana, em fungcdo das

habilitacdes literarias dos pais — resultados do teste One-Way Anova

Um ens.
Ambos Um ens. Ambos Ambos Ambos sup. ou
ens. sup. ou ens. ens. sup. ens. Sec. e
sup. ou sec. e basico ou sec. Sup. OU  outro ens.
sec. outro ens sec. Asi
e - béasico
F (2,592)
Vs S
B _ Um ens.
(n=152) (n=101)  (n=339) sup. ou Ambos  Ambos
Média Média Média i o ens.
(DP) (DP) (DP) ens. basico  basico basico
Horas a que se 10,92 10,45 10,47
levantam ao fim- 5,258** * n.s. n.s.
de-semana 1.42) (1.62) (1,46)

** pn<0,01, * p<0,05

*kk

Relativamente ao padrdo de sono dos adolescentes, apds a analise efectuada, podemos

concluir que:
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existem diferencas significativas entre a hora a que os adolescentes se deitam a
semana e ao fim-de-semana, e entre a hora a que se levantam a semana e ao

fim-de-semana. Deitam-se e levantam-se mais tarde ao fim-de-semana;

as raparigas e os rapazes diferem quanto ao niumero de horas que dormem
durante a semana, a hora a que se deitam a semana e ao fim-de-semana, e a
hora a que se levantam a semana e ao fim-de-semana. As raparigas dormem
mais que os rapazes, e deitam-se e levantam-se tendencialmente mais cedo que

eles a semana e ao fim-de-semana;

os adolescentes mais novos e 0s mais velhos diferem quanto ao numero de horas
que dormem ao fim-de-semana, a hora a que se deitam a semana e ao fim-de-
semana, e a hora a que se levantam a semana. Sao 0s mais novos que dormem
mais horas ao fim-de-semana, que se deitam mais cedo a semana e ao fim-de-

semana e que se levantam mais cedo durante os dias de semana,;

os adolescentes do 10°, 11° e 12° ano diferem entre si na hora a que se deitam a
semana e na hora a que se levantam a semana. S80 o0s adolescentes que

frequentam o 10° ano que se deitam e levantam mais cedo durante a semana;

hé& diferencas significativas na hora a que os adolescentes se levantam ao fim-de-
semana em func¢do das habilitagbes literdrias dos pais. Os adolescentes cujos
pais possuem ambos 0 ensino superior ou secundario levantam-se mais tarde que
0s que séo filhos de pais em que um esta habilitado com o ensino superior ou

secundario e o outro com o ensino basico.

6.1.3. Habitos alimentares

Para avaliar os habitos alimentares dos adolescentes, para além da analise descritiva da

informacéo fornecida pelos participantes, iremos analisar a relagdo do sexo, idade, ano

de escolaridade que os adolescentes frequentam e habilitacdes literarias dos pais, com o

namero de refeigcdes que fazem por dia, o tipo de pequeno almogo que ingerem, o tipo de

alimentacdo que fazem, o consumo diario de &gua, doces, refrigerantes, sumos de

pacote, consumo de fast-food, de maionese, enchidos, fritos, café e preferéncia pela

forma de confeccéo dos alimentos.

Analisaremos ainda a relagcédo entre o horario lectivo e a ingestdo de pequeno-almoco e

meio da manha.
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Quanto ao numero de refeicbes que os inquiridos fazem, verificAmos que 27,5%, n=187,

tomam seis refei¢cdes por dia (pequeno-almogo, meio da manh, almogo, lanche, jantar e
ceia); 35,9% (n=244) cinco; 28,8% (n=196) quatro; 7,4% (n=50) trés; e 0,4% (n=3) duas

refeicdes.

Os participantes que referem so fazer duas refeic6es por dia ingerem o almogo e o jantar.

Relativamente aos adolescentes que mencionaram fazer trés refei¢cdes por dia, aferimos

que 54% (n=27) tomam pequeno-almoco, almoco e jantar; 22% (n=11) o meio da manh4,

0 almoco e o jantar; 16% (n=8) o almoco, o lanche e o jantar; 6% (n=3) o almoc¢o, o jantar

e a ceia; e 2% (n=1) mencionaram que as refeicbes que tomam sédo 0 meio da manha, o

lanche e o jantar.

Tabela 31: Numero de refeicdes que os adolescentes fazem por dia em fungdo do género, idade,

ano de escolaridade e habilitacdes literarias dos pais

Numero de refeigbes

6 ref. 5 ref. 4 ref. 3 ref. 2 ref.

Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 117 (28,9) 144 (35,6) 113 (27,9) 29 (7,2) 2(0,5)
Masculino 70 (25,5) 100 (36,4) 83(30,2) 21 (7,6) 1(0,4)
Idade
14 - 16 anos 92 (28,2) 118 (36,2) 94 (28,8) 21 (6,4) 1(0,3)
17 - 19 anos 95 (26,8) 126 (35,6) 102 (28,8) 29 (8,2) 2(0,6)
Ano de escolaridade
10° ano 68 (28,6) 85 (35,7) 60 (25,2) 23(9,7) 2(0,8)
11° ano 79 (28,2) 92 (32,9) 92 (32,9) 16 (5,7) 1(0,4)
12° ano 40 (24,7) 67 (41,4) 44 (27,2) 11 (6,8) 0 (0,0)
Hab. literarias dos pais
Ambos possuem curso superior 39 (25,3) 63 (40,9) 40 (26,0) 11 (7,1) 1(0,6)
ou ensino secundério
Um possui curso superior ou
ensino secundario e o outro 28 (27,2) 43 (41,7) 23 (22,3) 8(7,8) 1(1,0)
ensino basico
Ambos possuem ensino basico 98 (28,4) 115 (33,3) 108 (31,3) 23 (6,7) 1(0,3)

Conforme se pode verificar na tabela 31, a percentagem de adolescentes do sexo

feminino que comem seis (28,9%, n=117) ou duas refeicdes por dia (0,5%, n=2) é
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superior a de adolescentes do sexo masculino que fazem o mesmo numero de refeicbes
(25,5%, n=70 e 0,4%, n=1, respectivamente). O habito de comer seis ou cinco refei¢cbes
por dia € um pouco mais frequente nos adolescentes mais novos que nos mais velhos e
sdo também os mais novos os que menos referem fazer somente trés ou duas refei¢cdes
por dia (tabela 31).

A maioria dos adolescentes, independentemente do ano que frequentam, inserem-se
num padréo alimentar de seis ou cinco refei¢cdes por dia. Contudo, é entre os inquiridos
que frequentam 0 12° ano que se encontra a maior percentagem de jovens com este
padréo alimentar (66,1%, n=107, para 61,1%, n=171, do 11° ano e 64,3%, n=153 do 10°
ano). E nos inquiridos do 10° ano que se encontra um maior nimero de adolescentes
com habitos alimentares mais desajustados (tabela 31), no que diz respeito ao nimero de

refeicOes diarias, (9,7%, n=23, comem trés refeicbes e 0,8%, n=2 duas por dia).

E nos participantes filhos de pais com menor grau de instrugédo que se encontra uma
maior percentagem de adolescentes que fazem seis refeicbes diarias (28,4%, n=98) e
uma menor percentagem de inquiridos que so6 fazem trés (6,7%, n=23) ou duas refeicbes
por dia (0,3%, n=1). A ceia € a Unica refeicdo que ndo é tomada pela maioria dos
participantes (56,2%, n=382, grafico 6).

Gréfico 6: Refeicdes realizadas pelos adolescentes
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N&o podemos afirmar que existe relacdo entre o género e o niumero de refeigcbes que 0s
adolescentes comem (U=53465,50, p=0,35). Também, ndo existe correlacdo entre a
idade dos adolescentes e o numero de refeicbes que fazem ao longo do dia
(rsp(680)=0,026, p=0,49), nem entre o ano de escolaridade que os participantes

frequentam e o seu padrao alimentar, no que diz respeito ao niumero de refei¢cdes diarias
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(rsp(680)=0,000, p=0,99), nem entre as habilitagdes literarias dos pais dos inquiridos e o

numero de refeicdes que os adolescentes comem (rs,(602)=0,010, p=0,80).

A maioria (55,4%, n=377) dos adolescentes toma pequeno-almogo e meio da manhi,
40,6%, n=276, comem ao pequeno-almo¢o ou ao meio da manha e 4,0%, n=27 nao
tomam pequeno-almo¢co nem meio da manha. O comer ao pequeno-almogo e meio da
manhd é mais frequente nos adolescentes do sexo feminino do que nos do sexo

masculino (58,3%, n=236, raparigas e 51,3%, n=141, rapazes).

Os inquiridos que tomam pequeno-almoco fazem-no na sua maioria (87,7%, n=514) em
casa (tabela 32), sozinhos (51,7%, n=299, tabela 33) e sentados (72,5%, n=424).

Tabela 32: Pequeno-almoco — Onde Tabela 33: Pequeno-almog¢o — Com quem
Local n % Acompanhante n %
Casa 514 87,7 S6 299 51,7
Escola 32 55 Familia 206 35,6
Casa ou escola 17 2,9 Colegas 29 5,0
Café / Confeitaria 13 2,2 S6é ou familia 24 4,2
Noutro local 10 1,7 S6 ou colegas 14 2,4
Total 586 100 Familia ou colegas 6 1,0
Nao responde 4 Total 578 100
N&o toma pequeno-almoco 90 N&o responde 12
Total 680 N&o toma pequeno-almoco 20

Total 680

Relativamente aos grupos de alimentos que devem estar presentes num bom pequeno-
almoco, verificou-se que a maioria dos adolescentes come lacticinios (85,9%, n=507) e
cereais (79%, n=466) todos os dias, e que 17,8% (n=105) ingerem fruta. Os restantes
alimentos que os inquiridos reportam ingerir sdo ovos (0,2%, n=1), manteiga/margarina
(39%, n=230), enchidos (12,5%, n=74), doces (30,2%, n=178) e sumos de pacote

(10,3%, n=70). Nenhum inquirido bebe todos os dias refrigerantes ao pequeno-almoco.

Dos adolescentes que tomam pequeno-almoco, 15,1% (n=89) tomam diariamente um
bom pequeno-almogo (comem diariamente alimentos do grupo dos lacticinios, cereais e
fruta), 59,3% (n=350) um pequeno-almoco suficiente (s6 ingerem diariamente alimentos

de dois dos grupos), 18,8% (n=111) insuficiente (s6 comem diariamente alimentos de um

131



Resultados

dos grupos mencionados) e 6,8% (n=40) um pequeno-almo¢go mau (ndo ingerem
diariamente nem lacticinios, nem cereais, nem fruta). Analisando a distribuicdo por sexo,
verifica-se que a percentagem de raparigas que tomam um bom pequeno-almogo €&
superior & dos rapazes (18,2%, n=64, vs 10,5%, n=25) e também é menor a percentagem
de raparigas que toma um pequeno-almog¢o mau (4,8%, n=17, vs 9,7%, n=23). Contudo,
ndo podemos afirmar que exista relacdo entre o género e o tipo de pequeno-almogo que
ingerem (U=40800,50, p=0,55).

Também ndo se verificou nenhuma correlacdo entre o tipo de pequeno-almoco que o0s
adolescentes ingerem e a idade (rsp(590)=0,05, p=0,23), o ano de escolaridade que
frequentam (rsp(590)=-0,05, p=0,20) e as habilita¢cdes literarias dos pais (rs(522)=-0,04,
p=0,33).

N&o se verificou existir associacdo entre o horario das aulas dos adolescentes e a
ingestdo de pequeno-almoco (x2=0,359, GIl=1, p=0,55), mas existe uma relacdo
significativa entre o grupo de inquiridos que tem aulas maioritariamente de manha e o
gue tem aulas maioritariamente de tarde, quanto a ingestdo da refeicdo do meio da
manha (x2=23,89, Gl=2, p=0,000), pois os que tém aulas de manha sdo os que mais
comem esta refei¢cao (70,2%, n=348 vs 50%, n=92). Verifica-se ainda uma associagao
entre o horario das aulas dos adolescentes e a ingestdo de pequeno-almogo e meio da
manhé (x2=15,232, GI=2, p=0,000), sendo no grupo de adolescentes que tém aulas no
periodo da manha que se encontra a maior percentagem de inquiridos que fazem estas
duas refeicdes (59,9%, n=297, vs 43,5%, n=80).

O meio da manhd é uma refeicdo que é feita na escola por 90,5% (n=393) dos
adolescentes (3,4%, n=15, tomam-na em casa, 2,8%, n=12, na escola ou em casa, 2,3%,
n=10, na escola ou no café e 1,1%, n=5, noutros locais). Contrariamente ao que
acontecia ao pequeno-almoco, a maioria dos adolescentes ndo come nem lacticinios,

nem cereais, diariamente, ao meio da manha (tabela 34).

A percentagem de adolescentes que ingerem diariamente fruta e enchidos ao meio da
manha é inferior & dos que ingerem estes alimentos ao pequeno-almogo, mas aumenta o
consumo de doces, de fritos (batatas fritas e riss6is ou croquetes), sumos de pacote e

refrigerantes.

O almocgo é uma refeicdo que é tomada por 99,4% (n=676) dos inquiridos e 99,9%,
(n=675) almocam sempre sentados. A maioria (72,1%, n=475) almoca em casa (gréafico
7) e na companhia da familia (51,4%, n=338 vs 18,7%, n=123, que almog¢am sos; 11,6%,
n=76, com a familia ou com os colegas; 8,5%, n=56, com colegas; 5,2%, n=34, sGs ou

com a familia; e 4,6%, n=30, s6s ou com colegas).
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Tabela 34: Alimentos que os adolescentes ingerem diariamente ao meio da manha

Comem N&o comem
diariamente diariamente

Grupos de alimentos n % n %
Lacticinios 130 29,7 308 70,3
Cereais e derivados 120 27,4 318 72,6
Fruta 7 1,6 433 98,4
Doces 188 42,7 252 57,3
Enchidos 42 9,6
Sumos de pacote 78 17,8 360 82,2
Refrigerantes 17 3,9 421 96,1
Fritos 5 1,2 435 98,8

A maioria dos inquiridos come todos os dias ao almoco alimentos dos grupos das carnes,
pescado e ovos (79,4%, n=528), dos cereais e derivados, tubérculos (94,1%, n=626), dos
horticolas (63,5%, n=422) e da fruta (54,6%, n=363). Relativamente as leguminosas,
apenas 4,5% (n=30) dos adolescentes referiram consumir diariamente alimentos deste
grupo. Nenhum dos participantes no estudo come diariamente conservas de peixe ao
almoco, mas 1,7% (n=11) comem enchidos, 0,9% (n=6) batatas fritas de pacote, 13,8%,

(n=92) bebem sumos de pacote e 15,1% (n=100) refrigerantes.

Gréfico 7: Onde almogam os adolescentes
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Verificou-se que o nimero de adolescentes gque nunca comem ou comem menos de uma

vez por més peixe ao almocgo, € superior ao dos que nunca comem carne de vaca, porco
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ou cabrito, e também ao dos que nunca comem carne de frango, peru ou coelho (9,3%,

n=62, vs 7,5%, n=50, vs 7,1%, n=47, respectivamente).

Os cereais mais consumidos (pelo menos cinco vezes por semana) ao almogo sdo o
arroz e a massa (45,3%, n=302), e o pao (43%, n=286). As batatas fritas em casa sao
preferidas as cozidas ou assadas (8,2%, n=54, vs 7,6%, n=50, ingerem-nas pelo menos

cinco vezes por semana).

A sopa é a forma como mais inquiridos referem comer diariamente legumes (36,8%,
n=245, vs 14,6%, n=97, comem legumes cozinhados; 22,7%, n=151, alface e agribes; e
12%, n=80, tomate e cenoura). Relativamente a fruta, 0s sumos naturais sS40 menos
ingeridos que as pecas de fruta (49,6%, n=330 comem pecas de fruta vs 9,8%, n=65 que

bebem sumos de fruta naturais pelo menos cinco vezes por semana).

A maioria (88,2%, n=600) dos estudantes que participou no estudo lancha, fazendo
50,9% (n=301) dos inquiridos esta refeicdo em casa (tabela 35) e 40,7%, (n=240) sem

companhia (tabela 36).

Tabela 35: Lanche — Onde Tabela 36: Lanche — Com quem
Local n Com quem n %
Casa 301 S6 240 40,7
Escola 128 Colegas 143 243
Casa ou escola 91 S6 ou colegas 105 17,8
Casa ou Café/Confeitaria 42 Familia 65 11,0
Noutro local 29 Familia ou colegas 24 4,1
Total 591 S6 ou familia 12 2,0
N&o responde 9 Total 589 100
N&o lancham 80 N&o responde 11
Total 680 N&o lancham 80

Total 680

Os lacticinios e os cereais fazem diariamente parte do lanche da maioria dos
adolescentes (52,5%, n=315 e 50,3%, n=302, respectivamente). A fruta s6 é consumida
por 0,3% (n=2) dos inquiridos; 35,8% (n=215) comem doces; 15,7% (n=94) comem
fiambre; 1,7% (n=10) fritos (batatas fritas ou risséis); 10,4% (n=62) bebem sumos de

pacote e 5,3% (n=32) refrigerantes.
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O jantar é uma refeicdo que a maioria (97,9%, n=662) dos inquiridos faz em casa, na
companhia da familia (96,5%, n=652; 1,9%, n=13, com outras pessoas; e 1,6%, n=11,

s6s) e todos comem esta refeicdo sentados.

A maioria dos participantes come todos os dias ao jantar alimentos dos grupos das
carnes, pescado e ovos (81,5%, n=554), dos cereais e derivados, tubérculos (94,4%,
n=586), dos horticolas (59,7%, n=406) e da fruta (51,2%, n=347). Apenas 5,9% (n=40)
dos adolescentes referiram consumir diariamente alimentos do grupo das leguminosas.
Nenhum dos adolescentes come diariamente conservas de peixe ao jantar; 0,4% (n=3)
comem enchidos; 0,7% (n=5) comem batatas fritas de pacote; 10,6% (n=71) bebem

sumos de pacote; e 15,4% (n=103) refrigerantes.

A semelhanca do que acontecia ao almoco, verificou-se que ao jantar o ndimero de
adolescentes que nunca comem ou comem menos de uma vez por més peixe, é superior
ao dos que nunca comem carne de vaca, porco ou cabrito, e também ao dos que nunca
comem carne de frango, peru ou coelho (8,1%, n=54, vs 5,8%, n=39, vs 5,1%, n=34,

respectivamente).

A maioria dos inquiridos come arroz ou massa pelo menos cinco a seis vezes por
semana ao jantar (50,3%, n=337) e 40,7% (n=277) comem pdo. As batatas cozidas ou

assadas sao mais comidas que as que sao fritas em casa (11%, n=74 vs 8,1%, n=54).

Tal como se verificou ao almogo, a forma principal como os adolescentes comem
diariamente horticolas ao jantar é na sopa (36,1%, n=241, vs 10,2%, n=68, comem
legumes cozinhados; 20,8%, n=139, alface e agrides; e 10,6%, n=71, tomate e cenoura),
sendo a ingestdo de fruta feita mais na forma de pecas de fruta (47,1%, n=314) do que

em sumos de fruta naturais (10,2%, n=68).

Tabela 37: Alimentos que os adolescentes ingerem diariamente a ceia

Comem N&o comem
diariamente diariamente

Grupos de alimentos n % n %
Lacticinios 172 57,7 126 42,3
Cereais e derivados 113 37,9 185 62,1
Fruta 1 0,3 297 99,7
Doces 77 25,8 221 74,2
Enchidos 18 6,1 280 93,9
Sumos de pacote 1 0,3 297 99,7
Refrigerantes 1 0,3 297 99,7
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Os alimentos do grupo dos lacticinios sdo os Unicos ingeridos diariamente pela maioria

(57,7%, n=172) dos adolescentes que ceia (tabela 37).

Relativamente ao consumo diario dos diferentes grupos de alimentos que integram a
nova roda dos alimentos (MS, 2005), verificou-se que 45,9% (n=312) dos adolescentes
ndo ingerem as 2 a 3 por¢Bes recomendadas de lacticinios; 56,7% (n=390) as 4 a 11
porcdes de cereais e derivados, tubérculos; 88,5% (n=602) as 3 a 5 por¢bes de fruta;
29% (n=197) as 1,5 a 4,5 porcdes de carnes, pescado e ovos; 46,4% (n=313) as 3 a5

porcdes de horticolas; 93,1% (n=619) as 1 a 2 por¢Bes de leguminosas (tabela 38).

Tabela 38: Consumo diario de lacticinios, cereais e derivados, fruta, carnes, pescado e ovos,

horticolas e leguminosas

Nao
Comem diariamente comem
1 ref. 2 ref. 3 ref. 4 ref. 5 ref. 6 ref.
Grupos de alimentos n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Lacticinios 229 244 89 35 83
(33,7) (35,9) (13,1) (5,1) - - (12,2)
Cereais e derivados, tubérculos 16 131 238 196 72 22 5
(2,4) (19,3) (35,0) (28,8) (10,6) 3,2 0,7)
Fruta 131 229 78 242
(19,3) (337)  (11,5) T T T (35,6)
Carnes, pescado e ovos 115 482 1 o o - 82
(16,9) (70,9) 0,1) (12,1)
Horticolas 108 361 205
(16,0) (53,6) T T T T (30,4)
Leguminosas 23 23 - o o - 619
(3,5) (3,5) (93,1)

Nenhum adolescente come conservas de peixe diariamente, verificando-se que a maioria
(54,7%,n=369) nunca come, ou come menos de uma vez por més. Os enchidos integram
a alimentagdo da maioria dos inquiridos, havendo apenas 16,3 % (n=111) dos
adolescentes que nunca 0s comem, ou comem menos de uma vez por més. Quanto ao
consumo de batatas fritas de pacote, rissbis e croquetes, verificou-se que s6 31,9%
(n=217) nunca os comem, ou comem menos de uma vez por més. A maioria (75,3%,
n=512) dos participantes nunca come maionese, ou come menos de uma vez por més

(grafico 8).
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Concluiu-se que apenas 18,4% (n=125) dos adolescentes nunca bebem sumos de
pacote, ou bebem-nos menos de uma vez por més, e que 32,2% (n=219) nunca bebem

refrigerantes, ou bebem-nos menos de uma vez por més (gréafico 8).

Gréfico 8: Consumo de conservas de peixe, enchidos, risséis / croquetes e batatas fritas, sumos

de pacote e refrigerantes
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A percentagem de rapazes que nunca ingere fruta é superior a das raparigas (43,3%,
n=119, vs 30,4%, n=123, respectivamente), verificando-se 0 mesmo no que concerne ao
consumo de horticolas (39,3%, n=106, rapazes vs 24,5%, n=99, raparigas).
Relativamente ao consumo de lacticinios, a percentagem de raparigas que nunca come
alimentos deste grupo é superior a dos rapazes (12,6%, n=51, vs 11,6%, n=32,
respectivamente), o mesmo se podendo dizer quanto a ingestao de carnes, pescado e
ovos (14,1%, n=57, raparigas vs 9,1%, n=25, rapazes). Quanto aos cereais, s6 no grupo
de adolescentes do sexo feminino se encontraram participantes que afirmam nunca os

consumir.

Analisando o tipo de alimentacdo que os adolescentes fazem diariamente, constata-se
que apenas 4,1% (n=28) tém uma alimentacdo equilibrada, ou seja, consomem
diariamente alimentos dos diferentes grupos da nova roda dos alimentos, nas porgoes
recomendadas; 17,9% (n=122) tém uma alimentacdo quase equilibrada (consomem
diariamente quatro grupos de alimentos, nas por¢des recomendadas); 23,8% (n=162)
uma alimentagdo pouco equilibrada (consomem diariamente trés grupos de alimentos,

nas porgdes recomendadas); 24,3% (n=165) uma alimentagdo desequilibrada
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(consomem diariamente dois grupos de alimentos, nas por¢des recomendadas); e 29,9%
(n=203) uma alimentagdo muito desequilibrada (ndo consomem diariamente nem dois

grupos de alimentos, nas porcdes recomendadas).

N&o podemos afirmar que os adolescentes do sexo feminino e masculino difiram de
forma significativa relativamente ao tipo de alimentacdo que fazem no seu dia a dia
(U=54010,00, p=0,49). Também né&o se verificou diferenca significativa entre o grupo de
adolescentes mais novos (n=326) e mais velhos (n=354), relativamente ao tipo de
alimentacdo que fazem (U=54429,00, p=0,187).

Concluiu-se ainda que nédo existe correlacdo entre 0 ano de escolaridade e o tipo de
alimentacéao (rs,(680)=0,05, p=0,23), nem entre as habilitagdes literarias dos pais e o tipo
de alimentacéao (rs(602)=-0,03, p=0,47).

Os adolescentes bebem em média 6,26 copos de agua por dia (DP=4,07). O minimo que
referiram beber foi nenhum copo (0,9%, n=6) e 0 maximo 25 copos (0,3%, n=2), sendo a
moda de quatro copos de &gua (13,4%, n=87). A maioria (77,2%, n=504) dos
adolescentes bebe menos de 1,5 litros de agua por dia; 21,9% (n=143) bebem 1,5 litros

ou mais; e 0,9% (n=6) afirmam que ndo bebem nenhum copo de agua por dia.

As raparigas (n=390) diferem significativamente dos rapazes (n=258) quanto ao numero
de copos de agua que bebem por dia (t(505,99)=-2,47, p=0,014), sendo estes 0s maiores

consumidores (tabela 39).

Tabela 39: Resultados do teste t relativamente a quantidade de agua que os adolescentes bebem

em fungédo do género

Raparigas Rapazes
(n=390) (n=258) 1(505,99)
Média (DP) Média (DP)
Quantos copos de agua 5,94 (3,84) 6,75 (4,30) 2,47%
bebem
* p<0,05

Conforme se pode verificar na tabela 40, a percentagem de rapazes que bebe 1,5 ou

mais de agua por dia, é superior a das raparigas (26,6%, n=69, vs 18,8%, n=74).

N&o existe associacdo entre a idade dos adolescentes e a quantidade de agua que
bebem (nimero de copos de &gua) diariamente (t(646)=-1,339, p=0,18). Também se
concluiu que nao existem diferencas no niumero de copos de dgua que os adolescentes

bebem diariamente, nem em funcdo do ano de escolaridade que frequentam
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(F(18,629)=1,33, p=0,16), nem em funcdo das habilitacdes literarias dos pais
(F(18,559)=1,52, p=0,08).

Tabela 40: Ingestdo diaria de 4gua em funcéo do género

Quantidade de agua

Nenhuma Menos de 1,5I 1,5l ou mais
Sexo n (%) n (%) n (%)
Feminino 3(0,8) 317 (80,5) 74 (18,7)
Masculino 31,2 187 (72,2) 69 (26,6)
Total 6 (0,9) 504 (77,2) 143 (21,9)

A maioria dos inquiridos (56,8%, n=386) consome doces diariamente, verificando-se que

28,7% (n=195) o fazem a mais de uma refeigéo (tabela 41).

Tabela 41: Ingestéo diaria de doces

Frequéncias

Numero de refei¢cdes n fi
Nenhuma 294 43,2
Uma 191 28,1
Duas 131 19,3
Trés 51 7,5
Quatro 13 1,9
Total 680 100

Apbs aplicacdo do teste t, concluiu-se que ndo ha diferencas entre raparigas e rapazes, a
nivel do consumo diario de doces (t=(580,68)=0,45, p=0,65). A ingestao diaria de doces é
significativamente maior nos adolescentes mais novos (t=(678)=2,02, p=0,04 — ver tabela
42).

Relativamente ao consumo diario de doces em funcdo do ano de escolaridade que os
adolescentes frequentam, pode-se concluir que h& diferencas significativas
(F(2,677)=8,08, p=0,000). O teste Post-Hoc de Scheffe revelou que os alunos do 12° ano

s&o os que comem menos doces diariamente (tabela 43).
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Tabela 42: Resultados do teste t relativamente ao

dos adolescentes

consumo diario de doces em funcéo da idade

Mais novos Mais velhos
(n=326) (n=354) 1(678)
Média (DP) Média (DP)
Consumo diario de doces 1,05 (1,07) 0,89 (1,02) 2,02

* p<0,05

Ainda relativamente ao consumo diério de doces, verificou-se que nao existem diferencas

em funcéo das habilitacGes literarias dos pais (F(2,599)=0,75, p=0,48).

Tabela 43: Anova One-Way: Comparac¢do dos adolescentes do 10°, 11° e 12° ano de escolaridade

no consumo diario de doces

10°ano 10°ano 11°ano

10° ano 11° ano 12° ano
- — — VS VS
(n=238)  (n=280) (=162) £ 5 677) 0 O 0
Média Média Média 11°ano 12°ano  12°ano
(DP) (DP) (DP)
Consumo diario 11 1,01 0,69 808 *+ ko *k
y n.s.
de doces (1,10) (1,03) (1,05)

w0k 0<0,001, ** p<0,01

Quanto ao consumo semanal de guloseimas (gelados, chocolates, rebucados, chicletes e

gomas), verificou-se que o chocolate retne as preferéncias dos inquiridos e que as

gomas ocupam a posicao oposta (quadro 7).

Quadro 7: Guloseimas que 0s adolescentes comem

Come Nao come
Guloseimas

n (%) n (%)
Gelados 391 (57,6) 288 (42,4)
Chocolates 512 (75,4) 167 (24,6)
Rebugados 246 (36,2) 433 (63,8)
Chicletes 472 (69,5) 207 (30,5)
Gomas 162 (23,9) 517 (76,1)
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As frequéncias de consumo variam muito com o tipo de guloseima e as chicletes séo as
gue mais adolescentes referem comer sete ou mais vezes por semana (tabela 44). Dos
adolescentes que comem gelados 73,4% (n=284) consomem-nos durante todo o ano
(62,3%, n=241 menos de 3 por semana). Dos 26,6% (n=103) inquiridos que s6 comem

gelados no Verao, 21,2% (n=82) comem 3 ou mais por semana.

Tabela 44: Regularidade na ingestédo de chocolates, rebucados, chicletes e gomas

Quantos comem

la3 4a6 70u+ . Nio

/ sem / sem / sem Naocome  \oshonde
Guloseima n (%) n (%) n (%) n n
Chocolates 386 (76,0) 102 (20,1) 20 (3,9) 167 5
Rebucados 101 (42,3) 73 (30,5) 65 (27,2) 433 8
Chicletes 124 (27,1) 143 (31,3) 190 (41,6) 207 16
Gomas 65 (41,9) 34 (21,9) 56 (36,1) 517 8

Os refrigerantes sdo consumidos diariamente por 23,4% (n=159) dos inquiridos (tabela
45).

Tabela 45: Consumo de refrigerantes

Frequéncias

Quando consomem n fi
Nunca ou < 1/més 214 32,2
1a3/més 70 10,3
1/semana 46 6,8
2 a 4/semana 143 21,0
5 a 6/semana 43 6,3
Sempre 159 23,4
Total 680 100

Existe uma associacdo significativa entre 0 género e o consumo de refrigerantes
(U=37693,50, p=0,000), sendo os rapazes 0s principais consumidores (tabela 46); 41,0%
(n=166) das raparigas nunca bebem ou bebem menos de uma vez por més, enquanto

nos rapazes esta percentagem é de 19,3% (n=53). Verifica-se ainda que a percentagem
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de rapazes que consomem refrigerantes todos os dias é superior a das raparigas (31,6%,
n=87, vs 17,8%, n=72)

Tabela 46: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente ao consumo de refrigerantes em

funcédo do género

Raparigas Rapazes
(n=405) (n=275) U (p)
Ordem média Ordem média
Consumo de refrigerantes 296,07 405,93 37693,50 (***)

*x n<0,001

N&o podemos afirmar que os adolescentes mais novos e mais velhos difiram de forma

significativa no consumo de refrigerantes (U=55076,50, p=0,29).

O ano de escolaridade que o adolescente frequenta tem associacdo estatistica com o
consumo de refrigerantes (KW=10,51, p=0,005). A aplicacdo subsequente de 3 testes de
Mann-Whitney (10° e 11° anos, 10° e 12° anos, 11° e 12° anos), com a correccdo de
Bonferroni, permitiu concluir que os inquiridos do 12° ano bebem refrigerantes menos

vezes que os do 10° ano (tabela 47).

Tabela 47: Resultados do teste de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, com a correccdo de

Bonferroni, relativamente ao consumo de refrigerantes em funcéo do ano de escolaridade

10° ano 11° ano 12° ano 10°ano 10°ano 11°ano
n=238 n=280 n=162 Vs Vs VS
(1=238)  (n=280)  (N=162) .\ ()
Ordem Ordem Ordem 11°ano 12°ano 12°ano
média média média
Consumo de 367,77 337,82 305,07 10,51% ns * ns
refrigerantes ! J , ) . S. .S.
** n<0,01

As habilitagbes literdrias dos pais dos inquiridos ndo tém relagdo com o consumo de
refrigerantes (KW=0,57, p=0,75). Os sumos de pacote sdo consumidos diariamente por
40% (n=272) dos inquiridos e s6 18,4% (n=125) é que referiram nunca beber ou beber
menos de uma vez por més (tabela 48). Relativamente a frequéncia de ingestdo de
sumos de pacote, concluiu-se que ndo ha diferencas significativas entre géneros

(U=52814,00, p=0,23), nem entre adolescentes mais novos e mais velhos (U=53532,50,
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p=0,89), nem em funcdo das habilitacdes literarias dos pais dos inquiridos (KW=3,36,
p=0,19).

Tabela 48: Consumo de sumos de pacote

Frequéncias

Quando consomem n fi
Nunca ou < 1/més 125 18,4
1a3/més 47 6,9
1/semana 33 4,9
2 a 4/semana 157 23,1
5 a 6/semana 46 6,8
Sempre 272 40,0
Total 680 100

O ano de escolaridade que o adolescente frequenta tem associacdo estatistica com o
consumo de sumos de pacote (KW=29,45, p=0,000). A aplicacdo subsequente de 3
testes de Mann-Whitney (10° e 11° anos, 10° e 12° anos, 11° e 12° anos), com a
correccao de Bonferroni, permitiu concluir que os inquiridos do 10° ano bebem sumos de
pacote mais vezes que os do 11° e 12° anos, e que 0s do 11° tomam sumos de pacote
mais vezes que o0s do 12° ano (tabela 49).

Tabela 49: Resultados do teste de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, com a correccdo de

Bonferroni, relativamente ao consumo de sumos de pacote em funcdo do ano de escolaridade

10° ano 11° ano 12° ano 10°ano 10°ano 11°ano
n=238 n=280 n=162 'S VS VS
(1=238)  (n=280)  (N=162) .\
Ordem Ordem Ordem 11°ano 12°ano 12°ano
média média média

Consumo de 387, 92 331,87 28575 29 45%+ Howk *okk *

sumos de pacote

** n<0,001, ** p<0,01, * p<0,05

A fast-food faz parte dos habitos alimentares da maioria dos adolescentes, com 84,9%
(n=572) a referir comer este tipo de alimentos. Dos inquiridos que quantificam a
frequéncia de consumo (quadro 8), o comer uma ou menos de uma vez por semana € o
mais mencionado. De referir que dos que comem mais de uma vez por semana, 0,7%

(n=4) dizem que o fazem seis vezes por semana (2,6%, n=14, quatro vezes; 1,3%, n=7,
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trés vezes; e 11%, n=60, duas vezes). Dos que afirmam comer uma ou menos de uma
vez por semana, 24,5% (n=134) fazem-no uma vez por semana (6,6%, n=36, duas a trés

vezes por més; 10,2%, n=56, duas vezes por més; e 43,1%, n=236, uma vez por més).

Quadro 8: Regularidade com que comem fast-food

Quantas vezes n %

<1 vez por semana 462 84,5
+ de 1 vez por semana 85 15,5
Total 547 100
N&o responde 26 -
Depende 5

N&o come fast-food 102 o
Total 680

Os amigos sdo a companhia da maioria (56,4%, n=321) dos inquiridos para 0s

restaurantes de fast-food (grafico 9).

Gréfico 9: Acompanhantes para os restaurantes de fast-food
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A maioria dos adolescentes do sexo feminino e masculino (84,4%, n=340 e 85,6%,

n=232, respectivamente) come fast-food.

Foram testadas diferencas de distribuicAo amostral no comer fast-food, em fungcédo do

género, da idade e do ano de escolaridade que os adolescentes frequentam, ndo se
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encontrando diferencas, nem em funcdo do género (x2=0,19, GI=1, p=0,66), nem em
funcado da idade (x2=1,52, Gl=1, p=0,22) e tdo-pouco em funcdo do ano de escolaridade
(x2=1,59, GI=2, p=0,45). Verificou-se também ndo existir relagdo entre as habilitacbes

literarias dos pais e o consumo de fast-food pelos adolescentes (x2=0,60, GI=2, p=0,74).

A maionese ndo faz parte dos habitos alimentares da maioria dos adolescentes, pois
75,3% (n=512) inquiridos referem que nunca a comem, ou entdo fazem-no menos de

uma vez por més (grafico 10).

Gréfico 10: Regularidade no consumo de maionese
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Os adolescentes do sexo feminino e masculino ndo diferem significativamente no
consumo de maionese (U=55031,50, p=0,73). Os adolescentes mais novos diferem
significativamente dos mais velhos no consumo de maionese (U=53254,50, p=0,02), pois

os mais velhos comem mais vezes maionese (tabela 50).

Tabela 50: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente ao consumo de maionese em funcéo
da idade

Mais novos Mais velhos
(n=326) (n=354) U (p)
Ordem média Ordem média
Consumo de maionese 326,86 353,06 53254,50 *

* p<0,05

Os inquiridos do 10°, 11° e 12° ano diferem significativamente no consumo de maionese
(KW=68,39, p=0,000). A aplicacdo subsequente do teste de Mann-Whitney ao grupo 10°

e 11° anos, 10° e 12° anos, e 11° e 12° anos, com a correc¢cdo de Bonferroni (p<0,017),
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permitiu concluir que os inquiridos do 12° ano comem maionese mais vezes que 0s do

10° e 11° ano, e também que os do 11° consomem mais vezes que os do 10° ano (tabela
51).

Tabela 51: Resultados do teste de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, com a correccdo de

Bonferroni, relativamente ao consumo de maionese em fun¢&o do ano de escolaridade

0 (o] o]

10° ano 11°ano 12° ano 10°ano 10°ano 11°ano
(n=238) (n=280) (n=162) KW (p) Vs Vs .
OrQe.m Or('je.m Or('je.m 11° ano 12° ano 12° ano
média média média

Consumo de 290,25 339,92 415,33 68,39%**

maionese ' ' ' ' ‘

*** n<0,001

Os adolescentes diferem ainda na frequéncia com que consomem maionese em fungéo
das habilitacdes literarias dos seus pais (KW=9,07, p=0,01). Apos a aplicacao do teste de
Mann-Whitney, com a devida correccdo de Bonferroni (p<0,017), concluiu-se que os
adolescentes cujos pais possuem ambos 0 ensino basico, comem maionese menos

vezes do que os que séo filhos de pais habilitados com o ensino superior ou secundario
(tabela 52).

Tabela 52: Resultados do teste de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, com a correccdo de

Bonferroni, relativamente ao consumo de maionese em fungéo das habilitagdes literarias dos pais

AT UFers, Aies Ambos Ambos Um ens
ens. sup. ens. :
ens. sup. ou ens ou sec sup. ou sup. ou
sup. ou sec. e basico ' s%c sec. e
sec. outro ens. VS ' outro ens.
basico KW VS Asi
(P) Umens. o basico vs
(n=154) (n=103) (n=345) sup. ou - Ambos
sec. e ot
Ordem Ordem Ordem outro ens,  Pasico bggisc.o
média média média basico
Consumo de 327,79 303,76 289,09 9,07 * n.s. ** n.s.
malonese

** p<0,01, * p<0,05
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Analisando o consumo de batatas fritas de pacote, rissoéis, croquetes ou outro tipo de
salgados fritos, conclui-se 31,9% (n=217) dos adolescentes nunca comem, ou comem

menos de uma vez por més, alimentos deste tipo (quadro 9).

Quadro 9: Regularidade com que comem batatas fritas de pacote, rissois, croquetes ou outro tipo

de salgados fritos

Quantas vezes n %
Nunca ou menos de 1/més 217 | 31,9
1-3/més 178 | 26,2
1/semana 93 13,7
2 a 4/semana 171 | 25,1
5 a 6/semana 4 0,6
Sempre 17 25
Total 680 | 100

As raparigas diferem significativamente dos rapazes quanto a regularidade de consumo
de fritos (U=50643,00, p=0,038), sendo nos adolescentes do sexo masculino que se

verifica uma maior ocorréncia de consumo (tabela 53).

Tabela 53: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente ao consumo de fritos em fungéo do

género
Raparigas Rapazes
(n=405) (n=275) U (p)
Ordem média Ordem média
Consumo de fritos 328,04 358,84 50643,00 (*)
* p<0,05

N&o podemos afirmar que os adolescentes mais novos difiram de forma significativa dos
mais velhos, no que concerne a regularidade de consumo de fritos (U=56588,50, p=0,65),
mas concluiu-se que ha diferencas significativas na regularidade de consumo de fritos em
funcdo do ano de escolaridade que os adolescentes frequentam (KW=25,45, p=0,000).
Apbs a aplicacao do teste de Mann-Whitney, com correccao de Bonferroni (p<0,017), aos
grupos 10° e 11° anos, 10° e 12° anos, e 11° e 12° anos, verificou-se que os inquiridos do

12° ano comem fritos menos vezes que 0s do 10° e 11° anos (tabela 54).
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Tabela 54: Resultados do teste de Kruskal-Wallis e de Mann-Whitney, com a correccdo de

Bonferroni, relativamente ao consumo de fritos em funcdo do ano de escolaridade

10° ano 11° ano 12° ano 10°ano 10°ano  11°ano
n=238 n=280 n=162 Vs VS VS
(1=238)  (n=280)  (N=162) ()
Ordem Ordem Ordem 11°ano 12°ano 12°ano
média média média

Consumo de

: 349,31 369,81 276,90 25,45%* n.s. ok ook
fritos
*** p<0,001

Nao ha diferencas relativamente a regularidade com que os adolescentes consomem

fritos, em funcéo das habilitacdes literarias dos seus pais (KW=3,51, p=0,17).

Os enchidos, conforme se pode verificar no quadro 10, integram a alimentacdo da
maioria dos inquiridos, pois s6 16,3% (n=111) referem n&o os consumir, ou fazé-lo menos

de uma vez por més.

Quadro 10: Regularidade no consumo de enchidos

Quantas vezes n %
Nunca ou menos de 1/més 111 | 16,3
1-3/més 66 9,7
1/semana 69 10,1
2 a 4/semana 200 | 29,4
5 a 6/semana 69 10,1
Sempre 165 | 24,3
Total 680 | 100

Concluiu-se que as raparigas diferem significativamente dos rapazes quanto a
regularidade no consumo de enchidos (U=46425,00, p=0,000), sendo nos adolescentes

do sexo masculino que se verifica uma maior ocorréncia de consumo (tabela 55).
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Tabela 55: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente ao consumo de enchidos em funcéo

do género
Raparigas Rapazes
(n=405) (n=275) U (p)
Ordem média Ordem média
Consumo de enchidos 317,63 374,18 46425,00 (***)
*** p<0,001

N&o existem, contudo, diferencas na regularidade de consumo de enchidos em funcéo da
idade dos adolescentes (U=55323,50, p=0,34), nem do ano de escolaridade que
frequentam (KW=4,67, p=0,09), nem das habilitacdes literarias dos seus pais (KW=5,90,
p=0,052).

O café é uma bebida consumida por 36,7% (n=249) dos inquiridos. A frequéncia de
ingestdo mais referida pelos adolescentes foi de um a trés por semana (53,0%, n=132, vs

32,1%, n=80, que bebem quatro a sete cafés, e 14,9%, n=37, mais de sete).

Para adocar o café, 90,4% (n=224) dos participantes usam acgucar, 5,6% (n=14) ado¢ante

e 4,0% (n=10) n&o utilizam nada.

As raparigas e os rapazes ndo diferem significativamente quanto ao consumo de café
(x2=2,71, GI=1, p=0,10), contudo na nossa amostra o habito de tomar café esta
associado a idade dos adolescentes (x2=23,15, GI=1; p=0,000), ao ano de escolaridade
que frequentam (x2=12,62, GI=2; p=0,002) e as habilita¢des literarias dos pais (x2=8,87,
Gl=2; p=0,012). E nos inquiridos dos 17 aos 19 anos que se encontra 0 maior nimero de
consumidores (45,2%, n=160, para 27,4%, n=89, da classe dos 14 aos 16 anos).
VerificAmos que o habito de beber café aumenta com o ano de escolaridade (29,0%,
n=69, de adolescentes do 10° ano; 37,6%, n=105, do 11° ano; e 46,3%, n=75, do 12°
ano). A maior percentagem de consumidores de café (45,6%, n=47) situa-se entre 0s
adolescentes em que um dos progenitores esta habilitado com um curso superior ou
ensino secundario e o outro com o ensino basico. Por outro lado, € no grupo de inquiridos
em que 0s pais possuem ambos 0 ensino basico, que se encontra a menor percentagem

de consumidores (31%, n=107).

Existe ainda uma relacdo estatistica significativa entre o género dos participantes e o
namero de cafés que bebem (U=6600,50, p=0,04), verificando-se que os rapazes bebem

mais cafés que as raparigas (tabela 56).
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Tabela 56: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente a quantidade de café que os

adolescentes bebem em fungédo do género

Raparigas Rapazes
(n=138) (n=111) U (p)
Ordem média Ordem média
Consumo semanal de café 117,33 134,54 6600,50 (*)

* p<0,05

Como se pode verificar no grafico 11, a maioria das adolescentes bebe um a trés cafés
por semana e a percentagem de rapazes que tomam sete ou mais cafés por semana é

superior a das raparigas.

Gréfico 11: Consumo semanal de café em funcao do género

B Feminino
B Masculino

1 a 3/sem 4 a7/sem 7 ou +/sem

Quantos cafés bebem

Nao existe correlacdo entre o numero de cafés que os inquiridos bebem e a idade
(rsp(249)=0,098, p=0,12), nem entre o ano de escolaridade que frequentam e a
quantidade de café que tomam (rs,(249)=0,027, p=0,67).

A tabela 57 mostra que a forma de confeccdo grelhada é a mais seleccionada como
preferida (50,8%, n=336) e a segunda menos indicada como a que gostam menos (8,5%,
n=56). Os cozidos sdo a forma que os inquiridos gostam menos (43,4%, n=285, afirmam
que é a forma de confeccdo de alimentos que gostam menos e sé 15,5%, n=102, dizem

gque € a que gostam mais).
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Tabela 57: Preferéncias sobre a forma de confeccéo dos alimentos

Frito Cozido Assado Grelhado Estufado

Escolhas n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1 (gosta menos) 105 (16,0) 285 (43,4) 47 (7,2) 56 (8,5) 129 (20,0)
2 68 (10,4) 122 (18,6) 53 (8,2) 55 (8,3) 130 (20,2)
3 106 (16,2) 86 (13,1) 47 (15,6) 98 (14,8) 133 (20,6)
4 122 (18,6) 61 (9,3) 148 (22,8) 116 (17,5) 129 (15,3)
5 (gosta mais) 254 (38,8) 102 (15,5) 300 (46,2) 336 (50,8) 154 (23,9)
Total 655 (100) 656 (100) 649 (100) 661 (100) 645 (100)

Existem diferencas significativas entre géneros quanto ao gostar mais ou menos dos
alimentos fritos (U=45942,500, p=0,015), sendo os rapazes que apresentam em média
maior preferéncia por este tipo de confeccgédo (tabela 58): 41,6% (n=109) seleccionam os
fritos como forma preferida, enquanto nas raparigas esta percentagem € de 36,9%
(n=145).

Tabela 58: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente a preferéncia de fritos como forma de

confeccao de alimentos em funcao do género

Raparigas Rapazes
(n=393) (n=262) U (p)
Ordem média Ordem média
Preferéncia por fritos 313,90 349,15 45942,50 (*)

* p<0,05

Existe também relacdo entre o género e a preferéncia de alimentos assados
(U=45916,000, p=0,032), sendo no sexo masculino que se encontra uma maior opgao por
este tipo de cozinhado (tabela 59): 50,6% (n=132) elegem-na como a forma preferida,

enquanto nas raparigas esta percentagem é de 43,3% (n=168).

Tabela 59: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente a preferéncia de assados como

forma de confecgédo de alimentos em funcao do género

Raparigas Rapazes
(n=388) (n=261) U (p)
Ordem média Ordem média
Preferéncia por assados 312,84 343,08 45916,00 (*)

* p<0,05
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Os adolescentes do sexo feminino e masculino ndo diferem de forma significativa quanto
as outras formas de confec¢cdo dos alimentos (U=51157,50, p=0,82, cozidos;
U=51252,50, p=0,60, grelhados; e U=46890,50, p=0,16, estufados).

Os adolescentes mais novos nao diferem de forma significativa dos mais velhos, quanto a
preferéncia por alguma forma de confecg¢éo dos alimentos (rs,(655)=-0,06, p=0,13, fritos;
Isp(656)=-0,03, p=0,50, cozidos; rs,(649)=0,06, p=0,14, assados; r,(661)=-0,01, p=0,81,
grelhados; e r(645)=0,04, p=0,28, estufados).

Concluiu-se ainda que nao existe correlacdo entre o ano de escolaridade que os
adolescentes frequentam e a preferéncia por algum tipo particular de confeccdo de
alimentos ((rsp(655)=-0,08, p=0,06), para os fritos (rs(656)=0,02, p=0,67), para 0s
cozidos; (rs(649)=-0,04, p=0,32), para os assados; (rs(661)=-0,002, p=0,97), para 0s
grelhados; e (rsp(645)=0,002, p=0,95), para os estufados).

Existe no entanto uma correlacao negativa significativa entre as habilitacdes literarias dos
pais e a seleccéo de fritos como a forma preferida de confecgéo de alimentos (rsp(582)=-
0,18, p=0,005), sendo o grupo de adolescentes cujos pais possuem ambos 0 ensino
basico, aquele que elege mais os fritos como forma preferida de confeccao (ver tabela
60). Também se encontrou uma correlagdo negativa significativa entre as habilitac6es
literdrias dos pais e a seleccdo de grelhados como a forma preferida de confecgéo
(rsp(589)=-0,09, p=0,04), sendo nos adolescentes em que um dos progenitores possui um
0 CUrso superior ou 0 ensino secundario e 0 outro 0 ensino basico, que mais se verifica a
preferéncia por esta forma de confec¢do de alimentos. O grupo de inquiridos que s&o
filhos de pais habilitados com o ensino basico € onde se encontra a menor percentagem
de participantes que referem os grelhados como a forma de confecgéo preferida (tabela
60).

Tabela 60: Correlagbes de Spearman relativamente a preferéncia sobre a forma de confecgéo de

alimentos em funcéo das habilitagdes literarias dos pais

Fritos Cozidos Assados Grelhados Estufados

(n=582) (n=584) (n=578) (n=589) (n=573)

rsp () rsp () rsp () rsp () rsp ()
HabilitagGes literarias dos -0,18 (**) -0,05 (n. s.) 0,06 (n.s.) -0,09 (¥) 0,12 (**)

pais

** p<0,01, * p<0,05

Verificou-se ainda existir correlacdo entre as habilitagdes literarias dos pais e a seleccdo

de estufados como a forma preferida de confecgéo de alimentos (rs,(573)=0,12, p=0,003).
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Os adolescentes em que um dos progenitores possui O Curso superior ou 0 ensino
secundario e o outro 0 ensino béasico, sdo os que mais assinalam esta forma de
confecgdo como preferida (tabela 60). Ndo se encontrou correlacdo entre a idade e a

preferéncia entre cozidos ou assados.

*k*k

Relativamente aos héabitos alimentares dos adolescentes, ap6s a andlise efectuada,

podemos concluir que:

= as raparigas e os rapazes diferem quanto ao consumo diario de agua, de
refrigerantes, de fritos, de enchidos, a quantidade de café que bebem
semanalmente e a preferéncia de fritos e assados como forma de confecgéo de
alimentos. Os rapazes bebem mais agua, refrigerantes e café, comem fritos com
maior regularidade e sdo também eles os que mais preferem os alimentos fritos e

assados;

= 0s adolescentes mais novos diferem dos mais velhos no consumo de doces, de
maionese e de café. Os mais novos comem mais doces e menos maionese e € no
grupo dos mais velhos que se encontra a maior percentagem de consumidores de

café;

= 0s adolescentes do 10°, 11° e 12° ano diferem entre si quanto ao consumo de
doces, de refrigerantes, de sumos de pacote, de maionese, de fritos e de café. Os
alunos do 12° ano sdo os que comem menos doces e fritos, bebem menos sumos
de pacote, comem mais maionese e bebem mais café. Bebem, também, menos

refrigerantes que os do 10° ano;

= existe associacdo entre as habilitages literarias dos pais dos adolescentes e o
consumo de maionese, de café e quanto a preferéncia de fritos, grelhados e
estufados como forma de confeccdo de alimentos. Os adolescentes cujos pais
possuem ambos o ensino basico sdo os que menos consomem café, 0os que mais
seleccionam os fritos como forma preferida de confec¢éo de alimentos e os que
mais referem ndo gostar de grelhados. Comem também maionese menos vezes
gue os que sao filhos de pais habilitados com o ensino superior ou secundério. Os
adolescentes em que um dos progenitores possui 0 curso superior ou secundario
e 0 outro o ensino béasico, sdo os que mais referem preferir os alimentos

estufados;
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= existe relacdo entre o horério das aulas dos adolescentes e a ingestdo da
merenda do meio da manh4, e a ingestédo de pequeno-almoco e merenda do meio
da manh&. S&o os alunos que tém aulas maioritariamente no periodo da manha
0S que mais ingerem a merenda do meio da manhad e, também, o pequeno-

almoco e merenda do meio da manha.

6.1.4. Opinido dos adolescentes sobre a sua imagem  corporal

Para avaliar a opinido que os adolescentes tém sobre a sua imagem corporal, para além
da andlise descritiva da informacdo fornecida pelos participantes, iremos analisar a
relacdo do género, idade e ano de escolaridade que os adolescentes frequentam, com o
IMC, com a opinido sobre a adequacdo do peso a altura, com a opinido sobre se tém

peso a mais ou a menos, com a satisfacdo com a forma fisica e com o ja ter feito dieta.

Analisar-se-a ainda a relacéo entre o nimero de refeicbes que fazem por dia, a ingestado
de pequeno-almoco, ingestdo da merenda do meio da manhé, o tipo de alimentagcédo que
0s participantes fazem, o consumo de fast-food e da regularidade do seu consumo, e o

consumo de doces, com o IMC, e também entre este e a satisfacdo com a forma fisica.

Faremos também a analise de conteldo das repostas dos adolescentes a algumas
gquestdes relacionadas com a satisfacdo com a forma fisica e com os motivos que 0s

levaram a fazer dieta.

*k*k

O peso dos participantes varia entre os 40 Kg e os 109 Kg, situando-se a média nos
61,25 Kg, (DP=10,40) e a mediana nos 60 Kg. No género feminino a média esta nos

56,63 Kg e no masculino nos 68,11 Kg (quadro 11).

Quadro 11: Valores minimo e maximo, média e desvio padrdo do peso

Peso
Sexo (g/lrr??ig) DP Minimo Méaximo
Ambos os sexos 61,25 10,40 40 109
Feminino (n=387) 56,63 8,51 40 109
Masculino (n=261) 68,11 9,09 50 101

154



Resultados

A altura varia entre 1,50 m e 1,93 m, sendo a média de 1,69 m (DP=0,09) e a mediana de

1,69 m. No género feminino, a média é de 1,64 m e no masculino de 1,76 m (quadro 12).

Quadro 12: Valores minimo e maximo, média e desvio padrao da altura

Altura
Sexo LGt DP Minimo M&ximo
(em m)
Ambos os sexos 1,69 0,09 1,50 1,93
Feminino (n=394) 1,64 0,57 1,50 1,78
Masculino (n=269) 1,76 0,67 1,58 1,93

Relativamente ao IMC, verificAmos que a maioria (81,4%, n=525) dos inquiridos tém peso

normal, 9,9% (n=64) tém baixo peso e 1,4% (n=9) s&o obesos (quadro 11). E no grupo

das raparigas que encontramos maior percentagem de adolescentes com baixo peso e

menor percentagem com peso normal, excesso de peso e obesidade (quadro 13).

Quadro 13: IMC dos adolescentes

IMC
Sexo Baixo Peso Excesso Obesidade Total
peso normal de peso
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ambos 0s sexos 64 (9,9) 525 (81,4) 47 (7,3) 9 (1,4) 645 (100)
Feminino 54 (14,1) 297 (77,8) 26 (6,8) 5(1,3) 382 (100)
Masculino 10 (3,8) 228 (86,7) 21 (8,0) 4(1,5) 263 (100)

Ha diferencas significativas a nivel do IMC dos participantes em funcdo do género

(U=44864,00, p=0,001), sendo os rapazes que mais frequentemente apresentam um

peso normal (tabela 61).

N&o ha correlagéo estatistica entre a idade do adolescente e o seu IMC (rs,(645)=0,01,

p=0,84), nem entre o numero de refeigbes que fazem por dia e 0 IMC (r(645)=0,06,

p=0,10). Também se concluiu que ndo existe associacdo entre o tipo de alimentacdo que

os adolescentes fazem e o seu IMC (rs,(645)=0,01, p=0,87).
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Tabela 61: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente ao IMC dos adolescentes em funcao

do género
Raparigas Rapazes
(n=382) (n=263) U (p)
Ordem média Ordem média
IMC 308,95 343,41 44864,00 (**)
** p<0,01

Verificou-se que ndo héa diferencas significativas entre tomar ou ndo o pequeno-almoco e
o IMC (U=22552,50, p=0,17), nem entre o fazerem ou ndo a merenda do meio da manha
e o IMC (U=46963,00, p=0,75). Relativamente ao consumo de doces, também nao

podemos afirmar que exista relagdo com o IMC (U=24321,00, p=0,48).

O facto de os adolescentes comerem ou ndo fast-food ndo tem relacdo com o seu IMC
(U=25277,50, p=0,21) e a regularidade no consumo deste tipo de alimentos também n&o
tem correlagdo com o IMC (rs,(434)=-0,82, p=0,87).

Quanto a opinido que os adolescentes tém sobre a adequagéo peso / altura, a maioria
(63,3%, n=427) considera que tem o peso adequado a sua altura. Dos que acham que
ndo, a maioria (69,8%, n=173) considera que tem peso a mais. Se compararmos a
opinido dos adolescentes que afirmaram ndo ter um peso adequado a sua altura, em
fungéo do género e do IMC, verificamos que a percentagem dos que afirmam ter peso a
mais e tém baixo peso ou peso normal, é superior nas raparigas face aos rapazes, e que
a percentagem dos que consideram ter peso a menos e tém peso normal, € superior nos

rapazes face as raparigas (quadro 14).

As raparigas diferem significativamente dos rapazes na opinido que tém sobre a
adequacdo do seu peso a altura (X*=28,21, GI=1, p=0,000), sendo elas as que mais
acham que o peso nado é adequado a altura (44,9%, n=180, vs 24,8%, n=68, rapazes).
Contudo, 37,2% (n=110) das raparigas e 19,7% (n=45) dos rapazes, que responderam

gue ndo tém adequacado entre peso e altura, ttm peso normal. Ndo se verificou existir

relacdo entre a idade dos adolescentes e a opinido que estes tém sobre a adequacédo do
peso a altura (X*=0,73, Gl=1, p=0,40), nem entre o ano de escolaridade que os
adolescentes frequentam e a opinido que tém sobre a relacdo peso / altura (X°=0,78,

Gl=2, p=0,68).

Relativamente a opinido que os adolescentes tém sobre o0 seu peso, verificou-se que ha
uma relacao significativa entre 0 género e a opinido sobre se tém peso em excesso ou a

menos (X2=19,01, GI=1, p=0,000), sendo as raparigas que maioritariamente (77,7%,
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n=139) consideram ter peso a mais, enquanto a maioria (50,7%, n=35) dos rapazes
pensa ter peso a menos. Verifica-se ainda que 76,8% (n=96) das raparigas e 58,1%
(n=18) dos rapazes, que consideram que tém peso a mais, tém um peso normal. Nao
existe associacdo entre o considerarem que tém peso em excesso ou a menos, e a idade
dos adolescentes (x2=3,23, GI=1, p=0,07) ou o0 ano de escolaridade (x2=4,36, GI=2,
p=0,11).

Quadro 14: Opinidao dos adolescentes sobre a adequacgédo do seu peso a sua altura em fungdo do

género e do IMC

IMC
Género/opinido Baixo peso | Peso normal Excszzg de | opesidade
n (%) n (%) n (%) n (%)
Peso a mais 1(0,8) 96 (76,8) 23 (18,4) 5(4,0)
Feminino
Peso a menos 26 (65,0) 14 (35,0) 0(0) 0(0)
Peso a mais 0 (0) 18 (58,0) 11 (35,5) 2(6,5)
Masculino
Peso a menos 6 (18,2) 27 (81,8) 0 (0) 0 (0)

A satisfacdo com a forma fisica é uma realidade para 60,4% (n=408) dos inquiridos. Ha
uma diferenca significativa a este respeito entre géneros (x2=36,63, Gl=1, p=0,000), pois
as raparigas estdo mais insatisfeitas que os rapazes (49,0%, n=196, vs 25,8%, n=71,
respectivamente). Os adolescentes mais novos ndo diferem dos mais velhos quanto a
satisfacdo com a sua forma fisica (x2=2,12, GI=1, p=0,15) e os adolescentes do 10°, 11°
e 12° anos, também ndo diferem significativamente a este respeito (x2=1,52, GI=2,
p=0,47). No gréfico 12 pode verificar-se que os adolescentes com baixo peso estdo
significativamente mais satisfeitos com a sua forma fisica, do que os obesos e 0s que

apresentam excesso de peso (X2=26,20, GI=3, p=0,000).

Gréfico 12: Satisfacdo com a forma fisica em funcéo do IMC
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35% O Baixo peso

15% E Peso normal
O Excesso de peso
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Analisando a satisfacdo que os participantes tém com a sua forma fisica em fungéo do
IMC, verifica-se que os adolescentes que apresentam baixo peso sdo 0s mais satisfeitos,
quer no grupo das raparigas quer no dos rapazes, e que todas as raparigas obesas estdo

insatisfeitas com a sua forma fisica (quadro 15).

Quadro 15: Satisfacdo com a forma fisica em funcéo do IMC e do género

Raparigas Rapazes
IMC Satisfeita Insatisfeita Satisfeito Insatisfeito
n (%) n (%) n (%) n (%)
Baixo peso 34 (64,2) 19 (35,8) 8 (80,0) 2 (20,0)
Peso normal 155 (52,5) 140 (47,5) 174 (76,3) 54 (23,7)
Excesso de peso 4 (15,4) 22 (84,6) 9 (42,9) 12 (57,1)
Obesidade - 5 (100) 3(75,0) 1 (25,0

Com o objectivo de analisar os motivos de satisfacdo ou insatisfacdo dos participantes
com a sua forma fisica, foi-lhes solicitado que justificassem a sua opinido. Como era uma
guestdo aberta, procedeu-se a analise de conteddo do discurso produzido pelos
adolescentes, tendo-se posteriormente construido as categorias. Responderam a esta
questdo 568 (83,5%) dos investigados, tendo sido excluidas as respostas dadas por 24
adolescentes (por ndo terem conteudo para andlise, mencionando apenas “Porque n&o”
ou “Porque sim”). O discurso dos restantes levou a construcdo de duas categorias
positivas: “Satisfagcdo com a forma fisica, relacionada com o gostar do corpo” (28,8%,
n=157) e “Satisfacdo com a forma fisica, relacionada com uma boa resisténcia” (27%,
n=147); e cinco categorias negativas: “Insatisfagdo com a forma fisica, relacionada com o
excesso de peso” (21,3%, n=116), “Insatisfacdo com a forma fisica, relacionada com o
facto de se sentir magro/magra” (3,9%, n=21), “Insatisfacdo com a forma fisica,
relacionada com a percep¢do de pouca massa muscular e falta de préatica desportiva”
(6,3%, n=34), “Insatisfacdo com a forma fisica, relacionada com o néo gostar do seu
corpo” (6,6%, n=36) e “Insatisfacdo com a forma fisica, relacionada com certos aspectos
do corpo” (6,1%, n=33). Nos adolescentes insatisfeitos com certos aspectos do corpo, a
barriga foi a parte mais referida (n=24), encontrando-se igualmente referéncia as pernas
(n=6), as nadegas (n=1), a anca (n=1) e a cintura (1). No quadro 16 apresentam-se as

categorias e algumas unidades de registo de cada categoria.
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Quadro 16: Razdes apontadas pelos adolescentes para a satisfacdo ou insatisfacdo com a forma

fisica

Categorias

Unidades de registo

Satisfagdo com
a forma fisica,
relacionada
com o gostar
do corpo

N&o me sinto gorda, gosto do meu corpo assim e acho que estou bem.
Acho que estou bem assim, ndo mudava nada

Acho que sou bem constituido

Acho que tenho um corpo bonito e bom para o meu desporto (karaté)
Estou como gosto, nem gorda nem magra

Gosto de mim tal como sou

Gosto do meu corpo

Gosto do que vejo no espelho

Porque sou musculado por praticar desporto e os meus ombros séo largos

Satisfacéo com
a forma fisica,

Pratico desporto e sinto-me bem assim, sinto-me em forma

Como eu pratico desporto e acho que me alimento razoavelmente bem, acho que a minha
forma fisica é saudavel

Pratico muito desporto e tenho os musculos notaveis e vigorosos

Faco bastante desporto, acho que tenho tudo no sitio

Acho que tenho resisténcia suficiente

relacionada N&o me canso perante grandes esforgos e tenho boa resisténcia fisica

com uma boa

resisténcia Consigo mobilizar-me de forma activa
Acredito que tenho uma boa resisténcia e uma boa capacidade cardio-respiratéria. Para
além disso, sinto-me bem fisicamente
Aguento bem qualquer actividade fisica
Consigo atingir uma elevada capacidade de execugédo dos exercicios
A roupa nao serve, é muito dificil encontrar calcas para vestir e para jogar futebol, se
continuar a engordar ndo conseguirei correr e adoro jogar
Acho que devia estar mais magra, se bem que me dizem que estou bem assim, mas nao
acho!
Acho que se emagrecesse 1 ou 2 kg ndo me faria mal nenhum
Acho que tenho um pouco de banhas a mais
Acho que para a minha idade devia reduzir o peso
Embora pense que o meu peso esteja adequado a minha altura, acho-me um pouco

. ~ cheiinha

Insatisfacdo

com a forma Porque estou gorda demais e o problema é que ndo posso fazer nada; ndo adianta, é

fisica, .

. problema de saude

relacionada

€COm 0 excesso Acho que estou um bocado gorda para a minha altura

de peso

Apesar de 0 meu peso ser adequado a minha altura, sinto-me um pouco gorda
Estou forte demais para a altura que tenho

Estou um pouco forte para a idade. Visto 38 de calcas

O meu corpo ndo é adequado a minha altura, € muito gordo

Porque estou com excesso de peso e tenho muita celulite

Porque sei que devia emagrecer e que no futuro me podera trazer complicacdes
Gostava de ser um pouco mais magra

Porque estou a ficar mais gorda, estou mesmo gorda, mas a outra estou de perfeita satde
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Acho-me muito magra

Estou muito magro

Insatisfacdo
com a forma Acho que 2 ou 3 kg a mais ndo me fazia mal
fisica, - . ~ . .
relacionada N&o me sinto bem com 0 meu peso e n&o consigo engordar, estou muito magro e por vezes
com o facto de € muito habitual ter tonturas
se sentir ) ) ,
magro/magra Sou muito magra e isso nem sempre € vantagem
Porque quero ser mais gorda
Apesar de fazer actividade fisica sem dificuldade, gostaria de ter um corpo mais musculado
Deveria ter uma melhor preparacéo fisica para o desporto que pratico
Insatisfacéo Faco pouco exercicio fisico, estou muito flacida
com a forma )
fisica, Gostaria de estar em melhor forma
relacionada Gostava de aumentar a massa muscular
com a

percepcéo de
pouca massa
muscular e falta

N&o tenho os musculos definidos

Porque tenho que tonificar mais o corpo

de pratica Preciso de adquirir mais massa muscular, contudo néo fago disso fobia
desportiva Sinto-me mal preparado fisicamente
Treino poucas vezes, tenho poucos musculos
N&o gosto do que vejo no espelho...
Porque sou gorda, tenho celulite e queria ser mais alta. Nao gosto do meu corpo, € horrivel
N&o gosto do meu corpo, acho que sou gorda
N&o me sinto bem comigo mesma
N&o me sinto bem com o meu aspecto
Insatisfacdo N&o me sinto bem com o meu corpo, pois sou um pouco gorda
com a forma
fisica, N&o gosto do meu corpo, pois ndo me sinto bem fisicamente, com a minha salide e comigo
relacionad

gostar do seu
corpo

N&o gosto do meu corpo, sou magrinha gostava de ter mais maminhas e mais rabinho
Devido a um problema de coluna, fiquei com o corpo um pouco atarracado, impedindo-me
de crescer o suficiente; ndo gosto dele

Gostava de ser mais alta um bocado

N&o gosto da forma do meu corpo, principalmente da estrutura da anca e ombros

Tenho uma vida sedentaria, uma ma alimentacao e isso ressente-se no aspecto fisico

Insatisfagao
com a forma
fisica,
relacionada
com certos
aspectos do
corpo

Acho que a minha barriga esta um pouco gorda
Tenho barriga a mais

Porque além de achar que tenho o peso certo para a minha altura, tenho umas gordurinhas
na barriga

Porque tenho a minha barriga um pouco grande
Tenho "banhas" na barriga

Tenho a barriga um pouco flacida

Tenho uns quilos a mais na barriga

Podia ter menos gordura, essencialmente nas coxas
Sou um bocado gorda de pernas

Tenho as pernas muito magras

Queria ter mais musculos nas pernas

Muito tecido adiposo nas nadegas

Tenho umas ancas muito largas

Tenho uma cintura muito larga, muito pouco definida
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Os rapazes e as raparigas diferem nos motivos de satisfacdo ou insatisfacdo
relativamente ao seu corpo: para eles o motivo de insatisfagdo mais relevante é a pouca
massa muscular e a falta de pratica desportiva (11,5%, n=24, vs 3%, n=10, raparigas),
para elas o0 excesso de peso € o motivo mais mencionado (29,8%, n=100, vs 7,7%, n=16,
rapazes). Relativamente a satisfacao, as adolescentes valorizam mais o gostar do corpo
(26,2%, n=88 vs 19,9%, n=67, que referem a boa resisténcia) e os adolescentes a boa

resisténcia (38,5%, n=80 vs 33,2%, n=69, que reportam o gostar do corpo).

A insatisfac@o relacionada com certos aspectos do corpo foi um motivo apontado por
vinte e oito raparigas e cinco rapazes: para eles as Unicas partes do corpo que 0s
desgostavam eram a barriga (n=4) e as pernas (n=1), para elas a barriga era a parte do

corpo mais mencionada como motivo de insatisfacdo (n=20).

A maioria dos participantes nunca fez dieta (69,7%, n=474). Dos restantes, s6 35,8%
(n=73) dos adolescentes fizeram dieta por Ihes ter sido recomendada, sendo nos outros
casos por sua livre iniciativa. O médico foi quem mais recomendou (66,7%, n=48), o
nutricionista aconselhou 22,2% (n=16) dos inquiridos e os restantes 11,1% (n=8) fizeram

dieta por sugestao de outras pessoas (treinadores; pais; tia; mae e amigas).

Os adolescentes do sexo feminino e masculino diferem de forma significativa no que
respeita a fazer dieta (x2=76,12, Gl=1, p=0,000), que € maioritariamente realizada pelas

raparigas (43,0%, n=174, vs 11,6%, n=32, rapazes).

N&ao se verificou existir associacdo entre a idade e o fazer dieta (x2=0,02, Gl=1, p=0,90),
nem entre o ano de escolaridade que os adolescentes frequentam e o fazerem dieta
(x2=2,84, GI=2, p=0,24).

Para analisarmos o0s motivos que levaram os adolescentes a fazer dieta, foi-lhes
solicitado que explicassem porque razdo o faziam. A analise das respostas dos 200
participantes que apontaram raz0es para fazer dieta, levaram a construgcdo trés
categorias: “Para emagrecer” (44,5%, n=89), “Por descontentamento com 0 corpo ou
partes do corpo” (41,5%, n=83) e “Por questbes de saude” (14%, n=28). Na categoria
“Por descontentamento com o corpo ou partes do corpo” incluiram-se todas as respostas
em que os adolescentes manifestavam desconforto e desagrado pelo corpo e dificuldade
de o aceitarem na sua forma actual. A categoria “Para emagrecer” engloba todas as
respostas em que os inquiridos expressam a necessidade de perder peso e na categoria
“Por questbes de saude” reuniram-se as respostas que expressam que a dieta foi feita
por motivos de doenca. No quadro 17 podem visualizar-se algumas unidades de registo

de cada categoria.
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Quadro 17: Raz8es apontadas pelos adolescentes para fazerem dieta

Categorias Unidades de registo

« Achava que precisava de perder um certo peso

« Ao tomar a pilula engordei, ..., e tive necessidade de emagrecer, portanto fiz dieta
« Estava gordo demais, tinha de emagrecer

Para emagrecer | * Tinha excesso de peso (aproximadamente 10kg). Tinha de emagrecer, era demais
« Para emagrecer e fazer uma alimentagdo saudavel

« Para perder peso (ainda estou a fazer a dieta)

« Porque tinha interesse em emagrecer

* Achava que estava um pouco gorda. Nao gostava de ver o meu corpo

« Achei que estava muito gorda e ndo gostava de me ver ao espelho, entdo emagreci na
altura quase 18 Kg e arrependi-me

* Achei que estava um pouco gorda e ndo me sentia bem comigo mesma e com o corpo

« Acho-me um bocado gorda, principalmente nas ancas e ndo quero estar assim

« Insatisfagdo com a forma fisica

Descontenta- * Nao gostava de me olhar ao espelho e ndo me sentia bem comigo
mento com o 9 p 9
corpo ou partes * Porque me sentia mal com o corpo, ndo gosto do meu corpo

do corpo

« Porque ndo estava contente com a minha aparéncia. Ndo me sinto bem com a minha forma
fisica

« Porque ndo me sinto bem comigo mesma, ndo gosto do meu corpo

« Sentia-me melhor comigo mesma se fosse mais magra. Fiz uma dieta para doentes do
coragéo que necessitam de emagrecer

« Sentia que o meu corpo devia ficar melhor para que eu me sentisse bem comigo préprio

« Estava a atingir os limites, havia perigo de diabetes
e Para ver se diminuia o problema de saude

* Porque ganhei anemia

Por questoes ¢ Problemas de estdmago

de saide « Problemas de saude e por estar um bocadinho rechonchudo
« Tinha colesterol elevado

* Problemas de hipertenséo arterial

* Por causa da vesicula

Quer nas raparigas quer nos rapazes, o emagrecer (45,6%, n=78, vs 34,5%, n=10,
respectivamente) e o descontentamento com o corpo, ou partes do corpo (42,7%, n=73

vs 34,5%, n=10), foram as razdes mais referidas para a dieta.

*k*k

Relativamente a opinido dos adolescentes sobre a sua imagem corporal, apés a analise

efectuada, podemos concluir que:
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= as raparigas diferem dos rapazes quanto ao IMC, a opinido que tém sobre a
adequacado do peso a altura, a ideia sobre se tém peso a mais ou a menos, a
satisfacdo com a forma fisica e a realizacdo de dieta. Os rapazes sdo 0s que mais
apresentam um peso normal, 0s que mais consideram que tém um peso
adequado a altura e os mais satisfeitos com a forma fisica. As raparigas
tendencialmente consideram que tém excesso de peso e sdo também as que

mais se envolvem em dietas;

= asatisfacdo com a forma fisica esta associada ao IMC e séo os adolescentes com

baixo peso os mais satisfeitos.

6.1.5. Habitos de actividade e inactividade fisica

Para avaliar os habitos de actividade e inactividade fisica dos adolescentes, para além da
analise descritiva da informacé&o fornecida pelos participantes, iremos analisar a relacao
do género, idade e ano de escolaridade que os adolescentes frequentam, com a pratica
de actividade fisica, tempo total de actividade fisica por semana, ver televisdo, nimero de
horas que vé de televisdo durante a semana e o fim-de-semana, uso de computador e
/ou playstation, nimero de horas que passa no computador e /ou playstation durante a
semana e o fim-de-semana. Analisaremos também a relacdo entre a prética de actividade
fisica, o tempo total de actividade fisica por semana, e o IMC; o nimero de horas que vé
de televisdo durante a semana e o0 numero de horas que dormem durante a semana; o
namero de horas que vé de televisdo durante o fim-de-semana e o nimero de horas que
dormem durante o fim-de-semana; o numero de horas que passa no computador e /ou
playstation durante a semana e o numero de horas que dormem durante a semana; e 0
numero de horas que passa no computador e / ou playstation durante o fim-de-semana e

0 numero de horas que dormem durante o fim-de-semana.

Atendendo a que para a saude e bem-estar fisico, os efeitos da actividade fisica e do
exercicio fisico sdo independentes das razfes pelas quais os adolescentes os praticam,
neste estudo considerou-se como actividade fisica todas as actividades que geralmente

se consideram como exercicio ou desporto.

Nao foi considerada a participacdo nas aulas de educacédo fisica na escola, devido ao
facto de os adolescentes ndo serem fisicamente activos durante uma parte desse tempo,
que é dedicada a exposicdo de matéria, e por algumas sessdes serem totalmente

dedicadas a exposicao de conteudos.
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Analisaremos ainda a relagé@o entre o numero de horas que os adolescentes dormem e o
numero de horas que despendem a ver televisdo e a utilizar o computador e/ou

playstation durante a semana e durante o fim-de-semana.

*kk

A pratica de actividade fisica faz parte dos hébitos de 60,6% (n=412) dos inquiridos. De
entre as variadissimas actividades que os participantes referiram praticar, o futebol é a

mais reportada (quadro 18).

Quadro 18: Tipos de actividade fisica que os adolescentes praticam

Actividade n %

Futebol 97 23,8
Ginastica 60 14,7
Natagao 60 14,7
Caminhada 45 11,1
Danca 29 7,1
Voleibol 18 4,4
Andar de bicicleta 16 3,9
Basquetebol 14 34
Voleibol 18 4,4
Corrida 12 2,9
Outros 56 13,8
Total 407 100
N&o responde 5

N&o pratica actividade fisica 268

A frequéncia de actividade fisica varia entre uma a sete vezes por semana, sendo as
duas vezes por semana a frequéncia mais referida (12,8%, n=52, uma vez por semana;
26,1%, n=106, duas vezes; 25,9%, n=105, trés vezes; 11,8%, n=48, quatro; 12,3%, n=50,
cinco; 8,6%, n=35, seis; 2,5%, n=10, sete). A quantidade de tempo dispendido de cada
vez gue praticam exercicio fisico oscila entre os trinta minutos (3,7%, n=15) e as quatro
horas (1,7%, n=7,) mas uma hora de cada vez é o mais mencionado. O total de horas
semanais de actividade fisica que os adolescentes praticam, varia entre a meia hora
(0,2%, n=1) e as 21 horas (2,2%, n=9), sendo a média de 5,54 horas (DP=4,08).
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O género tem relagdo com a prética actividade fisica (x2=32,01, Gl=1, p=0,000), sendo a
percentagem de rapazes praticantes superior a das raparigas (73,5%; n=202, rapazes vs
51,9%, n=210, raparigas).

Nao ha diferencas significativas na pratica de actividade fisica em funcdo da idade dos
adolescentes (x2=1,38, GI=1, p=0,24), concluindo-se 0 mesmo relativamente ao ano de

escolaridade que os adolescentes frequentam (x2=4,81, GI=2, p=0,09).

Considerando o tempo total de actividade fisica por semana, podemos afirmar que
existem diferengas em funcdo do género (U=14338,500, p=0,000), ocupando 0s rapazes

mais tempo com esta actividade do que as raparigas (tabela 62).

Tabela 62: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente ao tempo total de préatica de

actividade fisica em fungéo do género

Raparigas Rapazes
(n=205) (n=198) U (p)
Ordem média Ordem média
Tempo de pratica de 172,92 232,11 14333,50 ()

actividade fisica

*x n<0,001

A idade e o0 ano de escolaridade que os adolescentes frequentam ndo tém associacao
com a quantidade de tempo que praticam exercicio semanalmente (rs,(403)=0,04,
p=0,38, rs,(403)=-0,06, p=0,25, respectivamente).

O praticar ou ndo actividade fisica ndo tem correlacdo com o IMC dos adolescentes
(rsp(645)=0,07, p=0,91), verificando-se 0 mesmo com o tempo de pratica semanal
(rsp(386)=0,54, p=0,29).

Quadro 19: Percentagem de adolescentes que véem TV a semana e ao fim-de-semana

Semana FS
TV n (%) n (%)
vé 602 (96,9) 607 (97,9)
N&o vé 19 (3,1) 13 (2,1)
Total 621 620

A maioria dos inquiridos vé televisdo a semana (96,9%, n=602) e ao fim-de-semana

(97,9%, n=607, quadro 19). Nao podemos afirmar que os adolescentes do sexo feminino
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e masculino difiram de forma significativa relativamente ao hébito de ver TV durante a
semana (x2=0,45, GI=1, p=0,50). Também nao se verificaram diferencas significativas
entre adolescentes mais novos e mais velhos, nem entre adolescentes do 10°, 11° e 12°
anos de escolaridade, em relacdo ao verem TV durante a semana (X2=0,67, GI=1,

p=0,41, x2=1,59, Gl=2, p=0,45, respectivamente).

Relativamente ao fim-de-semana, concluiu-se que nao existem diferencas significativas
entre géneros relativamente ao habito de ver TV (x2=0,13, Gl=1, p=0,90), nem entre
adolescentes mais novos e mais velhos e entre participantes do 10°, 11° e 12° anos de
escolaridade (x2=1,711, Gl=1, p=0,19, x2=3,43, GI=2, p=0,18, respectivamente).

Quando se analisa o numero de horas que os adolescentes véem de televisdo a semana
e ao fim-de-semana, verifica-se que véem mais horas ao fim-de-semana. Durante a
semana assistem a uma meédia 6,00 horas (DP=5,74), o que corresponde a 1,2 horas
diérias, se virem todos os dias 0 mesmo tempo. Ao fim-de-semana véem 5,10 horas
(DP=3,22), o que corresponde a 2,55 horas diarias, se virem o mesmo tempo todos os

dias.

Uma hora foi o ndmero minimo de horas que os adolescentes que véem TV disseram
gastar desta forma, quer a semana (7,3%, n=43) quer ao fim-de-semana (4,7%, n=28),
sendo no maximo 40 horas (0,2%, n=1) durante a semana e 24 horas (0,3%, n=2)

durante o fim-de-semana.

A situacdo mais referida durante a semana foi a de ver duas horas de TV (18,1%, n=107),

sendo as quatro horas a situacdo mais referida ao fim-de-semana (24,7%, n=147).

Concluiu-se que as raparigas e os rapazes nao diferem significativamente no numero de
horas que véem de TV a semana (t(608)=-0,42, p=0,68) e também ndo se encontraram
diferencas significativas entre os adolescentes mais novos e mais velhos relativamente a
este aspecto (1(608)=1,57, p=0,12).

Ha diferencas significativas no nimero de horas de TV que os adolescentes véem em
funcdo do ano de escolaridade que frequentam ((F(2,607)=4,11, p=0,017). O teste Post-
Hoc de Scheffe revelou que os alunos do 10° ano véem mais horas do que os do 11° ano
(tabela 63).

Quanto ao fim-de-semana, ndo ha diferenca significativa entre géneros no nimero de
horas que véem de TV (1(606)=-0,34, p=0,73), mas existem diferencas significativas entre
adolescentes mais novos e mais velhos (t1(606)=-3,58, p=0,000), sendo 0s mais novos

aqueles gue assistem a mais horas (tabela 64).
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Tabela 63: Anova One-Way — Comparacdo dos adolescentes do 10° 11° e 12° ano de

escolaridade quanto ao nimero de horas que véem de TV durante a semana

10° ano 11° ano 12° ano 10° ano 10° ano 11° ano
(n=206) (n=250) (n=154) VS S VS
. . . F (2,607)
Média Média Média 11°ano 12°ano 12°ano
(DP) (DP) (DP)
NUmero de horas 6,57 5,06 6,03 411 * % n.s n.s
que véem de TV (6,39) (4.48) (6,48) ) .S. .S.

* p<0,05

Tabela 64: Resultados do teste t relativamente ao niumero de horas de TV que os adolescentes

véem durante o fim-de-semana em funcéo da idade

Mais novos Mais velhos
(n=293) (n=315) t(606)
Média (DP) Média (DP)
Numero de horas que véem 5,48 (3,78) 4,54 (2,63) 3 5@tk
de TV
*** p<0,001

Ainda em relagdo ao numero de horas que os adolescentes véem de TV ao fim-de-
semana, concluiu-se que nao ha diferengas significativas entre os inquiridos do 10°, 11° e
12° anos de escolaridade ((F(2,605)=2,46, p=0,09).

O numero de horas que os adolescentes dormem por noite durante a semana nao tem
correlacdo com o numero de horas de televisdo que véem (rs(609)=-0,05, p=0,21) e
também nao existe correlacdo entre 0 niumero de horas que dormem por noite ao fim-de-
semana e o0 numero de horas de televisdo que véem neste periodo (rs(602)=0,01,
p=0,79).

A utilizacdo de computador e/ou playstation a semana e ao fim-de-semana € uma
realidade para a maioria dos inquiridos (82,1%, n=504, e 76,7%, n=471, respectivamente,

quadro 20).

Ha diferencas significativas entre géneros relativamente ao uso do computador e/ou
playstation durante a semana (x2=17,37, Gl=1, p=0,000), sendo no grupo dos rapazes
que se encontra uma maior percentagem de utilizadores (89,9%, n=223, vs 76,8%,

n=281, raparigas), tal como sucede relativamente a utilizagdo do computador e/ou
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playstation ao fim-de-semana (x2=40,63, GI=1, p=0,000; 89,9%, n=223, vs 67,8,8%,
n=248, raparigas)

Quadro 20: Percentagem de adolescentes que usam o computador e/ou playstation a semana e

ao fim-de-semana

Semana Fim-de-semana
Computador e/ou playstation n (%) n (%)
Usa 504 (82,1) 471 (76,7)
N&o usa 110 (17,9) 143 (23,3)
Total 614 614

N&o se verificaram existir diferencgas significativas entre adolescentes mais novos e mais
velhos, nem entre adolescentes do 10°, 11° e 12° anos de escolaridade, em relacdo ao
uso do computador e/ou playstation durante a semana (x2=1,20, GI=1, p=0,27, x2=0,93,
Gl=2, p=0,63, respectivamente), verificando-se 0 mesmo ao fim-de-semana, quer em
relacdo a idade quer em relacdo ao ano de escolaridade (x2=0,17, GI=1, p=0,68 e
x2=0,81, GI=2, p=0,67, respectivamente). Quanto ao numero de horas que o0s
adolescentes passam no computador e/ou a jogar playstation durante a semana e
durante o fim-de-semana, verificAmos que, tal como acontecia com a televisdo, hd um
aumento ao fim-de-semana, passando-se em média de 4,98 horas (DP=5,31) para 5,10
horas (DP=3,56).

Os adolescentes que mencionaram utilizar o computador e/ou playstation referiram gastar
no minimo uma hora a semana (13,8%, n=69) e ao fim-de-semana (6,6%, n=31). Quanto
aos valores maximos, temos 35 horas durante a semana (0,8%, n=4) e 20 horas durante
o fim-de-semana (1,9%, n=9). Quanto ao tempo gasto ao computador e/ou playstation
durante a semana, o valor mais referido foi de duas horas (21,2%, n=106), sendo de
quatro horas ao fim-de-semana (16,9%, n=79). Concluiu-se que os adolescentes do sexo
feminino e masculino diferem significativamente em relagdo ao nimero de horas que
passam no computador e/ou playstation durante a semana (t(375,10)=-5,52, p=0,000),

sendo os rapazes que gastam mais tempo nesta actividade (tabela 65).

Ao fim-de-semana também existem diferencas significativas entre géneros, quanto ao
numero de horas que passam no computador e/ou playstation (t(428,71)=-8,44, p=0,000),

sendo os rapazes que mais tempo gastam desta forma (tabela 66).
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Tabela 65: Resultados do teste t relativamente ao numero de horas que os adolescentes passam

no computador e/ou playstation durante a semana, em funcéo do género

Raparigas Rapazes
(n=364) (n=246) 1(375,10)
Média (DP) Média (DP)
Horas de uso de computador 3,07 (3,95) 5,57 (6,29) -5, 52w

e/ou playstation

*** p<0,001

Tabela 66: Resultados do teste t relativamente ao nimero de horas que os adolescentes passam

no computador e/ou playstation durante o fim-de-semana, em funcao do género

Raparigas Rapazes
(n=364) (n=246) t(428,71)
Média (DP) Média (DP)
Horas de uso de computador 2,85 (3,13) 5,47 (4,13) -8,44%%*

e/ou playstation

*x p<0,001

Nao se verificaram diferencas significativas entre os adolescentes mais novos e mais
velhos, quanto ao numero de horas que passam no computador e/ou playstation, quer a
semana (t(608)=0,63, p=0,53) quer ao fim-de-semana (t(608)=1,35, p=0,18). Do mesmo
modo, concluiu-se que ndo existem diferencas significativas relativamente ao ano de
escolaridade e o numero de horas que usam o computador e/ou playstation, quer a
semana (F(2,607)=2,67, p=0,07) quer fim-de-semana (F(2,607)=1,11, p=0,33).

Existe uma correlacao significativa entre o nimero de horas que os adolescentes passam
no computador e/ou playstation & semana e o numero de horas que dormem por noite
nesse periodo (rsp(610)=-0,11, p=0,005): no grupo de adolescentes que usam o
computador e/ou playstation mais de 10 horas por semana, € maior a percentagem de
inquiridos que dorme menos de oito horas por noite. Ao fim-de-semana ndo ha correlacao

entre estes dois aspectos (rs,(604)=0,32, p=0,44).

*kk

Relativamente aos habitos de actividade e inactividade fisica dos adolescentes, apos a

andlise efectuada, podemos concluir que:
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= existem diferencas significativas entre as raparigas e 0s rapazes relativamente a
pratica de actividade fisica e ao tempo total de actividade fisica por semana, no
uso do computador e /ou playstation a semana, no numero de horas que passam
no computador e /ou playstation durante a semana, no uso do computador e /ou
playstation ao fim-de-semana, e no nimero de horas que passam no computador
e /ou playstation durante o fim-de-semana. Os rapazes praticam mais actividade
fisica e durante mais tempo que as raparigas, sendo também eles que mais
utilizam o computador e /ou playstation, quer a semana quer ao fim-de-semana, e

gue mais horas gastam nessa actividade durante a semana e o fim-de-semana;

= 0s adolescentes mais novos diferem dos mais velhos quanto ao numero de horas
em que véem televisdo durante o fim-de-semana, sendo que 0s mais novos véem

mais que os mais velhos;

= 0s adolescentes do 10°, 11° e 12° ano, diferem entre si no nimero de horas em
véem televisdo durante a semana. Os alunos do 10° ano véem mais horas que

0s11° ano;

= 0 numero de horas que os adolescentes passam no computador e /ou playstation
durante a semana estd correlacionado com o numero de horas que dormem
durante esse periodo. No grupo de inquiridos que usam o computador e/ou

playstation mais de 10 horas por semana, € maior a percentagem de

adolescentes que dorme menos de oito horas por noite.

6.1.6. Habitos tabagicos

Para avaliar os hébitos tabagicos dos adolescentes, para além da andlise descritiva da
informacé&o fornecida pelos participantes, iremos investigar a relacdo entre o sexo, a
idade e 0 ano de escolaridade que os adolescentes frequentam, e o habito de fumar e a

gquantidade de cigarros que fumam por dia.

Analisaremos ainda a relagéo entre o sexo e a idade com que comecaram a fumar, entre
a idade com que comecaram a fumar e a quantidade de cigarros que os adolescentes
fumam por dia, e entre a pratica de actividade fisica, o consumo de café, o ter amigos
que fumam, o ter familiares que fumam e o habito de fumar nos adolescentes, e se o
namero de horas que os adolescentes dormem a semana e ao fim-de-semana tem
relacdo com o numero de cigarros que fumam por dia. Far-se-4 a andlise de contetdo
das repostas dos adolescentes, face as questdes “porque comecou a fumar?” e “porque

voltou a fumar?”.
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A data do questionario, 13,4% (n=91) dos adolescentes fumavam e 13 afirmaram que
embora ndo fumassem nesse momento, ja tinham sido fumadores. A percentagem de

rapazes que fuma é superior a das raparigas (15,3%, n=42, vs 12,1%, n=49).

Jé tinham tentado deixar de fumar 57 inquiridos, 44 (77,2%) dos quais retomaram 0
hébito (22,8%, n=13, mantinham-se sem fumar no momento que participaram no estudo),
tendo-se mantido sem fumar entre cinco dias (4,5%, n=2) e dois anos (6,8%, n=3). A
maioria (72,7%, n=32) s6 conseguiu estar sem fumar por um periodo menor ou igual a

seis meses (gréfico 13).

Gréfico 13: Tempo que estiveram sem fumar os adolescentes que tentaram deixar de fumar

%
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A idade com que os inquiridos comecaram a fumar (quadro 21) variou entre 0s nove
(2,2%, n=2) e os 19 anos (1,1%, n=2), sendo a média de 13,67 anos (DP=1,76).

A quantidade de cigarros que os adolescentes fumam por dia varia entre dois (6,7%, n=6)
e 25 (1,1%, n=1), sendo em meédia 8,15 (DP=5,30). Os restantes disseram fumar trés
(11,3%, n=10), quatro (10,1%, n=9), cinco (11,3%, n=10), seis (13,5%, n=12), sete (3,4%,
n=3), oito (10,1%, n=9), dez (9,0%, n=8), onze (1,1%, n=1), doze (4,5%, n=4), catorze
(2,2%, n=2), quinze (9,0%, n=8) e vinte cigarros (6,7%, n=6) por dia; um adolescente n&do
respondeu a questéo e outro disse que o numero de cigarros que fumava por dia variava

muito.

Os adolescentes foram ainda inquiridos sobre os motivos que 0s levaram a comegar a
fumar. Responderam a esta questdo 90 dos 91 adolescentes que fumam, ndo tendo sido
consideradas as respostas dadas por sete participantes, por ndo terem contetdo para

analise (apenas mencionaram “Porque quis”). O discurso dos restantes levou a
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construcdo de quatro categorias: “Comecei a fumar porque queria experimentar” (22,9%,
n=19), “Comecei a fumar por influéncia do grupo de pares” (38,5%, n=32), “Comecei a
fumar porque achei que me dava um certo estilo” (24,1%, n=20) e “Outros motivos”

(14,5%, n=12). No quadro 22 podem visualizar-se algumas unidades de registo de cada

categoria.

Quadro 21: Idade com que comecaram a fumar

Ambos os sexos Feminino Masculino
Idade n (%) n (%) n (%)
9 anos 2(2,2) 2(4,1)
10 anos 22,2 1(2,0) 1(2,4)
11 anos 4 (4,4) 1(2,0) 3(7,1)
12 anos 10 (11,0) 7 (14,3) 3(7,1)
13 anos 25 (27,4) 17 (34,8) 8 (19,0)
14 anos 22 (24,2) 11 (22,4) 11 (26,2)
15 anos 14 (15,4) 8 (16,3) 6 (14,3)
16 anos 8 (8,8) 2(4,1) 6 (14,3)
17 anos 2(2,2) . 2(4,8)
18 anos 1(1,1) . 1(2,4)
19 anos 1(1,1) o 1(2,4)
Total 91 (100) 49 (100) 42 (100)

Quadro 22: Motivos que levaram os adolescentes a comegar a fumar

Categorias

Unidades de registo

Comecei a fumar
porque queria
experimentar

Experimentei e gostei e com o tempo foi uma forma de relaxar
Queria experimentar e andava mal
Curiosidade e para me exibir, até que apanhei o gosto

Cai no erro de experimentar e vivo em ambientes de fumo

comecei a fumar
por influéncia do
grupo de pares

Para me sentir bem com o meu grupo amigos, agora é um vicio
Grupo de amigas que resolveu que queria experimentar e combinou
Influéncia dos amigos que fumavam e estavam sempre a perguntar se nao queria

experimentar

Comecei a fumar
porque achei que
me dava um certo
estilo

Via os outros e achava engracado e que ficava bem, agora estou com o vicio do fumo
Vaidade. Acho que fica bem

Por causa do estilo

Outros motivos

Brincadeira

Problemas familiares
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As causas apontadas pelos adolescentes que tentaram deixar de fumar e néo
conseguiram, deram origem a criagdo de duas categorias: “Recomecei a fumar porque
ndo consegui resistir’ (80%, n=32) e “Recomecei a fumar por influéncia do grupo de
pares” (20%, n=8). As respostas dadas por trés participantes nao foram consideradas por
ndo terem conteudo para analise (apenas mencionaram “Porque quis”) e um inquirido
ndo respondeu a questdo. No quadro 23 apresentam-se algumas unidades de registo de

cada categoria.

A maioria (83,1%, n=74) dos adolescentes fumadores gostaria de deixar o habito e de
reduzir o numero de cigarros que fuma por dia (85,6%, n=77). Grande parte dos pais
sabem que os filhos fumam (44,4%, n=40) e 32,2% (n=29) dos participantes fumadores

tém autorizacdo dos pais. Fumam em casa 41,1% (n=37) dos inquiridos.

Quadro 23: Motivos que levaram os adolescentes a recomecar a fumar

Categorias Unidades de registo

« Estavam todos a fumar e eu pedi um cigarro e recomecei

« Deixei no periodo de férias porque ndo podia fumar. Quando comegaram as aulas,
) recomecei

Recomecei a fumar o ) o ]
porque n&o » Fui obrigada a deixar de fumar, mal me vi livre de controlo comecei logo a fumar
consegui resistir » Né&o consegui aguentar. Parecia que o meu corpo é que chamava pelo tabaco

« A vontade era maior e ndo consegui resistir

* Nao aguentei, andava muito stressada

« Outra vez por influéncia dos amigos

Recomecei a fumar ¢ Voltei as aulas e nao se faz nada nos intervalos e os amigos fumam
por influéncia do ¢ Noitadas com os amigos. Todos fumam e assim influenciam um
grupo de pares 90s.

« Nao resisti ao vicio e ao grupo de amigos

Relativamente aos habitos tabagicos dos amigos e dos familiares com que vivem, 35,7%
(n=235) dos investigados afirmam que os amigos fumam e 48,2% (n=325) que tém
familiares com quem habitam que fumam. O pai é o familiar que mais adolescentes
referem como sendo fumador (quadro 24).

N&do podemos afirmar que os adolescentes do sexo feminino e masculino difiram de
forma significativa relativamente ao consumo de tabaco (X*=1,42, GI=1, p=0,23). Os
adolescentes mais novos diferem de forma muito significativa dos mais velhos quanto ao
habito de fumar (x°=12,41, GI=1, p=0,000), sendo a percentagem de fumadores superior

no grupo de participantes mais velhos (17,8%, n=63, vs 8,6%, n=28, adolescentes mais
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novos). Nao existe associagdo estatistica entre o ano de escolaridade e o habito de fumar

(X*=3,76, GI=2, p=0,15).

Quadro 24: Quais os familiares com quem habitam que fumam

Familiar n %

Pai 152 46,8
Mée 50 15,4
Irm&os 27 8,3
Pais 56 17,2
Outros 40 12,3
Total 674 100
N&o responde 6

Os adolescentes do sexo feminino e masculino diferem de forma significativa na idade
com que comecaram a fumar (U=756,00, p=0,027), tendo as raparigas comecado mais
cedo que os rapazes (tabela 67). A idade minima com que os adolescentes iniciaram o
consumo de tabaco foi de 9 anos no sexo feminino e de 10 anos no masculino. A maxima
foi de 16 anos nas raparigas e de 19 anos nos rapazes (quadro 21), sendo a média de
13,27 anos (DP=1,51) nas inquiridas e os 14,14 anos (DP=1,92) nos inquiridos.

Tabela 67: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente a idade com que os adolescentes

comecaram a fumar em funcéo do género

Raparigas Rapazes
(n=49) (n=42) U (p)
Ordem média Ordem média
}S;daer com que comegaram a 4043 52,50 756,00 (¥)
* p<0,05

Analisando o numero de cigarros que os adolescentes fumam diariamente em func¢éo do
género, concluiu-se que nao existem diferencas significativas (U=902,50, p=0,52), o
mesmo se passando relativamente a idade (U=819,50, p=0,76) e ao ano de escolaridade
(KW=0,05, p=0,98). Nao existe correlacdo entre a idade com que os adolescentes
comecaram a fumar e o nimero de cigarros que fumam (rs(89)=0,001, p=0,99). Nao

existem diferencas entre o grupo de adolescentes que pratica de actividade fisica e o que

nao pratica, quanto ao habito de fumar (X°=1,26, GI=1, p=0,26).
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Podemos afirmar que existe uma associagdo estatistica significativa entre o habito de
beber café e o de fumar (x2=69,36, Gl=1, p=0,000), pois adolescentes que bebem café
tém mais o habito de fumar do que os que ndo tomam (27,7%, n=69, bebem café e

fumam, vs 5,1%, n=22, ndo bebem café e fumam).

O ter amigos que fumam tem associacdo estatistica significativa com o consumo de
tabaco (x2=80,35, Gl=1, p=0,000), sendo no grupo em que a maioria dos amigos fuma
gque se encontra a maior percentagem de fumadores (29,8%, n=70, vs 4,7%, n=20,

adolescentes que fumam e que a maioria dos amigos nao).

Concluiu-se também que o ter familiares com quem habitam que fumam tem associacao
significativa com o consumo de tabaco nos participantes (x2=10,15, Gl=1, p=0,001), pois
€ neste grupo que se encontra uma maior percentagem de adolescentes fumadores
(17,8%, n=58, vs 9,5%, n=33, de inquiridos que fumam e que os familiares com quem
habitam n&o fumam). Como se pode verificar no grafico 14, as percentagens mais
elevadas de adolescentes fumadores, na nossa amostra, encontram-se nas familias em

que pais e irmdos fumam e naquelas em que as maes e os irmaos fumam.

Gréfico 14: Co-habitagéo entre adolescentes e familiares que fumam
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O grupo de adolescentes que dorme menos de 8 horas por noite a semana e ao fim-de-
semana nao difere de forma significativa do que dorme oito ou mais horas por noite, no
gue respeita ao numero de cigarros que fumam (U=759,00, p=0,56, semana e U=608,00,
p=0,75, fim-de-semana).

*k*k
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Relativamente aos hébitos tabagicos dos adolescentes, apo6s a analise efectuada,

podemos concluir que:

= as raparigas e os rapazes diferem quanto a idade com que comecgaram a fumar,

sendo elas as que se iniciaram mais cedo;

= 0s adolescentes mais novos e 0s mais velhos diferem no que concerne ao habito
de fumar. E no grupo dos mais velhos que se encontra maior percentagem de

fumadores;

= 0s adolescentes que bebem café diferem dos que ndo bebem relativamente ao

habito de fumar. Sao os que tomam café que tém mais o habito de fumar;

= 0 ter amigos que fumam esta associado ao facto de os adolescentes fumarem,
sendo no grupo em que a maioria dos amigos fuma que se encontra a maior

percentagem de fumadores;

= 0 grupo de adolescentes que tém familiares que fumam difere significativamente
do grupo cujos familiares ndo fumam, no habito de fumar. E no grupo que tem
familiares que fumam que se encontra a maior percentagem de inquiridos

fumadores.

6.1.7. Habitos de consumo de bebidas alcodlicas

Para avaliar os habitos dos adolescentes relativamente ao consumo de bebidas
alcodlicas, para além da analise descritiva da informacédo fornecida pelos participantes,
iremos investigar a relac@o entre o género, a idade e o ano de escolaridade, e 0 consumo
de &lcool, o j& se ter embebedado, a ingestdo de alcool na semana anterior & participacao
no estudo, a quantidade de &lcool ingerida na semana anterior & participa¢do no estudo e

o querer deixar de beber.

Analisaremos ainda a relagédo entre o género e a idade de inicio do consumo de bebidas
alcodlicas, e entre o consumo de tabaco, a prética de actividade fisica, o ter amigos que

bebem, o ter familiares que bebem, e o habito de beber nos adolescentes.

Testaremos também as hipoteses de o numero de horas que os adolescentes dormem a
semana e ao fim-de-semana estarem relacionadas com a quantidade de alcool ingerida
na semana anterior a participacao no estudo. Far-se-4 analise de conteddo das repostas

dos adolescentes a questado “porque nado gostaria de deixar de beber?”.

*kk
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Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas, 42,6% dos adolescentes (49,8%, n=137,
rapazes vs 37,8%, n=153, raparigas) referem que tém esse habito. A maioria (73,5%,
n=194) comecou a beber entre os 14 e os 16 anos. A idade minima do inicio do consumo
foi aos 8 anos e a maxima aos 18 anos (gréfico 15), sendo a média de 14,50 anos
(DP=1,64). A idade minima com que os adolescentes do sexo feminino iniciaram o
consumo de bebidas alcodlicas foi aos 10 anos e os do sexo masculino aos 8 anos. A
maxima foi aos 18 anos em ambos 0s géneros, sendo a média de 14,89 anos (DP=1,68)

nas raparigas e 14,50 anos (DP=1,60) nos rapazes.

Gréfico 15: Idade com que comecaram a beber
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As bebidas que os adolescentes mais consomem, independentemente do género, séo as
destiladas (tabela 68). As fermentadas de uva s&o as menos consumidas quando se
consideram ambos 0s géneros ou s6 os rapazes (2,9%, n=8 e 0%, respectivamente) e as

fermentadas de cereal sdo as menos ingeridas pelas raparigas (4,2%, n=6).

Os locais onde os adolescentes ingerem bebidas alcodlicas sdo muito diversificados, mas
predominam os locais publicos (discotecas, cafés, restaurantes, bares). Apenas 7,1%,
n=20, dos inquiridos (7,4%, n=11, raparigas e 6,7%, n=9, rapazes) disseram sO beber em
casa (tabela 69), incluindo-se nessa categoria, para além da casa propria, a casa de

familiares e de amigos.

A maioria dos inquiridos (75,8%, n=216; 72,7%, n=109, raparigas e 79,3%, n=107,
rapazes) bebe na companhia dos amigos; 16,4% (n=47) com familiares ou com os
amigos (21,3%, n=32, raparigas e 11,1%, n=15, rapazes); 6% (n=17) com familiares (6%,
n=9, raparigas e 5,9%, n=8, rapazes); e 1,8% (n=5) s6s ou com outra pessoa (0%, n=0,

raparigas e 3,7%, n=5, rapazes).

177



Resultados

Tabela 68: Bebidas alcodlicas consumidas pelos adolescentes

Ambos 0s sexos Raparigas Rapazes
Tipo de bebida n (%) n (%) n (%)
Fermentadas de uva 8(2,9) 8 (5,6) 0(0)
Fermentadas de cereal 19 (7,0) 6 (4,2) 13 (9,9)
Destiladas 157 (57,6) 88 (62,0) 64 (52,7)
Destiladas e fermentadas de uva 23 (8,4) 18 (12,7) 5(3,8)
Destiladas e fermentadas de cereal 49 (17,9) 14 (9,9) 35 (26,7)
Fermentadas de uva e de cereal 17 (6,2) 8 (5,6) 9(6,9)
Total 273 142 131
N&o responde 17 11 6
N&o bebe 390 252 138

Tabela 69: Locais onde bebem

Ambos o0s sexos Raparigas Rapazes
Locais n (%) n (%) n (%)
Discoteca 61 (21,6) 35 (23,6) 26 (19,4)
Outros locais publicos 41 (14,6) 18 (12,2) 23 (17,2)
Discoteca e outros locais publicos 92 (32,6) 45 (30,4) 47 (35,1)
Casa 20 (7,1) 11 (7,4) 9(6,7)
Casa e outros locais publicos 68 (24,1) 39 (26,4) 29 (21,6)
Total 282 148 134
N&o responde 8 5 3
Né&o bebe 390 252 138

Ha uma diferenca significativa entre os géneros no habito de consumir bebidas alcoodlicas
(x2=9,71, GI=1, p=0,002), sendo superior a percentagem de rapazes (49,8%, n=137, vs
37,8%, n=153, respectivamente). Ndo podemos afirmar que os adolescentes do sexo

feminino e masculino difiram de forma significativa relativamente a idade com que

comecaram a ingerir bebidas alcodlicas (U=8678,00, p=0,99).

Os adolescentes mais novos e mais velhos diferem significativamente no habito de
consumir alcool (x2=7,83, Gl=1, p=0,005), situando-se a maior percentagem no grupo
dos 17 aos 19 anos (47,7%, n=169, vs 37,1%, n=121, da classe dos 14 aos 16 anos).

O ano de escolaridade tem associacdo com o habito de consumir bebidas alcodlicas

(x2=20,60, GI=2, p=0,000), pois é no grupo que frequenta o 12° ano que se encontra a
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maior percentagem de inquiridos que bebe. A percentagem de consumidores aumenta
com o0 ano de escolaridade (37,4%, n=89, do 10° ano, 38,2%, n=107, do 11° ano e 58%,
n=94, do 12° ano).

A maioria dos participantes diz que os amigos ndo bebem bebidas alcodlicas (54,9%,
n=363), mas concluiu-se que o ter amigos que bebem tem associagao significativa com o
consumo (x2=1,07, GI=1, p=0,000), sendo a percentagem de inquiridos que consome
alcool e cujos amigos bebem, superior a dos inquiridos que ingerem sem que 0S amigos
o facam (65,1%, n=194, vs 25,1%, n=91).

O consumo de bebidas alcodlicas pelos familiares ndo tem relacdo significativa com a

ingestao de alcool pelos participantes (x2=0,30, Gl=1, p=0,59).

Verificou-se que ha também associacdo entre o consumo de tabaco e o de bebidas
alcoolicas (x2=53,75, GI=1, p=0,000), sendo no grupo de adolescentes que fuma que se

encontra a maior percentagem de inquiridos que ingerem alcool (quadro 25).

Quadro 25: Consumo de bebidas alcodlicas em funcéo do habito de fumar

Consumo de bebidas alcodlicas
Sim Nao
Fuma n (%) n (%)
Sim 71 (78,0) 20 (22,0)
Nzo 219 (37,2) 370 (62,8)
Total 290 390

Verificou-se que existe associacdo entre o consumo de &lcool e a préatica de actividade
fisica (x2=14,86, GI=1, p=0,000), sendo a percentagem de adolescentes que bebe
superior no grupo dos praticantes (48,5%, n=200, vs 33,6%, n=90).

A ocorréncia de pelo menos uma bebedeira é uma realidade para 44,1%, n=126, (40%,
n=60, de raparigas e 48,5%, n=66, de rapazes) dos adolescentes que referem consumir
bebidas alcodlicas. Nao se verificou existirem diferencas significativas entre os géneros
no que diz respeito a ja se terem embebedado (x2=2,11, Gl=1, p=0,15). A percentagem
de participantes mais velhos que ja se embebedou é significativamente superior face a
dos mais novos (x2=8,41, GI=1, p=0,004; 51,2%, n=86, vs 33,9%, n=40).

Verificou-se também a existéncia de associa¢do entre 0 ano de escolaridade e o ja se

terem embebedado (x2=5,87, GI=2, p=0,05), sendo ho grupo do 11° ano que se encontra
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a maior percentagem de participantes que ja viveram esta situacao (51,9%,n=55, vs
34,5%, n=30, do 10° e 44,1%, n=41, do 12° ano). O terem amigos que bebem néo tem

associacdo com as bebedeiras dos adolescentes (x2=0,68, GI=1, p=0,41).

A maioria dos adolescentes que consome bebidas alcodlicas (52,9%, n=147) referiu que
ingeriu alcool na semana anterior a participacao no estudo, sendo as bebidas destiladas
as mais consumidas (tabela 70). Se analisarmos a relacdo entre o tipo de bebida mais
consumida e o género dos adolescentes, verifica-se que as raparigas preferem as
destiladas (53%, n=35), enquanto os rapazes preferem as destiladas e fermentadas de
cereal (30,9%, n=25).

Tabela 70: Bebidas alcodlicas ingeridas pelos adolescentes na semana anterior a participagdo no

estudo

Ambos os sexos ~ Raparigas Rapazes
Tipo de bebida n (%) n (%) n (%)
Fermentadas de uva 5(3,4) 3(4,5) 2(2,5)
Fermentadas de cereal 33 (22,4) 13 (19,7) 20 (24,6)
Destiladas 57 (38,8) 35 (53,0) 22 (27,2)
Destiladas e fermentadas de uva 8 (5,4) 34,5 5(6,2)
Destiladas e fermentadas de cereal 35 (23,9) 10 (15,2) 25 (30,9)
Fermentadas de uva e de cereal 6 (4,1) 2(31) 4(4,9)
Destiladas e fermentadas de uva e de cereal 3(2) 0 (0) 33,7
Total 147 66 81
N&o beberam 143 87 56

O numero de copos de bebidas alcodlicas ingerido pelos adolescentes, nha semana
anterior a participacdo no estudo, variou entre um e 22 (34%, n=50, um copo; 21,8%,
n=32, dois; 17,6%, n=26, trés; 8,1%, n=12, quatro; 4,8%, n=7, cinco; 3,4%, n=5, seis; 2%,
n=3, sete; 2%, n=3, oito; 0,7%, n=1, nove; 0,7%, n=1, 10; 0,7%, n=1, 11; 1,4%, n=2, 12;
0,7%, n=1, 13; 1,4%, n=2, 15; e 0,7%, n=1, 22), sendo a média de 3,19 copos (DP=3,20).

Os adolescentes do sexo feminino e masculino diferem significativamente no que se
refere a ingestdo de &lcool na semana anterior a participacdo no estudo (x2=6,59, Gl=1,
p=0,01), sendo a percentagem de rapazes que refere ter bebido superior & das raparigas
(60,9%, n=81, vs 45,5%, n=66, respectivamente).

N&o existem diferencas entre o grupo de adolescentes mais novos e mais velhos, no que

concerne ao consumo de alcool na semana anterior a participagéo no estudo (x°=1,09,
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Gl=1, p=0,30), e também se concluiu que ndo existe associacdo entre o ano de

escolaridade e a ingestdo de bebidas alcodlicas naquele periodo (x°=4,12, GI=2, p=0,13).

Analisando a relacdo entre o género dos adolescentes e a quantidade de alcool que
beberam na semana anterior a participacdo no estudo, conclui-se que existe uma
diferenca significativa entre os géneros (t(208,11)=-3,30, p =0,001), tendo os rapazes

bebido mais do que as raparigas (tabela 71).

Tabela 71: Resultados do teste t relativamente a quantidade de alcool que beberam na semana

anterior a participacdo no estudo, em funcao do género

Raparigas Rapazes
(n=145) (n=133) t(208,11)
Média (DP) Média (DP)
Quantidade de alcool 1,15 (1,99) 2,27 (3,42) -3,30%

*** p<0,001

N&o existem diferencas significativas entre o grupo dos adolescentes mais novos e mais
velhos, relativamente a quantidade de &lcool que beberam na semana anterior a
participagdo no estudo (t(276)=-1,01, p =0,31). Também n&o ha diferencas significativas

relativamente ao ano de escolaridade (F(2,275)=0,69, p=0,50).

Nao se verificaram existir diferencas entre o grupo dos adolescentes que dorme menos
de 8h e 0 que dorme 8h ou mais, quer a semana quer ao fim-de-semana, relativamente a
gquantidade de alcool que beberam na semana anterior & participacdo no estudo (t(275)=-
1,53, p =0,13 e t(274)=-1,12, p =0,26, respectivamente).

A maioria dos adolescentes (92,3%, n=252) ndo gostaria de deixar de beber, tendo-lhes
sido pedido que justificassem esta atitude. Responderam a esta questdo 233 inquiridos
que bebem e que afirmaram néo querer deixar de o fazer. Como era uma questdo aberta
procedeu-se a andlise de conteldo do discurso produzido, tendo-se posteriormente
construido sete categorias: “Gosto de beber” (18,5%, n=43), “Porque sO bebo raramente”
(18%, n=42), “Porque nao considero que faca mal beber” (13,3%, n=31), “A bebida ajuda-
me a descontrair e ficar alegre” (2,1%, n=5), “Porque ndo considero necessario, pois
bebo pouco” (19,4%, n=45), “Porque ndo sou viciado/a” (15%, n=35) e “Porque né&o
passo dos meus limites” (13,7%, n=32). No quadro 26 apresentam-se algumas unidades

de registo de cada categoria.
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Quadro 26: Motivos referidos pelos adolescentes para ndo quererem deixar de consumir bebidas

alcodlicas

Categorias

Unidades de registo

Gosto de beber

Da-me prazer beber uma cerveja de vez em quando. Gosto de beber
E um prazer, n&o um vicio ou um habito.

Gosto de beber

Gosto de beber e do sabor de determinadas bebidas

Porque é fixe, melhor que fumar

Porque s6 bebo

Bebo muito raramente

N&o considero que beba &lcool assiduamente

raramente Porque s6 bebo as vezes e s6 quando vou sair
S6 bebo em ocasifes especiais
Porque as vezes, moderadamente, faz bem.
Porque néo De vez em quando e sem exageros nao faz mal

considero que
faca mal beber

N&o considero prejudicial o que bebo, senédo néo o fazia

Né&o sou viciada e um pouco ndo faz mal a ninguém

A bebida ajuda-
me a descontrair
e ficar alegre

E uma maneira de me divertir
Sou timido e nas festas sé sou divertido assim
Gosto de ficar alegre

Faco coisas Unicas que ndo faria, com muita pena minha, no meu estado normal

Porque ndo
considero
necessario, pois
bebo pouco

Bebo pouco

N&o bebo nada comparado a muitos amigos, sei controlar-me. Mas também bebo pouco.
N&o bebo quantidades exageradas

Porque ndo bebo exageradamente, sou muito moderada. No méximo bebo por exemplo
3 copos de champanhe

Porque né&o sou
viciado/a

N&o sou alcodlico

N&o sou nenhum bébado nem agarrado ao alcool, sei beber
Né&o sou viciada e s6 bebo em ocasides especiais

N&o sou dependente, s6 bebo as vezes

Nao estou agarrado e sei-me controlar

Porque n&o passo
dos meus limites

Conheco os limites

Bebo a quantidade adequada, nunca ultrapassei os meus limites

Tenho consciéncia de quando devo parar. Alias, normalmente bebo sé um copo. Sé me
embebedei umas duas vezes

Tenho consciéncia daquilo que bebo, sei que ndo devo fazer muitas misturas

As raparigas diferem significativamente dos rapazes na vontade de quererem deixar de
beber (x°=4,85, GI=1, p=0,028), sendo os adolescentes do sexo masculino que mais

manifestam essa intencdo (11,4%, n=15, vs 4,3%, n=6, raparigas).

Concluiu-se que os adolescentes mais novos e mais velhos ndo s&o diferentes

relativamente ao intento de deixar de beber ()(2=1,13, Gl=1, p=0,29). Também n&o se
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verificou associa¢do entre o ano de escolaridade e a vontade de abandonar a ingestéo de

bebidas alcodlicas (X*=0,26, GI=2, p=0,99).

Concluiu-se que h& uma relacéo significativa entre o ter amigos que bebem e a vontade
de deixar de beber (x°=7,38, GI=1, p=0,007), sendo no grupo de adolescentes que ingere

alcool e que afirma que a maioria dos seus amigos ndo o faz, que se encontra uma maior
percentagem de participantes com essa intencéo (14,5%, n=12, vs 4,8%, n=9, inquiridos

gue bebem e os amigos também).

A maioria dos adolescentes (76,1%, n=217, 78,7%, n=118, raparigas e 73,3%, n=99,
rapazes) afirma que os pais sabem que consome bebidas alcoodlicas, com predominancia
para os adolescentes mais velhos (78,4%, n=131, do grupo dos mais velhos vs 72,9%,

n=86, do dos mais novos).

*kk

Relativamente ao consumo de alcool, apds a analise efectuada, podemos concluir que:

= as raparigas e os rapazes diferem significativamente quanto ao consumo de
bebidas alcodlicas, a ingestdo de alcool na semana anterior a participacdo no
estudo, a quantidade de alcool ingerida na semana anterior a participacdo no
estudo e ao quererem deixar de beber. E no sexo masculino que se encontra a
maior percentagem de consumidores de bebidas alcodlicas, de participantes que
ingeriram alcool na semana anterior a participacéo no estudo e que mais beberam
nessa semana. Sao também eles que mais referem que gostariam de deixar de

beber;

= existem diferencas significativas entre os adolescentes mais novos e 0s mais
velhos, no que concerne ao consumo de bebidas alcodlicas e no ja se terem
embebedado. S&o os mais velhos os que mais referem consumir e ja se terem

embebedado;

= 0s adolescentes do 10°, 11° e 12° ano, diferem entre si relativamente ao consumo
de alcool e a ocorréncia de bebedeiras. Os alunos do 12° ano sdo os que mais
reportam consumir bebidas alcodlicas e os do 11° ano os que mais referem ja se

terem embebedado;

= 0 ter amigos que bebem alcool estd associado com o consumo de bebidas

alcoolicas e com o facto de os adolescentes quererem deixar de beber. Ha maior
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tendéncia para consumir nos adolescentes que tém amigos que bebem e séo os
inquiridos que afirmam que a maioria dos seus amigos ndo bebe, que mais

referem que gostariam de deixar de consumir alcool;

= 0 grupo de adolescentes que pratica actividade fisica difere significativamente do
grupo que nao pratica, no que respeita ao habito de beber, sendo os que praticam

actividade fisica aqueles que mais referem ingerir bebidas alcodlicas;

= 0 grupo de adolescentes que fumam difere dos que n&o fumam, no que respeita
ao habito de beber. E no grupo que fuma que se encontra a maior percentagem

de consumidores de alcool.

6.1.8. Comportamento sexual

Para avaliar comportamento sexual dos adolescentes, para além da analise descritiva da
informacé&o fornecida pelos participantes, iremos investigar a relacdo entre o género, a
idade, o ano de escolaridade que os adolescentes frequentam e a utilizacdo de métodos
contraceptivos, ja ter ido a uma consulta de planeamento familiar, ja se ter aconselhado
com um enfermeiro sobre saude sexual, ja se ter aconselhado com um médico sobre
saude sexual, conhecimento dos riscos de ter relacdes sexuais sem utilizar o

preservativo, conhecimento dos riscos de ter relacbes sexuais sem tomar a pilula.

Verificaremos ainda se ha associacado entre o género, a idade dos adolescentes e 0 ja
terem tido relagBes sexuais; a frequéncia com que as tém, o numero de parceiros
sexuais; e do género com a utilizacdo de contraceptivos na primeira relagdo sexual e com

a idade em que ela teve lugar.

Analisaremos também a possivel associa¢do entre o consumo de bebidas alcodlicas e de
tabaco e o ja ter tido relagdes sexuais. Far-se-a finalmente analise de contetdo das
respostas dos adolescentes as questdes “porque ndo usou anticoncepcionais na primeira
relacdo sexual?”, “quem lhe aconselhou o anticoncepcional que usou na primeira relacao
sexual?”, “motivos da escolha do método contraceptivo que usa actualmente?” e “como é

que os pais aceitam a sua actividade sexual?”.

*kk

Dos adolescentes que participaram no estudo, 35,8% (n=240) afirmam que ja tiveram

relacbes sexuais (nove inquiridos ndo responderam a questao).
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A idade com que os inquiridos tiveram a primeira relacéo variou entre os 13 (5,9%, n=14)
e o0s 19 anos (0,8%, n=2, quadro 27), sendo a média de 15,49 anos (DP=1,24) e a moda

de 16 anos.

Quadro 27: ldade com que tiveram a primeira relagéo sexual

Idade n %
13 anos 14 5,9
14 anos 35 14,8
15 anos 68 28,7
16 anos 76 32,1
17 anos 31 13,1
18 anos 11 4,6
19 anos 2 0,8
Total 237 100
N&o responde 3

As raparigas e os rapazes diferem significativamente no inicio da actividade sexual
(x2=6,96, df=1, p=0,008), sendo no grupo dos rapazes que Se encontra a maior

percentagem de adolescentes que ja o fez (41,7%, n=113, vs 31,8%, n=127, raparigas).

Ha associacdo estatistica entre a idade dos adolescentes e o ja terem tido relagcbes
sexuais (X2=69,94, df=1, p=0,000), sendo a percentagem de adolescentes mais velhos,
que ja teve relacdes sexuais, superior a dos mais novos (50,7%, n=176, vs 19,8%, n=64,

respectivamente).

Tanto no sexo feminino como no masculino, os adolescentes que iniciaram a actividade
sexual mais cedo fizeram-no aos 13 anos e 0s que comecaram mais tarde aos 19 anos
(quadro 28). A média de idades da primeira relacdo sexual foi ligeiramente mais elevada
nas raparigas (15,62 anos, DP=1,19, vs 15,34 anos, DP=1,29, nos rapazes). A moda nas

raparigas foi de 16 anos (38,1%, n=48) e nos rapazes de 15 anos (31,5%, n=35).

As raparigas e os rapazes diferem significativamente na idade com que tiveram a
primeira relacdo sexual (U=5941,50, p=0,039), sendo mais tarde nas adolescentes
(tabela 72).

A maioria dos inquiridos (89,1%, n=212) usou algum método contraceptivo na primeira

relacdo sexual. N&o se verificou diferenca significativa entre géneros, quanto ao uso de

contraceptivos na primeira relacéo sexual (X°=0,54, GI=1, p=0,46).
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Quadro 28: ldade na primeira relacao sexual em funcéo do género

Sexo feminino Sexo masculino
Idade da 12 relacédo sexual n % N %
13 anos 7 5,6 7 6,3
14 anos 13 10,2 22 19,8
15 anos 33 26,2 35 31,5
16 anos 48 38,1 28 25,3
17 anos 19 15,1 12 10,8
18 anos 5 4,0 6 5,4
19 anos 1 0,8 1 0,9
Total 126 100 111 100
N&o responde 1 2

Tabela 72: Resultados do teste Mann-Whitney, relativamente a idade do adolescente na primeira

relacdo sexual, em funcéo do género

Raparigas Rapazes
(n=126) (n=111) U (p)
Ordem média Ordem média
Idade na 12 relagéo sexual 127,35 109,53 5941,50 (*)

* p<0,05

Grafico 16: Utilizacdo de anticoncepcionais na primeira relacao sexual em funcéo da idade que os

adolescentes tinham

100+

% 504

B Usou
B N&o usou

13anos 14 anos 15anos 16anos 17 anos 18 anos 19 anos
Idade

186



Resultados

Os participantes que tiveram a primeira relacdo sexual aos 13 anos sdo 0s que mais
referem n&o ter utilizado contraceptivos (21,4%, n=3). A medida que aumenta a idade
com que iniciam a actividade sexual, aumenta também a percentagem de adolescentes
gue usam anticoncepcionais, tendo estes sido usados por todos os inquiridos que

iniciaram a vida sexual aos 18 ou 19 anos (gréfico 16).

Na primeira relagdo sexual, 91% (n=193) dos inquiridos seleccionaram o preservativo
como anticoncepcional, 6,6% (n=14) elegeram o0 preservativo e a pilula, e 2,4% (n=5)
outros métodos (1,4, n=3, a pilula; 0,5%, n=1, o preservativo e a pilula do dia seguinte; e
0,5%, n=1, a pilula do dia seguinte). As razbes apontadas pelos adolescentes que nao
usaram nenhum método contraceptivo na primeira relagcdo sexual, apds analise das
respostas dos inquiridos, foram codificadas em “Indisponibilidade de método
contraceptivo” (55%, n=11), “Falsas crencas” (20%, n=4) e “Outros motivos” (25%, n=5).

No quadro 29 apresentam-se algumas unidades de registo de cada categoria.

Quadro 29: Razbdes apontadas pelos adolescentes para ndo usarem anticoncepcionais na

primeira relacdo sexual

Categorias Unidades de registo

) o « Durante a situagcao né&o tinha disponivel
Indisponibilidade . . )
de método * NA&o estava a contar, aconteceu e nédo estava prevenido

contraceptivo « O preservativo estava em mau estado e ndo tinhamos outro e queriamos fazé-lo

« Era muito novo, portanto ndo havia problema

« Eranovo e tinha a certeza que ela néo tinha doengas

Falsas crencas e - . - o .
« Na&o foi necessario, até porque o meu namorado utilizou o coito interrompido

« Na&o era necessario, era a primeira vez

« Gostava mais sem preservativo, mas agora uso sempre o preservativo
¢ Nao gosto
Outros motivos ¢ Nao tinha conhecimento sobre métodos a usar

« Porinexperiéncia

« Esqueci-me

As respostas dos inquiridos a questdo “quem lhes aconselhou o anticoncepcional que
usaram na primeira relacao?” foram codificadas apds analise em “Ninguém” (48%, n=96),
“Pais” (12%, n=24), “Amigos” (10,5%, n=21), “Profissionais de saude” (7%, n=14), “Pais e
amigos” (6%, n=12), “Publicidade” (6%, n=12), “Formacéo feita na escola” (5%, n=10), e
“Outras fontes” (5,5%, n=11). No quadro 30 apresentam-se algumas unidades de registo

de cada categoria.
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Quadro 30: Quem aconselhou o método anticoncepcional utilizado na primeira relagcdo sexual

Categorias Unidades de registo

« Ninguém, eu sei que tenho de me prevenir, ndo precisava de conselhos

« Ninguém mas ja ha bastante divulgacéo dos métodos que podem ser utilizados
) ¢ Ninguém, foi iniciativa minha e do meu namorado,

Ninguém * Toda a gente fala disso e eu sei que se deve usar

* Toda a gente aconselha e eu sei que se deve utilizar

« Iniciativa conjunta e informacéo adquirida

e Mae
Pais s Pai
¢ Pais

¢ Amigas

Amigos e Amigos

¢ Mae e amigas

Pais e amigos . .
¢ Pais e amigos

* Médica de familia

Prgﬂssmnans de «  Ginecologista
saude
e CAJ
Formagao feita na » Sabia por formagéo feita na escola
escola
¢ Folhetos
Publicidade * Revistas que comprava ha altura, que apoiavam o0s conhecimentos que eu e o0 meu
namorado tinhamos
e Amigos, irma, namorado e médico de familia
Outros ¢ Pais e escola

* Namorada

Relativamente a regularidade com que os inquiridos tém rela¢des sexuais (tabela 73),
verificou-se que havia uma variacao entre zero (11,6%, n=20) a seis por semana (2,9%,
n=5). A percentagem de raparigas que referiu ndo ter relagbes quando participou no
estudo ou ter menos de uma relagdo por més, ou duas relacdes por més, é inferior & dos
rapazes, sendo a percentagem de raparigas que tém mais de uma relacdo por semana
superior a dos rapazes (tabela 73). Ndo podemos contudo afirmar que exista associacao

entre o género e a frequéncia das rela¢gdes sexuais (U=3190,00, p=0,12).

Ndo podemos afirmar que os adolescentes mais novos e mais velhos difiram

relativamente a frequéncia das rela¢gdes sexuais (U=2955,50, p=0,94).

A semelhanca do que se tinha verificado com a utilizagdo de anticoncepcionais na
primeira relacdo sexual, a maioria dos inquiridos (94,7%, n=198) sexualmente activos diz

que usa anticoncepcionais, sendo o preservativo o mais utilizado (68,7%, n=136, vs
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17,7%, n=35, que usam a pilula; 12,1%, n=24, o preservativo e pilula; e 1,5%, n=3, outros
métodos). As razBes apontadas pelos adolescentes para a escolha do método
anticoncepcional foram codificadas em seis categorias: “Porque é um método eficaz”
(29,5%, n=49), “Porque é um método seguro” (43,4%, n=72), “Foi o método que me
aconselharam” (9%, n=15), “Questdes economicas” (4,8%, n=8), “Porque € um método
facil de usar” (3,6%, n=6) e “Outros motivos” (9%, n=15). As respostas dadas por 16
participantes ndo foram consideradas por nao terem conteddo para analise (15 apenas
mencionaram “Porque quis” e um inquirido disse “Nao sei”), havendo 17 individuos que
nao responderam a questdo. No quadro 31 apresentam-se algumas unidades de registo

de cada categoria.

Tabela 73: Frequéncia das relages sexuais em fungdo do género

Ambos os Raparigas Rapazes
SEexos
Frequéncia n (%) n (%) n (%)
N&ao tem neste momento 20 (11,6) 10 (11,2) 10 (12,1)
Menos de 1/Més 53 (30,8) 22 (24,7) 31 (37,3)
2/ Més 74,1) 3(3,4) 4(4,8)
3/ Més 9(5,2) 6 (6,7) 3(3,6)
1/ Semana 25 (14,5) 12 (13,5) 13 (15,7)
la?2/Semana 4(2,3) 33,4 1(1,2)
2/ Semana 29 (16,9) 17 (19,1) 12 (14,5)
3/ Semana 14 (8,1) 8 (9,0) 6 (7,2)
5/ Semana 6 (3,5) 5(5,6) 1(1,2)
6 / Semana 5(2,9) 33,4 2(2,4)
Total 172 89 83
N&o responde 26 17
Sé tive uma 2 2 0
Depende 18 3 15
Média 2 2 0
Né&o frequentes 20 14 6

7

A farméacia é o local onde a maioria (65,4%, n=127) dos adolescentes adquire 0s
anticoncepcionais, tendo também sido referidos o centro de saude (10,3%, n=20), a
farmécia ou outro local (9,8%, n=19), o supermercado (5,2%, n=10), o CAJ (3,1%, n=6) e
outros locais (6,2%, n=12: amigos dao (1,5%, n=3), namorado € que arranja (1,5%, n=3),

maquinas (1,5%, n=3), distribuicdo gratuita, (1,0%, n=2), a mée compra (0,5%, n=1)).
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Quadro 31: Razbes que presidiram a escolha dos métodos anticoncepcionais

Categorias Unidades de registo

+ E o mais eficaz

« E o mais eficaz; embora no previna DST, confio no meu namorado
Porque € um método « E oideal pois ndo engravido ou apanho doengas

eficaz i o
* E omais fiavel

e Para evitar DST e gravidez

« E quase 100% seguro
Porque é um método * Pratico e seguro
seguro * Ambos juntos, sdo cem por cento seguros quando usados correctamente

» Porque é seguro e é uma obrigacédo utiliza-lo

. . * Aconselhamento médico
Foi o método que me

aconselharam e Conselho da médica de familia

* Porque é 0 mais acessivel e mais pratico

» Porque parece o mais eficaz e é o mais econémico
Questdes econémicas » Pratico, barato e ando sempre com um na carteira

* Apesar de néo ser totalmente seguro, € o mais acessivel

« E grétis, seguro e facil

Porque é um método + E facil de usar e prético
facil de usar

« Jatomava antes de ter relages

« E o0 mais adequado para mim

* Porque por vezes tenho problemas com a pilula
Outros motivos * Porque tem sabores e cores

* S&o os que conhego

e Acho necessério

» Jatomava antes de ter relagbes

Concluiu-se ainda que as raparigas nao diferem dos rapazes relativamente a utilizagdo
de anticoncepcionais (X*=0,02, Gl=1, p=0,90). Também n&o ha associacio da idade dos
adolescentes, e do ano de escolaridade que frequentam, com o0 uso de medidas

contraceptivas (X*=0,61, GI=1, p=0,44 e X°=0,63, GI=2, p=0,73, respectivamente).

Quando participaram no estudo, 77%, n=181, (84,9%, n=107, raparigas e 67,9%, n=74,
rapazes) dos adolescentes que ja tinham iniciado vida sexual afirmaram que tinham
parceiro sexual. O nimero de parceiros sexuais variou entre um e nove, tendo a maioria
dos inquiridos (62%, n=137) referido s6 ter tido um. A maioria das raparigas (74,4%,
n=93) s6 teve um parceiro e henhuma teve mais de trés. Os rapazes referem ter tido

entre uma (45,8%, n=44) e nove (0,1%, n=1) parceiras sexuais.
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Tabela 74: NUmero de parceiros sexuais

Ambos os Raparigas Rapazes
Sexos
Frequéncia n (%) n (%) n (%)
1 137 (62,0) 93 (74,4) 44 (45,8)
2 46 (20,8) 23 (18,4) 23 (24,0)
3 21 (9,5) 9(7,2) 12 (12,5)
4 5(2,3) - 5(5,2)
5 6(2,7) - 6 (6.2)
7 3(1,4) N 3(3.1)
8 2(0,9) N 2(2,1)
9 1(0,5) - 1(1,0)
Total 221 125 96
N&o responde 16 2 14
N&o sabe 3 - 3

As raparigas e os rapazes diferem significativamente quanto ao nimero de parceiros

sexuais (U=3979,50, p=0,000), que € superior no caso deles (tabela 75).

Tabela 75: Resultados do teste Mann-Whitney relativamente ao nimero de parceiros sexuais, em

funcéo do género

Raparigas Rapazes
(n=125) (n=96) U (p)
Ordem média Ordem média
N° de parceiros sexuais 94,84 132,05 5941,50 (***)

*** p<0,001

Os adolescentes mais novos e os mais velhos ndo diferem quanto ao numero de

parceiros sexuais (U=4321,50, p=0,21).

A maioria dos inquiridos (69,9%, n=149) elege a casa como local para 0s seus encontros
sexuais. A casa de amigos ou a do/a hamorado/a sdo opcao para 3,3% (n=7), a casa
do/a namorado/a para 9,4% (n=20), 9,4%% (n=20) referem que tém relacBes no carro e
8% (n=17) noutros locais (pensao, praia, parque da cidade, sanitario publico ou numa

quinta). Houve 27 adolescentes que nado responderam a questao.
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Apenas 2,1% (n=5) dos inquiridos que j& iniciaram vida sexual dizem que ja contrairam
uma IST (97,9%, n=234, afirmam que ndo e um ndo responde a questdo). Todos os
participantes que referem ja ter tido uma IST sdo do sexo feminino. Uma né&o foi tratada,
uma ndo respondeu e as outras trés foram tratadas pela ginecologista (n=2) ou pelo
médico de familia (n=1). Trés adolescentes (as outras duas nao responderam a questao)
informaram o parceiro e dois (66,7%) dos companheiros foram tratados, sendo o médico

o profissional de salde a quem recorreram.

Relativamente a gravidez, 2,2% (n=5) dos inquiridos confirmaram a sua ocorréncia
(97,8%, n=225, afirmam que ndo e 10 ndo responderam a questdo). Dos adolescentes
que responderam positivamente, 80% (n=4) sdo do sexo feminino e tém 15 (20%, n=1),
16 (20%, n=1), 18 (40%, n=2) e 19 (20%, n=1) anos, desconhecendo-se a idade que
tinham quando engravidaram, por ndo se ter formulado nenhuma questao nesse sentido.

O estudante que engravidou a sua companheira tinha 19 anos.

Face a constatacdo da gravidez, quatro referem que abortaram (“abortei”, “deitei-o
abaixo”, “a rapariga abortou” e “a Unica saida que tive foi fazer o aborto em Vigo, fui com
0 meu namorado”) e uma adolescente apenas responde “fui fazer um teste de gravidez e
consultei um médico”, o que nos impede de saber se abortou ou se optou por ter o bebé.
Esta participante, na questdo relativa a forma como os pais aceitam a sua actividade
sexual, diz “A minha m&e bem, o meu pai nem por isso, porque quando eles descobriram

eu estava gravida e o0 meu pai ndo aceitou muito bem”.

Relativamente a vigilancia de saude, 84,7% (n=199) dos adolescentes que j& iniciaram
vida sexual nunca foram a uma consulta de planeamento familiar, 15,3% (n=36) reportam
qgue sim (5 inquiridos ndo responderam a questdo). Os que foram recorreram
maioritariamente ao centro de saude (88,2%, n=30), indo os restantes a maternidade
(8,8%, n=3) e ao CAJ ou CS (2,9%, n=1). O género tem relacdo estatistica com a
participacdo em consultas de planeamento familiar (x2=33,10, GI=1, p=0,000), sendo as

raparigas que mais recorrem a estas consultas (28%, n=35, vs 0,9%, n=1, rapazes).

N&ao existe relacdo entre a idade dos participantes e a ida a consultas de planeamento
familiar (x2=0,11, GIl=1, p=0,74), podendo dizer-se o0 mesmo relativamente ao ano de
escolaridade que os adolescentes frequentam e a vigilancia de saude sexual em
consultas de planeamento familiar (x2=1,30, Gl=1, p=0,52). Pode-se concluir que o
aconselhamento sobre a actividade sexual, com profissionais de salde, ndo € uma
pratica comum nos participantes, pois apenas 11,7% (n=26) mencionam ja se ter

aconselhado com um enfermeiro e 21,8% (n=49) com um médico.
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As raparigas diferem significativamente dos rapazes na procura de aconselhamento com
um enfermeiro (x2=9,60, Gl=1, p=0,002), sendo elas que mais se aconselham com estes
profissionais de saude (17,9%, n=21, vs 4,7%, n=5, rapazes). Concluiu-se que 0s
adolescentes mais novos e os mais velhos diferem na procura de aconselhamento com
um enfermeiro (x2=5,95, Gl=1, p=0,015), sendo este um habito mais reportado pelos
mais novos (20,3%, n=12, vs 8,5%, n=14, mais velhos). O ano de escolaridade tem
associacdo com a procura de aconselhamento com um enfermeiro (x2=8,80, GI=2,
p=0,012), sendo os estudantes do 10° ano 0s que mais reportam a procura deste cuidado
(23,1%, n=12, vs 8,8%, n=9, do 11° e 7,1%, n=5, do 12° ano).

As raparigas também diferem significativamente dos rapazes na procura de
aconselhamento com um médico (x2=25,87, Gl=1, p=0,000), sendo elas as que mais
referem ja ter procurado o conselho destes profissionais de saude (35,3%, n=41, vs
7,3%, n=8, rapazes). Nao se reportaram diferencas entre o grupo de adolescentes mais
novos e 0os mais velhos, relativamente a este tipo de aconselhamento (x2=2,06, Gl=1,
p=0,15), podendo afirmar-se o0 mesmo quanto ao ano de escolaridade (x2=0,26, Gl=2,
p=0,88). A maioria dos adolescentes (16,5%, n=39), independentemente do género,
afirma que os progenitores ndo tém conhecimento da sua actividade sexual, sendo
contudo esta proporcéo inferior nas raparigas (58,3%, n=74, vs 62,7%, n=69, rapazes). A
percentagem de rapazes que afirma que o pai sabe € superior a das raparigas e é

superior a percentagem de raparigas que refere o conhecimento da mée (tabela 76).

Tabela 76: Conhecimento dos pais sobre a vida sexual dos adolescentes

Ambos os Raparigas Rapazes
Sexos

Qual dos pais sabe n (%) n (%) n (%)
Nenhum 143 (60,3) 74 (58,3) 69 (62,7)
Sabem os dois 39 (16,5) 12 (9,4) 27 (24,5)
S6 amae 47 (19,8) 40 (31,5) 7(6.4)
S6 o pai 8(3,4) 1(0,8) 7(6.4)
Total 237 (100) 127 110
N&o responde 13 0 3

Com o objectivo de analisar a opinido dos adolescentes sobre como pensam que 0s pais
aceitam a sua a actividade sexual, pediu-se aos que referem que os pais (ou pelo menos

um) sabem, que indicassem como acham que eles aceitam esse facto. Responderam a
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esta questdo 86 inquiridos, cujo discurso conduziu a quatro categorias: “Aceitam bem”
(44,1%, n=38), “Aceitam normalmente” (32,6%, n=28), “Tém de aceitar” (18,6%, n=16) e
“Mée aceita bem e pai mal” (4,7%, n=4). A resposta de dois adolescentes ndo foi
considerada por ndo ter conteudo para andlise (apenas mencionam “N&o sei”). No quadro

32 apresentam-se algumas unidades de registo de cada categoria.

Quadro 32: Opinides dos inquiridos sobre a forma como os pais aceitam a sua actividade sexual

Categorias Unidades de registo

* Aceitam bem porque sabem o filho que tém

* Aceitaram bem, confiam em mim, pois levam em considera¢é@o a minha
responsabilidade sobre o assunto

* Bem, porque ele é o meu primeiro namorado a sério e todos confiamos nele

* Muito bem, ela compreendeu perfeitamente e tira-me sempre as duvidas

* A minha mé&e aceita bem e frisa sempre o uso dos contraceptivos

Aceitam bem . . )
* Bem, mas avisa-me para ter cuidado e usar sempre o preservativo
* Aceita bem, pois a minha mée sempre soube de tudo e me acompanhou
* A minha mé&e encarou bem porque, se foi de plena consciéncia, achou bem
* Bem, porque a minha mée sabe que é uma coisa normal na adolescéncia e porque
ela também teve relacdes cedo
* A minha mée reagiu bastante mal quando descobriu, mas agora aceita bem
» De uma maneira natural. Acham normal
* Aceitam normalmente porque é natural. Eles até jA me deram preservativos para me
prevenir
Aceitam normalmente » Aceitam com naturalidade porque sabem que s&o coisas naturais
» De uma maneira natural. Acham normal
* A minha mae compreende porque ja teve a minha idade
» Para eles é normal, ja tiveram a minha idade e ja namoro ha bastantes anos
* Aceitam ... porque eles também comecgaram a ter actividade sexual cedo, logo eu
néo sou diferente
Tém de aceitar * Acham que n&do acontece com regularidade

» Foi necessario e ndo tenho nada a esconder

* Na&o tém que a