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CELESTE SIMOES

ADOLESCENTES E COMPORTAMENTOS DE SAUDE

Introdugiao

Muitos jovens hoje, e segundo as tendéncias apontadas em diversos estudos,
muitos mais no futuro, estio em risco de vida, de adquirir doengas, deficiéncias e
incapacidades, entre outras consequéncias negativas para a saude (DiClemente, Hansen, e
Ponton, 1996; United States Department of Health and Human Services, 2000). Uma
questdo que se destaca neste cenario é a origem deste risco. Enquanto que anteriormente as
causas da mortalidade e morbilidade nos jovens estavam associadas a factores de ordem
biomédica, hoje essas causas estdo essencialmente associadas a factores de origem social,
ambiental e comportamental (Irwin, Burg, e Uhler Cart, 2002; Steptoe e Wardle, 1990).
Comportamento e estilo de vida sao, entdo, determinantes cruciais para a saude, doenga,
deficiéncia/incapacidade e mortalidade prematura. Dentro dos estilos de vida que colocam
em risco a saude, o bem-estar e muitas vezes a propria vida dos jovens, encontra-se um
largo conjunto de comportamentos, nomeadamente o consumo de substancias (alcool,
tabaco, drogas, medicamentos), a violéncia, o suicidio, os acidentes, as desordens
alimentares, a gravidez na adolescéncia e as doengas sexualmente transmitidas.

Como ja foi referido, é evidente que estes comportamentos tém consequéncias
negativas a nivel pessoal. Para além deste tipo de consequéncias encontram-se também as
consequéncias a nivel social que se poderio traduzir em diversas dimensoes de
desvantagem social, nomeadamente na integragao social e na independéncia econémica.
Outros tipos de “custos” sao os encargos econdémicos que a sociedade tem que suportar
para cuidados de sadde, reabilitacao e institucionalizacao dos jovens (Izumi, ez al, 2001;
Pronk, Goodman, O'Connort, e Martinson, 1999).

A perspectiva de que a construcao da saide e do bem-estar desde o inicio pode
prevenir sérios e dispendiosos problemas para o individuo e para a sociedade tem vindo a
aumentar nas ultimas décadas. Organismos como o Conselho da Europa (2003) ou a
Organizagao Mundial de Sadde (WHO, 2003), salientam nas suas directrizes a prevencao
primaria como uma parte importante dos programas nacionais de saide e educagao. Neste

ambito torna-se importante realgar trés aspectos que se destacam nestas directrizes. Em
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primeiro, a necessidade de uma intervencao preventiva precoce, dado que a flexibilidade da
crianga e do jovem fazem deles alvos ideais para os programas de prevencdo, a serem
implementados em contextos vocacionados para a promog¢ao do desenvolvimento do
individuo, nomeadamente o contexto escolar. Em segundo lugar, a nogao de que qualquer
intervengao integrada num ambito preventivo nao se deve limitar aos momentos de crise
ou a prevenir crises. Devera para além disso promover e optimizar a capacidade de tomar
decisdes e, consequentemente, a autonomia do jovem. Em terceiro lugar, a importancia de
incluir os principais contextos de vida e os seus intervenientes nestes processos, dado estes

constituirem uma das principais influéncias na vida dos adolescentes.

Adolescéncia e adolescentes

A infancia e a adolescéncia nem sempre foram consideradas periodos especiais na
vida do ser humano, como o sdo actualmente. A adolescéncia, tal como hoje ¢ entendida, é
um fenémeno recente. O termo adolescéncia tem origem na palavra latina adolescére, que
quer dizer crescer para adulto. Sempre se cresceu para adulto. Mas nem sempre foi dado a
este crescimento um tempo de vida tdo alargado como nos tempos vigentes. Nos dias de
hoje, a adolescéncia ¢ um periodo alongado, que se estende até a terceira década de vida,
em que o adolescente vive com os pais. Para este facto sio apontadas varias causas:
culturais, como a maior liberalizacio, aceitacao e tolerancia dos costumes; sociais, onde se
destaca o prolongamento dos estudos que leva consequentemente a uma maior
dependéncia; e econdmicas, como o desemprego ou trabalho precario (Braconnier e
Marecelli, 2000).

Uma das questdes que ao longo da curta histéria da adolescéncia se tem
sistematicamente levantado, ¢ a da turbuléncia e instabilidade que o jovem vive nesta fase
da sua vida. Apesar de estarem um pouco de lado as perspectivas de “storm and stress”,
continuam-se a estudar os problemas da adolescéncia porque eles sio reais e trazem
consigo mal-estar e novas dificuldades. No entanto, existem hoje nogdes diferentes em
relacao a estes problemas que permitem ver a adolescéncia de outro modo. Sabe-se hoje,
que alguns jovens encontram na adolescéncia dificuldades, mas que tal ndo é verdade para
todos. Sabe-se também, que quando existem dificuldades, estes problemas nao se
generalizam a todas areas de funcionamento do jovem ou atingem necessariamente graves

proporgoes. Sabe-se ainda, que muitos dos problemas da adolescéncia surgem como forma



de adaptagao do adolescente aos novos desafios que se lhe colocam (Sprinthall e Collins,
1999). E sio multiplos os desafios a vencer: a adaptagio a toda uma nova condi¢io
biolégica, a conquista de uma nova autonomia, o estabelecimento de novas relagoes
interpessoais proximas e duradouras, a progressao académica, entre outros. E como se isto
nao bastasse, o adolescente precisa ainda, tal como todo o ser humano, de sentir-se
valorizado como pessoa, estabelecer um lugar num grupo produtivo, sentir-se util para os
outros, dispor de sistemas de suporte e saber usa-los, fazer escolhas informadas e acreditar
num futuro com oportunidades reais. Ultrapassar estes desafios e preencher estas
necessidades tornam-se requisitos necessarios para que os adolescentes se tornem adultos
saudaveis e produtivos (Carnegie Corporation of New York, 1995).

Um dos temas centrais da adolescéncia continua a ser a forma como se
ultrapassam estas mudanc¢as também denominadas de transi¢oes, desafios, crises ou
necessidades. Para alguns autores a adolescéncia é um periodo de mudangas dramaticas a
nivel familiar, a nivel escolar, ao nivel das amizades, a nivel profissional. E um periodo de
confusdo e de sentimentos paradoxais (excitagao e ansiedade, felicidade e tristeza, certezas
e incertezas) que nao se limitam ao jovem, mas que se estendem também aos pais,
professores e amigos dado que vivem também os seus problemas (Lerner e Galambos,
1998). Para outros, a maioria dos jovens esta preparada para lidar com as mudangas
biolégicas, cognitivas, emocionais e sociais da adolescéncia e ultrapassa-las com sucesso
(Steinberg, 1998). De acordo com esta perspectiva, parte dos problemas que surgem na
adolescéncia niao tém consequéncias graves ou a longo prazo. Devem pois ser
equacionados como fazendo parte do desenvolvimento normal, como formas exploratorias
necessarias ao desenvolvimento, ou como reflexo de um desfasamento entre a maturidade
biolégica e a maturidade social (Baumerind, 1987; Irwin, 1987; Moftitt e Caspi, 2000).

A adolescéncia ¢ essencialmente um tempo de crescimento, de desenvolvimento
de uma progressiva maturidade a nivel biolégico, cognitivo, social e emocional. Nas
sociedades modernas nao existe um acontecimento unico que marque o fim da infancia ou
o inicio da adolescéncia. Esta transi¢do envolve um conjunto de mudangas graduais em
multiplas esferas da condi¢do humana, que ocorrem durante um periodo mais ou menos
alargado, e que preenchem toda a adolescéncia (Steinberg, 1998). O adolescente tem pois
de se adaptar as novas circunstancias, que lhe dao um novo olhar sobre o mundo e sobre si
proprio.

Virias teorias procuram explicar o desenvolvimento humano. Algumas delas, as

chamadas teorias de estadio como, por exemplo, a teoria do desenvolvimento cognitivo de



Piaget (Piaget, 1983), a teoria epigenética de Erikson (Erickson, 1982), a teoria do
desenvolvimento moral de Kohlberg (Kohlberg, 1981), a teoria do desenvolvimento
interpessoal de Sullivan (Sullivan, 1996) ou de Selman (Selman, 1980), salientam aspectos
especificos na adolescéncia como motores de evolugido: a aquisi¢io das operagoes formais,
a procura e estabelecimento de uma identidade pessoal, a aquisicio de uma moral
convencional, uma maior orientacio para os amigos ou a tomada de uma perspectiva
mutua na relacio com os outros. Outras teorias, como por exemplo a da aprendizagem
social (Bandura, 1986, 2001), apresentam um processo global de aprendizagem
independente da etapa da vida do individuo, processo este responsavel pela aquisicio de
grande parte do reportério comportamental individual. Outras falam de um conceito
interessante, as “arenas de conforto”, como ¢ o caso da teoria focal (Coleman, 1974), que
refere que a adaptacdo as mudancas na adolescéncia sera mais facil se o adolescente se
sentir bem nos contextos que lhe sio significativos. E estes contextos sio a familia, os
amigos e a escola. Apesar de recentemente ter surgido uma teoria que desvaloriza o papel
da familia no desenvolvimento do adolescente, a teoria da socializagao de grupo (Harris,
1995), a maioria dos autores e da investigacio realizada em torno do papel da familia,
mostra que a familia ocupa um lugar de destaque na socializacido do adolescente
(Braconnier e Marcelli, 2000; Sanders, 2000; Toumbourou, 2001). A familia é atribuida a
passagem de atitudes, valores e normas de conduta que irdo guiar o adolescente na sua vida
presente e futura. Os pais tém ainda a fun¢do de servir de apoio e suporte afectivo,
constituindo assim um elemento facilitador da adaptagio do adolescente as novas
circunstancias de vida. Alguns jovens desenvolvem-se em contextos familiares estaveis a
nfvel emocional, social, econémico, etc.,, o que faculta a passagem do jovem pela
adolescéncia. Outros porém, pertencem a familias em situagao de desvantagem que muitas
vezes constituem um risco adicional para além dos inerentes a propria adolescéncia. Os
amigos constituem um outro importante espago de desenvolvimento (Oldenburg e Kerns,
1997; Oliveira, 1999). Nesta fase da vida ¢é atribuida uma especial importancia aos amigos.
Dada a sua similaridade em termos etarios, estes sao uma boa fonte para comparagao social
a nivel de valores e atitudes relacionadas com formas de estar e de agir. Dados de estudos
apontam a influéncia dos amigos como um factor determinante do comportamento
desviante. No entanto, outros estudos apontam a falta de amigos como factor preditivo de
problemas de saude mental. Nestas rela¢oes parece existir um factor chave e que se traduz
nas atitudes e comportamentos dos amigos, e que dependendo da sua posi¢ao e acgio,

positiva ou negativa, poderao assim constituir uma fonte positiva ou negativa de influéncia.



Também a escola apresenta, tal como os contextos anteriores, um forte impacto no
ajustamento dos adolescentes (Bearman, 1998; Bonny, Britto, Klostermann, Hornung, e
Slap, 2000; Braconnier e Marcelli, 2000). Dados de varios estudos tém mostrado que a
ligacdo a escola é importante para o bem-estar do adolescente e constitui um importante
factor de protecgdo contra o comportamento desviante. A percep¢ao de um bom ambiente
escolar e de segurancga, o sentimento de pertenga a escola e de ligagdo com os colegas e

com os professores sao factores importantes para o sucesso escolar.

Saude na adolescéncia

A adolescéncia é um periodo critico na cronologia da saude. Muitas das escolhas
com impacto na saude e que perduram por longo tempo, sio feitas neste periodo de vida
(McManus, 2002). Talvez esta constitua uma das razdes para o facto do estudo dos
problemas de comportamento continuar a dominar a literatura do desenvolvimento do
adolescente entre os anos 80 e 90 (Steinberg e Mortris, 2001), quando se sabe actualmente
que a maioria dos adolescentes ultrapassam este periodo sem desenvolverem dificuldades
significativas em termos sociais, emocionais ou comportamentais.

A adolescéncia ¢ geralmente considerada como um periodo de sadde (Irwin ef al,
2002), dada a menor vulnerabilidade dos jovens a doenga (Bruhn, 1988; WHO, 2003). Esta
visao dos jovens como um grupo saudavel nao ¢ apenas externa, dado que a grande maioria
dos jovens também se vé como saudavel. Resultados do estudo HBSC, mostram que cerca
de 90% dos estudantes referem sentir-se saudaveis (Scheidt, Overpeck, Wyatt, e Aszmann,
2000). Apesar de experienciarem alguns sintomas de mal-estar, a maioria dos adolescentes
nao parece traduzir esses sintomas em percepcdes de uma ma saude. Os dados deste
mesmo estudo relativos a Portugal, mostram que cerca de 95% dos jovens portugueses
participantes no estudo sentem-se saudaveis, sendo que destes cerca de 32% dizem sentit-
se muito saudaveis (M. G. Matos, Simdes, Carvalhosa, Reis, e Canha, 2000).

Ainda que os adolescentes sejam menos susceptiveis a doen¢a ou a outras
condi¢bes negativas aliadas a saude, por vezes também sao confrontados com problemas
de saude mais ou menos graves e com a morte. Diomsina e Vyciniene (2002) referem que
entre os problemas de saude mental mais prevalentes na infancia e adolescéncia se
encontram as perturbagdes da ansiedade. Efectivamente, de acordo com os resultados do

estudo HBSC (Health Behaviours in School-aged Children), os sintomas de mal-estar



psicologico afectam uma percentagem significativa de jovens. Uma vez por semana ou
mais, cerca de 62% dos jovens referem sentir-se nervosos, 44% referem irritabilidade, 38%
referem sentir-se deprimidos e uma percentagem similar com dificuldades em adormecer
(M. G. Matos, Simoes, Carvalhosa, ¢z al., 2000). Dado que os problemas de satde tendem a
aumentar ao longo da adolescéncia, quer a nivel de sintomas psicolégicos quer a nivel de
sintomas fisicos, ¢ importante que a prevencao seja precoce (Scheidt, ez al, 2000; Sweeting
e West, 2003). Também os dados do estudo HBSC realizado em Portugal, confirmam esta
tendéncia de uma evolugdao negativa ao nivel dos sintomas de mal-estar nos adolescentes
(M. G. Matos, Simdes, Carvalhosa, e al., 2000). Os jovens que apresentam sintomas fisicos
e psicologicos tém mais dificuldades no contexto familiar e escolar e com os amigos.
Apresentam ainda um envolvimento mais frequente com o consumo de substancias e
violéncia, comparativamente com os jovens que nao apresentam sintomas de mal-estar. Tal
como aumentam os sintomas de mal-estar, diminuem as percepgdes de saude, sendo neste
caso os adolescentes mais velhos aqueles que se sentem menos saudaveis (M. G. Matos,
Simoes, Carvalhosa, ¢z al., 2000; Pedersen, 1998). Por outro lado, sentir-se saudavel esta
fortemente associado ao evitamento de comportamentos de risco, tais como o fumar,
beber alcool e consumir drogas.

Os adolescentes que reportam menos frequentemente sintomas fisicos e
psicologicos sao também os que mais referem ser felizes. Para esta associagdo entre as
percepgdes de felicidade e de saude parecem contribuir a satisfacdo consigo proéprio e a
satisfagdo com os contextos de vida significativos. O suporte social constitui um factor que
contribui para o bem-estar e saide dos adolescentes (Chen, Wang, Yang, e Liou, 2003;
Yarcheski, Mahon, e Yarcheski, 2001). As raparigas mais felizes sao as que melhor estdo
integradas socialmente, isto ¢, tém amigos, passam tempo com eles e tém facilidade de
comunicacao com estes (King, Wold, Tudor-Smith, e Harel, 1996). Nem s6 a satisfacdo nas
relagbes com os pares, sao elementos importantes para o bem-estar do adolescente.
Também uma boa comunicacdo com os pais e a percep¢do de um bom relacionamento
familiar estado positivamente associadas com o bem-estar subjectivo e negativamente com
sintomas de mal-estar (Chou, 1999; Jackson, Bijstra, Oostra, e Bosma, 1998; Weitoft,
Hjern, Haglund, e Rosen, 2003). Igualmente, uma atitude positiva em relacao a escola e a
percep¢ao de um ambiente escolar positivo tém sido encontrados como factores
significativamente associados ao bem-estar dos adolescentes (Burns, Andrews, e Szabo,
2002). King ez al. (1996) referem ainda outros factores associados ao bem-estar, tais como o

estatuto socioeconoémico, o estar satisfeito com a sua aparéncia e estar raramente de mau



humor. Factores como a solidio e os sintomas depressivos, por outro lado, estio
negativamente associados com o bem-estar (Mahon e Yarcheski, 2001; Whalen, Jamner,
Henker, e Delfino, 2001). E ainda importante referir que niveis mais baixos de bem-estar
psicolégico constituem factores de risco para o desenvolvimento de problemas
relacionados com o consumo de substancias (Griffin, Scheier, Botvin, e Diaz, 2001;
Pitkanen, 1999).

Um dos aspectos que tem atraido a atengao dos investigadores nesta arca ¢é a
diferenca se existem entre géneros. Os resultados de muitos estudos mostram que os
rapazes e as raparigas diferem em termos de estatuto de sadde, comportamento de sadde,
comportamentos de risco e factores de protecgao. De um modo geral, sio as raparigas
adolescentes e pré-adolescentes que apresentam percepcoes de bem-estar mais baixas
(Thomas e Brunton, 1997). As raparigas sentem-se mais frequentemente sos, pouco felizes
e pouco saudaveis, comparativamente com os rapazes. Sio também as raparigas que dizem
com maior frequéncia que nao estao satisfeitas com a sua imagem corporal, existindo como
tal uma maior referéncia a intengdao ou pratica de dietas. Sdo ainda as raparigas que mais
frequentemente apontam sintomas de mal-estar fisico (dores de cabega, costas e estomago),
e psicologico (irritabilidade, nervosismo, sintomas de depressio e dificuldade em
adormecer) (M. G. Matos, Simdes, Canha, e Fonseca, 2000; M. G. Matos, Simoes,
Carvalhosa, ez al., 2000; M. G. Matos, ef al., 2006). Em relagdao aos sintomas de depressao,
os estudos mostram que estes apresentam uma maior prevaléncia nas raparigas (2,5
raparigas para 1 rapaz) e sdo também as raparigas que apresentam uma maior variedade de
sintomas depressivos (Windle e Davies, 1999). Em relacio a evolugao da perturbagao,
verifica-se que esta tem mais probabilidade de continuidade nas raparigas do que nos
rapazes (Duggal, Carlson, Sroufe, e Egeland, 2001). Os rapazes geralmente sentem-se mais
felizes, mais saudaveis e menos s6s (M. G. Matos, Simoes, Canha, ¢f a/., 2000; M. G. Matos,
Simées, Carvalhosa, ez al., 2000; M. G. Matos, ez al., 20006).. No entanto, apesar desta visao
mais positiva ao nivel do seu bem-estar, os rapazes também apresentam diversos
problemas com impacto na sua saude. Sao os rapazes que apresentam maiores niveis de
experimentagdo e consumo regular de substincias, como o alcool, tabaco e drogas
(Gabhainn e Francois, 2000; M. G. Matos, Simoes, Canha, ef 4/, 2000; M. G. Matos,
Simées, Carvalhosa, ef al., 2000; M. G. Matos, ¢z al., 2006; Reardon e Buka, 2002). Também
Windle e Davies (1999) referem que os rapazes consomem mais alcool, comparativamente
com as raparigas. Sao ainda os rapazes que apresentam mais problemas de externalizacio

(problemas de comportamento, défice de atengao e hiperactividade (Sells e Blum, 1996;



Thomas e Brunton, 1997) e também um maior envolvimento em lutas (M. G. Matos, ¢/ a/,
2000).

De uma forma geral, poder-se-ia sintetizar o perfil comportamental de saude das
raparigas e rapazes adolescentes utilizando a expressao apresentada por Matos, Simoes, e
Canha (1999), que aponta os rapazes como "mais virados para o mundo" e as raparigas
como "mais voltadas para elas préprias". Os rapazes apresentam mais problemas de
externalizacdo (problemas de comportamento e consumos), enquanto que as raparigas
apresentam mais problemas de internalizagdo (problemas com a imagem corporal e
sintomas de mal-estar psicolégico). Segundo Kolip e Schmidt (1999), é preciso entender
estas diferengas em relagdo com o processo de socializagdo, nao esquecendo no entanto o
papel dos factores bioldgicos. Um outro factor com influéncia a este nivel, podera ser
encontrado nos sistemas de cuidados de saude e nas interac¢oes que se estabelecem entre
os profissionais de saude e os utentes, que niao sao isoladas da questao do género. As
autoras diao o exemplo das raparigas que, possivelmente, nao tém mais queixas que 0s
rapazes, mas percebem os seus sintomas de forma diferente ou é-lhes mais facil falar
destes. Um outro exemplo sdo as queixas dos rapazes na infancia que, de acordo com os
estudos, sao levadas mais a sério e consequentemente vao mais ao médico. Perante esta
diferenciagao em termos de necessidades e problemas, as autoras salientam a importancia
de estabelecer cuidados preventivos, curativos e reabilitativos especializados para rapazes e

raparigas.

Comportamentos relacionados com a satade

Dentro dos multiplos factores que afectam a saidde, encontram-se o0s
comportamentos com ela relacionados. Os estados de mal-estar, perturba¢ao ou doencga
sao influenciados por um estilo de vida nao saudavel (Adler, 1995; Pattishall, 1994), que
por sua vez é composto por padrdes comportamentais nao saudaveis, ou que envolvem
algum risco para a saude, mantidos ao longo do tempo e apresentados em varios contextos
(Andrews e Dishion, 1994). Os comportamentos relacionados com a saude, para além da
influéncia que tém no continuum “satde-doenga”, tém também influéncia sobre os
comportamentos futuros. De facto, varios estudos tém mostrado que o comportamento
anterior constitui o principal preditor do comportamento futuro (Conner e Sparks, 1996;

Ogden, 1996). O comportamento anterior também parece ser um dos melhores preditores



das intengdes comportamentais futuras. Um estudo realizado com adolescentes
portugueses, mostrou que o comportamento anterior constituia o melhor preditor das
intengdes relacionadas com comportamentos de saude, nomeadamente, ter uma
alimentagao equilibrada, praticar desporto, ndo consumir bebidas alcodlicas e ndo fumar ou
tomar drogas (C. Simdes, 1997; C. Simoes e Marques, 2000).

Os comportamentos relacionados com a saude geralmente surgem classificados
como comportamentos de saude positivos e negativos. Os comportamentos de saude
positivos traduzem-se em comportamentos que contribuem para a promogao da saude,
prevencdao do risco e detecgao precoce da doenca ou deficiéncia. Como exemplos de
comportamentos de satde positivos temos o uso do cinto de seguranga, os cuidados de
higiene, alimentacao equilibrada, realizagao de check-ups regulares, etc. Os comportamentos
de saude negativos referem-se a comportamentos que, pela sua frequéncia ou intensidade,
aumentam o risco de doenga ou acidente. Como exemplos dos comportamentos de saude
negativos encontram-se o consumo de substancias, a alimenta¢ao desequilibrada, a
condugao sob o efeito do alcool, etc. (Ogden, 1996; Steptoe e Wardle, 1996). De acordo
com Reysamb, Rise, e Kraft (1997), os comportamentos relacionados com a saude (que
abrangem os comportamentos promotores de saude e comportamentos de ameaca a satide)
podem ser conceptualizados em diferentes dimensoes. Num estudo realizado pelos autores,
a agregacao de diferentes comportamentos relacionados com a saude deu origem a
categorias de comportamentos: adic¢do, alta acgdo, e protec¢ao. A adic¢do engloba o
consumo de alcool e tabaco, comportamentos de risco quando esta embriagado (como
nadar, andar de barco, de bicicleta ou de mota), e andar de carro embriagado ou com
alguém que esta a conduzir sob o efeito do alcool. A alta ac¢ao engloba comportamentos
como conduzir a velocidades elevadas, andar de mota, desportos de risco (por exemplo,
esquiar ou mergulho) e a actividade fisica. Este dltimo comportamento faz também parte
dos comportamentos de proteccio que incluem ainda, a utilizagdo de equipamentos de
seguranca, a higiene oral e a dieta alimentar.

Os comportamentos de saide negativos, comportamentos de adic¢do ou de alta
acgdo, sao geralmente conhecidos por comportamentos de risco. Como ja foi referido, os
comportamentos de risco constituem a maior ameaga a saude e bem-estar dos adolescentes.
Segundo Igra e Irwin (19906), o termo risk-taking (correr riscos) tem sido usado para ligar
conceptualmente um conjunto de comportamentos prejudiciais a sadde, nomeadamente o
consumo de substiancias, comportamentos sexuais de risco, conduc¢do imprudente,

comportamento homicida ou suicida, desordens alimentares, e delinquéncia. Trimpop



(1994) refere-se ao risk-taking como um comportamento controlado, consciente ou nao,
com uma incerteza percebida acerca das suas consequéncias (possiveis beneficios ou
custos) para o bem-estar fisico do proprio ou outros. Igra e Irwin (1996) referem também
uma certa incerteza quanto aos resultados dos comportamentos de risco, no entanto,
afirmam que estes comportamentos sio voluntarios. E o correr riscos (risk-taking) leva os
adolescentes a ficar em risco (at-risk). Segundo Jessor (1991), o termo at-risk tem dois
significados dependendo da idade dos jovens, isto é, os adolescentes mais novos podem
estar em risco para iniciar comportamentos de risco, enquanto os adolescentes mais velhos,
que ja praticam estes comportamentos, estao em risco de consequéncias negativas para a
saude.

Uma das questdes que nos ultimos anos se tem levantado em torno dos
comportamentos de risco na adolescéncia ¢é a diferenciagio entre os diversos
comportamentos de risco. Existem comportamentos de risco que envolvem algum perigo,
mas que mais nio sao do que simples experiéncias construtivas, que fazem parte do
crescimento normal (Michaud, Blum, e Ferron, 1997; Ponton, 1997) e comportamentos de
risco que tém potencial para comprometer o desenvolvimento ajustado dos jovens.

O desenvolvimento normal do adolescente envolve uma progressiva
independéncia e autonomia da familia, uma maior associagdo com os pares, a formac¢ao da
identidade e a maturacio fisiolégica e cognitiva. Este turbilhdo de mudangas permite ao
jovem abrir novos horizontes e experimentar novos comportamentos. E dentro destes
novos comportamentos estdo incluidos comportamentos que se denominam de
comportamentos de risco. Estes comportamentos servem para experimentar novas
componentes da vida nao descobertas até entdo, sem os limites estabelecidos ou a
proteccao dada pelos pais. Podem servir para ganhar aceitagao e respeito dos pares, para
ganhar autonomia dos pais, para manifestar rejeicao pelas normas e valores convencionais,
para lidar com a ansiedade, frustracio e antecipagao do fracasso, para confirmar para si
préprio ou para os outros determinados atributos, para moldar a sua identidade, e ainda
como prova de maturidade e transi¢ido para um estatuto mais adulto (Jessor, 1991; Ponton,
1997). Tendo em conta estas importantes fungdes instrumentais, poder-se-a considerar que
os comportamentos de risco sao muitas das vezes normativos e saudaveis para os
adolescentes (Ponton, 1997).

No entanto, os comportamentos de risco podem também constituir uma séria
ameaca a saude dos adolescentes. Para Baumerind (1987), os comportamentos de risco

tornam-se destrutivos quando contribuem directa ou indirectamente para a alienacdo dos



adolescentes. Assim, os comportamentos de risco sao potencialmente perigosos quando
levam o jovem a afastar-se da sua comunidade, a nao partilhar interesses com aqueles que
lhe sao préximos, quando levam o jovem ao desencontro com o seu papel na sociedade, ou
a sentir-se incompreendido e rejeitado pela sociedade. Segundo Igra e Irwin (1996), os
comportamentos de risco podem ser considerados ndo normativos devido ao momento em
que tém lugar e a sua extensiao ou gravidade. Determinados comportamentos podem ser
considerados de risco, devido ao facto de ocorrerem num momento em que nio era a
partida suposto terem lugar, como ¢é o caso do consumo de alcool ou o comportamento
sexual em idades precoces. Ambos os comportamentos se tornam normativos com o
passar do tempo, quando o adolescente se aproxima da idade adulta. Também pela sua
gravidade, alguns comportamentos podem ser entendidos como comportamentos de risco,
como ¢ o caso da delinquéncia e o consumo de substancias. Muitos adolescentes praticam
actos delinquentes de menor gravidade e experimentam tabaco e alcool. No entanto, os
actos delinquentes graves e o consumo de substancias ilicitas sao considerados
comportamentos de risco devido a sua gravidade (Igra e Irwin, 1996). Lerner e Galambos
(1998) falam de trés critérios que podem ser uteis para distinguir estes dois tipos de
comportamentos: a idade de inicio do comportamento, a duracio do comportamento, e o
estilo de vida do jovem. Os comportamentos de risco quando come¢am cedo tém mais
probabilidade de se tornar verdadeiros problemas. Se estes comportamentos ultrapassam a
experimentagao, isto é, se com o passar do tempo estes comportamentos sao mantidos,
encontra-se mais um sinal de possiveis problemas futuros. Por dltimo, se estes
comportamentos surgem aliados a outros comportamentos de risco e, como tal, permitem
categorizar o estilo de vida do jovem como estilo de vida de risco, entao os adolescentes
podem ja estar envolvidos em problemas significativos. Também Braconnier e Marcelli
(2000) falam da necessidade de estar atento aos aspectos quantitativos dos
comportamentos de risco, até mais do que os qualitativos, para que perante determinados
sinais se realize uma intervengao preventiva de uma escalada nos comportamentos
problema. Entre os sinais apontados pelos autores, encontra-se a questao da repeticdo do
comportamento de risco (consumos, violéncia, problemas escolares) da duragio do
comportamento (durante mais de 3 meses ou mesmo 6 meses ou mais), € a questao da
acumulac¢ao de comportamentos de risco e acontecimentos de vida negativos.

Um aspecto importante que tem influéncia sobre o risk-taking ¢ a percepgao do
risco. Se um risco nao é percebido como tal, é provavel que a resposta nao seja a mesma

que ¢ dada a um comportamento que ¢ percebido como sendo de risco (Trimpop, 1994).



As percepgoes do risco traduzem-se na percep¢do da vulnerabilidade pessoal a um
determinado acontecimento critico (Schwarzer e Fuchs, 1995). Segundo Trimpop (1994),
os factores mais determinantes na percep¢ao do risco sio as preferéncias pessoals, as
experiéncias anteriores, e as interpretagoes individuais do risco. Dentro das interpretacoes
individuais do risco encontra-se uma percep¢do comum entre os jovens, a percepcio da
invulnerabilidade. A percep¢ao de invulnerabilidade ¢, segundo Schwarzer e Fuchs (1995),
uma das potenciais causas dos comportamentos de risco. As percepcoes do risco sdo
muitas vezes distorcidas e reflectem uma “pré-disposi¢ao optimista”, o que conduz a uma
subestima¢ao do risco objectivo. Weinstein (1987, cit. in Ogden, 1996) apresenta quatro
factores que contribuem para as percepgoes incorrectas do risco e da susceptibilidade a este
ultimo, que constituem o chamado “optimismo irrealista”: a) falta de experiéncia pessoal
com o problema; b) a crenga de que é possivel prevenir o problema através de acgoes
pessoais; ¢) a crenga de que se o problema ainda nao apareceu, também nao ird aparecer no
futuro; d) e a crenga de que nao se trata de um problema frequente. Os resultados de um
estudo realizado por Moore e Rosenthal (1992), indicam que os adolescentes mais velhos
subestimam os comportamentos de risco mas, no entanto, conseguem fazer julgamentos
acerca da probabilidade de alguns acontecimentos ocorrerem. Tem sido ainda possivel
verificar que grande parte dos adolescentes tém consciéncia dos potenciais perigos aliados
a0s comportamentos que praticam (que por vezes apenas surgem a longo prazo), mas
preferem ignora-los devido ao facto de valorizarem mais outras consequéncias
psicossociais (a curto prazo), possiveis de obter através destes comportamentos (Irwin,
1987; Schwarzer e Fuchs, 1995). Para Trimpop (1994), as pessoas ajustam o seu
comportamento de acordo com o risco percebido. Este facto, visto da perspectiva do alto
risco, parece algo normal, na medida em que se tomam mais precauc¢oes quando o perigo é
elevado. No entanto, isto significa também que as pessoas aumentam a sua exposi¢cio ao
perigo quando o risco percebido é baixo. Ou seja, de acordo com o autor, ao tornar-se o
envolvimento mais seguro as pessoas irdo compensar este aumento de seguranga correndo
mais riscos. Schwarzer e Fuchs (1995) referem que existem muitas razdes, quer a nivel
pessoal quer a nivel social, que suportam o facto dos comportamentos de risco serem
atractivos e persistentes. Trimpop (1994) refere que a literatura mostra que correr riscos ¢
essencial para a sobrevivéncia, é divertido, e permite obter recompensas por parte de
outros, bem como auto-recompensas. Assim, segundo o autor, nao se deve tentar eliminar

os comportamentos de risco dos jovens. Alternativamente poderdo ser criadas actividades



de risco, desenvolvidas num contexto de seguranc¢a, que permitam assim obter o prazer do
risco, mas simultaneamente a garantia necessaria a0 bem-estar e desenvolvimento saudavel.

Um dos estudos realizados em territério nacional que tem investigado a saude na
adolescéncia é o estudo "Health Bebaviours in School-aged Children (HBSC/OMS)". Trata-se de
um estudo colaborativo da Organizagao Mundial de Satde, integrado na Rede Europeia,
que esta a ser realizado em mais de 40 paises, e que recolhe dados de 4 em 4 anos de modo
a monitorizar as evolugdes neste campo. O objectivo geral deste estudo é conhecer os
comportamentos ligados a saide, os estilos de vida e respectivos contextos nos jovens em
idade escolar. Complementarmente, pretende-se compreender a forma como os jovens
percebem a sua sadde, e desenvolver um sistema nacional de informagao acerca da saiude e
estilo de vida dos jovens. Os dados recolhidos neste estudo ao longo dos tltimos anos tém
mostrado que a maioria dos adolescentes portugueses atravessa este perfodo das suas vidas
sem apresentar grandes problemas. No entanto, uma (preocupante) minoria evidencia
contextos, processos e comportamentos lesivos da sua saude.

Estes dados estao bem patentes num estudo desenvolvido por Simdes (2005), que
agregou os dados recolhidos no estudo HBSC/OMS em 1998 e 2002 (M. G. Matos e
Equipa do Projecto Aventura Social, 2003; M. G. Matos, Simoes, Carvalhosa, et al., 2000)
bem como uma amostra de adolescentes institucionalizados nos Centros Educativos do
Instituto de Reinsercao Social, onde foi possivel verificar a existéncia de quatro diferentes
grupos de adolescentes no que diz respeito aos seus comportamentos relacionados com a
saude (consumo de tabaco, alcool e drogas ilicitas; sintomas psicolégicos, satisfagio com a
escola; satisfacdo com a vida; comunicagdo com o0s pais; comunicagaio com OS amigos;
relacionamento com os colegas; e relacionamento com os professores). Assim um primeiro
grupo, que agregou mais dois quintos dos sujeitos, é caracterizado por incluir adolescentes
que apresentam valores médios na maioria das variaveis em estudo. Tém uma comunicagao
facil com a familia e com os amigos, por vezes t¢ém um relacionamento facil com os
colegas, a satisfacao com a escola situa-se também em valores medianos, sentem-se felizes,
e ocasionalmente consomem tabaco e alcool e tém sintomas de mal-estar psicolégico. O
grupo 2, que agregou cerca de um quinto dos sujeitos, ¢ composto por adolescentes que
apresentam algumas dificuldades a nivel pessoal e interpessoal. Sio adolescentes que
referem dificuldades na comunicagdo com os pais € com 0s amigos ou mesmo nao ter
amigos, dificuldades na relacio com os colegas, ndo estar satisfeitos com a escola, nao se
sentir felizes, ter frequentemente sintomas de mal-estar psicolégico e ocasionalmente

consumos de tabaco e alcool. O grupo 3, que agregou cerca de um ter¢o dos sujeitos,



caracteriza-se por incluir adolescentes que nao apresentam problemas de relacionamento
interpessoal nos contextos avaliados, que referem ser muito felizes, estar bastante
satisfeitos com a escola, raramente ou nunca ter sintomas de mal-estar psicolégico e nao
estar envolvidos em qualquer tipo de consumo de substancias. O grupo 4, que agregou
cerca de um décimo dos sujeitos, caracteriza-se por incluir adolescentes que apresentam
dificuldades de relacionamento com os pais, algumas dificuldades com os colegas, mas por
outro lado, facilidade no relacionamento com os amigos. Sao adolescentes que referem nio
ser felizes e estar insatisfeitos com a escola. Referem ter frequentemente sintomas de mal-
estar psicologico, bem como um forte envolvimento nos consumos de drogas licitas e
ilicitas.

Considerando os valores obtidos neste estudo em cada um dos grupos, em termos
de percentagem de sujeitos neles incluidos, parece poder dizer-se que a maioria dos
adolescentes apresenta um desenvolvimento saudavel, o que reforca a ideia ja existente de
que a perspectiva de “storm and stress” nao é a mais ajustada para caracterizar a adolescéncia.
Contudo, uma analise dos grupos em fun¢io do género, idade, evolucbes temporais,
colocagio escolar /percurso de desajustamento social, revela que patra alguns grupos, esta
perspectiva podera fazer sentido. E o caso dos grupos de jovens tutelados, quer os mais
novos, quer os mais velhos, onde é possivel verificar que a maioria dos sujeitos se encontra
nos grupos 2 e¢ 4, que corresponde ao grupo onde se encontra o maior nimero de
problemas. Em relacio aos outros grupos, parece ser necessario ter aten¢dao a alguns
factores, especialmente a idade, dado que se verifica que o grupo que apresenta um maior
nivel de ajustamento ¢ caracterizada pelos adolescentes mais novos, e que a classe que
apresenta um maior nivel de desajustamento é caracterizada por adolescentes mais velhos.
Também o género surge como factor de destaque, dado que se verifica que o grupo onde
surgem como caractetisticos os problemas de internalizacio prevalecem as raparigas, ¢ no
grupo com maior nfvel de desajustamento prevalecem os rapazes (considerando na
comparagao com as raparigas o mesmo nivel de idade). Estes resultados parecem ir ao
encontro dos resultados de outros estudos, que mostram que os adolescentes mais velhos
apresentam mais comportamentos problema e uma maior regularidade na pratica desses
comportamentos, e que os rapazes e os que estao fora do sistema escolar apresentam mais
probabilidade de entrar em multiplos comportamentos de risco, comparativamente com
outros jovens (Mitchell, Novins, e Holmeslssue, 1999; Reardon e Buka, 2002; Sells ¢ Blum,
1996; Swaim, Bates, ¢ Chavez, 1998).



Parece pois que os jovens mais novos se encontram mais ajustados, verificando-se
uma tendéncia com a idade e com factor tempo para migrar para “espacos’ mais
desajustados. Contudo, o factor idade parece também determinante de uma migragao para
um outro “espagco”, que envolve certos riscos e insatisfacées proprias do desenvolvimento,
mas que nao se poderd caracterizar necessariamente como um “‘espago problematico”. Esta
migracao parece ainda dependente do género, dado que as raparigas parecem ter mais
tendéncia para “evoluir” para os problemas de internalizagdo, enquanto que os rapazes
surgem com mais tendéncia para se polarizarem para os problemas de externalizagio. Tal
como referem Wagner, Cohen, e Brook (1996), os acontecimentos de vida stressantes tém
mais probabilidade de estar associados a problemas de comportamento nos rapazes e a
sintomas de depressio nas raparigas. F possivel pois, que os desafios e os problemas com
que os adolescentes se defrontam ao longo desta fase constituam fonte de stress, e que esta

“evolucao” seja o reflexo da interacgdo entre os adolescentes e o envolvimento.

Promogao da saude na adolescéncia

Os dados apresentados ao longo deste trabalho mostraram a existéncia de
multiplos factores de risco e de proteccio que interagem e que tém como resultado um
maior ou menor envolvimento dos jovens em comportamentos que podem ameagar a sua
saude. Como se sabe, os comportamentos de risco apresentam fungdes utilitarias
importantes para os adolescentes, e este aspecto constitui um importante factor que leva os
jovens a aderir a este tipo de comportamentos. Mas também se sabe, que estes mesmos
comportamentos trazem consequéncias graves a curto, médio e longo prazo em varias
esferas da sua vida, nomeadamente pessoal, interpessoal, familiar, escolar e profissional.

Perante este cenario urge prevenir. Como ja se teve oportunidade de referir em
outras abordagens (Simoes, 2000, 2005, 2007), quatro questoes importantes destacam-se no
cenario da prevencao: (1) a necessidade de uma intervengao precoce, (2) que promova os
factores de protec¢io dos comportamentos de risco; (3) que envolva os principais
contextos de vida; e (4) que seja delineada para varios comportamentos alvo.

A necessidade de uma intervengdo precoce é consubstanciada em varios estudos
que mostram que o envolvimento em comportamentos problema aumenta com a idade.
Para além deste aspecto, um outro factor que refor¢a esta posi¢ao ¢ a verificagao de que o

comportamento anterior constitui um dos principais factores determinantes do



comportamento futuro, ¢ de que os comportamentos de risco constituem um dos
principais factores de risco de outros comportamentos de risco. Torna-se pois importante
intervir em etapas precoces do desenvolvimento, de preferéncia em etapas onde ainda nao
tenha ocorrido estes comportamentos. F pois preciso estar atento, em etapas muito
precoces, nomeadamente nos primeiros momentos a na escola, a potenciais factores de
risco, ou a lacunas na protec¢ao, ou ainda a comportamentos que poderdo indiciar futuros
comportamentos problema.

O segundo aspecto referido, a promog¢io de factores de protec¢ao, devera
constituir a esséncia da intervengao. Para esta concep¢ao actual de prevengao, contribuiu
sem duvida o conceito de resiliéncia e a investigacio em torno desta, que privilegiou a
procura de factores e processos de protec¢ao. De entre os varios factores apontados na
literatura, destacam-se, por exemplo, as atitudes, a percep¢ao do risco e as competéncias
sociais. Em relacdo a este ultimo aspecto muitos estudos (Farrington, 2001; M. G. Matos,
2005; Scheier, Botvin, Griffin, e Diaz, 2000; C. Simdes e Matos, 1994; C. Simdes, Rocha,
Malho, e Matos, 2002; Webster-Stratton, Reid, e Hammond, 2001), tém revelado que este
tipo de competéncias ¢ fundamental para um melhor ajustamento dos individuos.
Competéncias de comunicagao interpessoal, competéncias para lidar com os sentimentos,
competéncias para lidar com stress, competéncias alternativas a agressividade,
competéncias de resolucao de problemas, surgem na literatura como importantes factores
de protec¢ao dos comportamentos de risco, na medida em que os sujeitos que delas
dispoem apresentam uma maior capacidade para se adaptar a diferentes situagoes e para
lidar com as adversidades.

Dado que a protec¢ao, tal como o risco, se situam em diversos contextos, torna-se
importante que, tal como referem Matos, Gongalves, Dias, Gaspar, e Simoes (2003),
qualquer trabalho preventivo de ac¢do directa sobre o individuo deve de abordar os seus
contextos de vida e envolver os seus intervenientes, no sentido de se obter uma diminui¢cio
do risco e uma activacio dos recursos de apoio. Muitos dos programas de promocio da
saude tém tido uma base escolar. A escola constitui um dos principais contextos na vida de
um adolescente, e tem ou deve ter como objectivo a educagao, na verdadeira acepgao da
palavra, pelo que esta tem de continuar a ser um contexto de referéncia para a
implementagao deste tipo de acgoes. Apesar das intervengdes preventivas com base escolar
serem fundamentais e constituirem um dos enquadramentos principais a este nivel, é
preciso ndao esquecer no entanto, que os programas escolares podem nao chegar aqueles

que estdo em maior risco, ou seja os jovens absentistas e os jovens que abandonaram a



escola (Aveyard, Markham, Almond, Lancashire, e Cheng, 2003; Weinberg, Rahdert,
Colliver, e Glantz, 1998). Torna-se assim fundamental, o desenvolvimento de ac¢bes que
envolvam as componentes acima referidas em outros contextos, nomeadamente o
comunitario. E a este nivel alguns estudos mostram que este tipo de acgbes deve de
aproveitar os recursos da comunidade, nomeadamente através do estabelecimento de
ligagbes e colaboragao com as instituigdes comunitarias, da criacio de oportunidades de
participagdao dos jovens na comunidade, do desenvolvimento de planos de vida futura e da
ligagio com o mundo do trabalho (Farrington, 2001; Rolf e Johnson, 1999). Para além
destes dois contextos, a familia constitui por exceléncia um contexto chave para a
promogao da saude. Aspectos como o apoio, a afectividade, a comunicagio, as regras, a
supervisao sao apontados como determinantes do bem-estar e consequentemente do
ajustamento dos jovens. Parece assim nao existir duvidas sobre a importancia da inclusio
dos pais em acgdes de base escolar ou comunitaria, que visem o apoio e a formacao dos
mesmos em relagdo aos multiplos aspectos aliados a vida dos jovens. Este tipo de apoio
torna-se ainda mais relevante para as familias oriundas de contextos desfavorecidos e
familias disfuncionais.

Finalmente, um ultimo aspecto importante no cenario da prevencdo, a
implementagio de programas delineados para varios comportamentos problema. A
investigacdo e a intervenc¢ao realizadas neste campo tém mostrado que existem diversas
razoes que suportam esta directriz (DiClemente, Ponton, e Hansen, 1996; Lynskey,
Fergusson, e Horwood, 1998; Michaud, ¢# 4/, 1997; Windle e Davies, 1999). E uma das
principais razdes consiste no facto dos comportamentos problema partilharem varios
factores de risco, mas simultaneamente varios factores de proteccdao. Este dado parece
reforgar, ndo apenas a questdo da importancia de programas multifocais, mas também a
importancia de se apostar preferencialmente em ac¢des que visem a promogao de factores
de proteccao, visto a maior homogeneidade destes (comparativamente com os factores de
risco) para diversos comportamentos de risco. Contudo, apesar das similaridades nos
factores relacionados com os comportamentos de risco, é importante nao esquecer que
existem também diferengas nomeadamente em termos de género, de idade e de percurso
de vida, pelo que estas mesmas diferencas devem ser equacionadas nos programas de
intervengao (Jessor, 1991; Kolip e Schmidt, 1999; Simées, 2007; Thomas e Brunton, 1997).
Parece assim importante considerar aspectos determinantes, como sao as diferencas a nivel

de crencas e wvalores, conhecimentos, ou necessidades utilitarias e afectivas, aliadas a



diferentes grupos que poderio, por sua vez, constituir o resultado de diferentes processos

desenvolvimentais, educacionais, culturais e sociais.
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