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Resumo

A saude mental (SM) dos estudantes do ensino superior (EES) é importante para o seu desenvolvimento e sucesso
académico. A transigdo para o ensino superior configura uma transi¢cdo multipla que potencia stress, desequilibrios e um
ajustamento exigente, com impacto a nivel pessoal e académico. Em Portugal pouco se conhece sobre a relagdo entre
variaveis biopsicossociais e a saide mental dos EES. Objetivos: 1) Caracterizar a saude mental dos EES em termos de bem-
estar e Distress; 2) Explorar a relagdo entre a saude mental, bem-estar e distress psicoldgico dos EES e as caracteristicas
sociodemograficas, relacionais, académicas, comportamentos de saude, satisfagdo com o suporte social (ESSS), satisfagdo
com a vida académica (ESVA), acontecimentos de vida negativos (IAV-N); vulnerabilidade psicologica (EVP) e percegdo de
vulnerabilidade (PV) 3) Identificar preditores de bem-estar e distress psicoldgico em EES.

E um estudo exploratdrio, transversal e correlacional, uma amostra ndo probabilistica de 560 EES do 12 e 22 ano do
Distrito de Lisboa. Os dados foram recolhidos no 12 Semestre do ano letivo 2014/15 e a analise foi quantitativa, com recurso
a técnicas de andlise estatistica descritiva e inferencial. Os aspetos formais e éticos que devem guiar este tipo de investigacdo
foram observados ao longo do decurso do estudo. Para recolher a informacgao foi usado o questionario de autorrelato online
- Inquérito para Estudantes do Ensino Superior, contendo: caracterizacdo sociodemografica, relacional; académica;
comportamentos de salde; Inventario de Saude Mental (ISM); Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS); Inventario
de Acontecimentos de Vida Negativos (IAV-N); Escala de Satisfagdo com a Vida Académica (ESVA); Escala de Vulnerabilidade
Psicolodgica (EVP) e uma pergunta sobre Percegdo Vulnerabilidade (PV).

Os EES revelam uma boa saude mental (M= 158,87; DP= 29,49), mas 16,6% encontram-se no nivel de SM-Baixo, e
10% tem comportamentos auto lesivos (CAL). A satisfagdo com o suporte social é alta, e de um modo geral estdo muitos
satisfeitos com a vida académica, a maioria ndo teve eventos de vida negativos, tém moderada vulnerabilidade psicoldgica e,
nao se sentem vulneraveis. A SM esta positivamente correlacionada com nivel sociodemografico (NSE)-Elevado, ter relagdo
afetiva estavel e satisfatéria, ter desempenho académico Bom, dormir sete ou mais horas, ndo consumir farmacos, estar
satisfeito com o suporte social e a vida académica, ter tido poucos acontecimentos de vida negativos, ter menor
vulnerabilidade psicoldgica e ter menor perce¢do de vulnerabilidade. O nivel de SM-Baixo esta correlacionado com NSE-
Baixo/Médio, ter relagdo conflituosa/tensa ou curta/ocasional, ter desempenho mediocre/suficiente, dormir menos de seis
horas, tomar farmacos, ter comportamento auto lesivos (CAL), vulnerabilidade psicoldgica e sentir-se vulneravel. O género
masculino a relagdo intima/namoro satisfatéria, o bom desempenho académico, pratica de exercicio fisico/desporto, dormir
sete horas, a satisfacdo com o suporte social e satisfagdo vida académica, sdo preditores de bem-estar psicoldgico, os dois
ultimos muito significativos. Inversamente o género feminino o NSE-Baixo, idade entre os 21-24 anos, dormir menos de seis
horas, maior vulnerabilidade psicolégica e maior percegdo de vulnerabilidade sdo preditores de distress psicolégico, os dois
ultimos muito significativos.

Foram identificados preditores biopsicossociais de bem-estar e distress psicoldgico dos EES. Estes dados devem ser
tidos em conta para despistar défices e problemas de SM nos EES, e desenhar programas especificos de promogdo da SM e

prevengao de morbilidade, que logrem promover o potencial de saude mental e o sucesso dos estudantes.

Palavras-Chave: saude mental, estudante do ensino superior, vulnerabilidade, transi¢gdo multipla
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Abstract

College student’s mental health (MH) is an important issue for their development and academic success.
Enrolment in higher education set up a multiple transition that cause stress, imbalance and a challenging
adjustment, with major impact on a personal, and academic level. In Portugal, little is known about the
relationship between biopsychosocial variables and mental health of college student’s. This study aims to: 1)
describe the mental health college students in terms of psychological well-being and distress; 2) explore the
relationship between college student’s mental health, well-being and psychological distress and:
sociodemographic, relational, academic characteristics; health behaviours; social support perception (SSP);
satisfaction with academic life (SAL); negative life events (NLE); psychological vulnerability (PV) and vulnerability
perception (VP) 3) To identify predictors of well-being and psychological distress in CE.

Using a cross-sectional correlational trial and a non-probabilistic sample of 560 under graduating students
attending the 1st and 2" year, in 2014/15 during the 1st semester, Lisbon District, data was collected from an
online self-report inquiry form "Metal Health Survey for College Students" was used, containing variables and
measures: sociodemographic, relational; academic; health behaviours; Mental Health Inventory (MHI); Social
Support Satisfaction Scale (SSSS); Negative Life Events Inventory (NLEI); Life Academic Satisfaction Scale (LASS);
Psychological Vulnerability Scale (PVS) and Perception of Vulnerability (PV). Throughout the course of research
formal and ethical aspects were observed. Quantitative techniques, descriptive and inferential statistical analysis
was performed.

Results reveal a good mental health (M = 158.87, SD = 29.49), but 16.6% are in the MH-Low level, and 10%
have self-harmful behaviours. SSSS is high, and generally students are satisfied with academic life, most had no
negative life events, and they have moderate psychological vulnerability, but they don’t feel vulnerable. We
found that MH is positively correlated with: high socioeconomic level; have an affective stable and satisfactory
relationship; have good academic performance; sleep 7 or more hours; do not drugs, be satisfied with social
support and academic life, never had negative life events, having less psychological vulnerability and have a lower
perception of vulnerability. Also, MH- High level is correlated with: SE-Low/Medium; conflictual/tense or short
relationship; insufficient academic performance; sleep less than six hours; take drugs; having self-harm
behaviour; psychological vulnerability and feel If vulnerable. Regression analyses indicate that males; have a
close relationship/dating satisfactory, good academic performance, exercising, sleeping 7 hours, satisfaction with
social support and academic life are very significant positive predictors of psychological well-being. Conversely
females, low socioeconomic level, aged 21-24 years, sleeping less than 6 hours, having moderate psychological
vulnerability and perception of vulnerability are strong negative predictors of psychological distress.

We identified several biopsychosocial predictors of well-being and psychological distress in college
student’s. These data should be considered to design specific programs, based in metal health promotion and

prevention of morbidity, to decrease MH deficits and problems of mental health.

Keywords: Mental health, college student, vulnerability, multiple transition
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A saude mental (SM) dos estudantes do ensino superior (EES) tém vindo a decrescer nas
ultimas décadas (Blanco et al., 2008; Guthman, locim, & Konstas, 2010; Storrie, Ahern, &
Tuckett, 2010b), e verificam-se prevaléncia altas de perturbacdo mental (26%) (Hussain,
Guppy, Robertson, & Temple, 2013), stress psicolégico (26,2%) (Cleary, Walter, & Jackson,
2011; Verger et al., 2009), de depressdo (17,3%), de ideacdo suicida e comportamentos auto
lesivos (CAL) (15,3%) (Eisenberg, Hunt, & Speer, 2013). No contexto europeu, a World Health
Organization (WHO), indica um decréscimo da saude mental e um aumento das doencas
mentais, que afetam 11% da populagao. Designadamente atingindo 10% a 20% dos jovens
adultos (WHO, 2008, 2013), o que torna esta problematica um sério problema de Saude
Publica (Storrie, Ahern, & Tuckett, 2010a).

A opcdo de estudar a saude mental dos EES deveu-se a proximidade institucional com
esta populacdo e com a evidéncia que demonstra que na transicdo para o ensino superior os
estudantes parecem estar expostos a circunstancias que aumentam o risco de desencadear
problemas de saude mental (Azevedo, Elias, Samorinha, & Maia, 2010; Cleary et al., 2011;
Guthman et al., 2010; Johnson, Gans, Kerr, & LaValle, 2010; Kenney & Holahan, 2008; Venezia
& Jaeger, 2013; Verger et al., 2009).

Os problemas de saude mental afetam os varios quadrantes da vida dos EES (fisico,
emocional, cognitivo, social e desempenho académico), ou seja o seu funcionamento global
(Chow, 2010), podendo conduzir a graves desequilibrios inclusive ao suicidio (American
College Health Association [ACHA], 2011, 2014; Bayati, Beigi, & Salehi, 2009). Além disso, os
EES precisam obter resultados positivos na esfera académica, pelo que a sua saude mental é
vital sobretudo no processo de transicdo (Sequeira et al., 2014), que de acordo com Meleis
configura uma transicdo multipla, situacdo que incrementa o risco de desequilibrio e respostas
humanas desajustadas, compromete o seu bem-estar (Meleis, 2010).

Por outro lado, em Portugal pouco se sabe, em profundidade, sobre a saide mental dos
EES, nomeadamente da salde mental positiva - bem-estar, dimensdo que tém sido
negligenciada em termos de Politicas preventivas (Eisenberg et al.,, 2013; Eisenberg,
Golberstein, & Hunt, 2009; Eisenberg, Hunt, Speer, & Zivin, 2011; Keyes et al., 2012). No
entanto o bem-estar é um relevante indicador do funcionamento fisico, emocional, cognitivo,
académico e interpessoal.

Atendendo a definicdo saude mental, como sendo o “aproveitamento pleno das
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potencialidades e capacidades cognitivas, relacionais e afetivas, bem como enfrentar as
dificuldades da vida, produzir trabalho e, contribuir para a¢bes em sociedade” (WHO, 2003
p.7), fica implicito que a saude mental é um Bem intrinseco e essencial ao desenvolvimento
do potencial humano. Portanto, assume-se que a saude mental é indissocidvel tanto da saude
como do bem-estar psicoldgico, e que se constréi desde os primeiros anos de vida num
continuum vivencial, no ambito das condi¢des facilitadoras vs obstaculos em que se vive
(WHO, 2012). A literatura mostra ainda que a SM é influenciada pela etapa do ciclo vital e por
uma multiplicidade de condi¢des interdependentes (biolégicos, psicossociais, culturais,
ambientais) (WHO, 2012). Por conseguinte resulta do equilibrio entre caracteristicas
individuais, condi¢cdes de vida, comportamentos, e da rede sociofamiliar. Nesta matriz
dindmica, algumas desta varidveis podem ser preditores de melhor ou pior saude mental
(WHO, 2012, 2015). Neste sentido a SM tem sido estudada com base num constructo
bidimensional: Uma dimensdo positiva — Bem-Estar Psicolégico e uma negativa - Distress
Psicoldgico (Veit & Ware, 1983; Ware, Manning, Wells, Duan, & Newhouse, 1984).

Ingressar no ensino superior envolve um processo de ajustamento exigente, apesar do
potencial de desenvolvimento que implica. Na perspetiva de Meleis (2010) qualquer transi¢céo
é uma fonte potencial de desequilibrio, pois engloba processos intrapsiquicos como
"desorientagdo, stress, irritabilidade, ansiedade e depressGo” Chick & Meleis (1986, p. 241).

Monitorizar a SM é uma prioridade assumida no ambito das Politicas de saude tanto ao
nivel internacional WHO’s Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-2020 (WHO,
2012, 2015) como nacional, plasmada no Plano Nacional de Saude Mental para 2007-2016
(Ministério da Saude, 2008). Contudo, avaliar a SM em EES ndo tem sido consensual ou facil,
na medida em que neste periodo do ciclo vital convergem um conjunto de circunstancias que
acrescentam complexidade ao seu estudo. Por conseguinte algumas varidveis relevantes tém
sido pouco estudadas nesta populacdo (Engin, Gurkan, Dulgerler, & Arabaci, 2009; Schwartz
& Friedman, 2009).

No panorama nacional pouco se conhece sobre a SM dos EES, designadamente na
perspetiva Holistica, Salutogénica e positiva. A revisdo da literatura revela que os estudos de
caracterizacdo relativos ao ano de ingresso no Ensino Superior sdo escassos. Focam-se
sobretudo em aspetos negativos da saide mental, ndo abordam a globalidade das dimensGes

da pessoa do EES (Costa & Leal, 2004, 2008; Venezia & Jaeger, 2013) e, persistem duvidas em

23



torno das relagdes e sentido entre varidveis biopsicossociais e a SM em EES (Almeida, 2014;
Eisenberg et al., 2013; Keyes et al., 2012). A literatura destaca também que os estudos sao
omissos quanto a natureza preditiva entre varidveis sociodemogréficas e relacionais,
académicas, comportamentos de saude e varidveis psicoafectivas e a salude mental positiva
(bem-estar psicoldgico) e negativa (distress psicoldgico). Além disso, desconhecem-se estudos
que tivessem investigado varidveis psicoafectivas (satisfacdo com suporte social; satisfacao
com a vida académica; acontecimentos de vida negativos; vulnerabilidade psicoldgica e
percecdo de vulnerabilidade) em EES como preditores de Bem-Estar e/ou Distress Psicoldgico.

Por conseguinte, dado que o bem-estar é um campo de estudo e de intervenc¢do da
disciplina de enfermagem (Morse, 2006), é no dominio da salde que situamos este estudo.
Neste sentido aborda-se a saude mental do EES a partir de uma visdo integradora da
globalidade e do funcionamento positivo da pessoa do estudante, no ambito da relacdo
situacional em que se encontra “EES-ambiente académico”.

A Teoria Transicional (Meleis, 2012) proporciona uma leitura e interpretacdo da
complexidade das rela¢des de influéncia que emergem entre esta diade. Permitindo conhecer
e aclarar quais as condicOes (varidveis preditivas) do dominio individual e contextual
(sociofamiliar e comunidade) se constituem facilitadoras vs obstaculos das respostas positivas
de saude mental. Dado que se desejava averiguar se as mudangas, numa ou em mais destas
variaveis (preditivas) estdo correlacionadas com mudancas no Bem-Estar Psicoldgico ou
Distress Psicoldgico dos EES (dependentes), efeito definido como covariancia. Nesse sentido,
os desenhos correlacionais preditivos sdo os mais adequados para informar sobre estes
efeitos de influéncia preditiva (Pestana & Gageiro, 2007).

Tendo em conta as Politicas de Saude que recomendam intervencbes precoces,
continuadas e promotoras da saude mental, plasmadas no Programa Nacional de Intervengao
Integrada sobre Determinantes da Saude Relacionados com os Estilos de Vida (Ministério da
Saude, 2008), este trabalho contribui com dados a partir dos quais se pode alavancar
investigacdo e recomendacdes clinicas, numa légica de promocdo da saude mental e
prevencao da morbilidade. Nesta medida, este estudo, € um contributo util e relevante para
a enfermagem, pois acrescenta informacado mais detalhada sobre as varidveis biopsicossociais
associadas a saude mental dos EES. Em ultima analise, esta informacdo, permite antecipar

alteragdes na SM dos EES com maior acuidade além de fundamentar intervencdes dirigidas de
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facilitacdo da transicdo saudavel (Meleis, 2012). O estudo aponta ainda para indicadores
clinicos (screening) uteis, por exemplo nos cuidados de saude primdrios, para desenhar
intervengdes precoces promotoras de saude mental no ambito da saude escolar e familiar.

Assim, a Finalidade deste estudo é caraterizar a salude mental dos EES, estudar as
relagbes entre as condigbes individuais e do contexto académico, visando identificar
preditores de bem-estar e distress em EES, contribuindo com dados que apontem para
indicadores, que podem funcionar como screening, fundamentando intervengbes de
facilitacdo da transicdo, que se desejam precoces, ajustadas e promotoras de saude mental.

O trabalho é composto por duas partes. Na Parte | contextualiza-se o fendmeno de
saude em estudo, apresenta-se o enquadramento tedrico e conceptual sustentado na revisao
da literatura, ao longo de dois capitulos.

O Capitulo 1 contextualiza a saude mental em EES como um problema de saude
contemporaneo. No segundo ponto apresenta a perspetiva Salutogénica e positiva da saude
mental. No ponto trés caracteriza-se o EES, e finaliza-se com a perspetiva transicional e a
Teoria de Transicao de Meleis, no ponto quatro.

O Capitulo 2 versa sobre preditores e correlatos da saide mental dos EES. O primeiro
ponto aborda os determinantes biopsicossociais da saide mental e no segundo apresenta-se
a revisao de literatura nacional e internacional sobre a saude mental dos ESS e as relacdes
entre varidveis.

Na Parte Il apresenta-se estudo empirico organizado em cinco capitulos. O Capitulo 3
descreve os aspetos metodoldgicos. O Capitulo 4 apresenta os estudos preliminares de
preparacao dos instrumentos. O Capitulo 5 é dedicado a apresentagao dos resultados e no
Capitulo 6 os resultados sdo discutidos a luz do conhecimento e da literatura relevante. Por

fim no Capitulo 7 apresentam-se as principais conclusdes.
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CAPITULO 1 - SAUDE MENTAL DOS ESTUDANTE DO ENSINO
SUPERIOR
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1. A Satde Mental em Estudantes do Ensino Superior: um problema contemporaneo

Estudar a saude mental em EES é particularmente importante numa época em que se
verifica um aumento dos problemas de saude mental nas sociedades contemporaneas em
geral. Os problemas de saude mental tém impactos marcantes e duradouros na saldde e no
bem-estar dos EES, comprometendo o normal desenvolvimento e maturidade (cognitiva,
psicossocial e vocacional), além de interferir no percurso académico, diminuindo o
rendimento escolar e aumentando a taxa de abandono (ACHA, 2014; Chow, 2010; Eisenberg
et al., 2013; Eisenberg, Golberstein, & Hunt, 2009).

Na realidade os EES encontram-se num periodo critico do seu desenvolvimento com
repercussdes futuras ao nivel da sua seguranga econédmica e bem-estar. A evidencia mostra
uma percentagem elevada de EES com sintomatologia clinicamente significativa, com
preponderancia de stress, ansiedade, perturbag¢des do humor, do sono, alimentares, abuso de
substancias psicoativas e CAL! (e.g., automutilacdo, ingestdo de doses toxicas de farmacos ou
substancias psicoativas) (Carvalho et al., 2013; Royal College of Psychiatrics, 2011; ACHA,
2012, 2014; Gress-Smith, Roubinov, Andreotti, Compas, & Luecken, 2015).

A literatura indica uma percentagem significativa de jovens, sobretudo do primeiro ano
gue transporta um conjunto de dificuldades e problemas pré-existentes para o contexto
académico (e.g., dificuldades emocionais, relacionais, gestdo de stress, ansiedade e doenca
mental) (Cerchiari et al., 2005; Eisenberg et al., 2009; Verger et al., 2009; Reyes-Rodriguez et
al., 2012), e existe evidéncia de que o aumento de casos graves de depressdo e ansiedade
pode derivar dessas co morbilidades prévias (Guthman et al., 2010).

Estima-se que entre 15% a 25% dos EES sofram de algum tipo de perturbacdo ou
transtorno mental enquanto decore a sua formagao académica, nomeadamente perturbagdes
da ansiedade e depressdao (Adewuya et al., 2006; Storrie, 2010; Hunt & Eisenberg, 2010;

Eisenberg, 2010; Eisenberg et al., 2013). Por exemplo as perturbacdes depressivas dificultam

1 Nomenclatura para designar os comportamentos auto lesivos intencionais sem intencionalidade
suicida (e.g., cortar-se, ingerir lixivia, detergente); Tentativa de suicidio, ato levado a cabo pelo individuo
gue visa a sua morte, mas por qualquer razado, geralmente alheia ao mesmo, resulta frustrado; Atos
suicidas, englobam as tentativas e o suicidio consumado (Guerreiro & Sampaio, 2013), usada em
Portugal pelo grupo de trabalho responsavel pelo Plano Nacional de Preveng¢do do Suicidio 2013/2017
(Carvalho et al., 2013)
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tanto as tarefas desenvolvimentais como a concretizacdo dos objetivos académicos dos
estudantes. A cognicao, as dificuldades de concentragdo e a energia vital (e.g., exaustao,
sentimento de incompeténcia e incapacidade) sdo as areas mais prejudicadas (Krumrei-
Mancuso, Newton, Kim, & Wilcox, 2013; Reyes-Rodriguez et al., 2012). Contudo a disparidade
de conceitos e a diversidade de instrumentos usados para avaliar saiude mental tém
dificultado a caracterizagao.

Efetivamente, falta uniformizacdo conceptual a maioria dos estudos em EES limitando
as comparagdes. De um modo geral é usado o termo “perturbagdes mentais” para designar

I”

um diagndstico (ACHA, 2014), enquanto “problemas de saude mental” refere-se a um
conjunto mais amplo de manifestacdes ou comportamentos problematicos (Eisenberg et al.,
2013). Embora pouco precisa, adotamos esta diferencia¢do por consideramos que acomoda a
diversidade dos conceitos encontrados em duas categorias, de modo a distinguir doenca
mental (diagndstico) das outras problematicas, além de tornar mais clara a exposi¢do e analise
dos dados epidemioldgicos.

Outra limitacdo encontrada na literatura refere-se aos poucos dados disponiveis a nivel
nacional. Nos Inquéritos Nacionais de Estatistica os EES sao incluidos habitualmente na faixa
etaria dos 15-24 anos, e os estudos publicados recorreram, na sua maioria, a amostras
circunscritas a uma determinada instituicdo de ensino, o que limita a comparacao
interinstitucional de dados. Por conseguinte, para minimizar esta limitacao descreve-se com
maior detalhe a revisdo dos estudos que se segue.

Os dados disponiveis mostram que os motivos pelos quais os estudantes procuram ajuda
dos servicos dos campus configuram dois tipos de problemas. Os mais graves, que englobam
as perturbacdes do humor (ansiedade, depressdo), comportamento suicida, automutilagao,
perturbacdes ligadas ao abuso de alcool e de substancias psicoativas, disturbios alimentares
e comportamento psicético incluem-se na primeira; e os problemas minor que se prendem
sobretudo com dificuldades interpessoais, de integracdo, e com insucesso escolar (Hamaideh,
2011; Negovan, 2010; ACHA, 2011, 2014; Wang et al., 2009; Chow, 2010).

Porém, muitos destes problemas, por exemplo, a ansiedade, a depressao, problemas
psicolégicos e stress, coocorrem, potenciando a sua intensidade. Além disso, os EES tém um
risco substancialmente mais elevado de depressdao do que o encontrado na populagdo em

geral, pese embora haja grande variabilidade nos dados publicados. Alguns autores reportam
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taxas de prevaléncia entre de 10% a 85% (média ponderada de 30,6%), consoante diferentes
contextos (lbrahim, Kelly, Adams, & Glazebrook, 2013). Num outro estudo de prevaléncia com
estudantes de medicina no Irdo mostrou que 53,3% revela problemas psiquiatricos e, niveis
de depressao mais elevados do que na populagdo em geral (Bayati, Beigi, & Salehi, 2009). Na
Jordania, Hamaideh (2011) identificou como principais fontes de stress para os EES as elevadas
expectativas académicas, estar deslocado de casa e os desajustes sociais e relacionais. Por
outro lado, varios estudos indicam que as EES sdo vitimas de violéncia no ambito do namoro
e tém menores niveis de bem-estar que os seus colegas do sexo masculino (Kaukinen et al.,
2012; Lazarevich, Irigoyen Camacho, Sokolova, & Delgadillo Gutiérrez, 2013; Amar, 2006;
Hamdan-Mansour & Marmash, 2007).

Cerchiari, Nunes, Caetano and Faccenda (2005) em EES brasileiros, encontraram taxas
elevadas de Transtornos Mentais Comuns, correspondendo 29% a disturbios psicossomaticos
e 28% de stress psiquico. Na Universidade de Malta um estudo longitudinal, envolvendo 1333
estudantes, levado a cabo pelo Royal College of Psychiatrists, caracterizou a saude mental no
primeiro ano de diferentes cursos. Os resultados mostram que 51% exibia niveis
problemdticos de ansiedade e depressdo; 31% tinha problemas alimentares; 17% tinha
problemas de abuso de alcool e 4% com drogas (Royal College of Psychiatrists, 2011).

Storrie, Ahern, & Tuckett (2010) numa revisdo de literatura sobre a saide mental dos
universitarios confirmaram que os problemas dos EES se relacionam maioritariamente com
ansiedade, stress, sintomas depressivos, problemas de integragao, dificuldades interpessoais
e com insucesso escolar. Um estudo realizado nos EUA por Soet & Sevig (2006) indica que 30%
dos estudantes ja tinham procurado apoio; 20% apresentavam depressao; 6,1% perturbacdes
alimentares; 5,9% ansiedade; 3,4% com transtorno de stress pds-traumatico; 3,2% com
ansiedade social; 3,2% com transtorno obsessivo-compulsivo; 2,9% com abuso de substancias;
2,9% com transtorno bipolar; 1,7% com transtorno psicdtico.

Wong et al. (2006) numa pesquisa que envolveu 7915 estudantes de dez instituicdes de
ensino superior de Hong Kong, reportou médias elevadas no Depression Anxiety Stress Scale -
DASS, sugerindo que a amostra sofre mais de depressdo, ansiedade e stress que outras
amostras populacionais, locais e internacionais.

Uma investigacdo com 1743 EES Franceses de primeiro ano, sobre distress psicolégico e

fatores de stress socioeconémicos e académicos, Verger et al. (2009) associaram a prevaléncia
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de distress psicolégico com o aumento do risco da ansiedade e depressdao em 15,7% homens
e 33% mulheres; verificaram uma relagdo entre o distress psicolégico e o aumento da
ansiedade, depressao, abuso de substancias e baixo rendimento académico. Destacam ainda
que o efeito das alteragdes das condi¢bes de vida no distress psicoldgico, devido ao ingresso
na universidade é pouco claro (Verger et al., 2009).

Genericamente, os estudos com EES sugerem que a depressao é um dos problemas mais
criticos, e que ocorre na presenca de stressors, e recursos diminuidos (Shikai, Shono, &
Kitamura, 2009). Nomeadamente é desencadeada pela soliddo ou homesickness (Van Tilburg
et al., 2006), pela auséncia de suporte social e familiar (Souza & Baptista, 2008; Souza et al.,
2010), ou como consequéncia de acontecimentos de vida negativos (Gonzalez & Pais Ribeiro,
2004; Bras & Cruz, 2008; Dobmeier et al., 2011). Os estudos mais recentes tém corroborado
esta tendéncia, como é o caso do estudo conduzido por Hunt & Eisenberg (2013), usando o
Patient Health Questionnaire-9, onde encontraram 17,3% de estudantes deprimidos.

Nos Estados Unidos, o American College Health Association- National College Health
Assessment (ACHA-NCHA), organismo que monitoriza a saude dos EES, tem reportado
prevaléncias consistentemente elevadas de sintomatologia depressiva e ansiosa desde ha 10
anos. Em 2010 cerca de um quarto referiu sentir-se “muito triste”, e um quinto sentiu-se
“sobrecarregado”, exibindo niveis de ansiedade “devastadora”. No relatério de 2011, os
estudantes apontam a depressado e a ansiedade como sendo um dos principais obstaculos para
0 sucesso académico, e como causa dos elevados consumos de alcool, substancias ilicitas e
risco de comportamentos auto lesivos ou suicidio.

Consequentemente os impactos das perturbacdes do humor nos EES s3ao devastadores,
tanto a nivel pessoal como social. Desde logo, pela pandplia de manifestacGes e sintomas
psicofisiolégicos? que causam, além de limitar a capacidade de funcionar, isto é, produzir,
estudar, dormir, comer e ter prazer na vida (Bhave & Nagpal, 2005; APA, 2013).
Paralelamente, as razdes que mais contribuem para a ideagdo/conduta suicida em EES sdo o

stress relacionado com o estudo, os problemas familiares, depressao, desespero, ansiedade,

2 0 humor irritavel, alteracdo do apetite, peso, sono; alteracdo da atividade psicomotora
(fadiga/dentificacdo); diminuicdo da energia; sentimentos de desvalorizacdo; inutilidade; desespero ou
culpa; comportamento de auto lesivos; pensamentos recorrentes de morte/ideacdo suicida/tentativas de
suicidio, desleixo do cuidado pessoal, isolamento, intoxicacdo alcodlica recorrente, dificuldades de
memdria, concentra¢do ou tomar decisdes (APA, 2013).
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stress econdmico, os traumas fisicos ou psicoldgicos, o uso de droga e/ou alcool e os sintomas
psicofisioldgicos (Gongalves, Sequeira, Carvalho, Freitas, & Pinto, 2014; Schwartz & Friedman,
2009).

De igual modo, por estarem associados a doenca psiquiatrica, os comportamentos auto
lesivos tém grande relevancia clinica, sdo um fator de risco acrescido para o suicidio e podem
ser identificados em cerca de 40% dos suicidios consumados (Wilkinson, 2011). De acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o suicidio é um problema de Saude Publica grave e de
nivel mundial. O indice mundial de suicidios é de 16 por cada 100 mil habitantes, variando de
acordo com o sexo, a idade e o pais, e em muitos paises é a segunda causa de morte em
individuos entre os 10 aos 24 anos. Na Europa é a segunda causa de morte mais comum na
faixa etaria dos 15 aos 35 anos (WHO, 2010). Nos campus universitarios nos EUA o suicidio é
a terceira causa de morte (CSMH, 2011; ACHA, 2011). Alids, de acordo com os dados da ACHA-
NCHA-II: Reference Group Executive Summary Spring 2012 pensaram seriamente em suicidio
7 % dos estudantes, e atendendo aos numeros de 2014 esta percentagem estd a aumentar
(ACHA, 2014).

A génese dos CAL é multifatorial (e.g., depressao, desespero, isolamento social, conflitos
nas relagdes interpessoais), e regra geral ocorrem no decurso de um evento negativo
marcante em individuos com vulnerabilidade acrescida. Tendem a indicar uma tentativa de
resolucao de conflitos internos, o alivio do sofrimento psicoldgico, fuga ou a procura de um
equilibrio interno (APA, 2013) e sdo frequentemente manifestacbes de perturbacdes
depressivas (Asarnow et al., 2011; Hamaideh, 2011; Wilkinson, 2011).

O relatdrio da ACHA-NCHA de 2014 divulga que no total 43,7% (37,7% homens e 46,9 %
mulheres) dos estudantes reportam niveis de stress acima da média e que 11% referem ter
stress extremo (8,2% homens e 12,5% mulheres); quanto ao sono, 27,1% dos estudantes
dizem ter problemas com sono (23,8% homens e 28,7% mulheres). No que se refere ao
acompanhamento por um profissional nos ultimos 12 meses, registaram-se 14,3 % devido a
problemas de ansiedade; 12% (7,6% homens e 14,2% mulheres) devido a depressao; 4% (3%
homens e 4,5% mulheres) devido a insénia; 1% por abuso de substancias. Reportaram
depressao ou ansiedade (diagndsticos clinico) 8,6 % (4,8% homens e 10,4% mulheres) (ACHA,

2014).
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Também a National Alliance on Mental Iliness (2012) reporta que 64 % dos estudantes
que abandonaram a universidade foi devido a problemas relacionados com o humor
(depressdo, perturbacdo bipolar e o stress pos-traumatico). Atendendo que neste momento
a depressao é a principal causa de incapacidade em todo o mundo (WHO, 2014) e que entre
os 18 e os 25 anos a incidéncia e a prevaléncia, cumulativas, sdo mais elevadas que em
qualquer outro grupo etario (APA, 2013; Lopez et al., 2010), ndo surpreende que a depressao
seja um dos principais problemas que afeta os EES (Beiter et al., 2015). Na sua génese estdo
implicados multiplos fatores: bioldgicos - neurotransmissores; psicossociais - eventos
negativos, abusos emocionais ou fisicos, situacées de elevada tensdo e desgaste psicoldgico
(Snider & Dawes, 2006), e o consumo de substancias psicoativas (APA, 2013; Fergusson,
Boden, & Horwood, 2009; Gale, Booth, Mattus, Kuh, & Deary, 2013). Por conseguinte os
problemas relacionados com do humor depressivo ou depressao afetam de modo marcante
os EES.

Steptoe, Tsuda, Tanaka, & Wardle (2007) conduziram um estudo multicéntrico
envolvendo EES de 23 paises revelador, onde verificaram a presenca de sintomas depressivos
em um em cada cinco estudantes, distribuidos da seguinte forma: nivel elevado - nas amostras
do Pacifico-Asiatico; nivel intermédio - Europa Central e Oriental; nivel baixo - Europa
Ocidental, Norte e Sul dos EUA. Posteriormente, outro estudo multicéntrico também revelou
percentagens de perturbacdes depressivas preocupantes, com pontuagdes > 35 no BDI-M?3 na
Alemanha (26,7% feminino; 22,8% masculino), Dinamarca (24,9% feminino; 12,1% masculino),
Poldnia (45,5% feminino; 27,3% masculino) e na Bulgaria (42,9% feminino; 33,8% masculino)
(Mikolajczyk, El Ansari, & Maxwell, 2009).

Também no Brasil na Universidade Federal da Uberlandia, estudantes avaliados com o
BDI apresentaram uma prevaléncia de sintomas depressivos de 79%, sendo de grau leve 29%,
de grau moderado 31% e de grau elevado 19,25% (Benincasa & Rezende, 2006). Em Espanha,
dos 4821 estudantes universitarios da Universidade Catélica de Murcia, 55,6% apresentavam
sinais de depressao (Galindo, Moreno, & Mufioz, 2009). Associados aos problemas do humor
estdo habitualmente os comportamentos aditivos (Lamis, Ellis, Chumney, & Dula, 2009), a
somatizacdo e fobias (Eisenberg, Gollust, Golberstein, & Hefner, 2007; Kenney & Holahan,

2008), a heteroagressividade e os CAL (Amar & Gennaro, 2005; Hamaideh, 2011). Regra geral,

3 BDI- Beck Depressive Inventory Modified
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estdao também presentes dificuldades cognitivas, sentimentos de tristeza, desesperanca, baixa
autoestima e labilidade emocional, perda de interesse por atividades previamente prazerosas
(APA, 2013) e os disturbios ansiedade (Beiter et al., 2015).

A ansiedade é uma resposta natural, temporaria e necessaria a um estimulo externo
percebido como ameacador, que provoca uma reacao emocional desagraddvel, medo,
apreensao permanente e exagerada acerca de acontecimentos ou atividades e agitacao (Stein
& Stein, 2008). Esta associada a incapacidade de controlar a preocupacdo, a falta de
concentragdo, a tensao muscular e fadiga facil (APA, 2013). A ansiedade patoldgica
desencadeia uma reacao fisioldgica e comportamental nefasta, intensa e disfuncional, com
prejuizo no funcionamento global, predispondo a pessoa a maior vulnerabilidade fisica e
psiquica, conduzindo a elevado nivel de sofrimento. Deteriora as rela¢des interpessoais, a
autoestima, podendo mesmo bloquear as competéncias intelectuais (Yuan Wang, Gorenstein,
Andrade, Oliveira, & Andrade, 2009), designadamente a cogni¢cdo, a memoria e a capacidade
de aprendizagem, com os prejuizos inerentes no desempenho académico, no caso dos EES.
Nesta medida, é compreensivel que a ansiedade, a par com a depressao, seja outra das
principais causas da procura de ajuda nos servicos de apoio dos campus pelos EES (Pereira et
al., 2002; Hunt & Eisenberg, 2010).

Atendendo a que a ansiedade é uma experiéncia emocional inevitavel, e tendo em conta
as exigéncias da vida académica (Kadison & DiGeronimo, 2004; Santos, Pimenta, & Nobre,
2007), a intensidade das experiéncias ansiosas dos EES dependerd dos seus recursos pessoais
e contextuais para gerir e enfrentar as situagdes ansiogénicas, particularmente ameacadoras
e desagradaveis ao longo do percurso académico (Schry & White, 2013). A literatura mostra
que estudantes com baixo nivel de autonomia sentem maior dificuldade na adaptagdo a novos
contextos e em estabelecer relagdes interpessoais, portanto encontram-se mais suscetiveis a
ansiedade (Fernandes, 2011; Mendonga, Andrade, & Fontaine, 2009). Pelo contrario os mais
auténomos, mais investidos, confiantes e com maior iniciativa exibem menores niveis de
ansiedade (Furstenberg, Mccloyd, Settersten, & Rumbaut, 2003; Mahmoud et al., 2012).

Como referido anteriormente, os EES procuram ajuda sobretudo devido a estados
depressivos e ansiosos frequentemente associados fraca realizagdo académica e a problemas

emocionais, que resultam da sobrecarga emocional e fisica a que estdo sujeitos, como por
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exemplo devido as longas horas de estudo e ao esforco de adaptacdo a instituicdo
(professores, colegas e ambiente académico) (Dobmeier et al., 2011; Sevlever & Rice, 2010)
Também a ansiedade social (Cruz, 2008; Stein & Stein, 2008) é frequentemente
encontrada em EES na maioria dos ambientes educacionais (Binelli et al., 2012), cujos
impactos mais gravosos ocorrem igualmente a nivel cognitivo, deterioram o rendimento
escolar, conduzindo ao abandono académico (Chow, 2010; Daniel Eisenberg, Golberstein, et
al., 2009; Stoeber, 2012a), abuso de substancias psicoativas e CAL, incluindo suicidio

(Benincasa & Rezende, 2006).

1.1. A saude mental dos estudantes do ensino superior no contexto portugués

Em Portugal, a saude mental dos EES estd alinhada com os problemas reportados em
termos internacionais, tanto na Europa como nos EUA, Australia ou Asia. Atendendo ao perfil
nacional de saude mental, tracado pelo 19 Relatdrio do Estudo Epidemioldgico Nacional de
Saude Mental em Portugal em 2013, que mostra uma prevaléncia 16,5% de perturbagdes de
ansiedade, 7,9% de perturbacbes do humor, 6,8% de perturbacdo depressiva major e
perturbagdes de abuso e dependéncia de alcool de 1,6% (Almeida et al., 2011), os problemas
de salide mental em EES portugueses assumem idéntica relevancia.

A semelhanca de outros paises, os estudos nacionais também mencionam como
principais problemas dos EES as dificuldades de ordem emocional (Costa & Leal, 2004; Cruz,
2008); perturbacdes de adaptacdo, ansiedade, depressdo, problemas relacionados com
métodos de estudo, dificuldades escolares e problemas familiares (Pereira et al., 2006);
rendimento escolar, depressao, baixa autoestima, variacdes do humor, ansiedade aos exames
e problemas relacionais (Custddio, Pereira, & Seco, 2009).

Melo et al. (2010), num estudo na Universidade de Coimbra, verificaram como
problemas mais frequentes as perturbagdes de ansiedade (38%) (12,6% de ansiedade social
generalizada, 13,5% de ansiedade aos exames e 10% de casos de perturbacdes de panico). Um
estudo conduzido por Luz et al. (2009) com 660 EES, da Universidade de Aveiro, mostra que:
48% dos EES apresentam um nivel médio de stress; 26,2% tém um nivel elevado e 25,8%
manifestaram um nivel baixo. Os autores consideram que este nivel de angustia e stress,

conjugados com recursos internos limitados, tendem a tornar os estudantes menos
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capacitados para lidar com as exigéncias académicas e sociais da vida universitdria. As
mudangas e as pressdes inerentes a vida académica podem desencadear episddios
depressivos e crises de ansiedade nos estudantes mais vulnerdveis, condicionando a sua vida,
as relagdes interpessoais, o seu desempenho académico e os comportamentos.

Almeida (2014) usando o Inventario de Saude Mental (ISM), estudou o comportamento
de risco em 1968 estudantes, dos quais 18,3% representava saude mental negativa, 17,7%
tinha sintomatologia depressiva (moderada a severa) e 15,6% sintomatologia ansiosa
(moderada a severa). Também verificou que os estudantes com mais de trés unidades
curriculares em atraso tinham mais sintomatologia depressiva e ansiosa, além disso apenas
15% dos que apresentavam saude mental negativa recorreu a ajuda profissional.

Na generalidade, a literatura considera os problemas de saide mental dos EES um
problema de salde sério, que se repercute de modo amplo e duradouro. Por exemplo a nivel
individual limita o funcionamento global (fisico, emocional, cognitivo e académico) dos
estudantes, a nivel institucional confronta as instituicGes com o desafio de promover a saude
e combater o insucesso e abandono académico dos mesmos (Chow, 2010; Eisenberg et al.,
2013; Eisenberg, Golberstein, et al., 2009; Trockel et al., 2000).

Perante o exposto é compreensivel que seja consensual classificar a transicao para o
contexto académico como uma etapa e um processo com potenciais ameagas a salde e bem-
estar dos estudantes, vivido com relativa ansiedade sobretudo nos primeiros anos (Negovan
& Bagana, 2011), razdo pela qual a promocdo da saude mental ganha particular relevancia em
EES. As instituicoes de ensino, tém desenvolvido esforcos nesse sentido para minimizar os

impactos negativos.

1.2. Respostas institucionais supranacionais e nacionais

As respostas institucionais tém sido pouco eficientes na abordagem da problematica da
saude mental dos EES (Kitzrow, 2009), embora haja evidéncias de que nos ultimos anos as
Politicas tém recomendado a dinamizacdo de programas promotores de bem-estar e da saude
mental, e os responsdveis dos estabelecimentos de ensino tém-se esforcado por organizar
repostas de salde nos campus universitarios (Gallagher, 2013).

E possivel constatar indmeras iniciativas relacionadas com a promocdo da salde em
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ambiente académico, na ldgica whole university approach (Dooris & Doherty, 2010)
subjacente a filosofia das Universidades e Escolas Promotoras de Saude (UEPS)*. Estas
abordagens inspiradas na Carta de Ottawa, no ambito dos ambientes favoraveis a saude da
OMS, tém-se convertido num movimento global, recentemente impulsionado pelo encontro
cientifico: 2015 International Conference on Health Promoting Universities and Colleges: 10
Years After the Edmonton Charter. Este movimento tem granjeado muita popularidade e
simpatia, embora haja grande disparidade entre instituicdes de ensino dos varios paises, além
da necessidade de diferenciar entre o conceito de promog¢do da satde em contexto de
contexto promotor da saude (Dooris & Doherty, 2010).

A promocdo da saude mental (PSM) é central e parte integrante das recomendacdes
plasmadas em vdarios documentos® nacionais e supranacionais, reforcando-se
designadamente que “Mental health, like other aspects of health, can be affected by a range
of factors (...) that need to be addressed through comprehensive strategies for promotion,
prevention, treatment and recovery in a whole-of-government approach”(p. 8)( WHO, 2013).
A abordagem Holistica da promoc¢do da saude mental (Hunt & Eisenberg, 2010) parece
particularmente promissora para incrementar o bem-estar e o sucesso do estudante. Para
aproveitar esta oportunidade é importante melhorar a investigacdo e coordenar respostas
integradas, sistematicas e sustentadas pela evidéncia.

Genericamente as instituicdes centram-se em oferecer servicos quando os estudantes
pedem ajuda, na promocgao e prevencao. Com a primeira agao respondem aos problemas mais
urgentes, desencadeando ou proporcionando respostas mais imediatas. Com a segunda
apostam em programas de promocado e educacao para a saude, de apoio e orienta¢do
pedagdgica. A literatura tem demonstrado que as intervencdes no dmbito da PSM em EES se

tém destacado como eficientes, com resultados muito promissores (Conley, Travers, & Bryant,

4 Redes nacionais: American Network of Health Promoting Universities com 72 universidades;
Colombian Network of Health Promoting Higher Education Institutions and Universities com 66 membros;
German Health Promoting Universities Network com 80 membros; Spanish Network for Health Promoting
Universities com 48 instituicdes; UK National Healthy Universities Network com 73 nacionais e 12
estrangeiras (Healthy Campuses, 2015; Heraud, 2013). Redes supranacionais: a celebre Red
Iberoamericana de Universidades Promotoras de Salud (RIUPS) (www.paho.org/), a European Health
Promoting Universities (EuroHPU) (www.capfoods.aau.dk/kindergarten-school-university/eurohpu/) e a
Asia-Pacific Network of Health Universities (www.cuhk.edu.hk/cpr/pressrelease/070310e.htm).

> Promoting Mental Health. Concepts, Emerging Evidence, Practice (WHO, 2005b) e Plano Nacional
de Saude Mental 2007-2016, e no WHO’s Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-2020, emanado
da 662 Assembleia da OMS, que em maio de 2013 reuniu os ministros da saude de 194 Estados Membros
(World Health Organization, 2013)
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2013). Focam-se na educacdo para a saude integrada, compreensiva e abrangente, sobretudo
na capacita¢do, autonomia e no reforco dos recursos positivos. E dirigida as singularidades
dos estudantes e dos contextos académicos, visando diminuir, minimizar ou eliminar
condicionantes negativos (Kalra et al., 2012). Na generalidade PSM inclui a gestao de stress,
ansiedade, servicos de apoio e orientacdo e tém como escopo patrocinar os estudantes nos
processos de transicdo, aprendizagem e desenvolvimento (Souza, Paro, Morales, Pinto, &
Silva, 2012).

As instituicdes de ensino Portuguesas também tem feito esforcos no sentido de
implementar iniciativas de promocdo da saude. Embora pouco operacionalizadas ou
especificamente dirigidas, abordam varidveis relevantes da saude mental - disciplina de
opcaos; educagdo para a saude nos curricula’; formacgado dirigida a comunidade educativas;
consulta do sono (Gomes, 2006); programa de educacdo de sono para universitarios (Vieira,
Gomes, & Marques, 2012); o programa “Stress em Linha” (Oliveira, 2008); o programa de
intervencdo na qualidade de vida (Martins, Jesus, & Pacheco, 2008).

De um modo geral as instituicdes de ensino estdao munidas de Gabinetes de Apoio
Psicopedagdgico ao Estudante (GAPE) ou similar. Embora muito dispares estdo normalmente
focadas no apoio do sucesso académico, com fraco investimento na promogdo da salude
mental e bem-estar. Oferecem sobretudo:

- Servicos Remediativos, que visam o suporte terapéutico a quem carece de
acompanhamento profissional imediato.

- Servicos Preventivos, baseados na promocédo e educacdo para a saude no momento da
admissdo e posteriormente na integra¢ao na vida profissional.

- Servicos de Desenvolvimento Pessoal, dirigidos a otimizagdo do maximo potencial do
estudante.

Porém, existem diversas razdes pelas quais o estudante com problemas de saide mental
tem relutdncia em procurar ajuda ativamente. Como principais barreiras apontam-se as

crencas (e.g., Toda a gente ird saber; Eu consigo resolver o meu problema; Eu ndo tenho

6 Universidade de Aveiro (2004/2005), com estrutura modular que incluiu (1) ritmos de sono e vigilia
e (2) stresse e ansiedade) (Tavares et al., 2006, 2008).

7 Exemplos de Escolas superiores de salde (e.g. www.ensp.unl.pt, www.esesjd.uevora.pt,
www.esevr.pt, www.essv.ipv.pt)

8 Em 2002 a 2004 na Universidade de Aveiro- médulos mensais tematicos (e.g., gestdo do stress,
higiene do sono, expressdo corporal, atividades promotoras de bem-estar) (Pereira et al., 2005).
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qualquer problema) (Royal College of Psychiatrists, 2006). Mas a principal barreira continua a
estigma e o medo de repercussdes profissionais futuras (Eisenberg, Downs, et al., 2009;
Eisenberg et al., 2011; Sartorius, 2007). Consequentemente alguns estudantes embora
necessitando ndo recebem qualquer tipo de apoio profissional (Hunt & Eisenberg, 2010).

Os modelos Portugueses de vigilancia de saude vigentes sdo deficitarios quanto a
programas dirigidos a PSM dos EES e, estas lacunas identificam-se tanto ao nivel da oferta de
cuidados especializados, como nos cuidados de saude primarios. Existem sobretudo
obstaculos a continuidade e transferéncia de cuidados de saude, razao pela qual é necessario
desenhar intervengdes de saude mental centradas nos EES, no ambito das redes atuais de
cuidados, articuladas entre equipas de saude e instituicdes de ensino superior. Seja como for,
as instituicdes de Ensino Superior ndo devem subestimar o necessario investimento na saude
mental dos estudantes, pois o saldo do custo/beneficio deste tipo de intervencdo é muito
vantajoso para as instituicdes, para os estudantes e para sociedade em geral.

Perante a complexidade, extensdo social e relevancia desta problematica, atual e futura,
é prioritario implementar abordagens ajustadas aos EES a partir de uma visdo salutogénica e
positiva da saude mental. Por conseguinte, justifica-se explicitar a perspetiva o quadro

conceptual que o orienta este estudo.

2. A Perspetiva Salutogénica e Positiva da Saude Mental

A saude e a doenca sdo parte integrante da existéncia Humana, e a forma como tém
sido concetualizadas tem evoluido com o homem, refletindo o contexto histdrico, cultural,
social e os avancos da ciéncia. A concecdo da saude mental tem acompanhado esta evolugao
e, atualmente é entendida ndo apenas como a auséncia de doenca, pelo contrario incorpora
uma visdo compreensiva e integrativa da pessoa, além de uma multiplicidade de fatores
sociais, psicoldgicos e fisicos interrelacionados (WHO, 2005).

Parte integrante e indissocidvel da saude, a saude mental é percebida como um Bem
essencial ao bem-estar e ao desenvolvimento do potencial humano, por isso é um direito

fundamental de todos os cidaddos. Esta conviccdo, esta plasmada no recente relatério The
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European Health Report 2015. Targets and beyond — reaching new frontiers in evidence (WHO,
2015). Além disso, a relevancia da saude mental é igualmente expressa através da poderosa
afirmacdo da OMS de que “ndo se pode falar de saude sem se falar de satude mental” (Prince
et al., 2007; WHO, 2005a).

Ao longo da histdria, varias perspetivas tentaram explicar a saude e a doengca mental.
Destaca-se a concecdo Classica iniciada por Hipdcrates, que considerava que a saude e o bem-
estar faziam parte de um equilibrio entre o individuo e o seu ambiente. Esta visdo Holistica
prolongou-se desde a Grécia antiga até a Idade Média. Considerava que as doengas tém
origem no desequilibrio entre forgas internas e externas ao individuo e valorizava aspetos tao
contemporaneos como o comportamento, os habitos alimentares, o trabalho e a recreacdo
(Friedli, 2009). Nesta perspetiva, o foco estd na pessoa e no seu ambiente como um todo,
evitando reduzir a origem da doenca as perturbacdes dos érgdos. Contudo, esta concecao foi
sendo progressivamente substituida pelo Modelo Biomédico, que foi emergindo do
conhecimento cientifico moderno (Norman & Ryrie, 2004).

O Modelo Biomédico descentrou-se do individuo e abandonou a visdo do todo para se
focar nas suas partes isoladamente. Na visdo biomédica o enfoque deixou de ser na saude e
passou a ser na doenga e as suas caracteristicas e, por esta razao, a concecao da saude e
doenca passam a ser entidades distintas em oposicao, isto &, a pessoa passa a ser considerada
como doente vs saudavel. A saide mental acompanhou esta visdao dicotédmica, privilegiando
o enfoque na doenca mental desvalorizando os aspetos do contexto (ambiente, relacionais,
sociais e comportamentais) (Norman & Ryrie, 2004; WHO, 2004). Posteriormente, constatam-
se os limites deste modelo, que ndao consegue explicar a influéncia do comportamento na
génese da doenca (Norman & Ryrie, 2004). Paralelamente, na segunda metade do séc. XX
surge a nocao de multicausalidade, que associa varios fatores (fisico, social e cultural) como
sendo causadores da mesma doenca, revolucionando-se a concecdo e as abordagens a saude.

Neste contexto surge uma alternativa a visdo biomédica, o Modelo Biopsicossocial®
(Engel, 1977). Este modelo assenta em dois principios: a doenca surge da interdependéncia
entre dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais e, os tratamentos interagem entre si, com

o individuo e com o meio ambiente. Para a consolidacdo deste modelo foi relevante a

° George Engel, pai da medicina psicossomatica publica um artigo na revista Science onde discute as
insuficiéncias e limitacdes do modelo biomédico, defendendo uma abordagem biopsicossocial.
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definicdo de salde assumida pela OMS em 1946 na Conferéncia Internacional da Saude em
Nova lorque, que propos uma definicao de saude assente numa perspetiva biopsicossocial
gue perdura até aos nossos dias. Desde entdo, a saude é definida como “um estado de
completo desenvolvimento fisico, mental e bem-estar social e nGo meramente a auséncia de
doenga ou enfermidade” (WHO, 1948). Por conseguinte, 0o Homem passa a ser visto como um
ser biopsicossocial, isto €, numa perspetiva Holistica (Engel, 1977; Freitas, 2004; Norman &
Ryrie, 2004).

O conceito de saude mental também acompanha esta evolugdo e passa a ser definido
como sendo “aproveitamento pleno das potencialidades e capacidades cognitivas, relacionais
e afetivas, enfrentar as dificuldades da vida, produzir trabalho e, contribuir para acbes em
sociedade” (OMS, 2003, p.1). Trés ideias centrais estdo implicitas neste conceito: a saude
mental como parte integrante da saude, a saide mental é mais do que a simples auséncia de
doenga mental e a salude mental estd intimamente relacionada com o comportamento e a
saude fisica (WHO, 2004; WHO, 2005b). Quer dizer a saude mental é parte integrante e
indissociavel da salde, ndo se circunscrevendo a mera auséncia de doenca mental e é um
fenédmeno multifatorial que resulta da complexa interacdo de fatores de natureza biolégica,
psicolégica, social, cultural e ecolégica, isto é, depende do estilo e condi¢des de vida, dos
comportamentos, e dos contextos e redes sociofamiliares (Friedli, 2009; Weare & Nind, 2011;
WHO, 2012).

Nesta légica a vida com saude mental emergem do continuum dinamico entre individuo
e o0 ambiente, ou seja, constréi-se desde os primeiros anos de vida. E influenciada pelas
diferentes dimensbes da pessoa (atributos individuais), pelas condicdes em que se vive e
cresce e pelo estadio de desenvolvimento em que se encontra (WHO, 2005, 2012).

Os individuos mentalmente saudaveis tendem a relatar bem-estar e apreciar de forma
positiva a qualidade da sua vida, quer ao nivel das relagGes interpessoais como das relagdes
sociais e ndo apresentam sintomatologia ou incapacidade de qualquer tipo (WHO, 2010c).
Enquanto os problemas ou sofrimento mental estdo associados a desequilibrios, a pobreza,
comportamentos de risco, abuso de substancias e a violéncia (WHO, 2012).

A saude mental condiciona a forma de pensar, sentir e agir das pessoas perante as
diversas situacdes do dia-a-dia. Condiciona igualmente o modo como cada um se vé a si

mesmo, como V€ a sua vida, como avalia os desafios e problemas e como procura alternativas
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e resolve problemas. A pessoa com saude mental vai acomodando os acontecimentos do dia-
a-dia e integrando positivamente as constantes mudancgas. Este processo continuum
incorpora e é determinado pelas singularidades dos individuos para lidarem com as influéncias
e os desafios da vida, e resulta na capacidade de estabelecer relagdes interpessoais étimas,
permitido enfrentar as dificuldades normais da vida e o aproveitamento pleno das suas
potencialidades (WHO, 2010; Wang et al., 2009).

Efetivamente, a pessoa com saude mental é capaz de se ajustar aos desafios do
quotidiano, de estabelecer relagdes construtivas com o ambiente em que se insere, de se
compreender e de sentir prazer e satisfacdo com a vida (WHO, 2004b). O bem-estar é um
componente essencial da saude mental e da capacidade de viver de forma plena. Esta

perspetiva positiva da salde teve como grande impulsionador o Paradigma Salutogénico.

2.1. Paradigma Salutogénico de Aron Antonovsky

O Paradigma Salutogénico (Antonovsky, 1996) emergiu no final da década de 70 do
século passado, impulsionado pelos modelos desenvolvimentista e ecolégico. Acrescentou
relevantes contributos sobretudo no que respeita as abordagens terapéuticas centradas na
salde e na sua promocdo e prevencdo (Keyes et al.,, 2012). Esta visdo positiva da saude
permitiu a sua operacionalizacdo como um estado de bem-estar, pois este paradigma foca-se
nas origens da saude (do latim, salus=saude e do grego, genesis=origens) ao invés das origens
da doenca (do grego, pathos=doenca genesis, origem da patologia).

Para Antonovsky, a salude é um fendmeno continuo que deve ser compreendido em
funcdo do contexto e do ambiente especifico no qual a pessoa se insere. Esta visdo Holistica,
centrada na globalidade da pessoa valoriza os fatores que favorecem a saude, o
desenvolvimento e os significados atribuidos a felicidade e bem-estar, recuperando fatores
hedonistas (e.g., capacidade para o prazer, gosto pela propria vida e pela saude global), sem
repudiar os fatores sociais e culturais (Antonovsky, 1996; Meleis, 2011).

O escopo desta perspetiva é o investimento nos recursos pessoais para superar as
situacdes com dignidade, sem aspirar atingir um estado de satisfacdao geral face a todos os
acontecimentos de vida, pois mesmo no ambiente mais favordvel, a pessoa é submetida a

experiéncias que dificilmente podem ser evitadas, e que podem ser sentidas como
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angustiantes. Neste sentido considera a existéncia stressors que poem em risco a saude. Estes
estimulos externos sao capazes de originar no organismo um estado de tensdao emocional,
habitualmente acompanhado de sentimentos e reac¢bes vividas por cada um de forma
diferente, e despoletando sensagdes distintas tais como: irritagdo, sentimentos de
impoténcia, frustracdo e magoa, ou sensacdes inversas como: oportunidade, compreensao,
superagdo e de aprendizagem, dependendo da forma como cada um percebe esse desafio.

O autor refere ainda outros fatores salutogénicos, tais como: 1) o autoconceito; 2) a
autoeficdcia; 3) o locus de controlo; 4) o suporte social; 5) a capacidade de compreensao -
comprehensibility; 6) a capacidade de gestao - manageability; 7) a capacidade de Investimento
— meaningfulness (Antonovsky, 1996). Os trés ultimos fatores combinados determinam o
senso de coeréncia do individuo, ou a orientacdo global para lidar com os diversos desafios da
vida (stressors). Tendencialmente, um individuo com um forte senso de coeréncia encara os
estimulos (interno ou externo) de trés modos: estruturados, previsiveis e explicaveis; acredita
ter ao seu alcance a capacidade e os recursos para os gerir; sdo desafios que estimulam o
investimento e o empenho do individuo. Por conseguinte, é relevante compreender
empaticamente o modo como cada pessoa gere os seus desafios e adquire de forma
construtiva o dominio sobre os estados de tensdo emocional (Ryff & Singer, 2008).

Situando-se o presente trabalho numa perspetiva positiva da saide mental entendemo-
la como o produto de um equilibrio dindmico em interdependéncia com varios ecossistemas,
isto é, entre multiplas condi¢des internas e externas do individuo, tais como: atributos
individuais e situacionais, contexto ambiental e antecedentes pessoais familiares, sem
desprezar outros determinantes (Alves & Rodrigues, 2010; Martins, 2004).

Neste ambito, o bem-estar € um componente central e incontorndvel da saide mental,

por conseguinte é importante aborda-lo em profundidade.

2.2. Modelos de Bem-Estar

O bem-estar é atualmente considerando-o como um componente central na saude, e
esta relevancia é-lhe conferida pela definicdo de saude e de saude mental da OMS (1946). Por
esta razdo nas ultimas décadas tem sido produzida muita investigacdo sobre este tema. De

acordo com OMS o bem-estar é um conceito unificador nas Politicas de Saude e setores
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governamentais, oferecendo uma oportunidade importante para uma abordagem de
conjunto na melhoria da saude das populagées (WHO, 2015). Contudo a percegdo individual
de bem-estar é um dos aspetos mais subjetivos e de dificil definicdo (Lopez & Snyder, 2003).
Por conseguinte, para delimitar este conceito varias definicdes tém sido propostas, porém
nenhuma isenta de criticas.

De um modo geral, as diferentes definicdes descrevem o bem-estar como sendo um
estado caracterizado pela satisfacdo das necessidades bioldgicas, psicoldgicas, sociais,
materiais, culturais e espirituais, que incluem também a satisfagdo com a sua vida em geral,
os estados emocionais mais imediatos de bem-estar pessoal e a capacidade pessoal de mudar
constantemente (Keyes, 2006; Ryff & Keyes, 1995). E também consensual considerar que o
bem-estar é uma experiencia de nivel subjetivo e individual, porém passivel de ser objetivado
através de varios indicadores.

Classicamente distinguem-se duas correntes de pensamento para definir bem-estar:
bem-estar subjetivo, que lida com a felicidade- hedonismo e o bem-estar psicoldgico que se
refere ao potencial humano- eudemonismo. Estas correntes sobrepdem-se em alguns aspetos,
sendo que alguns autores propdem uma perspetiva integradora para definir bem-estar (Ryff,
2014). Por exemplo, atualmente, o conceito de bem-estar subjetivo tende a integrar os
dominios emocional e de funcionamento positivo (Keyes & Annas, 2009). Importa, pois, fazer
uma breve resenha sobre os contributos dos varios modelos de bem-estar, clarificando
aspetos relativos a sua operacionalizacdo, enfatizando a sua relevancia como elemento

integrante do conceito de saude mental.

Bem-Estar Subjetivo

O termo Bem-Estar Subjetivo é um conceito muito abrangente e estreitamente
relacionado com a dimensdo positiva da sadde. Corresponde uma primeira linha de
investigacdo de concecdo hedonista, ou seja enquanto resultado da experiéncia subjetiva de
prazer, conforto e de felicidade (Keyes, Shmotkin, & Ryff, 2002). Baseia-se em dois aspetos
fundamentais: na descri¢ao da avaliacdo subjetiva do individuo, isto é, na compreensao das
suas caracteristicas internas, na sua perspetiva e na intensidade dos sentimentos positivos
experimentados (e.g. felicidade e no prazer) e assenta ainda, na compreensao da influéncia

dos fatores culturais e sociais na percecdo sobre a vida em geral, e nas vivéncias favoraveis ou
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desfavoraveis (e.g. satisfacdo com a vida).

Posteriormente, a evidéncia acrescentou ao constructo de bem-estar o funcionamento
positivo, elemento que fez emergir o conceito de bem-estar emocional, que inclui quatro
componentes: satisfacdo com a vida, o afeto positivo, o afeto negativo e a felicidade (Keyes &

Magyar-Moe, 2003).

Modelo de Bem-Estar Psicoldgico

O conceito de Bem-Estar Psicolégico (BEP) proposto por Carol Ryff em 1989 designa o
funcionamento psicoldgico positivo do individuo. Inclui as dimensdes que possibilitam
sentimentos de satisfacdo e de felicidade consigo préprio, no ambito das suas condi¢des de
vida e socio relacionais, integrando também as expectativas futuras (Ryff, 1989). O modelo de
BEP é centrado no bem-estar enquanto fendmeno essencialmente privado, ou seja, focado
nos desafios enfrentados pelos adultos, no ambito da sua vida privada. Parte de uma concecdo
eudemonista de bem-estar, isto é, centrada no potencial humano como resultado do 6timo
funcionamento no ambito da sua vida e de acordo com o seu verdadeiro self (Ryff & Singer,
2008). Ancora-se ainda no paradigma desenvolvimental, que valoriza o potencial do individuo
para uma vida com sentido e autorrealizacdo. Portanto, o bem-estar pode ser percebido como
resultado ou como processo de realizagao do potencial do individuo (Ryff & Singer, 2008; Ryff,
1995, 2014).

O modelo de BEP de Carol Ryff assenta em trés perspetivas tedricas: a psicologia do
desenvolvimento - Teorias de life-span (Erikson); psicologia clinica (Maslow, Rogers e Jung) e
abordagem de saude mental de Jahoda, usando pontos de convergéncia entre estas teorias
(Keyes & Magyar-Moe, 2003). Suporta-se num funcionamento positivo da pessoa, visivel
através da manifestacdo das suas capacidades (habilidades e competéncias). Assim, este
conceito permite medir a percecao da pessoa sobre si, sobre o seu ambiente, sobre a sua
forma singular de gerir as influéncias e desafios da vida e avaliar o seu bom funcionamento.

De acordo com Ryff (1995), o BEP corresponde a um constructo multidimensional que
contém caracteristicas de natureza cognitiva e afetiva, que permitem identificar as qualidades
e fragilidades em seis dimensdes de funcionamento psicoldgico positivo:

- Autoaceitagdo - atitude positiva em relacdo a si préprio, através da qual as pessoas

tentam sentir-se bem consigo préprias, mesmo estando cientes das suas limitacOes.
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Capacidade de reconhecer e aceitar os multiplos aspetos do self e sentimentos positivos
relativos a vida passada;

- Crescimento pessoal - atitude proactiva e dindmica de desenvolvimento e de
autoconhecimento, adotada intencionalmente para maximizar o proveito dos seus recursos,
talentos e capacidades;

- Sentido para a vida - atitude adotada de forma intencional pelo individuo, para
rentabilizar os seus recursos, talentos e capacidades pessoais, expandindo-as para colmatar
as suas limitagdes;

- Dominio do ambiente - sensacdo de estar em controlo do ambiente;

- Autonomia - competéncia para manter e desenvolver num contexto social alargado a
individualidade e interdependéncia, procurando autodeterminagao.

- Relagdes positivas com os outros - postura adotada para desenvolver e manter relagdes
interpessoais baseadas na confianga, na cooperacao e no desenvolvimento pessoal. Enfatiza
o interesse com a esfera interpessoal e centra-se na capacidade para estabelecer relacdes

satisfatdrias com o outro (Ryff & Keyes, 1995; Ryff & Singer, 2008).

Modelo de Bem-Estar Social

Corey Keyes (1998) relaciona o Bem-Estar Social com o caracter publico, a solidariedade,
a unidade e simpatia dos individuos para com a sociedade, e propde um modelo que visa
identificar em que medida o individuo funciona bem no interface com o seu contexto e
ambiente social (e.g, vizinhos, colegas e como cidadao) (Keyes, 2006).

De acordo com Keyes e Magyar-Moe (2003) o Bem-Estar Social centra-se nas tarefas
sociais e nas relagdes que se estabelece com a comunidade e as estruturas sociais, e ¢
constituido por cinco dimensdes:

- Aceitagdio social - traduz a interpretacao da sociedade e o funcionamento numa esfera
publica. Os individuos que a exibem tém confianca e sentem-se confortdveis com o outro, tém
opinides favoraveis sobre a natureza humana e, acreditam que o outro é capaz de ser
construtivo;

- Atualiza¢do social - avaliacdo do potencial da sociedade concretizado através das
instituicdes e dos cidadaos;

- Contribuig¢do social - avaliacao que o individuo faz do seu valor para com a sociedade, que
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inclui a crenca de que se possui algo de valor para oferecer ao mundo;

- Coeréncia social - perce¢do da qualidade da organiza¢do e do funcionamento do mundo
social e, de que a sociedade é discernivel, sensivel e previsivel;

- Integragdo social - é o sentimento de pertencer a sua comunidade e a sua sociedade e de
que se partilha algo de comum com outros. E a avaliagdo da qualidade das relagdes com o

entorno social/comunidade.

Modelo de Bem-Estar Emocional

Segundo Keyes & Magyar-Moe (2003) o Bem-Estar Emocional designa uma dimensao
especifica de bem-estar subjetivo, que engloba as perce¢des de felicidade declarada, a
satisfacdo com a vida e o saldo entre afetos positivo e negativo.

O bem-estar emocional é concetualizado como um balango entre o afeto positivo e
negativo. Assenta na Auto Teoria da Mudan¢a Subjetivare, que defende que as pessoas
percebem as mudangas como angustiantes e indesejadas. Por oposicdo, permanecer “a
mesma pessoa” é vantajoso para a saude e para o bem-estar. Esta teoria fornece uma
explicacdo plausivel sobre a dimensionalidade do afeto positivo e negativo, ou seja, o bem-
estar emocional depende dos niveis percebidos de mudanca pessoal dos individuos, com base
em quatro dimensoes:

- Afeto positivo - experiéncia de sentimentos de alegria de viver, entusiasmo e felicidade;

- Afeto negativo - sintomas que lembram que a vida é indesejavel e desagradavel,
sentimentos de zanga, culpa, medo ou preocupacao;

- Satisfacdo com a vida - sentimentos de contentamento, paz e satisfacdo, discretas
discrepancias entre desejos, necessidades e sentimentos de realizagdo ou conquista;

- Felicidade - sentimento geral de contentamento, alegria, prazer, de motivacdo energia e
entusiasmo pela vida (Keyes & Annas, 2009; Keyes & Magyar-Moe, 2003).

O Quadro 1 apresenta uma sintese dos componentes que operacionalizam os varios

modelos de bem-estar, e onde se visualiza as suas dimensdes mais relevantes.

10 O core da Auto Teoria postula que as pessoas avaliam a possibilidade de mudanc¢a com base nos
seus padrdes pessoais para decidirem se a mudanca é boa, ma ou uma mistura de ambas e, na tendéncia
universal de manter o equilibrio (hemdstase organica). A mudanga para pior é sempre indesejada,
enquanto uma melhoria percebida, é sempre avaliada ponderando os seus aspetos positivos e negativos
(Keyes & Magyar-Moe, 2003).
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Quadro 1. Componentes do modelo bem-estar psicoldgico, social e emocional
Bem-estar Psicoldgico Bem-estar Social Bem-estar Emocional
Aceitacdo de si Aceitagdo social Afeto positivo
Crescimento pessoal Atualizagdo social Afeto negativo
Objetivos de vida Contribuigdo social Satisfagdo com a vida
Dominio do ambiente, Autonomia Coeréncia social Felicidade
RelagGes positivas com os outros Integragdo social

Adaptado de Keys e Magyar-Moe, 2003.

3. O Estudante do Ensino Superior em Transi¢do

O estudante do ensino superior, a luz da Teoria da Transicdo é um “ser em transicGo” e
um ator do seu desenvolvimento (Meleis, 2010 p.305). Regra geral, é um individuo que
embora ja ndo seja um adolescente também ndo é um adulto de forma plena, além disso,
encontra-se num ambiente particular - o contexto académico. O EES encontra-se numa etapa
do ciclo vital que Arnett (2000) designou por emerging adulthood, isto é, numa etapa
desenvolvimental intermédia entre o términus da adolescéncia e a fase adulta plena.
Legalmente o EES atingiu a maioridade, porém o seu processo maturacional ainda ndo esta
finalizado, caracterizando-se esta etapa por transformacgbes particularmente relevantes
(Dehne & Riedner, 2001; Papalia & Olds, 2000).

Nas sociedades contemporaneas varios fatores sociais, politicos e econdmicos tém
promovido altera¢des profundas no processo de transicao da adolescéncia para a idade
adulta, nomeadamente dilatando os tempos de permanéncia nesta etapa. Neste contexto,
foram emergindo novos valores sociais, como por exemplo, a aquisicdo de um curso superior
e o mercado de trabalho transformou-se em instavel e muito competitivo. Consequentemente
assiste-se atualmente a um prolongamento do periodo de dependéncia dos jovens em relacdao
a familia de origem, e para a maioria dos jovens, este periodo é mediado pelo ingresso no

Ensino Superior (Dias & Fontaine, 2001; Arnett, 2004).
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E precisamente nesta etapa de transicdo para o ensino superior, que se inscreve este
estudo. Por conseguinte, justifica-se a definicdo conceptual, que se segue, sobre a transicao
gue o EES vive no ambiente académico, desafios e processos de ajustamentos exigidos, bem

como sobre das condigdes facilitadoras vs obstaculos que enfrenta.

3.1. Transigdo desenvolvimental

O desenvolvimento humano ocorre a partir de uma sucessdo de etapas
desenvolvimentais, transpondo uma sequéncia hierdrquica de varios processos de maturacao
biopsicossocial. O final da adolescéncia e a entrada na vida adulta corresponde a um periodo
marcante e exigente, uma vez que envolve varias dimensdes, bioldgicas, cognitivas, sociais,
ambientais e da personalidade'! (Arnett, 2000, 2004).

A luz da Teoria Transacional de Afaf Meleis, o EES atravessa nesta etapa uma transi¢do
do Tipo desenvolvimental (Meleis, 2010), isto é, um periodo de natureza intrinseca do
desenvolvimento humano, uma vez que decorre do ciclo vital, e que lhe permite avancar da
adolescéncia para a idade adulta. A adolescéncia pode definir-se como uma etapa de
maturacdo do desenvolvimento humano, caracterizada por importantes processos e
mudancas fisioldgicas e psicossociais, fortemente influenciados pela interacdo contextual
(Schwartz et al., 2010; WHO, 1989a). Tratando-se de um processo maturacional varia de
individuo para individuo e, considerando o referencial cronoldgico da OMS*? pode prolongar-
se até aos 20 anos (WHO, 2010a).

Erik Erikson, na Teoria do Desenvolvimento Psicossocial que desenvolveu defende que
o crescimento psicoldgico ocorre através de estadios ou fases, que ndo ocorrem ao acaso mas
dependem da interacdo entre a pessoa e o seu meio (Erikson, 1976). Para este autor a
adolescéncia prolongada é um fendmeno tipico das sociedades modernas que permite
oferecer aos jovens uma moratéria para a sua maturagdo psicossocial, quer dizer, um periodo
de exploracao que possibilita ao jovem encontrar-se e encontrar o seu lugar na sociedade. De
acordo com o mesmo autor, os individuos desta faixa etaria caracterizam-se sobretudo por se

encontrarem num periodo marcado por multiplas e complexas alteracdes nos seus processos

11 Neste periodo ocorre a estabilizacdo dos tracos de personalidade (estabilizacdo da relagdo consigo
e com o ambiente; de expressar e gerir emocdes; de reacdo a acontecimentos e situagdes da vida; das
relagOes interpessoais e grupais e a adaptacgdo social).

12 Individuos com idades compreendidas entre os 15 e os 20 anos (WHO, 2010a).
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de pensamento. Erikson constatou que a construcdo da personalidade, na infancia, nao é
totalmente fixa, podendo ser parcialmente modificada por experiéncias posteriores.
Considera que é no términus da adolescéncia, e depois de varias crises, que a identidade do
individuo emerge como uma unidade, que deriva do passado, mas que incluiu igualmente
objetivos e planos para o futuro (Erikson, 1968).

Assim sendo, é ao longo desta transicao que se concretizam as principais aquisicdes e
transformacdes desenvolvimentais, tais como os processos de autonomizacdo e consolidacao
da identidade que termina com a capacidade de viver de forma auténoma, mas em
interdependéncia social (Erikson, 1976). Para tal, o jovem tem que passar por um processo de
individualizagdo, que se caracteriza por enfrentar varias crises, superar ruturas, ambivaléncias
decorrentes da instabilidade emocional nas relagcdes (por vezes, contraditérias entre
sentimentos e pensamentos). Estas flutuacdes de humor e de comportamento sdo respostas
a complexidade do processo maturacional fisico, psicoafectivo e social, refletindo os dilemas
decorrentes dos movimentos de independéncia e de autonomizacdo parental. Esta
instabilidade faz parte do crescimento do jovem, porém ¢é geradora de conflitos internos e
interpessoais (Erikson, 1976).

Durante o processo de adolescer, o grupo de pares é de extrema relevancia, permitindo
sentimentos de pertenca, interagdes exploratdrias e identitarias, facilitando a individualiza¢ao
do self (Swenson, Nordstrom, & Hiester, 2008). No grupo, o jovem encontra ressonancia e
alivio da culpa da emancipac¢do. Ao longo desta etapa a identidade sexual também se
consolida em tipos especificos de relagdes amorosas, emergindo paralelamente o ideal do ego
adulto, abstrato, que incorpora um sistema pessoal de valores e ideias. Ou seja, o jovem é
capaz de abandonar as percec¢des e imagens idealizadas do self, os objetos infantis amados,
para fazer uma leitura mais realista, sobretudo das figuras parentais, identificando e aceitando
as suas qualidades, mas também as suas imperfei¢cdes (Dias & Fontaine, 2001; Papalia & Olds,
2000).

No términus desta fase o estudante deve evidenciar varias carateristicas. Por um lado, é
esperado que o estudante se caracterize pela harmonizacdo das componentes da estrutura

definitiva de personalidade!?, com destaque dos seus talentos e abandono de poderes

13 O pensamento e 0s processos cognitivos e sociais tornam-se mais analiticos e objetivos,
aumentando o principio de realidade Erikson (1950).
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megalédmanos e magicos, préprios da infancia. Deve também evidenciar uma consciéncia de
si, enquanto somatodrio das experiéncias prévias e do reconhecimento das suas dimensdes
emocional, social, intelectual e sexual. Por outro lado, deve-demostrar uma integracao gradual
dos papéis manifestos de estudante, como as escolhas profissionais, o namoro, um grupo de
amigos. Estas competéncias objetivam-se progressivamente na capacidade de tomar decisdes
e assumir as consequéncias dessas decisdes (Furstenberg et al., 2003; Dias & Fontaine, 2001;
Papalia & Olas, 2000). Além disso, os diversos interesses, a liberdade e a autonomia,
permitem-lhe desenvolver e consolidar um modo de vida préprio e uma autoestima mais
estavel face as variagdes e circunstancias externas (Papalia & Olds, 2000; Erikson, 1976).

Caracterizar esta transicdo, entre o final da adolescéncia e a entrada na vida adulta tem
sido um desafio para os investigadores. Essa dificuldade resulta, em parte, da complexidade
de situar os seus limites e, de definir caracteristicas comuns dos individuos que se encontram
neste grupo etdrio. Os principais obstaculos prendem-se com a singularidade dos atributos
individuais, bem como, com a diversidade de circunstancias em que cada individuo se
encontra. Além disso, cada individuo tem tempos diferentes para se desenvolver (Schumacher
& Meleis, 1994).

Consequentemente, esta etapa do ciclo de vida representa uma grande
heterogeneidade de individuos, dificultando a identificagdo de um padrao comum a todos,
inviabilizando a delimitacdo rigida do inicio e do fim deste periodo (Dehne & Riedner, 2001;
Papalia & Olds, 2000). Apesar destes constrangimentos, na literatura é comum circunscrever
este periodo entre os dezoito e os vinte e quatro anos de idade, mas esta amplitude
cronoldgica nao é consensual entre os diferentes autores. Na verdade, pode variar entre o
inicio aos dezassete ou dezoito anos e o términus dos vinte e oito aos trinta anos (Papalia &
Olds, 2000; Schwartz, et al., 2010).

Como ja referido, as alteracdes profundas nos padrdes sociais e culturais dos paises
industrializados, depois da Segunda Guerra Mundial, tém vindo a atrasar as “tarefas” que
tradicionalmente marcavam o inicio da idade adulta, como o casamento e a parentalidade,
adiando-as cada vez mais (Furstenberg et al., 2003; Papalia & Olds, 2000). Para enquadrar este
periodo, tendo em conta este contexto social, diferentes autores tém proposto subestados
intermédios de desenvolvimento, entre os periodos classicos. Keniston (1971) no seu livro

Youth and Dissent: A Rise in a New Opposition introduziu o termo “youth” para descrever a
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sua concecdo de juventude, que encara como uma etapa de vida que se situa entre os dezoito
e 0s vinte e cinco anos, caracterizando-a por transformagdes estruturais nas dreas do
desenvolvimento psicossocial cognitivo, moral e vocacional do jovem, bem como na definicao
dos papéis profissionais, sociais e sexuais (Keniston, 1972).

Jeffrey Arnett (2000) procurando definir a etapa de entrada na vida adulta usou o termo
emerging adulthood ou adulticia emergente para circunscrever o periodo entre os dezoito e
os vinte e cinco anos de idade. Adulticia emergente é um termo caracteristico das sociedades
contemporaneas, usado para enquadrar os individuos que ja adquiriram os direitos legais dos
adultos, pois tem mais de dezoito anos, porém ainda nao adultos plenos, na medida em que
nao detém um conjunto de caracteristicas normativas inerentes a adulticia, tais como: ter uma
carreira, um companheiro(a) ou ter filhos. O autor defende que a maturidade nao ocorre
subitamente quando se atinge a maioridade, pelo contrario avanca pelos anos seguintes, e
guem se encontra na adulticia emergente nao se reconhece como adulto. Por conseguinte
Arnett, escolheu o termo “emergente” por considerar que designa precisamente o caracter
transitorio, exploratério e instdvel deste periodo, assim como a dinamica e a fluidez que o
caracterizam (Arnett, 2000, 2004).

Arnett prop6s uma serie de indicadores (biolégicos, legais, sociais, psicoldgicos)
associados as competéncias familiares e sociais, que permitem identificar etapas simbdlicas
de entrada na idade adulta (Arnett, 1994), sobretudo dependentes da capacidade de
autossuficiéncia do ponto de vista psicoldgico e instrumental (e.g. ser responsavel, ser capaz
de tomar decisdes autonomamente e ser economicamente independente) (Arnett, 2007). Nos
EUA, num inquérito de opinidao - General Social Survey para definir adulticia, emergiu que ser
adulto implica completar a escola, ser financeiramente independente, sair de casa e trabalhar
a tempo inteiro e, quase metade dos participantes considera que os marcadores definidores
do estatuto de adulto sdo o casamento e a paternidade (Furstenberg et al., 2003).

A literatura permite concluir que esta fase tem uma delimitacdo temporal relativamente
flexivel, visando acomodar as diversas variagGes individuais, contextuais e culturais
(Shanahan, 2000). Neste estudo, na tentativa de ultrapassar estas dificuldades, optou-se por
englobar no conceito EES todos os estudantes com idades compreendidas entre os dezoito e
os vinte e quatro anos, que se encontram a frequentar o ensino superior.

Dada a relevancia e complexidade do processo de “tornar-se adulto” importa conhecer
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com detalhe os aspetos psicossociais envolvidos neste periodo, que se descrevem de seguida.

3.1.1. Tarefas desenvolvimentais de “tornar-se adulto”

Transpor a adolescéncia em direcao a adulticia significa tornar-se adulto, isto é,
atravessar um periodo no qual o EES tem que enfrentar um conjunto de tarefas exigentes
(Chow, 2010). Ultrapassar esta fase implica um processo de desenvolvimento amplo, que
envolve gerir inUmeras expectativas e incertezas. Designadamente sobre o corpo adulto e
capacidade reprodutiva, a identidade sexual, a responsabilidade, a independéncia, a
maturidade emocional e a escolha profissional. Estas tarefas desencadeiam sentimentos de
ambiguidade, angustias e conflitos internos, uma vez que para muitos, algumas tarefas de
estadios prévios de desenvolvimento, podem ndo estdo ainda concluidas, ou estdo em niveis
diferentes de consolidacao (Dias & Fontaine, 2001).

Assim, tornar-se adulto é um processo exigente, que envolve o desenvolvimento
gradual, transversal e simultdneo, das varias dimensdes do individuo. Neste processo
hierarquizado complexo, cada etapa tem elementos, objetivos e caracteristicas que permitem
a diferenciacdo dos varios estadios. Genericamente, os primeiros anos da idade adulta
correspondem a maioridade legal, contudo o que torna esta etapa peculiar é o fato dos
individuos se encontrarem em estadio de maturidade diferente, e por ser uma época de
descoberta de si mesmo, de exploracdo, aventura e exposi¢cdo a novos ambientes, emocées e
contextos (Arnett, 2004, 2007).

Papalia & Olds (2000) considera que o inicio da idade adulta é o tempo do “poder fazer”,
é o tempo das primeiras experiéncias de sensacdo de autonomia e de estar em controlo. Por
exemplo ampliando as suas aptidOes fisicas, explorando competéncias cognitivas para
responder aos desafios com que se depara no seu quotidiano, e gerindo a casa e os estudos.
Contudo, “poder fazer”, significa o confronto com a responsabilidade, isto é, gerir as
expectativas relativas ao seu futuro e as escolhas académicas, competéncias que implicam
maturidade emocional.

No entanto fazer escolhas neste periodo desencadeia conflitos internos, incertezas e
angustias. Neste periodo tomar decisdes, tem consequéncias para o resto da vida, quer ao
nivel da saude, quer ao nivel da realizacdo profissional futura (Papalia & Olds, 200; Dias &

Fontaine, 2001). Nestas circunstancias, o estudante nem sempre dispée de recursos —
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pessoais, intrapsiquicos e interpessoais — suficientes para responder as exigéncias deste nivel
de importancia (Shanahan, 2000).

Algumas teorias do desenvolvimento humano usam marcadores de transicdo para
evidenciar a progressao nas diferentes etapas desenvolvimentais. Os marcadores de transicao
sdo o conjunto de elementos, caracteristicas, habilidades e de aquisicdes partilhadas por
individuos pertencentes a um mesmo grupo etario, paradigmaticas desse periodo e, por isso,
permitem a sua diferenciacdo (Dias & Fontaine, 1996; Arnett, 2004). Apesar de alguma
discrepancia varios autores listam um conjunto de marcadores relativamente consensual, que
traduzem as principais tarefas de “tornar-se adulto” designadamente:

- Desenvolvimento de atributos fisicos. O jovem atinge por volta dos vinte anos, o seu
potencial maximo de saude e de bem-estar. A sua condicdo fisica é caracterizada pela forga,
energia, resisténcia e pelos sentidos apurados, uma vez que as funcées corporais e os érgaos
dos sentidos'“ estdo neste periodo completamente desenvolvidos (Papalia & Olds, 2000).

- Desenvolvimento do pensamento. Caracterizado pelo grande desenvolvimento do
pensamento pds-formal ou pensamento relativo, por oposicdo ao pensamento rigido e do
raciocinio cognitivo, social, moral, politico (Papalia & Olds, 2000).

- Separagdio fisica e psicoldgica das figuras parentais. E o processo de desenvolvimento
individual e psicossocial que conduz a autonomizacao das figuras parentais (Erikson, 1976),
gue no entanto permanecem como importante fonte de suporte, material, afetivo e social, e
tendem a ser uma influéncia relevante. Esta individualizacdo mantem os lagos afetivos, de
coesdo e de suporte parental, e atua como promotora de ajustamento a novos padrées de
relacionamento (Dias & Fontaine, 1996; Papalia & Olds 2000).

Neste periodo o grupo de pares é de extrema importancia. Em parte substitui a familia
veiculando sentimentos de pertencga, mas sobretudo permite interacdes exploratdrias e varias
identificacGes que sdo facilitadoras da individualizacdo do self e da construcdo da identidade
(Hardy et al., 2013; Snider & Dawes, 2006). Além disso, o EES no seio do grupo de pares
encontra empatia e o alivio de alguns conflitos de emancipac¢do (Swenson et al., 2008).

- Consolidagdo da personalidade. Estabilizacdo dos tracos de caracter ou estrutura de

personalidade, que de modo amplo pode ser definida como o padrao de funcionamento de

14 A acuidade visual, o paladar, o olfato, a sensibilidade, estdo na sua plenitude, a exce¢do da acuidade
auditiva que apresenta um declinio gradual a partir da adolescéncia (Papalia & Olds, 2000).
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cada individuo. Reflete sobretudo a libertacdo das dependéncias familiares, das crencas
anteriores e dos padrdes (infantis) prévios de pensamento (Stoeber & Corr, 2015). A
consolidacao dos tracos de caracter influenciam o estilo de vida e os comportamentos em
saude (Carvalho, Nunes, Primi, & Nunes, 2012; Schwartz et al., 2010) e permite ao estudante
fazer escolhas e tomar decisdes de forma relativamente consciente quanto as implicacdes
futuras (Amirazodi & Amirazodi, 2011; Luz et al., 2009).

- Constru¢do da identidade. Intimamente relacionada com a consolidacdo da
personalidade expressa-se pela capacidade de se perceber progressivamente, a si e aos
outros, de forma cada vez mais realista (Chickering & Reisser, 1993). A construcdo da
identidade conduz a autonomia progressiva, mas exige a capacidade de integrar na
personalidade a sexualidade, isto é, pressupde que o estudante se aceite como ser sexuado,
e que seja capaz de estabelecer uma relacdo de intimidade e de amor (Hardy et al., 2013;
Erikson, 1968, 1976).

- Construgcdo da capacidade de interagdo amorosa. Depende da identidade e da
confianga de se possuir uma imagem sexuada atrativa para o outro. Reflete o bem-estar e a
autoestima do estudante, que resultam do sucesso de um conjunto de tarefas que se
relacionam entre si (Sharma & Sharma, 2010; Zeigler-Hill, 2013). Nestes movimentos de
autonomizacao, é frequente emergirem dificuldades, sobretudo nas questdes do género, e
podem ser vividas de forma diferente entre jovens consoante o sexo (Colares et al., 2009; Dias
& Fontaine, 2001).

- Consolidar a autoestima. Tomar consciéncia da estima e do conceito que se tem de si
mesmo é um processo dinamico, que envolve representag¢des, cognicdes, emogdes e as
relacGes passadas e presentes (Nunes, Montibeller, Oliveira, Arrabaca, & Theiss, 2013). A
autoestima constréi-se desde a infancia e é determinada, em grande medida, pelas
experiéncias de vida apreendidas a partir da ressondncia de valor prdprio, devolvida pelos
seus significativos, isto é, a partir das crencas ou esquemas cognitivos (Beck, Steer, Epstein, &
Brown, 1990). Possuir uma boa autoestima significa considerar-se competente para enfrentar
os desafios basicos da vida e sentir-se merecedor de felicidade (Branden, 2011; Cast & Burke,
2002; Kernis, 2003; Zeigler-Hill, 2013).

Este conjunto de marcadores permitem monitorizar as tarefas desenvolvimentais. A

medida que o jovem se torna mais auténomo a sua autoestima transforma-se
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progressivamente, exibindo menor dependéncia do reconhecimento e aprovacao de outros.
Esta construgdao vai-se refinando ao longo da vida como um todo que resulta das
representacdes e avaliagdes acumuladas (Chung et al., 2014; Di Giunta et al., 2013; Harter,
1999).

De acordo com Harter (1999), neste processo de desenvolvimento global, que se deseja
harmonioso, podem diferenciar-se trés fases evolutivas. O Quadro 2 apresenta uma sintese

de elementos centrais das trés etapas do desenvolvimento do self do estudante.

Quadro 2. Fases do desenvolvimento do self do estudante

Fase | Fase ll Fase lll

. Introspegdo Crengas e valores pessoais
Uso de diferentes self L . . L.
. . . ContradigGes e conflitos entre Orientacgdo interna do self
Permeabilidade a opinides alheias

N o os varios self. Modelo de regulagdo do
Preocupagdo com a opinido que . .
. . Necessidade de aprovagdo comportamento.
os outros tém sobre si, sobre o N o .
. . Permeabilidade Definigdo e concretizagdo de metas
seu valor e sobre a sua identidade. . . . o
Autoestima volatil. Pouca permeabilidade a opinides

Adaptado de Harter, 1999

Espera-se que durante a adulticia emergente o estudante exiba competéncias que
pressupdem uma transformacdo em curso em direcdo a maturagao, ao equilibrio e a saude.
Dado que a autoestima é dinamica, isto &, transforma-se tal como se vai transformando o
individuo, a presenca de autoestima positiva (Nunes et al., 2013) e de bem-estar sdo

indicadores relevantes do sucesso de “tornar-se adulto” (Dias & Fontaine, 1996, 2001).

3.2. Ingresso no ensino superior: transicdo multipla

O ingresso no ensino superior representa, para a maioria dos jovens, um objetivo
alcancado com esforco e sacrificio, mas esta transicdo situacional®® (Chick & Meleis, 1986),
também corresponde a um periodo de mudancas marcantes. Sobretudo porque muitos
estudantes encontram-se ainda a consolidar ou finalizar processos de “transi¢do
desenvolvimental” prévios Chick & Meleis (1986 p. 239). Para estes, esta circunstancia, pode

intensificar desequilibrios e perturbacdes na saude devido ao seu efeito cumulativo,

15 Definida como uma passagem de uma fase ou condi¢do de vida para outra, em fun¢do de uma
situacdo ou contexto especificos (Meleis, 2011).
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configurando aquilo que Chick & Meleis (1986) designam de transicées multiplas. As
transicOes, que ocorrem em simultaneo ampliam desequilibrios, pois acentuam a intensidade
das mudancas, por vezes drasticas, em todos os sistemas da pessoa. Todavia, quando
deliberadas como é o caso do ingresso no ensino superior, o sentimento de mal-estar inicial
reveste-se de aspetos e um significado particular (Meleis 1994, p. 256). Passado um periodo
inicial de maior exigéncia e desequilibrio, espera-se que a maioria dos EES superem de forma
adequada e sauddvel os rituais de passagem e adaptacdo ao contexto académico (Diniz &
Almeida, 2006; Tavares, 2012), e atinja um nivel de bem-estar e mestria.

Os principais desafios dos estudantes envolvem uma matriz, que deriva de
caracteristicas individuais, socioculturais e dos contextos académicos onde se encontram, é
sobretudo nos primeiros anos que os estudantes enfrentam e sentem as maiores exigéncias,
pois trata-se de um periodo marcado por mudancas importantes no estilo de vida (Bowman,
2010). Estas mudancas implicam uma série de desafios tais como: estabelecer novas relagdes,
a integracdo no ambiente académico, a pressdo académica e parental, as questdes financeiras
e as responsabilidades. A vida académica implica um quotidiano pautado pela autonomia,
responsabilidade e pelas decisdes autonomas, contrastando com a dependéncia parental do
estadio prévio (Kadison & DiGeronimo, 2004; Tavares, 2008). Neste contexto, os estudantes
tém que se adaptar a um conjunto extenso e complexo de papéis, além de atingir sucesso
académico (Chow, 1010). Esta circunstancia favorece uma condicdo de maior vulnerabilidade,
podendo originar crises situacionais ou sofrimento mental (Bowman, 2010).

A Teoria dos Sete Vetores, proposta por Chickering (1993) permite uma melhor
compreensao da extensdo das “tarefas” com que os EES se defrontam nesta etapa. O autor
verificou que adquirem competéncias de varia ordem, deslocando-se através de um conjunto
de sete competéncias padronizadas que designou de vetores:

12- Tornar-se competente. Capacidade de articular entre o desenvolvimento fisico,
motor, intelectual e de competéncia interpessoal. Sentimento que advém da confianca que o
EES vai construindo na interface com os acontecimentos de vida pessoais e académicos, no
decorrer da gestdo dos problemas, sempre que alcanga éxito nas metas que se propde atingir;

22- Lidar com as emogdes. Capacidade de reconhecer e aceitar e expressar as proprias
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emocdes de forma apropriada - autoconhecimento'¢, com a percecdao de possuir controlo
sobre as mesmas, mobilizando estratégias apropriadas.

- Desenvolver a autonomia em diregdo a interdependéncia. Capacidade de funcionar
em autossuficiéncia relativa e equilibrio entre a necessidade de independéncia e o desejo de
inclusdo. Assumir responsabilidade em torno de objetivos pessoais sendo menos permedvel
as opinides dos outros. A capacidade de cuidar de si é o aspeto mais relevante neste vetor.

42 - Desenvolver relagdes interpessoais maduras. Implica demonstrar a capacidade de
intimidade, tolerancia e apreciacao da diferenca. A capacidade de intimidade manifesta-se
transferindo a grande dependéncia prévia, de outros, para uma interdependéncia para com
as pessoas do seu contexto. Denota a capacidade de lidar com o desconforto gerado por
algumas relagdes e de agir em conformidade, preservando os direitos das pessoas. Expansao
do dominio social, com o estabelecimento de novas amizades, relagdes interpessoais mais
intimas e autonomizacao progressiva em relacao a familia.

52- Desenvolvimento da identidade. Sentir-se confortavel com o corpo, aparéncia,
género e orientacdo sexual. PressupGe a clarificacdo do autoconceito, do estilo de vida,
autoaceitagao, autoestima e sentimentos de estabilidade pessoal e de integragao.

62- Desenvolvimento de um sentido para a vida. Denota a capacidade de
intencionalidade, de clarificar objetivos, avaliar interesses, fazer escolhas, planos e de persistir
perante obstaculos. Envolve trés grandes areas do saber: 1) interesses ndo vocacionais
recreativos; 2) planos e aspiracdes vocacionais; 3) ado¢do de um determinado estilo de vida.

72- Desenvolvimento da integridade. Construcao de um quadro de referéncia sobre
crencas, valores e objetivos (Chickering & Reisser, 1993). Os autores consideram ainda que
estes vetores interagem entre si; os EES atravessam-nos a ritmos diferentes; podem ter que
lidar com varios em simultaneo; os estudantes podem reexaminar questdes associadas a
vetores que ja tinham percorrido.

Outro contributo importante para compreensdo desta etapa emerge dos trabalhos de
Harter (1999) que defende que a aquisicdo da autonomia e conexdo sdo sinénimo de
capacidade independéncia nas relagdes interpessoais, isto €, de maturidade, e por essa razao

sdo uma meta desenvolvimental importante. No processo de autonomizacao o estudante tem

16 Capacidade de reconhecer o seu valor e competéncias. Esta consciencializagdo emerge das
experiencias prévias, da autoestima e da habilidade para gerir acontecimentos e relagGes interpessoais
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oportunidade de exercitar a expressao dos seus pontos de vista e diferencas em relacdo aos
outros, além das atitudes de abertura, respeito e apoio relativamente as opinides e
perspetivas do outro. Estas experiéncias sdo decisivas, pois promovem a maturidade (self mais
auténtico, congruente e consciente) (Harter, 1999).

Por outro lado, estas competéncias facilitam os multiplos processos de adaptacdo que
o estudante tera que enfrentar, designadamente nas relagdes interpessoais, intimas ou
profissionais. De acordo com Harter (1999) a interdependéncia entre autonomia e conexao
desenha estilos de relagdao do individuo, que designou de auténomo, conectado e mutuo,

sintetizados no Quadro 3.

Quadro 3. Estilos de relagao do individuo

Auténomo

Conectado

Mutuo

Assume o direito de dominar o
outro, de tomar decisGes pelos
dois

Assume como  prioritaria a
satisfacdo das suas necessidades

Revela pouca sensibilidade pelas
necessidades do outro

Tem uma nog¢do clara das suas
emogdes, mas nao das do outro

Estabelece fronteiras rigidas entre
o self e o outro, por forma a evitar
o desconforto que sente com a
intimidade

Preocupa-se pouco com a relagao

Revela subordinagdo ao outro,
aceitando as decisGes que ele toma

Assume como prioritaria a satisfagdo
das necessidades do outro

Revela grande sensibilidade pelas
necessidades do outro, a ponto de se
esquecer das suas

Tem uma nog¢do mais clara dos
sentimentos do outro do que dos
seus proprios sentimentos

Estabelece fronteiras rigidas entre o
self e o outro, por forma a evitar o
desconforto que sente com a
intimidade

Preocupa-se pouco com a relagao

N3o domina nem se submete ao
outro, procurando decidir em
conjunto com ele

Considera tdo importante a
satisfacdo das suas necessidades e
como as do outro - equilibra-as

pelas
mas

Revela sensibilidade
necessidades do outro,
também pelas suas

Tem uma nogdo clara nao sé dos

seus sentimentos como também
dos do outro

Adaptado de Harter, 1999

Genericamente, a maturidade permite ao estudante adquirir e manter um equilibrio
social e relacional. Por conseguinte, nesta etapa, espera-se que seja seletivo, assertivo e capaz
de tomar decis6es, bem como, negociar ponderando tanto o seu ponto de vista como o do
seu interlocutor (Harter, 1999). Espera-se ainda que seja capaz de identificar e resolver
conflitos intra e interpessoais e de criar alternativas vidveis que lhe permitam tomar e assumir

as suas decisoes.
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Por oposicdo, um défice destas habilidades traduz-se por inseguranca, quer dizer
dificuldade de expressar as suas ideias, de defender os seus pontos de vista e os seus direitos
sem ser agressivo, circunstancias que comprometem os processos de desenvolvimento,
adaptacdao e bem-estar. Contudo, é também esperada alguma irregularidade emocional e a
presenca de ambiguidades no EES, isto é, que ocorram oscilacdes mais ou menos inopinadas
nos estados de humor. Apesar das exigéncias complexas das desta transi¢cdo, o ingresso no
ensino superior promove a aquisicdo de habilidades sociais e relacionais no estudante, que
Ihe permitem resolver e ultrapassar problemas e desafios do quotidiano com maior eficécia e

conforto (Harter, 1999).

3.2.1. Desafios do ambiente académico

Os desafios do ambiente académico sdo extensos e de varia ordem, e os EES nem
sempre estdo preparados para os enfrentar. O ano de ingresso é por exceléncia o mais critico,
devido ao processo de integracao, que implica multiplas mudancgas no seu quotidiano, por
vezes marcantes (Hicks & Heastie, 2008; Kralik et al., 2006). Na verdade, trata-se de um
periodo exigente uma vez que a vulnerabilidade inerente da transicGo desenvolvimental,
acresce a de natureza situacional (Chick & Meleis, 1986; Meleis, 2011, p.25).

Kenny & Holaham (2008) defende que o ambiente académico pode afetar o
desenvolvimento e a saude do estudante devido aos efeitos cumulativos dos multiplos
desafios que convergem neste periodo, que exigem sucessivos processos de adaptacdo e
gestao de emocgdes negativas. O ambiente académico é stressante e competitivo. A exposicao
prolongada a situacdes de stress pode fragilizar o organismo, nomeadamente ao nivel da
cognicdo e da percecdo emocional, afetando negativamente o funcionamento, o
comportamento, mas sobretudo debilitando a saude e o bem-estar (Conley et al., 2013;
Hamaideh, 2011; Sevlever & Rice, 2010), por isso ndo surpreende a presenca de problemas e
perturbacdes emocionais entre EES (ACHA, 2011, 2014; Goh & Chiu, 2009; National Alliance
on Mental lliness, 2012).

Embora seja expectdvel que ocorra um certo desequilibrio e tensao neste periodo, nao
é pouco frequente observar nos primeiros anos do Ensino Superior, crises adaptativas mais

marcadas nos EES, quer a nivel pessoal, social ou académica, sobretudo devido aos niveis
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consideraveis de ansiedade que esta situacdo gera (Brooks & DuBois, 2009; Conley, Travers,
& Bryant, 2013). Estes estados emocionais negativos podem perturbar ou interromper o
normal desenrolar das tarefas normativas e educativas dos EES, além de desencadear um
conjunto de alteragdes somaticas, emocionais, comportamentais, ou perturbacdes
psicoldgicas (Krumrei-Mancuso et al., 2013).

De acordo com Costa & Leal (2008) a saude mental negativa dos EES estd associada ao
contexto académico, mas também a mudanca de casa e de circulo de amigos, a eventual perda
de relacionamentos e ao confronto com novos métodos de ensino-aprendizagem, que causam
sentimentos negativos e tensdo psiquica. Por conseguinte é compreensivel o interesse em
conhecer em detalhe as varidveis contextuais envolvidas no quotidiano do EES, e a
importancia atribuida as particularidades do ambiente académico.

O Ambiente é um dos quatro conceitos centrais do core da Disciplina de Enfermagem,
entendido como sendo tudo o que envolve a pessoa (Morse, 1994, 2006). Efetivamente, com
a teorizacdo da Enfermagem iniciada pelos trabalhos de Florence Nightingale, em meados do
século XIX, alguns conceitos e valores assumiram uma centralidade que tem perdurado na
Disciplina de enfermagem, designadamente o Ambiente. Nightingale demonstrou que os
cuidados prestados por enfermeiros diminuiam o sofrimento e as taxas de mortalidade e
morbilidade por infe¢des dos pacientes, atribuindo esse beneficio a higienizacdo do ambiente
onde estes se encontravam. Desde entdao, a otimizagdo do ambiente em que a pessoa se
encontra, perspetiva-se como uma premissa indissocidvel da melhor salde quer fisica quer
mental. Destaca-se também a relevancia da interdependéncia da diade “pessoa-ambiente”
(Morse, 2006), que se mantem visivel na enfermagem moderna, valorizando-se as influencias
reciprocas que se estabelecem entre ambos, e que incluem o(s) sentido(s) que a pessoa atribui
as suas experiéncias de saude (Meleis, 2011).

Efetivamente, de acordo com Meleis (2011), o ambiente corresponde a totalidade das
relacdes humanas do quotidiano da vida, ndo se limitando simplesmente ao setting habitual
da pessoa (e.g., quarto, familia e significativos) ou as relagcdes com os profissionais de saude.
Inclui as estruturas e os contextos socioecondmicos, uma vez que dele emergem
constrangimentos, isto é, obstaculos que influenciam a sadde, limitam o potencial humano e
a cidadania. Por outro lado, promover, manter e regular/mudar o ambiente é um designio do

cuidado e das terapéuticas de enfermagem, pois sabe-se que os ambientes sauddveis ajudam
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na promoc¢do, manutencdo e melhoria da saude (Meleis, 2011).

E nesta légica que perspetivamos o contexto académico, isto é, como um ambiente
fisico, mas sobretudo relacional que reflete a dindmica e a cultura da comunidade educativa
e académica. Isto &, inclui uma pandplia de relagdes de reciprocidade que influenciam o
quotidiano dos EES, determinando a sua satisfacdo e bem-estar (Schleich, Polydoro, & Santos,
2006; Bardagi & Hutz, 2012). No ambito destas relagdes de interdependéncia, e no caso
especifico da diade “EES-contexto académico”, é possivel diferenciar “Condi¢des Facilitadoras
e Obstaculos”, isto é, condi¢cdes de ordem individual e contextual que favorecem ou dificultam
0s processos positivos de saude (Meleis, 2010), que refletem a totalidade das dimensdes da
pessoa do estudante.

No contexto académico a dimensdao comportamental do EES assume particular
relevancia, dada a multiplicidade de relacdes de influéncia que o determinam. A génese do
comportamento humano tem vdrias explicacdes tedricas (Ahern, 2009; Levine & Manning,
2012). As teorias biolégicas sugerem que os comportamentos resultam da predisposicdo
genética ou efeitos hormonais. As teorias psicoldgicas atribuem a origem do comportamento
as competéncias cognitivas, a procura de novas sensacdes e ao impacto dos tracos de
personalidade e da autoestima. As teorias sociais analisam o papel da familia, dos pares e das
normas sociais na explicacdo dos comportamentos humanos (Swenson et al., 2008). Por
conseguinte, o comportamento dos EES é multifatorial, e um mesmo fator pode conduzir a
diversos comportamentos (Cameron & Moss-Morris, 2010; Moéller, 2012; Pepper & Nettle,
2014).

De acordo com alguns autores, as atitudes de risco em EES podem cumprir fungdes
desenvolvimentais. A experimentacdo controlada (e.g., consumos de substancias) facilita
integracdo entre pares, promovendo a aceitacdo, o envolvimento e oportunidades de
aprendizagem (Swenson et al., 2008). Ndo obstante, a fronteira entre a experimentacdo
saudavel e as consequéncias muito negativas é ténue e ambigua.

Este periodo de maior liberdade e autonomia (com poucas responsabilidades) propicia
e expande as rela¢Ges interpessoais dos estudantes, e impele-os a multiplas experiéncias e a
novos habitos, como frequentar bares, discotecas e locais de lazer e convivio. Estas praticas,
mais ou menos ritualizadas, condicionam facilmente os comportamentos de saude dos EES,

favorecem os habitos tabagicos, o consumos de alcool e substancias ilicitas ou
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comportamentos sexuais de risco, uma vez que a pressao do ambiente académico é muito
forte e determinante (Fromme et al., 2008; Rodrigues et al., 2014). Por outro lado, dormem
menos ou de forma irregular. O ingresso no ensino superior conduz a um défice ou um
disturbio na qualidade do sono dos EES, constituindo um dos problemas de saude mais
pertinentes na sociedade ocidental. O sono é uma necessidade humana fundamental,
também designada como uma necessidade psicofisiolégica uma vez que é parte integrante
dos mecanismos de regulacdo dos ritmos bioldgicos do organismo, do equilibrio fisioldgico e
hormonal e do estado mental. Por conseguinte, os padrdes do sono coexistem em
interdependéncia com outros sistemas e processos cognitivos, memdria, de aprendizagem, de
pensamento e estados de tensdo fisica e psiquica, condicionando o desempenho e a
produtividade (Townsend, 2011). Aa alteragcdes no padrdo de sono tém impactos no
rendimento académico e na saude mental dos EES (Chen, Gelaye, & Williams, 2013; Lund,
Reider, Whiting, & Prichard, 2010; D. Taylor et al., 2011).

Atendendo a multiplicidade, amplitude e reciprocidade das relacdes implicadas na diade
“EES-contexto académico”, importa focar os desafios mais exigentes que os EES enfrentam
nesta etapa. De um modo geral, a literatura mostra que os mais comuns se distribuem por
trés areas interdependentes:

- Desadfios desenvolvimentais. A separacao da familia e dos amigos é apontada como
um importante desafio que condiciona a saude mental e bem-estar dos EES. Sair de casa dos
pais pela primeira vez é uma experiéncia vivida de modo distinto pelos jovens (Van Tilburg,
Vingerhoets, & Van Heck, 2006). Viver sozinho ou com pares, implica a assuncdo de novas
responsabilidades e a gestdo quotidiana de tarefas domésticas, do tempo e do dinheiro (Costa
& Leal, 2004; Thurber & Walton, 2012). Estar deslocado, para alguns, significa conciliar a sua
vida académica com uma atividade laboral (completa ou parcial).

Neste contexto de maior liberdade e autonomia, muitos dormem menos, tém uma
alimentacdo mais pobre e adotam mais facilmente comportamentos de risco (e.g., consumos
e conducdo sob efeito de alcool, substancias ilicitas, e comportamentos sexuais de risco). Por
conseguinte é compreensivel que seja nos primeiros anos que os estudantes enfrentem os
principais desafios de adaptacdo (Tavares, 2008; Trockel et al., 2000; Verger et al., 2009).

Porém, estar ou ndo deslocado pode ser sentido como oportunidade de autonomia e

desenvolvimento, uma aventura que desperta emocdes fortes e curiosidade ou, pelo
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contrario uma inevitabilidade que acarreta angustias e inquieta¢des. Santos et al. (2010)
referem que os estudantes Portugueses deslocados apresentam niveis de adaptagao mais
baixos do que os ndo deslocados, ndo sendo, no entanto, esta situacdo sentida como negativa.

- Desdfios de natureza académica. O primeiro ano de curso confronta o estudante com
desafios marcantes devido as mudancas e exigéncias relativas ao tipo de ensino!’ (Bardagi &
Hutz, 2010, 2012). Os “caloiros” sentem maiores dificuldades e apresentam maior risco,
devido as multiplas adaptacdes que enfrentam num curto espaco de tempo, as quais tem de
responder com eficdcia e sucesso académico, conjugando as expectativas parentais (relativa
as notas, preocupacgdes financeiras e sociais) (Hicks & Heastie, 2008). Ao longo do curso
emergem também outras questdes relativas a permanéncia e sucesso académico, tais como
a capacidade de aprendizagem, o desempenho académico e o bem-estar, que sdo afetados
por multiplos problemas (emocionais, familiares, comportamentais ou perturbacdo mental)
(Chow, 2010; Cleary et al., 2011; Keyes et al., 2012; Sevlever & Rice, 2010).

- Desequilibrios emocionais. O ingresso no ensino superior, embora seja um momento
de grande satisfacdo, pode corresponder a um acontecimento de grande tensdo e
desequilibrio emocional para alguns estudantes (Wong et al., 2006). A evidéncia indica que os
principais problemas dos EES se prendem com perturbagdes depressivas, ansiedade e
dificuldades interpessoais, que limitam a resolucdo das tarefas desenvolvimentais e a
cognicdo (deteriora o desempenho académico), aumentando a probabilidade de abandono
escolar (Eisenberg, Gollust, Golberstein, & Hefner, 2007; Santos, Veiga, & Pereira, 2012).

A separacdo da familia e dos amigos (principal fonte de suporte) é um dos principais
motivos de angustia sentida pelos EES nos primeiros meses. Este estado cognitivo e emocional
negativo é induzido pela gestdo das emocgdes negativas - designado de homesickness quando
é causado pelas saudades de casa e pelo afastamento da sua rede familiar ou friendsickness,
se é provocado pelo receio de perder os amigos e/ou devido a preocupag¢do com possiveis
mudancas nessas amizades prévias (Tognoli et al., 2007; Van Tilburg, Vingerhoets, & Van Heck,
1999). Ambos estados manifestam-se por sintomas depressivos, ruminacdes e queixas

somaticas (Thurber & Walton, 2012), e tém muitas afinidades com nostalgia, ansiedade de

17 Ensino menos estruturado, ritmos mais acelerados, métodos pedagdgicos e avaliacdo diferentes e
menor acompanhamento pelos professores. As regras sdo menos claras, mais flexiveis. Envolve a escolha
da carreira e objetivos profissionais futuros e maior seletividade na apreensdo dos contetdos (Bardagi &
Hutz, 2010, 2012; Johnson et al., 2010).

66



separacdo, luto ou depressado (APA, 2013). Soares, Guisande, & Almeida (2007) relatam que
cerca de metade dos estudantes deslocados sofre niveis moderados ou severos de
friendsickness e que se sentem mais sos, apresentando niveis inferiores de autoestima e pior
adaptacdo a universidade que os ndo deslocados.

Embora a exigéncia dos desafios que se colocam ao EES seja amplamente reconhecida,
também é certo que qualquer processo de ajustamento implica sempre um periodo precedido
por um desequilibrio até ao restabelecimento de um novo ajustamento. De acordo com
Meleis (2010), neste periodo de transi¢cao, o novo equilibrio manifesta-se por Bem-Estar e
mestria, isto é, por uma resposta humana adaptativa, caracterizada por sentimentos positivos,
de empoderamento (sentimento de poder, ser capaz de fazer) e competéncia (Schumacher,
Meleis, Sawyer, Im, & Messias, 2010). Estes sentimentos refletem uma transi¢cao saudavel, por
exemplo observavel por um sentimento amplo de ajustamento e satisfacdo com a vida

académica.

3.2.2. Ajustamento e satisfagdo com a vida académica

O ajustamento ao contexto académico é um processo adaptativo positivo e
multidimensional, que envolve a satisfacdo do EES relativamente a condi¢des de natureza
intrapessoal, interpessoal e contextual. Implica um continuum, intimamente associado aos
processos de aprendizagem e ao ambiente académico. Embora envolva transformacgdes
complexas e de varia ordem, o ajustamento é um processo natural que conduz o EES a um
estado emocional positivo. Regra geral, demostrado pela sua atitude confiante e otimista
(Soares et al., 2006).

O EES esta preparado para reagir a qualquer alteracdo importante na sua vida, no
sentido de repor o seu equilibrio, designadamente “nas rela¢ées associadas ao papel social
esperado, nas expectativas e nas capacidades” (p.332). Por conseguinte espera-se que o EES
mobilize convenientemente os seus recursos internos e contextuais no processo de adaptagao
ao ensino superior (Dias, 2006; Soares & Almeida, 2011). Embora as adapta¢Ges multiplas
possam conduzir o EES a estados oscilantes de insatisfacdo vs frustracdo, mais ou menos
tempordrios, isso ndo significa forcosamente um problema de saude mental (Townsend,

2011). Porém, para que este ajustamento seja bem-sucedido é essencial que o EES tenha
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concluido as tarefas desenvolvimentais esperadas, nomeadamente que demonstre
autoestima positiva e se sinta competente nos diversos papéis que desempenha. Estes dois
indicadores sdo imprescindiveis a autonomia e bem-estar psicolégico (Townsend, 2011;
Zeigler-Hill, 2013). O EES com baixa autoestima, regra geral, também exibe défices ao nivel da
autonomia e capacidade de gerir circunstancias negativas, que contaminam designadamente
a dimensdo cognitiva (aprendizagem, baixo rendimento académico), relacional (défice na
comunicacdo verbal e ndo-verbal), psicofisiolégica (libido, apetite, sono), humor (depressao,
ansiedade, instabilidade emocional). O equilibrio entre as varias dimens&es constituintes da
pessoa determinam o seu bem-estar e o funcionamento global harmonioso (Branden, 2011;
Nunes et al.,, 2013). Nesta dinamica estdao também implicadas as varidveis do ambiente
académico, que acrescentam complexidade a teia de relacbes da diade “EES-contexto
académico” e condicionam designadamente a satisfacdo com a vida académica.

A literatura mostra que a adaptacdo académica inclui diversos componentes que
convergem para a satisfacdo com a vida no ambiente académico, que por sua vez se agregam
em torno de quatro areas importantes (Bardagi & Hutz, 2010; Santos, Polydoro, Scortegagna,
& Linden, 2013; Soares, Almeida, & Ferreira, 2005; Soares & Almeida, 2011).

Os componentes da satisfacdo e adaptacdo do EES no ambiente académico estdao

sintetizados no quadro 4, que ilustra as dimensdes e os elementos envolvidos.

Quadro 4. DimensGes e elementos presentes na adaptagao académica

- L. Envolve desempenho académico, a motivagdo, a identificacdo de
Adaptagao académica - - e . A
objetivos académicos e a satisfagdo com o ambiente académico

. . Envolve as relagdes interpessoais, a satisfagdo com a socializagdo e as
Adaptagao social )
redes de suporte social

Adaptagdo pessoal e

h Engloba o bem-estar psicoldgico e fisico
emocional

) . Compreende o modo como o estudante se posiciona e sente
Vinculagao institucional . N
relativamente a instituicdo

Um contributo importante para a explicacdo e compreensdo da complexidade do
processo ajustamento do EES é o Modelo Multidimensional de Ajustamento de jovens ao
contexto Universitdario (MMAU) (Soares, Almeida, Dinis, & Guisande, 2006). Este modelo
preconiza que adaptacdo ao contexto académico ndo ocorre dissociada dos processos de
desenvolvimento humano ou de aprendizagem, pelo contrario defende precisamente que

estas dimensGes se mostram interdependentes. Por conseguinte a satisfacdo com a vida
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académica traduz um processo de adaptacdo positivo multifacetado, que o estudante vai
construindo na dinamica multidimensional do seu quotidiano.

Como varidvel cognitivo-afetiva reflete a avaliacdo subjetiva, positiva do EES,
relativamente a satisfacdo das suas expetativas, a qualidade das suas experiéncias e relagdes
no ambiente académico que, por sua vez, esta estreitamente relacionada com a integracdo na
comunidade educativa e com o sucesso do seu desempenho (Soares & Almeida, 2011).

A satisfacdo com a vida académica pode ser definida como sendo o saldo positivo que
resulta da ponderagdo subjetiva entre aspetos positivos vs negativos. Contém duas dimensdes
uma interna (pessoal) e outra mais externa (elementos organizacionais, estrutura fisica da
instituicdo de ensino que frequenta) (Almeida, Ferreira, & Soares, 1999a; Santos & Suehiro,
2007). Na dimensao interna incluem-se: as habilidades, competéncias, vivencias, o interesse
€ compromissos com o curso, a percecao de desempenho académico e os relacionamentos
com colegas e professores (Soares et al., 2006). Na dimensao externa incluem-se: o ambiente
pedagégico e fisico do contexto académico, as condi¢des para o estudo da instituicdo e as
atividades extracurriculares (Santos et al., 2013; Soares & Almeida, 2011). Como estado
emocional positivo, expressa autocontrolo, autonomia e empoderamento, competéncias que
reforcam a capacidade de resolver problemas e de tomar decisdes no quotidiano académico,
contribuindo para o funcionamento harmonioso (Almeida, Ferreira, & Soares, 1999b).

Os estudos com EES tém demonstrado que as vivéncias académicas positivas e a
satisfacdo com a vida académica s3ao interdependentes, promotores de bem-estar e de
realizacdo pessoal e interpessoal (Santos & Suehiro, 2007; Soares, Almeida, et al., 2006
Polydoro, Santos, & Schleich, 2006). O bem-estar é o indicador central de uma transicdo
saudavel é uma resposta humana resultante dos processos positivos de transicdo (Meleis,

2012), por essa razdo é importante abordar a perspetiva transicional.

4. A Perspetiva Transicional de Enfermagem

A perspetiva transicional fornece uma referéncia tedrica que orienta a compreensao do
fendmeno em estudo, e o conceito de transicdo multipla é um dos conceitos centrais e

estruturantes do mesmo. Ancorada no Paradigma da Transformagdo esta perspetiva tem um
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cariz marcadamente dindmico, dado que a nocdo de transicdo tem subentendido um
movimento ou transformacgao (Meleis, 2012). No ambito deste paradigma o foco dos cuidados
centra-se na dinamica da diade pessoa-ambiente e nas suas interagdes (Meleis, 2007).

O Paradigma da Transformagdo emergiu nos anos 70 do século XX, assinalando o inicio
de um periodo de abertura das ciéncias de enfermagem ao mundo. Relne autores, como
Watson (1988), Rogers (1989, 1992), Newman (1992) e Parse (1992), que perspetivam os
fendmenos como Unicos, todavia em interagdo com “tudo o que os rodeia” (Kérouac, Pepin,
Ducharme, Duquette, & Major, 1994 p. 13). Parte da premissa de que as mudangas ocorrem
por estadios de organizacdo e de desorganizacdao, tem como finalidade ultima niveis de
organizagao superior.

Esta visdo desenvolvimentista firma-se, entre outras, na teoria geral dos sistemas,
desenvolvida por Von Bartalanffy (Le Moigne, 1969), segundo a qual o ser humano é visto
como um sistema composto por varios subsistemas em interacdo permanente e sistematica.
Nesta matriz, qualquer fendmeno deixa de poder ser considerado como ponto de partida ou
de chegada, dado que todos os elementos integrantes se encontram em interdependéncia.
Além disso, como refere Kérouac et al. (1994) cada "fendmeno é unico no sentido em que ele
ndo pode jamais parecer-se totalmente com outro” (p.13), embora possam apresentar
algumas semelhancas. Cada fendmeno pode ser definido por uma estrutura e padrao unico,
isto é, uma unidade global em interacdo reciproca e simultdnea com uma unidade global
maior- o mundo que o rodeia (Kérouac et al., 1994).

A disciplina de enfermagem estuda as acdes ou processos pelos quais as mudancas
positivas no estado de salde sdo afetadas e a integridade ou a saude dos seres humanos,
reconhecendo que eles estdo em continua interacdo com o meio ambiente. Nesta ldgica,
destacam-se os quatro conceitos centrais que constituem o core da Disciplina de Enfermagem,
isto é, os conceitos de Pessoa, Saude, Ambiente, Terapéuticas de Enfermagem, também
referencias centrais no quadro concetual deste trabalho.

A pessoa é um Ser Humano, multidimensional, em permanente transformacdo e em
constante interacdo com o ambiente. A pessoa é um sistema aberto em interdependéncia
com o seu contexto (familiar, académico e social), estd em desenvolvimento continuo e é
adaptavel, dado que muda para acomodar as mudancas contextuais e situacionais (Meleis,

2010). Como cliente de enfermagem é uma pessoa em desequilibrio ou em risco de
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desequilibrio, € um todo singular, um Ser biopsicosociocultural e espiritual. O desequilibrio
manifesta-se em necessidades ndo satisfeitas, incapacidade de cuidar de si mesmo, e as
respostas ndao adaptativa. Nessa medida é um destinatario ou um potencial destinatario dos
cuidados de enfermagem (Meleis, 2007).

Para a enfermagem a saude emerge dos significados e vivéncias circunstanciais, € um
equilibrio subjetivo e dinamico e ndo um estado estatico ou a mera auséncia de doenga. A
percecdo de salde é simultaneamente um valor e uma experiéncia vivida de acordo com a
perspetiva da pessoa, pelo que a experiencia da saude engloba a unidade pessoa-ambiente,
isto é, tem um cariz marcadamente interdependente e situacional (Kérouac et al., 1994).

O ambiente engloba os contextos onde a pessoas se encontram e as relagdes reciprocas
que se estabelecem entre ambos, isto é, possuem dimensdes fisicas, relacionais, sociais e
valorativas que os caracterizam, que exercem influéncia mutuas, nomeadamente pela
continuidade (tempo), estabilidade do sistema de relagGes, na construcdo de rotinas, e na
construcao da sua biografia e histdria social (Morse, 2006).

O cuidado de enfermagem visa precisamente manter ou aumentar a saude, o equilibrio
e o bem-estar, tal como a esta o entende e define. Os enfermeiros atuam em parceria com a
pessoa, mas a partir da sua perspetiva, acompanhando-os nas suas experiéncias de saude e
nas transi¢cdes, ao seu ritmo e segundo o caminho que ela prépria escolher (Meleis, 2010).
Para o enfermeiro é precisamente o ser humano, em toda a sua forca e/ou vulnerabilidade, o
destinatario dos seus cuidados e competéncias. Os referenciais tedricos da Enfermagem
refletem o dominio humanista, ecoldgico e salutogénico da disciplina (Morse, 1994), isto é, “o
foco na saude, no cuidar, no holismo, na subjetividade dos clientes e na experiéncia vivida”
(Meleis, 2010 p. 21). Permitem ainda descrever, explicar, interpretar fendmenos especificos e
definir o foco conceptual. As teorias de situacdo especificas de enfermagem - Teoria da
TransicGo de Médio-Alcance de Afaf Meleis (2010) refletem uma perspetiva de enfermagem
assente em pressupostos que enfatizam a saude do cliente, na interagdo com o seu contexto
situacional.

Este estudo foca justamente a problematica da saude mental dos EES numa perspetiva
positiva, e no dambito da situacdo contextual especifica em que estes se encontram, isto &,
investiga o periodo de transicdo relativo ao ingresso no ensino superior. Como é caracteristico

nas teorias de médio-alcance o seu escopo é mais limitado que o das grandes teorias,
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versando sobre fendmenos mais demarcados.
A Teoria da Transicao (2010, 2012) fornece um referencial tedrico situacional, para uma

delimitacao, leitura, e compreensao associada ao fendmeno da salide mental dos EES.

4.1. Saude mental dos EES a luz da Teoria da Transi¢do de Afaf Meleis

A Teoria da Transicio de Meleis (2010), assenta em pressupostos humanistas,
desenvolvimentista que enfatizam a saude no ambito da interdependéncia da diade “pessoa-
contexto”. Esta organizada em torno de quatro dimensdes: Natureza das TransigcOes;
Condigées de Transigcdo: Facilitadores e Inibidores; Padroes de Resposta e Terapéuticas de
Enfermagem (Meleis, 2010).

Oferece uma leitura situacional da problematica em estudo, atendendo a diade “EES-
contexto académico”, a partir da qual é possivel reconhecer carateristicas e indicadores que
permitam antecipar padrées de resposta positivos dos EES. Tem implicita um processo
dindmico ou uma transicao, isto é, um “movimento de um estado condigdo ou lugar para
outro, que implica (...) desequilibrio (...) e uma readaptacéo provocando respostas humanas
"(Chick & Meleis, 1986, p.239; Meleis, 2010). Por esta razao, esta Teoria fornece contributos
para aclarar a complexidade que envolve a saide mental dos EES em contexto académico.

Atendendo a Natureza da Transigdo dos EES, e quanto ao seu padrdo é considerada
como multipla (Meleis & Trangenstein, 1994) uma vez que para muitos estudantes é
desencadeada por eventos que ocorrem em sobreposicao temporal ou, em simultaneo. Isto
é, sdo do Tipo desenvolvimental (adolescéncia-adulticia emergente) e situacional (ingresso
ensino superior). As transicoes multiplas sao particularmente exigentes e, requerem atencao
especial dos enfermeiros (Meleis, 2010).

Quanto as circunstancias em que as transicdes ocorrem ha que considerar as Condi¢oes
de Transigdo: Facilitadores e Inibidores, isto é, atender as relagdes de influéncia (positivas vs
negativas) entre dimensGes intrinsecas do EES e o ambiente onde se insere (contexto
académico). Designadamente condi¢des de ordem: Pessoal, cujos componentes abarcam as
caracteristicas individuais dos EES (nivel socioeconémico, expectativas pessoais, padroes
cognitivos, percecao, e sistemas de valoragdo-positiva, neutra ou negativa) e os impactos da

mudanca na vida que dependem de ter sido ou ndo um evento desejado; Social, abrange o
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enquadramento sociofamiliar e cultural dos eventos de nivel macro (e.g., comportamentos de
salde, as questdes do género); Contexto, engloba as caracteristicas e recursos do contexto
situacional de nivel micro (ambiente académico, redes de suporte de pares e familiares).

A dimensdo Padrées de Resposta permite monitorizar as respostas humanas dos EES
aos processos de transicGo multipla, uma vez que as transicdes fazem-se acompanhar por um
turbilhdo de emogdes's (Meleis, 2010, p.59). Inicialmente caracterizadas por distress, espera-
se que a transigdo harmoniosa se transforme progressivamente numa resposta de adaptagao
positiva, isto é, que espelhe empoderamento e mestria ou seja um sentimento de “ser capaz
de” (Meleis & Trangenstein, 1994). Contudo, as respostas positivas a transicao dependem do
Tipo e das Condicbes de Transicdo, que por sua vez, dependem das necessidades intrinsecas
do estudante, isto é, de ordem pessoal, social e do contexto. Por conseguinte, a percecdo de
ter capacidades e recursos para enfrentar desafios e dificuldades do quotidiano académico é
um aspeto central para a adapta¢ao com sucesso dos EES. Nessa medida as crengas ou
cognicdes positivas, sobre si préprio, despoletam percecdes e sentimentos positivos de
dominio e controlo, determinando o modo como se sentem e percebem (Beck et al., 1990).

Por ultimo, Meleis propde um modo de arquitetar as Terapéuticas de Enfermagem, ou
seja, os cuidados de enfermagem, com enfase na facilitagdo das transi¢des ao nivel da
Promocgdo, Prevenc¢do e Intervengdo. Argumenta que as transicdes sao mais bem-sucedidas
guando: (1) se conhece o que as despoleta; (2) se sabe quais as condi¢cdes em que ocorrem;
(3) se antecipam; (4) se prevé a possibilidade de transicdes multiplas (Meleis, 2010). Nesta
medida é imprescindivel uma sdlida e ampla base de conhecimento para fundamentar os
cuidados de enfermagem, designadamente elementos de compressao sobre a pessoa e sobre
as condicGes em que a transi¢cdo multipla ocorre (Meleis, 2010).

Nesta logica, importa salientar que a Transicdo Bem-Sucedida ou Sauddvel significa
adaptacdo plena ao novo estadio ou situacdo e, observa-se através do bem-estar e sensacao
de dominio, como resposta positiva ao evento a despoletou. E mensuravel com base em
indicadores: (1) Subjetivos — demostrados pela capacidade de gestdo das emocdes, através de

sentimentos de capacitacdo, dignidade e satisfacdo com a vida e com o desempenho,

18 Ansiedade, inseguranca, frustragdo, depressao, apreensao, ambivaléncia e soliddo. Podem ainda estar
presentes sentimentos de baixa autoestima, medo de falhar, auto criticismo, sobrecarga,
isolamento/retracdo (comprometem a transi¢do e a capacidade de concretizar os objetivos), evitamento face
a situagOes desconhecidas e medo de arriscar (Meleis, 2010).
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observavel quando o distress da lugar ao bem-estar; (2) Comportamentais, demonstrado pela
aquisicdao de conhecimento (cognitivo), autoconfianga e dominio (capacidade de decisdo e
autocuidado); (3) Interpessoais, observavel pelo bem-estar e satisfacdo com as relagdes
interpessoais significativas, isto é, percecao de integra¢do plena e de apre¢o no ambito das
relagdes intimas e nas redes sociais (Meleis, 2010; Schumacher & Meleis, 1994).

A Teoria da Transi¢ao oferece uma explicacao detalhada sobre as dimensdes envolvidas
nas respostas de bem-estar dos EES, relevante para apreciacdo situacional global do EES.
Designadamente ao nivel sociodemografico, relacional, académico, comportamental e
psicoafectivo (cognicdes, perce¢bes). Este conhecimento é essencial para fundamentar e
desenhar intervencdes de facilitacdo da transicdo dirigidas quer a Promog¢do, Prevencgdo ou
Intervengdo (Meleis, 2010; Schumacher & Meleis, 1994).

A Figura 1 sintetiza as quatro componentes da Teoria da Transicdo e os elementos
especificos implicados na transicdo multipla dos EES, explicitando as relagdes entre os

mesmos em contexto académico.

Natureza das Co.n.di Ges de Transicao Padrées de
Transicées Facilitadores & Inibidores Resposta

Pessoa-EES-Ambiente satde Mental
Maltipla Sociodemograficas e relacionais; (Bem-Estar
(Desenvolvimental &=} Académicas; Comportamento de salde; <> vs
Situacional) Psicoafectivas Distress)
£ N N
\4 A
Contexto Contexto
Académico |€—> | Sociofamiliar

!

Terapéuticas de Enfermagem

Facilitacao da Transi¢ao

(adaptado de Meleis, 2010, p.56)

Figura 1. Saude mental dos EES a luz da Teoria de Transigao
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CAPITULO 2 —-PREDITORES E CORRELATOS DA SAUDE MENTAL
DOS ESTUDANTES DO ENSINO SUPERIOR
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1. Determinantes da Saude Mental

A literatura identifica multiplos determinantes da saude mental cuja génese esta
associada as varias dimensGes da pessoa: bioldgicas, psicoldgicas, socioecondmicas,
ambientais e culturais. Alguns determinantes destacam-se pelos efeitos negativos marcantes
ou perdurdveis que possuem. Primeiramente apresenta-se uma breve resenha sobre
determinantes pessoais e ambientais para a saude mental em geral. Num segundo ponto, a
revisdo de literatura aborda os determinantes e correlatos especificos, positivos e negativos
da saude mental dos EES, explicitando o tipo de rela¢gdes. Embora ndo sendo exclusivos dos
EES, alguns determinantes abordam-se apenas no ponto 2, para ndo tornar a exposicdo

exaustiva.

1.1. Determinantes bioldgicos

Os determinantes bioldgicos da saude mental destacam-se pela relevante influéncia nos
padrdes de regulacdo hormonal e nos comportamentos de saude individual, especialmente
associada ao género e idade (Jones, 2013).

Género. As mulheres tém risco de sofrer depressdo ou perturbacgées de ansiedade, duas
vezes superior ao dos homens, diferenca consistente em varios paises (Albornoz, Garcia, &
Bandeira, 2010; Bayati et al.,, 2009; Pedersen, 2013). A prevaléncia aumentada de
perturbacdes de ansiedade e depressdo nas mulheres atribui-se aos fatores hormonais e aos
papéis multifacetados que desempenha (responsabilidades acumuladas: domésticas,
familiares e laborais), e ao contexto cultural em que vivem (frequentemente vitimas de
violéncia?) incluindo nos campus universitarios (Eshelman & Levendosky, 2012; Kaukinen et
al., 2012; Sabina & Ho, 2014).

O sofrimento no feminino esta estreitamente enraizado na cultura e nas relagdes sociais
de dominacdo e exploracdo da mulher (Kumar, Nizamie, & Kumar, 2013). A discriminacao

sexual e/ou a violéncia de género sdo preditores negativos de salde mental e fisica e estdo

19 Estima-se que a prevaléncia de violéncia doméstica ao longo da vida seja de 16 a 50 %, e uma em
cada cinco mulheres seja vitima de violagdo ou tentativa de violagdo (Rabelo & Araujo, 2008).
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correlacionados positivamente com a somatizacdo do mau estar psiquico e sofrimento
psicolégico (Catarino, Oliveira, Pereira, & Santos, 2010; Exner-Cortens, Eckenrode, &
Rothman, 2013; Jordan, Campbell, & Follingstad, 2010).

Idade. A idade tem grande preponderancia nos padrdes de regulagdo hormonal e nos
comportamentos de saude vs de risco. A faixa etdria dos adultos emergentes estdo associadas
taxas altas de consumos substancias psicoativas, comportamentos de risco, acidentes de
viacdo e primeiros surtos psicoticos (Storrie et al., 2010a). Além disso, é na adolescéncia e
adulticia emergente que varias perturbacdes mentais se declaram (Jones, 2013). Sabe-se
também que em termos mundiais os problemas de saude mental em jovens dos 18 aos 24

anos tém uma prevaléncia de 10 a 20% (APA, 2013).

1.2. Os determinantes psicoldégicos

Os determinantes psicoldgicos condicionam o processo de desenvolvimento de
competéncias psicossociais. As experiéncias negativas precoces - privagdao de vinculagao
positiva, as adversidades, a negligéncia e os abusos (Winnicott, 2005, 1988) provocam défices
gue comprometem o desenvolvimento emocional normal, com reflexos negativos na
adolescéncia e na idade adulta (Edwards, Holden, Felitti, & Anda, 2003; Maughan & Cicchetti,
2008; Spinhoven et al., 2010).

Experiéncias negativas precoces. A privacdo de um processo de vinculagdo positiva e de
atitudes empaticas por parte dos adultos dificulta a expressao das experiéncias emocionais da
crianca (Winnicott, 1988; Branden, 2011), limitando posteriormente a capacidade de gestao
e controle emocional de forma ajustada (Maughan & Cicchetti, 2008). A adversidade reiterada
na infancia associa-se a processos intrapsiquicos negativos, como sentimentos de impoténcia,
baixa autoestima e dependéncia interpessoal (Zeigler-Hill, 2013). As priva¢des graves na
infancia tendem a comprometer ou condicionar a capacidade de o individuo perceber o seu
contexto de forma adequada. Nestas circunstancias, regra geral, os individuos avaliam-no
guase sempre como hostil, por isso, adotam condutas defensivas, ansiosas e inapropriadas
(Shapero et al., 2014; Albornoz & Bandeira, 2010).

Embora ndo se conhecam os mecanismos especificos do impacto das adversidades no

desenvolvimento de sintomas e problemas psiquicos (Oldehinkel & Ormel, 2014; Pirkola et al.,
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2005) existe evidéncia da relacdo positiva entre experiéncias precoces negativas e problemas
subsequentes de saude mental (Norman et al., 2012; Oldehinkel & Ormel, 2014; Schilling,
Aseltine, & Gore, 2008) particularmente associadas a depressdo (Gress-Smith et al., 2015;
Shapero et al., 2014).

As experiéncias traumaticas2° durante a infancia predizem ansiedade social e depressao
(Cynthia Binelli et al., 2012; Huh, Kim, Yu, & Chae, 2014; Lindert et al., 2014; Negele, Kaufhold,
Kallenbach, & Leuzinger-Bohleber, 2015); na adolescéncia foram associadas ao risco de
suicidio (Johnson et al., 2002) e a baixa autoestima (Nguyen, Dunne, & Le, 2010), e em EES
associam-se a consumos de alcool (Goldstein, Flett, & Wekerle, 2010) e a ideagdo suicida
(Lamis & Jahn, 2013).

O sofrimento que emerge das relagdes de violéncia afeta a capacidade de resolver
problemas e a sensibilidade da vitima para sentir interesse e empatia consigo e com os outros
(Albornoz et al., 2010; Gray, Litz, Hsu, & Lombardo, 2004; Huh et al., 2014). Por oposicdo, as
circunstancias familiares favoraveis2! (e.g., vinculacdo, relacdes estaveis e afetivas com as
figuras parentais, funcionamento harmonioso do ambiente familiar) sdo promotores do
potencial sauddvel de todos os membros (Macfarlane, 2014). Estes atributos sdo
determinantes para o desenvolvimento psicolégico e intelectual normal da crianga, bem como
para uma adequada regulacdo emocional na idade adulta (Souza et al., 2010).

A evidencia tem demostrado consistentemente que as experiéncias precoces
gratificantes influenciam marcada e positivamente a salide mental da crian¢a, com beneficios

gue se estendem até a adulticia (Barker, 2000).

1.2. Os determinantes socioeconomicos

Os determinantes socioecondmicos mais preponderantes da salde e da salude mental,

estdo os associados ao ciclo de pobrezaZ22 (educacdo, desemprego, habitacdo, exclusao social

20 Adversidade, negligéncia, conflitos intrafamiliares e abusos, potenciam reac¢des de hostilidade,
comportamentos desajustados, ou destrutivos nas vitimas, que posteriormente se tendem a replicar,
perpetuando-se os ciclos de violéncia (Wright, Crawford, & Del Castillo, 2009).

21 A missdo primordial da familia é satisfazer as necessidades fundamentais dos seus elementos, isto
é, protecdo, equilibrio emocional, formacgdo social, transmissdo da cultura e relagGes de género (Barker,
2000; McFarlane, Bellissimo, & Norman, 1995).

22 Mais educacdo conduz a maior literacia, maior inclusdo social, acesso a um emprego mais bem
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e estigma). Parece haver uma associagdo entre baixo nivel educacional, desemprego, pobreza
e exclusdo social, que alimenta o ciclo de pobreza (Prince et al., 2007).

A literatura mostra que o nivel socioeconédmico (NSE) é um dos preditores mais
relevantes de bem-estar e saide mental, a medida que o NSE aumenta os niveis de SM
melhoram (Friedli, 2009; Slagueiro, 2013; WHO, 2011b). O NSE-baixo associa-se a maior
adversidade ambiental, e é um preditor de doenca mental (Alves & Rodrigues, 2010), por
outro lado a doenga mental contribui para perpetuar os ciclos da pobreza, provocando a
degradacao do ambiente familiar, que por sua vez alimenta as experiéncias negativas
precoces, a discriminacdo sexual e a violéncia de género (Lipman & Boyle, 2008).

Os estudos tém demostrado que o desemprego, a precariedade e a insatisfacdo ou
stress laboral tém igualmente uma importante influéncia sobre doenca, a vulnerabilidade e a
mortalidade precoce, podendo mesmo conduzir ao suicidio. Por oposicao, a estabilidade e
satisfacdo laboral associa-se ao bem-estar e a melhores niveis de saude mental (Patel &

Kleinman, 2003; Alves & Rodrigues, 2010).

1.3. Determinantes comportamentais

Os determinantes comportamentais da salde mental destacam-se pelas propriedades
de plasticidade que possuem, mas também pelo cardcter consciente e voluntario que
possuem, por isso facilmente modificaveis. Razdo pela qual sdo alvo de relevante investimento
face ao potencial e oportunidades de saude que detém. Contudo, salienta-se que os
comportamentos associados a saude sdo fortemente condicionados pelos estados psiquicos
e pela perturbacdo mental (APA, 2013). A saude mental estd intimamente conectada com a
saude fisica e ao comportamento de saude, que representa um dos moduladores mais
relevantes da qualidade de vida dos individuos (Direccdo-Geral da Saude[DGS], 2015).

Define-se comportamento de salide como sendo o padrao de conduta adotado por cada
individuo com influéncia marcante direta ou potencial, favoravel vs prejudicial na sua saude.
As condutas de saude ou de risco dependem da relagdes de influencia de uma multiplicidade

de fatores - biolégicos, psicoldgicos, e socio ambientais, tal como é caracteristico dos

remunerado, melhores condi¢des de habitacdo e por conseguinte a melhor qualidade de vida. Parece
haver uma associacdo entre baixo nivel educacional, desemprego, pobreza e exclusdo social, que alimenta
o ciclo de pobreza (Prince et al., 2007).
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comportamentos humanos (Gonzalez & Pais-Ribeiro, 2004; Rodrigues, Salvador, Lourenco, &
Santos, 2014).

Os Comportamentos de salde, sdo indicadores de saude comportamental positiva, isto
é, traduzem atitudes promotoras do potencial saudavel global, ou que minimizam e previnem
o risco (National Center for Health Statistics, 2012; Rohrer, Rush Pierce, & Blackburn, 2005).
Como exemplos de comportamentos de saude mais relevantes, associados ao potencial de
saude mental, incluem-se a atividade fisica regular, a boa higiene do sono, abster-se de
consumir sustancias psicoativas e a vigilancia de saude (Ferrara, 2009).

Os Comportamentos de risco, referem-se a toda e qualquer conduta que dependendo
da sua frequéncia ou intensidade, compromete ou é nefasto para a saude mental,
aumentando o risco de despoletar perturbagdes ou mesmo doenc¢a mental (e.g., consumo de
substancias psicoativas, privacdo de sono). Todavia, os comportamentos de risco (consciente
ou ndo) envolvem sempre um caracter voluntdrio e uma incerteza (mais ou menos percebida)
das suas consequéncias para a saude o bem-estar (Ores et al., 2012; Simdes, 2007; Zao, 2012).

Alguns autores consideram que nos jovens, algumas condutas de risco visam satisfazer
necessidades desenvolvimentais importantes (e.g., novas experiéncias, aceitacdo pelos seus
pares, rituais de iniciacdo, reivindicar a independéncia, manifestar oposicdo as normas e
valores convencionais) ou sdo usados como estratégias de gestdo da ansiedade, frustracao ou
sofrimento psicolégico em geral (Camara, 2005; Reis, Figueira, Ramiro, & Matos, 2012;
Simd&es, 2007). Nesta perspetiva, certos comportamentos durante esta etapa ndo serdo
necessariamente problemas de saude mental, correspondem pelo contrario a um
comportamento usual para esta etapa. No entanto, comportamentos de risco reiterados
podem causar danos considerdveis na saude, prejudicando seriamente o seu desenvolvimento
saudavel (APA, 2013; Simd&es, 2007). A evidencia mostra que o consumo de substancias
psicoativas sdo os determinantes comportamentais de risco mais comuns.

Consumo de substancias psicoativas. As substancias psicoativas ou psicotrépicas
(tabaco, alcool farmacos e outras drogas) modificam as fungdes sensoriais, o humor e o
comportamento do individuo. Designadas de licitas/legais ou ilicitas/ilegais, do ponto de vista
legal, é fisiologicamente que estas substancias mais se diferenciam, dado que atuam a nivel
do sistema nervoso central como depressores, estimulantes ou perturbadora (APA, 2013).

Razdo pela qual se compreende que o seu efeito, mais ou menos nocivo, dependa do tipo de
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consumo: experimental (periodo curto- baseado na curiosidade); situacional (usado para gerir
um problema pontual); intensivo (consumo é didrio) e compulsivo (consumo intensivo e
dependéncia extrema) (APA, 2013). Ndo obstante, independentemente das razes ou do tipo,
todos os consumos tém efeitos nefastos na saude (Cohn, 2009; DGS, 2015).

Os estudos tém demostrado que as intervencdes de promocdo da saude mental
centradas no reforgo dos recursos positivos e dos contextos tém um impacto positivo e global
no funcionamento da pessoa, traduzindo-se em ganhos efetivos na saude (WHO 2013). O
conhecimento sobre os determinantes da SM é extremamente importante, na medida em que
pode e deve ser transferido e integrado nas Politicas de Saude. No caso dos EES a investigacao

é fundamental para aprofundar conhecimentos sobre os seus determinantes especificos.

2. Preditores e Correlatos da Saude Mental em Estudantes do Ensino Superior

Os preditores e correlatos da saude mental dos EES, abordam-se agora mais
detalhadamente. A revisdao apresenta-se categorizada por afinidade tedrica, e agrupada em
caracteristicas sociodemograficas, relacionais e académicas; comportamentos de saulde;
variaveis psicoafectivas (cognitivas e percecdo), focando a interacdo existente entre as

varidveis e os processos de influéncia mutua entre as dimensdes implicadas.

2.1. Caracteristicas sociodemogrdficas, relacionais e académicas

Género. O género feminino tem sido estudado como um relevante preditor de distress
em EES (Verger et al.,, 2009; Schry, Norberg, Maddox, & White, 2014). Alguns estudos
reportam diferencas muito acentuadas de distress psicoldégico entre EES homens e mulheres
(15,7% vs 33,0%) (Verger et al., 2009). Este padrdo tem sido reportado em varios paises tais
como: nos EUA (ACHA, 2013, 2014); na Franca (Verger et al.,, 2009); no Reino Unido
(Hamaideh, 2011); Portugal (Luz et al., 2009; Matos, Simdes, & Diniz, 2012), na Australia (Schry
et al., 2014). Em Portugal os dados disponiveis mostram que as mulheres manifestam mais

dificuldades na adaptacdo pessoal, emocional e menor rendimento académico (Luz & Pereira,
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2010; Pimentel, 2014; Pimentel, Mata, & Pereira, 2012). Por outro lado as estudantes adotam
com menor frequéncia condutas de risco para a saude (Colares et al., 2009), tais como os
consumos de dlcool, tabaco, drogas e o envolvimento em agressao fisica (Serras, Saules,
Cranford, & Eisenberg, 2010).

O género parece influenciar o processo de adaptacdo académica. Alguns estudos
atribuem maior sofrimento psicolégico ao género feminino, por sua vez associado a maior
suscetibilidade e incidéncia de depressdo e distress psicoldgico (Colares, Franca, & Gonzalez,
2009; Matos et al., 2012). A cultura e as relagdes sociais (Kumar et al., 2013) expdem as
mulheres a diferentes formas de violéncia de género, incluindo nos campus universitarios
(Eshelman & Levendosky, 2012; Kaukinen et al., 2012; Sabina & Ho, 2014), e no dambito do
namoro (Amar & Gennaro, 2005) que afeta a sua salde, autoestima e satisfacdo com a vida
das estudantes (Jordan et al., 2010). A discriminacdo sexual e/ou a violéncia de género sdo
preditores negativos de saide mental ou sofrimento psicoldgico (Exner-Cortens, Eckenrode,
& Rothman, 2013; Jordan, Campbell, & Follingstad, 2010).

Idade. Arelagdo entre idade e saide mental em EES é ainda pouco clara e alvo de alguma
controvérsia entre os autores. O periodo da adulticia emergente é por natureza uma
importante fonte de stress. Além disso é nesta faixa etdria que diversos problemas atingem
picos de prevaléncia, como as perturbagdes mentais23, automutilagao, disturbios obsessivo-
compulsivo e os primeiros surtos psicéticos (Storrie et al., 2010a). Além disso, os EES com
idades inferiores a 21 anos parecem correr riscos acrescidos de iniciar consumo de substancias
psicoativas (Ramiro, Reis, Matos, Diniz, & Simdes, 2011).

Por outro lado alguns autores sugerem que entre os 18 e os 25 anos se estabelece um
aumento gradual do bem-estar (Bewick, Koutsopoulou, Miles, Slaa, & Barkham, 2010). Chow
(2010) constatou numa amostra de 501 estudantes Canadianos, que os mais velhos tém um
nivel mais elevado de bem-estar psicolégico. Em Portugal existem pouco dados relativos as
diferencas de saude mental conforme a idade em EES.

Relag¢do intima/namoro. Chow (2010) verificou que os estudantes que tinham uma

23 Os problemas de saide mental tém uma prevaléncia mundial de 10 a 20% (dos 18-24 anos). Embora
transversal a idades e extratos sociais, o primeiro episddio depressivo ocorre habitualmente até aos 21
anos e a incidéncia e prevaléncia cumulativas de distlrbios depressivos entre os 18 e os 29 anos sdo mais
elevadas do que em qualquer outro grupo etdrio, por exemplo é trés vezes mais elevado do que em
pessoas e 60 anos (APA, 2013).
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relacdo com um significativo obtiveram maior nivel de satisfacdo com a vida e melhor nivel de
bem-estar psicolégico. Também Braithwaite et al. (2010), num estudo com 1,621 EES,
comprovaram que possuir uma relacdo amorosa estd associado a maior bem-estar do que ser
solteiro, tem menos problemas de SM e menor tendéncia para excesso de peso. Contudo,
para as universitarias, pode também ser uma fonte de stress e risco como verificaram varios
autores quando estudaram as diferengas entre géneros, com base na violéncia de género
(Braithwaite et al., 2010; Jordan et al., 2010). Existe evidéncia que as EES vitimas de violéncia
no ambito do namoro tém menores niveis de saude mental (Eshelman & Levendosky, 2012;
Lazarevich et al., 2013).

Situacdo de Residéncia. Os dados relativos a relacdo entre a situacdo de residéncia e a
salde mental dos estudantes sdo pouco esclarecedores. Seco et al. (2007) verificaram uma
associacao positiva entre permanecer na residéncia familiar e o bem-estar fisico e psicolégico,
maior estabilidade emocional e afetiva, mais otimismo, mais confianca, melhores habitos de
estudo e de gestdo do tempo. Estar afastado de casa parece ser condicdo de maior
vulnerabilidade para a depressao em EES (Van Tilburg et al., 1999; Van Tilburg, Vingerhoets,
& Van Heck, 2006), como preditor de depressao (Thurber & Walton, 2012) ou, mesmo como
depressao reativa a saida de casa e afastamento das suas redes de suporte social e familiar
(Souza et al., 2010). Santos, Veiga, & Pereira (2010), também referem que os alunos
deslocados tém niveis de adaptacdo mais baixos relativamente aos ndo deslocados.

Contudo noutros estudos nao encontram diferencgas significativas em termos de salde
mental entre deslocados e ndo deslocados (Luz et al., 2009; Santos, 2011; Almeida 2014). A
explicacdo mais consistente para justificar estas diferencas atribui-se a variaveis relacionadas
com a percecgao e tipo de relagao prévia entre o EES e ambiente familiar. A experiéncia de
separa¢cdao nem sempre é sentida ou percebida como negativa. Pelo contrario, sair de casa
pode ser percebida como promotora de desenvolvimento e autonomia, se a relacdo familiar
prévia tiver sido nutritiva (afetuosa, coesa e promotora de autonomia) (Barker, 2000; M.
Souza & Baptista, 2008). Pelo contrario, pode constituir-se como uma importante fonte de
stress, se a dindmica familiar se caracterizar pelo funcionamento disruptivo. As crises e o stress
vividos no seio familiar sdo intensamente sentidas e vividas como muito negativos por todos
os membros. A fraca vinculacdo, negligéncia, auséncia de suporte, conflitos intrafamiliares

ameacando o bem-estar e a adaptacdo do estudante (Macfarlane, 2014; Souza et al., 2010).
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Nivel Socioeconémico. Os EES de NSE mais baixos tendem a apresentar niveis mais
baixos de SM e mais sintomas ou sofrimento mental do que os estudantes de NSE mais
elevados (Alves & Rodrigues, 2010; Eisenberg et al., 2007). Por outro lado o nivel
socioecondmico parece ser a variavel psicossocial preditiva mais consensual da depressao em
EES, existindo evidéncia robusta da correlacdo negativa entre ambas (Verger, 2009), incluindo
o desemprego e/ou as pressdes financeiras (Lipman & Boyle, 2008; Vohs, 2013). Estudos com
EES tém mostrado que os sintomas de perturbacdes depressivas aumentam a medida que o
NSE baixa, como mostra um estudo multicéntrico, incluindo Portugal, verificando-se que os
sintomas depressivos s3ao mais prevalentes entre estudantes oriundos de meios
desfavorecidos (Steptoe et al., 2007).

Ano. Os estudos mostram que os “caloiros” sentem maiores dificuldades de adaptagao
gue os colegas de anos subsequentes, mais stress e uma grande variedade de sintomas
depressivos (Luz et al., 2009; Reyes-Rodriguez te al., 2012). Albuquerque, Noriega, Martins, &
Neves (2008) verificaram que a satisfagdo com a vida dos EES tende a aumentar com a
progressdao académica. Os finalistas tém planos e objetivos de vida mais consistentes
enquanto a vida dos “caloiros” é ainda pautada por indefinicdo profissional e imaturidade.

Porem, existe um deficiente conhecimento sobre a variagdao do bem-estar dos EES, ao
longo da progressdao académica (Royal College of Psychiatrists, 2006, 2011). Os poucos
estudos transversais disponiveis parecem indicar um decréscimo do bem-estar e da saude
mental ao longo do curso (Bewick et al., 2010; Costa et al., 2010). Christensson, Runeson,
Dickman, & Vaez (2010), num estudo longitudinal também verificaram que as perturbacdes
depressivas aumentam ao longo do curso.

Area do Curso. Os estudos s3o inconclusivos quanto a relacdo preditiva entre as
diferentes areas de estudo e a salde mental dos EES, mas, existem evidéncias de que os EES
dos cursos de saude tém pior saude mental do que os de outras areas (Figueira, 2013; Moreira
& Furegato, 2013; Roberto & Almeida, 2011). Também Ferreira et al. (2009a) verificaram
niveis elevados de ansiedade em EES das Biomédicas relativamente as Letras e Tecnologias,
associados a carga horaria e aos exercicios académicos.

Desempenho académico. O desempenho académico traduz os resultados de sucesso
alcancados e tem sido estudado como uma varidvel relevante de saide mental, estudada

como determinante e como correlato. Imaginario (2011) numa amostra com 355 estudantes
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da Universidade do Algarve, constatou que “ter boas notas” é um dos preditores mais
significativos de bem-estar subjetivo. Outros estudos tém evidenciado uma relagdo positiva
preditiva entre bem-estar e rendimento académico (Chow, 2010; Almeida, 2007; Keys, 2012;
Sevlever, 2010). Coleta & Coleta (2006), também concluiram que EES com maior bem-estar
subjetivo evidenciam melhor rendimento académico, melhores expectativas quanto ao curso,
mais tempo passado no campus, melhores hdbitos de leitura e mais atividades
extracurriculares e de pratica desportiva.

Resumindo os estudos revistos parecem indicar que as varidveis sociodemograficas
influenciam a saude mental bem-estar e/ou distress em EES. Destacam-se o género, idade,
relacdo afetiva/intima/namoro e o NSE, como preditores preponderantes positivos ou
negativos da salde mental em EES. Quanto as varidveis académicas, os estudos sdo pouco
esclarecedores quanto a relagdo preditiva entre os diferentes anos e areas de estudo na saude
mental dos EES. Mais claro parece ser o desempenho académico como correlato do bem-estar
e melhor saude mental, embora sejam escassos os estudos quanto a influéncia positiva do

melhor desempenho académico sobre a saude mental ou bem-estar.

2.2. Comportamentos de saude

A saude mental é influenciada pelos comportamentos dos EES, tal como estes sdo
influenciados pela sua saude mental (Cockerham, 2013; Rohrer et al., 2005). Nessa medida,
as peculiaridades do contexto académico e da etapa de vida em que os EES se encontram nao
podem ser ignoradas quando se pretendem estudar os seus comportamentos e impactos na
saude mental. As pesquisas tém comprovado a interdependéncia entre os comportamentos
individuais de saude (positivos e negativos), ambiente académico e bem-estar (Méller, 2012;
Schwartz et al., 2010). Também o bem-estar dos EES esta intimamente associado ao seu estilo
de vida e comportamentos, que por sua vez, condicionam a sua satisfacdo com a vida
académica (Moller, 2012; Schwartz et al., 2010).

Os comportamentos individuais que mais influenciam a saide mental dos EES, regra
geral, prendem-se com consumos abusivos de substancias psicoativas (alcool, tabaco, drogas
ilicitas e farmacos psicotrépicos), hétero agressividade, sedentarismo e CAL (Almeida, 2014;

Guerreiro & Sampaio, 2013; Eisenberg et al., 2013). Embora todos estes comportamentos
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sejam relevantes para a saude em geral, abordamos apenas aqueles que a literatura indica
como os que influenciam mais significativamente a saide mental dos EES. Destacam-se o
exercicio fisico, os padrdes de sono, os comportamentos auto lesivos, a vigilancia de saude
mental e os consumos de substancias psicoativas. Num estudo recente, apos controlar as
carateristicas demograficas constatou-se que o melhor modelo preditivo de bem-estar
(explicou 35% da variancia) incluiu atividade fisica, uso de tabaco, depressao, boa qualidade
de sono, nunca ter usados servicos de saide mental. A qualidade de sono foi o preditor mais
robusto (B =,45; P <,001).

Atividade fisica. Nas ultimas décadas o estilo de vida ativo e o exercicio fisico tém sido
consistentemente associados a saude mental positiva e a auséncia de estados adversos como
a ansiedade, a depressdo e a doenga fisica (Dale, Brassington, & King, 2014). Atualmente a
atividade fisica é incontornavel na recuperacdo, manutencdo ou melhoria do vigor da
condicdo de saude (Hubbs, Doyle, Bowden, & Doyle, 2012; Vasconcelos-Raposo et al., 2009;
Kokkinos, 2012). Por oposi¢ao, o sedentarismo nao beneficia a salide nem a saude mental
(Cooney et al., 2013; Kenari, 2014). Os beneficios da atividade fisica sdo atribuidos a libertacao
de hormonas (endorfinas)?* que produzem efeitos protetores do sistema imunitdrio,
previnem os efeitos negativos do stress e, os desequilibrios fisicos e mentais, melhorando a
autoestima, a condicao fisica e o funcionamento global (McGovern, 2005; Snyder, 2009).

Existe evidéncia da associacdo positiva entre o nivel de atividade fisica e a saude mental
em EES (Demers, 2013), além das diferencas significativas entre estudantes mais
regularmente ativos e os inativos (Silva & Neto, 2014). Efetivamente a ACHA reporta que
56,5% dos EES praticam exercicio fisico moderado e 30,3% exercicio intensivo (ACHA, 2014).

Em Portugal alguns autores consideram que a populacdo universitaria parece ndo ser
regularmente ativa (Ferrara, 2009), e que a pratica desportiva dos EES parece limitada, devido
as atividades de confraternizacdo e estudo, que facilitam um estilo de vida mais sedentario
(Guedea et al., 2006; Fontes e Vianna, 2009). Contudo, Almeida (2014), revela que 89,9% dos

estudantes inquiridos faz exercicio fisico duas a trés vezes por semana, sugerindo que a

24 Opiaceo enddgeno, que produz efeitos a nivel cerebral auxiliando a combater a dor, a melhorar o
humor e a memdria, provocando sensac¢do de euforia, bem-estar e relaxamento entre outras (Meeusen
& De Meirleir, 1995). Opiaceo enddgeno, que produz efeitos a nivel cerebral auxiliando a combater a dor,
amelhorar o humor e a memdria, provocando sensac¢do de euforia, bem-estar e relaxamento entre outras
sensacoes positivas (Meeusen & De Meirleir, 1995; Townsend, 2011).
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maioria combate de algum modo o sedentarismo. No panorama nacional as pesquisas sobre
as praticas de exercicio fisico em EES sdo parcas e desconhecem-se estudos de natureza
preditiva que investiguem a correlacdo entre esta varidvel e o bem-estar vs distress em EES.

Padroes de sono. A insonia, a sonoléncia diurna e o uso de soniferos sdo comuns e estdo
a aumentar entre EES (ACHA, 2014). O sono é um regulador das funcbes bioldgicas e
psicofisioldgicas vitais no ser humano e, por essa razdo é considerado como uma necessidade
humana fundamental. Além disso, as perturbacdes do sono sdo importantes manifestacoes
de problemas psiquicos (Lund et al., 2010; Taylor et al.,, 2011), e s3o frequentemente
associadas a depressao, predominantemente nas mulheres (Trockel et al., 2000; Wilson et al.,
2014; ACHA, 2014).

Apesar das lacunas que se verificam a nivel nacional, existem inumeras evidéncias dos
efeitos negativos das perturbacdes do sono no bem-estar e da SM dos EES. A ACHA, no
relatério de 2014, reporta que 27,1% dos estudantes tem algum tipo de problema
relacionando com o sono, quase metade referiu ndo dormir o suficiente e 44,3% sente-se
cansado e sonolento em 3 a 5 dias na semana. Apenas 9,9% nao referiu qualquer problema
(ACHA, 2014). Também nos EUA, um outro estudo revelou que 41,9% dos EES sofre de insdnia,
35,6% dorme menos de 7 horas e que as perturbagdes do sono afetam mais as mulheres que
os homens (48,6% vs 35,9%). Revelou ainda uma associagado significativa entre estas varidveis
e niveis baixos de saude mental (Chen et al., 2013).

Estudos recentes confirmam que os padrdes de sono sdao um dos preditor mais robusto
de bem-estar em EES (Ridner, Newton, Staten, Crawford, & Hall, 2015). Numa amostra de
estudantes de medicina, a performance académica foi associada positivamente aos bons
habitos de sono e, associada negativamente a dormir fora dos periodos noturnos e a deitar-
se tarde ao longo da semana e no fim de semana (BaHammam et al., 2012). Outro estudo
reportou que 9,5% de EES sofre de insdnia crdnica, e este grupo, apresenta mais ansiedade,
depressao, stress, fadiga, grande consumo de hipnédticos e pior qualidade de vida (Taylor,
Bramoweth, Grieser, Tatum, & Roane, 2013).

Em Portugal a relacdo entre salide mental e os padrdes de sono dos EES é praticamente
desconhecida, mas os escassos estudos que se conhecem reportam problemas de sono em

linha com os dados internacionais. Um estudo levado a cabo por Gomes, Tavares, & Azevedo
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(2009) revela uma elevada tendéncia para a degradacdo dos habitos de sono ao longo do
curso, além de diferencgas entre géneros, sendo as mulheres quem reporta mais problemas.

Também um estudo na Universidade do Minho mostra que 64,8% dos EES reporta uma
pobre qualidade de sono. Verificaram uma associagdo significativa entre esta varidvel,
sintomas psicolégicos e pior rendimento académico. Além disso, 10,1% recorreu a ajuda
profissional devido a problemas associados ao sono (Lopes, Milheiro, & Maia, 2013).

Recentemente, um estudo com estudantes de enfermagem revelou que 24,3% tem
sonoléncia diurna e 63,2% considera ter pouca qualidade no sono (Silva, Chaves, Duarte,
Amaral, & Ferreira, 2016).

Comportamentos auto lesivos (CAL). A designacdo de CAL abrange todo e qualquer ato
através do qual um individuo causa uma lesdo a si préprio, independentemente do grau de
intencdo letal e conhecimento do verdadeiro motivo desse ato (Goncalves et al., 2011). Os
termos automutilacao, auto lesdo, auto dano deliberado ou suicidio simulado sdo utilizados
na conceptualizagao de dimensdes suicidarias idénticas. Todavia os termos ideagao suicida,
tentativa de suicidio, para-suicidio e suicidio consumado s3do formas distintas de
comportamentos suiciddrios. Na literatura anglo-saxdénica €é comum  usar-se
indiscriminadamente os termos deliberate selfharm (auto dano deliberado), attempted
suicide (tentativa de suicidio), parasuicide (para-suicidio).

O comportamento auto lesivo envolve a agressividade autodirigida e pode indicar uma
tentativa de alivio do sofrimento psicoldgico, uma fuga ou a procura de um equilibrio interno
e sdo frequentemente manifestacoes de perturbacdes depressivas (Asarnow et al., 2011;
Hamaideh, 2011; Wilkinson, 2011). O abuso e a negligéncia na infancia sdo um preditor distal
de comportamentos de automutilacdo (Santa Mina et al., 2006).

A presenca de CAL sem intencdo suicida (e.g., cortar-se repetidamente) é um dos fatores
de risco com maior valor preditivo em tentativas de suicidio, menosprezando-se
frequentemente esta correla¢do. Estudos retrospetivos com EES que consumaram o suicidio
mostram a presenca de fatores de risco comuns associados ao ato suicida - depressao,
ansiedade, impulsividade e agressao, vulnerabilidade psicoldgica, stress académico e familiar,
desespero e desvinculagdo social (Guerreiro & Sampaio, 2013; Schwartz & Friedman, 2009).

As taxas de suicidio nacionais e internacionais sdo consistentes e elevadas (Asarnow et

al., 2011; Guerreiro & Sampaio, 2013; Schwartz & Friedman, 2009; Wilkinson, 2011). Nos EUA,
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o suicidio é terceira causa de morte nos campus universitarios (CSMH, 2011) e as razdes que
mais contribuem para a ideagdo/conduta suicida estdo relacionados com problemas de saude
mental no ambito da vida académica (Schwartz & Friedman, 2009).

Em Portugal de acordo com a revisao de literatura conduzida por Guerreiro & Sampaio
(2013), a prevaléncia de CAL é compardvel a nivel internacional. Embora existam algumas
imprecisdes estatisticas®® e divergéncias na delimitacdo conceptual de comportamento
suiciddrio e CAL, ambos medem fendmenos altamente associados e globalmente prevalentes.

Os CAL sdao problema sério, multifatorial, complexo e multifacetado que exige uma
abordagem preventiva e compreensiva com base num sélido conhecimento. Portanto é
essencial recolher dados para monitorizar este tipo de condutas na populacdo estudantil,
visando identificar sinais de alerta precoces - aumento de absentismo, altera¢des do
comportamento, fraco desempenho académico e percecdo de vulnerabilidade. Esta tiragem
permite oferecer atempadamente e de forma pré ativa suporte e orientagdo aqueles que
manifestam algum tipo de desequilibrio, sofrimento ou perturbacao (Byrd & McKinney, 2012;
Goodyear-Smith, Warren, Bojic, & Chong, 2013; Unwin, Goodie, Reamy, & Quinlan, 2013).

Vigilancia de satide mental. Apenas uma percentagem residual de EES faz vigilancia de
salde mental, apesar das elevadas taxas de problemas relacionados com a saide mental, que
provocam de abandono escolar (45%). Efetivamente 40% dos EES que tem um problema
diagnosticavel ndo procurou ajuda devido ao estigma (ACHA, 2014; Eisenberg, et al., 2011).

Em Portugal, Roberto & Almeida (2009) num estudo com estudantes de medicina,
realizado na Universidade da Beira Interior, concluiram que do grupo com nivel de SM abaixo
da média apenas 8,6% sdao acompanhados por profissionais de saude e s6 6% faz
psicofarmacoterapia de longo prazo. Além disso, cerca de 10% ja tomou psicotrépicos sem
prescricao médica para sintomas relacionados com a SM.

Consumo de sustancias psicoativas. Multiplas razGes causam estados negativos ou de
sofrimento psicolégico que impelem o EES a consumir sustancias psicoativas (Burris,
Brechting, Salsman, & Carlson, 2009). Os estados emocionais negativos - tensdo, tristeza,

preocupacdo, e sintomatologia depressiva e ansiosa, tém sido associados a elevados

25 Em Portugal 20% de causas de morte sdo mal definidas/suicidios mascarados registados como
acidente, overdose, causa desconhecida (Gusmao & Quintdo, 2013).
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consumos de alcool, substancias ilicitas e psicotrépicos (Schwartz, & Friedman, 2009; Engin et
al., 2009; Schry et al., 2014; Stahlbrandt et al., 2008).

Varios estudos tém demostrado que este tipo de consumos tem efeitos nocivos para a
salde (Cohn, 2009; DGS, 2015) e para o desempenho académico (Nemer, Fausto, Silva-
Fonseca, Ciomei, & Quintaes, 2013), e sdo vdrias as razbes que impelem o estudante a
enveredar por este tipo de comportamento. Uma explicagdo prende-se com 0s mecanismos
evitantes, compensatdrios ou como alivio do mau estar ou sofrimento psiquico, para gerir as
diversas fontes de distress - frustracdo, soliddao (existencial, afetivo-sexual, auséncia de
propdsito na vida), a pressdao da competicdo académica, socia e familiar e, os conflitos e
ambivaléncias (dependéncia vs independéncia, seguranca vs risco, estudar vs festejar) (Burris
et al., 2009; Hamaideh, 2011). Como consequéncia os jovens tanto consomem para aliviar o
sintoma como em consequéncia dele (Costa & Leal, 2008; Lamis et al., 2009).

Alcool. A substancia psicoativa mais utilizada pelos EES é o alcool e é comum encontrar
consumos abusivos entre EES, o que constitui um grave problema de Saude Publica (Ministério
da Saude, 2013; WHO, 2015a). As festas académicas sdo por exceléncia os contextos de
consumo abusivos de alcool - binge drinking?® (Nemer et al., 2013; St&hlbrandt et al., 2008),
com consequéncias negativas como: hospitalizacdao por intoxicacao aguda, “ressacas”, mau
desempenho académico, faltas as aulas, lesGes e atividade sexual desprotegida (Hallett et al.,
2012; Moure-Rodriguez et al., 2014; Nemer et al., 2013).

Existe evidéncia da associacao entre o consumo de alcool e saide mental pobre em EES
(Kenney, Lac, Labrie, Hummer, & Pham, 2013). Muitos estudos associam abstinéncia ao bem-
estar e o consumo excessivo de alcool a degradacao da saide mental e a comportamentos de
risco (Hallett et al., 2012; Lorant, Nicaise, Soto, & d’Hoore, 2013; Pedersen, 2013). Contudo
esta relacdo ndo é consistente ou clara. Consensual parece ser a diferenca de consumo entre
géneros. Os estudos mostram diferencas significativas entre os géneros, nos padrdes de
consumo de alcool, tabaco e envolvimento em agressao fisica, na Suécia e EUA (Stahlbrandt
et al., 2008) e no Brasil (Cerchiari, et al., 2005; Rabelo & Araujo, 2008; Colares et al., 2009). Os
homens consomem mais bebidas alcodlicas (48,5% vs 36,3%), mais candbis (36,8% vs 23%)

que as mulheres (Pimentel & Mata, 2010). Além disso entre estudantes homens o binge

26 |ngestdo rdpida e consecutiva de cinco bebidas (rapazes) ou quatro (raparigas) para atingir
rapidamente o estado de embriaguez (WHO, 2015a).
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drinking, parece estar direta e positivamente associado com a depressdo (Pedersen, 2013). As
estratégias preventivas dirigidas a este tipo de consumo tém tido resultados pouco efetivos
(WHO, 2015a), sobretudo devido a dificuldade de combater os patrocinios e o glamour das
festas académicas, as “happy-hour” dos bares ou as promogdes de fim de semana.

Substancias ilicitas. A candbis é substancia ilicita mais consumida entre EES (Balsa, Vital,
& Urbano, 2013; Fotiou, Kanavou, Richardson, & Kokkevi, 2014), no entanto uma grande
variedade de substancias estd bastante disseminada na populacdo universitaria (Cranford,
Eisenberg, & Serras, 2009; Serras et al., 2010; Vazquez, Otero, & Diaz, 2012) que consome
cogumelos, cocaina, ecstasy e LSD (Benson, Flory, Humphreys, & Lee, 2015; Oliveira,
Alberghini, Santos, & Andrade, 2013).

Estudos recentes demonstram que o consumo de candbis aumenta o risco de depressao
em EES homens (Large & Nielssen, 2013). O género masculino é um forte preditor de consumo
de canabis, e o baixo rendimento académico e risco de lesdo grave sdo correlatos desse
comportamento (Bulmer, 2015). Ainda que usada ocasionalmente a candbis pode provocar
efeitos adversos quer na saude fisica quer na saude mental (Arria, Caldeira, Bugbee, Vincent,
& O’Grady, 2016).

Farmacos psicotropicos. Os farmacos psicotrépicos - tranquilizantes e os estimulantes
sao frequentemente consumidos pelos EES sem prescricdo médica, e usados em doses
excessivas ou para efeitos ndo médicos (Evans & Sullivan, 2014; Kapil, Green, Le Lait, Wood,
& Dargan, 2014). Também a combinag¢do e/ou o uso simultaneo de substancias licitas e ilicitas,
com e sem prescricdo, € uma pratica habitual entre EES (Oliveira et al., 2013). Esta combinacdo
é usada para variados efeitos e fins (Benson et al., 2015; Flory, Payne, & Benson, 2014). O
consumo de qualquer um destes farmacos é um forte preditor de distress e problema de sono

(Kapil et al., 2014).

Sintese dos Estudos

Sintetizando os resultados da revisdo dos estudos destaca-se que as razées que impelem
os EES a enveredar por comportamentos de salde negativos prendem-se sobretudo com os
estados emocionais negativos, com eventos disruptivos e com o contexto em que estdo
inseridos, que proporciona um modo de vida caracteristico desta etapa do ciclo de vida

(Fromme et al., 2008). O consumo excessivo de alcool e de candbis destacam-se, pela negativa,
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como os mais frequentes, embora a influéncia do consumo de alcool na saude mental ndo seja
consensual sobretudo como preditor de pior saude mental. JA o consumo de farmacos
psicotrépicos é um forte preditor de distress e problemas de sono.

Existe evidéncia robusta que indica uma associagdo positiva entre o nivel de atividade
fisica e a saude mental em EES (Demers, 2013), embora em Portugal esta relacdo seja
praticamente desconhecida. Constata-se ainda que o nimero de horas de sono dormidas é
um preditor positivo robusto do bem-estar e da saude mental, que beneficia o funcionamento
global do EES, enquanto a privacdo de sono é um preditor de distress. Também as
perturbacdes do sono estdo associadas a problemas psiquicos, predominantemente na
depressao e no sexo feminino.

Os CAL destacam-se pelo risco de vida em que colocam os EES. Por essa razao sao alvo
de grande preocupacao e investimento por parte dos profissionais de saiude em geral, que se
esforcam por desencadear estratégias preventivas que os permitam monitorizar
precocemente. Por conseguinte, é essencial conhecimento amplo e sdlido para uma
abordagem compreensiva da conduta da populagdo estudantil designadamente identificar
sinais de alerta e oferecer suporte e orientacdo precoce aqueles que manifestam algum tipo
de sofrimento perturbacao.

Dado que os comportamentos sao facilmente influencidveis e modificaveis a educacao
para a saude é um importante veiculo de promoc¢ao da saude mental. Verifica-se um consenso
alargado que os EES devem ser alvo de um sério e coordenado investimento neste ambito. Na
medida em que esta estratégia de promocdo oferece oportunidade impar de incrementar o
potencial de saude mental dos EES, designadamente na ado¢do de comportamentos
saudaveis. Razdo pela qual é necessario que os profissionais detenham um amplo e sdlido

conhecimento sobre os EES.

2.3. Satisfagdo com o suporte social

O suporte social é o apoio emocional e instrumental que a familiaz” e as redes sociais

(familiares e pares) proporcionam aos seus membros, no quotidiano e perante adversidades

27 A protegdo e autonomia oferecidas equilibradamente pela familia favorecem a confianga, mediador
fundamental das relagGes interpessoais, confirmando a relevancia do papel da familia enquanto sistema
protetor do individuo perante as situagdes de crise (Barker, 2000; Macfarlane, 2014).
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(Souza et al., 2010). A evolucdo tedrica e empirica deste conceito tem contribuido para a
consolidagdo do seu papel elementar na percec¢ao de suporte social como um forte preditor
da saude mental. De acordo com Wang et al. (2014), o suporte social modera o efeito do stress
na depressdao em EES (Wang, Cai, Qian, & Peng, 2014). Por oposi¢cdo a auséncia de uma rede
de suporte social é preditor de depressdao em mulheres EES (Wilson et al., 2014).

A satisfacdo com o suporte social é o efeito benéfico que deriva da percec¢do positiva
qgue o individuo tem desse apoio. Regra geral, o individuo sente-se amado, valorizado,
compreendido e protegido (Ennis & Bunting, 2013; Gowers, 2001; Pernice-Duca, 2010). Este
tipo de funcionamento no seio do grupo familiar2e oferece os recursos essenciais a construcao
da personalidade e ao desenvolvimento de modelos relacionaisz® positivos (MacFarlane 2014;
Barker, 2000; Souza & Baptista, 2008).

A percecao de suporte social alimenta sentimentos de autoestima, identidade,
participacdo e partilha. Ajuda a enfrentar as adversidades e a gerir situagGes ansiogénicas,
pois atenua o stress e alivia as tensbes fisicas e psiquicas e, em grande medida, é
proporcionado pela familia (Souza & Baptista, 2008). A perce¢do de protecdo emerge da
satisfacdo da necessidade humana fundamental de pertencer a redes de contacto, isto &, que
permitam receber apoio e sentir-se conectado social e afetivamente, sentir-se valorizado e
cuidado emocionalmente. Mas também de partilhar afetos no ambito das rela¢des
interpessoais. Sentir-se conectado é o efeito que decorre da demonstracdo de proximidade
afetiva, de entreajuda, autonomia e independéncia entre os elementos das redes familiares e
académicas (Rodrigues & Madeira, 2009; Hlebec, Mrzel, & Kogovsek, 2009).

Os sentimentos positivos emergem da qualidade das relagdes, que tém subjacente a
seguranca emocional e a estabilidade, amortecedores dos eventos stressantes (Souza et al.,
2010). E benéfico e securizante para o estudante acreditar que se interessam por ele, que o
valorizam e aceitam, assim como, sentir que em caso de necessidade dispGe de ajuda para
resolver os problemas e ultrapassar dificuldades. Neste sentido, nesta etapa, as redes de pares
sdo de extrema importancia, na medida em que cumprem a func¢do de substituir o espaco

emocional e relacional “deixado vazio” pelos movimentos de individualizacdo e distanciacao

28 Qs atributos familiares (socializacdo, apoio material e emocional, valores e normas afetuosas,
coesdo, emogdes positivas, limites claros, regras flexiveis, didlogo entre os membros) sdo fundamentais
na construgao do psiquismo e saude mental dos individuos (MacFarlane, 2001; Macfarlane, 2014).

29 Através da assimilagdo, por identificagdo ou por oposi¢cdo aos modelos parentais.
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da familia. Veiculam sentimentos de suporte e simultaneamente intera¢des identitarias de
pertenca, para consolidagdo da identidade (Hardy et al., 2013; Snider & Dawes, 2006). No
grupo de pares o estudante encontra apoio, empatia, ressonancia e o alivio de alguns conflitos
de emancipacgao, e partilha objetivos e dificuldades idénticas, promovendo o seu crescimento
e maturidade (Swenson et al., 2008).

A percecdo de suporte social tem sido investigada como preditor de melhor saude
mental, na medida em que é uma dimensdo fundamental nos processos cognitivos e
emocionais associados ao bem-estar e a qualidade de vida. A familia é a fonte de suporte
instrumental e afetivo mais importante do EES, fornecendo apoio material, emocional e
orientacdo para enfrentar e resolver os problemas (Souza, Baptista, & Alves, 2008). As
relacbes familiares positivas, isto é, ter tido “bons pais”, favorecem o desenvolvimento
psicossocial saudavel e a adaptacdo harmoniosa ao contexto académico (Souza, Baptista, &
Baptista, 2010). Pelo contrario percecionar um deficitdrio suporte social, emocional,
psicolégico ou material é sentido como perturbador, com efeitos negativos significativos nos
processos de adaptacao (Souza et al., 2010).

Sisto & Oliveira (2007) encontraram correlacdes positivas significativas entre suporte
familiar percebido e saude mental e, correlagdes negativas entre agressividade familiar e
salde mental (Sisto & Oliveira, 2007). Outros estudos corroboram os beneficios do suporte
social na SM em EES (Goncgalves et al., 2011; Tavares, 2012; Verger et al., 2009). Por exemplo
num estudo que relaciona a SM com o suporte social, numa amostra randomizada de 1,378
EES usando o MSPSS3¢, os autores verificaram que os estudantes com percecdo de fraca
qualidade de suporte social tendem a experimentar mais problemas de SM e estdao em grande
risco de isolamento social (Hefner & Eisenberg, 2009a).

A percecdo de ter suporte social tende a aumentar a autoestima, o otimismo a promover
o humor positivo, a diminuir o stresse e os sentimentos de soliddo e fracasso. Por oposicdo a
percecao de niveis baixos ou auséncia de suporte social e o isolamento tém surgido associados
a niveis de stresse mais elevados e a depressdo (Rodrigues & Madeira, 2009; Sisto & Oliveira,
2007; Sisto et al., 2008).

Por sua vez Verger et al. (2009), também encontraram um efeito protetor direto do

suporte social no Distress Psicoldgico em estudantes francesas. Sugerindo os autores que esse

30 MSPSS - Multidimensional Scale of Perceived Social Support (Hefner & Eisenberg, 20092)
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efeito ndo ocorra nos homens porventura devido as diferencas na socializacdo ente géneros
(Verger et al., 2009). Segundo Pimentel (2014), os estudantes com redes académicas parcas -
pouca atividade académica, associativa ou extracurricular e relacionamentos pobres com
colegas ou docentes, manifestam mais sintomas de distress académico que os colegas mais
ativos. O suporte familiar também parece ser um indicador de protecdo face a ideacdo e risco
de suicidio (Gongalves et al., 2011; Wilson et al., 2014).

Os estudos revistos parecem indicar que a protecdo facultada pelas redes familiares e
dos pares favorecem a autoestima e a confianga dos EES, como um mediador elementar das
relacBes interpessoais satisfatérias, na medida em que promovem desenvolvimento e
habilidades para gerir situacGes de crise. Salienta-se a relevancia da percecdo de suporte social
(familia e pares) enquanto promotor de saude mental e capacidade de ajustamento dos EES,
dado que veicula sentimentos de seguranca, pertenca, empatia e ressonancia no alivio de
tensdes e dificuldades. Apesar destas evidéncias em Portugal poucos estudos investigaram

esta relacdo em EES.

2.4. Satisfagéo com a vida académica

A satisfacdo com a vida académica é uma dimensdao essencial na vida dos EES,
mostrando-se determinante para o seu bem-estar e, desde ha algumas décadas para ca que
os investigadores se debrugcam sobre esta varidvel. Porém, delimitar este conceito ndao tem
sido facil ou consensual, sobretudo devido a intrincada interdependéncia entre as suas
componentes, que inclui varidveis motivacionais, contextuais, de sucesso académico e estilo
de vida do estudante (Soares & Almeida, 2011).

Entendida como um processo complexo e multidimensional de ajustamento ao contexto
académico, a semelhanca do modelo MMAU (Soares et al., 2006), a satisfacdo com a vida
académica constroi-se no quotidiano. Traduz a avaliacdo subjetiva positiva relativamente a
qualidade das experiéncias no ambiente académico, isto é, reflete uma harmonia
relativamente aos processos de desenvolvimento humano e de aprendizagem, intimamente
relacionada com a integracdo na comunidade estudantil e com o bem-estar do EES (Soares &
Almeida, 2011). O bem-estar reflete as vivéncias do estudante no contexto académico,

relativamente a estrutura fisica, recursos, curso, eventos, cultura académica e interac¢do social

97



(Byrd & McKinney, 2012; Negovan, 2010). Resulta do balango positivo entre as caracteristicas
pessoais e 0s elementos organizacionais que compdem a estrutura da instituicdo que
frequenta (Almeida, Ferreira, & Soares, 1999a; Santos & Suehiro, 2007).

Observavel através da atitude positiva, do autocontrolo e da autonomia, a satisfacao
com a vida académica promove a realizacdo interpessoal e a capacidade de resolver os
problemas de ambito académico. Esta associada a quatro dominios: académico (adaptacao
aos novos ritmo, estratégias de aprendizagem e sistemas de ensino e avaliagdo); social (exige
padrdes de relacionamento interpessoal mais maduros na relagao com a familia, professores,
colegas do sexo oposto e figuras de autoridade); pessoal (desenvolver o sentido de identidade,
autoestima, autoconhecimento); vocacional (consolidar a identidade vocacional, os processos
de tomada de decisdo, compromisso com valores e objetivos profissionais) (Almeida, Soares,
& Ferreira, 2000; Almeida et al., 2002; Almeida et al., 1999b).

As vivéncias de satisfacdo com a vida académica sdo preditores de bem-estar (Bardagi
& Hutz, 2010; Soares et al., 2007) e um determinante para a performance e sucesso académico
(Cleary et al., 2011). Coleta e Coleta (2006) estudaram a relagdo entre satisfacdo, felicidade,
bem-estar subjetivo e o comportamento académico em 252 estudantes e, constataram uma
relacdo positiva significativa entre o bem-estar subjetivo e o ambiente académico; que os
estudantes avaliam a sua satisfagdo, bem-estar e felicidade de modo bastante positivo; de
modo geral estdo satisfeitos com a instituicdo que frequentam e com o seu rendimento
académico, apesar de preocupados com o futuro profissional (Coleta & Coleta, 2006).

Os estudos revelam que a satisfacdo com a vida académica é fortemente influenciada
pelo contexto situacional do EES e reflete a dinamica que se estabelece entre ambos. Nesta
interface destacam-se o equilibrio entre condicdes facilitadoras e obstaculos, isto é, a entre
varidveis positivas e negativas, que deve ter um saldo positivo a favor do estudante.

Destaca-se ainda o potencial de mudanca das condicdes, quer ao nivel do estudante

como do contexto, que permitem agir e incrementar o bem-estar e a saide mental dos EES.

2.5. Acontecimentos de vida negativos

Os acontecimentos de vida negativos (AVN) sdo condi¢cdes adversas a que todas as

pessoas estdo expostas. As experiéncias precoces adversas podem ter efeitos duradouros
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sobre o organismo, designadamente nas respostas ao stress, nas estruturas cerebrais e nos
processos emocionais (Heim, Newport, Mletzko, Miller, & Nemeroff, 2008). Os eventos
stressantes precoces estdo associados a danos neurodesenvolvimentais, podendo causar
alteragGes neuropsicologias tais como défices cognitivos, na memdria e aprendizagem
(Carrion, Weems, & Reiss, 2007; De Bellis, Hooper, Woolley, & Shenk, 2010). O abuso infantil
e a violéncia intrafamiliar incluem-se na categoria das vivéncias negativas com elevado
potencial pernicioso, dada a sua capacidade de mudar negativamente a vida e a saide mental
das pessoas, com efeitos a longo prazo (Alves & Rodrigues, 2010; Maia & Resende, 2008).

Existe numa lista extensa de eventos3! fisicos e emocionais com capacidade de provocar
efeitos muito disruptivos na saide mental a curto e longo prazo (Albornoz et al., 2010; Parker,
Gladstone, Mitchell, Wilhelm, & Roy, 2000). Destacam-se os eventos que gravitam em torno
da violéncia precoce intrafamiliar - negligencia, maus tratos, abuso (fisico, emocional e
sexual), violéncia entre os pais, e da separac¢do ou perda de figuras significativas. Estes eventos
ampliam o risco de sofrimento psiquico que se reflete quer na adolescéncia, geralmente
através do comportamento, da agressividade, indisciplina ou frutos (Oldehinkel & Ormel,
2014) e na vida adulta (Sierra & Mesquita, 2006; Albornoz & Bandeira, 2010).

Acumular eventos negativos no inicio da vida pode contribuir para desencadear
psicopatologias ao longo do desenvolvimento (Angst, Gamma, Rossler, Ajdacic, & Klein, 2011;
Horesh & lancu, 2010). As criangas com histéria de ambientes familiares adversos e eventos
traumaticos tém vulnerabilidade a desenvolver transtorno de stress pds-traumatico, mais
dificuldades e problemas emocionais com os pares e, maior morbilidade relativa a ansiedade
e depressdo (Copeland, Keeler, Angold, & Costello, 2007, 2010; Flouri & Panourgia, 2011).

De acordo com uma recente meta-analise, incluem-se nos varios tipos de maus tratos a
antipatia, negligéncia, abuso fisico, abuso sexual e abuso psicoldgico ou emocional (Infurna et
al.,, 2016). A interpretacdo e o significado que se atribui as vivéncias negativas determina a
posteriori se estas sdao sentidas como negativas ou ndo. Por essa razao, um mesmo evento
pode ser percebido como perigo por uma pessoa enquanto para outra, apenas um desafio

(Gray et al., 2004; Heim et al., 2008; McLaughlin, Conron, Koenen, & Gilman, 2010).

31 Doenga fisica e mental, abuso sexual, maus tratos e abuso infantil, abandono, violéncia doméstica
(familiar, sexual, conjugal) situaces de guerra, suicidio, luto, dificuldades escolares, acidentes trabalho,
gravidez precoce, pobreza e catastrofe naturais (Albornoz & Bandeira, 2010).
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Para a maioria das pessoas, a exposicao a eventos negativos provoca numa reacao de
intensa excitagao fisioldgica, sentimentos de vulnerabilidade e estados afetivos negativos -
angustia, ansiedade, pavor, tensao, horror, vergonha e perda de controlo (APA, 2013). Existe
evidéncia consistente da influéncia negativa entre acontecimentos negativos na infancia e
dificuldades subsequentes nas relacdes interpessoais (Huh et al., 2014) e na esfera do humor,
sobretudo relacionados com ansiedade social (Binelli et al., 2012) e com a depressdo (Heim et
al., 2002; Kaplow & Widom, 2007; Kinderman, Schwannauer, Pontin, & Tai, 2013; Negele et
al., 2015). Mas também com as perturbagdes de stress pds-traumatico (PTSD) (Burns, Jackson,
& Harding, 2010) e com tentativas de suicidio (Harford, Yi, & Grant, 2014).

De acordo com Infurna et al. (2016) o abuso psicoldgico e negligéncia foram os que mais
fortemente se associaram com a depressdo. A Teoria Cognitiva Aron Beck, em 1963, oferece
uma explicagao plausivel para este fendmeno, dado que defende que os afetos sao
secunddrios a cognicao, e por essa razdo, influenciam o modo peculiar de cada um vivenciar-e
interpretar os acontecimentos de vida negativos ou traumadticos ocorridos em idades
precoces. Esta teoria defende que os processos cognitivos na depressao tém uma
etiopatogenia assente na construcdo negativa do pensamento, em erros cognitivos e
esquemas depressogenicos. Assenta na convicgdo tedrica de que tanto os erros como os
esquemas tém por base a negatividade sistematica que permeia os processos cognitivos; os
esquemas negativos prevalentes na depressdo tendem a produzir um viés sistematico na
abstracao e interpretacdo dos dados; e ainda que os padrdes especificos de esquemas tornam
a pessoa sensivel a pressdes especificas (Beck et al., 1990).

As ideias negativas sdo ativadas pelos esquemas depressogenicos (construidos a partir
das experiéncias precoces), que estando latentes emergem sempre que ocorre a repeticao de
vivéncias semelhantes, responsaveis pela introjecdo da atitude negativista (Beck et al., 1990;
Gibb & Abela, 2007). Recentemente foram incluidos (pelo autor) a Teoria Cognitiva aspetos
relativos a continuidade do funcionamento adaptativo vs mal adaptativo, processamento de
informacdo dupla, foco de atencdo e uma organizacdo de esquemas relevantes (expectativas,
auto avaliacdo regras e meméorias) (Beck & Haigh, 2014).

Os acontecimentos de vida negativos na infancia em EES sdo pouco estudados, embora
os seus efeitos sejam igualmente prevalentes e gravosos. A nivel nacional, os dados sobre esta

problemdtica sdo quase inexistentes, contudo, em termos internacionais, parece existir
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consenso relativamente aos efeitos duradouros e negativos dos AVN em EES, sobretudo nos
de natureza emocional. Uma pesquisa com 2,163 EES concluiu que os eventos de vida
stressantes estdo associados significativamente com o aumento da prevaléncia da depressao
nos EES (Reyes-Rodriguez et al., 2012). Gibb et al. (2001) numa amostra de 297 de EES
verificaram que os maus tratos emocionais se relacionam com os niveis médios de ideacdo
suicida (Gibb et al., 2001). Binelli et al. (2012) numa amostra de 571 EES espanhdis, concluiram
que 50,6% sofreram eventos negativos durante a infancia; verificaram uma associacdo
positiva significativa entre violéncia familiar e o score de ansiedade social; os EES com altos
niveis de ansiedade social apresentaram maior prevaléncia de eventos negativos precoces
(Binelli et al., 2012).

No Iraque num estudo de prevaléncia em EES, conclui-se que foram vitimas de pelo
menos um evento de maus tratos na infancia 20% dos estudantes. Sofreram maus tratos
fisicos 6,5%, emocionais 16,4% e /ou sexual 2,9% (Saed & Talat, 2013). Também nos EUA, o
autorrelato de adversidade na infancia é preditor de niveis mais elevados de sintomas
depressivos e insdnia nos estudantes (Gress-Smith et al., 2015). Outro estudo com mediadores
da relacdo entre maus tratos infantis e o consumo de alcool em EES, verificou que as razdes
que conduzem as EES a beber s3o a depressao enquanto nos homens foi a performance
(Goldstein et al., 2010). Burns et al. (2010) numa amostra de 912 EES do sexo feminino,
revelaram que as mulheres com histdria de abuso apresentam mais dificuldades de regulacdo
emocional relativamente as mulheres sem histéria de abuso. O abuso emocional foi o preditor
mais forte de desregulacdo emocional, que explica parcialmente a relacdo entre abuso e
sintomas de PTSD (Burns et al., 2010).

Os resultados da revisdo dos estudos mostram que o abuso psicolégico ou emocional
tem sido pouco estudado em EES, contudo destaca-se a extensao e gravidade dos diversos
impactos negativos que causam na saude mental dos mesmos. As conclusdes indicam
claramente a influéncia dos tipos mais "silenciosos" de maus tratos na infancia, como
potencial negativo para desencadear depressdo na idade adulta. Sugere-se que a intervencdo
precoce pode ser particularmente benéfica para modificar modelos negativos de

funcionamento interno decorrentes de experiéncias de abuso no passado.
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2.6. Vulnerabilidade psicologica

O conceito de vulnerabilidade psicoldgica ou cognitiva reflete cognicdes ou crencgas
prejudiciais e atributos disfuncionais, isto é, esquemas cognitivos (padrao) negativos da forma
como cada um se vé a si préprio, na interface com os outros, na reagdao ao stress e na
capacidade de atingir objetivos, que reflete dependéncia de fontes externas de aprovacao.
Traduz uma tendéncia para interpretar a informacdo subjetivamente, de forma distorcida e
negativa em presenca de eventos percebidos como stressantes (SinClair & Wallston, 1999;
SinClair & Wallston, 2010). Estes esquemas negativos tornam os individuos mais suscetiveis
ao stress. Por sua vez, tanto a dependéncia, que se opde a crenca no valor préprio e nas
qualidades interiores, como a negatividade, influenciam as emocgdes e as relagles
interpessoais e, por esta via, o bem-estar (Negele et al., 2015; Wright et al., 2009).

Este modelo de vulnerabilidade psicolégica é desenhado a partir da Teoria Cognitiva de
Aron Beck, descrita atrds, cujos pressupostos assentam na ideia de que os comportamentos e
as emocOes dos quadros depressivos sao determinados pelas cogni¢des subjacentes, que
resultam da triade cognitiva (ideias negativa sobre si, sobre o mundo e sobre o futuro)
responsavel pelo humor disférico (Beck et al., 1990). Parte ainda da premissa que os afetos
sdao secundarios a cognicdo e determinam o modo peculiar de viver e interpretar os
acontecimentos vividos. Nessa medida, a vulnerabilidade psicolégica tem sido investigada
como um forte preditor de depressdao (Melrose, 2011; SinClair & Wallston, 1999, 2010),
associando-se também a reatividade emocional, dificuldade de aprendizagem e de controlar
impulsos, ao neuroticissimo e a adversidade nas relacdes familiares e sociais (Luthar, 2003;
Negele et al., 2015; Wright et al., 2009).

E provavel que as caracteristicas genéticas relacionadas com a reatividade emocional
individual determinem a vulnerabilidade generalizada dos individuos. Os esquemas cognitivos
sdo moldados por eventos negativos precoces, habitualmente associados a mau desempenho
parental (exposicdo a comportamentos hostis no seio familiar) (Barker, 2000; Binelli et al.,
2012), a separacao de figuras significativas, adversidade social prolongada, auséncia ou défice
de apoio social e as relagdes sociais pobres ou desajustadas (Rocha & Matt, 2010; Rutter,
2006, 2012). Todas estas circunstancias parecem tornar os individuos mais vulneraveis a

perturbacdes emocionais, tanto ansiosas como depressivas em adultos. Por essa razdo

102



algumas perturbagdes minor, em parte, sdao determinadas por vulnerabilidades psicossociais
aprendidas na familia e por condigdes ambientais subsequentes, mediadas pela resiliéncia
(Rutter, 1985; Stoeber & Corr, 2015; Zuckerman & Kuhlman, 2000).

A literatura documenta uma robusta relagao entre maus tratos na infancia e a depressao
na adolescéncia e idade adulta (Infurna et al., 2016; Lindert et al., 2014). A depreciacdo
parental configura abuso emocional, pois dirige a atengao da crianga para os seus estados
internos negativos32 e, é um preditor de vulnerabilidade psicolégica (Amirazodi & Amirazodi,
2011). As experiéncias adversas e o ambiente familiar disruptivo durante a infancia tornam a
pessoa mais vulneravel ao stress e aumentam probabilidade de ansiedade generalizada em
adultos (Goldstein et al., 2010). Cumulativamente, as pessoas deprimidas exibem um padrao
de expectativas de desempenho excessivamente elevado, que conduz a muitos fracassos e
poucos sucessos, pois foca a atencao seletiva nos eventos negativos, tendendo por isso a
autoavaliacdo negativa (Gonzalez & Pais Ribeiro, 2004).

A revisdo dos estudos permite concluir que a vulnerabilidade psicoldgica ndo tem sido
investigada em EES. Embora exista evidéncia da influéncia preditiva na depressao e no colapso
psicolégico (Haeffel et al., 2008), pouco se conhece sobre a relagdao entre vulnerabilidade
psicolégica e a salde mental em EES. Contudo este conhecimento é importante, na medida
em vulnerabilidade psicolédgica se opde ao funcionamento adaptativo e a crencga no valor
préprio, aspetos que tornam os individuos mais suscetiveis, dependentes e focados em
processar pensamentos negativos (Goldstein et al., 2010).

Atendendo que os esquemas cognitivos se firmam ao longo da adolescéncia e
permanecem relativamente estdveis no adulto, embora mutdveis designadamente em
transicoes marcantes (Haeffel & Hames, 2013), estudar vulnerabilidade psicolégica em EES

oferece uma oportunidade efetiva de intervir e incrementar a sua saude mental.

2.7. Percegdo de Vulnerabilidade

A vulnerabilidade do ponto de vista Ontoldgico revela um dos aspetos mais universais

da condi¢do humana - todos somos vulneraveis, porque somos finitos (Barchifontaine, 2006).

32 Este mecanismo impele a criancga a aprender um padrao de monitorizagdo interna, que em adulto
alimenta estados de angustia. Uma vez interiorizada a crenca negativa, essa convicgdo é posteriormente
despoletada por um evento similar (Barker, 2000).
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A revisdo da literatura permite constatar que se trata de um conceito complexo, estudado em
diferentes perspetivas e conotado com distintos significados e aplicagées (Chesnay, 2005;
Nichiata, Bertolozzi, Takahashi, & Fracolli, 2008; Spiers, 2000).

Nas ultimas décadas existe consenso na literatura de enfermagem em considerar a
vulnerabilidade um aspeto fundamental na percecdo dos processos de satude e doenca (Eakin
& Luers, 2006; Rogers, 1997; Spiers, 2000). Para a disciplina de Enfermagem a vulnerabilidade
tém-se posicionado progressivamente como “essential concept of nursing” (Cutclif &
Mckenna, 2005), contudo existe uma diversidade de abordagens na sua conceptualizagdo. De
seguida apresentam-se os contributos que se consideram relevantes para clarificar o conceito
de vulnerabilidade no ambito deste estudo.

Rogers (1997) define vulnerabilidade como um potencial de dano ou perda quando os
individuos sdo expostos a um perigo ou ameaca, € a uma condicdo de menor disponibilidade
de recursos para se proteger. De acordo com uma revisao de literatura realizada por Spiers
(2000), a vulnerabilidade resulta de um processo multidimensional dindmico, a partir do qual
se estabelece uma interag¢dao singular entre os atributos pessoais, condi¢des sociais e
ambientais.

Para Chesnay (2005), vulnerabilidade significa a existéncia de um risco individual ou
situacional acrescido. Nessa medida, as pessoas ou popula¢des com vulnerabilidade acrescida
sdo aquelas que estdo suscetiveis a desenvolver problemas de saude, devido a sua condicao
sociocultural especifica, limitacdo econdmica, marginalizacdo e/ou caracteristicas pessoais,
tais como idade, género ou situaces de doenca.

Autores como Grabovschi, Loignon, & Fortin (2013) defendem que existe uma correlagao
entre a vulnerabilidade e as desigualdades em cuidados de saude. A revisdo de literatura que
levaram a cabo mostra também que a investigacao sobre populagdes vulneraveis é parca e
deficitaria, refere-se sobretudo ao risco ndo comtemplando a dimensado experiencial, isto é, a
percecao individual da prépria vulnerabilidade.

Conclui-se da revisdo dos estudos que a vulnerabilidade, genericamente, esta associada
as idiossincrasias genéticas, a forma singular que os individuos tém de gerir as dificuldades
individuais e contextuais e a complexidade da interdependéncia entre predisposicao
individual vs ambiente (Nichiata et al., 2008). Contudo, persiste uma discussdo em torno da

diferenciacdo entre a natureza e os preditores de vulnerabilidade, particularmente no que
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respeita a vulnerabilidade associada a saide mental.

A vulnerabilidade mental deriva do conceito mais amplo de vulnerabilidade, e ancora-
se no pressuposto de que acontece num continuum vivencial, quer dizer, é fruto de uma matriz
temporal dinamica onde estao implicados fatores de ordem pessoal, contextual e ambiental
(Nichiata et al., 2008). Nesta interdependéncia entende-se o contexto como mais circunscrito,
de ordem micro ou situacional, e o ambiente como a envolvente comunitaria e social ampla
mais macro.

O conceito de vulnerabilidade, na perspetiva da saide mental, evoluiu de uma visao
epidemioldgica inicial até uma conce¢dao mais compreensiva, defendida pela enfermagem,
gue Ihe acrescentou a noc¢do de percecdo e experiéncia individual e Unica de “sentir-se ou ndo
vulnerdvel” (Spiers, 2000). Quer dizer contém a singularidade das condi¢cdes em que cada
pessoa se encontra “a person's experience of being unprotected and open to damage in
threatening environments” (p. 337).

Em concordancia com esta ideia também Brétas (2010) considera que a vulnerabilidade
nao é estdvel, pelo contrario tem gradacgdes, isto €, muda constantemente, para acomodar as
variacoes situacionais e contextuais de cada pessoa. Por isso, entende que “as pessoas ndo
sdo vulnerdveis, elas estdo vulnerdveis em algum grau e forma, e/ou em certo ponto do tempo
e do espago” (p.92). Esta abordagem revela-se mais harmonizada com as especificidades e
complexidade que envolvem os processos experienciais de saude doencga mental.

Para Spiers (2000) ser vulneravel é “o estado de encontrar-se sujeito a ser magoado
fisica ou emocionalmente” e ainda “ser responsdvel por um dano ou por se colocar em
situagées de suscetibilidade de ser sujeito a uma agressdo” (p.338). Por outro lado, Rogers
(1997) enfatizando mais a dimensdo experiencial do conceito, destaca que a experiencia
subjetiva de sentir-se vulneravel gera stress e ansiedade, que por sua vez, afeta fisica e
psicologicamente as pessoas bem como o seu funcionamento social.

Na verdade, cada pessoa possui um limiar de vulnerabilidade, que ultrapassado origina
desequilibrio. Razao pela qual é dificil quantificar a justa medida em que a vulnerabilidade se
transforma em problema ou perturbacdo, isto €, o momento em que conscientemente a
pessoa constata que deixou de possuir capacidade para acomodar as exigéncias a que se
encontra exposto. Esta dificuldade é compreensivel e entre outros aspetos, é visivel pela

escassez de instrumentos para mensurar vulnerabilidade, quer direta ou indiretamente
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(Chesnay, 2005).

Na perspetiva da salde mental, avaliar vulnerabilidade é um desafio indispensavel, na
medida em que é necessdrio para identificar caracteristicas e condi¢cbes associadas a
individuos mais suscetiveis. Sobretudo é essencial para perceber em profundidade as varidveis
e condicOes que promovem ou reduzem os sentimentos de vulnerabilidade dos individuos e
dos grupos. Em Uultima analise este conhecimento permite aos profissionais de saude
identificar individuos vulnerdveis e agir precocemente (Nichiata et al., 2008; Rogers, 1997).

Nichiata et al (2008), para estudar vulnerabilidade propdem como varidveis relevantes:
a idade, o sexo, a escolaridade, o estilo de vida, fatores de risco modificaveis e ndo
modificdveis, o suporte e apoio social e sobretudo a percecdo individual. Argumentam que o
conceito de vulnerabilidade abrange a totalidade da pessoa, por isso envolve sobretudo as
condigdes adquiridas ao longo da vida, ou resultantes do estilo de vida, das capacidades e das
estratégias individuais de ajustamento, bem como as vivencias e significados que atribui em
cada momento a cada situacao.

Embora n3o se conhegam estudos sobre percecdao de vulnerabilidade em EES,
consideramos esta varidvel relevante para estudar a saide mental dos mesmos, no ambito do
contexto situacional especifico em que se encontram. Identificar a percecdo de
vulnerabilidade dos EES, permite aceder, em determinado momento, ao seu estado psiquico,
isto é, as suas experiéncias psicoafectivas e aos significados que lhe atribui, revelando

eventuais necessidades de ajuda.

Sintese da Revisdo dos Estudos

A informacao resultante da revisdo da literatura permite concluir que a saude mental
dos EES pode ser afetada por diversos fatores positivos e negativos, ressalta a relevancia de
aprofundar o conhecimento sobre esta problematica. As intervengdes de promocao de saude
mental dirigidas a esta populacdo tém sido eficientes, nomeadamente as que reforcam os
recursos positivos dos estudantes e dos contextos académicos (World Health Organization,
2013). Por outro lado, verificam-se lacunas sobre o status da saude mental dos EES, embora
de destaque a complexidade da transicGo multipla em que os EES se encontram e reconheca

a diversidade de fatores que podem influenciar as respostas humanas de bem-estar dos EES
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neste periodo, que comprometem a transicao saudavel.

Paralelamente, constatou-se que existem associacdes positivas entre bem-estar
psicoldgico e o sexo masculino, ter mais idade, ter uma relacdo intima/namoro, ter nivel
socioecondmico elevado e ndo estar deslocado, ano, area de curso, desempenho académico,
praticar exercicio fisico, dormir mais de sete horas, ter satisfacdo com o suporte social (SSS) e
satisfacdo com a vida académica (SVA). Por oposicdo, constata-se que as varidveis que tém
sido associados ao distress, sdo o sexo feminino, menor idade, as condi¢cdes socioecondmicas
desfavoraveis, estudantes dos primeiros anos, os deslocados, os que frequentam cursos da
area da saude, os consumos de substancias psicoativas, os acontecimentos de vida negativos,
a vulnerabilidade psicolégica.

Uma vez que este estudo pretende contribuir com dados para descrever e compreender
o EES nas suas varias dimensdes, isto é, conhecer as caracteristicas sociodemograficas,
relacionais e académicas, comportamentos, psicoafectivas em maior detalhe, visando a
facilitacdo da transicdo, parece pertinente investigar sobre quais as relacdes existentes entre
variaveis sociodemograficas e relacionais, académicas, comportamentos de saude e
psicoafectivas e a saude mental dos EES.

Os estudos mostram ainda que as variaveis que envolvem as cognicdes e percecdes tém
sido alvo de um interesse crescente, e a literatura ressalta que a satisfagdo com o suporte
social e a satisfacdo com a vida académica parecem ser varidveis preditivas com influéncia
positiva no bem-estar, enquanto os acontecimentos de vida negativos, e as cognicdes
negativas (vulnerabilidade psicolégica), tém sido estudados como variaveis preditivas de
ansiedade social e depressao. Porém, o conhecimento sobre varidveis preditivas de bem-estar
ou distress, relativamente a outras dimensdes dos EES é parco.

Por conseguinte afigurou-se légico partir da questdo de investigacdo qual a saude
mental dos EES e quais os fatores biopsicossociais e psicoafectivos se mostram protetores
ou de vulnerabilidade?

Para simplificar, as varidveis que envolvem cognicGes e perce¢des foram designadas de
varidveis psicoafectivas: a satisfacdo com suporte social; satisfacdo com a vida académica;
acontecimentos de vida negativos; vulnerabilidade psicoldgica e percecao de vulnerabilidade.

O diagrama da Figura 2 ilustra a dinamica das relagGes que se estabelecem entre os

principais componentes implicados nas respostas de salde mental positiva e negativa, a

107



transicdo multipla dos EES, facultando uma sintese do que foi até aqui abordado.
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Figura 2 Componentes da saide mental na transigcéo multipla dos EES

Perante a complexidade das relacdes existentes entre os diversos elementos envolvidos
no fendmeno da salde mental dos EES e responder a pergunta enunciada definimos varios

objetivos, que guiaram este estudo.

3. Objetivos do Estudo

1) Caracterizar a saude mental dos EES, em termos de bem-estar e distress;

2) Explorar arelagdo entre a saude mental, bem-estar e distress psicoldgico dos EES e
as caracteristicas sociodemograficas e relacionais, académicas; comportamentos de saude;
satisfacdo com o suporte social (ESSS); satisfagdo com a vida académica (ESVA);
acontecimentos de vida negativos (IAV-N); vulnerabilidade psicoldgica (EVP) e percecdo de
vulnerabilidade (PV);

3) Identificar preditores de bem-estar e distress psicolégico em EES.
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO
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A investigacdo cientifica € um processo de resolugao de problemas através da aplicagao
sistematica de varias etapas que conduzem a uma solucdo que culmina na expansdo do
conhecimento cientifico. As op¢Ges metodoldgicas permitem ao investigador atingir as suas
metas ou objetivos, com base na selecdo e aplicacdo de métodos e técnicas apropriadas que
conferem validade cientifica ao estudo (Pestana & Gageiro, 2007). Neste capitulo descrevem-
se os métodos, o desenho e tipo de estudo, a amostra, as varidveis e instrumentos e os
procedimentos utilizados, consentaneos com o referencial tedrico e os objetivos

apresentados no capitulo anterior.

1. Desenho e Tipo de Estudo

O estudo obedece a um desenho transversal, exploratério e correlacional, uma vez que
os dados foram recolhidos num Unico momento sem qualquer manipulacdo das variaveis pelo
investigador, procurando especificar e conhecer as caracteristicas dos participantes (Pestana
& Gageiro, 2005).

E correlacional, uma vez que se investigou a natureza das relagdes ou associagdes entre
as variaveis, grupos ou categorias. Pode ainda ser designado como preditivo, pois o desenho
permitiu averiguar se as mudanc¢as numa ou em mais variaveis estdo relacionadas a mudancas
em outra(s) variavel(eis), efeito definido como covariancia (Pestana & Gageiro, 2005). Esta
tipologia afigurou-se a mais adequada para responder as questdes e objetivos de investigacao

e proceder a analise do comportamento das varidveis, selecionadas tedrica e empiricamente.

2. Amostra

A populacdo deste estudo é constituida pelos EES Portugueses. A selecdo da amostra
orientou-se por principios ndo probabilisticos. Trata-se de uma amostra de conveniéncia
acidental (Maroco, 2011), uma vez que todas as Instituicdes de Ensino Superior do Distrito de

Lisboa foram convidadas a participar no estudo, e acreditando ser representativa dos
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estudantes do Ensino Superior. Embora as amostragens probabilisticas sejam as mais
desejaveis, por garantirem que todos os elementos da populagdo tém uma probabilidade
conhecida de integrar a amostra, este tipo de amostra colocaria grandes obstdculos ao estudo,
dada a sua dimensdo. Por outro lado, em Ciéncias Sociais a amostragem nao probabilistica é

um processo amplamente utilizado pelos investigadores (Gravetter & Forzano, 2009).

2.1. Plano de amostragem

O plano de amostragem orientou-se por principios tedricos, técnicos e éticos. Dada a
dimensao da populacdo do estudo, todos os estudantes de licenciatura inscritos no 12 e 29
ano em Portugal e da impossibilidade de enviar um inquérito para todos os elementos que a
constituem, selecionou-se uma amostra ndo probabilistica de conveniéncia, ou seja, um grupo
de estudantes acessivel (Gravetter & Forzano, 2009), representativo dos estudantes do Ensino
Superior em Portugal=:.

Relativamente a idade, a selecdo orientou-se por principios tedricos, para acomodar
aspetos conceptuais referentes ao periodo temporal que se desejava estudar, e incluir EES
gue ingressaram pelo contingente de maiores de 23 anos. Apostou-se na representatividade
em termos de tipos de ensino e areas de estudo. Como estratégia de recolha de dados, optou-
se pelo questionario de autopreenchimento online, ponderando as suas vantagens3:
relativamente a populagdo em estudo.

Na primeira etapa da amostragem fez-se um levantamento das instituigdes do Distrito
de Lisboa, usando a informacdo disponivel no sitio da Direcgdo-Geral do Ensino Superior
(DGES)3s. Todas as 77 instituicdes identificadas foram contactadas por telefone e
posteriormente foi enderecando a todos os presidentes e/ou diretores um convite a participar
no estudo. A quem aceitou participar foi solicitado que reencaminhasse uma carta aos

estudantes inscritos no primeiro e segundo anos de licenciatura, para o correio eletronico

33 Diregdo Geral de Estatistica da Educagdo e Ciéncia DGEEC- no perfil do Aluno 2012-1013, de um
total 364,476 estudantes (46,9% vs 53,1% mulheres). Na NUTS II- Lisboa estdo inscritos 139,761, dos quais
a maioria (12,1%) esta na faixa etaria dos 20 anos.

34 Economia de recursos na recolha deste tipo de informacgdo (cdpias, tempo edicdo dos dados,
construcdo de bases de dados e cotagdo) dada a familiarizagdo dos EES com esta ferramenta e
comodidade de preencher o inquérito no momento mais conveniente.

35 Ministério da Educacdo e Ensino Superior, 2014/2015; http://www.dges.mec.pt/guias/indarea.asp
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(Anexo 1V). O conteudo da carta convidava o EES a participar no estudo, seguindo a
hiperligagdo de acesso ao inquérito IEES3¢ online, concebido para o efeito, alojado na
plataforma eletrénica Lymesurvey®37. Esta estratégia abrangeu a diversidade de situages que
caracteriza o universo estudantil Portugués, representativas dos diferentes contextos
socioecondmicos e tipologia académica atual, possibilitando posteriormente comparacao
entre estudantes. Por fim foram aplicados os critérios de selecdo da amostra:

a) ter idade superior ou igual a 18 anos e inferior ou igual a 24 anos;

b) desejar participar voluntariamente no estudo.

2.2. Refinamento da amostra

Das 77 InstituicOes identificadas 37,6% (29) aceitaram o convite. Recusaram o convite
IST, ISE, ISCTE- IUL, Academia Superior de Policia e a Academia Militar, as restantes nado
responderam. Acederam a plataforma, um total de 926 estudantes e destes foram eliminados
333, porque entraram e sairam sem preencher uma Unica questao.

Dos 593 restantes, 27 acederam ao inquérito, mas ndo completaram o ISM, e seis ndo
cumpriam critérios da idade. Assim, participaram no estudo 560 estudantes, no entanto

preencheram a totalidade dos instrumentos 481.

2.3. Caracterizag¢do da amostra

A nossa amostra é constituida por 560 estudantes de ensino superior do Distrito de
Lisboa. Relativamente as caracteristicas sociodemograficas, relacionais e académicas, a nossa
amostra é maioritariamente do género feminino 79,6% (446), com idades que variam entre
os 18 e os 24 anos, situando-se a média em 19,6 anos (DP=1,68). A maioria é solteira 99,3%,
praticamente metade (47,5%) ndo tem uma relagdo intima/namoro. Frequentam o 22 ano
51,1% e 48,9% frequentam o 12 ano. 61,25% areas da saude e 38,75% noutras areas.

A maioria (82,7%) frequenta o Ensino Superior Publico. 43,6% no Politécnico, 35,2% no

Universitario e 3,9% no Militar e Policial. Dos 17,3 % do Ensino Privado apenas 0,3 sdo do

3¢ “Inquérito para Estudantes do Ensino Superior”
37 Plataforma eletrdnica de inquéritos online usada por instituicGes de ensino superior.
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Universitdrio. Aproximadamente um terco da amostra 32,9% encontra-se deslocado de casa.
Metade dos participantes, 52,7%, coabita com os pais em tempo de aulas. Dos restantes
participantes, a situacdo mais comum é coabitar com colega/amigo, (27,3%) ou com familiares
(10,4%). Somente 4,1% dos participantes vive sozinho em tempo de aulas, 3,2% vive com o
namorado (a)/companheiro(a) e 2,3% tem outra situacdo. Quanto a situacdo laboral, sé
trabalham 13,2% (74), uma média de 21 horas semanais. A NSE a maioria pertence a Classe
Média Baixa 37,3%, a Classe Alta 3,2 % e da Classe Baixa 0,5%.

Considerando que as caracteristicas da populagdo tém que se encontrar refletidas nas
amostras utilizadas na investigacdo, foram considerados dois aspetos fundamentais: 1) a sua
significancia, que diz respeito ao seu tamanho; 2) a representatividade, que tem a ver com a
sua qualidade, ou seja, até que ponto a amostra em estudo é de qualidade. O tamanho da
amostra é uma dificuldade comum que os investigadores tém que ultrapassar, sobretudo em
Ciéncias Sociais e Humanas. Para definir o nimero da amostra, para que a mesma seja
significativa, entre outros aspetos, ha que considerar nomeadamente os objetivos do estudo,
o numero de varidveis a estudar e o tipo de anadlises estatisticas que se pretende efetuar. De
um modo geral, recomendam-se valores acima de 500 participantes

Ainda no que respeita ao tamanho das amostras Mar6co (2011) consideram que
amostras com 500 sujeitos sdo muito boas, quando se pretende realizar andlise multivariada.
Nesse sentido, a amostra deste estudo, ao ter 560 participante parece satisfazer os critérios
de significancia. Em termos de representatividade, neste estudo, houve a preocupagcdo em
assegurar que a amostra preservasse algumas das principais caracteristicas sociodemograficas
da populagao, tendo em conta os critérios de inclusdo, maiores de 18 anos e menores que 25
anos inclusive. Assim, apostou-se na diversidade de tipos de ensino e cursos, estando
representadas na nossa amostra todos os tipos de ensino superior em Portugal e uma grande
representatividade de areas de cursos no distrito de Lisboa.

No que diz respeito ao género, na nossa amostra, verifica-se uma superioridade na
percentagem de mulheres (79,6%> 20,4%) comparativamente com dados do Eurostudent
2012-2015, que apontam para cerca 55,3% de mulheres no ensino superior em Portugal. Esta
diferenca pode ser explicada pela participacdo residual de instituicGes com cursos
maioritariamente frequentados por homens.

Também a percentagem de solteiros, na presente amostra de 99,3 %, é superior a
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Europeia (93%) - Eurostudent 2012-2015. Mais uma vez estas diferencas poderdo estar
associadas a limitacdo do estudo a estudantes com idade até aos 24 anos. Noutros
indicadores, contudo, houve maior aproximacdo, como na média de idades da nossa amostra
gue se situa nos 19,6 anos, valor muito aproximada dos 20 anos para estudantes dos primeiros

anos do ensino superior (DGEEC)3s.

3. Variaveis e Instrumentos de Avaliagao

A selecdo das varidveis desta investigacdo foi orientada por critérios subjacentes a
perspetiva, enquadramento concetual e objetivos, que por sua vez ditaram a selecdo das
medidas e dos instrumentos a usar (Pestana & Gageiro, 2007).

Desejava-se caraterizar a saude mental dos EES, explorando as relacdes existentes entre
comportamentos, experiéncias e dimensdes psicoldgicas e a saude mental positiva e negativa,
justificando estar atento sobretudo a evidéncia de rela¢des bilaterais entre estas variaveis.
Por conseguinte, as varidveis selecionadas envolvem dimensdes de natureza pessoal e
contextual, objetivas e subjetivas, de perce¢dao e comportamento. Nestes casos é comum o
uso de questionarios de auto preenchimento contendo o conjunto de questdes ou itens,
ordenados de forma sequencial e intencional, de modo a recolher seletivamente a informacao
desejada (Pestana & Gageiro, 2007).

Os instrumentos estandardizados permitem assegurar a validade e a fidelidade dos
resultados em funcdo do que se pretende estudar. Para garantir estes requisitos foi necessario
realizar previamente procedimentos préprios para Vulnerabilidade Psicoldgica e Satisfacdo
com a Vida Académica (Capitulo 4). Todas as varidveis foram submetidas a um processo de
apreciacdo/validacdo (Capitulo 4, ponto 3), que culminou com a constru¢do do denominado
Inquérito para Estudantes do Ensino Superior (IEES).

A fiabilidade foi testada sempre que possivel, cujos valores se vao reportando a quando
da descricdo dos mesmos. O intervalo temporal estudado, de um modo geral, refere-se ao

ultimo més ou ano. Note-se que as categorias de resposta sdo intervalares e nominais. Por

38 DGEEC- Diregdo Geral de Estatistica da Educagdo e Ciéncia
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exemplo, no que respeita aos consumos incluiram-se questdes relativas a frequéncia, a

quantidade e ao tipo. O quadro 5 apresenta o conjunto das varidveis estudadas e respetivos

instrumentos de avaliacdo, que totalizam o questionario IEES.

Quadro 5. Variaveis e instrumentos de medida do estudo - IEES

Variavel

Metodologia/Instrumento de avaliacdo

Caracterizagao

Sociodemografica
Relacional
Académica

Itens do European School Survey on Alcohol
and other Drugs (ESPAD/2007)
National College Health Risk Behavior Survey

Psicolégico

Saude Comportamentos’de (NCHRBS), CDC,
saide Health Behavior School-Aged Children (HBSC)
Saude Mental
Dependente Bem-Estar e Distress Inventario de Saude Mental — ISM (38 itens)

(MHI - Traduzido por Pais-Ribeiro em 2001)

Psicoafectivas

Satisfacdo com o Suporte
Social

Satisfagdo com a Vida
Académica

Acontecimentos de Vida
Negativos

Vulnerabilidade
Psicoldgica

Percecdo de
Vulnerabilidade

Escala de Satisfacdo com Suporte
Social — ESSS (15 itens)
(Pais-Ribeiro, 2001)

Escala de Satisfacdo com a Vida
Académica - ESVA (8 itens)
Construida e validada para o estudo
/

Inventdrio de Acontecimentos de
Vida Negativos - IAV-N (25 itens)
(Bras & Cruz, 2008)

Escala de Vulnerabilidade Psicoldgica- EVP
(PVS- validada no Estudo I) (6 itens)

“Considera-se uma pessoa vulneravel
relativamente a sua saude mental”? (1 item).
Escala de Likert: 1«nada vulnerdvel» até
5«extremamente vulnerdvel».

Seguidamente apresenta-se os critérios e argumentos subjacentes a selecdo de cada
varidvel de descreve-se para cada uma o respetivo instrumento de avaliagdo, sempre que

possivel apresentando estudos prévios em que foram utilizados.

Caracterizagao sociodemografica relacional e académica

Desejava-se estar atento a diade “EES-Contexto” e caraterizar as dimensdes pessoais,

do contexto académico e do comportamento. Por conseguinte foram selecionados itens de
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informacdo sociodemografica, relacional, académica de autorrelato, que emergiram da
convergéncia entre o referencial tedrico, objetivos e a revisdo da literatura.

Para descrever estas caracteristicas da amostra incluiram-se itens relacionados com o
quotidiano da vida do estudante no ambiente académico. Para recolher este tipo de
informacdo mostraram-se relevantes o European School Survey on Alcohol and other Drugs
(ESPAD/2007)3¢, National College Health Risk Behavior Survey (NCHRBS), utilizado pelo CDC%;
e o Health Behavior School-Aged Children (HBSC) usado no Projeto Aventura Socialt. A partir
destes inquéritos foram selecionados 14 itens de autorrelato habitualmente estudados em
populacdes de EES. Estes instrumentos tém sido largamente utilizados em adolescentes
(Aventura Social & Saude, 2010) e em EES (CDC) e tém em comum a vantagem recolher
informacao uniformizada que permite uma discussdao mais aprofundada dos resultados.

Assim, esta seccdo contém determinantes da salde mental, que se desejava estudar
relativas a idade, género, estado civil e NSE - Escala de Grafars2 que estima o indice
socioecondmico do agregado familiar com base nos indicadores: ocupagao profissional, nivel
de escolaridade, origem do rendimento familiar (elemento com maior rendimento) e tipo de
habitacdo. A degradacdo das condi¢des socioecondmicas parece degradar a saude mental das
populacdes (Pepper & Nettle, 2014).

Foram também incluidas a histéria de doenga mental na familia, parentesco e tipo de
patologia, e a situacdo de coabitacdo e residéncia. Estar deslocado ou ndo, pode significar
solidao, problemas de adaptacdo ou pode ser sentido como perturbador, quando os EES
percecionam menos suporte (social, psicolégico e material) por parte dos significativos
(Johnson et al., 2010), com prejuizo no seu bem-estar e adaptacdo ao contexto académico
(Diniz & Almeida, 2006). Também trabalhar além de estudar (n2 horas/semana) contribui para
condicbes de maior tensdo e menor disponibilidade de tempo. A relagdo afetiva
intima/namoro foi enquadrada nesta secc¢do, pela afinidade com o estado civil, e dado que

evidéncia assinala que ter uma relacdo afetiva satisfatéria é um determinante positivo da

39 Direg¢do Geral de Saude, Coordenadora do ESPAD Portugal (ESPAD/2007 & Feijdo, 2009).

40 CDC- Center for Disease Control and Prevention, nos Estados Unidos da América.

41 Usado no estudo A Saude dos Adolescentes Portugueses - Relatdrio do estudo HBSC 2010,
promovido pela OMS (Aventura Social & Saude, 2010).

42 Amaro, Fausto (1990, 2001) adaptada por Costa et al. (1996) e DSEEASE, (2006). As classes deste
indice tém paralelismo com a Classificagdo Portuguesa de ProfissGes 2010, (INE, I.P., Lisboa-Portugal,
2011) adotada pelo Instituto Nacional de Estatistica.
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saude mental em EES (Braithwaite et al., 2010).

Como variaveis académicas foram selecionadas o ano, a area de estudos/curso, o tipo
de ensino, e satisfacdo com o desempenho académico, varidveis habitualmente medidas por
demostrarem influéncia relevante na saude mental em EES. Os estudantes de medicina,
enfermagem e psicologia sdo os mais estudados (Claudino & Cordeiro, 2006; Bayati, et al.,
2009; Furegato, Santos, & Silva, 2010). Estes parecem estar associadas a maior prevaléncia de
perturbacOes depressivas, enquanto os de Economia apresentam menores niveis (Turner,
Hammond, Gilchrist, & Barlow, 2007). Todos os itens desta se¢do sdo analisados

individualmente.

Variaveis de Saude

Pretendia-se caraterizar os comportamentos de saude, positivos e negativos, dos EES
que a literatura indica como tendo influéncia preditiva relevante na sadde mental. O
comportamento como modulador da saude mental tem sido amplamente estudado como
variavel relevante da saude mental e bem-estar em EES. Os estudos epidemiolégicos revelam
que parte da morbilidade nesta faixa etdria estd relacionada com o comportamento
(Cockerham, 2013; Rohrer et al., 2005). Por exemplo, os consumos podem transformar-se
num estilo de vida de risco, com consequéncias sérias no seu futuro e na saide mental (Moller,
2012; Schwartz et al., 2010).

Nesta etapa de consolidacdo do padrdao comportamental, que se deseja saudavel, é
necessario dar particular atencdo a trés caracteristicas do comportamento: repeticdo, duracao
e acumulacdo (O'Riordan, 1995; Kahan, 2012; Almeida, 2014; Guerreiro & Sampaio, 2013;
Eisenberg et al., 2013). Por esta razao, caraterizar o comportamento de salde é essencial para
fundamentar intervengdes promotoras de salude mental e para alterar condutas menos
saudaveis em EES. Contudo ndo existe uma medida prdpria ou método perfeito para o efeito.

Para recolher estes dados foram selecionados itens referentes ao exercicio fisico,
habitos de sono, consumos de substancias psicoativas, vigilancia de salde e os CAL,
detalhando o tipo, frequéncia, avaliados com base em autorrelatos. Embora conscientes das

limitacdes deste método - suscetivel ao viés, este tipo de metodologia é vulgarmente usada

121



para estudar comportamento em populacdes de EES (Eisenberg et al., 2007; Hirsch, Webb, &
Jeglic, 2011). Nesta sec¢do os itens foram todos analisados individualmente.

Atividade fisica. Frequentar o ensino superior parece limitar a pratica regular de
exercicio fisico dos EES (Silva et al., 2007) e favorecer uma tendéncia para a inatividade ao
longo do curso (44,7% no 12 ano vs 58,5% finalistas) (Silva & Neto, 2014). Porém um estilo de
vida ativo traz beneficios abrangentes e é essencial para a manuten¢dao da saude mental
(Demers, 2013; Hubbs et al., 2012). A atividade fisica regular melhora a robustez da saude
global (Dale et al.,, 2014), a qualidade do sono, as fungdes cognitivas (memoria e
concentra¢do), o humor e a autoestima (Kenari, 2014; Trockel et al., 2000). Por isso é um
recurso fundamental para atingir, recuperar ou manter melhores niveis de saude (Kenari,
2014; Vasconcelos-Raposo et al., 2009), e saude mental em EES (Cooney et al., 2013). Por
conseguinte considerou-se relevante avaliar o padrdao da atividade fisica dos EES usando
autorrelatos referentes a frequéncia com que a praticam.

O padrao do sono. Para avaliar o padrao de sono incluiu-se itens quantitativos relativos
a hdabitos de sono categorizados por intervalos de tempo dormido (n2 de horas dormidas em
tempo de aulas) e, itens qualitativos relativos a satisfacdo com n2 de horas dormidas. Este
método é habitualmente usado para estudar padrdes de sono em EES (Evans & Sullivan, 2014;
Mason, Zaharakis, & Benotsch, 2014; Serras et al., 2010; Taylor et al., 2013). Em Portugal ndo
se conhecem estudos preditivos sobre o sono em EES, mas os existentes mostram
percentagem elevadas de problemas associados ao sono (Gomes et al., 2009; Lopes et al.,
2013; M. Silva, Chaves, Duarte, Amaral, & Ferreira, 2016).

Comportamentos auto lesivos (CAL). Os CAL estdo associados a maior probabilidade de
suicidio (Guerreiro & Sampaio, 2013), e por essa razdao tém grande relevancia clinica, assim
como sao um grave problema de Saude Publica. Nos EUA 7 % dos EES pensam seriamente em
suicidio (CSMH, 2011; ACHA, 2011) estando esta percentagem a aumentar (ACHA, 2014). Por
conseguinte é de extrema importancia despistar CAL em EES. N3o se conhecendo um
instrumento indicado para o efeito, avaliar estes comportamentos é um desafio complexo.
Devido ao sofrimento subjacente que envolve, os CAL sdo velados ou ndo expressos, pelo que
gue os autorrelatos envolvem sempre reservas e um viés. Contudo a semelhanca de outros

estudos (Almeida, 2014; Daniel Eisenberg et al., 2007; A. Gongalves et al., 2014) para recolher
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informacdo sobre CAL incluiram-se itens relativos a presenca e frequéncia, analisados
individualmente.

Os consumos de substancias psicoativas. Os consumos de tabaco, alcool e farmacos
(Hipndticos, Analgésicos e Antidepressivos) sdo varidveis incluidas numa multiplicidade de
estudos, quer como determinantes quer como correlatos significativos da saide mental em
EES (Benson et al., 2015; Carvalho et al., 2013; Flory et al., 2014; Gress-Smith et al., 2015).
Desejava-se conhecer as relacdes entre este tipo de variavel e a saude mental dos EES, por
conseguinte incluiram-se varios itens para avaliar o tipo e a frequéncia dos consumos. Todos

foram analisados individualmente.

Saude Mental

Pretendia-se medir saude mental como varidvel dependente, dada a relevancia desta
varidvel na vida dos EES. A investigacdo no dominio da saide mental é vasta, todavia medi-la
continua a ser uma tarefa complexa que ndo tem reunido consensos. Apesar do conceito de
SM da OMS possuir uma vertente marcadamente positiva, a ciéncia tem concedido maior
protagonismo a doenga em detrimento da saude mental (Lyons, Huebner, & Hills, 2013; Lyons,
Huebner, Hills, & Shinkareva, 2012). Esta tendéncia traduz-se pela escassez de instrumentos
para a avaliar a partir de uma perspetiva positiva. Ainda assim, esta tendéncia tem vindo a
inverter-se progressivamente, fruto da centralidade que o bem-estar tem vindo a ocupar na
saude mental (Keyes & Annas, 2009; Ryff & Singer, 2008; Ryff & Singer, 2000).

O conceito de saude mental envolve dimensdes subjetivas e objetivas, e para o
operacionalizar é necessario ter presente varios aspetos: o conceito de normalidade, que varia
segundo o momento histdrico e de acordo com a geografia ou cultura (Keyes & Annas, 2009),
qual o tipo de saude que se procura mensurar- perspetivada como um estado ou como um
atributo, e estar consciente do risco de cair em leituras etnocéntricas face a diversidade de
valores e de comportamentos (Carol Ryff, 2014).

A principal dificuldade em medir a SM reside na multidimensionalidade do conceito, e
na natureza distinta das suas varias dimensdes: objetivas, subjetivas, comportamentais,
internas (processos cognitivos, emocionais ou motivacionais) e externas. Mesmo quando
estudada segundo uma perspetiva positiva, avaliar SM pode revelar-se reducionista,

afastando-se da visdo holistica subjacente, no entanto é importante diferenciar a SM entre
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individuos. Esta distincdo é indispensdvel quanto se trata de identificar pessoas deficitarias
em termos de funcionamento e bem-estar (Keyes & Magyar-Moe, 2003).

Embora a maioria da populacdo ndo sofra de qualgquer doenca mental, muitos
individuos, mesmo sem doenga ndo funcionam bem, nem se sentem saudaveis mentalmente
(Westerhof & Keyes, 2010). Nas ultimas décadas, tem sido produzida muita investigacao
baseada num modelo de salde mental assente num constructo de estrutura bidimensional,
combinada numa légica de continuum (Lyons et al., 2013, 2012; Renshaw & Cohen, 2014). A
utilidade desta estrutura tem sido amplamente explorada, com base em duas dimensdes:

- Dimensao negativa ou distress psicoldgico - afeto negativo, é um estado geral pouco
especifico, que num continuum nao é suficientemente intenso para ser designado de
perturbacdo, isto é, é uma resposta nao especifica do organismo para gerir qualquer tensao
ou exigéncia sobre ele. Quando essa tensdo ou stress é cognitivamente reconhecido como
uma condi¢do adversa, desagradavel ou perigosa é ativada uma tentativa de evitamento ou
fuga dessa mesma situacao, surgindo o distress psicolégico (McDowell, 2006). A evidéncia de
distress psicolégico inclui emogdes negativas associadas a uma reacao fisiolégica subjetiva e
comportamental, vivenciadas por cada um de forma distinta (APA, 2013). As manifestacGes
de distress englobam desconforto, sofrimento ou dor emocional, pessimismo e crengas
negativas acerca de si, perturba¢des do humor (ansioso, agressivo, depressivo ou labil), tensdo
psiquica, reatividade, medo e perda de controlo emocional e comportamental (Manning,
Wells, Duan, Newhouse, & Ware Jr., 1984; Veit & Ware, 1983; Ware et al., 1984).

- Dimensdo positiva - Bem-Estar Psicolégico - afeto positivo e os lagos emocionais, é o
nivel de funcionamento, sentir-se animado e apreciar a vida e as vivéncias subjetivas que
traduzem estados internos e experiéncias positivas acumuladas (Keyes & Magyar-Moe, 2003).
Existe evidéncia da relacdo positiva entre afeto positivo (felicidade, alegria e entusiasmo), e
menor morbilidade, longevidade e reducdo de sintomas fisicos (Levav & Saraceno, 2014; Carol
Ryff, 2013).

Um dos instrumentos mais referidos na literatura para avaliar a SM é o Mental Health
Inventory (MHI) (Veit & Ware, 1983). Desenvolvido para a investigacdo epidemioldgica por
varios investigadores no ambito do Health Insurance Study da Rand Corporation, tem como
escopo avaliar a saude mental na populacdo em geral numa perspetiva bidimensional (positiva

e negativa) (Manning et al., 1986; Ware et al., 1984). Estes autores verificaram que medir a
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SM com base nestas dimensdes predizia, ou ndo, a procura dos servigcos de salude e os seus
custos, por isso foi considerado um bom indicador de saude mental (Manning et al., 1986; Veit
& Ware, 1983; Ware et al., 1984).

O MHI é usado tanto na populagdo geral como em populagdes especificas, podendo
funcionar como um teste atil de rastreio de saude mental, pois tem grande capacidade
discriminativa (Veit & Ware, 1983). Pode ser usado em jovens para estudar o desenvolvimento
positivo vs dificuldades em processos de ajustamento, numa ldgica de compreensao global.
Além disso, é um instrumento adequado para diferenciar niveis de SM em pessoas sem
quadros psicopatoldgicos ou disfuncionais, assinalando défices que de outra forma ndo seria
possivel reconhecer (Damasio, Borsa, & Koller, 2014; Trainor, Mallett, & Rushe, 2013).

A investigacao tem demonstrado a utilidade e adequac¢dao do MHI em diferentes culturas
e populac¢des ndo clinicas, tanto na Europa como no Brasil ou nos EUA (Damasio et al., 2014;
Trainor et al., 2013). Por conseguinte é um bom instrumento para a investigacdo e rastreio
(screening) (Pais Ribeiro, 2001; Lyon et al., 2013; Verger et al., 2009; Marques, Pais-Ribeiro, &
Lopez, 2011). Verger et al. (2009) usaram o MHI-5%3 (Berwick et al., 1991) num estudo alargado
de seis universidades francesas, com 1743 estudantes do primeiro ano, para estudar a relacdo
entre a prevaléncia do distress psicoldgico e as varidveis do contexto académico.

O MHI foi adaptado para Portugal numa amostra de EES por Pais Ribeiro, que o designou
de Inventario de Saude Mental ou ISM (Pais-Ribeiro, 1999, 2001). Em Portugal também tem
demonstrado ser bastante adequado para avaliar SM. Por exemplo foi usado por (Sequeira,
Carvalho, Borges, & Sousa, 2013) para estudar a vulnerabilidade mental em estudantes de
Enfermagem. Também Costa e Leal (2004, 2008) usaram o ISM em estudantes do Instituto
Piaget de Viseu, revelado -se uma escala bastante Util para o efeito a semelhanca de outros
autores (Cordeiro & Leal, 2007; Roberto & Almeida, 2011; Almeida, 2014).

O ISM mostra-se relevante para avaliar SM a partir das experiéncias de saude da pessoa,
diferenciando niveis de funcionamento positivo ou negativo, sendo esta capacidade
discriminante essencial para distinguir pessoas com necessidades de ajuda. Assim, foi
selecionado por se considerar que é o instrumento que melhor responde ao nosso propdsito.

O ISM contém 38 itens distribuidos por cinco escalas que se agrupam em duas grandes

43 A versdo reduzida do MHI mantém todas as qualidades psicométricas da versao original, tem sido
bastante usada na investigacdo dada a sua relevante vantagem na rapidez de aplicagdo (5 itens).
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dimensdes: Distress Psicoldgico (negativa) que inclui indicadores negativos tradicionais, do
ambito do sofrimento psicolégico ou estados emocionais e mentais negativos. Contém as
escalas de Ansiedade (10 itens), Depressdo (5 itens), Perda de Controlo Emocional e
Comportamental (9 itens); Bem-Estar Psicologico (positiva) que contém a tdnica
contemporanea na saude mental positiva, ou estados positivos que incluem as escalas Afeto
Geral Positivo (11 itens) e Lagos Emocionais (3 itens) (Manning et al., 1986; Ware et al., 1984).

O ISM é de autorresposta padronizada dada numa escala ordinal do tipo Likert, que varia
entre cinco e seis possibilidades. O resultado de cada dimensao, positiva e negativa, deriva do
somatorio bruto dos itens que Ihe correspondem. O somatdrio das duas dimensdes fornece o
indice de Satde Mental. Os valores mais elevados correspondem melhor satide mental.

A versao Portuguesa mostrou caracteristicas de validade e fiabilidade idénticas a versao
original (consisténcia interna a=0,80). No presente estudo a consisténcia interna do ISM
medida através do Alfa de Cronbach, foi de ,96, na dimensao Distress a=,95 e Bem-Estar a=,92,

isto é, excelente.

Satisfacdo com o Suporte Social

Pretendia-se avaliar a satisfacdo com o suporte social(SSS) dos EES como varidvel
independente e explorar a existéncia de relagdes de influéncia entre esta varidvel e a saude
mental positiva e negativa, o que justificava que se estivesse atento sobretudo a evidéncia de
relagdes bilaterais. Embora a satisfacdao com o suporte social seja uma varidvel relevante para
a saude mental ndo existe uniformidade quanto a sua avaliacdo, e é pouco clara a relacao
existente entre as distintas técnicas utilizadas para o efeito.

Na literatura sdo descritas varias escalas, inventdrios e mapas de apoio para medir o
suporte social, que avaliam os componentes das relagdes sociais refletindo as varias
abordagens tedricas. Globalmente abrangem trés categorias de apoio: (a) centrado na
integracdo numa rede e nas inter-relacdes entre elementos; (b) o apoio que a pessoa relata
ter recebido; e (c) apoio percebido que avalia o apoio que a pessoa acredita estar disponivel
se precisar (Goncalves, Pawlowski, Bandeira, & Piccinini, 2011). Recomenda-se ainda que a
avaliacdo de apoio social deve ser adaptada ao contexto situacional e a aspetos especificos da

populacdo-alvo.
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A literatura internacional mostra que para recolher este tipo de informagao em EES é
comum o uso de instrumentos de autorrelato (Gongalves et al., 2011; Hefner & Eisenberg,
2009b; Souza et al., 2010b) e existem varios instrumentos para avaliar suporte social, alguns
traduzidos e adaptados para o Portugués (Brasil). Elenca-se uma lista dos mais referidos:
Instrumento de Avaliacéo de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Saide (WHOQOL-
100) (WHO, 1995) adaptada (Fleck et al., 1999); o Social Support Qestionnaire (S5Q) (Sarason,
Levine, Basham, & Saranson, 1983), designado de Questiondrio de Apoio Social (QAS)
adaptado (Matsukura, Marturano, & QOishi, 2002); a Norbeck Social Support Questionnaire
(NSSQ) (Norbeck, Lindsey, & Carrieri, 1981) denominada Questiondrio de Apoio Social de
Norbeck, adaptado (Andriola, Troccoli, & Dias, 1990) e o Inventdrio de Percegcdo de Suporte
Familiar (IPSF) (Souza et al., 2010) que se destaca como o mais recente instrumento para
medir suporte em EES, com propriedades psicométricas apropriadas.

Em Portugal encontraram-se poucos instrumentos aferidos para avaliagdo de SSS
destacam-se os mais relevantes: o Questiondrio de Suporte Social-6 (SSQ6-r) versdo reduzida
(Sarason, Shearin & Pierce, 1987; adaptada por Pinheiro & Ferreira, 2002); a escala Social
Suport Apraisal (SSA) de Vaux, traduzida e alargada (30 itens) por Antunes & Fontaine (1995)
e a Escala de Satisfacdo com Suporte Social (Pais-Ribeiro, 1999).

Optou-se pela Escala de Satisfagdo com Suporte Social (ESSS), uma vez que os restantes
apresentam vdrias desvantagens para o nosso estudo, sdo demasiado longos, dirigidos a
populagdes com morbilidade especifica, ndo estdao adaptados a populagdao de EES ou por
avaliarem apenas o suporte fornecido pelo grupo familiar deixando de fora o suporte
fornecido pelas redes de pares, aspeto que se desejava investigar. Estas dimensdes tém
demostrado ser fontes relevantes de protecdo para EES e, promotores da SM na transicdo
para adulticia. Tem como vantagens o facto de ser muito breve e um dos instrumentos mais
referidos na literatura nacional para avaliar SSS em populacdes de EES (Pais-Ribeiro, 1999,
2011; Gongalves, 2011; Carneiro, 2012), e no Brasil (Maréco, Campos, Vinagre, & Pais-Ribeiro,
2014).

A ESSS destaca-se pelas caracteristicas abrangentes que avalia. Mede a SSS fornecida
pelo grupo familiar, amigos, pares e outras redes sociais. E um instrumento multidimensional
de autopreenchimento que assinala o grau de concordancia do respondente para com as 15

frases apresentadas. As afirmacdes cotam numa escala de Likert com cinco posicoes,
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l«concordo totalmente», 2«concordo na maior parte», 3«ndo concordo nem discordov,
4«discordo na maior parte» e 5«discordo totalmente». Tem 4 fatores: Satisfagdo com os
Amigos (5 itens); Intimidade que mede percecdo da existéncia de suporte social intimo (4
itens); Satisfacdo com Familia mede satisfagdo com o suporte social familiar (3 itens);
Atividades Sociais que mede a satisfacdo com as atividades sociais que se realiza (3 itens).

A ESSS permite obter um score global e por dimensdes/subescalas, as pontuagGes
correspondem a soma dos itens que as constituem. Ndo ha pontos de corte que possam ser
considerados como deficitarios, contudo a pontuacdo da escala expressa trés niveis de
satisfacdo: alto (de 51 a 75 pontos), médio (26 a 50 pontos) e baixo (menos de 25 pontos)
(Pais-Ribeiro, 1999, 2011). Cumpre os critérios de validade e fidelidade demonstrada pelas
boas propriedades psicométricas no estudo original (a=0,83).

No presente estudo a consisténcia interna da ESSS foi medida através do Alfa de
Cronbach=0,85 que se mostrou muito boa, variou entre o valor mais baixo - Atividades Sociais

(a=0,67) e 0 mais alto - Intimidade (a=0,79).

Satisfacdo com a Vida Académica

Verifica-se grande heterogeneidade de instrumentos para avaliar satisfacdo com a vida
académica (SVA) em EES. No panorama nacional, a generalidade dos instrumentos de
avaliacdo propostos utiliza variaveis intrapsiquicas de natureza cognitiva e psicossocial, dando
insuficiente atencdo a varidveis de natureza interpessoal e situacional, por exemplo,
associadas ao ambiente académico como o curso e as especificidades da instituicdo que
frequentam. Por outro lado, € comum o uso de questionarios de autorrelato (Soares, Mourao,
& Mello, 2011; Soares, Almeida, et al., 2006), contudo os que se conhecem sdo muito
extensos, detalhados ou n3ao abordam todos os aspetos que se pretendia cobrir no nosso
estudo.

Embora se verifigue um défice de instrumentos para avaliar SVA em EES, destacam-se
trés instrumentos: Questionario da Satisfacdo Académica (Soares & Almeida, 2011);
Questionario de Vivéncias Académicas-reduzido (QVA-r) (Almeida et al., 2002), instrumento
que contém 55 itens e 5 dimensdes e é bastante usado em estudos no brasil (Fernandes, 2011;

Santos & Suehiro, 2007; Sisto et al., 2008; Soares et al., 2011); Escala de Satisfacdo Experiéncia
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Académica (ESEA) (Santos, Polydoro, Scortegagna, & Linden, 2013), que contém 35 itens e 3
dimensbes e que tém sido usados em amostras de EES, e tem demostrado consistentes
caracteristicas psicométricas.

Contudo ndo se optou por nenhum deles, devido a excessiva minucia e extensao que
ndo se desejava, mas sobretudo por ndo incluirem as varidveis que se desejava estudar. A SVA
depende do ajustamento dos EES ao contexto académico, do bem-estar, da forma e do grau
em que desafios e as exigéncias sdo ultrapassados. Face a diversidade de componentes
envolvidos na avaliagdo da satisfacdo do EES, esta, assume-se como um processo
multidimensional (Soares et al., 2011; Soares et al., 2006). Dado que a SVA se tem mostrado
uma variavel significativa para a SM dos EES, pretendia-se estar atento a evidéncia de rela¢des
bilaterais entre esta varidvel e a saide mental positiva e negativa.

A evidéncia mostra que na transicdo para o ensino superior a SVA, para a generalidade
dos estudantes, esta associada a quatro dominios: académico, social, pessoal e vocacional que
regulam tanto a qualidade da adaptacdo, como o sucesso académico e o bem-estar do EES.
Estes dominios podem ser agrupados em duas dimensdes - pessoal e contextual (Almeida,
Soares, & Ferreira, 2000; Almeida et al., 2002; Almeida et al., 1999b). Os constructos dos
instrumentos enumerados incluem estas duas dimensdes, como é o caso do MMAU (Soares,
et al., 2006; Soares, Guisande, Diniz, & Almeida, 2006), que contém uma dimensdo
relacionada com aspetos pessoais e internos, e outra de caracter mais ambiental (Soares et
al., 2006).

Para medir a SVA recorremos a um conjunto de itens de autorresposta, criteriosamente
selecionados a partir do Questionario de Satisfacdo Académica e da Escala de Satisfagao
Experiencia Académica (Capitulo 4). Estes itens refletem as percecdoes e experiéncias
académicas vividas no quotidiano da vida na instituicdo de ensino que frequentam, tanto na
dimensdo pessoal como contextual, aspetos que se desejava estudar. Por conseguinte
agruparam-se teoricamente um conjunto de 8 itens para construir a designada Escala de
Satisfacdo com a Vida Académica (ESVA) e, foram analisadas as suas propriedades métricas
(Capitulo 4). A ESVA demonstrou ser valida e fidvel, adequada para medir satisfacdo com a
vida académica. A consisténcia interna, medida através do Alfa de Cronbach foi 0,80,

considerada boa.
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Acontecimentos de Vida Negativos

Os instrumentos mais usados para avaliar acontecimentos de vida negativos (AVN) sao
listagem de itens padronizadas de acontecimentos (checklists) de auto preenchimento
(Antunes, Resende, & Maia, 2007; Carrion et al., 2007; Maia & Resende, 2008). Estes métodos
sdo muito comuns, porém ndo estdo isentos de algumas limitagcdes, como a subjetividade,
tempo de exposi¢ao, a gravidade ou o nimero finito de eventos (Angst et al., 2011; Horesh &
lancu, 2010). Por outro lado, o significado que cada individuo atribui as suas experiéncias
determina a interpretacao valorativa ou juizo das mesmas, que lhe permite classifica-las como
negativas ou nao (Gray et al., 2004).

Da revisdo dos varios instrumentos disponiveis em Portugal destacam-se o Life Events
Checklist (LEC)*¢ considerada a melhor medida para avaliar PTSD (Maia & Resende, 2008).
Outro instrumento interessante é o Life Stressor Checklist — Revised‘s (Wolfe et al., 1996).
Contudo, apesar de abrangentes e psicometricamente bem validados, estes instrumentos nao
avaliam o impacto causado pelo evento, aspeto que se desejava estudar em EES.

Pretendia-se caraterizar retrospetivamente a exposi¢ao a eventos negativos ocorridos
até aos 12 anos, e conhecer o impacto ulterior atribuido pelos EES. Ndo se conhecendo no
panorama nacional outro instrumento deste tipo, optou-se pelo Inventdrio de
Acontecimentos de Vida Negativos (IAV-N) (Bras & Cruz, 2008), que contém uma lista
padronizada e eventos negativos e permite avaliar o impacto subsequente desses eventos.
Tem ainda como vantagem estar validada em EES, e demostrar boas propriedades
psicométricas (Bras & Cruz, 2008; Gongcalves, 2011, 2014).

O IAV-N contém uma lista de eventos onde cada respondente assinala a frequéncia e o
respetivo impacto negativo. Tem 25 itens agrupados em 4 subescalas: Ambiente Familiar
Adverso; Abuso Psicoldgico; Separacgdes e Perdas; Abuso Fisico e Sexual. Cota em duas escalas
tipo Likert, uma relativa a presenca de eventos negativos e a segunda relativa a severidade
dos mesmos. A escala de frequéncia tem quatro possibilidades de resposta que variam de 0=
«nunca» até 4= «muitissimas vezes». A escala de impacto cota de 1= «nenhum» até 5=

«extremamente negativo». De acordo com os autores a cotacdo do IAV-N pode ser efetuada

44 Lista de Acontecimentos de Vida, adaptada para Portugal por Maia & Resende (2008)
45 Lista de Acontecimentos Stressantes adaptada para Portugal por Antunes, Resende & Maia, 2007.
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em trés modalidades: a) Avaliacdo independente da frequéncia e do impacto dos AVN; b)
Avaliagdo discriminada dos AVN por subescalas; c) Avaliacdo global da severidade dos AVN

por 3 indices de severidade.

frequéncia X impacto P
; O Indice

O indice Global de AVN obtém-se a partir da férmula: D, - ;
n? total de itens (25)

2 frequéncia x impacto

PA , e o Indice de Presenca de AVN, com a

de Severidade com a formula:

contagem de ocorréncias variam (Brds & Cruz, 2008). No presente estudo a consisténcia
interna do IAV-N, medida pelo Alfa de Cronbach, foi de 0,83, nas subescalas variou entre o

valor mais baixo (a=0,61) Separacdes e Perdas e o mais alto em Abuso Psicoldgico (a= 0,78).
Vulnerabilidade Psicoldgica

Pretendia-se avaliar vulnerabilidade psicolégica em EES, isto é, esquemas ou crencas
negativas sobre si préprio, que refletem reacdes desfavoraveis padronizadas aprendidas.
Estas respostas desajustadas incluem afeto negativo ou negativismo e dependéncia (SinClair
& Wallston, 1999, 2010) que por sua vez condicionam as emoc¢des e nos comportamentos.

Existe uma grande heterogeneidade de instrumentos e dificuldades conceptuais para
avaliar vulnerabilidade psicoldgica, e € comum o uso de instrumentos complementares. Por
exemplo, num estudo italiano para medir vulnerabilidade cognitiva, foram usados trés
instrumentos bem conhecidos the Beck Hopelessness Scale, BHS; the Life Orientation Test-
Revised, LOT-R; o Attitudes Toward Self-Revised, ATS-R (Balsamo et al., 2013). Embora
robustos, consistentes e fidedignos, estes instrumentos mostram-se demasiado especificos,
muito longos ou focam-se demasiado numa dimensao, aspetos que nao se pretendia. Pelo
contrdrio desejava-se avaliar a vulnerabilidade psicolégica numa perspetiva abrangente, mais
consentanea com aspetos psicoafectivos o funcionamento global e a totalidade do EES.

A vulnerabilidade psicolégica associa-se a reatividade emocional, a dificuldade em
controlar impulsos, dificuldade de aprendizagem, a adversidade social, familiar e nas relagGes
sociais (Luthar, 2003; Luthar & Ciccihetti, 2000), aspetos que se desejava estudar, a par dos
efeitos na saude mental em EES. Por esta razdo e, por ndo se conhecer outro instrumento com

estas caracteristicas em Portugal foi selecionada a Psychological Vulnerability Scale (PVS)
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(SinClair & Wallston, 1999, 2010), uma vez que se afigurou o instrumento que melhor se
adequava ao nosso objetivo, além de ser muito breve.

Nao existindo uma versdo Portuguesa procedeu-se a traducdo e validada da mesma no
ambito do presente estudo, designada em Portugués de Escala de Vulnerabilidade Psicoldgica
(EVP) (Capitulo 4). Trata-se de uma medida vdlida, fidvel e estavel para medir vulnerabilidade
psicoldgica. A EVP tem seis itens de autopreenchimento e cota numa escala de Likert com
cinco possibilidades de resposta, que variam entre 1«ndo me descreve nada» até 5 «descreve-
me muito bem».

A consisténcia interna da EVP no presente estudo, medida através do Alfa de Cronbach,

foide 0,77.

Percegao de Vulnerabilidade

Pretendia-se explorar a percecdao de vulnerabilidade dos EES em determinado
momento, e a partir da perspetiva subjetiva do estudante, por forma a investigar a relacdo
entre esta varidvel e a salde mental, positiva e negativa. Identificar caracteristicas e condi¢des
associadas aos individuos mais suscetiveis é indispensdvel para compreender melhor quais as
circunstancias situacionais que influenciam a saide mental dos EES. Porém, na literatura nao
se encontraram instrumentos vidveis para recolher este tipo de informacao.

Considerando que o conceito de vulnerabilidade é dindmico, subjetivo e esta associado
as idiossincrasias situacionais da pessoa, avaliar a perce¢dao vulnerabilidade é um desafio
complexo (Nichiata et al., 2008). Desde logo porque cada pessoa possui um limiar préprio de
vulnerabilidade (Brétas, 2010; Chesnay, 2005). Por este motivo é compreensivel a dificuldade
de quantificar vulnerabilidade ou, a justa medida em que esta se transforma em perturbacao.
Esta dificuldade revela-se pela escassez de instrumentos para a mensurar, quer direta quer
indiretamente (Chesnay, 2005), ndo se conhecendo qualquer instrumento para o efeito.

A entrevista semiestruturada ou em profundidade seria uma técnica possivel para
recolher informacao de carater experiencial e aceder a experiencia de sentir-se vulnerdvel,
contudo invidvel no nosso estudo. Deste modo, para avaliar percecdao de vulnerabilidade,
qualificada em determinado momento do tempo e do espaco (Brétas, 2010), elaborou-se uma

pergunta Unica que possibilitasse ao EES expressar em que medida se sente vulnerdvel em
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menor ou maior grau. Ou seja, se esta consciente de se encontrar numa circunstancia passivel
de ser magoado fisica ou emocionalmente (Spiers, 2000).

Este racional sustentou o enunciado da pergunta: “Considera-se uma pessoa vulnerdvel
relativamente a sua saude mental?” para caraterizar a perce¢do de vulnerabilidade dos EES
em termos de saude mental. A informacdo sobre a forma como se percebia relativamente ao
seu estado, foi recolhida numa escala de Likert com cinco possibilidades de resposta, que
variam entre 1= «nada vulneravel» até 5= «extremamente vulneravel».

Avaliar a perce¢do de vulnerabilidade permite identificar défices na saude mental e

possibilita aos profissionais de saude agir precocemente (Nichiata et al., 2008; Rogers, 1997).

4. Procedimentos

4.1. Construgdo do Inquérito para Estudantes do Ensino Superior (IEES)

A construgdo do formulario do IEES obedeceu a vdrias etapas. Foi precedida pela selecao
tedrica das varidveis, conforme referido anteriormente e de acordo com descricao
subsequente (Capitulo 4, ponto 3). As perguntas e os itens foram ajustados a linguagem do
modelo online Lymesurvey®. Para impossibilitar o cruzamento das respostas com os
enderecos de correio eletronico dos respondentes ou possibilitar responder mais que uma

vez, foram usando filtros para o efeito. Demora em média 20 minutos a completar.

4.2. Procedimentos formais, éticos e deontoldgicos

A investigacdo é central na profissdo de enfermagem, cuja finalidade é fornecer
conhecimento novo elevando a qualidade do cuidado e da pratica dos enfermeiros. Norteados
pela Etica e Deontologia, os investigadores e a pesquisa em Enfermagem primam por
equilibrar Valores como a Dignidade Humana, o direito a privacidade e a convic¢cdo sobre a
necessidade e valor da investigacdo em si mesma.

Nesta ldgica, este estudo pautou-se pelos principios da Declaracdo de Helsinquia da
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Associacdo Médica Mundial de Helsinquia em 1964+¢. Foi aprovado pela Comiss3o de Etica da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (Anexo |) e observa os pressupostos éticos e legais
inerentes a investigacdo. Procurou-se garantir e respeitar sempre estes principios desde a
concecao, recolha, andlise de dados e divulgacao dos resultados nomeadamente:

- Obter autorizacdes dos autores de todos os instrumentos usados no presente estudo

(Anexo II; 111; 1V);

- Consentimento informado — informando os potenciais participantes de antemao acerca

da natureza, objetivos, procedimentos da investigacdo e dos seus direitos (Anexo V);

- Confidencialidade e anonimato sobre a informacao revelada;

- Clarificacdo sobre o direito de ndo participar ou a desistir em qualquer momento.

4.3. Recolha dos dados

A recolha de dados deste estudo decorreu no primeiro Semestre do ano letivo de
2014/2015, de outubro e dezembro. A selecdo deste periodo prendeu-se com o objeto de
estudo, para examinar o periodo de transicdo para a vida académica. Asseguradas as
condi¢des formais e Eticas, a recolha de dados iniciou-se quando os potenciais participantes
receberam uma carta via correio eletrénico enviada pelos responsaveis maximos das
instituicdes de ensino que frequentam. A carta informava da finalidade, objetivos e esclarecia
sobre a garantia da confidencialidade e anonimato, além do direito de desistir em qualquer
altura da recolha dos dados. Por fim, a carta convidava a preencher o Inquérito para
Estudantes do Ensino Superior, acedendo a hiperligacdo que constava na mesma.

Ao aceder a hiperligacdo, a primeira parte do formulario solicitava o consentimento para
participar no estudo, validando um campo para o efeito. Esta condi¢do era necessaria para
aceder ao restante questionario. Apds completar o formuldario era ainda necessario proceder
a sua validacdo final, para o descarregar na base de dados associada. Os contactos do
investigador principal constavam no inicio e no final do inquérito para esclarecimentos

adicionais sobre o estudo e/ou duvidas.

46 Principios Eticos para Investigagio Médica em Seres Humanos Adotada pela 18.2 Assembleia Geral
da AMM, Helsinquia, Finlandia, junho 1964, e corrigida sucessivamente, a ultima na 64.2 AG da AMM,
Fortaleza, Brasil, outubro 2013.
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4.4. Andlise estatistica dos dados

O tratamento e andlise estatistica dos dados foi realizado utilizando o Software IBM®
SPSS® Statistic Statistical Package for the Social Sciences for Windows, versao 22.0. Os dados
foram examinados com recurso a técnicas de andlise estatistica descritiva, bivariada e
inferencial (Mardco, 2011). Quando o objetivo foi organizar, sumariar e comunicar
observagdes numéricas, recorreu-se a medidas de tendéncia central e de dispersao (médias,
frequéncias, maximos, minimos e desvios-padrdo). A validade foi investigada pela consisténcia
interna usado o Alfa de Cronbach.

Quando o propdsito foi estudar as relagdes entre as varidveis e fazer estimativas acerca
da populacdo, recorreu-se a estatisticas inferenciais, testes paramétricos e ndo-parameétricos,
assegurando o nivel de significancia p <0,05 e a poténcia dos testes. Usaram-se testes
paramétricos sempre que se estavam reunidas as varias condi¢cdes imprescindiveis a sua
utilizacao: 1) varidveis medidas através de escalas de tipo intervalar ou de razdo; 2) varidveis
dependentes com distribuicdo normal; 3) homogeneidade de variancias, quando se
comparam as médias de duas ou mais populac¢des; 4) independéncia dos dados provenientes
de diferentes participantes (Maroco, 2011).

Foi usado o teste T de Student quando se comparou dois grupos e a ANOVA quando se
comparou trés ou mais. A homogeneidade de variancias foi verificada através do teste de
Levene, com valores de p superiores a ,05. Quando foram usadas ANOVAs, para comparar
multiplas médias e os resultados sinalizaram diferencas significativas, recorreu-se a testes
Post hoc para destacar quais os grupos que diferem entre si. O Bonferroni tem mais poténcia
quando o numero de comparacdes é pequeno (Marbco, 2011), assim sempre que se executou
até cinco comparacgdes recorreu-se ao Bonferroni. Quando as condi¢des de aplicacdo dos
testes T e ANOVAs nao se verificaram e importantes assung¢des tinham sido violadas, embora
a amostra seja superior a 500 participantes, a escolha recaiu sobre os testes ndo paramétricos
correspondentes. O U de Mann-Whitney foi usado quando havia dois grupos a comparar.

Para medir a associacdo entre duas varidveis quantitativas, utilizou-se a correlacao, nos
casos de varidveis intervalares ou de razdo e as distribuicbes se aproximam da normalidade,
recorreu-se ao coeficiente de Pearson; nas variaveis ordinais ou quando as distribuicdes se

afastaram da normalidade, empregou-se o coeficiente de Spearman. Para avaliacdo da forca
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da associacdo usaram-se patamares de intensidade: correla¢do baixa (0,21 a 0,39); moderada
(0,41 a 0,69); alta (0,71 a 0,89); muito alta > 0,90 conforme Maro6co (2011).

Para testar se duas varidveis qualitativas estavam associadas (categorias), utilizou-se o
teste do Qui-quadrado. Quando as condi¢des de aplicagdo ndo estavam satisfeitas usou-se o
teste de Fisher ou a simulacdo de Monte Carlo em alternativa. Quando o resultado p do teste
do Qui-quadrado/Fisher foi superior ao nivel de significancia (p> 0,05), considerou-se ndo
haver associacdo entre varidveis. Para identificar quais as categorias associadas entre si, foi
usado o valor de Residual Ajustado (Rajust> 1,5= categorias associadas).

Para identificar os preditores significativos de bem-estar e distress psicolégico utilizou-
se 0 modelo de regressao linear multipla hierdrquica. Os pressupostos do modelo,
designadamente a linearidade da relagdo entre as varidveis independentes e a variadvel
dependente (andlise grafica), independéncia de residuos (teste de Durbin-Watson),
normalidade dos residuos (teste de Kolmogorov-Smirnov), multicolinearidade (Nao
multicolinearidade se VIF <10 e Tolerance> 0,1) e homogeneidade de variancias (analise
grafica) foram analisados e encontravam-se genericamente satisfeitos. As varidveis nominais
foram transformadas em varidveis Dummy (Maroco, 2011).

Para descriminar diferencas de saude mental consoante a idade, criaram-se dois
escaldes etarios (18 a 20 vs 21 a 24). As 5 Classes do indice de Graffar foram convertidas em 3

niveis de NSE: nivel Elevado (Classe I); nivel Médio (Classe I, lll, IV) e nivel Baixo (Classe V).
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CAPITULO 4 - ESTUDO PRELIMINAR: PREPARACAO DOS
INSTRUMENTOS
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A investigacdo, em geral, obriga o investigador ao dever de conhecer e preparar
cuidadosamente os instrumentos de medida que usa, o que implica conhecer se estes estdo
devidamente adaptados a populacdo em estudo. Quando tal ndo se verifica, € necessario
proceder a sua adaptagdo e, posteriormente averiguar até que ponto a nova versao possui
boas caracteristicas psicométricas.

A validade e a fidelidade sdao duas das principais caracteristicas psicométricas analisadas
nos instrumentos. A validade apura se o instrumento é valido, informa em que medida os
resultados do instrumento medem aquilo que efetivamente se pretende medir, sem erros na
interpretacdo dos resultados e, com légica nas conclusGes (Gravetter & Forzano, 2009;
Maréco, 2011). A fidelidade traduz o grau de confianga ou de exatiddo contida na informacéao
obtida, assim como assegura a reprodutibilidade do teste, ou seja, quando aplicado em dois
momentos diferentes aos mesmos sujeitos, o resultado é idéntico (estabilidade test reteste)
assegurando que os itens que compdem o instrumento se apresentam como um todo
homogéneo, isto é, tém consisténcia interna.

Neste capitulo apresentam-se os procedimentos e os resultados dos estudos de
preparacao e testes efetuados nos dos instrumentos usados no estudo principal. Primeiro
apresenta-se a traducao, adaptacao e estudo psicométrico da Psychological Vulnerability
Scale (Sinclair & Wallston, 1999) (Estudo 1), que antecedeu o presente estudo em um ano,
tratando-se por isso de amostras diferentes. No segundo ponto apresentam-se o processo de
construcdo da ESVA e os estudos de validade e fidelidade da mesma. Por ultimo, descreve-se

os procedimentos para organizacao do formulario online que continha o questionario IEES.

1.Tradugao e Adaptacao da Psychological Vulnerability Scale - PVS

A Psychological Vulnerability Scale (SinClair & Wallston, 1999) mede vulnerabilidade
psicolégica ou padrdes cognitivos negativos que se refletem em reagdes padronizadas
aprendidas e desfavoraveis. Os padrdes cognitivos desajustados afetam o comportamento
dos individuos, isto é, a forma como cada um pensa e se vé a si préprio e, na interface com os
outros, que por sua vez, afeta as suas emocdes (Negele et al., 2015; Wright et al., 2009). Estes

padrdes negativos tornam os individuos mais suscetiveis ao stress, dado que a dependéncia
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se opbe a crenca no valor préprio e nas qualidades interiores, condicionando o
comportamento de enfrentamento e o bem-estar fisico e psicoldgico, além da capacidade de
atingir objetivos (SinClair & Wallston, 1999, 2010).

Os estudos tém demostrado relagGes positivas entre vulnerabilidade psicoldgica e
depressdo (Thomas & Altareb, 2012). Sentir-se reconhecido, competente e com autonomia
progressiva para enfrentar os desafios da vida é significativo para os EES (Branden, 2011;
Zeigler-Hill, 2013). Além disso, a dependéncia é um atributo disfuncional que tem sido
estudado como preditor de vulnerabilidade para a depressao (Sinclair & Wallston, 1999;
Verissimo et al., 2010).

Identificar vulnerabilidade psicoldgica ou padrdes de funcionamento desajustados é
importante para reconhecer EES com maior suscetibilidade e necessidade de cuidados de
saude. Desconhecendo-se outro instrumento que avaliasse vulnerabilidade psicoldgica nesta
perspetiva a PVS afigurou-se o instrumento mais adequada aos propdsitos do presente
estudo. Dado que a sua versdo original é na lingua inglesa foi necessario proceder a traducdo

para portugués e realizar os necessarios estudos de aferi¢do cultural e andlise psicométrica.

1.1. Método

Questdes Eticas

Apds aprovacdo das formalidades Eticas®?, foi solicitada a colaboracio de docentes de
uma Instituicdo de Ensino Superior do Instituto Politécnico de Lisboa (IPL), para colaborar no
estudo. Os estudantes foram convidados a preencher um questiondrio em suporte de papel,
no final de um periodo letivo, expressando prévia e formalmente o seu consentimento para
participar no estudo, assinando uma declara¢do. Foram ainda informados sobre a finalidade
e objetivos do estudo e, esclarecidos acerca da garantia da confidencialidade e anonimato da

informacado contida nas suas respostas e, da possibilidade de desistir em qualquer altura.

Participantes
A amostra é composta por 267 estudantes que aceitaram participar voluntariamente no

estudo. Tém uma média de idade de 20,5 anos (DP=3,3), que varia entre os 18 e 40 anos,

47 Aprovado pelo Conselho Diretivo da Escola Superior em causa, do Instituto Politécnico de Lisboa.
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sendo 88,4% (236) do sexo feminino. S3o maioritariamente solteiros, 95% (255), e 4,5% (12)
sao casados. Frequentam o curso de Dietética e Nutricao 38% (103), o curso de Farmdcia
35,2% (94), Analises Clinicas 18% (48) e Anatomia Patoldgica CT 8,2% (22). A maioria frequenta
0 12 ano 39,3% (105), encontram-se no 22 ano 25,8% (69), o 32 ano 31,8% (85) e apenas 3%
(8) sdo do 42 ano. Em tempo de aulas 56,6% (151) dos participantes coabita com os pais 19,5%
(52) com colegas ou amigos 10,1% (27) com familiares, 8,6% (23) vive sozinho e apenas 5,2%

(14) referem outro tipo de coabitacdo.

Descrigcao da Psychological Vulnerability Scale- PVS

A PVS contém 6 afirmacGes de autopreenchimento e cota numa escala de Likert com
cinco possibilidades de resposta que variam entre 1«ndo me descreve nada» até 5«descreve-
me muito bem». O score total é o somatdrio de todos os itens. Quanto mais elevado o score
maior a vulnerabilidade. Os autores consideram-na um instrumento fiavel para investigacao e

eficiente na identificacdo de pessoas em risco de depressao (SinClair & Wallston, 1999).

Procedimentos de adaptacao

O processo de traducdo e validagdo cultural seguiu de forma genérica as etapas e
procedimentos estandardizados habitualmente usados, tendo em conta as barreiras culturais,
crencas, conceitos e praticas da populacdo alvo e suas diferencas (Muiiiz, Elosua, &
Hambleton, 2013; Pestana & Gageiro, 2007).

O primeiro passo foi obter a permissdo dos autores para traducdo e utilizacdo
Psychological Vulnerability Scale em Portugal. A traducdo e retro traducdo dos itens (versao
original Inglés- EUA) foram realizados por dois especialistas que dominam a lingua inglesa. A
comparacao das versdes, retro traduzida vs original, foi realizada por um painel de cinco juizes
(investigadores peritos em saude mental). Este painel avaliou a pertinéncia, adequacdo
conceptual, aceitabilidade dos itens e o estilo lexical utilizado. Uma versdo corrigida foi
produzida a partir das sugestdes propostas. Analisados os aspetos convergentes e divergentes
de ambas versdes, apds reunido de consenso, foram feitas ligeiras alteracbes de semantica e
gramatical. Este processo foi simples, pois em termos de Iéxico ndo se verificaram duvidas

guanto a especificidade ou clareza dos itens e conceitos (Mufiz et al., 2013).
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Posteriormente foi realizado um pré teste, aplicando a versao final a um grupo de dez
estudantes para verificar clareza e compreensao dos itens. Recorrendo ao método da reflexao
falada ou “Thinking aloud Method” (Someren, Barnard, & Sandberg, 1994), foi pedido aos
estudantes que registassem os aspetos pouco claros e as sugestdes. Nao suscitou duvidas e
foram feitos breves ajustes de léxico. Por fim a PVS foi denominada de Escala de
Vulnerabilidade Psicolégica (EVP) em Portugués. Seguiu-se a aplicagdao desta versao a amostra
de 267 estudantes, para analisar as caracteristicas psicométricas, nomeadamente validade,

fidelidade e estabilidade.

1.2. Resultados

A média da EVP [6;29] obtida pelos participantes do Estudo | situou-se em 15,08

(DP=4,46), indicando vulnerabilidade psicoldgica média.

Fidelidade

A fidelidade foi analisada pelo cdlculo da consisténcia interna, coeficiente de alpha
Cronbach. Na Tabela 5.1 comparam-se os valores de consisténcia interna obtidos com o
estudo original. Constata-se que o valor de Alfa de Cronbach da EVP, da amostra portuguesa
é adequada e muito semelhante aos valores da versdo original, situando-se dentro do

intervalo dos valores reportados pelos autores.

Tabela 5. 1. Consisténcia interna da EVP, nas amostras portuguesas e versdo original
Alfa de Cronbach

EVP

Estudo | (n=267) Estudo Original® (n=321)

EVP Total (6 itens) 0,73 0,71-0,86

(@ Composto por 3 amostras que reportam apenas o intervalo dos valores de alfa sem os especificar

A estabilidade temporal da EVP foi verificada pela correlacdo de Pearson- test retest,
(intervalo de 5 semanas) e mostrou valores excelentes (r=,88; p <,0001). Este resultado é
superior ao descrito pelos autores reportando-se a um intervalo de 5-6 semanas (r=,83) e num

periodo de 3 meses (r=,81) (SinClair & Wallston, 1999, 2010).
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Validade

A validade convergente ou de citério investigou-se comparando a EVP com uma medida
externa de perturbacdo emocional Brief Symptom Inventory (BSl)<¢. O BSI tem 9 subescalas e
trés indices: indice Geral de Sintomas (IGS)%; indice de Sintomas Positivos (ISP):o; Total de
Sintomas Positivos (TSP)s:. Tem um ponto de corte (ISP >1,7), indicador de perturbacdo
emocional, permitindo a diferenciacdo entre individuos perturbados e ndo perturbados
emocionalmente. A Tabela 5.2 mostra resultados obtidos na correlacdo Pearson entre a EVP
e as medidas do BSI.

Verifica-se que existe uma relagdo no sentido esperado, positiva, moderada e
significativa entre a EVP e todas as subescalas e indices do BSI. Os valores de correlagdo, nas
subescalas, variam entre um valor mais baixo de Somatizac¢do (r=,28) e mais elevado em
Sensibilidade Interpessoal (r=,62). Nos indices os valores variaram entre mais alto IGS (r=,63)

e mais baixo TSP (r=,54).

Tabela 5. 2. Correlagdes Pearson entre a EVP e BSI, no Estudo |
BSI
EVP Subescalas indices
so oc si D A H AnF IP P IGS TSP ISP

EVP Total ,28*% ,50* ,62* ,60* ,48* ,45* 32* | 55% |61* ,63*% ,54*% 45*

*p<,001; SO-Somatizagdo; OC-Obsessivo-Compulsivo; SI-Sensibilidade Interpessoal; D-Depressdo; A-
Ansiedade; H-Hostilidade; AnF-Ansiedade Fébica; IP-ldeacdo Paranoide; P-Psicoticismo; 1GS-indice Geral de
Sintomas; TSP-Total Sintomas Positivos; ISP-indice Sintomas Positivos; n=267

1.3. Comentdrio

Com base na andlise psicométrica realizada, pode considerar-se que a versao
portuguesa da PVS - Escala de Vulnerabilidade Psicoldgica-EVP é estavel e fidvel (a=,73;
Spearman-Brown=,72) de acordo com Maro6co os valores sdo satisfatérios (Maroco, 2011).

A validade convergente ficou demonstrada pela correlacdo positiva significativa,

48 Derogatis, 1982; versdo portuguesa (Canavarro, 1999). Inventdrio que avalia sintomas
psicopatoldgicos e avaliagGes sumarias de perturbagcdo emocional. Tem 53 itens de autorrelato (Ultima
semana). Cota numa escala tipo Likert de 5 pontos (O=nunca a 4 =muitissimas vezes).

49 Pontuacgdo pondera a intensidade do mal-estar com o nimero de sintomas assinalados;

50 Representa a média da intensidade de todos os sintomas que foram assinalados;

51 Representa o numero de queixas sintomaticas apresentadas
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moderada e significativa com o BSI. Os valores mais altos foram obtidos entre EVP e a
Sensibilidade Interpessoal, Psicoticissimo e Depressao. No entanto a relagdo é moderada, o
gue corrobora que a EVP ndo mede sintomas, mas um modo peculiar de pensar e sentir. Estes
resultados vdao no sentido esperado em concordancia com os autores da versao original
(SinClair & Wallston, 1999, 2010).

A analise fatorial confirmou a estrutura unidimensional da EVP, tal como descrito pelos
autores. No entanto ndo se apresentam esses resultados uma vez que na versao original a
construcao da escala, ndo de divulga essa informagdo. Sugere-se a realizagdo de estudos
futuros para aprofundar as caracteristicas psicométricas da versdo portuguesa da Escala de
Vulnerabilidade Psicolégica, nomeadamente com uma andlise discriminante em populacdes

saudaveis e ndo saudaveis.

2. Construgao da Escala de Satisfagao com Vida Académica - ESVA

A construcdo da Escala de Satisfacdo com Vida Académica (ESVA) surgiu da necessidade
de validar um conjunto de itens que se desejava incluir no estudo principal como variaveis.
Obedeceu, por isso, aos objetivos do mesmo e a revisao de literatura levada a cabo para o
efeito, que permitiu identificar as varaveis habitualmente selecionadas para estudar a
satisfacdo com vida académica em EES e os respetivos métodos e técnicas para as medir
(Almeida et al., 2002; Santos et al., 2013; Soares et al., 2006).

Destacaram-se dois instrumentos de autorrelato validados para a populagdao em estudo:
(1) Questionario de Vivéncias Académicas - reduzido (QVA-r) (Almeida et al., 2002), que
contém 55 itens e 5 dimensdes e (2) Escala de Satisfacdo Experiéncia Académica (ESEA)
(Santos, Polydoro, Scortegagna, & Linden, 2013), com 35 itens e 3 dimensdes.

A construcdo da ESVA orientou-se por principios tedéricos. A sele¢do dos oito itens que a
compoem foi feita a partir de dois instrumentos ja existentes, ancorados no Modelo
Multidimensional de Ajustamento de jovens ao contexto Universitdrio (MMAU) (Soares,
Almeida, Dinis, & Guisande, 2006). Este modelo preconiza que a adaptacdo ao contexto
académico ndo ocorre dissociada dos processos de desenvolvimento humano ou de

aprendizagem, pelo contrdrio, abrange dimensdes de varia ordem, tais como: a satisfacdo com
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o ambiente relacional, pedagégico e fisico do contexto académico; compromissos com o
curso; atividades extracurriculares da instituicdao; condi¢bes para estudar; habilidades e
competéncias dos EES; percecdo de desempenho académico; relacionamento com colegas e

professores (Soares et al., 2006; Santos te al., 2013).

2.1. Método

Participantes
A amostra foi constituida por 500 EES que integram a amostra em estudo, com idades

compreendidas entre os 18 e os 24 anos.

Procedimento de sele¢do dos itens a incluir na ESVA

Numa primeira etapa procedeu-se a revisao de literatura com base em dois objetivos,
cujo resultado permitiu: (1) identificar instrumentos de avaliacdo da satisfacdo académica; (2)
conhecer os instrumentos usados em paises de lingua Portuguesa. Numa segunda etapa,
conforme nosso objetivo, foram analisados os constructos dos instrumentos e procedeu-se a
selecdo dos itens que a literatura indica como varidveis pertinentes para medir satisfagdo com
vida académica (Bardagi & Hutz, 2010; Soares et al., 2007).

Como referido anteriormente destacaram-se dois instrumentos, ambos em lingua
portuguesa, que sdao frequentemente usados para avaliar satisfagdo com a vida dos EES
(Almeida, Ferreira, & Soares, 1999a; Santos & Suehiro, 2007). Destes instrumentos foram
criteriosamente selecionados os itens de interesse:

- QVA-R - foram selecionados 5 itens relativos as dimensdes: pessoal, carreira,
interpessoal, estudo e institucional;

- ESEA - foram selecionados 3 itens relativos a satisfacgdo com o curso, oportunidade de
desenvolvimento e satisfacdo com a instituicado.

Estes oito itens acomodam as varidveis habitualmente estudadas em consonancia com
modelo tedrico subjacente. A ESVA inclui uma dimens3do de carater mais externo (ambiente
fisico, pedagdgico, interesse e compromissos com o curso, atividades extracurriculares da
instituicdo, condicGes para estudo) e outra mais interna (habilidades e competéncias dos EES,

percecdo de desempenho académico e relacionamento com colegas e professores).
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Seguidamente procedeu-se a validade facial do conjunto dos itens, usando o método
“Thinking aloud Method” (Someren et al., 1994), com um grupo de quinze EES, que analisaram
a pertinéncia, adequacao, a aceitabilidade dos itens e as palavras e frases utilizadas. Desta
etapa, apods pequenos ajustes — gramaticais, léxico e sentido de formulagdo das perguntas,
resultou uma versdo corrigida, com base nas sugestdes propostas, e foi-lhe atribuida a
designacdo de Escala de Satisfacgdo com a Vida Académica (ESVA). Seguiu-se o estudo

psicométrico para estudar a validade e a fidelidade.

Descricao da ESVA

A ESVA é uma escala de autorresposta composta por oito itens/frases referentes a
satisfacdo dos EES relativamente as suas vivéncias académicas na instituicdo de Ensino
Superior que frequentam. Informa acerca da qualidade da sua adaptacdo ao ambiente
académico em que se insere. A resposta é dada numa escala tipo Likert de 5 pontos 1«discordo
totalmente»; 2«discordo»; 3«nem concordo nem discordo»; 4«concordo»; 5«concordo
totalmente». As pontuacgbes totais da ESVA resultam do somatério dos valores brutos dos
itens. Quanto mais alto o valor maior a percecdo de satisfacdo académica do estudante. Pode
ainda ser analisada de acordo com os dois fatores - Satisfacdo Pessoal e Satisfagdo com

Ambiente Académico, encontrados na andlise fatorial.

2.2. Resultados

Fidelidade

A fidelidade da ESVA foi avaliada através da consisténcia interna. Os resultados da
Tabela 5.3 revelam um indice de fiabilidade bom na escala total, indicando confiabilidade pelo

método da consisténcia interna

Tabela 5. 3. Médias, desvio-padrdo e consisténcia interna da ESVA

alfa
ESVA M DP Cronj;ach
Satisfagdo Pessoal (SP)® 14,61 2,92 ,72
Satisfagdo com Ambiente Académico (SAA)®) 14,59 3,19 74
Escala Total® 29,20 5,33 ,80

@ Sp- 4 1tens [4;20]; P'SAA- 4 itens[4;20]; ) ESVA[8;40]
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Independéncia dos itens

A independéncia dos itens foi estudada com recurso a correlagdo de Pearson inter-item
(Tabela 5.4). Verifica-se que todas as correlagdes sdo positivas significativas, a um nivel de
significancia a=0,01 e variam entre valores mais baixo r=0,12 e mais alto e r=0,55. A correlagao
do item-total corrigido variou entre 0,40 e 0,56, e para dois dos oito itens da ESVA a correlacao

do item-total corrigido > 0,50. Apenas o item 6 teve um valor mais baixo, ainda assim aceitdvel.

Tabela 5. 4 Correlagdo Pearson inter-item da ESVA N=500

Itens ESVA
2 3 4 52 6? 7° 8?
1P ,52 ,38 ,50 ,38 ,30 ,30 ,34
2°b ,29 ,27 ,55 ,39 ,17 ,31
3b ,41 ,36 ,26 ,20 ,27
4°b ,34 ,17 ,12 ,24
5 ,62 ,35 ,45
,26 ,42
7 ,45
Validade

O método de extracdo de fatores foi Componentes Principais, com Rotacao Ortogonal
Varimax, que assume a independéncia entre os fatores encontrados. Os resultados do teste
de esfericidade de Bartlett’s [Qui-quadrado (28) = 1198,968; p = 0,00 <0,001] indica que as
correlagdes entre os itens sdo adequadas para a realizacdo da andlise. A medida de Kaiser-
Meyer-Olkin verificou a adequa¢do da amostra para a analise fatorial (KMO = 0,77> 0,5) e
todos os valores da MSA - Matriz anti imagem, foram maiores que 0,71, considerando 0,30, o
valor minimo aceitavel de significancia pratica (Maré6co, 2011).

A andlise inicial mostrou que dois componentes obedeceram o critério de Kaisersz e o
Scree plot mostrou dois componentes posicionados antes da inflexdo. Considerando o
tamanho da amostra e a convergéncia entre o Scree plot e o critério de Kaiser, 2 foi o nimero
de componentes mantidos na analise final. A Tabela 5. 5 mostra a estrutura da ESVA (Analise
Fatorial Varimax - Rotacdo Ortogonal). A matriz rodada mostrou que ositens 5, 6, 7 e 8 tiveram
maior carga no componente 1 - denominado de Satisfa¢do Pessoal, cuja relacdo com o fator

2, variou entre 0,68 e 0,74. Os itens 1, 2, 3 e 4, tiveram maior carga no componente 2 -

52 Ponto de inflexdo acima de 1 e “eigenvalue” - autovalor> 1
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denominado Satisfaco com Ambiente Académico, a relacdo variou entre 0,54 e 0,83. Os
autovalores rotacionados, do Componente 1=2,36 explica 29,5% da variancia, o Componente
2=2,22 explica 27,7% da variancia. O primeiro, mais forte, € o que melhor explica a variancia

total de 43,1%, o segundo explica 14,2%, explicando no total a variancia acumulada de 57,24%.

Tabela 5. 5 Matriz estrutural dos componentes rodadas da ESVA®

Itens Componentes
1 2
SP 8 Estou satisfeito com o relacionamento que tenho com os professores do meu
,74
curso
SP 6 Estou satisfeito com o meu desempenho no curso 73
SP 5 Estou satisfeito com o meu envolvimento no curso 71
SP 7 Estou satisfeito com o relacionamento que tenho com os colegas da
instituicdo que frequento /68
SAA 4 Estou satisfeito com as condi¢Ges para estudar que a minha instituicdo me
proporciona /83
SAA 1 Estou satisfeito com a instituicdo de ensino superior que frequento ,74
SAA 3 Estou satisfeito com as atividades extracurriculares da instituicao que
frequento /68
SAA 2 Estou satisfeito com o curso que frequento ,54
Autovalor 2,36 2,22
% de variancia explicada 29,5 27,7
% de variancia acumulada explicada 43,1 57,2

SP- Satisfacdo Pessoal; SAA - Satisfagdo com Ambiente Académico; (a) Método de Rotagdo
Ortogonal - Varimax, com Normalizacao de Kaiser.

Os fatores gerados empiricamente sdo constituidos por itens que representam as
caracteristicas intrinsecas de cada fator suportados teoricamente. O Satisfagdo Pessoal é
composto por itens que representam elementos predominantemente pessoais, a Satisfacdo

com Ambiente Académico avalia parametros contextuais da satisfacdo com a vida académica.

A validade convergente

A validade convergente investigou-se com a medida auto classificacdo do desempenho
académico usando o coeficiente de correlagdo de Spearman. A Tabela 5.6 apresenta os
resultados da correlacdo, entre as subescalas da ESVA e o desempenho académico. Verifica-
se que existem correlacdes significativas, positivas, entre desempenho académico a ESVA, de

maior intensidade em Satisfacdo Pessoal.
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Tabela 5. 6 Correlagbes Spearman entre ESVA e desempenho académico
Desempenho Académico!®

ESVA rho
Satisfacdo Pessoal @ 417
Satisfagdo com Ambiente Académico ,24"

ESVA Total (8 itens) ,36"

**p <0,01 (bilateral); @ 4 itens () 4 itens; (© auto classificagdo; n=500

2.3. Comentario

Os estudos realizados as caracteristicas psicométricas da ESVA, a nivel de fidelidade e
validade sdo no geral bons e mostraram que a escala é fidvel e valida, pelo que este
instrumento pode ser considerado adequado para medir a satisfacdo com a vida académica
em EES. Destaca-se que por ser muito breve, pode ser uma importante alternativa na
investigacao, uma vez instrumentos existentes sao muito extensos ou exaustivos. De futuro

devem realizar-se estudos mais aprofundados da ESVA.

3. Organizac¢ado do Questionario -IEES

O Inquérito para Estudantes do Ensino Superior- IEES contém a totalidade dos itens,
variaveis e medidas usadas no estudo principal. Estd organizado por sec¢ées com afinidades
tedricas e de aceitabilidade. Apds a selecao e agregacao da totalidade das varidveis que se
desejava estudar, o IEES foi submetido a apreciacdo de um painel de juizes (investigadores e
peritos em saude mental), que atestaram a sua adequacdo e coeréncia face ao fendmeno e
populacdo em estudo, simplicidade e amplitude (Pestana & Gageiro, 2005; Mardco, 2011).

O IEES foi aplicado a um grupo de cinco estudantes, usando o método “Thinking aloud
Method” (Someren et al.,, 1994), com o intuito de validar a sua compreensdo e clareza,
evitando interpretacdes no sentido diferente do pretendido. Deste teste resultaram pequenas
adaptacdes do Iéxico de algumas questdes, simplificacdo de frases e ligeiros ajustes para se
adequarem ao formuldrio online. Esta versdao corrigida, foi posteriormente testada na
plataforma online por sete EES (ndo incluidos na amostra) para verificar a sua seguranca e
aceitacdo. O teste demonstrou a seguranca do IEES, tendo sido apenas alterada a ordem das

seccOes para se tornar mais apelativo e minimizar desisténcias.
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CAPITULO 5 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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1. Caracterizagao da Amostra

1.1. Caracteristicas sociodemogrdficas relacionais e académicas

A Tabela 6.1 descreve-se a amostra, que é maioritariamente do género feminino, com
média de idade 19,6 anos (DP=1,68), maioritariamente solteiros e com relagcdo intima/namoro
estavel e satisfatdria. Os participantes pertencem maioritariamente a Classe Média Baixa.
Metade da amostra coabita com os pais (52,7%), com colega/amigo (27,3%), com familiares
(10,4%), 4,1% vive sozinho, 3,2% com namorado(a) /companheiro(a) e apenas 2,3% tem outra
situagao.

Aproximadamente um tergo estd deslocado de casa, e desses a maioria vive com
colegas/amigos (67,4%). Dos ndo deslocados a maioria coabita com os pais (294). Dos
deslocados, cerca de metade (44,6%) vai todos os fins-de-semana a casa, um quarto vai duas
vezes por més e 15,8% vai unicamente nas pausas escolares. A maioria nao trabalha e quem
o faz trabalha entre 1 a 60 horas por semana (M=21 horas; DP=13,33).

A maioria refere ndo existir histéria de doenca mental na sua familia e cerca de um
guarto tém familiares com doenca mental. A depressdo é o tipo de problema mais identificado
pelos participantes nos familiares, representando 13,4% da totalidade da amostra, outros
problemas psiquidtricos, abrange 6,1%, com esquizofrenia 3,8%, e alcoolismo e suicidio ambos
com 3%.

Mais de metade frequenta o 22 ano, e 82,7% frequenta o Ensino Superior Publico, dos
quais 43,6% sdo do Politécnico e 35,2% do ensino Universitario, e 3,9% do Militar e Policial.
Dos 17,3 % do ensino privado apenas 0,45% sdo do Universitdrio. O tipo de curso/areass:
frequentado é maioritariamente da Saude, os restantes frequentam cursos de diferentes
areas. A quase totalidade (97,3%) perceciona o seu desempenho académico como positivo,

apenas uma percentagem residual o considera como mediocre.

53 Tipologia de Areas/Cursos da Direcdo Geral do Ensino Superior
http://www.dges.mec.pt/guias/indarea.asp
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Tabela 6. 1 Caracteristicas sociodemogrdficas, relacionais e académicas da amostra

Total n= 560 Total n=56
Género N (%) Ano N (%)
Feminino 446 79,6 12 Ano 274 48,9
Masculino 114 20,4 22 Ano 286 51,1
Idade N (%) Area de Estudo /Cursos N (%)
18-20 428 76,4 Saude 343 61,3
21-24 132 236 Saude N/ Saude 217 38,8
Estado Civil N (%) Desempenho Académico N (%)
Solteiro 556 99,3 Mediocre 15 2,7
Unido de Facto 2 0,4 Suficiente 123 22,0
Casado 2 0,4 Bom 341 60,9
Divorciado 0 0,0 Muito bom 74 13,2
Excelente 7 1,3
Relagdo intima/namoro N (%) Tipo de Ensino N (%)
N&o tem 266 47,5 Universitario™ 199 355
Estavel e Satisfatéria 241 43,0 Publico 197 35,2
Curta e Ocasional 26 4,6 Privado 2 0,3
Pouca Satisfatéria 13 2,3 Politécnico® 339 60,5
Tensa ou Conflituosa 14 2,5 Publico 244 43,6
Privado 95 17,0
Militar e Policial 22 3,9
Trabalha N (%) Nivel Socioeconémico® N (%)
Néo trabalha 486 86,79 Classe | - Alta 18 32
Trabalha e estuda © 74 13,2 Classe I - Média Alta 146 26,1
Situagao de Residéncia N (%) Classe Il - Média 184 32,9
N&o Deslocado 376 67,1 Classe IV - Média Baixa 209 373
Deslocado 184 32,9 Classe V - Baixa 3 0,5
Familiar Doeng¢a Mental N (%)
N3do tem 441 78,7
Tem 119 21,3

(@Horas de trabalho por Semana; ® indice de Graffar; (1) Inclui estabelecimentos nio integrados em
universidades; (2) Inclui estabelecimentos ndo integrados em institutos politécnicos, bem como unidades
organicas de ensino politécnico integradas em universidades.

1.2. Os Comportamentos de saude

A Tabela 6.2. apresenta os resultados da distribuicdo dos comportamentos de saude
estudados. A maioria dos participantes refere que nao foi a consultas de SM, e os que tiveram

foi de psicologia num consultério privado. A quase totalidade referiu nunca ter tentado ou
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feito mal a si préprio, mas 56 ja o fizeram. A maioria ndo toma medicamentos e quase metade

refere tomar Analgésicos. Pratica exercicio fisico/desporto a maioria e uma elevada

percentagem, ndo pratica, quem pratica a maioria fa-lo duas a trés vezes por semana. A

maioria dorme apenas 6 a 7 horas por dia, que a maioria considera ndo ser o suficiente.

Tabela 6. 2. Comportamentos de saude da amostra

Total n=560 Total n=560
Consulta de Satide Mental” N (%) Local da consulta N (%)
Nado 485 86,6 Consultério privado 46 65,7
Sim 75 13,4 Hospital 15 21,4
Psicologia 50 8,9 Centro Saude 5 7,1
Campus
Psiquiatria 21 3,8 Universitario/GAE 4,3
Outra 4 0,8 Servigos Sociais CML 1,4
Comportamentos auto lesivos @ N (%)
Nunca tentei e nunca fiz 504 90,0
Ja tentei 38 6,8
Fiz 1 vez 6 1,1
Fiz 2 a 3 vezes 8 1,4
Fiz mais 3 vezes 4 0,7
Toma Medicamentos
Hipnéticos N (%) Analgésicos N (%)
Ndo toma 514 91,8 Ndo toma 292 52,1
Ocasionalmente 24 4,3 Ocasionalmente 256 45,7
Apenas periodo de exames 11 2,0 Apenas periodo exames 1 0,2
2 a 3 vezes por semana 3 0,5 2 a 3 vezes por semana 1,4
Diariamente 8 1,4 Diariamente 3 0,5
Antidepressivos N (%)
Nao toma 526 93,9
Ocasionalmente 13 2,3
Apenas periodo de exames 4 7
Diariamente 17 3,0
Pratica de Exercicio Fisico™ N (%) Horas de sono ®** N (%)
N3o Pratica 266 47,5 >8 horas 33 5,9
Pratica 294 52,5 7h a 8h 205 36,6
Diariamente 59 20,1 6ha7h 230 41,1
2 a 3 vezes por semana 136 46,3 5h a 6h 80 14,3
1 vez por semana 83 28,2 <5 horas 12 2,1
1 vez por més ou menos 16 Dorme horas suficientes!®"™
Sim 200 35,7
Nao 360 64,3

(2) J3 tentou ou fez mal a si préprio? ) média de horas dormidas por dia; () para necessidades; * no dltimo
ano;"“em tempo de aulas;
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1.2.1. Consumos de substancias psicoativas

A Tabela 6.3 mostra a distribuicdo dos consumos de tabaco, alcool e substancias ilicitas
dos participantes. Maioritariamente ndo fumam e quase 15% fuma mais de 10 cigarros por
dia. A maioria consumiu alcool no ultimo més, que foi vinho/sangria. Dos que consumiram
alcool a maioria nao ficou alcoolizado nenhuma vez. A maioria nunca experimentou drogas, e
25% experimentou-as entre os 13 e 0s 16 anos, e a média de idade da primeira experiencia foi
17 anos (DP=1,69). A Candbis /Haxixe/Erva foi a substancia mais consumida e nenhum
participante experimentou heroina. Dos 38 participantes que consumiram drogas no més

anterior ao estudo, a quase totalidade 37 consumiu Candbis /Haxixe/Erva.

Tabela 6. 3. Consumos de substdncias psicoativas da amostra

Substancias licitas Total n=560
Tabaco N (%) N2 cigarros habitual n=95
Ndo fumam 465 83,0
Fumam 95 17,0 Esporadicamente 33 34,7
Apenas fim de semana 4 4,2
5 a 10 cigarros/dia 44 46,3
Alcool ©© N (%) Mais de 10 cigarros/dia 14 14,7
Nao Consumiu 251 44,8
Consumiu 309 55,2
N2 copos de vinho/sangria®® n=309 Média de cervejas'® n=309
Ndo se aplica, ndo bebi 115 37,2 Nao se aplica, ndo bebi 140 45,3
1 a5 copos 134 43,4 1 a2 cervejas 102 33,0
3 a5copos 43 13,9 3 a5 cervejas 40 12,9
6 a 10 copos ou mais 17 5,5 6 a 10 cerveja ou mais 27 8,7
Média de bebidas
espirituosas/destiladas /shots ) n=309 N2 vezes alcoolizado n=309
N3o se aplica, ndo bebi 161 52,1 Nenhuma vez 186 60,2
1 a2 bebidas 118 38,2 1vez 81 26,2
3 a 5 bebidas 23 7,4 2 a 3 vezes 35 11,3
6 a 10 bebidas ou mais 7 2,3 4 a 5 vezes 7 2,3
Substancias llicitas n=164
Consumiu Drogas © N (%) Frequéncia © n=38
Nao 126 76,8 Ocasionalmente 24 63,2
Sim 38 23,2 2 a 3 vezes por semana 10 26,3
Diariamente 4 10,5

(@) Bebidas por semana; (?) Bebidas por semana (1 copo/1 shot=1 bebida); ) no Gltimo més
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1.3. A Satisfagdo com o suporte social

A satisfacdo com suporte social, foi analisada com recurso a Escala de Satisfacdo com
Suporte Social (ESSS). Quanto mais elevados os resultados na ESSS, maior a satisfacdo
percebida. Responderam a este instrumento 518 participantes. A Tabela 6.4 apresenta os
valores obtidos na amostra com a ESSS. A pontuacdo obtida na ESSS Escala Total corresponde
a um nivel de satisfagdo com suporte social alto.

Pode-se constatar que a subescala com valor mais baixo foi Atividades Sociais e a mais
elevada em Satisfacdo com os Amigos. A média e o valor minimo de satisfacdo com suporte

social sdo superiores ao valor médio da cotacao da ESSS (37).

Tabela 6. 4. Estatisticas descritivas da ESSS e subescalas, da amostra

Subescalas ESSS Minimo Méaximo M DP
Satisfacdo com os Amigos (SA) @ 5 25 18,70 3,89
Intimidade (IN) ® 4 20 15,00 4,04
Satisfagdo com a Familia (SF) (© 3 15 10,67 2,94
Atividades Sociais (AS) () 3 15 7,90 2,98

Escala Total(® 21 74 52,27 10,29

a5 jtens[5; 25]; b 4 itens[4;20]¢ 3 itens[3;15]; ¢ 3 itens[3;15];¢ 15itens[15;75] a =0,85; n= 518

1.4. A Satisfagdo com a vida académica

A satisfacdo com a vida académica foi examinada com recurso a Escala de Satisfacao
com Vida Académica (ESVA), cuja pontuacdo total corresponde ao somatorio das pontuagdes
dos oito itens. Quanto mais alto o valor da pontuagdo, maior a percecdo de satisfacao
académica. Responderam a ESVA 500 participantes.

Os resultados da Tabela 6.5 mostram valores elevados de satisfacdo com a vida
académica, a média das respostas da amostra situa-se quase 10 pontos acima do valor médio
possivel da escala ESVA - 20. Os participantes revelam valores semelhantes nas duas
dimensdes da satisfacdo com a vida académica, embora discretamente superiores em

Satisfacdo Pessoal.
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Tabela 6. 5 Estatisticas descritivas da ESVA, na amostra

Subescalas ESVA Minimo Maximo M DP
Satisfagdo Pessoal (SP)® 10 40 14,61 2,92
Satisfagdo com Ambiente Académico (SAA)®) 8 40 14,59 3,19

ESVA Total ) 10 40 29,20 5,33

(@) 4 Itens[4;20]; P 4 itens[4;20]; (18 itens[8;40] a=0,80; n=500

1.5. Os Acontecimentos de vida negativos

Os acontecimentos de vida negativos foram analisados com recurso ao Inventdrio de
Acontecimentos de Vida Negativos (IAV-N), primeiramente quanto a presenca, discriminada
por subescalas (Ambiente Familiar Adverso; Abuso Psicoldgico; Separacdes e Perdas; Abuso
Fisico e Sexual) ou categorias de acontecimentos negativos. Num segundo ponto apresentam-
se os resultados quanto a severidade, avaliada por medidas globais - trés indices de
Severidade (IGA -indice Global; IPA - indice de Presenca; ISA - indice de Severidade de AVN).

De salientar que a valores mais elevados nos resultados do IAV-N, corresponde maior
frequéncia de acontecimentos negativos e maior severidade percebida pelos participantes.

Responderam a este instrumento 487 participantes.

1.5.1. Presenca

A presenca de acontecimentos negativos foi medida pelas quatro subescalas do IAV-N,
cujos resultados se visualizam na Tabela 6.6.

A média os resultados brutos (RB) na Escala Total situou-se bastante abaixo do ponto
médio, o que revela baixa presenca de acontecimentos de vida negativos na amostra. A média
de presenca de acontecimentos negativos com valor mais baixo é relativa a Abuso Fisico e
Sexual e a mais alta verifica-se em Abuso Psicoldgico.

Destaca-se que em termos médios, todas as subescalas apresentam resultados médios

inferiores a 1, tendo em consideracao que 0 representa nunca e 4 muitas vezes.
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Tabela 6. 6 Estatisticas descritivas das subescalas do IAV-N, na amostra

Subescalas IAV-N Minimo Maximo M DP
Ambiente Familiar Adverso? 0 2,00 0,37 0,37
Abuso Psicoldgico ° 0 2,60 0,59 0,65
Separagdes e Perdas® 0 2,33 0,57 0,50
Abuso Fisico e Sexual ¢ 0 2,50 0,33 0,38

Escala Total (RB) (25 itens) * 0 45 12,09 8,71

29 jtens[0;36]; ° 6 itens[0;20]; 6 itens[0;24]; Y4 itens[0;16]; Escala Total[0;100]; * a =0,83; n=487

1.5.2. Severidade

Os resultados das caracteristicas descritivas dos trés indices de Severidade, apresentam-
se na Tabela 6.7, conforme descrito anteriormente (Capitulo 3, ponto 3). A média do indice
Global de AVN situa-se em 1,41 (DP=1,34) correspondendo a impactos negativos baixos.

No indice de Presenca revelam nimero de ocorréncias de valores baixos (0 e 21), com
uma média de presencas de 7,27 (DP=7,24). O indice de Severidade obteve os valores mais
elevados que variaram entre um minimo de 1 e um maximo de 10,5, situando-se a média
abaixo do valor médio possivel, revelando baixos impactos negativos. Se compara o IGA (1,41)
com ISA (4,19) verifica-se que a média do segundo é superior, refletindo o impacto negativo

dos acontecimentos de vida vividos pelos participantes.

Tabela 6. 7 Estatisticas descritivas dos indices de severidade do IAV-N, na amostra

indices do IAV-N Minimo Maximo M DP
indice Global de AVN (IGA)® 0 7,56 1,41 1,34
indice de Presenca de AVN (IPA) 0 21 7,27 7,24
indice de Severidade de AVN (ISA) 1,00 10,50 4,19 2,19

@ Amplitude [0;20] - n=487

1.6. A Vulnerabilidade psicolégica

A vulnerabilidade psicolégica foi estudada com recurso a Escala de Vulnerabilidade

Psicoldgica (EVP)s4. Quanto mais altos os valores da pontuacdo da EVP [varia 5 e 30], maior a

54 Traduzida e validada no ambito do presente estudo (ver capitulo 4)
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vulnerabilidade psicoldgica percebida. Responderam 512 participantes. As pontuacoes
obtidas com a EVP variaram entre um minimo 6 e maximo e 30, e a média situa-se em

16,60(DP=5,25), revelando bastante vulnerabilidade psicoldgica, para alguns participantes.

1.7. A Percegdo de vulnerabilidade

A percegao de vulnerabilidade (PV) foi avaliada com recurso a uma questdo “Considera-
se uma pessoa vulnerdvel relativamente a sua saude mental” de resposta numa escala tipo
Likert (1=nada a 5=extremamente vulnerdvel). Responderam 481 participantes. Os resultados
variaram entre um minimo de 1 e um maximo de 5, revelam a média de 2,04 (DP=0,97),

indicando que a maioria dos participantes da amostra ndo se percebe como vulneravel.

2. Estatistica Bivariada

2.1. Nivel de saude mental

O ISM Global corresponde ao score total ou Indice de Satide Mental. Quanto mais
elevado melhor a SM. Responderam 560 participantes. A Tabela 6.8 mostra os resultados
obtidos nas 7 subescalas do ISM. Na dimensdo positiva - Bem-Estar Psicoldgico [14; 84], na

dimensao negativa - Distress Psicoldgico [24; 144] e no ISM-Escala Total[38; 228].

Tabela 6. 8 Estatisticas descritivas das subescalas, dimensodes e do ISM Global

Subescalas ISM Minimo  Maximo Média DP
Distress Psicoldgico (24 itens) a=0,95 47 141 107,41 19,42
Ansiedade @ 12 59 41,64 8,90

Depressdo ) 6 30 22,34 4,44
E(;'lrcc){:i::a(l:/ocn;rr:;;rtamental e 3 >4 42,43 7,36
Bem-Estar Psicoldgico (14 itens) a=0,92 18 81 52,46 11,70
Afeto Geral Positivo (@ 12 65 40,10 9,44
Lacos Emocionais © 4 18 12,36 3,33
ISM Global (38 itens) * 67 216 158,87 29,49

@10 itens [10;60]; ) 5 itens [5;30]; (9 itens [19;54]; (9 11 itens[11;66]; () 3 itens[3;18]; * a=0,96; n=560
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Caraterizada a ISM global pretendeu-se verificar diferencas entre grupos de
participantes com diferentes niveis de SM. Tratando-se de populagdao estudantil para
diferenciar individuos com melhor ou pior saide mental é suficiente usar pontos de corte com
um desvio padrdao para mais ou para menos (Pais Ribeiro, 2011). Recodificaram-se as
pontuacbes do ISM (total) em 3 niveis: Baixo; Moderado; Elevado, conforme as formulas:

1- Nivel Baixo = Ponto de corte inferior (Média — 1 Desvio Padrao)

2- Nivel Moderado = Média obtida no ISM

3- Nivel Elevado = Ponto de corte superior (Média + 1 Desvio Padrao).

Na Tabela 6.9 constata-se que a maior percentagem dos participantes se encontra no

nivel Moderado e que quase 17% se situam no nivel baixo.

Tabela 6. 9. DistribuicGio amostra por niveis de saude mental

Amostra total

Nivel ISM
N %
Baixo 93 16,6
Moderado 379 67,7
Elevado 88 15,7
Total 560 100,0

A andlise da Tabela 6.10 mostra uma diferenca de 59 pontos entre os valores de saude
mental global dos grupos com nivel baixo e elevado. Na dimensao positiva esse valor é de 23
pontos e na negativa é de 38 pontos. Na subescala Ansiedade obtiveram-se os valores mais

altos da salide mental negativa seguida da Perda de Controlo Emocional/Comportamental.

Tabela 6. 10 Médias obtidas nas subescalas-ISM por nivel de SM

Nivel de SM
Subescalas ISM
Baixo Moderado Elevada

Distress Psicolégico 126,83 107,41 88,00

Ansiedade 50,54 41,64 32,74

Depressao 26,78 22,34 17,90

Perda de Controlo Emocional/Comportamental 49,79 42,43 35,07
Bem-estar Psicoldgico 40,76 52,46 64,16

Afeto Geral Positivo 30,66 40,10 49,54

Lagos Emocionais 9,03 12,36 15,69
ISM Global 129,38 158,87 188,36
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2.2. Relagdo com caracteristicas sociodemogrdficas, relacionais e académicas

Apresentam-se os resultados das estatisticas das medidas usadas para estudar a relagao

com caracteristicas sociodemogréficas, relacionais e académicas que resultaram em variaveis.

Género

As diferencas entre géneros foram estudadas com recurso aos testes T. Os resultados
apresentados na Tabela 6.11, mostram que se verificam diferencas estatisticamente
significativas em todas as subescalas do ISM, a excecdo da subescala de lagos Emocionais.

Os participantes do género masculino tendem a apresentar melhores resultados que as

participantes do género feminino, o que corresponde a melhores niveis de saide mental.

Tabela 6. 11 Comparagéo da saude mental-ISM por género

Amostra Género
Total Feminino Masculino Teste
Subescalas ISM n=560 =446 =114 T
M M M
Distress Psicologico 107,41 105,94 113,17 -3,59**
Ansiedade 41,64 40,98 44,21 -3,50**
Depressao 22,34 22,13 23,18 -2,25%*
ziﬁf,:riacrﬁzrtﬁ?lo Emocional/ 42,43 41,83 44,78 3,87+
Bem-Estar Psicolégico 52,46 51,87 54,77 2,37*
Afeto Geral Positivo 40,10 39,56 42,22 2,70%*
Lagos Emocionais 12,36 12,31 12,55 ,74
ISM Global 158,87 156,81 166,94 3,30**

* P <0,05; ** p <0,01

Idade

Para investigar a relacdo entre idade e o ISM, foi usado o teste T. Nao se verificam

diferencas significativas entre ISM e os escal®es etarios a nenhum nivel.

Nivel Socioeconémico (NSE)

Para averiguar a relacdo entre NSE e o ISM, procedeu-se as comparacdes entre médias,
analise de variancias - ANOVA One-Way. Na Tabela 6.12 observa-se que as estatisticas F foram
significativas pelo que se conclui que o NSE teve um efeito estatisticamente significativo ao

nivel de todas as escalas da dimensdo negativa da ISM e ISM Global.
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De acordo com os testes Post-hoc de Bonferroni conduzidos para diferenciar médias, os
participantes de NSE-Elevado tendem a apresentar valores mais elevados de ISM Global que
os de NSE-Baixo (Bonferroni; o= 0,011) e, os de NSE-Médio tendem a ter valor superior aos de
NSE-Baixo (Bonferroni; 0=0,025). No Distress Psicolégico os participantes de NSE-Elevado tém
niveis significativamente inferiores aos de NSE-Baixo (Bonferroni; 0=0,005), e os de NSE-
Médio tém niveis significativamente inferiores aos de NSE-Baixo (Bonferroni; 0=0,006).

Na Ansiedade os participantes de NSE-Elevado tendem a ter um valor significativamente
inferior aos de NSE-Baixo (Bonferroni; p=0,038). Na Depressdo os participantes de NSE-
Elevado tendem a ter valores significativamente inferiores aos de NSE-Baixo (Bonferroni;
0=0,01), e os de NSE-Médio inferior aos NSE-Baixo (Bonferroni; 0=0,01).

Na Perda de Controlo os participantes de NSE-Elevado tém valor significativamente
inferior aos de NSE-Baixo (Bonferroni; 0=0,005), e os de NSE-Médio tendem a ter valor inferior

aos de NSE-Baixo (Bonferroni; 0=0,008).

Tabela 6.12 Comparagdo da saude mental-ISM por NSE- ANOVA One-way
Nivel Socioeconémico

Subescalas ISM Baixo (n=3) Médio (n=359) Elevado (n=18) F
M M M

Distress Psicolégico 111,17 107,47 73,00 5,13%*
Ansiedade 43,17 41,65 29,33 3,16**
Depressao 22,88 22,38 13,00 6,93**
Perda de Controlo Emocional 4111 42,44 29,67 5 06%*
/Comportamental

Bem- Estar Psicoldgico 42,00 52,37 57,06 2,62™
Afeto Geral Positivo 32,33 40,02 44,00 2,59
Lagos Emocionais 9,67 12,35 13,06 1,38™

ISM Global 114,00 158,84 167,22 4,24*%

**p <0,01; ™ ndo significativo

Relagdo intima/namoro

Os testes T, apresentados na Tabela 6.13, mostram diferencas significativas de salde
mental ao nivel de Lacos Emocionais e do Bem-Estar Psicoldgico. Os participantes que tém
uma relacdo intima/namoro tendem a ter valores superiores de saide mental aos que n3o a

tém na subescala LE e na subescala Bem-Estar Psicoldgico.
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Tabela 6. 13. Comparacgédo da saude mental-ISM por relagcdo intima/namoro

Relagdo intima/namoro

Teste
Subescalas ISM Ndo tem (n=266) Tem (n=294) T
M M

Distress Psicolégico 107,76 107,03 -0,44
Ansiedade 41,75 41,51 -0,31
Depressdo 22,43 22,25 -0,47
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 42,58 42,26 -0,51

Bem-Estar Psicoldgico 50,55 54,20 3,74**
Afeto Geral Positivo 39,65 40,51 1,07
Lagos Emocionais 10,89 13,69 10,93**

ISM Global 156,57 160,96 1,76
**p <0,01

Situacdo de Residéncia
Investigaram-se as possiveis diferencas relativas a situacdo de residéncia, entre
estudantes deslocados e ndo deslocados em tempo de aulas, amostra. Os resultados

indicaram que nao se verificam diferencas significativas a nenhum nivel do ISM.

Coabitagdo

As comparacdes entre diferentes tipos de coabitacdo em tempo aulas evidenciaram
diferencas significativas na subescala LE (One-way ANOVA; F(5)=3,250; p=0,07). Os testes Post
hoc de Bonferroni mostraram que os participantes que coabitam com um
namorado(a)/companheiro(a) tendem a ter resultados mais elevados em LE do que quem

coabita com os pais, com familiares, colegas/amigo, sozinhos ou outros (Bonferroni; p <0,05).

Histoéria familiar de doenca mental

Na Tabela 6.14 observa-se que os participantes com histéria familiar de doeng¢a mental
tém resultados em saude mental pior aos que referem ndo ter familiares doentes. Na
dimensao negativa, quem tem familiares com doenca mental tém valores significativamente
superiores a quem nao tem, indicando mais distress psicolégico. Constata-se que ao nivel da

dimensao positiva — Bem-estar psicolégico nenhuma dimensao foi significativa.
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Tabela 6. 14. Comparagdo entre ISM por histdria familiar de doen¢a mental

Familiar com Doeng¢a Mental

Subescalas ISM Tem (n=119) N&otem (n=441)  Teste
M M T
Distress Psicologico 108,32 104,02 -2,16*
Ansiedade 41,95 40,45 -1,64*
Depressao 22,55 21,57 -2,15%
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 42,82 40,99 -2,41%*
Bem-Estar Psicolégico 51,00 52,86 1,54"
Afeto Geral Positivo 38,87 40,44 1,60
Lagos Emocionais 12,13 12,42 ,87 "
ISM Global 154,02 160,18 2,03*

* p< 0,05; " ndo significativo

Tipo de Ensino

Para comparar a saude mental pelos varios tipos de ensino procedeu-se a analise de
variancias ANOVA One-way. Verificam-se diferencas significativas entre participantes dos
diferentes tipos de ensino, ao nivel da subescala PCEC, por conseguinte, conduziram-se testes
Post hoc Bonferroni.

Os participantes que frequentam o Ensino Militar e Policial tém resultados de SM
significativamente superiores (Bonferroni; p <0,05) aos estudantes do Ensino Publico

Universitario, na subescala PCEC (ANOVA One-way; F(4)= 3,613; p=,008).

Ano que frequenta

A Tabela 6.15 mostra as diferencas de SM, por ano frequentado. Os T teste mostram
diferengas significativas entre o 12 e 22 ano nas subescalas Depressao, ISM Escala Total, e nas
subescalas AGP e BEP.

Os participantes que frequentam o 12 ano tém valores de saude mental
significativamente superiores aos do 22 ano, em Depressao, Afeto Geral Positivo, Bem-Estar

Psicoldgico e ISM Global. Sendo os valores mais elevados na dimensao positiva.
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Tabela 6. 15. Comparacdo da satde mental- ISM, por ano frequentado

Ano
Subescalas ISM Teste
12 ano (n=274) 22 ano (n=286) T
M M

Distress Psicolégico 106,01 108,87 1,75
Ansiedade 41,20 42,09 1,18™.
Depressido 21,97 22,73 2,03*
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 41,84 43,05 1,95
Bem-Estar Psicolégico 54,01 50,98 3,09%*
Afeto Geral Positivo 41,42 38,84 3,27**
Lagos Emocionais 12,59 12,14 1,61
ISM Global 161,88 155,99 2,37*

*p< 0,05; **p < 0,01; " ndo significativo;

Desempenho Académico

Para investigar as relacdes entre saude mental-ISM e auto classificacdo do desempenho
académico dos participantes recorreu-se a correlacdo Spearman, os resultados observam-se
na Tabela 6.16. Verifica-se uma correlagao significativa com todas as escalas do ISM.

No Bem-estar a relagao mais forte verifica-se com Afeto Geral Positivo e no Distress com
Perda de Controlo Emocional/Comportamental. As correlagdes variaram entre um valor mais

baixo na subescala Ansiedade o mais alto verificado na subescala Afeto Geral Positivo.

Tabela 6. 16 Correlagao Spearman entre saide mental-ISM e desempenho académico
Subescalas ISM

Desempenho académico®®'rho

Distress Psicologico

_’19**
Ansiedade - 14
Depressao 19"
Perda de Controlo Emocional/Comportamental Z21"

Bem-Estar Psicolégico 277
Afeto Geral Positivo 28"
Lagos Emocionais 17

ISM Global ’23**

* *p< 0,01; @Auto classificagdo
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2.2.1. Relagdao entre nivel de saude mental e caracteristicas sociodemograficas,

relacionais e académicas

Para testar possiveis associacbes entre os trés niveis de SM e as varidveis
sociodemograficas, relacionais e académicas, que demostraram uma relagao prévia
significativa foi utilizado o Qui-quadrado. Na Tabela 6.17 apresentam-se os resultados onde
se verifica que existe uma associacao significativa entre os diferentes niveis de saide mental
e o género, relagdo intima/namoro, NSE e desempenho académico.

Destaca-se que ndo se verificam associagGes significativas entre o nivel de SM e as

varidveis: ano frequentado, tipo de ensino e escaldo etario (p>0,05).

Tabela 6. 17. Associa¢do entre nivel de SM, sociodemograficas, relacionais e académicas

X gl (bila‘:eral)
Género 9,18 2 ,010*
Escaldo Etario 1,27 2 ,529
Nivel Relagdo intima/Namoro 44,872 8 ,000%*
M Nivel Socioeconémico (NSE) 12,962 4 ,017*
Ano 1,58 2 ,453
Desempenho Académico 26,69° 8 ,002**
Tipo de Ensino 5,142 4 ,270

*p <0,05; **p <0,01; 2 Qui-quadrado na variante de simulagdo de Monte Carlo

Verificando-se uma associacao significativa prévia entre género e o nivel de SM,
investigou-se quais as associacdes entre os trés grupos de SM. Os participantes do género
masculino apresentam um ISM tendencialmente mais elevado (Rajust=2,9). Também os
participantes com relagdo estavel/satisfatéria tendem a ter um ISM-Elevado (Rajust=2,1) € os
participantes com relagdes curtas e ocasionais, pouco satisfatdrias e, tensas e conflituosas,
tendem a ter um ISM-Baixo (Rajust=3,6; 2,9; 3,4 respetivamente).

Os participantes de NSE-Alto tendem a ter um ISM-Elevado (Rajust=2,1), 0s participantes
de NSE-Médio tendem a ter um ISM-Moderado (Rajust=3,0) e os participantes de NSE-Baixo
tendem a ter ISM-Baixo (Rajust=2,3). Dada a associagdo significativa entre o desempenho
académico e nivel de SM investigaram-se as diferencas entre diferentes classificagcdes. Os

participantes que se auto classificam como Mediocre e Suficiente tendem a ter um ISM-Baixo
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(Rajust=2,5; 2,6 respetivamente), quem se classifica como Muito Bom tende a ter um ISM-

Elevado (Rajust=2,9).

2.3. Relagdo com comportamentos de saude

Apresentam-se o0s resultados das medidas usadas para estudar a relagdo com

comportamentos de salde que resultaram em varidveis.

Exercicio Fisico

Para analisar a relacdo entre a pratica de exercicio fisico e a saide mental foi calculado
o T Teste. Na Tabela 6.18 podemos observar os resultados da saude mental, entre
participantes que praticam e ndo praticam exercicio fisico. Constata-se diferencas
significativas entre participantes que afirmam praticar e ndo praticar exercicio fisico a exce¢ao
da subescala Lagos Emocionais. Os que praticam exercicio fisico tendem a ter resultados

médios de salde mental significativamente superiores aos que nao praticam.

Tabela 6. 18 Comparag¢do da saude mental por prdtica de exercicio fisico

Exercicio Fisico

Subescalas ISM Pratica N&o pratica  Teste
(n=294) (n=266) T
M M
Distress Psicolégico 104,60 109,95 3,26**
Ansiedade 40,28 42,86 3,44**
Depressao 21,77 22,87 2,05%*
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 41,55 43,22 2,68%*
Bem-Estar Psicoldgico 54,08 50,68 3,47**
Afeto Geral Positivo 41,65 38,39 4,14%*
Lacos Emocionais 12,43 12,29 51N
ISM Global 163,03 154,28 3,54**

**p <0,01; ™ ndo significativo

Horas de Sono

A Tabela 6.19 mostra os resultados da correlacdo Spearman entre a saude mental e a
média de horas dormidas em tempo de aulas na amostra. Constata-se uma correlacdo

negativa e significativa entre a média de horas de sono dormidas e todas as subescalas da
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dimensdo negativa, e uma relacdo positiva e significativa com todas as subescalas da
dimensao positiva. A relagdao mais forte verifica-se entre a média de horas de sono dormidas

e a subescala Ansiedade.

Tabela 6. 19. Comparag¢do da saude mental por horas de sono dormidas

Subescalas ISM Horas de Sono® rho
Distress Psicolégico .21
Ansiedade -,23"
Depressdo -,18™
Perda de Controlo Emocional/Comportamental -,16™
Bem-Estar Psicolégico ,20"
Afeto Geral Positivo ,207,
Lacos Emocionais ,107
ISM Global ,217

*p < 0,05; **p <0,01; @ média de horas que dorme por dia em tempo de aulas;

Consulta de Saude Mental

Para analisar as diferengas da salide mental-ISM, entre participantes que tiveram ou nao
consultas de saude mental no uUltimo ano, conduziu-se andlise de variancia-ANOVA.
Encontraram-se diferencas significativas entre participantes que tiveram e ndo tiveram
consulta de saude mental em todas as subescalas e dimensdes do ISM.

Por conseguinte, conduziram-se testes Post hoc de Bonferroni que assinalaram
diferencas significativas em Lagcos Emocionais entre grupos de participantes que ndo tiveram
qualquer consulta e os que tiveram consulta de Psiquiatria (Bonferroni; p <0,01). A SM é
superior em Lacos Emocionais em quem teve consulta de Psiquiatria. Nas restantes escalas
verificaram-se diferencgas significativas entre quem teve ou ndo consulta de Psicologia e
Psiquiatria. Quem teve consulta de Psiquiatria, tem niveis de SM mais baixos do que quem

teve consulta de psicologia (Bonferroni; p <0,01).

Comportamentos auto lesivos-CAL

Para estudar a relacdo entre comportamento auto lesivo, no ultimo ano, e a saude
mental foi usado o coeficiente de correlacdo de Spearman. A Tabela 6.20 mostra que se
verifica correlagao negativa significativa entre os CAL a SM positiva e ISM global.

Todas as correlagées com distress sdo positivas, sendo que a de valor mais elevado
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verifica-se com Perda de Controlo Emocional e Comportamental.

Tabela 6. 20. Comparagdo da saude mental, por CAL

Comportamento Auto lesivo @
Subescalas ISM

rho
Distress Psicologico ,35%*
Ansiedade ,32%*
Depressdo ,34%*
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 36**
Bem-Estar Psicoldgico -, 29%*
Afeto Geral Positivo -, 27*%*
Lacos Emocionais -,24%*
ISM Global -,35%**

** n< 0,01; @ no dltimo ano

Consumo de farmacos

Investigaram-se as rela¢des entre a saude mental de quem toma vs nao toma farmacos
do tipo Hipndticos, Analgésicos e Antidepressivos. Os resultados patentes na Tabela 6.21
mostram diferencas significativas entre participantes que tomam e ndao tomam os diferentes
tipos de farmacos, em todas as subescalas e dimensdes do ISM.

Os dados indicam que quem toma Antidepressivos tém médias de SM inferiores a quem

ndo toma, e inferiores aos que tomam Analgésicos e Hipndticos.

Tabela 6. 20. Comparagdo das médias de ISM, por toma fadrmacos ANOVA One-way

Tipo Farmacos

Subescalas ISM Hipnotico Analgésico Antidepressivo

Sim Nao Sim Nado Sim N3do

Distress Psicolégico 108,65 93,96 6,75** 110,81 91,64 9,38** 108,88 85,49 18,70**

Ansiedade 42,19 35,18 6,29** 43,16 36,19 7,59** 42,25 32,41 15,47**
Depressdo 22,63 19,18 7,20** 22,87 19,15 5,67** 22,67 18,12 17,41**

Perda de Controlo®® 42,82 38,60 5,35** 43,79 3531 11,85** 42,96 33,97 17,27**

Bem- Estar

. e . 47,43 52,97 3,20* 43,85 53,53 5,13*¢ 43,10 53,15 11,28**
Psicolégico

Afeto Geral Positivo 35,38 40,49 2,90* 33,73 41,02 4,65** 32,96 40,65 11,33**

Lagos Emocionais 11,00 12,48 2,51* 10,12 12,52 3,65** 10,15 12,49 5,40%*

ISM Global 140,39 160,62 5,84** 134,50 163,35 8,20** 127,60 161,02 17,52**

*p<0,05; **p <0,01; F -ANOVA One-way; @Emocional/Comportamental
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Por conseguinte investigaram-se as diferencas existentes entre os diferentes padrdes de
toma de cada farmaco. Os testes Post hoc de Bonferroni revelaram que os participantes que
ndo tomam farmacos apresentam resultados significativamente superiores de salide mental,
aos que tomam ocasionalmente, em todas as subescalas do ISM. Verificam-se diferencas
significativas entre participantes com diferentes niveis de consumo de farmacos em todas as
subescalas e dimensdes do ISM. Para todos os farmacos a saude mental é superior nos

participantes com tomas menos frequentes.

Consumo de substancias psicoativas

Os resultados mostram que existem diferencas significativas entre os participantes que
ficaram e nao ficaram alcoolizados, no ultimo més, ao nivel da subescala Lagos Emocionais
(teste T; T(307)=2,212; p=0,28). Quem nao ficou alcoolizado, no ultimo més, apresenta valores

médios de salde mental superiores na subescala Lagos Emocionais.

2.3.1. Relagao entre nivel de saide mental e comportamentos de satde

Para testar as possiveis associacées entre os niveis de SM (Baixo, Moderado, Elevado) e
comportamentos de saude foi utilizado o teste do Qui-quadrado.

Informa-se que ndo se verificam associacdes significativas entre o nivel de SM e os
consumos de alcool ou drogas no ultimo més, ter ficado alcoolizado no ultimo més ou ter
histéria familiar de doenga mental. Os resultados das comparagdes cujas associagdes foram

significativas estao patentes na Tabela 6.21.

Tabela 6. 21. Associacdo entre o nivel de saide mental e comportamento de saude

r gl (bila,:eral)

Pratica de exercicio fisico 6,85 2 ,033*

Média de horas de sono/dia 31,782 8 ,000%**

. Hipnéticos 20,95° 8 ,010**
NSWMeI Analgésicos 24,382 8 ,004**
Antidepressivos 40,93° 6 ,000**

Consulta de SM® 44,59 8 ,000%*
Comportamento auto lesivo ¢ 81,052 8 ,000**

*P <0,05; **p <0,01;? Qui-quadrado, simulagio Monte Carlo; ° no Gltimo ano; ©Ja tentou/fez mal a si proprio?
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Existindo uma associacdo significativa entre a pratica de exercicio fisico/desporto e o
nivel de ISM, averiguou-se entre que grupos se verificavam as associa¢gdes. Constatou-se que
os participantes que nao praticam exercicio fisico tendem a ter ISM-Baixo (Rajust=2,5).

Investigaram-se quais as associa¢des entre grupos de diferente nivel de ISM, consoante
o n2 de horas dormidas em tempo de aulas. Os dados mostram que quem dorme 7 a 8h tende
a ter ISM-Elevado (Rajust=2,8), quem dorme 6 a 7h tende a ter ISM-Moderado (Rajust=1,5), quem
dorme 5 a 6h e menos de 5h tende a ter um nivel de ISM-Baixo (Rajust=3,5; 2,4).

Verifica-se uma associacdao significativa entre a toma de Hipndticos, Analgésicos,
Antidepressivos e o nivel de ISM. Averiguou-se quais as associacdes entre diferente nivel de
ISM e a frequéncia das tomas dos varios tipos de farmaco. Quem Ndo Toma Hipnéticos tende
a ter um ISM-Elevado (Rajust=2,6), € quem toma Ocasionalmente ou Diariamente tende a ter
ISM-Baixo (Rajust=3,4; 1,6 respetivamente). Quem Ndo Toma Analgésicos tende a ter ISM-
Elevado (Rajust=3,5) e quem toma Ocasionalmente, 2 a 3 vezes por semana ou Diariamente
tende a ter ISM-Baixo (Rajust=1,5; 1,6; 2,5 respetivamente). Quem Nao Toma Antidepressivos
tende a ter ISM-Elevado ou Moderado (Rajust=2,1; 3,0 respetivamente) e, quem os toma
Ocasionalmente ou Diariamente tende a ter ISM-Baixo (Rajust=5,2; 3,4 respetivamente).

Verificando-se uma associagao significativa entre ida a consulta de SM e o nivel de ISM,
averiguou-se quais as associacdes entre os grupos de diferente nivel de ISM e o tipo de
consultas de SM. Quem N3ao foi consulta de SM tendem a ter ISM-Elevado ou Moderado
(Rajust=2,3; 2,3 respetivamente), os que tiveram consulta de psicologia e psiquiatria tendem a
ter ISM-Baixo (Rajust=2,7; 5,7 respetivamente).

Constatando-se uma associag¢ao significativa entre CAL e o nivel de ISM, investigou-se as
associacbes entre grupos de diferente nivel de ISM e a frequéncia de CAL. Os participantes
que Nunca Tentaram ou Nunca fizeram mal a si proprios, tendem a ter um ISM-Elevado ou
Moderado (Rajust=3,4 e Rajust=3,3 respetivamente), quem Jd tentou ou, jd se auto agrediu mais

que 1 vez tende a ter um ISM-Baixo (Rajust=5,7).

2.4. Relagdo com satisfagéio com o suporte social

A Tabela 6.22 apresenta os resultados da correlacdo de Pearson obtidos entre ISM e as
subescalas da ESSS. Verifica-se que as subescalas e ESSS Total se correlacionam

significativamente no sentido esperado com as duas dimensdes e o ISM Global.
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Os valores de intensidade mais baixa verificam-se entre ISM Global e Atividades Sociais,
e os valores mais altos, de moderada intensidade, verificam-se entre o ISM Global e o Bem-

Estar Psicoldgico.

Tabela 6. 22 Correlagdo Pearson entre o ISM e ESSS

Subescalas ESSS Escala

Subescalas ISM Total
SA IN SF AS  (N-518)

Distress Psicoldgico -40"  -567 -35" -30"  -56
Ansiedade -357 .47 -307 29" 497
Depress&o -38" 537 33" 29" 53"
Perda de Controlo Emocional/Comportamental ~ -,40" .58 357 277 -,56"
Bem-Estar Psicoldgico ,46" ,60™ 41" ,34™ ,62"
Afeto Geral Positivo ,46™ 54" ,40™ ,33" ,60™
Lacos Emocionais ,30™ 577 ,29™ ,25™ ,49™

44" ,60™ ,39" ,33" 61"
ISM Global

** p<0,01; SA-Satisfagdo com os Amigos; IN- Intimidade; SF-Satisfagdo com familia; AS-Atividades Sociais;
BEP- Bem-Estar Psicoldgico

Constatando-se valores de correlagdio moderada entre o ISM Global e Bem-Estar
Psicoldgico investigaram-se diferencas entre os diferentes niveis de salde mental e satisfacdo
com o suporte social. A Tabela 6.23 mostra os resultados da ANOVA de Welsh, constatando-
se diferencas significativas entre os diferentes niveis de ISM em todas as subescalas da ESSS.
Os participantes com ISM-Elevado sdao os que apresentam scores mais elevados em todas as
subescalas ESSS (Scheffe <0,05). Para todas as subescalas os participantes com niveis ISM-

Baixo sdo os que apresentam menores valores de ESSS, seguidos dos de ISM-Moderado.

Tabela 6. 23 Comparagdes da média das subescalas da ESSS por niveis SM

Nivel de Satide Mental F
Subescalas da ESSS Baixo Moderado Elevado (2,515)
N=87 N=349 N=82
Satisfacdo com os amigos 16,38 18,67 21,28 38,37**
Intimidade 11,32 15,11 18,48 142,32@)%x*
Satisfacdo com a Familia 9,08 10,65 12,45 31,09**
Atividades Sociais 6,46 7,86 9,60 25,75%*
%%k
ESSS Total 43,24 52,28 61,80 93,30
@IANOVA de Welsh por n3o verificagdo de homogeneidade de variancias (F(y; 1s6,901) Welsh); ** p< 0,01;
n =518
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2.5. Relagdo com satisfagdo com a vida académica

A Tabela 6. 24 mostra que todas as subescalas da dimensdo positiva do ISM se

correlacionam positiva e significativamente com a ESVA. As correlagdes mais baixas verificam-

se entre Lagos Emocionais e Satisfagdo com Ambiente Académico, as mais fortes ocorrem

entre Satisfacdo com Ambiente Académico e Afeto Geral Positivo, de moderada intensidade.

A correlagao mais robusta foi obtida entre ESVA total e a subescala Afeto Geral Positivo.

Tabela 6. 24. Correlagdio Pearson entre saude mental-ISM e ESVA

ESVA
Subescalas ISM Pt SAA® Escala Total
Distress Psicoldgico -,45™ -,30" 42"
Ansiedade -,36" -24" -,34"
Depressdo -, 46" -,32™ -,45™
Perda de Controlo Emocional/Comportamental - 47" -307 -,44”
Bem-Estar Psicoldgico 52" ,34™ ,49"
Afeto Geral Positivo ,53" ,36"" 51"
Lagcos Emocionais ,34" ,18™ ,29"
ISM Global ,50" ,33" 47"

**p <0, 01; (@ SP- Satisfacdo Pessoal; () SAA - Satisfagdo com Ambiente Académico n=500

Comprovadas a correlagdo entre ISM Global e a ESVA, investigaram-se as diferengas

entre os trés niveis de sallde mental e SVA. A Tabela 6.25 mostra diferencas significativas entre

participantes dos diferentes niveis de SM em todas as subescalas da ESVA. Os participantes

com ISM-Elevado tém Satisfacdo Pessoal mais elevada.

Tabela 6. 25. Comparacdes das médias da ESVA por niveis de ISM

Nivel de Satde Mental

F

Subescalas da ESVA Baixo Moderado  Elevado .

(2;497)
N=86 N=337 N=77
Satisfacdo Pessoal 12,60 14,55 17,09 69,57(a)
(2;155,171)**

Satisfacdo com Ambiente Académico 13,14 14,56 16,36 22,65**
ESVA Total 25,74 29,11 33,45 51,33%*

@ ANOVA de Welsh por nio verificagio de homogeneidade de variancias; **p <0,01; n =500
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2.6. Relagdo com acontecimentos de vida negativos

A Tabela 6.26 mostra que todas as subescalas da dimensdao negativa do ISM se
correlacionam positivamente de forma significativa com as quatro subescalas do IAV-N.
A correlagdo mais baixa verifica-se entre escala de Lagcos Emocionais e Separagao e

Perdas e a correlacdo mais alta entre Depressdo e Abuso Psicoldgico.

Tabela 6. 26. Correlagcbes Pearson entre ISM e subescalas do IAV-N

Subescalas IAV-N

Subescalas ISM

AFA AP SP AFS
Distress Psicolégico ,30" 41" ,20" ,18™
Ansiedade ,23" ,367 ,15™ 117
Depressdo ,32" 42" )21 ,20
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 327 ,40™ 227 ,237
Bem-Estar Psicologico -,25™ -,36" -,15™ -,16""
Afeto Geral Positivo -,25" -,33"” 15" -,14"
Lacos Emocionais -,18™ -,34™ S117 .17
ISM Global -,30" -42" -,19" -,19"

**p<0,01; *p<0,05; AFA-Ambiente Familiar Adverso; AP-Abuso Psicoldgico; SP-Separagdes e Perdas; AFS-Abuso
Fisico e Sexual; n=487

A Tabela 6.27 apresenta os valores da correlagdo Pearson entre ISM e os indices de
Severidade do IAV-N. Todas as subescalas negativas do ISM se correlacionam positivamente
de forma significativa com os trés indices de Severidade. A correlagdo mais elevada verificou-

se entre o Indice de Severidade e Distress, a mais baixa entre o IPA e Lagos Emocionais.

Tabela 6. 27. Correlagdes Pearson entre ISM e indices do IAV-N

Subescalas ISM IAV-N-Indices
IGA IPA ISA
Distress Psicolégico ,42°" ,35™ ,46™"
Ansiedade ,357 ,28™ ,40™
Depressdo A4 377 46"
Perda de Controlo Emocional/Comportamental 43" 377 A4
Bem-Estar Psicolégico -,36" 31" -,39"
Afeto Geral Positivo -,35" -,29" -,38"
Lacos Emocionais -,28" 26" -,29™
ISM Global -,42" -,35" -,45"

*p<0,05; **p< 0,01; IGA-Indice Global de AVN; IPA-indice de Presenca de AVN; ISA-indice de Severidade de AVN
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Verificando-se uma correlacdo significativa entre o ISM e o IAV-N, analisaram-se as
diferencgas entre o nivel de saide mental (Baixo, Moderado, Elevado) e acontecimentos de vida
negativos. A Tabela 6.28 mostra diferencas significativas entre participantes dos diferentes
niveis de ISM, em todas as subescalas e indices do IAV-N. Para todas as subescalas e indices
do IAV-N, os individuos com ISM-Baixo sdo os que apresentam maiores valores, seguidos dos
ISM-Moderado. Os participantes com ISM-Elevado s3ao os que apresentam scores menos
elevados em todas as subescalas e indices do IAV-N (Scheffe <0,05).

Destaca-se que na subescala de Abuso Fisico e Sexual somente se verificam diferencas
significativas entre os grupos com ISM-Elevado e Baixo. A subescala Abuso Psicoldgico foi a
que obteve valor mais elevado, seguida de Separagdes e Perdas. Nos Indices de severidade o

valor mais elevado verifica-se no indice de Presenga.

Tabela 6. 28. Comparacdo de médias das subescalas e indices do IAV-N por niveis SM
Nivel de Saude Mental

F
IAV-N Baixo Moderado Elevado .
(2;484)
N=85 N=327 N=75
15,09@
Ambiente Familiar A '
mbiente Familiar Adverso 0,53 0,36 0,22 (2:150,458)**
L 45,20@
Abuso Psicologico 1,00 0,56 0,24 (2;174,042)**
Separacdes e Perdas 10,52%)
parag 0,73 0,57 0,38 (2;149,361)**
. 6,871
Abuso Fisico e Sexual 0,43 0,34 0,22 (2:151,000)**
o 53,80
IGA- Indice Global 2'30 1,36 0,62 (2,176,175)**
IPA- indice de Presenca 9,55 7,24 4,83 25,42**
ISA- indice de Severidade 5,90 4,06 2,83 49,04**
33,540
IAV-N Total 0,69 0,48 0,29 (2;156,012)**

@ANOVA de Welsh por n3o verificagdo de homogeneidade de varidncias; *p <0,05; **p <0,01;

2.7. Relagdo com vulnerabilidade psicologica

A relacdo e o grau de associacdo entre ISM e a vulnerabilidade psicoldgica (EVP) foram
verificados com recurso ao coeficiente de correlacdo de Pearson. Recorda-se que quanto mais

altos os valores da EVP maior a vulnerabilidade psicoldgica.
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A Tabela 6.29 apresenta os resultados das correlacées entre salide mental e a EVP
obtidos na amostra, e mostra que todas as subescalas da dimens3ao negativa do ISM se
correlacionam positivamente de forma significativa e moderada com a EVP, enquanto na
dimensdo positiva - Bem-Estar Psicolégico se verificam relagcdes negativas. Indicando que
guanto maior o bem-estar menor a vulnerabilidade psicolégica.

O valor mais baixo de correlagdo verifica-se com a escala Lagos Emocionais. A dimensao

negativa do ISM - Distress Psicoldgico obteve valores positivos de correlacdo mais robustos.

Tabela 6. 29. Correlagdo Pearson entre saude mental -ISM e a EVP

Subescalas ISM EVP (R)
Distress Psicoldgico ,61""
Ansiedade ,56"
Depressdo ,57"
Perda de Controlo Emocional/Comportamental ,58""
Bem-Estar Psicolégico -,54"
Afeto Geral Positivo 53"
Lacos Emocionais -,39™
Escala Total Global -,61"

**p <0,01 (bilateral); n=512

Verificando-se uma correlacdo significativa entre ISM e a EVP investigaram-se as
diferencas entre o nivel de saide mental (Baixo, Moderado, Elevado) e a vulnerabilidade
psicolégica. A Tabela 6.30 mostra os resultados das comparacées da EVP por niveis de ISM,
calculadas pela ANOVA de Welsh, que evidenciam diferencas significativas entre grupos.

Os scores mais elevados de EVP ocorrem nos individuos com ISM-Baixo e os mais baixos

nos individuos com ISM-Elevado (Scheffe <0,05).

Tabela 6. 30. Comparacdes das médias da EVP por niveis de saide mental

Nivel de Saude Mental

F
EVP Baixo Moderado Elevado 2.497
N=87 N=345 N=80 (2 )
123,72@

@ANOVA de Welsh por n3o verificagdo de homogeneidade de variancias; **p <0,01; EVP — Escala de
Vulnerabilidade Psicoldgica; n=512
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2.8. Relagdo com percegdo de vulnerabilidade

A Tabela 6.31 mostra que todas as subescalas do ISM se correlacionam positivamente

de forma significativa com a Percecdo de Vulnerabilidade (PV). O valor mais baixo de

correlagdo obteve-se entre Lagos Emocionais e Perce¢do de Vulnerabilidade, de baixa

intensidade. A correlacdo de valor mais alto obteve-se entre a PV e a subescala Distress

Psicoldgico, de moderada intensidade. A correlagdo entre ISM Global e Percegdo de

Vulnerabilidade é de moderada intensidade.

Tabela 6. 31. Correlacdo Spearman entre satude mental-ISM e PV

Percecgdo de
Sub. las ISM
ubescalas Vulnerabilidade (rho)?

Distress Psicologico

Ansiedade

Depressao

Perda de Controlo Emocional/Comportamental
Bem-Estar Psicolégico

Afeto Geral Positivo

Lagos Emocionais

ISM Global

,58%*
,54**
[ 53%x
56%*
-, 44%%*
- A4**
-, 29%*
-,55%%*

**p <0,01 (bilateral); n=481

Constatando-se uma correlacdo entre ISM e a PV investigaram-se as diferencas entre o

nivel de saude mental (Baixo, Moderado, Elevado) e PV. A Tabela 6.32 mostra diferencas

significativas entre a PV e os trés niveis de SM. Os resultados mais elevados de PV ocorrem

nos participantes com ISM-Baixo e os mais baixos nos que tém ISM-Elevado (Scheffe <0,05).

Tabela 6. 32. Comparagdes entre PV por niveis de salide mental

Nivel de Saude Mental

F
PV Baixo Moderado Elevado 2.497
N=84 N=322 N=75 (2;497)
. . 56,94
Percecdo de Vulnerabilidade 2,79 2,02 1,32

(2;149,327)**

@ANOVA de Welsh - ndo verificagdo de homogeneidade de variancias; **p <0,01
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3. Estudos de Regressao Linear Multipla Hierarquica (RLMH)

Para identificar preditores de Bem-estar e Distress Psicolégico em EES, conforme
terceiro objetivo do estudo, foi usado o modelo de Regressao Linear Multipla Hierarquica
(RLMH). As variaveis com correlacdes significativas nas analises bivariadas prévias foram
incluidas no modelo sequencialmente, por bolcos ou por grupos légicos de varidveis
independentes, estimando por etapas o grau de explicacdo da variancia explicada destas
varidveis, para bem-estar e distress psicoldgico respetivamente.

As variaveis idade e curso, devido a afinidades tedricas que se desejava estudar, foram
incluidas no modelo embora ndo se tenham mostrado previamente significativas. Os
pressupostos exigidos para este tipo de andlise foram verificados e encontravam-se
genericamente satisfeitos (Capitulo 3, ponto 4.4).

As variaveis independentes entraram no modelo de RLMH pela seguinte ordem:
varidveis sociodemograficas (género, NSE, relacdo intima/namoro e escaldo etario),
académicas (ano, area do curso, auto classificacdo do desempenho académico),
comportamentos de salude (pratica de exercicio fisico/desporto, alcoolizado no dltimo més,
média de horas de sono didrias) e psicoafectivas (satisfacio com suporte social,
vulnerabilidade psicolégica, satisfacdo vida académica, percecao de vulnerabilidade, indice de

severidade de acontecimento de vida negativos).

3.1. Predi¢do de Bem-Estar Psicolégico

A Tabela 6.33 mostra o modelo final da RLMH de predicdo de Bem-Estar Psicoldgico
(BEP), com as varidveis sociodemograficas e relacionais, académicas, comportamento de
saude e psicoafectivas como varidveis independentes, explicando 53,8% da variancia total do
BEP. As varidveis sociodemograficas explicam 9,2% da varidncia de BEP, as variaveis
académicas 5,6%, os comportamentos de salde 9,4% e as psicoafectivas explicam 29,6%.

As mulheres tém valores significativamente mais baixos de BEP do que os homens (B =
-3,55, p =,024), quanto mais baixo é o NSE mais baixo é o BEP (B =-1,78, p =,025), os que tém

relacdo intima/namoro satisfatdria tém valores mais altos de BEP (B = 3,44, p =,012).
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Os participantes do escaldo etario mais alto (21 aos 24 anos) tém valores mais baixos de
BEP (B = -4,91, p =,002). Os estudantes com melhor auto classificagdo no desempenho
académico (B = 3,48, p =,001), os que praticam exercicio fisico (B = 3,15, p =,016), os que
dormem 7 ou mais horas de sono (B = 4,08, p =,002), os mais satisfeitos com o suporte social
(B=0,42, p =,001) e os mais satisfeitos com vida académica (B = 0,33, p =,005) obtém valores
mais elevados de BEP, enquanto os que tomam antidepressivos (B = 10,25, p =,001), os que
tém maior vulnerabilidade psicoldgica (B = -0,36, p =,005), e os que tém maior percec¢do de
vulnerabilidade (B = -1,85, p =,006) obtém valores mais baixos de BEP.

Destaca-se que as correlagdes mais significativas de BEP se verificam com Satisfacdo
com o Suporte Social e com Desempenho académico. O ano, o Curso de Satde e o indice de

Severidade ndo se mostraram significativos.

Tabela 6. 33. Regressdo Linear Multipla Hierdrquica de Bem-Estar Psicoldgico

A R2 B Std. Error
Step 1 Sociodemogrdficas e relacionais ,092%**
Género -3,55%* 1,57
NSE -1,78* ,79
Relacdo intima/namoro satisfatoria 3,44%* 1,36
Escaldo etario -4,91** 1,57
Step 2 Académicas ,056***
Ano 2,44 1,35
Curso Saude -1,40 1,46
Desempenho académico® 3,48*** ,92
Step 3 Comportamentos de satide ,094%**
Pratica de exercicio fisico/desporto 3,15* 1,31
Horas de sono 4,08** 1,31
Step 4 Psicoafectivas ,296***
Satisfacdo com o Suporte Social JA2H** ,06
Vulnerabilidade Psicoldgica -,36%* ,13
Percecdo de Vulnerabilidade -1,85** ,67
Satisfacdo Vida Académica ,33%** ,12
indice de Severidade de AVN ,10 ,28
Total R? ,538%**

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; @auto classificacio; B- ndo Standardized Coefficients; N=263
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3.2. Predigdo de Distress Psicolégico

A predicdo de Distress Psicoldgico (DP) esta patente na Tabela 6.34, que mostra o
modelo final de RLMH com varidveis sociodemogréficas e relacionais, académicas,
comportamento de salde e psicoafectivas como varidveis independentes, que explicam 55,4%
da variancia total. As varidveis sociodemograficas explicam 5,1% da variancia, as académicas
1,4%, os comportamentos de saude 13,2% e as varidveis psicoafectivas explicam 35,7%.

As mulheres tém valores significativamente mais altos de DP que os homens (B = -6,79,
p =,013). Os estudantes do escaldo etario dos 21 aos 24 anos tém valores mais elevados de DP
(B =-4,91, p=,002). Os que dormem 7 ou mais horas (B =-6,37, p =,006), os mais satisfeitos com
o suporte social (B =-0,52, p =,001) e com a vida académica (B = -0,55, p =,005) obtém valores
mais baixos de DP. Enquanto os que tomam antidepressivos (B = 22,38, p =,001), analgésicos (B
= 6,06, p=,005), com maior vulnerabilidade psicoldgica (B = 0,91, p =,001) e com maior PV (B =
5,27, p =,001) obtém valores mais altos de DP. As varidveis Percecdo de Vulnerabilidade,

Satisfacdo com Suporte Social e a Vulnerabilidade Psicoldgica sdao as mais significativas

Tabela 6. 34. Regressdo Linear Multipla Hierdrquica de Distress Psicoldgico

A R2 B Std. Error
Step 1 Sociodemogrdficas e relacionais ,051%**
Género -6,79* 2,70
NSE -2,13 1,36
Relacdo intima/namoro ,59 2,34
Escaldo etario 6,07* 2,71
Step 2 Académicas ,014%**
Ano ,51 2,39
Curso saude -,41 2,58
Desempenho académico 3,15 1,62
Step 3 Comportamentos de satide ,132%**
Pratica de exercicio fisico/desporto 2,79 2,27
Horas de sono 6,37** 2,29
Step 4 Psicoafectivas ,357*%*
Satisfacdo com suporte social -, 52%** ,11
Vulnerabilidade psicoldgica ,91*** ,22
Percecdo de vulnerabilidade 5,27*** 1,12
Satisfacdo Vida Académica -,55%* ,19
indice de Severidade de AVN ,02 A7
Total R? ,554%**

*p £0,05 **p <0,01;*** p <0,001; B- Unstandardized Coefficients; N=263
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CAPITULO 6 — DISCUSSAO
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Neste capitulo, discutem-se os resultados mais relevantes do estudo considerando os
objetivos, a literatura pertinente, a relevancia dos dados e o conhecimento construido ao
longo deste periodo. A discussao estd organizada em fungdo dos temas centrais do trabalho,
conforme ordem seguida anteriormente. Inicialmente discutem-se os resultados relativos a
caracterizacdo da amostra e descricao da saude mental dos EES, de seguida serdo discutidas
as relagOes bivariadas mais relevantes. Por fim discutem-se os resultados obtidos com os

estudos de Regressao Linear Multipla Hierdrquica.

1. Saude Mental, Bem-Estar e Distress Psicologico dos EES

Os resultados obtidos com o ISM, globalmente, parecem indicar valores muito
satisfatorios de saude mental global, uma vez que os scores da dimensao positiva - Bem-Estar
Psicoldgico (BEP) situam-se acima do seu ponto médio e do valor minimo. Também a
dimensdo negativa - Distress Psicoldgico (DP) se situa abaixo do ponto médio da mesma, o
gue corresponde a niveis saudaveis de bem-estar e de funcionamento (Hussain et al., 2013).

Na dimensdo negativa a Depressao seguida da Ansiedade, tém os valores mais elevados
em concordancia com a literatura em geral (Wilson, et al., 2014; ACHA, 2011, 2014). Verger et
al. (2009) num estudo usando o MHI-5 verificou um score idéntico na dimensdo Distress
Psicoldgico. Contudo os resultados, na dimensdao negativa, sdo inferiores aos valores
encontrados em populagdes comunitarias de jovens adultos ndo estudantes da mesma faixa
etaria (Cleary et al., 2011).

Quando analisados por niveis de saude mental, os resultados obtidos sugerem que a
maioria dos estudantes também se situa num nivel saudavel (ISM-Moderado), mas 16,6% da
amostra encontra-se com um nivel baixo, enquanto 15,7% situam-se no nivel elevado. Estes
resultados estdo em linha com a tendéncia da maioria dos estudos que indicam valores
semelhantes e, esta percentagem é coerente com dados internacionais (ACHA, 2014; Bayati
et al., 2009; Cleary et al., 2011).

No inicio da vida académica o estudante confronta-se com grandes mudancas, fruto das

transicdes multiplas que vive. Os dados reforcam a ideia de que os desafios inerentes desta
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etapa envolvem um esforco adicional de adaptacdo, que para alguns estudantes pode
repercutir-se em pior saude mental. Estudo reforga a pertinéncia das intervengdes dirigidas
ao potencial de saude do EES para acomodar as exigéncias desta transicao, visando ultrapassa-
la com sucesso e bem-estar. Designadamente através da facilitagdo, com base em abordagens
de promocdo de saude mental, isto é, focadas no empoderamento e capacitacdo para
aumentar e fortalecer os processos saudaveis - reconhecer emogdes, pensamentos, reagoes
e comportamentos (Funk, Epping-Jordan, Drew, Faydi, & Saraceno, 2010; Levav & Saraceno,
2014 p. 2). Paralelamente é importante criar ambientes de suporte e capacita¢do individual e
coletiva, para estimular habilidades, conhecimentos e reduzir os sentimentos de
desesperanca e consumo de substancias psicoativas (Barry, 2007; Chow, 2010; Cleary et al.,

2011; Huang, Delong, Towvim, & Schneider, 2001).

2. Relagao com as Variaveis

Discutem-se agora os resultados relativos a analise da relagdo entre a saude mental dos

EES e as varidveis em estudo, relativos ao segundo objetivo.

Sociodemogrdficas, relacionais e académicas

A amostra é maioritariamente feminina, como era esperado (Eurostudent, 2012-2015),
uma vez que feminizacdo do Ensino Superior é amplamente reportada nos EUA (63,7% vs
33,6%) (ACHA, 2014), na maioria dos paises Europeus (Hauschildt, Gwos¢, Netz, & Mishra,
2015 p. 45) e em Portugal pela DGEEC35. No entanto, o racio masculino da amostra é inferior
a um quarto (20,4%), claramente abaixo dos dados nacionais divulgados. Atribui-se este dado
a fraca participacdo de instituicGes vocacionadas para cursos tradicionalmente frequentados
por homensss - Engenharias e a grande representatividade de cursos da area da saude na
amostra, maioritariamente frequentados por mulheres. Os resultados indicam claras
diferencas de género em termos de SM, tendo os homens melhores resultados a todos os

niveis do ISM, exceto em Lacos Emocionais. A média de BEP das estudantes é

55 DGEEC- Diregao-Geral de Estatisticas da Educagao e Ciéncia
56 Deve-se por um dado ao livre arbitrio dos estudantes, bem como pela recusa de participar no
estudo instituicdes de ensino Superior tradicionalmente frequentadas por homens (IST, ISCTE, ISEGUI).
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significativamente inferior a dos colegas homens. Os homens tendem a ter um ISM-Elevado,
padrao consistentemente reportado por varios estudos com EES (Ferreira et al., 2004;
Rabasquinho & Pereira em 2007; Roberto & Almeida, 2011; Verger et al., 2009). Uma
explicagdo possivel para estas dissemelhangas pode advir da personalidade, estratégias de
coping, e/ou de ambiente familiar menos favoravel (Judd, Armstrong, & Kulkarni, 2009; Schry
et al., 2014; Stoeber, 2012a).

A média de idade (19,6 anos) da amostra é concordante com os dados nacionais
disponiveis, embora inferior a média Europeia <25 anos (Eurostudent, 2012-2015, p. 63), e
dos EUA (22,1 anos) (ACHA, 2014). Os resultados indicam ndo haver uma relagao significativa
entre a idade e a SM, ou entre os dois escaldes etarios estudados.

A maioria tem uma relagdo intima/namoro em conformidade com os dados nacionais
(DGEEC, 2014). Uma grande percentagem refere ter uma relagao estavel e satisfatoria, todavia
existem relagdes tensas e conflituosas tal como reportado por outros autores (Amar &
Gennaro, 2005; Hamdan-Mansour, 2010). Quem tem relacdes satisfatérias tende a ter nivel
de ISM-Elevado, enquanto as restantes categorias (curtas e ocasionais, pouco satisfatorias,
tensas e conflituosas) tendem a ter nivel ISM-Baixo, em concordancia com Braithwaite et al.
(2010) e com modelos que defendem que a capacidade de estabelecer relagdes intimas
satisfatorias € um marcador de bem estar desenvolvimental (Chickering & Reisser, 1993;
Papalia & Olds, 2000). No panorama nacional, desconhecem-se estudos que explorem a
vertente qualitativa das relagdes afetivas e a relagdo com a SM entre EES. Destaca-se que 2,3%
tem relagbes pouco satisfatdrias e 2,5% tensa ou conflituosa, percentagens muito inferiores a
estudos recentes sobre violéncia no namoro (Eshelman & Levendosky, 2012; Lazarevich et al.,
2013). Este tipo de agressdo esta associada a sintomas de SM graves como baixa autoestima,
raiva, ansiedade, depressdo, somatizacdo e ideacdo suicida (Eshelman & Levendosky, 2012),
além disso alerta-se que este fendmeno estd a crescer de forma preocupante entre EES.

Confirmou-se que os estudantes de NSE-Baixo tendem a ter pior SM, as diferencas mais
significativas na SM verificaram-se entre estudantes provenientes de NSE mais
dissemelhantes - NSE Alto vs Baixo. Estes resultados corroboram a investigacdo em geral
(Verger et al., 2009; Lipman & Boyle, 2008). Dos varios fatores que explicam os efeitos
deletérios do NSE na SM, os mais consensuais prendem-se com o ciclo da pobreza (OMS,

2012). Este dado parece-nos relevante no contexto de degradacdo das condigdes
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socioecondmicas que Portugal atravessa, situacdo a qual os estudantes ndo sdo imunes.
Ribeiro (2013) numa reflexao sobre A primeira geragdo de estudantes em Portugal na era da
crise econodmica levanta questdes sobre os efeitos negativos da crise na resiliéncia e nas
capacidades individuais, tecendo conjeturas sobre o efeito destas circunstancias na SM, que
seria interessante estudar a medio prazo.

Dois tercos da amostra ndo esta deslocada o que justifica que mais de metade coabite
com os pais e que os deslocados vivam maioritariamente com colegas/amigos (DGEEC & DSEE,
2014). Os estudos consultados indicam maior percentagem de deslocados (Gongalves et al.,
2011). Esta diferenca atribui-se a centralidade, acessibilidade e grande concentracao
populacional e de Instituicdes do Ensino Superior no Distrito/NUTS — Lisboa (DGEEC & DSEE,
2014)7, evitando a mobilidade estudantil. Ndo se encontraram diferencas significativas a
nenhum nivel do ISM, entre deslocados e ndo deslocados em tempo de aulas, em
concordancia com Tavares (2012). A pior SM entre deslocados é atribuida a movimentos de
autonomizacdo (Seco et al., 2007), maior responsabilidade e ao frendsickness (Tognoli et al.,
2007). Os nossos resultados podem ser atribuidos a elevada percentagem de idas a casa
(44,6% vai todos os fins-de-semana) dos deslocados. Porventura esta circunstancia contribui
para esbater os efeitos negativos do homesickness principal fonte de distress dos deslocados,
e ainda relacionar-se com o género, pois a maioria dos deslocados sao homens.

Quanto a situacdo laboral, apenas 13,2% trabalha além de estudar e ndo se encontraram
diferencas significativas entre quem trabalha e ndo trabalha, a semelhanca do estudo de
Almeida (2014) que verificou 11,3% de trabalhadores, mas ndao encontrou evidéncia de
diferencas na SM. Este resultado é muito inferior ao divulgado no Eurostudent VV 2012 - 20158,
onde um quarto dos paises Europeus mais de 60% dos estudantes trabalha e estuda, embora
haja grandes discrepancias entre paises, alguns com taxas residuais. Na Australia um terco dos
estudantes combina o estudo com “part-time” (Hussain et al., 2013).

Tem histéria familiar de doenga mental 21,3% da amostra e a depressao é a doenga mais

identificada (13,4%). Estes resultados sdo consentdneos com a prevaléncia nacionals® de

57 DGEEC -Dire¢3o-Geral de Estatisticas da Educacdo e Ciéncia

%8 Social and Economic Conditions of Student Life in Europe. Eurostudent V 2012-2015

9 Estudo Epidemioldgico Nacional da Salde Mental em Portugal 12 Relatério em 2011 (EENSM)
http://www.fcm.unl.pt/main/alldoc/galeria_imagens/Relatorio Estudo Salude-Mental 2.pdf indica a
perturbacdo depressiva major a doenga com maior estimativa de prevaléncia de vida na amostra estudada
(16,7%). As perturbagbes da ansiedade foram o grupo com maior prevaléncia estimada (25,8%).
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perturbacées mentais (22,9%). Os participantes sem histéria familiar de doenca mental
apresentam melhores resultados relativos a Depressdo, PCEC, Distress Psicolégico e ISM
global. Estes resultados confirmam o estudo de Verger et al. (2009), onde se comprovou que
a historia psiquiatrica familiar estd associada a prevaléncia de distress em EES do género
feminino.

A maioria frequenta o Ensino Publico Politécnico, resultado concordante com a
distribuicdo estudantil nacional (DGEEC, 2014) e muito similar a Europeia Eurostudent V, 2012-
2015¢° e dos EUA (ACHA, 2014). Salienta-se que os estudantes do Ensino Militar e Policial tem
resultados de SM significativamente superiores aos do Ensino Publico Universitdrio na
subescala Perda de Controlo Emocional Comportamental (PCEC). A inexisténcia de dados
sobre este tipo de ensino impede uma discussao mais aprofundada, por outro lado torna os
resultados interessantes para estudos futuros.

Os estudantes do 12 ano apresentam valores de SM significativamente superiores aos
gue frequentam o 22 ano, na subescala Depressao e Afeto Geral Positivo, BEP. Estes dados
contrariam vdrios estudos que indicam mais dificuldades de adaptacdao, SM mais pobre e
niveis de stress mais elevados no 12 ano que nos anos subsequentes (Dias & Fontaine, 2001;
Luz 2009; Kenny & Holaham, 2008; Tavares, 2008). Embora inconclusivos os resultados vao de
encontro a tendéncia de estudos longitudinais mais recentes que indicam um decréscimo dos
niveis de bem-estar psicolégico ao longo do curso. O distress diminui no inicio do 22 Semestre,
mas nunca para niveis prévios a admissdo. A ansiedade é mais elevada no 12 Semestre, e a
depressao sobe lenta, mas firmemente ao longo dos anos e, no fim é quase o dobro do que a
data da admissdo (Bewick et al., 2010).

Embora frequentem maioritariamente cursos da drea da saude ndo ha evidéncia de
diferencas significativas entre a SM dos estudantes das diferentes areas, contrariando estudos
(Noronha, Martins, Gurgel, & Ambiel, 2009; Turner et al., 2007) que indicam que EES de cursos
da saude apresentam menores niveis de bem-estar e mais sintomatologia depressiva e
ansiosa, devido a elevada exigéncia dos cursos, a competitividade e ao stress (induzido pela
responsabilidade lidar com a saide/doencga do ser humano sem margem para cometer falhas
ou erros). Mas também devido ao desgaste fisico e psiquico provocado pelo grande

investimento em horas de estudo, aulas praticas, que ndo deixa tempo para desenvolver

60 http://www.eurostudent.eu/download files/documents/EVSynopsisofindicators.pdf
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atividades sociais, afetivas e recreativas (Gongalves et al., 1014). Porventura, 0s nossos
resultados devem-se a heterogeneidade da amostra, e ao facto de nos primeiros anos dos
cursos da saude os contactos com clientes serem muito limitados.

A maioria aprecia o seu desempenho académico como “Bom”, em linha com o récio
nacional divulgado no relatério do Perfil do Aluno 2012/2013°%! e outros estudos (BaHammam
et al., 2012). Os resultados indicam que quem se percebe como “Mediocre” e “Suficiente”
tende a ter um ISM-Baixo, por oposi¢cdo quem se considera “Muito Bom” tende a ter ISM-
Elevado. Estes resultados corroboram a tendéncia da maioria dos estudos consultados, que
indicam consistentemente que a performance académica tende a estar associada ao bem-
estar psicolégico a bons habitos de sono e ao exercicio fisico (BaHammam et al., 2012; Chow,
1010) e, a maior nivel de autoestima e de mestria (Almeida, Soares, Guisande, & Paisana,
2007; Di Giunta et al., 2013; Keyes et al., 2012). Os homens manifestam maior controlo de si
e dos acontecimentos que as colegas, e que esse facto parece estar associado a melhor
desempenho académico (Pimentel, 2014). Destaca-se um dos raros estudos Portugueses com
EES do 12 ano da Academia Militar (Rosinha & Coelho, 2010), onde se conclui que os
estudantes com melhor desempenho global tem elevado sentido de responsabilidade,
eficiéncia intelectual, potencial para liderar, maturidade social, estabilidade emocional e

capacidade de investimento.

Comportamento de satude

Globalmente os EES apresentam habitos relativamente saudaveis. Mais de metade
pratica exercicio fisico/desporto, a maioria fa-lo duas a trés vezes por semana e uma grande
percentagem pratica uma vez por semana ou diariamente. Este resultado é consentdneo com
os 56,5% que pratica exercicio moderado e 30,3% intensivo nos EUA (ACHA, 2014). Mas,
contrasta com os 89,9% de estudantes que praticam exercicio fisico duas a trés vezes por
semana (Almeida, 2014), indicando que a maioria combate o sedentarismo. Embora outros
estudos indiquem que os EES deixam de ter disponibilidade para a pratica de exercicio fisico
tornando-se mais sedentdrios, que 35% sofrem de obesidade ou excesso de peso e tem
nutricdo deficiente (Ferrara, 2009). Os resultados mostram que quem pratica exercicio fisico

tende a ter resultados significativamente superiores de SM e quem ndo pratica exercicio

61 DGEEC-Diregdo-Geral de Estatisticas da Educagao e Ciéncia (2014).
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tendem a ter um ISM-Baixo. Estes resultados sdao concordantes com um estudo nacional,
designadamente de Vasconcelos-Raposo et al (2009) e com Kenari et al (2014) que
encontraram diferencas entre a salde mental de EES atletas e ndo atletas ao nivel da
ansiedade, disturbios do sono e depressdo. Estes resultados confirmam a relevancia de um
estilo de vida ativo no bem-estar dos EES, sendo uma area por exceléncia a promover junto
dos EES.

A maioria dos estudantes considera que ndo dorme o suficiente em tempo de aulas, e a
maior proporc¢ao refere dormir seis a sete horas por dia, enquanto uma grande proporg¢ao
dorme cinco a seis horas ou menos. Os resultados indicam que quem dorme 7 a 8 horas por
dia tende a ter um ISM-Elevado, enquanto quem dorme menos de 6 horas tende a ter um
nivel de ISM-Baixo. Estes resultados sdo concordantes com os dados da ACHA (2014) e estdo
em linha com estudos que mostram uma relacdo negativa entre problemas de sono e a
qualidade de vida (Chen et al., 2013) e bem-estar (Pilcher, Ginter, & Sadowsky, 1997). Embora
se desconhecam estudos que tivessem analisado a relacdo entre salide mental e padroes de
sono dos EES em Portugal, os estudos disponiveis indicam uma elevada tendéncia para a
degradacdo dos hdabitos de sono ao longo do curso, além de diferencas entre homens e
mulheres (Gomes et al., 2009). Um estudo na Universidade do Minho reporta problemas
relacionados com o sono numa percentagem alarmante, pois 64,8% referem ter uma pobre
gualidade de sono, e neste subgrupo verifica-se uma associac¢do significativa com sintomas
psicolégicos (Lopes et al., 2013). Outro estudo recente com estudantes de enfermagem
revelou que 63% tem fraca qualidade de sono e 24,3% tem sonoléncia diurna, que atribuem a
as exigéncias académicas, sobretudo ao estudo, trabalhos, desloca¢des, mas também ao lazer
(Silva et al., 2016). Nesta medida, este estudo reforca que é de toda a conveniéncia investir na
promocao da higiene do sono, tanto a montante, ao nivel dos cuidados de saude primarios no
ambito da saude escolar, como no contexto académico a semelhanca de alguns exemplos ja
existentes em instituicGes Portuguesas (Gomes, 2006; Vieira, Gomes, & Marques, 2012;
Oliveira, 2008), anteriormente referidas. A pertinéncia destas intervencées esta bem patente
nas recomendacdes de estudos com adolescentes Portugueses que revelam dados
preocupantes (18,9% tém privagdo de sono; 37,2% tém problemas de sono; 25,5% tem
dificuldades em conciliar o sono) (Paiva, Gaspar, & Matos, 2015) além de se associar a

variabilidade do padrdo de sono a fadiga e dificuldades escolares (Matos et al., 2015). A
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higiene do sono é um foco de atencdo significativo para a enfermagem, uma vez que o sono é
uma necessidade humana fundamental que regula as fung¢des psicofisioldgicas basicas ao
funcionamento humano. Nessa medida, as intervencdes de PSM dirigidas sdo essenciais para
criar e aproveitar oportunidades de promover estilos de vida e mais saudaveis e incrementar
a saude mental (OE, 2015).

Confirmou-se que uma elevada percentagem de estudantes nao fez vigilancia de SM no
ultimo ano. Embora 93 participantes se situem no nivel de ISM-Baixo, apenas 50 consultaram
o psicélogo e 20 o psiquiatra, sugerindo que alguns possam necessitar de ajuda profissional
que ndo receberam (ndo querem ou ndo podem) (Eisenberg et al., 2013). Estes resultados sao
congruentes com os estudos consultados, que reportam percentagens consideraveis de EES
com sofrimento mental que ndo recebem qualquer tratamento (Wang et al., 2011; ACHA,
2014), além das percentagem de fadiga (56%), cefaleias (25%) e alergias (24%) (Hussain et al.,
2013). Uma explicagdo possivel parece relacionar-se com obstaculos como o estigma e o
desconhecimento e/ou inacessibilidade aos servigos (Hunt & Heisenberg, 2010), além da baixa
literacia em saude mental (Jorm, 2000). Estes resultados reforcam a necessidade de capacitar
a comunidade estudantil para a auto monitorizacdo da saude metal e procura de ajuda.

Quem nao toma farmacos tende a ter ISM-Elevado ou Moderado, e quem toma tende a
ter ISM-Baixo. Embora a maioria ndo tome medicamentos, quase metade dos que tomam,
tomam analgésicos. Estes resultados sdo concordantes com outros estudos (Benson et al.,
2015; Flory et al., 2014) a exce¢do dos analgésicos. Numa amostra de estudantes de medicina,
seis por cento consome farmacos a longo prazo para sintomas relacionados com a saude
mental e dez por cento ja os tomou sem prescricdo (Roberto & Almeida, 2011). Nos EUA, os
abusos de farmacos sem prescricdo em EES prendem-se com o acesso féacil, performance
académica, o estigma e o risco percebido (Evans & Sullivan, 2014; Fleary, Heffer, & McKyer,
2013). Desconhecem-se estudos nacionais sobre consumo de analgésicos em EES, contudo
seria interessante investigar o tipo e as razdes que lhe estdo associadas. Talvez a toma de
analgésicos esteja de algum modo relacionada com queixas algicas sugestivas de somatizacao
de distress e tensdo psiquica - cefaleias, enxaquecas, dores musculares, tendinites etc.
Informacao significativa para os profissionais de salde.

Destaca-se que 10% (56 casos) referiu comportamentos auto lesivos (CAL) no ultimo

ano. Este valor é consentaneo com os 8% revelado por um estudo nacional recente, referente
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apenas a ideacdo de suicidio (Gongalves et al., 2014), e com os dados da ACHA (2014), que
reporta prevaléncia de um por cento de estudantes com tentativa de suicidio e 6% de CAL,
com taxas mais elevadas nas mulheres. Os nossos resultados indicam que os participantes que
nunca tentaram ou nunca fizeram mal a si proprio tendem a ter um ISM-Elevado ou
Moderado, enquanto quem ja se auto agrediu 1 vez, tendem a ter um ISM-Moderado, e quem
o fez mais que uma vez tende a ter um ISM-Baixo. Estes dados confirmam estudos prévios que
estabelecem uma relacdo entre CAL, tentativa e ideacdo de suicidio com distress e sofrimento
mental (Guan, Fox, & Prinstein, 2012; Guerreiro & Sampaio, 2013; Hirsch, Webb, & Jeglic,
2011; Keyes et al., 2012; Schwartz & Friedman, 2009). A agressividade autodirigida é indicador
de sofrimento psiquico e de dificuldades e/ou ineficicia da capacidade de gerir emogdes
negativas. O estudo deste tipo de agressividade é uma area emergente que permite sinalizar
individuos com necessidades de ajuda profissional (Gongalves et al., 2011; Gongalves et al.,
2014). Nessa medida é fundamental disseminar informacdo associada junto dos profissionais
de saude e de educacdo, visando a sua capacitacdo para sinalizar, diagnosticar e encaminhar
jovens em risco (Reis et al., 2012). A elevada prevaléncia de CAL em EES justifica a diligéncia
de desenhar intervencdes dirigidas a este tipo de comportamento, que, de resto, é uma
prioridade na maioria dos paises da Europa, visando prevenir consequéncias letais e reduzir a
mortalidade (Carvalho et al., 2013; Guerreiro & Sampaio, 2013). Sabe-se que as pessoas mais
bem informadas reconhecem mais facilmente que tém um problema mental, e esta
consciéncia favorece e encoraja a procurar ajuda. Dos EUA chega um exemplo de sucesso de
promoc¢do de saude mental em campus universitarios - American Foundation for Suicide
Prevention’s College Screening Project, que usa uma plataforma informatica para disseminar
o conhecimento em geral e aumentar o comportamento de procura de ajuda entre estudantes
em risco.

Globalmente verificam-se padrdes baixos de consumo de substancias psicoativas licitas
e ilicitas. A maioria dos estudantes referiu ndo fumar, 17% fuma e apenas um valor residual
fuma mais de dez cigarros por dia, valores idénticos aos reportados por Almeida (2014) que
encontrou dezoito por cento de fumadores regulares (6 a 10 cigarros dia). Os resultados sao
muito inferiores aos reportados pela DGS (2015), que indica um aumento do consumo de
tabaco com a idade (fumam todos os dias catorze por cento dos estudantes do 122 ano (18

anos) e trinta e quatro por cento dos universitarios (22 anos).
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Quanto ao consumo de alcool no ultimo més, pouco mais de metade da amostra admitiu
que bebeu, e 26,2% admitiu ter ficado alcoolizado uma vez nesse periodo, onze por cento
informaram ter ficado alcoolizados entre duas a trés vezes e apenas dois por cento quatro a
cinco vezes. Estes valores sao muito inferiores aos encontrados por Rodrigues et al. (2014)
onde setenta e dois por cento dos estudantes afirma ter consumido pelo menos uma bebida
alcodlica, enquanto 42% afirma ter tido episddios de binge drinking, nos trinta dias anteriores
ao estudo. Comparativamente com dados epidemioldgicos do Brasil®?, os nossos resultados
sdo inferiores em todas as substancias analisadas, tabaco (17 % vs 21,6%), alcool (55,2% vs
60,6%) e drogas ilicitas (23,2% vs 25,9%) respetivamente. Nos EUA, a ACHA em 2014 reporta
que cerca de 73,5% dos estudantes beberam nos ultimos trinta dias, contrastando com os 55,2
% da nossa amostra. Segundo o ESPAD, Portugal tinha em 2007 padrdes de consumo de alcool
consistentemente elevados (90%) e abusivos entre estudantes. No entanto, de acordo com o
Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoativas na Populagdo Portuguesa 2012, os
padrdes de consumos de dlcool tém vindo a decrescer na faixa etdria dos quinze aos vinte e
quatro anos. Além de um decréscimo acentuado na prevaléncia de consumo de cinco a seis
bebidas de 32,5% para 18%, entre 2007 e 2012 (Balsa et al., 2013). Esta tendéncia também é
reportada pela DGS (2015), que confirma um decréscimo de consumo tanto em homens como
em mulheres desde 2011. Os nossos resultados aproximam-se mais dos valores encontrados
por Zao (2012), que verificou que quarenta e sete por cento dos EES inquiridos referiu ter
ficado embriagado nas quatro semanas anteriores, pouco mais de uma vez (Zao, 2012).
Surpreendentemente, na nossa amostra a bebida mais consumida é vinho/sangria, seguida de
cerveja e de bebidas espirituosas/destiladas/shots, contrariando a maioria dos estudos
nacionais consultados que indicam a cerveja como a mais consumida (42,9%) (Rodrigues et
al., 2014). O que parece ser consensual nos estudos é o padrdo de consumo mais elevado nos
homens (Hallett et al., 2012; Pedersen, 2013; DGS, 2015). Pimentel & Mata (2010) reporta um
diferencial acentuado entre géneros de quase dez por cento (48,5% vs 36,3%).

Relativamente ao consumo de substancias psicoativas ilicitas, uma relevante
percentagem (70,7%) de estudantes nunca experimentou drogas e nenhum referiu ter

experimentado heroina. Os nossos resultados revelam que para a maioria dos EES a primeira

62 No ambito do I Levantamento Nacional Sobre o Uso de Alcool, Tabaco e outras Drogas Entre
Universitdrios das 27 Capitais Brasileiras (ultimo més) (Andrade et al., 2010).
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experiencia com drogas ocorreu entre os treze e os vinte e um anos de idade, tal como
acontece na populacgdo geral (DGS, 2015). A substancia psicoativa ilicita consumida pela quase
totalidade, de quem consumiu no ultimo més, foi a Canabis /Haxixe/Erva (97,4%), e o padrdo
de consumo mais comum foi o ocasional, tal como reportado na literatura (Fotiou et al., 2014;
Large & Nielssen, 2013) e pelo IDT em 2009, para a popula¢do adulta. Destaca-se que 15,8%
consome duas a trés vezes por semana ou diariamente (10,5%). Estes valores sdo aproximados
aos de outros paises como Australia (Large & Nielssen, 2013) ou Brasil (Andrade, Duarte, &
Oliveira, 2010). Esperava-se uma relagao positiva significativa entre consumos e a SM dos EES,
contudo esta s0 se verifica entre Lagos Emocionais e o numero de vezes alcoolizado no ultimo
més, contrariando os estudos prévios que estabelecem claras relacdes entre consumo de
alcool, depressao e ansiedade social (Andrade et al., 2010; Schry & White, 2013) e, niveis mais
baixos de SM (Kenney, Lac, Joseph, Hummer, & Pham, 2013; Stahlbrandt et al., 2008). Talvez,
coabitar com os pais - refreando saidas e limitando os consumos excessivos, justifique estes
resultados ou porventura refletem mecanismos de gestdo do mau estar psiquico que nao
passam por consumos, mas pelo exercicio fisico ou outras como indicam alguns estudos.

Os dados deste estudo permitem concluir que existe um baixo consumo de substancias
licitas e ilicitas, embora haja um grupo de estudantes com consumos excessivo de alcool e
canabis. Podemos também concluir que ndo se verificam relagdes significativas entre os
diversos consumos e a saude mental, a excecdo de quem ficou alcoolizado no ultimo més e a
subescala LE. Estes dados reforcam e acrescentam informacao sobre os comportamentos de
saude positivos e negativos modificaveis, por isso é significativa para desenhar intervencoes

no ambito da educacdo para a saude dirigida aos EES.

Variaveis psicoafectivas
A Satisfagao com o Suporte Social é alta indicando que os estudantes estdo consistentes
gue recebem e partilham suporte material e afetivo no ambito das suas rela¢des interpessoais.
A SatisfacGo com os Amigos obteve o score mais elevado enquanto nas Atividades Sociais se
verifica o mais baixo, corroborando os resultados de um estudo recente com EES Portugueses
e Brasileiros (Maro6co et al., 2014). Este resultado é compreensivel e justifica-se pela relevancia
dos amigos e pares nesta etapa, que alimentam e veiculam sentimentos positivos de pertenca,

respeito, entreajuda e interacdo alargada (Swenson te al., 2008). Os referenciais tedricos
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defendem que o suporte social percebido - apoio da familia e dos amigos, promovem a
expressao de emogdes e sentimentos negativos, e alimenta sentimentos positivos permitindo
o controlo da ansiedade e da depressao, ao veicular sentimentos de seguranca, respeito e
ajuda (Macfarlane, 2014). Para os EES é essencial sentir-se conectado no seio das suas redes
sociais, sentimento que assenta na proximidade afetiva, atencdo e didlogo, mas também na
autonomia e interdependéncia entre os elementos (Rodrigues & Madeira, 2009; Hlebec,
Mrzel, & Kogovsek, 2009). No grupo o estudante recebe compreensdo e ajuda para resolver
problemas, partilha objetivos e dificuldades, além de sentir ressonancia sobre as suas
angustias (Dias & Fontaine, 2001; Papalia & Olds, 2000). Por outro lado, é compreensivel a
menor disponibilidade para atividades sociais, dada a exigéncia das solicitacdes académicas,
ficando pouco tempo disponivel para lazer e contatos sociais. Confirmou-se também a
correlacdo positiva e significativa entre a dimensdo positiva da SM e a satisfacdo com o
suporte social, com a maior magnitude entre o Bem-estar e total da ESSS e Intimidade. Os
estudantes com nivel ISM-Baixo apresentam menor satisfacdo com o suporte social-SSS
enquanto com nivel ISM-Elevado tem SSS mais alta. Estes dados confirmam estudos prévios,
gue apontam a SSS como um relevante recurso positivo para os EES e um indicador de
protecdo relativamente ao distress psicoldgico (Christensson et al.,, 2010; Cruz, 2008;
Eisenberg et al., 2013; Hefner & Eisenberg, 2009; Verger et al., 2009) e ao risco de suicidio
(Goncgalves et al., 2011; Souza et al., 2010).

A Satisfagdo com a Vida Académica (SVA). Os dados indicam que os estudantes tém
elevada SVA, indicando que percebem um saldo positivo entre expectativas vs vivéncias no
quotidiano do ambiente académico da organizacdo que frequentam. Estes valores sdao
idénticos aos reportados no Reino Unido (El Ansari & Stock, 2010), no Brasil (Santos & Suehiro,
2007) e por Coleta e Coleta (2006). Confirmou-se a relagdo positiva significativa entre a saude
mental e a Satisfa¢do com a Vida Académica, com maior magnitude entre a Satisfacdo Pessoal
e a subescala Afeto Geral Positivo. Os estudantes com ISM-Elevado tém SVA mais alta e uma
média mais elevada de Satisfacdo Pessoal. Estes resultados estdo em linha com varios estudos
com EES, que constataram uma relacdo positiva significativa entre o bem-estar subjetivo e o
ambiente académico (Coleta & Coleta, 2006) e indicam que as vivéncias de satisfacdo com a
vida académica sdo preditores de bem-estar (Bardagi & Hutz, 2010; Soares et al., 2007; Cleary

et al.,, 2011). Os resultados também evidenciam uma relacdo negativa estatisticamente
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significativa entre a SVA e a dimensdo negativa do ISM, corroborando Verger et al. (2009), que
reportam um efeito direto entre Distress Psicoldgico, ajustamento e satisfacdo pobre ao
ambiente académico em EES Franceses. Os dados permitem concluir que a percecdo de
habilidades pessoais, as competéncias académicas, as relagdes com o ambiente pedagdgico,
o espaco fisico e as atividades extracurriculares, oferecidas pela instituicdo, estdo associadas
a saude mental e ao bem-estar dos estudantes. Estes resultados sdao concordantes com o
modelo MMAU (Soares, Almeida, et al., 2006) que defende que o ajustamento e satisfacdo
com a vida académica envolvem uma multiplicidade de fatores associados ao
desenvolvimento psicossocial e ao rendimento académico (Almeida et al., 2000; Araujo, 2005;
Richardson, Abraham, & Bond, 2012). Aumentar a compreensdo sobre as vivéncias de
satisfacdo dos EES é essencial, para produzir mudancgas positivas e saudaveis no ambiente
académico, adequadas as suas expetativas e necessidades. Na ldgica dos “contextos
promotores de saude” (Dooris & Doherty, 2010) esta informacdo é relevante para
fundamentar e definir a natureza e tipo de intervencao necessdria (Araujo, 2005). A evidéncia
aponta varias possibilidades que passam por intervencdes que incrementem a autoeficdcia
dos estudantes e facultem apoio na area académica, que tém demostrado impactos positivos
na facilitacdo da adaptac¢do académica e no bem-estar dos EES (Kalra et al., 2012).

Os Acontecimentos de Vida Negativos (AVN) em idades precoces sao muito pouco
estudados em EES, por conseguinte o reduzido nimero de estudos limita a discussdo dos
dados. Os resultados mostram frequéncias e impactos baixos de acontecimentos de vida
negativos, em linha com dados nacionais (Bras & Cruz, 2008), mas muito inferiores a
prevaléncia de 20% de EES vitimas maus tratos na infancia encontrados no Iraque (Saed &
Talat, 2013), justificando-se estas diferencas, provavelmente, pelas marcadas diferencas
culturais. Os dados também indicam que a dimensao negativa da SM se correlaciona positiva
e significativamente com todas as subescalas e indices de Acontecimentos de Vida Negativa.
Como esperado, a relacao mias forte verifica-se entre Depresséo e Abuso Psicoldgico e entre
Distress Psicolégico e o Indice de Severidade. Os estudantes com niveis de SM-Baixo
apresentam scores mais elevados de AVN, a excecdo de Abuso Fisico e Sexual. Os resultados
indicam uma relacdo positiva entre abuso e negligéncia emocional na infancia e a saude
mental negativa a longo prazo, em consondncia com estudos e modelos que defendem que

os AVN na infancia estdo associados a pior SM e a multiplos problemas psicoldgicos em adulto
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(Spinhoven et al., 2010). Predominantemente depressao (Peng et al., 2012; Shikai et al., 2009),
ansiedade social (Binelli te al., 2012), além de preditores de sintomas depressivos e insdnia
(Gress-Smith et al., 2015). Embora pouco estudado, destaca-se a extensdo e gravidade do
impacto que o abuso psicolégico ou emocional na infancia causam na saude mental dos EES.
Nessa medida, este estudo fornece dados que apoiam a necessidade de intervencdo precoce
e dirigida a este tipo de abuso "silencioso" visando modificar modelos negativos de
funcionamento interno.

Vulnerabilidade psicolégica (VP). Os resultados indicam presengca de moderada
vulnerabilidade psicolégica. Mostram correlagdes positivas significativas entre a dimensao
negativa da SM e a VP, as mais fortes ocorrem com Distress Psicolégico e SM global. Quando
analisados por nivel de SM constata-se que os estudantes com ISM-Elevado tendem a ter
menor vulnerabilidade. Estes resultados sdo concordantes com modelos cognitivos (Beck,
1990) e com a evidéncia que tém vindo a demostrar que esquemas cognitivos como
negativismo e dependéncia sdo vulnerabilidades associadas a pior saide mental e sdo
preditores robustos de depressao (SinClair & Wallston, 2010; Stoeber, 2014).

Perce¢dao de Vulnerabilidade (PV). Globalmente os estudantes ndo se percebem
vulneraveis, do ponto de vista da sua SM. Os dados mostram que a perce¢do de
vulnerabilidade se correlaciona positivamente de forma significativa com a dimensao negativa
da SM. A correlacdo mais forte verificou-se entre a PV e Distress Psicoldgico. Os estudantes
com ISM-Baixo percebem-se com maior vulnerabilidade que os do grupo ISM-Elevado.
Desconhecendo-se estudos com esta varidvel, nesta populacdo, consideramos estes dados
inéditos significativos, contudo ndo permitem uma discussao mais aprofundada. Os resultados

IH

sugerem uma convergéncia tedrica entre a singularidade de “sentir-se vulneravel” e Distress
Psicoldgico defendida por Rogers (1997). Perguntar aos EES se se sentem vulneraveis parece
ser um indicador promissor para avaliar a experiencia subjetiva de vulnerabilidade (Jones et
al., 2003; Rogers, 1997; Spiers, 2000). Esta abordagem pode ser relevante para avaliar
vulnerabilidade do ponto de vista da SM em EES, além de apontar pistas interessantes para
futuras pesquisas, por exemplo para explorar as diferencas entre géneros, uma vez que se

verificou que estudantes do género feminino apresentam média de PV mais elevada que o

género masculino.
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Perspetivar o EES como potencial cliente dos cuidados de enfermagem, implica assumir
que se trata de um ser dotado de recursos, proactivo em constante processo de
desenvolvimento e construgao no ambito do seu contexto socio ambiental (Afaf Meleis, 2010).
Nessa medida, estes resultados contribuem para uma melhor compreensao do EES em
transicdo multipla, a partir da perspetiva da EES (Afaf Meleis, 2012). Tal como defendem Hunt
& Heisenberg (2010) os campus universitarios, devido a sua natureza educativa, estdo muito
bem posicionados para desenvolver, avaliar e disseminar as melhores praticas, pois oferecem
uma oportunidade Unica para resolver um dos problemas mais importantes de saude publica
referente a EES, e nesse sentido os responsaveis devem ser pré-ativos. Devem disponibilizar
a comunidade estudantil informagao e recursos em matéria de saude mental (Hunt &

Eisenberg, 2010).

3. Preditores de Saude Mental

Tendo em conta que um dos objetivos centrais deste trabalho foi identificar preditores
de bem-estar e distress psicoldgico nos EES, discutem-se os resultados da analise de Regressao
Linear Multipla Hierarquica, e os contributos das varidveis mais relevantes na explicacao dos

dois modelos preditivos obtidos.

3.1. Bem-Estar Psicoldgico

Os resultados indicaram como preditores de Bem-Estar Psicolégico (BEP) varidveis
sociodemograficas e relacionais, académicas, comportamentos de saude e psicoafectivas
(cognicdo e percecdo) que explicam 53,8% da variancia do BEP, valor considerado como muito
significativo para as ciéncias sociais.

Caracteristicas sociodemograficas e relacionais.

Os dados indicam que se confirma uma influéncia das caracteristicas sociodemograficas
- género, NSE, relacdo intima/namoro satisfatéria e escaldo etario no BEP, embora no
conjunto sejam preditores com um peso muito pouco relevante, pois explicam apenas 9,2%

da variancia do BEP. O género feminino mostrou-se um preditor negativo do BEP. Este
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resultado estd bem documentado na literatura, sendo comum verificar-se valores
significativamente mais baixos de BEP nas mulheres do que nos homens (Eshelman &
Levendosky, 2012; Jordan et al.,, 2010; Kaukinen et al., 2012; Sabina & Ho, 2014). Estas
diferengas tem sido associadas sobretudo a aspetos culturais, de discriminagao ou violéncia
de género (Catarino et al., 2010; Exner-Cortens et al., 2013; Jordan et al., 2010; Kumar et al.,
2013), que cumulativamente conduzem a maior tensado e desgaste psicoldgico (Fergusson,
Boden & Horwood, 2009; Gale, Booth, Mattus, Kuh, & Deary, 2013).

Tal como esperado os nossos resultados também indicam o NSE-Elevado como preditor
de melhor BEP, a semelhanca de estudos prévios que atribuem este efeito positivo ao conforto
e seguranca financeira que lhe estdo associados (Alves & Rodrigues, 2010; Friedli, 2009;
Lipman & Boyle, 2008; Slagueiro, 2013; Steptoe et al., 2007; Vohs, 2013).

A relagdo intima/namoro satisfatéria revelou-se um preditor de BEP. Este resultado esta
em concordancia com Chow (2010) e Braithwaite et al (2010) e com os modelos tedricos que
defendem que a capacidade de estabelecer relagdes intimas satisfatérias € um marcador
desenvolvimental e indicador de bem-estar (Chickering & Reisser, 1993; Papalia & Olds, 2000).
N3do se conhecendo no panorama nacional estudos sobre esta problematica em EES, estes
dados tornam-se informacao Util para basear intervengdes dirigidas de cidadania, promog¢ao
e prevencao da violéncia no namoro.

O dados mostram uma correlacdo negativa entre os EES mais velhos e o BEP,
contrariando alguns estudos que sugerem que se estabelece um aumento gradual do bem-
estar entre os 18 e os 25 anos (Bewick et al., 2010; Chow, 2010; Christensson et al., 2010;
Schulenberg & Zarrett, 2006). O incremento de bem-estar tem sido atribuido a influéncia
positiva da maturidade e consolidacdo de planos profissionais (Albuquerque te al., 2008),
contudo auséncia de estudos longitudinais nacionais disponiveis limitam a discussao. Por
conseguinte, sdo necessarios estudos longitudinais para clarificar esta relagao.

Caracteristicas académicas. A auto classificagado no desempenho académico mostrou-
se um preditor de bem-estar muito significativo e explica 5,6% do modelo de BEP, os
estudantes com melhor auto classificacdo no desempenho académico tem melhor bem-estar.
Embora seja mais frequente estudar esta varidvel como correlato, este resultado esta em linha
com Imaginario (2011) que também constatou que ter “boas notas” é um dos preditores mais

significativos de bem-estar.
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Os comportamentos de saude. A atividade fisica regular e dormir sete ou mais horas,
mostraram-se preditores de BEP e explicam 9,4% do modelo total. Estes resultados eram
esperados e corroboram que a atividade fisica e o padrdo regular de sono, influenciam
positivamente a saude mental e o funcionamento global dos EES (Chen et al., 2013; McGovern,
2005; Snyder, 2009). Os dados indicam que a maior frequéncia de exercicio fisico tem um
efeito protetor no BEP, corroborando estudos prévios (Demers, 2013; Kenari, 2014; Silva &
Neto, 2014). Este resultado refor¢ca o conhecimento prévio sobre os beneficios da atividade
fisica na salde mental e no bem-estar, atribuidos as endorfinas, que produzem efeitos
protetores relativamente ao stress, tensdo fisica e mental, melhorando o funcionamento
global, sobretudo a cognicdo, memodria e autoestima (Cooney et al., 2013; Kenari, 2014;
Kokkinos, 2012; McGovern, 2005; Snyder, 2009).

Os dados indicam que a média de horas de sono dormidas tem um efeito explicativo
positivo muito significativo e robusto no bem-estar dos estudantes. Tal como era esperado,
estes resultados confirmam o conhecimento prévio (Ridner et al., 2015) e, corroboram a
evidéncia que tem demostrado consistentemente os bons habitos de sono como preditores
positivos de bem-estar (BaHammam et al., 2012; Lund et al., 2010; Taylor et al., 2011). O
padrdo regular de sono melhora a saide mental e beneficia o funcionamento global do EES.
Enquanto a privacao e as perturbacdes do sono sao preditores de distress, além de estarem
também associadas a sintomas psiquicos, predominantemente na depressdo e no sexo
feminino (Chen et al., 2013; McGovern, 2005; Snyder, 2009). O modelo de regressado indica
gue dormir mais de sete horas é um importante contributo para incrementar o bem-estar dos
EES, enquanto dormir menos de seis horas parece ter um efeito inverso. Estes dados reforcam
o conhecimento prévio que indica que as horas dormidas diariamente sdo determinantes para
a regulacao dos estados de tensao fisica e psiquica e para o funcionamento global dos EES
(Chen et al., 2013; Ridner, 2015). Esta informacdo é importante para implementar programas
de educacado e higiene de sono, visando promover padrdes de sono mais sauddvel, tanto em
EES como a montante no secundario (Matos et al., 2015).

Varidveis psicoafectivas. A satisfacdo com o suporte social (SSS) e satisfacdo com vida
académica mostraram-se varidveis preditivas positivas no BEP dos EES, com um peso
explicativo muito relevante na variabilidade explicada do BEP, e em conjunto explicam 29,6%

do modelo. Os EES mais satisfeitos com o suporte social e com a vida académica obtém valores
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mais elevados de BEP, em concordancia com a tendéncia da maioria dos estudos (Pais-Ribeiro,
2011; Renshaw & Cohen, 2014; Soares, Almeida, et al., 2006; Souza et al., 2010a). Os dados
indicam que a satisfacdo com o suporte social é um preditor muito significativo de BEP em
EES, confirmando estudos prévios (Merianos, Nabors, Vidourek, & King, 2013),
particularmente nas mulheres (Verger et al., 2009). O efeito benéfico deriva da percecdo de
apoio, valorizagdao e compreensao (Ennis & Bunting, 2013; Gowers, 2001; Pernice-Duca, 2010)
aspetos que incrementam confianca, autoestima, autoaceitacdo que a evidéncia tem indicado
como sendo preditores de bem-estar (Rodrigues & Madeira, 2009; Braithwaite et al., 2010). A
disponibilidade para atividades sociais tem um efeito que tende a ser protetor da saude
mental (Pais-Ribeiro, 2011; Souza et al., 2010a), tal como o envolvimento em atividades sociais
extracurriculares com os pares (Swenson et al., 2008) e desfrutar de rela¢cGes interpessoais
(Hefner & Eisenberg, 2009; Rodrigues & Madeira, 2009). As atividades sociais sdo uma
relevante dimensao desenvolvimental dos jovens adultos (Chikering, 1993; Arnett, 2004), pois
alimentam estados emocionais e relacionais positivos promotores de SM (Wang, Cullen, Yao,
& Li, 2013). Nessa medida sdo necessarias iniciativas sociais e culturais nos campus, que
estimulem a interagao no seio da comunidade estudantil (Dooris & Doherty (2010).

A satisfacdo com a vida académica (SVA) revelou-se um preditor muito significativo de
BEP, e este resultado é concordante com o modelo MMAU (Soares et al., 2006) e com estudos
prévios que indicam um efeito positivo entre a qualidade da adaptacdo e SVA dos EES
(Renshaw & Cohen, 2014; Soares, Almeida, et al., 2006) e que as vivéncias académicas de
satisfacdo sdo indicadores de BEP (Kreig, 2013). A preponderancia da SVA no BEP dos EES,
contrasta com a escassez de estudos e de instrumentos de medida desta varidvel, o que torna
os resultados relevantes, para fundamentar estudos futuros neste ambito. Nessa medida a
ESVA revelou-se uma alternativa Util, e agora disponivel, para medir SVA em EES.

Por outro lado, destaca-se que é de toda a conveniéncia reforcar estados emocionais
positivos nos EES, pois incrementam a capacidade de tomar decisbes e promovem o
funcionamento harmonioso e a realizacdo pessoal, interpessoal e académica (Almeida,
Ferreira, & Soares, 1999b).

Em sintese os preditores identificados exercem um efeito positivo no BEP dos EES,

apontando possivelmente para um efeito protetor da saude mental.
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3.2. Distress Psicoldgico

A predicao de Distress Psicolégico (DP) é explicada por varidveis sociodemograficas,
comportamentos de saude e psicoafectivas que no total explicam 55,4% da varidancia do DP,
valor extremamente relevante para as ciéncias sociais.

Embora as varidveis sociodemograficas (género e idade) expliguem apenas 5,1% da
variancia do DP, tal como era esperado confirmou-se que as mulheres tém valores
significativamente mais altos de DP do que os homens (Colares, Franca, & Gonzalez, 2009;
Matos et al., 2012) e, os estudantes mais velhos (escaldo etario 21-24 anos) tém valores mais
elevados de DP. Este resultado pode ser atribuido as exigéncias cumulativas da transicdo
multipla (Meleis, 2010), etapa onde convergem varios desafios e exigéncias de ajustamento e
académicas. As varidveis académicas estudadas explicam apenas um valor desprezivel 1,4%,
da varidncia do DP, sem significancia. Este dado é interessante, contudo carece de
confirmacdo em diferentes amostras.

Quanto aos comportamentos de satide, o sono explica 13,2% da variancia do DP, quem
dorme menos de seis horas por dia tém valores mais elevados de DP, o que reforca os
resultados de estudos prévios, onde se verificaram correlagdes positivas entre deficiente
higiene do sono e o distress (Chen et al., 2013; Pilcher et al., 1997; Wilson et al., 2014). Dada
a preponderancia do sono na explicacdo de distress, é conveniente, sobretudo para os
profissionais de saude, identificar os fatores que influenciam negativamente a qualidade do
sono. Os disturbios associados ao sono requerem medidas educativas focadas na capacita¢ao
do EES para adotar medidas de higiene do sono positivas (Silva et al., 2016).

As variaveis psicoafectivas explicam 35,7% da variancia do DP valor muito relevante. Os
mais satisfeitos com o suporte social, os mais satisfeitos com a vida académica obtém valores
mais baixos de DP, enquanto quem obteve maior vulnerabilidade psicoldgica (VP) e com maior
percecdo de vulnerabilidade (PV) obtém valores mais altos de DP. Estes dados sdo
concordantes com a investigacdo prévia sobre fatores que influenciam negativamente o DP
(Haeffel et al., 2008; SinClair & Wallston, 2010). A Vulnerabilidade Psicoldgica contribui em
grande medida para explicar o DP. Estes dados reforcam o conhecimento prévio (SinClair &

Wallston, 1999, 2010) que apontam a VP como um fator de vulnerabilidade robusto para a
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depressdao. Designadamente as crencas negativas sobre si mesmo, associadas aos estilos
relacionais de dependéncia interpessoal aprendidos sdo preditores de DP. Estes resultados
acompanham a tendéncia de outros estudos com varidveis cognitivas que associam
negativismo ao DP (Stoeber, 2012b, 2014). De acordo com os resultados VP é um preditor
sélido de DP e parece confirmar-se como um fator de vulnerabilidade para saude mental
negativa em EES. Por outro lado, a evidéncia de correlagdao robusta entre EVP e a dimensao
Sensibilidade Interpessoal, DepressGo e Psicoticismo do BSI, encontrada no estudo de
validacao da EVP (Tabela 5.2), acrescenta relevancia a escala EVP, que parece configurar um
instrumento de screening Util e promissor para avaliar VP em EES. Este instrumento pode ser
um contributo significativo para incrementar a qualidade da monitorizacao de EES em risco.

|”

A Percecdo de Vulnerabilidade, ou a sensac¢do de “sentir-se vulnerdvel” é um robusto
preditor de DP. Estes resultados estdo em concordancia com a convic¢do tedrica de Rogers
(1997) que entende vulnerabilidade como um estado subjetivo percebido, e que sentir-se
vulneravel gera distress e afeta globalmente o funcionamento da pessoa. Destaca-se que a
pergunta “sente-se vulnerdvel do ponto de vista da sua saude mental?” estd bem
correlacionada, tanto com Vulnerabilidade Psicolégica como com saude mental negativa ou
DP, indicando que os jovens sdo capazes de autoavaliar com fidedignidade o seu grau de
vulnerabilidade. A sua facilidade de aplicacdao reforca o seu potencial como indicador de
vulnerabilidade, que pode servir como um elemento relevante para triagem (screening) de
estudantes em risco. Este dado revela-se pois de particular interesse para explorar no futuro,
guer para a investigacdo quer para a clinica. Usar esta questdo Unica parece ser uma estratégia
promissora sobretudo na identificacdo precoce de estudantes com necessidades de ajuda
profissional. N3do se conhecendo estudos que permitam quantificar percecdo de
vulnerabilidade em EES, atribui-se um valor potencial a esta questdao para clarificar o
fendmeno da vulnerabilidade associada a SM em EES.

As condices situacionais em que decorre a transi¢céo multipla dos EES sdo influenciadas
pelos significados atribuidos as mudangas que estdo a viver. Englobam processos
intrapsiquicos que originam respostas humanas e comportamentos positivos e negativos.
Conhecer as condi¢bes facilitadoras vs obstaculos em que a transicdo multipla ocorrem
permitem recolher dados para identificar as necessidades em saude do EES, e sdo uteis como

orientacdes especificas futuras, para desenhar terapéuticas de enfermagem facilitadoras da
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transicdo e promotoras da saude mental (Happell & Cleary, 2012; Weare & Nind, 2011).
Verificamos que o género feminino o escaldo etario dos 21-24 anos, dormir menos de
seis horas, a vulnerabilidade psicoldgica, a percecdo de vulnerabilidade sdo preditores de
distress. Provavelmente estas varidveis originam um efeito de vulnerabilidade em EES. A
satisfacdo com o suporte social e satisfacdo vida académica, parecem exercer um efeito

inverso, isto é, parecem exercer um efeito protetor.
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CAPITULO 7 - CONCLUSOES
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1. Principais Conclusées

O ingresso no ensino superior, como transicGo multipla, origina respostas humanas
positivas e negativas que requerem um ajustamento. Perante a escassez de dados sobre esta
problemdtica caracterizar a SM dos EES e identificar varidveis biopsicossociais com efeito
positivo vs vulnerabilidade revela-se de particular interesse. Nessa medida, este estudo
contribui com elementos que elevam a compreensdo sobre a saude mental do EES no
contexto académico. Este conhecimento é essencial para fundamentar intervencdes de
facilitacdo da transicdo, uma vez que a transicdo é mais bem-sucedida quando se antecipa e
prepara. Embora relevante e prioritdria, no ambito das Politicas de Saude, esta area do
conhecimento esta ainda deficitaria em Portugal.

A finalidade deste trabalho é caraterizar a saide mental dos EES e estudar as relagbes
entre condig¢des individuais e do contexto académico, visando identificar preditores de bem-
estar e distress. Nesse sentido procurou-se responder a pergunta de partida e aos objetivos.
Para esse fim conduziu-se um estudo preliminar para validar os instrumentos e as medidas a
usar no estudo principal. A metodologia, o tamanho da amostra e os dados deste estudo
permitem confirmar a conviccdo tedrica defendida de que a saude mental dos EES é um
fenédmeno condicionado positiva e negativamente por multiplas varidveis.

A evidéncia cientifica indica particular relevancia das varidveis biopsicossociais e
situacionais na explicacdo da saude mental dos EES, por conseguinte foram estudadas
varidveis sociodemograficas, relacionais, académicas, comportamentais e varidveis
psicoafectivas e discutidos os seus efeitos de influéncia protetores ou como vulnerabilidades.
Ao longo da discussdo dos resultados foram sendo feitas conclusées que permitiram confirmar
ou infirmar estudos anteriores, e foram destacados aspetos inovadores e complementares
identificados em contraponto com estudos existentes. Foram ainda realcados elementos
originais, nomeadamente quanto a vulnerabilidade psicolégica e a percecdo de
vulnerabilidade. Assim, neste ponto, destacam-se as conclusdes mais relevantes, sintetizando
e integrando os resultados obtidos no estudo.

O primeiro objetivo de caraterizar a saude mental dos EES quanto ao bem-estar e

distress psicolégico, confirmou as conclusdes de estudos anteriores. Pode-se concluir que se
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trata de uma amostra saudavel e os resultados mostram um indice bom de SM, mas cerca de
17% tém nivel de SM-Baixo. Apurou-se ainda que os estudantes estdo muito satisfeitos com o
suporte social, com a vida académica, tém indices de IAV-N de presenca e de severidade muito
baixos, tém moderada vulnerabilidade psicolégica e ndo se percebem como vulneraveis. Uma
grande percentagem consome analgésicos, e cerca 10% tém comportamentos auto lesivos e
apenas pouco mais de treze por cento recebe ajuda profissional.

No segundo objetivo pretendeu-se estudar as relacdes existentes entre a salde mental
dos EES e varidveis biopsicossociais, o que permitiu confirmar que a saude mental esta
positivamente correlacionada com NSE-Elevado, ter relagdo afetiva estdvel e satisfatoria, ter
desempenho académico Bom, dormir sete a oito horas, ndo consumir farmacos, estar
satisfeito com o suporte social e com a vida académica, ter tido poucos acontecimentos de
vida negativos, ter menor vulnerabilidade psicolégica e ter menor percecdo de
vulnerabilidade. Por oposi¢do os resultados indicam que o nivel de saude mental baixo se
correlaciona com ndo praticar exercicio fisico, pertencer ao NSE-Baixo/Médio, ter relacdo
conflituosa/tensa ou curta/ocasional, ter desempenho mediocre/suficiente, dormir menos de
seis horas, tomar farmacos, ter comportamentos auto lesivos, vulnerabilidade psicolégica e
sentir-se vulnerdvel.

Por ultimo, o intuito do terceiro objetivo foi identificar preditores de bem-estar e de
distress psicoldgico em EES. Concluiu-se que o género masculino, ter relagdo intima/namoro
satisfatdria, o bom desempenho académico, pratica de exercicio fisico/desporto, dormir sete
horas de sono, a satisfacdo com o suporte social e satisfacdo vida académica, sdo preditores
de bem-estar psicoldgico em EES, os dois ultimos com forte preponderancia. Por conseguinte
parecem constituir-se como fatores protetores da saude mental dos EES. Inversamente o
género feminino, o NSE menos favoravel, idade entre os 21-24 anos, dormir menos de seis
horas, maior vulnerabilidade psicoldgica, e maior percecdo de vulnerabilidade sdo preditores
de distress, os ultimos com forte preponderancia, parecem constituir-se como fatores de
vulnerabilidade.

As principais conclusGes deste estudo apontam para a relevancia dos preditores
identificados, que complementam informacao prévia para ajudar profissionais de saude e
instituicoes de ensino superior a desenhar e implementar programas dirigidos de promocao

da saude mental e prevencao de sofrimento mental, com base na educac¢ado para a saude.
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2. Limitagdes

Embora a tematica da saude mental em EES seja pertinente e tenha um carater inovador
para a disciplina e pratica da enfermagem, este trabalho tem naturalmente algumas
limitagdes.

Ndo sendo uma amostra estratificada em termos nacionais pode ndo representar de
forma clara todos os extratos e EES. Por outro lado, sempre que se utilizem instrumentos de
autorrelato ha que ter em conta o viés ou tendenciosidade, que pode afetar a validade das
informacdes fornecidas, além das dificuldades em recordar certos aspetos e/ou embarago em
admitir outros, dado o seu caracter intimo (Pestana & Gageiro, 2007).

Também o facto de a avaliagcdo ser realizada pelo mesmo observador (EES) pode
introduzir viés, isto é, uma variavel pode condicionar a imparcialidade da avaliacdo de outras,
por contagio. Além disso, os sujeitos podem sub ou sobre reportar determinados tipos de
comportamento, consoante os considerem ou ndo socialmente desejaveis. A desejabilidade
social é uma questdo preponderante na SM e na esfera privada e intima das pessoas, pelo que
algumas questées podem ser consideradas demasiado pessoais para serem reveladas ou
podem ainda ser sentidas como fragilidades (Pillon, O’Brien, & Chavez, 2005).

Considera-se que uma das principais limita¢des é o facto de ser um estudo transversal,
pelo que ndo é possivel concluir pela direcdo dos efeitos. No que diz respeito aos instrumentos
utilizados, apesar de terem demonstrado boas caracteristicas psicométricas, alguns carecem
de mais investigacdo que confirme e lhe confira maior robustez, nomeadamente na

diversificacdo de amostras.

3. Contributos para a Pratica

Os principais contributos deste estudo atribuem-se aos dados que dele emergiram,
agora disponiveis para a comunidade cientifica, dado que os estudos sobre a SM dos EES sdo
manifestamente escassos em Portugal, sobretudo os que investigam simultaneamente a

vertente positiva e negativa da SM em EES.
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Esta investigacdo teve como finalidade a obtengao de evidéncia sobre a saude mental
em EES e sobre a relagdo com variaveis biopsicossociais, bem como, contribuir para disseminar
e transferir o conhecimento produzido para a pratica, fundamentando a decisdo em salde e
a melhoria dos cuidados. Por outro lado, este conhecimento pode ser util para antecipar
situacdes com potencial impacto negativo na saude, suscetiveis de modificacao.

Apesar das limitagdes, ja referidas, importantes contributos podem ser retirados deste
estudo, que acrescenta informacdo detalhada sobre relacdes entre comportamentos,
cognicoes, percegbes e a salde mental dos EES na transicdo para o ensino superior, agora
disponiveis para profissionais de saude e educadores. Este conhecimento especifico é
essencial para clarificar e decifrar quais as varidveis se configuram como facilitadoras vs
inibidoras/obstaculos a transicdo bem-sucedida, como indicadores de screening.

A Escala de Vulnerabilidade Psicoldgica-EVP e a questdo “sente-se vulnerdvel do ponto
de vista da sua saude mental?”, parecem possibilitar aceder a consciéncia de sofrimento
psicolégico em EES, cujo potencial pode ser desenvolvido futuramente tanto na investigacdo
como na clinica. Esta informacdo é importante para antecipar necessidades e padrdes de
resposta negativos dos EES em contexto, oferecendo a possibilidade de os modificar o mais
precocemente possivel (Happell & Cleary, 2012; Weare & Nind, 2011).

O Pacto Europeu para a Saude Mental da OMS: Saude Mental na Juventude e na
Educag¢ao (WHO 2005b, 2008)., recomenda que as Politicas devem agir na saide mental e na
educacdo dos jovens incluindo as estratégias:

- Garantir mecanismos para a detecao precoce através do sistema educativo;

- Disponibilizar programas que promovam as competéncias parentais;

- Promover formacdo para os profissionais envolvidos na saude, educacao, juventude e
outros sectores relevantes da saude mental e bem-estar;

- Programas de prevencao do abuso, intimidacdo e violéncia nos jovens e exclusdo social;

- Promover a participacdo dos jovens na educacao, cultura, desporto e emprego

Facilitar os momentos transicionais é por exceléncia um foco de atencdo do cuidado de
enfermagem (Schumacher & Meleis, 1994). Os enfermeiros no ambito do processo de
cuidados atuam nos periodos antecipatérios e de preparacado para a mudanca, focam-se na
promoc¢do da saude e do bem-estar, no reforco dos aspetos saudaveis e em tudo o que

promove a vida, visando ultrapassar os problemas do quotidiano, as situacdes complexas de
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maior vulnerabilidade, prevenindo a morbilidade mental.

Os comportamentos de salde e a detegdao precoce de sintomas depressivos, atenuam
as barreiras a procura de ajuda em EES (Eisenberg, Downs, Golberstein, & Zivin, 2009; Justin
Hunt & Eisenberg, 2010; Hussain et al., 2013). Também os indicadores ajustados as
idiossincrasias dos EES permitem agir numa ldgica articulada de promocgdo da saide mental e
prevencao do sofrimento psiquico (Wilson et al., 2014). Nessa medida recomenda-se as
instituicoes de ensino superior, construir e manter um ambiente sauddvel nos campus dirigido
a toda a comunidade educativa, na légica das Universidades e Escolas Promotoras de Saude
(UEPS). Apresentam-se algumas sugestdes de ag¢Oes promotoras da saude mental a

implementar nos campus e no ambito dos cuidados de saude primarios (CSP).

Otimizar o trabalho adaptativo aos processos de vida no campus:

- Suporte pedagdgico - Oferecer informacdao de carater pedagdgico, emocional e
instrumental aos recém-chegados e estimular a interacdo e suporte entre pares;

- Oferecer instalagées desportivas — Equipar os campus com instalagées e equipamentos
desportivos (piscinas, ginasios, pavilhoes), fomentando a acessibilidade a atividade fisica.

- Semindrios de Bem-estar e Educa¢do para a saude com informacao dirigida a higiene do
sono, exercicio fisico, reducdao de consumos, de comportamento auto lesivo, incentivar as
atividades relacdes interpessoais, combater o estigma (Vankim & Nelson, 2013).

- Site Informativo - Disponibilizar informagao pertinente, atrativa e interativa dirigida a
promoc¢do, prevencdo e de “primeiros socorros em saude mental” (e.g.

http://www.learnpsychology.org/college-students-and-mental-health/), visando capacitar os

EES a reconhecer comportamentos e sinais que possam configurar sofrimento psiquico e

desequilibrio, estimulando-os a pedir ajuda caso necessario.

No ambito dos Cuidados de Saude primdrios - Saude escolar.
- Medidas de detecdo precoce - Medidas de triagem rdpida®? (e.g., sente-se vulneravel
do ponto de vista da saude mental?; Escala EVP). A identificacdo precoce de problemas de

saude mental é crucial, pois aumenta as probabilidades de sucesso da intervencao

63 (1) Triagem facultativa online; (2) triagem formal - encoraja-se todos a participar; (3) triagem

obrigatdria- todos sao formalmente requisitados.
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terapéutica. Ao enfermeiro compete proceder a apreciacdo diagndstica, planear e intervir
usando estratégias promotoras de um estilo de vida mais saudavel, mudancga positiva de
comportamento e de melhoria de saude, articulando com outros profissionais de salde acées
de prevencao e as respostas mais adequadas para solucionar os problemas de salde.

- Realizacdo de workshops - gestdo de stress, comportamento agressivos;
autoconhecimento, ventilagao de sentimentos, exercicios de relaxamento, mindfulness. Todas
estas abordagens poderdo ser utilizadas sobretudo para reforcar as redes sociais, e para a
reducao da ansiedade e do sofrimento psiquico, cuja eficicia e adequagdo em EES tem sido
consistentemente demostrada (Chalifour, 2008; Crawford et al., 2015; Kalra et al., 2012;
Mattanah et al., 2010; Qureshi & Al-Bedah, 2013).

Perante a preponderancia da SM no desenvolvimento do potencial pessoal, social e
académico dos EES é uma relevante questdo de saude publica, que ndo deve ser negligenciada
quer pelas instituicdes de ensino ou pelos profissionais de saide (OMS, 2009).

Numa perspetiva mais ampla, espera-se que este trabalho demonstre a pertinéncia da
promocdo da saude mental para desenvolvimento pleno do individuo, tornando-o mais feliz e
mais saudavel a todos os niveis. O investimento na salide mental é um recurso inteligente que
incrementa o vigor social de qualquer nac¢do, além do potencial da forca de trabalho, por

conseguinte é importante o desenvolvimento saudavel dos EES como geracao futura.

4. Sugestoes para Investigagcoes Futuras

A auséncia de saude mental fragiliza a transicdo sauddvel dos EES, promove o
desequilibrio e insucesso académico, justificando-se por isso investigar esta problematica. O
interesse deste estudo atribui-se as relagdes agora identificadas e mais claras entre a SM dos
EES, e as variaveis biopsicossociais estudadas. Atribui-se ainda particular relevancia aos
preditores de bem-estar e distress que o estudo identificou, que carecem de posterior
confirmacdo.

Este estudo, reforcou conhecimento ja existente, mas acrescentou informacao original,
e transferivel para fundamentar futuras investigacOes sobre esta tematica e formular

hipdteses acerca deste fendmeno, agora mais claro. A titulo de exemplo apontam-se algumas
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sugestoes, sem prejuizo das que foram sendo enunciadas ao longo da discussdo. Destaca-se a
importancia da disseminagcdao do conhecimento cientifico que se produz, que em ultima
analise contribui para divulgacdo da cultura cientifica em saide mental.

Uma primeira sugestao é relativa aos instrumentos EVP e ESVA, embora apresentem
ambos as qualidades métricas requeridas a investigacdo é desejdvel ampliar o conhecimento
sobre os seus requisitos psicométricos no futuro, alargando os paramentos a estudar e
diversificando as amostras.

Uma segunda sugestao refere-se a importancia de desenvolver um estudo longitudinal
monitorizando a SM dos EES a interferéncias das varidveis, analisando a sua evolucao
estratificando a amostra, por exemplo por género, grupo etario e ano. Convém referir que um
estudo longitudinal poderia ajudar a clarificar alguns aspetos contraditérios encontrados na
literatura, especificamente no que respeita ao bem-estar dos EES conforme a progressao do
curso e a idade, dado que alguns estudos mostram que o bem-estar tende a aumentar
gradualmente com a idade e ano de curso, enquanto outros reportam um decréscimo ao
longo do curso. Permitiria ainda estudar a direcao dos efeitos das varidveis aqui estudadas.

Por ultimo os resultados obtidos neste estudo poderdo servir de suporte a estudos com
metodologia de tipo quase-experimental, que no ambito de um programa de intervengao de
promog¢ado do bem-estar, procurasse analisar os efeitos ocorridos ao nivel das mudangas do
estado de SM. Um estudo com esta finalidade permitiria detetar a oscilagdo dos resultados

atribuida a referida intervencao.
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ANEXO |

Parecer da Comissdo de Etica da ESEL para realizagdo do Estudo
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Exma. Senhora
Professora Maria José Nogueira

Em resposta ao seu pedido para apreciagao do projeto de investigacdo no ambito do
doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa “Saude mental em estudantes do
ensino superior. Fatores de vulnerabilidade e fatores protetores”, por parte da Comissao de
Etica da ESEL, e de acordo com o despacho da Presidéncia da ESEL, somos a informar que a
mesma deu parecer favoravel a realizagao do estudo.

Com os melhores cumprimentos,

Patricia Marques

Assistente Técnico

Secretariado da Presidéncia

Servigos Centrais - Pélo Maria Fernanda Resende
Av? do Brasil, 53-B 1700-063 LISBOA — PORTUGAL
Tel.: (351) 21 792 41 00 Fax: (351) 21 792 41 97
E-mail: secretariadocd @esel.pt

Antes de imprimir este email pense bem se tem mesmo de o fazer.
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ANEXO Il

Autorizacao para utilizacdo e adaptac¢ao da Escala de Vulnerabilidade Psicolégica
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Dear Professor:

You have our permission to translate the Psychological Vulnerability Scale into
Portuguese for you in your research. Would you please send us a copy of the translation for
our record

Ken Wallston and Vaughn SinClair

OnlJan 31, 2012, at 2:59 PM, MARIA JOSE CARVALHO NOGUEIRA wrote:

4

Re Permission to
translate Psychologici

Dear Professor

| ‘'m writing to you because | am conducting a research on college students and mental
health vulnerability.

| want to use the instrument that you and your colleagues developed - Psychological
Vulnerability Scale.

| need to ask for your permission to translate and adapt it to Portuguese culture and
college students.

Thank you in advance

Best regards

Maria José
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ANEXO IlI

Protocolo de Recolha de dados

nn

“Inquérito para Estudantes do Ensino Superior””.
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“INQUERITO PARA ESTUDANTES DO ENSINO SUPERIOR”

(Versdo em papel do formulario online)

A - Caracterizagao Sociodemografica e Académica

1-Idade anos

2—Sexo:1|:| Masculino 2|:| Feminino

3 - Estado Civil:1[_] Solteiro 2[_|Casado3[_]Unio de facto 4 [_]Divorciado

4- Qual a Unidade Orgénica/Instituicdo de Ensino Superior que frequenta:

5 -Qual o curso que frequenta?

6 - Ano? 1|:|19an0 2|:| 22 ano

7 - Como classifica o seu desempenho académico:
1[ IMediocre2 [ ] Suficiente3[ ] Bom 4 [ ]Muito bom 5[] Excelente

8 — Neste momento, qual a descrigdo de relagao afetiva que mais se adequa a si::
1[_JRelacdo estavel e satisfatéria 2[_|RelacBes curtas e ocasionais3[_] Relacdo pouca satisfatéria

3[_] Relacdo tensa ou conflituosa4[_]Sem relacdo sentimental

9- Coabitagao em tempo de aulas:
1[_]com os Pais 2[ ] Com familiares 3[_] Com colegas/amigos 4[_] Sozinho 5[ ] Com companheiro...
6|:| Outro

10 - Se esta deslocado, com que frequéncia vai a casa?
1[_JTodos osfim-de-semana2[_] Duas vezes por més 3[_] Uma vez por més
4[] Pausas escolares/ferias 5[] Outra

11-Para além de estudar também trabalha?
1 |:|N50 2|:| sim trabalho horas por semana.

Nivel Socioeconémico
Escala de Graffar Adaptada (Amaro, Fausto, 1990)
Adaptada por Costa, Ana M2 Bénard et al. (1996) e DSEEASE, 2006)

Relativamente ao seu agregado familiar por favor responda considerando apenas o
elemento do agregado familiar que aufere o maior rendimento

1. Profissao:
1[_] Grandes empresarios;
1|:| Gestores de topo do sector publico e privado (> de 500 empregados);
1|:| Professores universitarios;
1 |:| Brigadeiro, general, marechal;
1[ ] Profissdes liberais (curso superior);
1|:| Altos dirigentes politicos
2[ ] Médios empresarios
2[ | Dirigentes de empresas (500 empregados);
2|:|Agricultores e proprietarios;
o[ _|Dirigentes intermédios e quadros técnicos do sector publico ou privado;
o[ |Oficiais das forcas armadas
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2|:|Professores do ensino basico e secundario

s[_|Pequenos empresarios (50 empregados);

3|:|Quadros médios;

3|:|Médios agricultores;

3|:|Sargentos e equiparados.

4[_]Pequenos agricultores e rendeiros

4|:|Técnicos Administrativos;

4[_]Operarios semiqualificados

4[_]Funcionarios publicos e membros das for¢as armadas ou militarizadas
5|:|Assalariados agricolas

5|:|Trabalhadores indiferenciados e profissdes nao classificadas nos grupos anteriores.

2. Nivel de Escolaridade:
1|:|Licenciatura; Mestrado /Doutoramento
2[_] Bacharelato (curso médio ou técnico superior)
3[_]122 ano de escolaridade
3[_]9 ou mais anos de escolaridade
4[ ]Escolaridade> 4anos e<a9 anos
5[ ]Menos de 4 anos de estudo
5[ ]Analfabetos

3. Origem do Rendimento Familiar:
1[_] lucros de propriedades, de herancas, de empresas
2[_] Altos vencimentos ou honorérios (> 10 vezes salario minino nacional)
3[_]Vencimento certo
4[_JRemuneragio < saldrio minimo nacional; pensionistas/reformados; vencimentos incertos
5[_]Assisténcia (subsidios)

4. Tipo de Habitagao:
1|:|Casa ou andar de luxo, espagoso, com o maximo de conforto
2[_]Casa e andar bastante espacoso e confortavel
3[_]casa ou andar modesto em bom estado de conservacdo
4[_]casa ou andar degradado
5[_]imprépria (barraca, andar ou outro) casa sem conforto
5[_]Coahitagdo de varias familias em situago de promiscuidade

B- Consumos de Substancias

1 - Fuma tabaco? com que frequéncia?

1[_] Sou ndo fumante 2[ ] Fumo 1 cigarro /dia 3[_] fumo 2-3 cigarro /dia 4[ ] Fumo até 5
cigarros/dia ... 5[_] Fumo entre 5 e 10 cigarros/dia 6 [_] Fumo mais de 10 cigarros/dia

2 —Consumiu alcool na ultima semana? com que frequéncia

1|:| Nao se aplica, ndo bebi 2|:| bebi diariamente 3|:| bebi 2 a 3 vezes por semana

4[] bebi apenas no fim de semana

3 - Na ultima semana bebeu cerveja? que quantidade
1 |:| Nao se aplica, ndo bebi 2|:| bebi 1 cerveja 3|:| bebi 2-3 cervejas 4|:| bebi 4-10 cervejas

5|:| mais de 10 cervejas

259




4- Na ultima semana bebeu bebidas espirituosas/destiladas (shots, whisky, vodca, licores, Martini,
aguardentes) que quantidade (1bebida = 1 copo/1 shot)?

1[_] N3o se aplica, ndo bebi ~ 2[ ] bebi1a 2 bebidas 3[ ] bebi3 a5 bebidas 4[ ] bebi6a10
bebidas 5[ ] mais de 10 bebidas

5 - Na ultima semana consumiu tanto alcool que ficou muito alcoolizado?

1[_] N3o se aplica, ndo bebi ~ 2[ ] Sim, no fim de semana 3[_| Sim, uma vez semana 4[_] Sim, 2-3
vezes semana

6 — Assinale os produtos que ja consumiu pelo menos uma vez?
1[_] N3o se aplica, nunca experimentei  2[_] Cannabis/Haxixe/Erva/Liamba/marijuana

5[ JEcstasy 5[ | Anfetaminas 7] ] Cocaina  8[ | Heroina 9[ ] LSD/Cogumelos

7 —No ultimo més consumiu algum destes produtos?
1|:| N3o se aplica, ndo consumi 2|:| Cannabis/Haxixe/Erva/Liamba/marijuana

5[ JEcstasy 5[ ] Anfetaminas  7[ ] Cocaina  8[_] Heroina 9] ] LSD/Cogumelos

8 — Se consumiu no ultimo més indique a frequéncia?

1 |:| N3o se aplica ndo consumi... . 2|:| Diariamente 3|:| 2 a3 vezes por semana

4[] Todos os fins-de- semana 5[] Ocasionalmente

C: Comportamentos de Saude?

1 - Pratica exercicio fisico/desporto? com que frequéncia?

1 |:| Diariamente 2|:| 2 a 3 vezes por semana 3|:| 1 vez por semana 4|:| 1 vez por més
.5 [_] Raramente/Nunca

2 - Em tempo de aulas, em média, quantas horas costuma dormir?

1[_] 8h ou mais 2[ ]entre7he8h 3[ Jentre6he7h 4[ | entre6e5h 4[] menosde 5h

3 - Considera que dorme as horas suficientes para as suas necessidades?

1[] sim 2[ ] N3o

D- Historia Saude Mental

1 - Na sua familia ha histéria de problemas de satide mental, se existe refira qual o parentesco?

1|:| Nao 2 |:| Desconheco 3 |:| Sim no pai 4 |:| sim na mae 5 |:| sim em irmaos
6 |:| sim nos avos 7 |:| sim nos tios 8 |:| som nos primos

2 - Refira qual(is) o(s) problema(s) de saide mental do(s) seu(s) familiar(s)?
1|:| Ndo se aplica 2 |:| Alcoolismo 3 |:| Depressdo 4 |:| Suicidio 5 |:| Esquizofrenia.
5[] Desconhego 6 ] outro
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3 — No ultimo més toma regularmente Indutores do Sono/Hipnéticos?

1[_] sim 2[ ] N3o

4 - No ultimo més toma regularmente Analgésicos?

1[_] sim 2[ ] N3o

5 - Toma Antidepressivos?

1[ ] N3o 2 [] Simtomo hd menosde 1 més 3 [_] Sim tomo ha mais 1 més 4[] tomo ha mais
6 meses

6 — No ultimo ano foi a alguma consulta? Se sim refira qual?
1[_] N&o fuia consulta 2 [_] sim Psicologia 3 [] sim Psiquiatria 4[] sim Enfermagem
4[] outra, qual?

7 - Se respondeu sim na pergunta anterior, refira onde:

1[ ] CentroSaude 2[ ] Hospital 3 [_] Campus Universitario/GAE 4[| Privado 5[] Outra, qual?

8- Durante o ultimo ano ja tentou ou fez mal a si préprio?

1 [] nunca 2[] jatentei 3 []jafiz1vez 4 ]jafiz2 a5 5 []jafizmaisde5s

E-Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS)
(Pais Ribeiro,1999)

Apresenta-se de seguida, um conjunto de afirmagdes para avaliar a sua satisfagdo com a sua vida social.
Por favor responda sem pensar muito, assinalando com X a sua opiniao

1 2 3 4 5
Concord |Concord Néo Discordo Discordo
o o concordo na totalmente
totalme |na maior nem maior
nte parte discordo parte

1 Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu

gostaria

2 Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho

3 Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com

0S meus amigos

4 Estou satisfeito com as atividades e coisas que faco com o

meu grupo de amigos

5 Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho

6 Por vezes sinto-me s no mundo e sem apoio

7 Quando preciso de desabafar com alguém encontro

facilmente amigos com quem o fazer

8 Mesmo nas situacGes mais embaragosas, se precisar de
apoio de emergéncia tenho varias pessoas a quem posso

recorrer
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9 As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que
me compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas

intimas

10 | Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a

minha familia

11 | Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com

minha familia

12 | Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a minha

familia

13 | N3o saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria

14 | Sinto falta de atividades sociais que me satisfagam

15 | Gostava de participar mais em atividades de organizagdes

(ex: Clubes desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc.)

VII- INVENTARIO DE ACONTECIMENTOS DE VIDA NEGATIVOS (IAV-N)
(Bras & Cruz, 2008)

Apresenta-se de seguida, uma lista de acontecimentos que pode ter experienciado ao longo da
sua vida e cujas consequéncias podem variar de individuo para individuo. Assinale, de forma
sincera, com um X, os acontecimentos que viveu até aos 12 anos. Na coluna “frequéncia” indique
a frequéncia com que esses acontecimentos ocorreram e na coluna “impacto”, caracterize o tipo
e a intensidade do impacto/consequéncias que os mesmos tiveram em si. Ndo responda nas linhas
que estdo a sombreado (categorias), mas sim nas seguintes (subcategorias). Quando assinalar a
frequéncia do acontecimento como “0=Nunca”, ndo é preciso assinalar o impacto.

Escala de resposta

Frequéncia (até aos 12 Anos)

0 1 2 3 4
Nunca Raramente Algumas vezes Muitas vezes Muitissimas vezes

Impacto /consequéncias

1 2 3 4 5
Nenhum Negativo, mas Ligeiramente Moderadamente | Extremamente
também positivo negativo negativo negativo
Frequéncia Impacto

o[1]2 (3 |41 |2 |3 |4 5]

SEPARAGCOES DE PESSOAS SIGNIFICATIVAS

pessoas significativas foram continuas; progenitor que
so vinha a casa ao fim-de-semana).

2. Prolongadas (superior a 3 meses; ex. progenitor
emigrante)

3. Definitivas (por abandono ou por morte)

NEGLIGENCIA

1. Intermitentes (nem a presenca nem a auséncia das |

4. Negligéncia Fisica (Recusa ou ineficdcia em satisfazer ] [ ]
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as necessidades de alimentagdo, vestuario, higiene,
cuidados de saude)

5. Negligéncia psicoldgica (recusa ou ineficacia em
prestar atengdo, carinho ou protecao adequadas)

ABUSO FISICO E SEXUAL

6. AgressGes corporais ligeiras (ex. palmadas)

7. Agressbes corporais moderadas (ex. murros,
pontapés, cabecadas, utilizacdo de objetos)

8. Agressdes corporais severas (provocando marcas,
sequelas ou traumatismos)

9. Abusos sexuais (ex. observacdo forcada de cenas
sexuais, estimulacdo dos érgdos sexuais, relagGes
sexuais.)

ABUSO PSICOLOGICO

10. Depreciacdo (Ter sido alvo de insultos por parte de
outros, que visavam diminuir o seu valor)

11. Rejeicdo (Ter sido vitima de resposta negativa,
abandono ou frieza emocional, quando era esperado o
oposto)

12. Humilhagdes (Desvalorizagdo e depreciacdo das
caracteristicas pessoais, normalmente em publico)

13. Puni¢Ges Desproporcionadas (Castigos demasiado
severos face a situacdo, que comprometiam o bem-
estar psicoldgico. Nao inclui situacdes de abuso fisico)

14. Exigéncias Desproporcionadas (Ter sido alvo de
expectativas elevadas e pressdao psicolégica, face a
situagdes em que foi colocado/a sem estar
preparado/a)

15. Ameacas Verbais ou Escritas a integridade fisica
e/ou psicoldgica

AMBIENTE FAMILIAR DISFUNCIONAL

16. Conflitos entre familiares préximos (Cuidadores
e/ou irm3os)

17. Separagbes ef/ou ameaca de separacdo dos
cuidadores

18. Abuso de substancias (alcool, drogas) por parte dos
cuidadores

CONDIGOES DE VIDA ADVERSAS

19. Dificuldades econémicas

20. Problemas educacionais

21. Mudancga de residéncia

22. Mudancga de escola

23. Habitacdao sem condicdes adequadas

PROBLEMAS DE SAUDE

24. Problemas de saude fisicos (ex. otites, amigdalites,
crises de asma) e/ou psicoldgicos (ex. depressdo,
perturbacdes de ansiedade) do préprio

25. Problemas de salde fisicos e/ou psicoldgicos entre
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os familiares préximos ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I | ‘ ‘

G- Inventario de Saude Mental
(Brooks et al., 1979, adaptagao portuguesa de Pais Ribeiro, 2001)

Abaixo vai encontrar um conjunto de questdes acerca do modo como se sente no dia-a-dia. Responda a

cada uma delas assinalando num dos retdngulos por baixo a resposta que melhor se aplica a Si.

1- COMO TEM ESTADO COM A SUA VIDA PESSOAL?

A Extremamente feliz, ndo pode haver pessoa mais feliz ou satisfeita
Ll Muito feliz e satisfeito a maior parte do tempo

Lls Geralmente satisfeito e feliz

|:|4 Por vezes ligeiramente satisfeito, por vezes ligeiramente infeliz
|:|5 Geralmente insatisfeito, infeliz

[ e Muito insatisfeito, e infeliz a maior parte do tempo

2- DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU SO NO PASSADO MES?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[J]a Durante algum tempo s Quase nunca [Je Nunca

3- COM QUE FREQUENCIA SE SENTIU NERVOSO OU APREENSIVO PERANTE COISAS QUE ACONTECERAM,
OU PERANTE SITUACOES INESPERADAS, NO ULTIMO MES?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
[ ]a Com pouca frequéncia [ ]s Quase nunca [ Jé Nunca

4- DURANTE O MES PASSADO COM QUE FREQUENCIA SENTIU QUE TINHA UM FUTURO PROMISSOR E
CHEIO DE ESPERANCA?

[ ]: Sempre [ ] Com muita frequéncia [ ]s Frequentemente
|:|4 Com pouca frequéncia |:|5 Quase nunca |:|s Nunca

5- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SENTIU QUE A SUA VIDA NO DIA A DIA ESTAVA
CHEIA DE COISAS INTERESSANTES?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
|:|4 Com pouca frequéncia |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

6- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU RELAXADO E SEM TENSAO?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
[ ]s Com pouca frequéncia []s Quase nunca []s Nunca

7- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU PRAZER NAS COISAS QUE FAZIA?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
[ ]s Com pouca frequéncia []s Quase nunca []s Nunca

8- DURANTE O ULTIMO MES, TEVE ALGUMA VEZ RAZAO PARA SE QUESTIONAR SE ESTARIA A PERDER A
CABECA, OU A PERDER O CONTROLO SOBRE OS SEUS ACTOS, AS SUAS PALAVRAS, OS SEUS,
PENSAMENTOS, SENTIMENTOS OU MEMORIA?
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|:|1 N3ao, nunca

Ll Talvez um pouco

HE Sim, mas nao o suficiente para ficar preocupado com isso
[a Sim, e fiquei um bocado preocupado

|:|5 Sim, e isso preocupa-me

|:|6 Sim, e estou muito preocupado com isso

9- SENTIU-SE DEPRIMIDO DURANTE O ULTIMO MES?

A Sim, até ao ponto de ndo me interessar por nada durante dias
|:|2 Sim, muito deprimido quase todos os dias

Ll Sim, deprimido muitas vezes

|:|4 Sim, por vezes sinto-me um pouco deprimido

Lls Ndo, raramente me sinto deprimido

[ e Ndo, nunca me sinto deprimido

10- DURANTE O ULTIMO MES, QUANTAS VEZES SE SENTIU AMADO E QUERIDO?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte das vezes
|:|4 Algumas vezes |:|5 Muito poucas vezes |:|e Nunca

11- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES PASSADO SE SENTIU MUITO NERVOSO?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[ ]a Durante algum tempo [ ]s Quase nunca [ Je Nunca

12- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA ESPERAVA TER UM DIA INTERESSANTE AO LEVANTA
SE?

[ ]: Sempre [ ] Com muita frequéncia [ ]s Frequentemente
|:|4 Com pouca frequéncia |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

13- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU TENSO E IRRITADO?

|:|1 Sempre |:|2 Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
|:|4 Durante algum tempo |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

14- DURANTE O ULTIMO MES SENTIU QUE CONTROLAVA PERFEITAMENTE O SEU COMPORTAMENTO,
PENSAMENTO, EMOGOES E SENTIMENTOS?

|:|1 Sim, completamente |:|z Sim, geralmente |:|3 Sim, penso que sim
|:|4 Ndo muito bem |:|5 Ando um pouco perturbado |:|e Ando muito perturbado

15 DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU AS MAOS A TREMER QUANDO FAZIA
ALGUMA COISA?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
|:|4 Com pouca frequéncia |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

16- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SENTIU QUE NAO TINHA FUTURO, QUE NAO TINHA
PARA ONDE ORIENTAR A SUA VIDA?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
[ ]s Com pouca frequéncia []s Quase nunca []s Nunca
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17- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU CALMO E EM PAZ?

|:|1 Sempre |:|2 Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[ ]+ Durante algum tempo [ ]s Quase nunca [ s Nunca

18- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU EMOCIONALMENTE ESTAVEL?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[Ja Durante algum tempo []s Quase nunca [Je Nunca

19- DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[J]a Durante algum tempo []s Quase nunca [Je Nunca

20- COM QUE FREQUENCIA, NO MES PASSADO SE SENTIU COMO SE FOSSE CHORAR?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
[ ]a Com pouca frequéncia [ ]s Quase nunca [ Jé Nunca

21- DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA VOCE SENTIU QUE AS OUTRAS PESSOAS SE
SENTIRIAM MELHOR SE VOCE NAO EXISTISSE?

[ ]: Sempre [ ] Com muita frequéncia [ ]s Frequentemente
[ ]a Com pouca frequéncia [ ]s Quase nunca [ Jé Nunca

22- QUANTO TEMPO, DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU CAPAZ DE RELAXAR SEM DIFICULDADE?

|:|1 Sempre |:|2 Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
|:|4 Durante algum tempo |:|5 Quase nunca |:|s Nunca

23 NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE AS SUAS RELACOES AMOROSAS ERAM
TOTAL OU COMPLETAMENTE SATISFATORIAS?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[J]a Durante algum tempo s Quase nunca [Je Nunca

24- COM QUE FREQUENCIA, DURANTE O ULTIMO MES, SENTIU QUE TUDO ACONTECIA AO CONTRARIO
DO QUE DESEJAVA?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
[ ]s Com pouca frequéncia []s Quase nunca []s Nunca

25- DURANTE O ULTIMO MES, QUAO INCOMODADO SE SENTIU DEVIDO AO NERVOSO?

|:|1 Extremamente |:|z Muito incomodado |:|3 Um pouco incomodado
[ ]s Algoincomodado  [_]s Apenas de forma muito ligeira [_]s Nada incomodado

26- NO MES QUE PASSOU, DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE A SUA VIDA ERA UMA AVENTURA
MARAVILHOSA?
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|:|1 Sempre |:|2 Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[ ]+ Durante algum tempo [ ]s Quase nunca [ s Nunca

27- DURANTE QUANTO TEMPO, DURANTE O MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO, DE TAL
MODO QUE NADA O CONSEGUIA ANIMAR?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
[_]a Com pouca frequéncia []s Quase nunca [Je Nunca

28- DURANTE O ULTIMO MES, ALGUMA VEZ PENSOU EM ACABAR COM A VIDA?

[]: Sempre (]2 muitas vezes []s algumas vezes
[ ]a poucas de vezes [ ]s umavez [ ]s Nunca

29- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU, CANSADO, INQUIETO E IMPACIENTE?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
|:|4 Durante algum tempo |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

30- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU DE MAU HUMOR?

|:|1 Sempre |:|2 Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
|:|4 Durante algum tempo |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

31- DURANTE QUANTO TEMPO, NO ULTIMO MES, SE SENTIU ALEGRE, ANIMADO E BEM DISPOSTO?

|:|1 Sempre |:|2 Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
|:|4 Durante algum tempo |:|5 Quase nunca |:|s Nunca

32 -DURANTE O ULTIMO MES, COM QUE FREQUENCIA SE SENTIU CONFUSO OU PERTURBADO?

[ ]: Sempre [ ] Com muita frequéncia [ ]s Frequentemente
|:|4 Com pouca frequéncia |:|5 Quase nunca |:|s Nunca

33- DURANTE O ULTIMO MES SENTIU-SE ANSIOSO OU PREOCUPADO?

|:|1 Extremamente |:|2 Muito |:|3 Um pouco
[ ]a O suficiente para me incomodar []s de forma muito ligeira [ ]¢ De maneira nenhuma

34- NO O ULTIMO MES DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA PESSOA FELIZ?

|:|1 Sempre |:|z Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
|:|4 Durante algum tempo |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

35- COM QUE FREQUENCIA DURANTE O ULTIMO MES, SE SENTIU COM DIFICULDADE EM SE MANTER
CALMO?

|:|1 Sempre |:|z Com muita frequéncia |:|3 Frequentemente
|:|4 Com pouca frequéncia |:|5 Quase nunca |:|e Nunca

36- NO ULTIMO MES, DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU ESPIRITUALMENTE EM BAIXO?
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|:|1 Sempre |:|2 Quase sempre |:|3 A maior parte do tempo
[Ja Durante algum tempo []s Quase nunca [Je Nunca

37- COM QUE FREQUENCIA DURANTE O ULTIMO MES, ACORDOU DE MANHA SENTINDO-SE FRESCO E
REPOUSADOQO?

[]: Sempre, todos os dias []> Quase todos os dias []s Frequentemente
[ ]a Algumas vezes [ ]s Quase nunca [ Je Nunca

38- DURANTE O ULTIMO MES, ESTEVE, OU SENTIU-SE DEBAIXO DE GRANDE PRESSAO OU STRESS?

A Sim, quase a ultrapassar os meus limites
|:|z Sim, muita pressao
HE Sim, alguma, mais do que o costume
|:|4 Sim, alguma, como de costume
|:|5 Sim, um pouco

_|:|s N&do, nenhuma

H: Escala de Vulnerabilidade Psicoldgica,
(SinClair & Wallston, 1999, adapatag¢ao portuguesa Nogueira, Maria José 2014).

Apresentamos-lhe abaixo um conjunto de 6 frases que dizem respeito a forma como cada um se vé
a si mesmo(a). Para cada item, por favor assinale com uma cruz X, de forma espontanea, o nimero
gue na sua opinido melhor o(a) descreve.

1 «N3o me descreve nada» 5 «Descreve-me muito bem»

Itens 1 2 3 4 5

1 Quando ndo consigo atingir os meus objetivos, sinto-me um
fracasso como pessoa.

) Sinto que mere¢o melhor tratamento do que aquele que
normalmente recebo dos outros.

3 Tenho plena consciéncia de me sentir frequentemente inferior aos
outros.

4 Preciso da aprovag¢do dos outros para me sentir bem comigo
mesmo.

5 Tenho tendéncia para definir metas demasiado elevadas e depois a
sentir-me frustrado ao tentar alcanga-las.

6 Sinto-me frequentemente ressentido quando outros se aproveitam
de mim.

I - Perce¢do de Vulnerabilidade

1 -. Considera-se uma pessoa vulneravel do ponto de vista da Saide mental?
1[_INada vulneravel 2[_]Jum pouco vulneravel s[_]Moderadamente vulneravel

4[_] Muito vulneravel s[_] Extremamente vulneravel

Muito obrigado pela sua colaboragao
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