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Resumo

Este estudo pretendeu descrever e analisar a competéncia social e a
qualidade de vida, percebida, relacionada com a salude, em adolescentes do ensino
regular e os que frequentam turmas CEF/PCA.

Participaram no estudo 189 adolescentes, do 29, 3° ciclos, e ensino
secundario, no Algarve, com idades entre os 14 e os 18 anos (X=15,6; DP=1,190),
sendo 53% raparigas e 47% rapazes. De acordo com o tipo de ensino, foram
divididos em dois grupos: um de alunos de turmas regulares (101 alunos) e outro
de alunos pertencentes a cursos de educacao e formacao (CEF) e a percursos
curriculares alternativos (PCA) (88 alunos).

Foram utilizados os seguintes instrumentos: questionario de dados soécio-
demograficos; inventario de Situacdes de Vida Stressantes (Oliva, Jiménez, Parra,
& Sanchez-Queijiga, 2008); escala SSRS - Social Skills Rating System (versao
estudantes), (Gresham & Elliott, 1990); e o Kidscreen 52 (versao portuguesa para
criangas e adolescentes) (Gaspar & Matos, 2008a).

Os resultados indicam percepgdes positivas da competéncia social e da
qualidade de vida relacionada com a saude, pelos adolescentes, essencialmente nas
areas relativas ao bem-estar social, nomeadamente na qualidade e satisfacao na
relagdo com os amigos, e na implicagao de melhores habilidades sociais na empatia
e cooperagcao nessas relagdes. Como aspectos mais preocupantes encontram-se o
baixo envolvimento e satisfacdo com a escola e com a competéncia escolar (face
aos resultados médios da amostra), a baixa percepcdo de apoio e compreensdo da
familia, e o menor bem-estar psicolégico (comparativamente a media portuguesa).
O que diferenciou os dois grupos foi a existéncia de melhores habilidades sociais
(Autocontrolo e Empatia) e competéncia social, mais sentimentos de pertenca e
aceitacao pelo grupo, e menos sentimentos de provocagao pelos outros, nos alunos
do regular. Os alunos do CEF/PCA sdao os que mais se sentem satisfeitos com a
escola e com a competéncia escolar, apesar de se sentirem mais provocados pelos
outros adolescentes.

Os resultados sugerem que a competéncia social e a qualidade de vida
relacionada com a saude sdo influenciadas pelas diversas dimensGes que os
compdem, por varidveis sécio-demograficas (sexo, idade, contexto familiar e
escolar, e de imigracao) e por acontecimentos de vida negativos. Estes aspectos
indicam a necessidade de ter em atengdo as diferengas relativas ao sexo e a idade
na implementacdo de estratégias preventivas, e a necessidade de colaboragao
entre contexto escolar e familiar, incidindo na melhoria de capacidades protectoras
de ambos os contextos.

Verificou-se uma influéncia mutua entre a competéncia social e a percepcao
da qualidade de vida relacionada com a saude, tal como entre esta e os
acontecimentos de vida stressantes; implicando que intervencdes preventivas numa
area terdo impacto positivo indirecto nas outras areas relativas ao desenvolvimento
saudavel e a melhoria da saude. Sugere-se o desenvolvimento de programas de
competéncias para a vida como boa pratica na prevengao e promocdo da saude.

Palavras-Chave: Competéncia Social, Habilidades Sociais, Competéncias para a
Vida, Qualidade de Vida Relacionada com a Saulde, Prevencdo, Adolescéncia.



Abstract

This study intended to describe and analyze social competence and
perceived health-related quality of life among adolescents who attend regular and
CEF/PCA classes.

The participants were 189 adolescents attending 2" and 3™ cycles of basic
education (from 5™ to 9" grade) and secondary schools in the Algarve, with ages
ranging from 14 to 18 years (X=15,6; DP=1,190), which 53% were girls and 47%
were boys. They were divided into two groups according to the type of education:
one with students in regular education classes (101 students) and the other with
students in courses of education and training (CEF) and alternative curriculum
programmes (PCA) (88 students).

The following instruments were applied: a socio-demographic questionnaire;
Stressful Life Events Inventory (Oliva, Jiménez, Parra, & Sanchez-Queijiga, 2008);
SSRS scale - Social Skills Rating System (student version) (Gresham & Elliott,
1990) and Kidscreen 52 (Portuguese version for children and adolescents) (Gaspar
& Matos, 2008a).

The results suggest that adolescents have positive perceptions of social
competence and health-related quality of life, essentially in domains regarding
social well-being, such as quality and satisfaction of peer relationships and
improved empathy and cooperation from these relationships. Low involvement and
satisfaction with school and with academic competence (compared to the average
results of the sample), low perceived family support and less psychological well-
being (compared to the Portuguese average) were the most concerning aspects of
this research.

The two groups were highly differentiated by the existence of greater social
skills (self-control and empathy) and social competence, higher sense of
belongingness and acceptance and lower sense of bullying among students of
regular education. Although students of CEF/PCA classes feel more bullied by other
teens, they are more satisfied with school and their own academic competence.

The results suggest that social competence and health-related quality of life
are influenced by their own dimensions, by socio-demographic variables (gender,
age, family and school contexts, and immigration) and by negative life events.
These aspects indicate the need to take into account the differences regarding
gender and age when implementing preventive strategies and the necessity for
family-school collaborations focused on improving the protective capabilities of both
contexts.

Evidence reveals a mutual influence between social competence and
perceived health-related quality of life; it also reveals a mutual influence between
stressful life events and perceived health-related quality of life. This implies that
preventive interventions on one level will have an indirect positive impact on other
levels regarding healthy development. The study suggests the development of life
skills training programmes in prevention and health promotion.

Keywords: Social Competence, Social Skills, Life Skills, Health-Related Quality of
Life, Prevention, Adolescence.
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Glossario

OMS - Organizagao Mundial de Saude

QVRS - Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

QV - Qualidade de Vida

HBSC - Health Behavior School-Aged Children

WHOQOL - World Health Organisation Quality of Life



Introducao

Esta investigacdo, realizada no ambito do Mestrado em Psicologia da
Educacdo, especializacdo em necessidades educativas especiais, da Universidade do
Algarve, tem como objectivo geral o estudo descritivo e analitico da qualidade de
vida relacionada com a saude e da competéncia social de adolescentes, estudantes
em Cursos de Educagdo e Formacgdo, Percursos Curriculares Alternativos e no
Ensino Regular, das escolas do Algarve, nomeadamente, E.B 2,3 e Secundaria em
Quarteira.

No sentido das preocupacdes emergentes face a educacdo, salde, e
educacgao escolar para a saude, das criancas e jovens, foram surgindo, intervencoes
preventivas no ambito escolar, com objectivos de promover a saude e reduzir o
risco. Enquadrados nas estratégias preventivas, foram definidos programas
preventivos com o intuito de promover competéncias de vida, e estimular a
adopcao de estilos de vida saudaveis nos jovens, aplicados em contexto escolar,
por técnicos na area social e da saude, por professores, ou por pares. Estes
programas tém permitido o desenvolvimento de competéncias psicossociais ou de
competéncias de vida (emocionais, cognitivas, sociais), o aumento de
conhecimentos, a reducdo de comportamentos de risco, e de estratégias para lidar
e enfrentar as etapas e desafios vivenciais, podendo levar a escolha de estilos de
vida saudaveis, melhoria da qualidade de vida, e logo melhoria da qualidade de
vida relacionada com a saude (QVRS).

Antecedendo as estratégias promotoras de saude, em particular, o
desenvolvimento de programas preventivos de competéncias psicossociais, €
necessario perceber e avaliar as necessidades de intervencdo. Neste estudo
identifica-se como relevante a avaliacdo da competéncia social e da percepcao da

qualidade de vida relacionada com a saude.



A competéncia social, segundo Gresham e Elliott (1987) implica dois
subdominios, sendo estes, as habilidades sociais e o comportamento adaptativo.

O reportério de habilidades sociais da pessoa tem influéncia no seu
desenvolvimento e nos seus desempenhos sociais, nomeadamente, relacional,
académico, profissional, e na saude, apresentando relacdo com a qualidade de vida.
Neste sentido, um conjunto de habilidades sociais bem elaborado é considerado
como factor de proteccdo, sendo que a avaliacdo da competéncia social é
necessaria para o desenvolvimento de programas de treino e de intervengdo
terapéutica e educacional (Bandeira, Del Prette, Del Prette & Magalhdes, 2009).

A preocupagdo com o bem-estar e saude das criangas e adolescentes levou
ao interesse pelo estudo das suas percepgbes sobre a sua qualidade de vida
relacionada com a saude (QVRS), e a definicdo de instrumentos adequados a
avaliacdo deste constructo psicoldgico que diz respeito a aspectos fisicos,
psicoldgicos, mentais, sociais e funcionais do bem-estar (Ravens-Sieberer e o
grupo Europeu Kidscreen, 2005, cit. por Gaspar et al., 2008b). Pretende-se com a
avaliacdo o aumento de conhecimentos sobre a salde das criangas e adolescentes
no sentido de promover estratégias de intervengdo na promocédo da sua saude.

Considerando a importéncia da saude, e da educacdao para a saude, as
escolas tém mostrado, através das definidas areas prioritarias para a promocdo de
estilos de vida saudaveis (alimentacdo e actividade fisica, prevencdao do consumo
de substancias psicoactivas, educacdo sexual, infeccoes sexualmente
transmissiveis, saude mental e prevencdo da violéncia em meio escolar), a
pertinéncia e urgéncia da prevencdo na melhoria da educacdo e saude, e, portanto,
da melhoria da qualidade de vida (relacionada com a saude) (Ministério da Saude,
2006). Com base nos esforcos aplicados para a melhoria da qualidade de vida nas
criancas e adolescentes em contexto escolar, (visiveis nos objectivos para a
Educacdo para a Saude no que se refere as intengdes de promover conhecimentos,
atitudes e valores que os ajudem a fazer opgOes e a tomar decisdes adequadas a

sua saude e ao bem-estar fisico, social e mental), urge de igual modo perceber e



identificar forcas e défices na competéncia social e na percepcao da qualidade de
vida relacionada com a saude.

Deste modo, considera-se a necessidade e pertinéncia do desenvolvimento
de programas de competéncias psicossociais que enquadrem e abranjam
explicitamente as areas da salde, a promocdo de comportamentos de salde e o
desenvolvimento de competéncias psicossociais, de caracter continuo e integrado
no plano pedagdgico escolar, que tenham em conta as diferengas sécio-
demograficas e de desenvolvimento dos adolescentes.

A pertinéncia desta investigacdo prende-se, desta forma, com a necessidade
de conhecer as percepcoes destas realidades, por parte dos adolescentes, em
contexto escolar, em percursos escolares distintos, permitindo, assim, a posterior
definicdo e reestruturacdo dos programas e das estratégias de intervengdo
preventiva, com vista a um desenvolvimento saudavel.

Com base nestes pressupostos surge a questdo: Quais os défices e os
recursos, na competéncia social, percepcées na qualidade de vida relacionada com
a salde, e suas relagdes, em jovens estudantes, de acordo com variaveis sécio-
demogréficas, nomeadamente, o tipo de ensino?

A presente investigacao divide-se assim em duas partes, compostas por
capitulos. Uma parte inicial onde é apresentada, em trés capitulos, uma Revisdo da
Literatura face ao enquadramento da Competéncia Social, Qualidade de Vida
Relacionada com a Salde, e Prevengao e Promocdo da Saude na Adolescéncia em
Contexto Escolar.

A Segunda Parte diz respeito ao Estudo Empirico, no que concerne a
definicdo dos Objectivos, Metodologia e Procedimentos da Investigacdo, Resultados
da aplicacdo dos questionarios e a Discussao dos mesmos.

Sao referidas, apds discussdo de resultados, algumas Limitacdes e

Constrangimentos ao estudo e Consideracgdes Finais.



Parte I

Enquadramento Tedrico



Capitulo 1

Competéncia Social

1. Definigcoes: Competéncia Social e Habilidades Sociais

Existem, com base na revisdao da literatura, diversas propostas de definigao
do constructo de competéncia social.

De uma anadlise global, estas propostas convergem no que se refere a
adopcao de comportamentos que levam a eficacia social nas relagdes interpessoais.
As propostas enumeram uma serie de comportamentos e competéncias necessarias
a relacdo interpessoal com sucesso e resultado positivo, divergindo, as varias
propostas, em alguns comportamentos. No entanto, estes comportamentos e
competéncias sdo, em geral, mais comuns do que divergentes.

Por outro lado, alguns autores apresentam uma distingdo entre o que é a
competéncia social e as habilidades sociais.

Para Lemos e Meneses (2002), a competéncia social implica competéncias
de interaccdo com o mundo social, nomeadamente, o comportamento social, a
adopcdo de habilidades sociais e a aceitacdo social. Para as autoras este constructo
€ multidimensional e interactivo, incluindo factores sociais e interpessoais,
cognitivos e emocionais.

De acordo com Murta (2005), as habilidades sociais implicam diversos
comportamentos que sdao necessarios a uma relagao interpessoal de sucesso.

Gresham e Elliott (1987) integram as habilidades sociais e 0 comportamento
adaptativo como dois subdominios da competéncia social.

As habilidades sociais sdo um conjunto especifico de comportamentos
aceitaveis, que sdo aprendidos, que capacitam a pessoa a interagir com os outros,

de forma a ter sucesso numa tarefa social. Estes comportamentos provocam



respostas positivas e evitam respostas negativas (Gresham & Elliott, 1990, cit. por
Elliot, Malecki & Demaray, 2001; Gresham, Cook, Vance, Elliot & Kettler, 2010).

Desta forma, as habilidades sociais implicam diversos comportamentos
sociais aceitdveis que levam ao sucesso na interaccdo com os outros
(comportamentos interpessoais, comportamentos de auto-avaliacdo, afirmacao,
aceitacdo dos pares, competéncias de comunicacdo), e o comportamento
adaptativo é o resultado destes comportamentos, ou a eficacia dos mesmos,
levando a independéncia e responsabilidade pessoal e social (funcionamento
independente, desenvolvimento fisico, auto-direccdo, responsabilidade pessoal,
actividade vocacional e econdmica, competéncias académicas funcionais).

Na definicdo do constructo multidimensional de competéncia social, como
um termo avaliativo, baseado no juizo que os outros fazem acerca do desempenho
adequado de uma tarefa social (Gresham, Cook et al.,, 2010), os autores
consideram a inclusdo de varidveis culturais e demograficas. Desta forma, a
competéncia social resulta na participacdo e na responsabilidade do bem-estar da
pessoa e do bem-estar dos outros (Gresham & Elliott, 1987).

nw

No mesmo sentido, as habilidades sociais sdo consideradas como “um
conjunto de desempenhos apresentados pelo individuo diante das demandas de
uma situagao interpessoal, incluindo-se as varidveis culturais que contribuem para
a competéncia social” (Bandeira et al., 2009, p. 271). Estas competéncias
aprendidas, variam consoante factores como o estddio de desenvolvimento,
factores ambientais, varidveis cognitivas, e a interaccdo entre estes factores.
Desenvolvem-se desde o nascimento e vao-se tornando mais elaboradas ao longo
da vida, sendo a infancia o periodo considerado como fundamental para a
estimulacdo apropriada das habilidades sociais, prevenindo a ocorréncia de
comportamentos problematicos e consequéncias futuras (Bandeira, Rocha, Freitas,

Del Prette, & Del Prette, 2006; Bandeira et al., 2009; Tyler, 1984, cit. por

Cecconello & Koller, 2003).



De acordo com Gresham & Elliott (1990, cit. por Elliott et al, 2001), existem
cinco grupos de habilidades sociais, nomeadamente: o autocontrolo, a
assertividade, a cooperacao, a empatia e a responsabilidade. Estas habilidades
sociais referem-se a:
a. Auto-controlo: comportamentos que demonstram dominio sobre as proprias
reacgdes emocionais em situacdes de conflito; seguir regras e respeitar limites;
b. Assertividade: comportamentos como pedir informacdes, falar sobre si préprio, e
responder adequadamente as acgdes dos outros, respeito para consigo e com os
outros;
c. Cooperacgao: comportamentos como ajudar os outros, partilhar materiais e ser
condescendente com as regras;
d. Empatia: comportamentos que demonstram interesse, respeito e preocupagao
em relagao aos outros;
e. Responsabilidade: comportamentos que demonstram compromisso com as

tarefas e com as pessoas.

De acordo com Del Prette & Del Prette (1999, cit. por Murta, 2005), as
habilidades sociais dizem respeito a comportamentos que impliquem a comunicagao
eficaz e assertiva, aspectos cognitivo-afectivos (auto-eficacia, leitura do ambiente),
aspectos fisioldgicos e a aparéncia / atractividade fisica.

A competéncia social, segundo Matos (2008b, p.23) implica: “percepcdo e
compreensao do mundo social, integracdo da informacao conseguida, e execucao
da resposta escolhida”. Neste sentido, défices na competéncia social podem estar
relacionados com, a identificacdo da situacdo (aspectos perceptivo, emocional,
motivacional), identificacdo de objectivos e tomada de decisdo (aspectos cognitivo,
emocional e motivacional) e execucdao da resposta (aspectos emocional,
motivacional e comportamental).

Segundo Gresham, Cook e colaboradores (2010), défices na competéncia

social constituem critério de diagndstico de perturbacdes emocionais e




comportamentais. Estes défices foram classificados de acordo com duas categorias,
nomeadamente, défices na aquisicdo e défices no desempenho de habilidades
sociais (Gresham, Elliott, & Kettler, 2010). Os défices na aquisicdo de habilidades
sociais resultam de uma falha na aprendizagem de como desempenhar
determinada habilidade social ou em dificuldades na escolha de que habilidade
social é apropriada para situagdes especificas (Gresham, 1981, 2002, cit. por
Gresham, Elliot et al., 2010). Desta forma, a intervencdo nestas situagbes deve
considerar instrugdes directas, modelagem, coaching e ensaio comportamental
(Gresham & Elliot, 2008, cit. por Gresham, Elliot et al., 2010). Os défices no
desempenho de habilidades sociais referem-se a falhas no desempenho de
determinada habilidade social em um nivel aceitavel, mesmo que a pessoa saiba
como a desempenhar. Esta problematica estda mais relacionada com questdes
motivacionais ou de desempenho, do que com a aprendizagem ou aquisicdao. A
intervengao deve focar-se na adequacdo do reforco, no sentido do aumento da
frequéncia do desempenho da habilidade social (Gresham & Elliot, 2008, cit. por
Gresham, Elliot et al., 2010).

Associado ao conceito de competéncia social estd o conceito de competéncia
psicossocial, definido pela Organizacdao Mundial de Saude (OMS) (1993, cit. por
Palacio, 2007) como uma capacidade para enfrentar as exigéncias e desafios de
vida com sucesso, e para manter um bem-estar mental, numa relacdo positiva

consigo, com os outros e com o meio social e cultural.

2. Competéncia Social e Relacao com o Desenvolvimento:

2.1. Competéncia escolar
Na tentativa de compreensdao da relacdo entre as dificuldades nas
habilidades sociais e as dificuldades de aprendizagem, Gresham e Elliott (1989)
concluiram que associado ao diagndstico de dificuldades de aprendizagem,

existirem sempre défices nas habilidades sociais. Deste modo, consideram




necessaria uma intervengao no treino e desenvolvimento de habilidades sociais a
par da reeducacdao e melhoria das dificuldades de aprendizagem, partindo de uma
avaliacdo destas dificuldades, para melhor intervir. De acordo com estas
concluséGes, Feitosa, Matos, Del Prette e Del Prette (2005) sugerem a importancia
de investigar e perceber melhor o significado da relagao entre habilidades sociais e
o desempenho académico.

No que se refere a relagdo entre as dificuldades de aprendizagem e
habilidades sociais existe evidéncia de que criangas com dificuldades de
aprendizagem mostram menos aceitacdo pelos pares, apresentam menos
comportamentos sociais positivos e mais comportamentos sociais negativos (Bryan,
1982, Deshler, Schumaker, Warner, Alley & Clark, 1980, Gresham, 1981, Gresham
& Reschly, 1987, Gresham et al., 1987, cit. por Lemos & Meneses, 2002; Feitosa,
et al., 2005). Os défices nas habilidades sociais estdo associados a problemas de
comportamento e mais problemas no desempenho escolar (Sheridon & Elliott,
1991; Lemos & Meneses, 2002). Outro estudo (com base na utilizacdo do SSRS,
versdo professores) evidenciou a existéncia de piores resultados nas habilidades
sociais, de criangas e adolescentes com baixo desempenho académico,
nomeadamente, na Responsabilidade, Autocontrolo e Cooperagdo, dimensdes
consideradas preditoras do sucesso escolar (Rosin-Pinola, Del Prette & Del Prette,
2007).

Em contexto escolar, as habilidades sociais mais valorizadas podem agrupar-
se segundo cinco conjuntos de comportamentos, nomeadamente, a relacdo com os
companheiros, o autocontrolo, competéncias sociais académicas, o ajustamento, e
a assertividade. O adequado desenvolvimento destas habilidades funciona como
factor de proteccao ao desenvolvimento (Bandeira et al., 2009).

A investigacdao evidencia que a competéncia social adequada permite uma
melhor adaptacdo a escola, no que se refere ao impacto positivo nas relagdes com

os professores, aceitacao dos pares, apreciacao positiva pelos outros e desempenho



escolar adequado (Elliott et al., 2001; Gresham & Elliott, 1987; Lemos & Meneses,

2002).

2.2. Relacionamento Interpessoal e Contextos de Desenvolvimento

A existéncia de problemas nos comportamentos de salde e social podem
dever-se a dificuldades de relacionamento interpessoal (isolamento, agressividade,
comportamentos de risco a saide como o consumo de substancias, sedentarismo,
problemas alimentares, comportamentos sexuais de risco) (Lerner, 1998, Matos,
2005, Simodes, 2007, Frydenberg, 2008, cit. por Matos, 2008a).

As relag0es interpessoais, com colegas e amigos, desenvolvidas na infancia,
promovem a aprendizagem de habilidades sociais e comportamentos especificos, e
parecem influenciar significativamente a capacidade para futuros relacionamentos
interpessoais funcionais (Marinho & Caballo, 2002).

No que se refere a amizade, o grupo funciona como uma fonte de apoio e
aprendizagem social, facilitando aprendizagens como a cooperacdo e intimidade, e
apoia o adolescente no desenvolvimento das suas competéncias emocionais e
cognitivas. Desta forma, a competéncia social esta associada a uma boa relagdo
com os colegas (aceitacdo dos pares, estabelecer e manter amizades, terminar
relagOes interpessoais negativas), a um bom ajustamento social e escolar e a um
sentimento de satisfacdo (Gresham, Sugai & Horner, 2001; Oliveira, 1999, Matos &
Gaspar, 2008, cit. por Matos, 2008a). Verifica-se, ainda, uma relagao positiva entre
a existéncia de relagdbes de amizade com mais auto-confianca e o bem-estar
psicolégico (Chung & Furnham, 2002, Corsano, Majorano & Champretavy, 2006, cit.
por Matos, 2008a).

Por outro lado, a rejeicdo social estd associada a problemas interpessoais.
Gresham, Cook e colaboradores (2010) defendem que défices nas habilidades
sociais levam a dificuldades em desenvolver e manter relagdes interpessoais
satisfatorias, dificuldades na aceitacdo social pelos pares e professores, e a

dificuldades em ter um comportamento pro-social. Estas dificuldades levam a
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dificuldades mais abrangentes nas areas de funcionamento educacional,
psicossocial e vocacional, e estdao, muitas vezes, associadas a abandono escolar,
delinquéncia, psicopatologia na idade adulta, depresséao e suicidio.

Relativamente a relagdo com os pais e ao contexto familiar, a investigacao
refere que os estilos educativos parentais e o suporte social familiar apresentam
relagdo com o comportamento, ajustamento social e desempenho escolar dos
jovens. Criangas e adolescentes com dificuldades no relacionamento com os pais e
com baixa percepcao de suporte, podem desenvolver problemas de
comportamento. Aspectos relativos a presenca de estilos educativos parentais
caracterizados pela presenca de exigéncia e de responsividade de modo
equilibrado, a melhoria da comunicacdo e da proximidade, promovem a
socializagao, a melhoria do desempenho escolar e do relacionamento interpessoal

dos jovens (Feitosa et al., 2005).

2.3. Variaveis Socio-Demograficas

Estudos evidenciam associacdes entre o desenvolvimento e desempenho de
habilidades sociais e varidveis socio-demograficas (Bandeira, Rocha, Freitas et al.,
2006; Bandeira, Rocha, Souza, Del Prette & Del Prette, 2006).

No que se refere a idade e ao sexo, estudos identificaram melhores
resultados na competéncia social (confianca, auto-eficacia e iniciativa) nas
raparigas, e mais iniciativa nas criangas mais velhas, sugerindo um aumento da
competéncia social a medida que aumenta a idade (Cecconello & Koller, 2003). Os
défices na aquisicdo das habilidades sociais sdo mais raros comparados com o0s
défices no desempenho das mesmas, sendo os mais novos (entre os 5 e os 12
anos) aqueles que percepcionam mais dificuldades e menos forcas nas suas
habilidades sociais (Gresham, Elliott et al., 2010). Segundo Kliewer (1991, cit. por
Cecconello & Koller, 2003) as diferencas significativas entre grupos etarios na

competéncia social sdo esperadas, tendo em conta que os mais novos tém menos
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experiéncia de vida, logo menos estratégias cognitivas e emocionais para lidar com
as situacoes sociais.

Num estudo de Bandeira, Rocha, Souza e colaboradores (2006), verificou-se
que os comportamentos problematicos estavam mais associados a criangas do sexo
masculino, niveis sdcio-econdmicos mais baixos, e com desempenho académico
mais baixo. Por outro lado, criangas com melhores habilidades sociais apresentaram
menos comportamentos problematicos. No mesmo sentido, a investigagao sugere
que criancas provenientes de meios socioecondmicos mais desfavorecidos
apresentam mais problemas de comportamento e dificuldades de aprendizagem,
relacionados com a menor exposicao a factores promotores de desenvolvimento
(Ferreira & Marturano, 2002, cit. por Feitosa et al., 2005). Estas dificuldades,
aliadas a baixa estimulacdo e baixo envolvimento na escola por parte dos pais,
podem criar outros problemas comportamentais, sociais e emocionais nos jovens.

Neste sentido, Feitosa e colaboradores (2005) propdem que os adolescentes
provenientes de meios sdécio-econdmicos mais desfavorecidos, considerando as
suas dificuldades e condicGes de vida derivadas desses meios, teriam beneficios ao
nivel do seu desenvolvimento e bem-estar, com a aplicagdo de medidas de
promocdo da saude, nomeadamente, da competéncia social e do sucesso
educativo, no ambito do desenvolvimento de programas de treino de habilidades

sociais.

2.4. Problemas Psicologicos e/ou Comportamentais
Evidéncia empirica sugere que, défices no reportorio de habilidades sociais e
baixa competéncia social estdo relacionados com problemas psicoldgicos
(comportamento anti-social, desajuste escolar, suicidio, problemas de
relacionamento, depressao, ansiedade, stress e solidao), e com comportamentos
problematicos tanto internalizantes como externalizantes (Bandeira, Rocha, Freitas

et al., 2006; Bandeira, Rocha, Souza et al., 2006; Bernardo & Matos, 2008; Del
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Prette & Del Prette, 1999, 2005, cit. por Silva & Murta, 2009; Feitosa et al., 2005;
Pereira, Cia & Barham, 2008).

Outros estudos indicam que, a maior ocorréncia de comportamentos
problematicos estd significativamente correlacionada com menor nivel de
habilidades sociais, menor grau de competéncia académica, maiores dificuldades de
aprendizagem e com indicadores socio-demograficos (como ser rapaz e baixo nivel
socioecondmico) (Bandeira, Rocha, Souza et al., 2006). Os problemas de
comportamento (internalizantes e externalizantes) surgem como negativamente
correlacionados com competéncia social (SSRS versdo professores), com
habilidades sociais (como a responsabilidade, a cooperagdao, a assertividade, o
autocontrolo e a autodefesa) e com o desempenho académico (Pereira, Cia &
Barham, 2008). Outras associacdes relativas ao défice de habilidades sociais
referem-no como preditor de psicopatologia na idade adulta (Sheridon & Elliott,

1991).

3. Avaliacao e Intervencao na Competéncia Social:

A avaliacdo é fundamental para a caracterizagdo das necessidades de
intervencdo, para o delinear estratégias de intervencdo e programas de treino e
desenvolvimento de competéncias sociais, e para a analise do impacto dessas
intervengbes sobre a competéncia social.

A construcdo de um reportério de habilidades sociais ocorre em contextos
relacionais, como por exemplo, na relacdo com os pais, irmdos, colegas, pares da
escola, amigos, e cada um destes contextos tem um papel fundamental no
desenvolvimento interdependente das pessoas que o compdem. Os diferentes
contextos, como a familia, a escola, e os amigos, podem ter diferentes impactos e
expectativas sobre o comportamento da crianga e do adolescente. Gresham, Cook
et al. (2010) concluiram que as habilidades sociais estdo muito relacionadas com

contextos especificos. Deste modo, para um funcionamento de sucesso, as




habilidades sociais valorizadas em ambiente familiar sdo diferentes daquelas
valorizadas em contexto escolar.

Tendo em conta o caracter cultural e situacional das habilidades sociais, o
seu desempenho estd em funcdao dos valores, normas, regras culturais,
subculturas, e relagbes da pessoa (Del Prette et al., 2004; Bandeira, Rocha, Freitas
et al., 2006; Bandeira et al., 2009). Desta forma, a avaliagdo da competéncia social
deve ter em conta diferentes contextos, interlocutores significativos, deve
considerar o impacto das varidveis socio-demograficas consoante os diferentes
contextos culturais (Del Prette et al., 2004; Elliott et al., 2001) e das problematicas
ligadas a saude na adolescéncia (Matos, Simdes, Canha & Fonseca, 2000); e deve
contribuir para o desenvolvimento de intervencbes eficazes, que pretendam
promover a aquisicdo e a melhoria da competéncia social, reduzir ou eliminar
problemas de comportamento e facilitar a generalizacdo e manutencdo das

habilidades sociais.

4. Promocao da Competéncia Social em Contexto Escolar

Diversos autores tém referido a eficacia e as vantagens da aplicacdao de
programas de promocao e treino de habilidades sociais, sendo uma das estratégias
que se insere no objectivo de Promocdo da salde mental na salude, na area da
Saude Individual e Colectiva (Ministério da Saude, 2006).

Os programas de competéncias pessoais e sociais sdo considerados como
um processo de promogao da saude na escola, permitindo o aumento das
competéncias dos adolescentes para lidar consigo, com os outros, e com as
situacOes stressantes e desafios do ambiente, levando, como resultado, a escolha
de um estilo de vida saudavel (e capacidade de o manter), melhorando a qualidade
de vida (Gaspar, Matos, Ribeiro & Leal, 2006). Segundo Mangrulkar, Whitman e
Posner (2001) as habilidades sociais sao mediadoras do comportamento (tanto
positivo como negativo), e o0 seu ensino/treino leva ao aumento de

comportamentos protectores.
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A promocdo de competéncias pessoais e sociais estd associada com
resultados no que se refere a:
= Prevencgdo do risco de desajustamento, e reducao do impacto dos factores de risco
(Cook, Gresham, kern, Barreras, Thornton & Crews, 2008; Matos, 2008b; Matos &
Spence, 2008);
= Redugdo do impacto negativo, dos défices na competéncia social, na salde e na
qualidade de vida (Magalhdes & Murta, 2003);
= Redugao de problemas comportamentais (Cook et al., 2008), da agressividade,
expulsdes escolares, uso de drogas (Mangrulkar et al., 2001), e diminuicao da
violéncia escolar, (Matos, 2008b; Matos & Spence, 2008);
= Melhoraria do desempenho e manutencao de habilidades sociais (Cook et al.,
2008);
= Promogdo de alternativas e de modos de lidar com acontecimentos de vida
negativos (Hamburg, 1999, Matos, 2005, cit. por Gaspar, 2008c); e a contribuigao
positiva para a resiliéncia (Matos, 2008b; Matos & Spence, 2008);

Melhoria de resultados escolares, e envolvimento positivo com a escola
(Mangrulkar et al.,2001);
= Aumento da participacao social e do bem-estar (Gaspar, 2008c).

Sao considerados, como essenciais ao treino de competéncias pessoais e
sociais, aspectos como: a) comunicacdo e relacionamento interpessoal, b)
expressdo de ideias e defesa de pontos de vista, c) defesa dos seus direitos
assertivamente, d) negociacao, e) gestdao de conflitos, f) resolucdo de problemas,
g) tomada de decisdes, (Matos, 2008b; Matos, Simdes, Gaspar & Equipa do
Projecto Aventura Social, 2009), e h) expectativas face ao futuro (Matos, Simdes,
Gaspar & Equipa do projecto Aventura Social, 2009).

Salienta-se, ainda, que os programas que abordam varias competéncias de
vida, sao eficazes na prevencdo de comportamentos de risco, nomeadamente, do

consumo de substancias psicoactivas na adolescéncia (Wagner & Oliveira, 2007).
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Considerando as vantagens no desenvolvimento saudavel, Gresham e
colaboradores (2001) realcam a importancia da promocgdo/treino de competéncias
sociais em grupos especificos, como por exemplo, estudantes com dificuldades no

funcionamento cognitivo, académico, emocional e comportamental.

5. Habilidades Sociais ou Psicossociais? Perspectiva do

desenvolvimento de Competéncias para a Vida

As habilidades sociais sdao parte das competéncias psicossociais, integradas
no modelo das competéncias de vida definido pela OMS (1998) e a intervencdo no
ambito das habilidades de vida abrange as habilidades sociais (Del Prette & Del
Prette, 2009). Segundo a OMS (1998, cit. por EDEX, 2004, p.7), competéncias para
a vida sao “capacidades para adoptar um comportamento adaptativo e positivo que
permite aos individuos abordar com eficacia as exigéncias da vida quotidiana. Sao
habilidades pessoais, interpessoais, cognitivas e fisicas que permitem as pessoas
controlarem e dirigirem as suas vidas, desenvolvendo a capacidade para viver com
0 seu meio e conseguir que este mude”. Como exemplos de competéncias de vida
podem citar-se o auto-conhecimento, a empatia, a comunicacdo eficaz, os
relacionamentos interpessoais, a tomada de decisdes, a resolucdo de problemas, o
pensamento criativo, o pensamento critico, o lidar com sentimentos e emogdes e o
lidar com o stress (Paiva & Rodrigues, 2008).

Estas competéncias ndao sdo comportamentos em si mesmos, mas sim
ferramentas para facilitarem um comportamento mais positivo e saudavel (Mantilla,
2001). Podem classificar-se em trés categorias, sendo estas:

a. Competéncias Sociais: competéncias que favorecem um comportamento social
efectivo: assertividade, empatia, comunicacdo, resisténcia a pressao do grupo,
entre outros.

b. Competéncias Cognitivas: capacidades adequadas para enfrentar, de forma
consciente e racional, situacdes de vida, estas como a resolucao de problemas,

tomada de decisdes, pensamento critico.

16



c. Competéncias Emocionais: capacidades Uteis para a gestdo positiva da emocses,
nomeadamente, a auto-estima, controlo do stress.

A OMS (1997, cit. por Paiva & Rodrigues, 2008) sugeriu este modelo como
base a promocdao da saude e a prevencdao de comportamentos de risco,
nomeadamente, na prevencdo do consumo de substancias psicoactivas. Baseia-se
na multi-causalidade dos comportamentos de risco, e tem sido mais dirigido a
intervengbes com adolescentes. Os programas com base neste modelo abrangem
varias areas, nomeadamente, o treino de competéncias de vida (cognitivas,
emocionais e sociais) e a informacao (limitada e dirigida).

Este modelo pressupde que o ensino das habilidades sociais deve ser
realizado com base num processo de aprendizagem social, levando o jovem a
descobrir-se, observar, estabelecer ligagdes e colocar em pratica, num processo
dinamico entre o conhecimento e a pratica (Paiva & Rodrigues, 2008).

As habilidades para a vida permitem aos jovens enfrentar de forma eficaz os
desafios do dia-a-dia, funcionando como mediadoras dos comportamentos
(Mangrulkar et al., 2001), e podem ser consideradas protectoras, no sentido em
gue promovem o bem-estar psicoldgico, podem promover efeitos de resiliéncia nos
jovens, e previnem comportamentos de risco (Botvin, 2004, cit. por Paiva &
Rodrigues, 2008; Mangrulkar et al., 2001).

A aplicagdo destes programas é referenciada na investigacdo como eficaz,
concluindo-se que &estes tornam os adolescentes mais competentes
psicossocialmente, contribuem para um estilo de vida saudavel, influenciam
positivamente a qualidade de vida (Minto, Pedro, Netto, Bugliani & Gorayeg, 2006;
Murta, Borges, Ribeiro, Rocha, Menezes & Prado, 2009), e previnem
comportamentos de risco, (Botvin, 2004, Sloboda, 2004, cit. por Paiva & Rodrigues,
2008), no que se refere ao atraso no inicio do uso de drogas, comportamentos
sexuais de risco, melhoria do desempenho académico, controlo da agressividade e

promocao do ajustamento social positivo (Mangrulkar et al., 2001).
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Capitulo 2

Qualidade de Vida

Relacionada com a Saude

1. Qualidade de Vida e Saude

A qualidade de vida, conceito relativamente recente na area da saude, é um
constructo multidimensional e subjectivo que se relaciona com os todos os aspectos
relativos ao bem-estar da pessoa, nomeadamente, fisico, psicolégico e social

(Harding, 2001, Seidl & Zannon, 2004, cit. por Gaspar et al., 2008b).

Diversos autores propuseram definigdes de qualidade de vida e contribuiram
para a construcdao das suas componentes, considerando a articulacdo entre bem-
estar objectivo e subjectivo, percepcao das diferencas entre as esperangas e as
expectativas do sujeito e a sua experiéncia actual, conceito de salude positiva da
OMS (estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de

doenca), a experiéncia do individuo, a percepgado face a sua posicao social.

Segundo Cummins (2005, cit. por Gaspar et al., 2008b, p.23), a qualidade
de vida é um constructo que é “multidimensional e influenciada por factores
pessoais ambientais e pela sua interaccao; tem componentes semelhantes para
todas as pessoas; apresenta componentes objectivos e componentes subjectivos; e
é influenciada pela auto-determinacdo, pelos recursos, pelo sentido da vida e

percepcdao de pertenca”.

A contribuicdo tedrica e metodoldgica da OMS, levou a clarificagdo do
constructo. Através de investigagdes no sentido da construgdo de instrumentos que
pudessem medir a qualidade de vida, surgiu a identificagdo de seis dominios
(WHOQOL, 1994, cit. por Gaspar et al., 2008b), sendo estes: fisico, psicoldgico,

nivel de independéncia, relacbes sociais, contexto, e espiritualidade, religido e
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crencas pessoais. Foram identificadas quatro dimensdes ou factores da qualidade

de vida, sendo estes: a fisica, a psicoldgica, a social, e ambiente.

Na area da salde, o termo qualidade de vida remetia para duas concepgoes,
uma relacionada com a qualidade de vida em geral, e uma outra para a qualidade
de vida relacionada com a saude. A QVRS, refere-se a saude percebida, sendo um
constructo que integra “componentes de bem-estar e fungoes fisicas, emocionais,
mentais, sociais, comportamentais, como sdo percebidos pelos préprios e pelos

outros” (Gaspar et al., 2008b, p.37).

Segundo Matos (2008b), os desafios que se colocam a salde e bem-estar
estao relacionados com a pressao social (relacionados com o estilo de vida), com as
condicGes de vida, com os estilos de vida relacionados com a salide e com as redes

sociais de apoio sécio-cultural.

Directamente relacionados com a saude, bem-estar e qualidade de vida,
estdo os comportamentos de salde. Estes sdao considerados como “acgoes
praticadas por individuos que se percepcionam como saudaveis, com o objectivo de
prevenir o surgimento de mal-estar ou doenca” (Kasl & Cobb, 1996, cit. por Matos
et al., 2000, p.8). Segundo a OMS (1986, cit. por Veloso & Matos, 2008)
comportamentos de salde sdo “quaisquer actividades, qualguer que seja o estado
de saude real ou percebido, com o objectivo de proteger e de manter a saude, quer
seja ou ndo esse comportamento objectivamente eficiente para o fim”. Os
comportamentos de salude podem ser considerados positivos ou protectores, ou de
risco. Neste sentido, Brunh (1988, cit. por Matos et al., 2000), refere quatro
categorias de factores que influenciam (positiva ou negativamente) os
comportamentos de saude, nomeadamente: factores envolvimentais (politicas,
contexto fisico), factores culturais (valores sociais), factores grupais (familia, grupo

de pares), e factores pessoais (crengas, sentido de controlo, eficacia).

Estudos revelaram que a adopcdo de comportamentos de saude protectores

estd associada a uma melhoria da salde, e o inverso a problemas de saude,
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salientando-se a necessidade da promocdao de comportamentos de salde como
meio preventivo face a doenca e como meio de melhorar a qualidade de vida

(Odgen, 1996, Conner & Norman, 1996, cit. por Matos et al., 2000).

A promocdo de comportamentos de saude, a par de outras estratégias
preventivas, como a promogdo de competéncias psicossociais, pretende a adopgdo
de estilos de vida saudaveis. Um estilo de vida saudavel refere-se a “um conjunto
de padroes comportamentais ou habitos” relacionados com a saude e diz respeito a
habitos como os “alimentares, exercicio fisico, consumo de medicamentos, alcool,
tabaco e drogas, acidentes rodoviarios, idade de inicio das relagbes sexuais, saude
oral, gravidez indesejada, infeccGes sexualmente transmissiveis, ocupagdo de
tempos livres” (Matos, 2008c, p.28). Existem varios estilos de vida, estando esta
variedade relacionada com o grupo e com o contexto em que cada um esta

inserido, e com as préprias caracteristicas individuais (Bernardo & Matos, 2008).

2. Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

A QVRS é um constructo psicolégico relativo as aspectos fisicos,
psicoldégicos, mentais, sociais e funcionais do bem-estar, e deve ser analisado
segundo um modelo compreensivo de salde subjectivo e que aborde as suas varias
dimensodes (Ravens - Sieberer e o grupo Europeu Kidscreen, 2005, cit. por Gaspar

et al., 2008b).

A relacdo salde-doenca é determinada e condicionada por multiplos e
complexos factores, sendo a sua analise igualmente complexa. Considerando o
interesse na melhoria da esperanca de vida e da qualidade de vida, este ultimo
conceito tem vindo a tomar lugar de algum destaque nas politicas e praticas de

salide, e, mais recentemente, e intimamente relacionada, na educacao.

A conceptualizacdo dos constructos permitiu uma avaliacdo da qualidade de

vida e da qualidade de vida relacionada com a saude, em diferentes contextos,
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tendo sido uma preocupacdo inicial, a avaliacdo da salde de pessoas com
incapacidade, e a avaliagdo da sua funcionalidade. Foi surgindo, com as
investigacdes, a necessidade de perceber e, portanto, avaliar a qualidade de vida,
nomeadamente, a qualidade de vida relacionada com a salde, da populagdo em
geral, no sentido da definicdo e melhoria das estratégias de promocdo da saude.
Neste sentido, a avaliacgdo da QVRS de criancas e jovens tornou-se uma
preocupacao eminente, considerando a necessidade de, inicialmente melhorar e
adaptar os instrumentos de avaliagdo aos grupos-alvo (tendo em conta as
diferencas de desenvolvimento), e a urgéncia em avaliar para aumentar o
conhecimento sobre a salde das criangas e jovens de forma a promover politicas,
planos e estratégias de monitorizagdo e de intervencao na promogao da sua saulde.

n

Estes aspectos consideram ainda a premissa de que "“as criangcas sao
frequentemente incapazes de se proteger de uma salde e condigdes de vida

desfavoraveis” (Ravens-Sieberer, 2008, p.9).

A avaliacdo da QVRS em criancas e adolescentes foi evoluindo de acordo
com as abordagens tedricas de base, nomeadamente, os modelos baseados no
nivel de saude e incapacidade, os modelos baseados no nivel de vida, e os modelos
baseados na percepcao da pessoa sobre o seu mundo e qualidade do mesmo, suas

preferéncias e felicidade pessoal.

Os modelos baseados no nivel de salde e incapacidade funcional defendiam
gue a qualidade de vida dependia da auséncia de doenga crénica e que pessoas
saudaveis teriam um melhor funcionamento do que pessoas com doencas crdnicas.
No entanto, a partir da evidéncia empirica, percebeu-se que pessoas com
problemas de salde poderiam percepcionar uma elevada qualidade de vida, e que
pessoas sem problemas de salde poderiam percepcionar baixa qualidade de vida
(Huebner Suldo, Smith & McKnight, 2004, cit. por Gaspar et al., 2008b). Vogels e
colaboradores (1998, cit. por Gaspar et al., 2008b) concluiram que problemas de

saulde ndo implicam necessariamente a diminuicdo da QVRS.
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As abordagens baseadas no nivel de vida, definem, com base numa
perspectiva econdmica, uma melhor qualidade de vida de acordo com o estatuto

socioecondmico.

As abordagens que consideram a percepcao da pessoa sobre o seu mundo e
a sua qualidade sao mais recentes e abrangentes. Esta perspectiva considera, na
analise da qualidade de vida da crianca e adolescente, a definicdo multidimensional
do constructo, tendo em conta varidveis como o ajustamento psicossocial, o bem-

estar, auto-estima, coping (Harding, 2001, cit. por Gaspar et al., 2008b).

Para a avaliacao da QVRS, o Grupo Europeu do Kidscreen (2006, cit. por
Gaspar et al., 2008b) propos como modelo de andlise, em que a avaliagdo da
QVRS, em criangas e jovens, considera determinantes como as variaveis
demogréficas (idade, género, estatuto socioecondmico), salude fisica e mental da
crianca e do adolescente, a relacdao entre pais e filhos, e o estado de salude dos
pais. Neste modelo, a QVRS apresenta uma relagdo com os comportamentos de
salde e a utilizagdo dos servicos de saulde, pelas criancas e adolescentes. A
avaliacdo, de acordo com o modelo proposto, pretende identificar os diferentes
aspectos da QVRS, tal como identificar forcas e/ou problemas ao bem-estar e saude
da crianca e adolescente, no sentido de desenvolver estratégias preventivas. Como
indicadores da QVRS de criangas e jovens, e podendo funcionar como factores
protectores ou de risco, devem ser considerados a percepcdo de salde, o nivel
fisico, cultural, envolvimento social, stressores sociais, comportamentos de salde e

processos psicossociais.

A abordagem conceptual do projecto Kidscreen permitiu a definicao de dez
dimensbes da QVRS, sendo estas: 1) Salde e Actividade Fisica; 2) Sentimentos; 3)
Estado de humor geral; 4) Auto-percepcao (Sobre Ti Préprio); 5) Autonomia
/Tempos livres; 6) Familia e ambiente familiar; 7) Questdes econdmicas; 8) Amigos
(relagbes interpessoais de apoio social); 9) Ambiente escolar e Aprendizagem; 10)

Provocacao (bullying) (Gaspar et al., 2008b).
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De acordo com este modelo, a melhoria da promocao da QVRS de criangas e
adolescentes implica uma intervencdo ecoldogica, com base numa abordagem
desenvolvimentista, considerando as diversas influéncias ao desenvolvimento e
suas inter-relagdes. Assim, pode ser avaliada a QVRS e objectivadas estratégias de
promocdo da saude (apoio no bem-estar fisico, psicolégico e social) e intervencGes
preventivas (prevenindo os efeitos negativos dos factores de risco ao bem-estar)

(Gaspar, 20082; Gaspar, et al., 2008a).

3. Saude e Estilos de Vida Saudaveis dos Adolescentes

A investigacdo sugere que os adolescentes portugueses sdo, em geral,
saudaveis, e que é a minoria que apresenta comportamentos de risco a sua salde
(Matos, Carvalhosa, Simdes, Branco, Urbano & Equipa do Aventura Social e Saude,
2004). A adolescéncia é uma fase com poucos problemas de saude fisica, sendo
que, a “excepcdo das doengas crdnicas, a maior parte dos adolescentes, pelo
menos nos paises desenvolvidos, estd efectivamente ligada a comportamentos e
estilos de vida, por definicdo modificaveis” (Matos, 2008b, p.22).

Na adolescéncia, sao vivenciadas transformacgdes biopsicossociais que terao
impacto na salde do adolescente e na escolha de comportamentos saudaveis ou
ndo saudaveis (Silva & Deus, 2005). As causas das doencas, na adolescéncia, estdo
mais relacionadas com o comportamento (Ribeiro, 1998, cit. por Silva & Deus,
2005). Deste modo, a analise da saude, na adolescéncia, deve considerar os
problemas de saulde associados aos comportamentos e a vulnerabilidade dos
adolescentes face as mudancas sociais (Matos et al., 2000).

Matos e colaboradores (2000) referem que problemas de saude dos
adolescentes estdo associados a dificuldades na competéncia social (dificuldade em
relacionar-se positivamente com o meio, em responder adequadamente as

pressdes sociais e em lidar com as mudancas proprias da adolescéncia).



Green e Pope (2000, cit. por Gaspar & Matos, 2008b) nomeiam factores que
influenciam a escolha de comportamentos ligados a salde (e que podem ser
modificados através de uma intervencdao adequada), nomeadamente: a) Factores
relacionados com a pessoa, 0s seus valores, crencas e motivacdes; b) Factores
relacionados com as caracteristicas individuais (sexo e idade); e c) Factores

relacionados com o contexto (crengas, normas e atitudes de grupo).

3.1. Factores de Risco a Saude dos Adolescentes

O impacto e a importancia, de um factor de risco, estdo em fungdo (e podem
mudar) do contexto, da idade, do nivel de desenvolvimento, e da presenca ou ndo
de outros factores de risco e/ou de proteccdao (Gonzalez, Fernandez-Hermida &

Secades, 2004).

Segundo Matos (2008b) as idades transaccionais podem constituir um factor
de risco para a adopgao e manutencdo de estilos de vida saudaveis. Os problemas
gue surgem na adolescéncia podem ser um risco a salde, considerando a tendéncia
para a externalizagdo nos rapazes (acidentes, consumos nocivos, violéncia) e a
tendéncia para a internalizagdo nas raparigas (problematicas com a imagem

corporal, sintomatologia fisica e psicoldgica).

No mesmo sentido, Gorayeb (2002) refere que, na adolescéncia, parece
existir uma vulnerabilidade ao risco, tendo em conta as evidentes mudancas fisicas
e psicoldgicas e a necessidade, caracteristica desta fase, de experiéncias novas e
atraentes. As necessidades e os problemas de saude dos jovens estdo relacionados
com as consequéncias de comportamentos de risco e com a existéncia de mal-estar
psicoldgico, que interferem com o crescimento e o desenvolvimento (Direccdo Geral

da Saude, 2005).

Investigadores referem que os comportamentos de risco mais frequentes na

adolescéncia sdo: relagdo sexual precoce, relagdo sexual sem uso do preservativo,
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ndo utilizacdo ou utilizacdo errada de métodos contraceptivos, infeccbes
sexualmente transmissiveis, gravidez precoce, uso e abuso de drogas, violéncia,
acidentes de viacao (Gorayeb, 2002; Jessor, 1992, cit. por Martins, 2005; Roe-
Sepowitz & Thyer, 2004, cit. por Silva & Murta, 2009), habitos alimentares
inadequados, baixos niveis de actividade fisica. Estes comportamentos estdo
associados ao aparecimento de doencas e mortalidade juvenil (Farias & Lopes,

2004).

Blum e Nelson-Mmari (2004) referem que as principais causas de morte nos
jovens, nas diversas regides do mundo, sao as lesdes ndo intencionais, seguidas da
SIDA, outras causas derivadas de infecgdes, homicidio, guerra, e outras lesdes nao
intencionais e por fim, suicidio e lesGes auto-infligidas. Na Europa, a maior causa de
mortalidade juvenil € a mesma que nas outras regides, seguida de suicidio e lesdes

auto-infligidas, e por ultimo a SIDA.

Coie e colaboradores (1993, cit. por Matos, 2008b) identificaram um
conjunto de factores de risco para a saude, sendo estes:

a. Factores de ordem familiar: baixo estatuto econdmico, conflito familiar, doencga
mental, desorganizacdo, problemas de comunicacdo, dimensao da familia;

b. Factores de ordem emocional: abuso, apatia, imaturidade, stress, baixa auto-
estima, descontrolo;

c. Factores relacionados com a escola/emprego: fracasso, desmotivacao,
desinteresse, isolamento, provocacdo (bullying), demasiado baixas ou elevadas
expectativas;

d. Problemas interpessoais: rejeicdo de pares, alienagdo, isolamento;

e. Défices pessoais: deficiéncia sensorial, mental, fisica;

f. Factores ecoldgicos: vizinhanga, desemprego, pobreza extrema, discriminagao;

g. Atraso de desenvolvimento: défice de habilidades sociais, défice de atencdo,
défice de leitura, défice de competéncias de trabalho ou de habitos de estudo,

défice de inteligéncia.
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Podem identificar-se outras analises aos factores de risco a salude dos
adolescentes, nomeadamente:

a. Caracteristicas pessoais: baixa auto-estima, alienagdo, impulsividade,
agressividade, comportamentos anti-sociais, problemas emocionais, procura de
sensacgdes, comportamentos suicidarios;

b. Relagbes interpessoais e contextos relacionais: factores relativos a familia
(conflitos familiares, baixo envolvimento dos pais), aos pares (rejeicao,
necessidade de aceitacdo) e a escola (insucesso, baixo ajustamento e baixas
aspiracgoes).

c. Contextos e condicdes de vida: inconformidade com as regras e normas, falta de
apoio social ao jovem, caréncias socioecondmicas, pertenca a grupos
minoritarios, associados a pobreza, discriminacdo, menor procura e
acessibilidade aos servicos de salde, e acontecimentos de vida negativos

(Gaspar, 2008c; Matos, 2008c).

No que se refere aos acontecimentos de vida negativos, estes sdao definidos
como experiéncias que implicam uma mudanca significativa na rotina ou no padrdo
de vida normal da pessoa (Lorence, 2008). O seu impacto ira depender da
avaliacdo que é feita da situacdo e da activacdo de estratégias para lidar com a
mesma. Os efeitos dos acontecimentos negativos sobre a salde, a nivel psicoldgico
estdo relacionados com as respostas ao stress em comportamentos de salde
negativos (fumar, dormir mal, comer mal), os quais aumentam a vulnerabilidade a

doenca (Maia, 2002).

A acumulacdao de acontecimentos stressantes apresenta relacdo com uma
menor satisfacgdo com a vida, e pode constituir uma ameaca ao bem-estar e ao
desenvolvimento positivo e saudavel do adolescente, visto que pode desencadear
problematicas emocionais e relacionais, e colocar em causa 0 ajustamento

psicossocial (Lorence, 2008).
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O impacto na saude, dos acontecimentos de vida negativos ou stressantes,
podem ser mediados por processos de caracter bioldgico, psicoldgicos e sociais
(Lorence, 2008), nomeadamente, por caracteristicas pessoais (sentido que se
atribui as experiéncias da vida, resiliéncia), o apoio familiar e interpessoal, e a
competéncia escolar (Masten & Coastworth, 1998, Resnick, Bearman & Blum, 1997,
cit. por Matos, 2008c). Este impacto pode ser moderado pelo nivel de exposigdo e
intensidade (Grotberg, 1995, Masten, 1997, cit. por Matos, 2008c), caracteristicas
da pessoa e do meio em que se vive, e das estratégias de coping (Lorence, 2008).

A investigacdo, acerca da ocorréncia e impacto de acontecimentos de vida
stressantes na adolescéncia, permitiu concluir que os acontecimentos stressantes
mais frequentes eram a mudancga de turma, morte de um familiar e ruptura da
relagdo com namorado. Os acontecimentos de maior impacto emocional eram
relativos a acontecimentos como a morte de um familiar, zangas e rupturas com o
melhor amigo, doenca de familiar, engano ou traicdo do namorado, e sofrer abuso
sexual (Oliva, Jiménez, Parra, & Sanchez-Queija, 2008, cit. por Lorence, 2008).
Desta forma, verificou-se que os acontecimentos relacionados com a familia e com
a escola sdo os que provocam mais stress psicossocial (Poletto, Koller & Dell’Aglio,
2009).

No que se refere a relagao entre salde e acontecimentos de vida negativos e
stressantes, diversos autores evidenciam o aparecimento de problematicas
associadas a acumulacdo desses acontecimentos, estes como:
= Comportamentos de salde negativos e aumento da vulnerabilidade a doenca
(Maia, 2002);
= Depressdo na infancia e adolescéncia (Compas et al., 1994, Goodyer, 1994,
Williamson et al., 1998, cit. por Williamson et al., 2003);
= Desajustamento emocional (Gersten, Langner, Eisenberg & Orzeck, 1974, Johnson
& McCutchean, 1980, cit. por Swearingen & Cohen, 1985);
= Aumento de problemas de comportamento (MacLean, Perrin, Gortmaker & Pierre,

1992, cit. por Johnston, Steele, Herrera & Phipps, 2003);
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= Diminuicdo do funcionamento fisico e psicolégico (Gersten, Langner, Eisenberg &
Simcha-Fagon, 1977, Heisel, Ream, Raitz, Rappaport & Coddington, 1973, Sandler
& Ramsey, 1980, cit. por Johnston et al., 2003);

= Perturbagles internalizantes (Winnick & Erickson, 1992, cit. por Johnston et al.,
2003);

= Abuso de substancias (Dinges & Duang-Tron, 1992, cit. por Johnston et al.,
2003);

= Diminuicdo do ajustamento ao ambiente escolar e familiar (Hodges, Landon &
Colwell, 1990, cit. por Johnston et al., 2003);

= Maior numero de faltas e dias de absentismo escolares (Swearingen & Cohen,
1985).

Sabe-se que, na relacdo entre salude e competéncia social, défices nas
habilidades sociais constituem um factor de risco a saude do adolescente e tém um
impacto negativo na sua saulde e qualidade de vida. A promogdo de habilidades
sociais (cognitivas e emocionais) pode atenuar o impacto negativo, dos factores de
risco, e de acontecimentos de vida negativos (Poletto et al., 2009).

A reducdo do impacto dos factores de risco pode passar por estratégias
preventivas e de promocgao da salde que impliquem a aplicagdo de programas de
desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais, promocdo de competéncias
parentais, promogdo de competéncias nos professores de gestdo de sala de aula, e
a criacdo / melhoria de redes de apoio social aos jovens e familias (Matos &

Spence, 2008).

3.2. Factores de Proteccao a Saude dos Adolescentes

Jessor (1992, cit. por Martins, 2005) refere que os factores de proteccao
diminuem ou eliminam a ocorréncia ou o impacto dos factores de risco. A existéncia
de factores de proteccdo permite compreender a razao pela qual alguns

adolescentes em risco ndo incorrem em comportamentos de risco.
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Uma adequada competéncia social resulta num factor de proteccdo a salde
e ao desenvolvimento da crianga e adolescente (Silva & Murta, 2009).

Segundo Matos (2008b), a percepcdao do bem-estar estd associada a
personalidade, qualidade das relagbes interpessoais, relagdes familiares positivas,
auto-estima e auséncia de sintomas clinicos. O impacto positivo ou negativo de
todos esses factores individuais, familiares, escolares, relagdo com pares, ocupagao
de tempos livres, influenciam o bem-estar do adolescente.

Diversos estudos e autores tém vindo a identificar factores de proteccdo a
salde e a comportamentos de risco na adolescéncia, face aos contextos de
desenvolvimento, a relagdo pessoal e interpessoal, e as caracteristicas de
desenvolvimento. Estes factores dizem respeito a:
= Familia e ambiente familiar: uma relagdo positiva com a familia, a existéncia de
um adulto de referéncia a quem se pode recorrer aquando de problemas,
monitorizacdo familiar dos adolescentes, coesdo familiar, supervisdao e apoio dos
pais) (Matos, 2008a, 2008b, 2008c);
= Amigos/Pares: relacdo positiva com os pares, relacdbes de amizade positivas e
intimas, tempo passado com os amigos, grupo de pares com comportamentos pro-
sociais (Matos, 2008a, 2008b, 2008c);
= Escola: relagdao positiva com a escola, boa capacidade de aprendizagem (Matos,
2008a, 2008b);
= Caracteristicas pessoais / de desenvolvimento: adequadas habilidades sociais,
nomeadamente, capacidade de resolucdo de problemas, controlo do stress, boa
auto-estima, boas relagbes sociais, capacidade de resistir a pressdo do grupo,
responsabilidade social (Schroeder & Gordon, 1991, cit. por Gonzalez et al., 2004;
Silva & Murta, 2009), o ajustamento psicoldgico (social e emocional), ajustamento
escolar, aceitacao das regras sociais e a capacidade para lidar com acontecimentos
de vida negativos (resiliéncia) (Matos, 2008c).

Schroeder e Gordon (1991, cit. por Gonzalez et al., 2004) referem como

protectores, na infancia, aspectos relativos as caracteristicas da crianga, dos pais, e
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da familia e ambiente, respectivamente: a) Crianga: temperamento facil, nivel de
actividade adequado, atengdo adequada, desenvolvimento normal da linguagem,
bom desempenho escolar, boa auto-estima e boas habilidades sociais; b) Pais:
ajuste psicolégico, nivel de educagdo superior, sensibilidade e responsabilidade, boa
auto-estima, disciplina clara, flexivel e com limites; c) Familia e Ambiente: viver
com os pais, poucos filhos, coesdo familiar, disciplina consistente, alto nivel sécio-
economico, emprego estavel, baixo stress, ambiente rural.

Segundo Blum e Nelson-Mmari (2004), os diferentes estudos no mundo,
acerca dos factores protectores na adolescéncia, concluem que estes estdo
relacionados com trés aspectos principais, nomeadamente: uma relacdo positiva
com os pais; um ambiente escolar positivo; e a existéncia de crencas espirituais
para além de si mesmo.

Como comportamentos protectores sdo identificados a higiene oral, a
conducdo segura, a pratica de actividade fisica, a procura de informacao
relacionada com a salde, horas de sono adequadas, e a frequéncia regular do

médico (Matos, 2008b).

De acordo com Lerner e colaboradores (2005, cit. por Gaspar, Ribeiro,
Matos, & Leal, 2008), uma adolescéncia com um desenvolvimento positivo implica o
envolvimento de determinadas competéncias, designadas como as cinco C, sendo
estas: 1) Competéncia - visdo positiva sobre a sua accdo na area social (relagdes
interpessoais, comunicagdo, resolucdao de conflitos), cognitiva (processamento de
informagdo, tomada de decisdo), académica (envolvimento escolar), e vocacional
(futuro e carreira); 2) Confiangca - percepcao positiva da auto-estima e da auto-
eficacia, e o seu valor global; 3) Ligacdo (Connection) - ligagdes positivas com
pessoas e instituicGes; 4) Caracter - respeito pelas regras sociais e culturais, e

nocdes morais; 5) Compaixao - simpatia e empatia para com os outros.

Estas competéncias sdao propostas para o desenvolvimento de programas de

promocao de salde e preventivos.



3.3. A Saude dos Adolescentes em Estudo:

Com base na analise de diversos estudos, verifica-se que os adolescentes
rapazes apresentam mais problemas de externalizacdo e mais problemas de auto-
estima académica. As raparigas apresentam mais problemas internos e de auto-

estima a nivel fisico e emocional (Lorence, 2008).

A investigagdo sobre QVRS revela associagdes entre as suas dimensoes e
variaveis socio-demograficas. Alunos de familias monoparentais apresentam
resultados mais baixos na dimensdo da Familia e Ambiente Familiar (Fuh, Wang &
Juang, 2005, cit. por Gaspar, 2008a). Adolescentes com caracteristicas individuais
mais negativas apresentam pior percepcdo da sua qualidade de vida, no que se
refere a intimidade, envolvimento no contexto escolar e comunidade e no bem-
estar emocional (Bramston, Pretty & Chipuer, 2002, cit. por Gaspar, 2008a). Os
adolescentes mais velhos apresentam mais sentimento de soliddo, enquanto os
mais novos ou pré-adolescentes percepcionam maior suporte social, envolvimento
escolar, seguranca na comunidade (Chipuer, Bramstand & Pretty, 2003, cit. por
Gaspar, 2008a).

Segundo Green e Kreuter (1991, cit. por, Silva & Deus, 2005), os
adolescentes definem como saudaveis comportamentos como o ndao consumo de
drogas, o comportamento pro-social e o bem-estar pessoal. Como nao saudaveis os
adolescentes definem comportamentos como o sexo desprotegido, o consumo de
toxicos e o comportamento anti-social. Verifica-se uma discrepancia entre
informagdo e a adopgdo de comportamentos saudaveis, considerando necessaria
uma intervencdo neste aspecto e que apoie a adopgdo de praticas de saude em

adolescentes.

3.3.1. A Saude dos Adolescentes Portugueses:

A investigagao (estudo HBSC, 1998, 2002, 2006) permitiu a identificagcdo de

factores protectores e de risco nos comportamentos de saude dos adolescentes




portugueses. Como factores de protecgdao, foram evidenciados a associacao entre
maior percepcao de felicidade e mais comportamentos de proteccdao, maior
envolvimento dos adolescentes nos diferentes contextos (escola, familia, pares), e
comportamentos de sallde como uma maior pratica de desporto, menor consumo
de drogas e um envolvimento com a escola e espacgos desportivos (Camacho, Matos
& Diniz, 2008; Gongalves & Matos, 2008; Loureiro, Matos & Diniz, 2008; Matos &
Simoes, 2008; Naia, Simdes & Matos, 2008; Silva, Matos & Diniz, 2008; Tomé,
Matos & Diniz, 2008a, 2008b;). Como factores de risco foram identificados
comportamentos como a relagdo entre consumo de drogas, idade (mais velhos),
mais comportamentos de risco (isolamento, soliddo, comportamentos violentos) e
menor envolvimento nos contextos relacionais. A frequéncia de espagos como
discotecas e bares estaria mais associada ao risco (Gongalves & Matos, 2008; Naia

et al., 2008; Tomé et al., 2008a, 2008b).

No que se refere aos dados socio-demograficos, as raparigas, os mais
velhos, e o baixo estatuto socioecondmico, estdo associados ao aumento de
sintomas psicoldgicos (sintomas depressivos, irritacdo, ansiedade). Os rapazes, os
mais novos, e o alto estatuto socioecondmico dos pais, apresentam uma maior

felicidade e satisfacdo com a vida (Matos, 2007).

Matos e colaboradores (2010), no estudo HBSC, verificaram que as
raparigas apresentam mais comportamentos de internalizacdo e os rapazes mais
comportamentos de externalizacdo. Os mais velhos (10° ano) apresentam mais
comportamentos de risco e menos de proteccdo. Concluiram, ainda, que os
adolescentes apresentam comportamentos de salde, relativos a pratica de
actividade fisica, auséncia ou baixo consumo de substancias psicoactivas, baixa

agressividade ou envolvimento em actos de provocagao.

A investigacdo acerca da QVRS, em criancas e adolescentes, do projecto
Kidscreen, em Portugal (Gaspar & Matos, 2008a), permite verificar a existéncia de

diferencas significativas na percepcao da QVRS no que se refere ao género, idade e




estatuto socioecondmico. Os rapazes apresentam valores médios mais elevados na
maioria das dimensdes, a excepcdo da dimensdo Ambiente Escolar e Aprendizagem
(valores médios mais elevados nas raparigas), e das dimensdes Questdes
Econdmicas e Amigos (onde ndo se verificaram diferengas significativas). Os mais
novos (10 e 11 anos) apresentaram valores médios mais elevados, a excepcdo da
dimensao Provocacdo (valores mais elevados para os mais velhos), e Questbes
Econdémicas (sem diferengas significativas). Os participantes com estatuto
socioecondmico médio/alto, apresentaram valores médios mais elevados em quase
todas as dimensdes, com excepgcdao da dimensdao Tempo Livre em que nao se
verificaram diferencas significativas. Os adolescentes portugueses apresentaram
valores médios mais elevados, em comparacdo com os participantes oriundos do
Brasil e PALOP (sem diferencas significativas nas dimensdes Saude e Actividade
Fisica, Auto-percepcdo, Ambiente Escolar e Aprendizagem). Os participantes sem
doenca crénica (em relagdo aos com doenca crénica) apresentaram valores médios
mais elevados, excepto na dimensao Ambiente Escolar e Aprendizagem (sem
diferencas significativas) (Gaspar, Matos, Ribeiro, Leal, Ferreira et al., 2008),
verificando-se semelhangas nos dois grupos na dimensdao Ambiente Escolar e

Aprendizagem (Gaspar, 2008a).

Os resultados indicam que a QVRS das criangas e dos jovens portugueses,
em comparacdao com resultados da QVRS de criangas e jovens de outros paises
Europeus, é aparentemente mais positiva na maioria das dimensdes (a excepgao da
dimensdao Ambiente Escolar e Aprendizagem, onde as criancas e adolescentes

portugueses apresentaram uma percepcao mais negativa).

A mesma investigacdo, de Gaspar (2008a), sobre a qualidade de vida em
criancas e os factores pessoais e sociais promotores da qualidade de vida, permitiu
a identificagdo de grupos de risco face a QVRS, sendo estes: as raparigas, os
adolescentes, jovens com baixo estatuto socioeconémico, originarios da

Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa, e com doenca crénica.
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As percepcdes mais positivas encontram-se nas dimensdes Sentimentos e
Familia e Ambiente Familiar, e as percepcbes mais negativas na dimensdo
Ambiente Escolar e Aprendizagem. Concluiu-se que os factores com maior impacto
na QVRS em criancas e adolescentes sdo os factores psicoldgicos, considerando a
influéncia de factores de salde fisica, psicoldgica, social e dos comportamentos de

salide na QVRS.

Resultados de um estudo efectuado com base em grupos focais, acerca dos
principais factores que poderiam melhorar a QVRS em criangas e adolescentes,
mostram que existe a necessidade de criagdo e promocao de “actividades
alternativas de ocupacdo de tempos livres dentro e fora da escola, um
envolvimento mais activo dos pais, e uma participagdo mais adequada e
competente por parte dos professores” (Gaspar, Ribeiro, Matos, & Leal, 2008, p.

67).

Gaspar (2008a, p.363) sugere como intervencdo na promocdo da saude, a
reducdo do impacto de factores de risco através de estratégias como o
desenvolvimento de “competéncias pessoais e sociais, através do aumento das
competéncias parentais para lidar com os seus filhos, do aumento das
competéncias dos docentes para lidar com os alunos e ainda através de uma
optimizacdo do papel dos técnicos de salide, justica e solidariedade social para lidar
com os respectivos publicos-alvo (...) o acesso a espacgos alternativos, protegidos e

o desenvolvimento de materiais e estruturas de educacgao e lazer”.



Capitulo 3

Prevencao e Promocao da Saude na Escola

“"Remédio milagroso ndo ha, por agora. Ird haver?
Temos poucas certezas, mas temos algumas.

Uma delas, apurada nos laboratérios da experiéncia,
tornou-se certeza reforgada e chama-se «Prevengao».
Tem, porém, um grave defeito: como ndo € um farmaco,
precisa de algo mais,

de muito mais

do que um simples copo de &gua e o gesto descuidado de o engolir.
Como é feita de ideias, atitudes, habitos, sentimentos

e fortes doses de bom senso,

precisa de ser ensinada, aprendida e apreendida

como um conceito de comportamento, que implica
Respeito pelo outro,

Mas, sobretudo,

Por nés mesmos (...)"

(Ventura, 2003, p.5?%)

1. Prevencao, Promocao da Salude e Educacdo para a Saude na Escola
De acordo com a Organizacdo Panamericana de Saude (1998, cit. por
Mangrulkar et al., 2001, p.7) uma visdao ampla, com vista a melhoria da saude dos

nw

jovens, deve abranger: “a) Politicas a favor de servigos, oportunidades de emprego
e sistema educativo de qualidade; b) Capacitacdo de profissionais para que
trabalhem com esta populacdao; c) Implementacao de servicos de intervencao,

prevencdo e promocdo da salde; d) Rede de organizacdes de apoio a jovens;

2 . . ;. w ’ . A .
Excerto retirado do texto introdutdério do manual “Saude na Escola. Desenvolvimento de competéncias

preventivas” (2003).
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e)Investigacdo que evidencie estratégias efectivas e que explore os assuntos dos
jovens, e f) Recursos para o financiamento destes esforcos e estratégias”.

A preocupagdo com a saude das criangas e adolescentes levou a criagdo de
novas politicas em Portugal, desde a década de 80, levando ao desenvolvimento de
politicas de salude juvenil, com foco na prevencdo. Como resultado, foram criadas
medidas de caracter legislativo, normativo e técnico, exemplificadas na criagdo do
Programa tipo em Saude Escolar, medidas de prevencdo em areas especificas da
salde, e investigagbes e publicacbes (Direccdo Geral da Saude, 2005). Os
programas, relativos a promogdao e proteccdo da saude infantil e juvenil,
desenvolveram-se no ambito da criacdo da Rede Nacional de Escolas Promotoras de
Salde (pareceria entre ministérios da Saude e da Educagdo), o Plano de Accdo
Interministerial sobre Educacdao Sexual e Planeamento Familiar (criagdao do
documento “Educagdao Sexual e Meio Escolar - linhas orientadoras”), e diversas
experiéncias de trabalho em parceria no ambito da promogao da salde.

A prevencdo refere-se a um conjunto de estratégias de actuacdo que
antecedem o aparecimento de um problema. Desta forma, o trabalho preventivo
deve, entdo, ter por bases, a reducdo da influéncia dos factores de risco individuais
e ambientais, e o aumento dos factores de resiliéncia ou proteccdo, o implicar a
comunidade, e a adopcdo de estratégias aos diferentes grupos de actuagado
(Sanchez, Rodriguez & Arnedillo, 2002). Prevenir um fendmeno implica uma
participacdo conjunta de toda a comunidade, unindo e partilhando conhecimentos e
competéncias para um objectivo comum. Implica a preparacdo e a aplicacdo de um
conjunto de acgGes com o objectivo de promover a salde dos individuos, reduzindo
os riscos e fortalecendo os recursos ja existentes. As actuagdes preventivas podem
ser dirigidas, (de acordo com a classificacdo de Gordon, 1987), a populacdo geral
(prevencao universal), sendo o seu dmbito de intervencdao amplo (escolar, familiar,
comunitario); a subgrupos que apresentam um maior risco do que a populagdo em
geral de vir a desenvolver uma problematica (prevencdo selectiva), intervindo em

grupos que apresentam qualquer um dos factores de risco identificados (sejam eles



bioldgicos, psicoldgicos, sociais ou ambientais); ou a pessoas, ou grupos bem
definidos, que mostram sinais de alto risco (prevengdo indicada) (Sanchez et al.,
2002; Matos, 2008c). Antecedendo uma actuacao preventiva justifica-se uma
identificacdo dos factores e condigbes que colocam a populagao, em especifico, os
adolescentes, em risco, ao nivel do seu desenvolvimento adaptado.

A Promocdo da Saude é um largo processo social e politico, e corresponde a
accoes dirigidas a populagdo, com o objectivo de promover o desenvolvimento
saudavel de todos os individuos. E um processo que implica o conhecimento das
capacidades pessoais (genéticas, fisicas e psicoldgicas) e a capacitagdo da pessoa
para que possa aumentar as suas préprias competéncias. Este processo pode levar
a algum controlo sobre os aspectos relativos a sua saude e, assim, promover uma
melhoria da salde e da qualidade de vida. As estratégias de promogdo da saude
implicam a promocdo de competéncias psicossociais, e de condigdes sociais,
ambientais e econdmicas (Matos, 2008b).

O modelo de promogado da saude, adoptado pela OMS (1986), considera que
se podem melhorar os estilos de vida dos diferentes grupos sociais, através da
criagdo ou da promocdo das condigdes necessdrias para que as pessoas possam
aumentar o controlo e melhorar os factores que condicionam e influenciam a sua
salde e a sua qualidade de vida. A OMS (2001) propde a aplicagdo de programas
preventivos que possam promover a capacidade e as competéncias das pessoas,
gue incluam estratégias no sentido da diminuicdo da discriminacdo, da exclusdo
social e da desigualdade de oportunidades. Estas intervencdes devem considerar a
populacdo juvenil, tendo em conta os seus contextos de desenvolvimento, e devem
orientar-se na promogdo de competéncias e na prevencdo dos riscos. E, para além
destes aspectos, aconselhada a partilha de boas praticas de intervengoes
devidamente efectuadas e avaliadas (OMS, 1986, 2001, cit. por Matos 2008b).

A promogdo da saude é uma forma de prevengao, e um meio de desenvolver
competéncias protectoras e de manutencdo da salde, com o intuito de levar a

pessoa a adoptar um estilo de vida saudavel. A promogao da saude dentro da



Educacdo para a saulde, pretende responsabilizar a pessoa pela sua saude, através
do desenvolvimento de estratégias que a tornem pro-activa na adopgdo de estilos
de vida saudaveis.

Assim, aliado aos objectivos de prevencdao e da promogdo da saude, esta o
conceito de Educagdo para a Saude. A educacgdo para a saude é uma actividade
educativa com o objectivo de aumentar o conhecimento da populagdo em relacéo a
salde, através da transmissdo da informacdo, e do aumento da motivacao e das
competéncias psicossociais, necessarios para adoptar medidas destinadas a
melhorar a saude (Sanchez et al., 2002).

Diversos autores consideram a escola como o local privilegiado para acgoes
preventivas e para a implementagdo de estratégias de promocdo da saude, tendo
em conta aspectos como o seu papel educativo e social, e 0 tempo em que envolve
os jovens (Paiva & Rodrigues, 2008; Fano, 2004; Matos, 2008c). Desta forma, o
modelo democratico de educacdo para a salde encara a escola como um espago
educativo saudavel, em que os alunos e todos os agentes da comunidade escolar
participam na construcdo da educacdo e na promogdo da saude e no
desenvolvimento de competéncias psicossociais (Palacio, 2007).

Matos (2005, cit. por Matos, 2008c, p.35) afirma que a “educacdao para a
salde ndo se pode limitar a abordagem especifica das doengas nem pode privilegiar
o cariz informativo, instrumental ou mesmo visar apenas o desenvolvimento de
crencgas e atitudes. Os comportamentos de salde sdao muito complexos e devem ser
encarados nesta complexidade”.

Considerando a promocao de factores de proteccdo a comportamentos de
risco podem ser identificadas estratégias de intervengdo preventiva como, a
promocdo de competéncias pessoais e sociais, associada a informacdo sobre
comportamentos de risco e consequéncias, e a criacdo de alternativas saudaveis
para a ocupacdo de tempos livres, e espacos de orientagdo e apoio para os

adolescentes.



2. Porqué Intervir Preventivamente na Adolescéncia

Diversos autores defendem a necessidade e pertinéncia de intervir
preventivamente na promocdo da saude na adolescéncia, tendo em conta o
conhecimento prévio das caracteristicas comportamentais e emocionais dessa
populagdo, no sentido de evitar ou reduzir outros custos econdmicos e psicossociais
dos comportamentos de risco (Gorayeb, 2002; Murta et al.,, 2009). Os
comportamentos e a escolha de estilos de vida na adolescéncia tém ligagdes com
possiveis problemas de saude, e relacionam-se com a taxa de morbilidade e
mortalidade, fundamentando a necessidade de intervir nesta fase (Klein &
Auerbach, 2002, Matos, 2006, cit. por Matos, 2008c). Deste modo, a promogao da
salde dos jovens implica “ganhos em salde, a curto, a médio e a longo-prazo”
(Direccdo Geral da Saude, 2005, p.10).

Matos (2008c), reforca a urgéncia de intervengdo na adolescéncia, em
Portugal, afirmando as dificuldades socioecondmicas e o baixo nivel educacional, e
0 seu impacto na saude da populacdo, nomeadamente, nos jovens. Segundo a
autora, “Portugal tem alguns dos piores indices de Saude Publica da Europa,
nomeadamente no alcoolismo cirrose hepatica alcodlica, consumo de substancias
psicoactivas, infeccdes sexualmente transmissiveis, gravidez ndo desejada,
tuberculose, obesidade, infecgdo por HPV e cancro do colo do Utero” (Matos, 2008c,
p. 36).

Diversas estratégias e programas preventivos de caracter universal e
selectivo, em contexto escolar, tém sido implementados e com resultados de
eficacia na reducdo de comportamentos de risco (Luizzi & Rose, 2010; Matos,
2008c). Diversos autores reforcam a necessidade da prevencgdo selectiva através do
treino de competéncias pessoais e sociais em grupos especificos, com
problematicas identificadas, nomeadamente em estudantes com dificuldades
cognitivas, académicas, emocionais e comportamentais (Gresham et al., 2001;

Matos, 2008c).



Em contexto escolar, verifica-se a existéncia de grupos considerados em
risco, tendo em conta caracteristicas pessoais, do meio social, familiar, sociocultural
(Sanchez et al., 2002), caracterizados por dificuldades de inclusdo na escola,
comportamentos agressivos, dificuldades de aprendizagem, desmotivagao e risco
de abandono escolar. Nesta investigacdo sao identificados grupos de turmas de
ensino ndo regular como grupos em maior risco pelas caracteristicas que levaram
as escolas, familias e os jovens a optar por outro tipo de ensino: as turmas PCA e
CEF.

As turmas PCA - Percursos Curriculares Alternativos - surgem da
necessidade de criar um curriculo apoiado nas necessidades dos alunos com
dificuldades em obter sucesso no ensino regular, com os objectivos de que estes
completem a escolaridade obrigatéria e ndo abandonem a escola ou sejam
excluidos. Os alunos aos quais este percurso se destina sdo jovens com idade até
aos 15 anos (inclusive), e que se encontrem nas situagdes previstas no Despacho
n°1 / 2006, nomeadamente:

“a. Ocorréncia de insucesso escolar repetido;

b. Existéncia de problemas de integracdo na comunidade escolar;

c. Ameaca de risco de marginalizagdo, de exclusao social ou abandono escolar;

d. Registo de dificuldades condicionantes da aprendizagem, nomeadamente: forte
desmotivagdo, elevado indice de abstengdo, baixa auto-estima, e falta de
expectativas relativamente a aprendizagem e ao futuro, bem como o desencontro
entre a cultura escolar e a sua cultura de origem” (Ministério da Educacdo,
Despacho Normativo n©1/2006).

Os planos curriculares devem conter, de acordo com o despacho referido,
formacao artistica, pré-profissional ou profissional, no sentido da aquisicdo de
competéncias para a vida activa.

As turmas CEF - Cursos de Educacdo e Formacao - resultam de uma oferta
escolar e formativa que permite a conclusdo do 6°, 92 ou 12 © anos, obtendo uma

gualificacao profissional certificada (de nivel 1, 2 ou 3). Na organizacdo do sistema
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educativo portugués, os cursos CEF fazem parte da oferta da formacdo profissional
inicial, (criados pelo Despacho Conjunto n.° 453/2004, de 27 de Julho, dos
Ministros da Educacao e do Trabalho e da Solidariedade).

Estes cursos sdo dirigidos a jovens, com idade igual ou superior a 15 anos,
em situacdo de retengdes repetidas, de abandono escolar, ou em transicdo para a
vida activa (Eurydice, 2007; Agéncia Nacional para a Qualificagdo, 2008).

O percurso curricular é pratico e ajustado ao mundo do trabalho e aos
interesses dos alunos, e integra quatro componentes de formagdo, sendo estas:
socio-cultural, cientifica, tecnoldgica e pratica.

De acordo com a tipologia do curso (do tipo 1 ao tipo 7 - correspondendo a
diferentes etapas de educacgdo e formagdo e ao nivel de habilitacbes de ingresso no
curso), existe um numero de horas minimas obrigatérias para cada curso (1 ou 2
anos lectivos para cada um dos cursos) e uma certificagdo escolar e profissional

ajustada ao ensino e ao nivel (ver Anexo A).

3. IntervencOes e Estratégias Preventivas: Aspectos a ter em
conta na Promocgao da Saude na Escola

As accles e programas de intervencao preventiva e de promogdo da salde,
com adolescentes, em contexto escolar, tendo em conta o alcancar dos objectivos,
e no sentido da sua eficacia devem, assim, considerar:
= As especificidades da adolescéncia, e ir ao encontro das suas necessidades
(Gaspar & Matos, 2008b);
= A reducdo de comportamentos de risco e promocao de comportamentos
protectores a saude (Matos et al., 2000; Odgen, 1996, Conner & Norman, 1996,
cit. por Matos et al., 2000);
= As diferencas de idade, género e estatuto socioeconémico (Gaspar & Matos,
2008b);

= A promocdo de competéncias pessoais e sociais (Matos, 2008c);
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= A integragdo do treino e desenvolvimento de varias habilidades, nomeadamente
emocionais, sociais e cognitivas (Mangrulkar et al., 2001; Minto et al., 2006;
Wagner & Oliveira, 2007);

= A promocao de alternativas a comportamentos de risco (Gaspar, 2008b) e o apoio
na procura de alternativas realistas e adequadas (Gaspar & Matos, 2008b);

= O foco no agora (e nao no futuro) (Gaspar, 2008b; Gaspar & Matos, 2008b);

= O envolvimento dos adolescentes na promogao da responsabilidade pela sua
salde, e da competéncia para adoptarem estilos de vida saudaveis (Gaspar,
2008b);

= Contextos significativos (escolar, centros de juventude, comunidade, familia) e
envolver de forma partilhada esses mesmos contextos (Marques, Pereira & Magro,
2003; Murta, 2007);

= Intervencgdes positivas (Bernardo & Matos, 2008);

A sua implementacdo o mais cedo possivel, e a participagdo activa da
comunidade, para que possam ser sustentaveis ao longo do tempo (Murta, 2007);
= A replicagdo de programas ja efectuados e avaliados como eficazes; a elaboracdo
e actualizagdo do conhecimento cientifico; a partilha de conhecimentos e boas
praticas; e a integracao de boas praticas, com base na investigacdo, em servicos
comunitarios e nas politicas publicas (Moreno, Serrano & Garcia, 1995, cit. por
Polonia & Alves, 2003; Murta, 2007);

Uma visdao interdisciplinar da saude; uma abordagem multi-metodoldgica;
metodologias participativas; equipas multiprofissionais; e parcerias e rede de
comunicagao entre instituicdes, accdes, comunidade (Marques et al., 2003; Moreno,
Serrano & Garcia, 1995, cit. por Polonia & Alves, 2003);
= A garantia do principio da confidencialidade (Marques et al., 2003);
= A abordagem a mais do que um comportamento problema (Gorayeb, 2002;

Jessor, 1992, cit. por Martins, 2005; Mantilla, 2001; Matos, 2008c).
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3.1. Qualidade de vida relacionada com a salde e os programas de
promocdo de estilos de vida saudaveis em contexto escolar: Saude
e Competéncias para a Vida
As diferentes concepgdes de intervengdes preventivas encontram-se
interligadas quer pelos objectivos finais pretendidos, quer pelas estratégias,
actividades e metodologias implicadas. No entanto, os programas que utilizam o
modelo de promogdo de competéncias para a vida apresentam caracteristicas que
parecem resultar em mais eficacia no desenvolvimento saudavel dos adolescentes.
A eficacia dos programas estd relacionada tanto com os factores ja
enunciados anteriormente, como nos relativos aos proprios programas: estrutura,
objectivos, estratégias, contextos e condicGes de aplicacdo. Deste modo, a eficacia
depende também de:
= Atitudes e comportamentos especificos dos professores; o caracter universal e
selectivo das intervencbes; o uso de metodologias activas aliadas a métodos
cognitivo-comportamentais (Gonzalez et al., 2004);
= O(s) aplicador(es) do programa (sendo fundamental que o aplicador de um
programa de desenvolvimento / treino de competéncias psicossociais tenha boa
informacgdo na area em que intervém, bons conhecimentos na area da salde e em
dindmicas de grupo); os objectivos devem ser claros e realistas; as estratégias
devem ser adequadas para alcancar os objectivos; e o numero de horas e
periodicidade das sessbes (o maior numero de horas por semana alcancam
melhores resultados) (Fano, 2004);
= Ter em conta a especificidade cultural (normas e valores que definem o que é o
comportamento adequado); considerar a natureza genérica das habilidades
psicossociais (aplicacdes da mesma habilidade em distintas situacdes do dia a dia, e
a utilizacdo de diferentes habilidades para enfrentar com sucesso uma situacgao)
(Mantilla, 2001);
= A abrangéncia de diferentes areas (informacdo, treino de competéncias, ocupagdo

de tempos livres), habilidades de vida (competéncias sociais, emocionais e



cognitivas) (Blum & Nelson-Mmari, 2004) e comportamentos de saude (Gaspar,
Ribeiro, Matos & Leal, 2008).

Relativamente as areas da Informagdo, do Treino/Desenvolvimento de
Competéncias Psicossociais, e da Ocupacdo de Tempos Livres, estas sdo (ou podem
ser) gerais aos programas de promocdo de competéncias psicossociais
(nomeadamente, nos programas com base no modelo de competéncias para a
vida).

A informacdo é fundamental em qualquer programa de prevengdo e é um
principio base da sua aplicacdo. E importante a exposicdo de informacdo clara,
correcta e adaptada a idade, desenvolvimento, contexto e necessidades dos jovens,
tal como o esclarecimento de duvidas e a partilha de conhecimentos. De acordo
com Marques e colaboradores (2003) é muito importante a desmistificacdo de
mitos e tabus (com origem em crengas e informagodes distorcidas) de modo a
clarificar algumas ideias e conceitos e ajudar no processo de escolha informada e
responsavel. Sabe-se, no entanto, que, apesar de esta ser uma area fundamental
na prevengdo, ndo é suficiente para provocar mudangas comportamentais (Blum &
Nelson-Mmari, 2004). Desta forma, a informacao deve ser sempre aliada a outras
areas preventivas.

Tanto nos programas com base no desenvolvimento de competéncias
pessoais e sociais, como nos com base no modelo de competéncias para a vida,
pretende-se o desenvolvimento de competéncias psicossociais (emocionais,
cognitivas e sociais), no sentido da aquisicdo ou melhoria do desempenho dessas
competéncias, e que permitam uma protecgdo ao risco, e a escolha por estilos de
vida saudaveis.

Outra componente dos programas preventivos, € a ocupacdo de tempos
livres. A ocupacdo saudavel dos tempos livres, desenvolve, nos jovens,
competéncias como o auto-controlo, resisténcia, cumprimento de regras,
responsabilidade (Gomes, 2001) e apresenta resultados mais positivos no seu bem-

estar fisico, social e psicoldgico (Gaspar, 2008c).
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Transversalmente a estas areas, devem ser consideradas tematicas no
ambito da prevencdo de comportamentos de risco em diversas areas da salde,
como por exemplo, actividades sobre sexualidade, consumo de substancias,
alimentacdo, e a sensibilizagdo da procura de recursos de salde adequados as
diferentes situagbes e necessidades. No que se refere a metodologia, € como
referido, em qualquer programa preventivo, dirigido e em colaboragdo com os
jovens, torna-se fundamental a utilizacdo de metodologias activas, com técnicas
pedagdgicas que promovam a accao e a reflexao.

As competéncias sociais e qualidade de vida relacionada com a saude estdo
associadas, uma vez que o desenvolvimento de habilidades sociais, ou
competéncias psicossociais, podera levar a melhoria de factores relativos a saude,
com melhorias: no desempenho escolar; no envolvimento com a escola; no
relacionamento com os colegas; no auto-controlo, empatia, e cooperacdo; na
autonomia; na proé-actividade; na utlizacdo de mais informagdo nas escolhas; na
capacidade para lidar com acontecimentos de vida negativos; no aumento dos
comportamentos de salde; na percepcao de bem-estar e satisfagdo com a vida; e
na opcgao por estilos de vida saudaveis (Elliot et al., 2001; Feitosa et al., 2005;
Gaspar, 2008b; Gresham & Elliot, 1987; Lemos & Meneses, 2002; Matos, 2008a).

Finalizando, os programas preventivos e de reducdo de risco, quando
aplicados sozinhos apresentam um impacto limitado (Blum & Nelson-Mmari, 2004),
sendo que a eficacia da aplicacdo de programas preventivos esta relacionada
também com outras medidas de promocdo de salde implementadas junto das
familias, considerando a promocdo das suas forcas e a reducdo do impacto dos
factores de risco, tal como do envolvimento da comunidade em estratégias de
saude (parcerias, encaminhamentos, apoios nas diversas areas da saude, apoio

social).
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Parte II

Estudo Empirico



Capitulo 4

Metodologia

1. Objectivos:

Esta investigagdo tem como foco o estudo descritivo e analitico da qualidade
de vida relacionada com a saude, de jovens estudantes, considerando o seu
comportamento social (competéncias sociais), e a sua comparagdo entre alunos do
ensino regular e alunos de turmas CEF/PCA, e suas implicacdes ao nivel da

adequacdo de estratégias no ambito da promogdo da salde em contexto escolar.

Pretende-se, assim, especificamente, nos jovens estudantes:

e Avaliar as habilidades sociais, considerando o desenvolvimento das diferentes
dimensdes.

e Avaliar a auto-percepcao da salde, nomeadamente, a qualidade de vida
relacionada com a saude.

e Perceber as relagbes existentes entre os componentes da qualidade de vida
relacionada com a salde e as subescalas da competéncia social.

e Identificar a relacdo entre acontecimentos de vida stressantes e competéncia
social e qualidade de vida relacionada com a saude.

e Comparar as habilidades sociais e a auto-percepcdo da qualidade de vida
relacionada com a saude entre o grupo de turmas do regular com o de turmas

CEF/PCA.
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2. Método:

2.1. Participantes

A amostra da investigacao foi escolhida por conveniéncia.

Participaram nesta investigagdo 189 adolescentes com idades
compreendidas entre os 14 e os 18 anos, estudantes do 2° e 3° ciclos e secundario,
do ensino regular, cursos de educacao e formacdo (CEF), e percursos curriculares
alternativos (PCA), residentes na regiao do Algarve.

Os participantes sao estudantes das escolas de Quarteira (concelho de
Loulé), nomeadamente, E.B 2,3 D. Dinis e Agrupamento de Escolas Dr.2 Laura
Ayres [E.B 2,3 S@ Pedro do Mar e Escola Secundaria Dr.2@ Laura Ayres]).

A participacao dos sujeitos, em contexto escolar, foi definida de acordo com
a seleccdo, pela escola, das turmas regulares, e pela sua pertenca a turmas CEF e

PCA.

2.2. Instrumentos
A escolha dos instrumentos esta relacionada com a tematica da qualidade de
vida relacionada com a salde e da competéncia social, em jovens. Desta forma,

foram utilizados os seguintes instrumentos:

2.2.1. Questionario de Dados Sécio - Demograficos:

Questionario de auto preenchimento, destinado aos adolescentes. Este
questionario foi construido para investigaces no ambito em que esta se insere,
pela Doutora Cristina Nunes, professora do Departamento de Psicologia da
Universidade do Algarve.

E composto por 30 questdes de resposta fechada. As questdes da 1 a 8
dizem respeito a informagdes relativas aos dados pessoais (ex: idade, escola,

nacionalidade e naturalidade); as questdes da 9 a 12 referem-se a dados relativos
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ao pai (idade, situagOes profissional e habilitacGes literarias); as questbes da 13 a
16 referem-se aos dados da mae (idade, situagdes profissional e habilitacdes
literarias); da 17 a 21 referem-se a questdes face ao agregado familiar (com quem
vive, dados dos irmdos); da 22 a 26 sdao questdes relativas a situacdo escolar
(reprovacoes, apoio educativo, dificuldades de aprendizagem, frequéncia as aulas e
notas escolares); e da 27 a 30, sdo questdes relativas a jovens imigrantes ou filhos
de pais imigrantes (nasceu no estrangeiro, algum dos pais nasceu no estrangeiro)

(ver Anexo B).

2.2.2. SSRS - Social Skills Rating System - Sistema de Avaliacao das
Competéncias Sociais (versdao estudantes):

Esta escala ¢ uma traducdo portuguesa do instrumento desenvolvido por
Gresham e Elliott (1990) (Nunes & Lemos, 2010a).

E uma escala de auto-avaliacdo das habilidades sociais, composta por 39
questdes, respondidas em termos de frequéncia da ocorréncia de cada
comportamento indicado. Pode ser aplicada individualmente ou em grupo, com uma
duracao de preenchimento de 15 a 20 minutos.

Avalia a Competéncia Social de acordo com quatro subescalas,
correspondendo estas a:

a. Cooperacao: comportamentos como ajudar os outros, partilhar materiais e

ser condescendente com as regras.

b. Assertividade: comportamentos como pedir informagdes, falar sobre si

proprio, e responder a acgdes dos outros.

c. Empatia: comportamentos que mostram o respeito e preocupacdo pelos

sentimentos e pontos de vista dos outros.

d. Auto-controlo: comportamentos que surgem em situacdao de conflito, tais

como responder apropriadamente a confrontos, tomar uma posigédo, assumir
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compromissos, entre outros, e que demonstram dominio sobre as proprias

reacgdes emocionais.

Com base nestas dimensodes, a escala permite avaliar a competéncia social
de criangas e jovens, considerando o seu grau de desenvolvimento, a existéncia de
problemas significativos de comportamento social, e permite tomar decisdes face a
seleccdo, classificacdo ou planificagdo de intervengdes apropriadas as criancas e

jovens (ver Anexo C).

2.2.3. Kidscreen 52 (versao criangas e adolescentes):

O Kidscreen é um instrumento transcultural de avaliagdo da qualidade de
vida relacionada com a saude, e foi desenvolvido no ambito do projecto Europeu
“Screening and Promotion for Health-Related Quality of Life in Children and
Adolescents — A Europen Public Health Perspective”, criado pela Comissao Europeia.
Foi traduzido e adaptado para portugués pela equipa portuguesa do projecto
Aventura Social, que colabora com o projecto europeu Kidscreen (Gaspar & Matos,
2008a).

Este instrumento pode ser utilizado para mediacdo, monitorizacdo e
avaliacdo, tendo como objectivos a compreensdo da salde percebida em criangas e
jovens e identificar populagdes em risco.

Dirige-se a criangas e jovens com idades compreendidas entre os 8 e os 18
anos. E de auto-preenchimento e tem uma duracdo média de preenchimento de
cerca de 15 minutos.

O Kidscreen é composto por 10 dimensbdes que descrevem a qualidade de
vida relacionada com a saude (ver Anexo D), sendo estas:

1. Saude e Actividade Fisica: refere-se ao nivel da actividade, energia e aptidao

fisica da crianca e adolescente. Avalia a percepcao da salde no geral e a

capacidade para a realizacdo de actividades fisicas. Uma pontuacdo baixa

implica mal-estar fisico (ndo se sentir bem fisicamente, ter baixa energia).
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4,

5.

Uma pontuacdo alta implica bem-estar fisico (boa forma fisica, sentir-se com

energia, activo, saudavel).

Sentimentos: relativo ao bem-estar psicolégico da crianca e adolescente.
Refere-se a percepgdo das suas emocoes positivas (alegria, felicidade) e a
satisfacdo com a vida. Uma pontuacao baixa indica experiéncia de poucas
emocodes positivas e insatisfacao com a vida. Uma pontuagao alta indica

percepcao de emocgoes positivas (prazer, alegria) e satisfagdo com a vida.

Estado de Humor Geral: refere-se a avaliacdo de sentimentos e emogodes
negativos por parte das criangas e adolescentes. Avalia a presengca e
percepcao de sentimentos como a solidao, tristeza, suficiéncia / insuficiéncia
e resignacdo. Uma pontuacdo baixa revela a existéncia de sentimentos
negativos como a depressao, infelicidade e mau humor. Uma pontuacao

elevada indica bem-estar e bom humor.

Auto-percepgdo / Sobre Ti Préprio: avalia a percepgao o adolescente tem de
si proprio, considerando a imagem corporal, o valor que atribui a si mesmo,
e a percepcao de qudo positivamente os outros o avaliam. Uma pontuacdo
baixa indica uma imagem corporal negativa, auto-rejeicdo, infelicidade /
insatisfacdo consigo proprio, baixa auto-estima, sentir-se desconfortavel
com a sua aparéncia. Uma pontuacdo alta indica auto-confianca, satisfacdo
com a imagem corporal, felicidade consigo mesmo, boa auto-estima,

confortavel com a sua aparéncia.

Autonomia/Tempo Livre: avalia o nivel de autonomia, considerando a
percepcdo de oportunidades para criar e gerir os tempos livres. Implica a
liberdade de escolha, auto-suficiéncia e independéncia, considerando a
forma como gere a sua vida, e a capacidade de tomar decisdes. Uma

pontuacao baixa reflecte sentimentos de restricdo, opressao, dependéncia.
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7.

8.

Uma pontuacdo alta reflecte sentimentos de liberdade, independéncia e

autonomia.

Familia e Ambiente Familiar: avalia a relacdo com os pais e o ambiente
familiar da crianca e do adolescente, considerando a qualidade das
interacgbes e os sentimentos daqueles para com os pais / cuidadores. Uma
pontuacdo baixa indica sentimento de soliddo, negligéncia, nao ser
apreciado, e percepgdao dos pais/cuidadores como indisponiveis e injustos.
Uma pontuacao alta indica sentimento de seguranca, apoio, amor,
compreensao, € a percepcao de ser bem cuidado e dos pais/cuidadores

como disponiveis e justos.

Questdes Econdmicas: avalia a qualidade dos recursos financeiros percebida
pela crianca e adolescente, implicando a sua percepgdo da existéncia de
recursos financeiros que lhe permitam, ter um estilo de vida como o
percebido dos pares, e a oportunidade de realizar actividades em conjunto
com os mesmos. Uma pontuacdo baixa indica sentir desvantagem financeira
e restricdo da mesma ao seu estilo de vida. Uma pontuacao elevada indica

satisfacdo com os recursos financeiros.

Amigos: avalia a natureza e qualidade das relacOes interpessoais da crianca
e do adolescente com os pares, e a percepcao do suporte social dos
mesmos. Considera aspectos como a percepcao da aceitacdo e apoio dos
amigos, a capacidade para iniciar e manter relacdes de amizade, a
comunicagdo com os outros, e a experiéncia de sentimentos de grupo
positivos, sentimento de pertenca ao grupo e de respeito pelos amigos e
pares. Uma pontuacdo baixa reflecte sentimentos de exclusdao, pouca
aceitagao, falta de apoio pelo grupo, falta de confianca nos seus pares. Uma
pontuacdo alta indica sentimento de aceitacdao, apoio, pertenca ao grupo,

confianca nos seus pares.
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9. Ambiente Escolar e Aprendizagem: avalia a percepcao da capacidade
cognitiva, de aprendizagem e concentragdao, e a satisfacdo com as
competéncias e desempenho escolar. S3o considerados aspectos como os
sentimentos pela escola e a percepcao da relacdao com os professores. Uma
pontuacdo baixa indica a existéncia de sentimentos negativos face a escola,
baixa capacidade escolar, e nao gostar da escola / professores. Uma
pontuacdo elevada indica sentimento de satisfagdo com a escola, boa

capacidade escolar, gosto pela vida escolar.

10.Provocagao: avalia sentimentos de rejeicdo pelos pares da escola, e a
ansiedade para com o grupo de pares. Uma pontuagao baixa indica
sentimentos de provocacgdo, rejeicao, ser atormentado. Uma pontuagao
elevada reflecte sentimentos de respeito, aceitacdo pelos pares, nao se

sentir provocado.

2.2.4. SVE - SituacoOes de Vida Stressantes:

Este instrumento é uma traducdo portuguesa da versdao espanhola reduzida
do Inventario de Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE), de Oliva, Jiménez,
Parra, e Sanchez-Queija (2008), (Nunes & Lemos, 2008b).

O instrumento é composto por 25 acontecimentos negativos, relativos a si
mesmo e a outros significativos, e experienciados em familia, com os amigos e na
escola. E um inventario de auto-resposta, com base em respostas sim (1) e ndo (0)
para a ocorréncia de determinadas situacGes. A soma de todos os acontecimentos
negativos resulta no valor total da escala.

Pode ser aplicada individualmente ou em grupo, com uma duracdo de 15 a

20 minutos (ver Anexo E).
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2.3. Procedimentos

2.3.1. Recolha de Dados

A aplicagdo dos instrumentos ocorreu em contexto escolar, apds obtengao
das necessarias autorizagbes dos autores. Foi efectuada em grupo, em turmas
identificadas pelas escolas, com a presenga do professor e investigador (psicéloga).
Foi explicada a tematica do estudo e objectivos principais, e foram dadas instrucGes
basicas, ao grupo, para o preenchimento das escalas.

Para os jovens que participaram no estudo, foi entregue, antecipadamente,
um documento (consentimento informado, passivo) dirigido ao encarregado de
educagao, com informacgdo sobre o estudo, garantia de confidencialidade dos dados
pessoais (identificacdo dos intervenientes), e autorizacdo para a recolha dos dados
no contexto escolar (ver Anexo F).

Tendo em consideracdo os instrumentos utilizados, os dados foram

recolhidos por turma, em grupo, numa aula com duragao de 90 minutos.

2.3.2. Anadlise de Dados
Apds a recolha dos dados, estes foram tratados recorrendo-se ao pacote de
software estatistico SPSS 18. Na andlises dos dados foram utilizadas medidas
descritivas (frequéncias absolutas, relativas, médias e desvio-padrdo), assim como
a alguns testes de hipdteses e medidas de associagao:
1. Testes t para amostra independentes, sempre que se pretendesse comparar
a média de uma varidvel entre dois grupos independentes;
2. Coeficientes de Correlagdo Pearson, sempre que o objectivo fosse averiguar
a associacdo entre duas variaveis quantitativas (intervalares e/ou de racio);
3. Coeficientes de Correlacdo de Spearman, sempre que o objectivo fosse
averiguar a associacdo entre uma variavel quantitativa e outra ordinal.

O nivel de significancia alfa utilizado no presente estudo foi de 5%.
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Capitulo 5

Resultados

1. Dados Sécio-Demograficos

1.1. Caracterizacao da Amostra e dos Grupos:
A amostra é constituida por 189 jovens, com idades compreendidas entre
os 14 e os 18 anos (ver Tabela 1), alunos das escolas E.B 2,3 D.Dinis e
Agrupamento de Escolas Dr2@ Laura Ayres (E.B 2,3 S3o Pedro do Mar e Escola
Secundaria Dr2@ Laura Ayres) da Freguesia de Quarteira, pertencentes ao Municipio
de Loulé, Distrito de Faro, Regido do Algarve.

Tabela 1 - Idade dos Jovens

Idades n %
14 43 23%
15 51 27%
16 52 28%
17 31 16%
18 12 6%

Total 189 100%

A média de idades dos jovens é de 15,56 anos (DP=1,190; CV=8%).

Os jovens sdo todos estudantes e encontram-se distribuidos por dois
grupos: um grupo de alunos de turmas do Regular e um grupo de alunos de
turmas de Cursos de Educacdao e Formacao (CEF) e Percursos Curriculares
Alternativos (PCA).

O grupo de alunos de turmas do regular é constituido por 101 estudantes, e

0 grupo de alunos de turmas CEF e PCA por 88 estudantes (ver Tabela 2).
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Tabela 2 - Idade dos Jovens, por Tipo de Ensino

Regular CEF/PCA
Idade n % n % Total
14 33 33% 10 11% 43
15 18 18% 33 38% 51
16 29 29% 23 26% 52
17 17 17% 14 16% 31
18 4 4% 8 9% 12
Total 101 100% 88 100% 189

O grupo de alunos de turmas do regular tem mais alunos mais novos (33%

com 14 anos) seguindo-se os de 16 anos (29%).

O grupo de alunos de turmas CEF e PCA é composto por uma maioria de

alunos com idades compreendidas entre os 15 anos (38%) e os 16 anos (26%) (ver

Tabela 2, acima, e Figura 1, abaixo).

Figura 1 - Idade dos Jovens por Tipo de Ensino
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As raparigas constituem 53% da amostra, sendo que, de acordo com os

grupos, existem mais raparigas nas turmas do regular (64%) e mais rapazes nas

turmas CEF e PCA (59%) (ver Tabelas 3 e 4).
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Tabela 3 - Jovens por Sexo

Sexo n %
Raparigas 101 53%
Rapazes 88 47%
Total 189 100%

Tabela 4 - Jovens por Tipo de Ensino e Sexo

Raparigas Rapazes
Tipo Ensino n % n % Total
Regular 65 64% 36 41% 101
CEF/PCA 36 36% 52 59% 88
Total 101 100% 88 100% 189

47% dos jovens sao imigrantes. Destes, 71% sao imigrantes de 12 geracgao
(nascidos no estrangeiro) e 29% de 22 geracao (filhos de pais que nasceram no

estrangeiro) (ver Tabelas 5 e 6).

Tabela 5 - Namero de Jovens Imigrantes

n %
N3o Imigrantes 100 53%
Imigrantes 89 47%
Total 189 100%

Tabela 6 - Tipo de Imigracao dos Jovens

n %
Primeira Geragao 63 71%
_Segunda Geragao 26 29%
Total 89 100%

De acordo com a idade, os jovens imigrantes de 22 geracdo sao mais velhos
do que os de 12 geragao (a maior parte dos imigrantes de 1@ geracdo tém entre os
14 e 0os 16 anos [76%], e os de 22 geracao entre os 16 e os 17 anos [62%] (ver

Figura 2).
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Figura 2 - Tipo de Imigracao, por Idade
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Por grupos, sao imigrantes, 48% dos alunos do regular e 47% dos alunos do
CEF/PCA (ver Tabela 7). Destes, 73% dos alunos do regular e 68% do CEF/PCA sao

imigrantes de 12 geracao (ver Tabela 8).

Tabela 7 — Nimero de Jovens Imigrantes, por Tipo de Ensino

Regular CEF/PCA

n % n %
N3o Imigrantes 53 52% 47 53%
Imigrantes 48 48% 41 47%
Total 101 100% 88 100%

Tabela 8 - Tipo de Imigracgao, por Tipo de Ensino

Regular CEF/PCA
n % n % Total
Primeira Geragcao 35 73% 28 68% 63
_Segunda Geragdao 13 27% 13 32% 26
Total 48 100% 41 100% 89

Os alunos imigrantes tém como origens, paises Africanos (44%), o Brasil

(27%), Europa de Leste (12%) e Outros paises (17%) (ver Tabela 9).
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Por tipo de imigracdo, os alunos imigrantes de 12 geragdo tém
maioritariamente como paises de origem o Brasil (38%) e paises Africanos (30%).
Dos alunos imigrantes de 22 geragdo, os seus pais provém maioritariamente de

paises Africanos (77%) (ver Figuras 3 e 4).

Tabela 9 - Pais de Origem dos Alunos Imigrantes, por Tipo de Imigracao

Pais de Origem

Tipo de Imigracao Africa Brasil Europa Leste Outros Total
13 Geragdo 21% 27% 12% 10% 71%
22 Geragao 22% 0% 0% 7% 29%

Total 44% 27% 12% 17% 100%

Figura 3 - Pais de Origem dos Alunos
Imigrantes de 12 Geragao

Figura 4 - Pais de Origem dos Pais
(Imigrantes de 22 Geragao)

Outros
23%

Brasil 9%

0%

Por tipo de ensino, a maioria dos alunos imigrantes, de ambos os grupos,

tem como origem paises Africanos (ver Figura 5).
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Figura 5 - Pais de Origem dos Alunos Imigrantes, por Tipo de Ensino
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Por tipo de ensino e tipo de imigracdo, os alunos imigrantes de 12 geracgao,
do regular provém mais de Paises Africanos, seguindo-se o Brasil; e os do CEF/PCA
provém mais do Brasil, seguindo-se os paises Africanos (ver Tabelas 10 e 11). Os
pais dos alunos imigrantes de 2@ geracdo, de ambos o0s grupos, vém,

maioritariamente, de Paises Africanos.

Tabela 10 - Pais de Origem dos Alunos Imigrantes de 12 Geragao,
por Tipo de Ensino

Pais de Origem

Africa Brasil Europa de Leste  Outros Total
Tipo de Ensino n % n % n % n % n %
Regular 12 | 19% | 10 16% 7 11% 6 10% | 35 56%
CEF/PCA 7 11% 14 | 22% | 4 6% 3 5% 28 44%
Total 19 30% 24 38% 11 17% 9 14% | 63 100%

Tabela 11 - Pais de Origem dos Pais dos Alunos Imigrantes de 22 Geragao,
por Tipo de Ensino

Pais de Origem

Africa Brasil Europa de Leste Outros Total
Tipo de Ensino | n % n % n % n % n %
Regular 11 | 42% | O 0% 0 0% 2 8% |13 50%
CEF/PCA 9 |35% | 0 0% 0 0% 4 15% |13 50%
Total 20 77% 0 0% 0 0% 6 23% [ 26 100%
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A maioria dos alunos, imigrantes de 12 geracdo, estd em Portugal ha cerca

de 5 a 10 anos (46%). A média é 6,217 anos (DP=3,425; CV=55%). Por grupos,

os alunos do regular sdo os que estdo em Portugal hd mais tempo (63% entre 5 a

10 anos, 14% entre 11 a 14 anos) e os do CEF/PCA ha menos tempo (64% ha

menos de 5 anos) (ver Figura 6).

Figura 6 — Namero de Anos em Portugal, dos Alunos
Imigrantes de 12 Geracao, por Tipo de Ensino
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sao os alunos imigrantes de 12 geracdo naturais do

Brasil que estdo ha menos tempo em Portugal (menos de 5 anos). Ha mais tempo

em Portugal (mais de 10 anos) encontram-se os imigrantes de 12 geracdo de

outros paises (Figura 7).

Figura 7- Namero de Anos em Portugal, dos Alunos
Imigrantes de 12 Geragdo, por Pais de Origem
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A maior parte dos pais, dos jovens imigrantes de 1@ geragao, sao também
imigrantes (55% pai e mae imigrantes). Os pais dos jovens imigrantes de 22

geracao sao também, maioritariamente, mae e pai nascidos no estrangeiro (42%)
(ver Tabelas 12 e 13).

Tabela 12 - Namero de Pais imigrantes, dos jovens imigrantes de 12 Geragao

%

Figura Parental Imigrante n
So6 Pai 4 8%
S6 Mae 18 37%
Ambos 27 55%
Total 49 100%

Tabela 13 - Niumero de Pais imigrantes, dos jovens imigrantes de 22 Geragao

%

Figura Parental Imigrante n
SO Pai 6 23%
S6 Mae 8 31%
Ambos 11 42%
NS/NR 1 4%
Total 26 100%

Os pais e maes imigrantes sdo no total 113 (76 pais e maes de jovens

imigrantes de 12 geragao e 36 pais e maes de jovens imigrantes de 22 geragdo (ver
Tabela 14).

Tabela 14 - Pais dos jovens imigrantes, por tipo de imigracao e tipo de ensino

Pais Maes
23Ger 13Ger 22 Ger 13Ger NS/NR | SubTotal Subtotal | Subtotal Subtotal Total
Tipo de Ensino n n n n n Pais Maes 23 Ger 12 Ger Geral
Regular 10 16 7 29 1 26 36 17 45 63
CEF/PCA 7 15 12 16 0 22 28 19 31 50
Total 17 31 19 45 1 48 64 36 76 113

A média de anos de presenca em Portugal dos pais dos jovens imigrantes é

de 14,95 para o pai (DP=10,699; CV=72%) e de 12,50 para a mae (DP=9,692;

CV=78%).
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Por tipo de imigracdo, os pais e maes dos jovens imigrantes de 22 geragao
estdo em Portugal ha mais tempo dos que os pais e mdes, também imigrantes, dos
jovens imigrantes de 12 geragdo (ver Figuras 8 € 9).

A média de anos de vinda para Portugal dos pais dos jovens imigrantes de
12 geragdo é de 9,23 anos (DP=2,667; CV=29%), e dos de 22 geragao é de 29,75
anos (DP=9,29; CV=31%). Das mdes dos jovens imigrantes de 12 geracgdo € de

7,98 (DP=3,03; CV=38%) e de 22 geragao ¢ de 28,15 (DP=8,38; CV=30%).

Figura 8 — Numero de Anos em Portugal dos Pais, por Tipo de Imigracao dos Jovens
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Figura 9 - Namero de Anos em Portugal das Maes, por Tipo de Imigracao dos Jovens
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A maior parte dos pais, dos jovens imigrantes de 22 geragao, nasceram em
paises Africanos (77%), ou em Outros paises (23%).

Os pais imigrantes, dos jovens imigrantes de 12 geracdo (n=49), tém, em
maior nimero, como pais de origem o Brasil (33%), seguindo-se os paises

Africanos (18%).

1.2. Caracterizagdao Familiar

Figura 10- Tipo de Familia

A maior parte dos jovens vive

QOutros
4%

com os dois pais ou com um dos pais e
companheiro (67%) (ver Figura 10).
Deste tipo de familia, verifica-se que a
maior parte dos pais sdo casados ou

juntos (56%) e que 13 % sao casais

reconstruidos apos separagao / divércio

(ver Figura 11).

Figura 11 - Estatuto Marital
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O numero de criangas / jovens a viver em casa (com idades até aos 18 anos
inclusive) varia entre 1 a 5. Em ambos os grupos de alunos, a maioria das familias
tem um filho (uma crianga ou jovem) a viver em casa.

Verifica-se que no grupo do CEF/PCA existem mais familias com maior
numero de filhos / criangas ou jovens a viver em casa (30% tem entre 3 a 5 filhos

a viver em casa) (ver Tabela 15).

Tabela 15 - Namero de Criangas / Jovens a viver em casa, por Tipo de Ensino

CEF/PCA Regular
N© Filhos em Casa n % n % Total
1 38 43% 49 49% 87
2 24 27% 43 43% 67
3 19 22% 9 9% 28
4 4 5% 0 0% 4
5 3 3% 0 0% 3
Total 88 100% 101 100% 189

A média de idades da mde é de 42 anos (DP=5,599; CV=13%).

A média de idades do pai é de 45 anos (DP=7,2; CV=16%).

As habilitagbes literarias dos pais correspondem maioritariamente ao
primeiro e segundo ciclos do ensino basico, até ao 9° ano incompleto (43% maes,

50% pais) (ver Tabela 16).

Tabela 16 - HabilitagOes Literarias dos Pais

Mae Pai

Nivel de Estudos n % n %
Sem estudos 82 43% 94 50%

90 Ano completo 36 19% 30 16%
Secundario/ Profissional 49 26% 31 16%
Ensino Universitario 8 4% 9 5%
NS/NR 14 7% 25 13%
Total 189 100% 189 100%




Por grupos, no de alunos do regular, 38% das mdes tém o ensino secundario
ou um curso profissional, e 42% dos pais ndo tém o ensino obrigatério (1° e 20
ciclos ou 99 ano incompleto) (Figuras 12 e 13).

No grupo de alunos do CEF/PCA, 55% das mdes e 59% dos pais ndo tém o
ensino obrigatodrio (tém 10 e 29 ciclos ou 92 ano incompleto).

Entre os dois grupos verifica-se que os pais e mdes dos alunos do regular
apresentam uma maior escolaridade (60% das mdes e 45% dos pais tém estudos
entre o 99 ano e o ensino universitario). Dos alunos do CEF/PCA, 28% dos pais e
36% das maes tém estudos entre o 92 ano e o ensino secundario (apenas um pai

deste grupo é licenciado).

Figura 12 - Habilitagoes Literarias da Mae, por Tipo de Ensino

ORegular Mae
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Sem 9° ano Sec./Prof. Univ. NS/NR
estudos

Figura 13 - Habilitagcdes Literarias do Pai, por Tipo de Ensino
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A maior parte dos pais encontra-se a trabalhar (71% das maes, 82% dos

pais). Por sexos, existe uma maior percentagem de maes desempregadas (24%).

(ver Figuras 14 e 15).

Figura 14 - Situacao Profissional das Maes

5%

Figura 15 - Situacao Profissional dos Pais
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Verifica-se uma ligeira diferenca entre as maes, dos dois grupos de alunos, e

a sua situacdo profissional, existindo uma maior percentagem de mdes empregadas

de alunos do regular.

Nos dois grupos de alunos, verifica-se uma maior percentagem de pais

trabalhadores e menos desempregados, quando comparados com as mades (ver

Tabela 17).

Tabela 17 - Situacao Profissional dos Pais, por Tipo de Ensino

Mae Pai
CEF/PCA Regular CEF/PCA Regular
n % n % Total n % n % Total
Trabalha 59 67% 76 75% 135 71 81% 84 83% 155
Desempregada 23 26% 22 22% 45 8 9% 5 5% 13
NS/NR 6 7% 3 3% 9 9 10% 12 12% 21
Total 88 100% 101 100% 189 88 100% 101 100% 189
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Dos pais que trabalham, a maioria tém um trabalho que ndo requer

qualificacdo (71% maes, 67% pais) (ver Figura 16).

Figura 16 - Qualificacdo do Trabalho dos Pais
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Por grupos, existe uma maior percentagem de pais de alunos do regular com

empregos mais qualificados (34% das maes e 41% dos pais, com trabalhos semi-

qualificados e qualificados) (ver Figura 17).

Figura 17 -
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1.3. Percurso Escolar

A maior parte dos jovens encontra-se no 9° ano (48%).

Por grupos, os alunos do regular, com idades equivalentes aos alunos do
CEF/PCA, frequentam um ano escolar mais avangado do que estes (ver Figura 1 e
Figura 18).

A maior parte dos alunos do ensino regular encontra-se no 119 ano (50%),
estando os restantes jovens distribuidos entre o 79, 8° e 99 anos.

Os alunos do CEF / PCA estdao no 6°, 8° e 99 anos, estando a maioria no 9°
ano (66%).

Figura 18 - Ano Escolar por Tipo de Ensino dos Jovens

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Regular CEF/PCA

A maioria dos alunos com idades entre os 14 e os 15 anos, e os de 18 anos,
frequentam o 9° ano. A maioria dos alunos de 16 e 17 anos frequenta o 119 ano

(ver Figura 19).
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Figura 19 - Ano Escolar por Idade dos Jovens
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A maioria dos alunos (70%) ja reprovou entre 1 a 5 anos, e 30% do total

dos alunos ndo reprovou nenhum ano (ver Tabela 18).

Tabela 18 - Insucesso Escolar dos Jovens

Namero de Anos

Reprovados n %
0 56 30%
1 57 30%
2 52 28%
3 13 7%
4 8 4%
5 3 2%
Total 189 100%

Por grupos, os alunos do CEF/PCA foram os que mais reprovaram (apenas
3% nunca reprovou). Deste grupo, a maior parte reprovou 2 anos escolares (47%).
A maior parte dos alunos de turmas do regular ndao reprovou nenhum ano
escolar (52%). Deste grupo, henhum aluno reprovou mais de dois anos escolares

(ver Figura 20).




Figura 20 - Namero de Reprovacoes, por Tipo de Ensino dos Jovens
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Por ano escolar, os alunos que frequentam o 119 ano, do regular, foram os
que menos reprovaram. Os alunos do 9° ano, seguidos dos do 8° ano, foram os

que mais reprovaram (ver Figura 21).

Figura 21 - Namero de Reprovacoes por Ano Escolar
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Um aluno do regular referiu estar no ensino especial.
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A maior parte dos alunos referiu nao ter dificuldades de aprendizagem
(100% dos alunos do regular, 92% dos alunos do CEF/PCA). 8% dos alunos do

CEF/PCA referiu ter dificuldades de aprendizagem®.

Tabela 19 - Dificuldades de Aprendizagem, por Tipo de Ensino

Regular CEF/PCA

n % n %

Sim 0 0% 7 8%
Nao 101 100% 81 92%
Total 101 100% 88 100%

A maior parte dos alunos ndo faltou as aulas nas 4 semanas anteriores ao

preenchimento do questionario (57%) (ver Figura 22).

Por grupos, a maior parte dos alunos do regular ndo faltou as aulas (64%), e

a maior parte dos alunos do CEF/PCA faltou (57%, entre 1 a 5 vezes) (ver Tabela

20).

Figura 22 - Namero de Faltas Totais dos alunos, nas ultimas 4 semanas

3 4o0u NS/NR
mais 19

* £ de salientar que, no que se refere ao grupo de alunos do CEF/PCA, muitos deles reprovaram alguns
anos (apenas 3% nunca reprovou nenhum ano). Estas reprovagGes devem-se a questGes relativas as
dificuldades de aprendizagem e comportamento desadequado e problematico na sala de aula / escola.
Por outro lado, o ensino tanto nos CEF como nos PCA, é um ensino adaptado ao ritmo e competéncias /
dificuldades dos alunos, tendo componentes curriculares, quando comparadas com o ensino regular,
mais praticas, e mais facilitadas. Desta forma, verifica-se que os alunos dos CEF/PCA apesar de terem
dificuldades de aprendizagem, ndo as identificam, por razdes que podem estar ligadas quer a falta de

percepcao das mesmas, quer ao tipo de ensino que frequentam que lhes permite ter sucesso nos
resultados escolares.
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Tabela 20 - Niamero de Faltas Totais nas Gltimas 4 semanas, por Tipo de Ensino

Reiular CEF/PCA

(1] 64 63% 43 49%
1 19 19% 15 17%
2 11 11% 8 9%
3 1 1% 6 7%
4 ou mais 6 6% 15 17%
NS/NR 0 0% 1 1%
Total 101 100% 88 100%

Em ambos os grupos, os alunos faltaram mais com autorizagao dos pais do
gue sem a autorizacdo dos mesmos (ver Figuras 23 e 24).

Figura 23 - Percentagem de Faltas, Com e Sem Autorizacao do
Encarregado de Educacao, dos Alunos do Regular
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Figura 24 - Percentagem de Faltas, Com e Sem Autorizagdo do
Encarregado de Educacgao, dos Alunos do CEF/PCA
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As notas médias dos alunos, sdo na maioria 3 para 2° e 3° ciclos, e entre 13
a 15 para o Secundario: 57% do total de alunos (ver Tabela 21); por grupos, 55%
dos alunos do regular, e 58% dos alunos do CEF/PCA (ver Figura 25).

Os alunos do CEF/PCA, (com sistema de avaliagdo de 1 a 5, em que 1 e 2
sao notas negativas) tiveram mais negativas em comparagao com os alunos do

regular (em que apenas o valor 1 é negativo).

Tabela 21 - Notas Médias dos Alunos

Notas n %
1 (- de 10) 6 3%
2(10a12) 45 24%
3(13a15) 107 57%
4 (16 a18) 25 13%
5 (+del8) 3 2%
NS/NR 3 2%
Total 189 100%

Figura 25 - Notas Médias dos Alunos, por Tipo de Ensino®
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Resumindo as caracteristicas dos participantes, verifica-se que a amostra é
mais ou menos equilibrada nos dois grupos (101 alunos do regular e 88 alunos do

CEF/PCA), nas idades (entre 14 e 18 anos, com média de 15, 56 anos), e quanto ao

> As notas apresentadas correspondem as atribuidas no 2° e 3° ciclos, tendo a seguinte correspondéncia
com as do secundario: “1” corresponde a “menos de 10”, “2” a “de 10 a 12", “3” a “de 13 a 15", 4" a
“de 16 a 18” e "5” a “mais de 18".
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sexo (53% raparigas, 47% rapazes). Verifica-se equilibrio quanto ao nimero de
imigrantes por grupo, sendo que cerca de metade da amostra sao adolescentes
imigrantes e, cerca de metade de cada grupo sao imigrantes. No que se refere aos
paises de origem, os de 12 geracdo provém mais do Brasil; e os de 223 geragdo
provém de paises Africanos. A maior parte vive com dois adultos responsaveis
(casados, juntos, casal reconstruido), e 33% de adolescentes vivem em familias
monoparentais ou com outros familiares. Observa-se, ainda, quanto a familia,
semelhancas na média de idades do pai e mae, habilitacdes literarias dos pais
(maioria 2° e 39 ciclos até 9° ano incompleto), estatuto laboral dos pais (maioria de
pai e mae trabalham), em trabalhos que nao requerem qualificacdo. No que se
refere a escola, a maior parte dos alunos encontra-se no 9° ano, sendo este o ano
com maior abrangéncia de idades (desde os 14 até aos 18 anos). A maioria dos
adolescentes percepciona-se sem dificuldades de aprendizagem, ja reprovou, tem
notas escolares na média, ndo falta as aulas ou falta pouco, e quando falta é na
maioria com autorizacdo do encarregado de educagao.

No que se refere a comparagdo entre os grupos de participantes do ensino
regular versus CEF/PCA, face aos dados sécio-demograficos, verifica-se por grupo:
= O grupo do ensino regular é constituido por 64% de raparigas; por familias com
menos filhos a viver em casa (maioria 1 ou 2 filhos); pais e maes com maiores
habilitagdes literarias (60% das mdes, 45% dos pais com estudos entre 9° ano e
ensino superior); 75% das mades estdao empregadas. Na escola, a maioria dos
adolescentes frequenta o 11° ano, nunca reprovou, e dos que reprovaram, nenhum
reprovou mais de 2 anos, e ndo faltou as aulas (nas ultimas 4 semanas).
= O grupo do CEF/PCA é composto por 59% de rapazes; familias com mais filhos a
viver em casa (maioria 1 filho, mas vao de 1 a 5 filhos). Na escola, a maioria
frequenta o 9° ano, reprovou mais e mais anos escolares; faltou as aulas (entre 1 a

5 vezes, nas Ultimas 4 semanas); mais notas negativas do que os do regular.
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2. Competéncia Social (SSRS)

Na Tabela 22 apresentam-se os valores médios para as subescalas e escala

total do SSRS. As subescalas de Cooperacdo e Empatia apresentam médias

relativamente maiores que as restantes subescalas.

Tabela 22 - Descritivos das dimensoes da escala de competéncias sociais

N Minimo Maximo Média Eae;;gg
Auto-controlo 180 5 19 12,02 3,048
Assertividade 180 4 20 12,08 2,847
Cooperagao 180 8 20 15,04 2,740
Empatia 180 4 20 15,05 3,077
SSRS Total 180 24 73 52,79 8,582

Na Tabela 23 apresentam-se as correlacdes entre as diferentes sub-escalas

do SSRS.

Todas as subescalas se correlacionam entre si.

Tabela 23 - Correlagdes entre as subescalas da escala de competéncias sociais

Competéncias Sociais 1 2 3 4 5
1. Autocontrolo - ,333™ ,520™" ,345™" , 719"
2. Assertividade - ,364" ,558" , 7517
3. Cooperacio - 468" , 753"
4. Empatia - , 798"
5. SSRS Total -

*-<0,05; ** - < 0,01 *** - <0,001

Na Tabela 24 apresentam-se as correlagdes entre

demograficos e o total e subescalas do SSRS.

0s

dados socio-
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Tabela 24 - Correlagoes entre as variaveis socio-demograficas e académicas e as

subescalas da escala de competéncias sociais (SSRS)

Autocontrolo  Assertividade Cooperagdo Empatia ‘I'SOS'IBASL
Idade da crianca ©® -,154%* -,131 -,149%* -,112 -,179%x*
Idade da mée @ -,166** ,061 -,043 ,084 -,022
Idade do pai ¥ -,066 ,099 ,031 ,101 ,055
NO de anos a residir no pais -,233 ,233 -,101 ,344%* ,096
Escolaridade da m&e (Y ,173% ,078 ,109 ,168% ,205% %
Escolaridade do pai ¢ ,237%% ,159% ,106 ,155 ,241 %%
Qualificagdo laboral da mae () ,092 ,163 ,119 ,125 ,16
Qualificagdo laboral do pai (V) ,184% ,232%% ,185% ,190%* ,275%*
NO de reprovacdes @ -,091 -,073 -,081 -,169% -,134
Absentismo (V) -,086 -,069 -,104 -,163% -,131
Notas escolares (¥ ,174* ,196%* ,138 ,119 ,206* *

() - Correlagdo de Spearman; @ - Correlacdo de Pearson; * - < 0,05; ** - < 0,01

Os adolescentes mais velhos tém valores mais baixos nas subescalas de
Auto-controlo (r(1s0)= -,154; p=0,039), de Cooperacdo (riis0)= -,149; p=0,046) e
no total do SSRS (r(1g0y= -,179; p=0,16).

A idade da mae correlaciona negativamente com o Autocontrolo dos
adolescentes (r;71)= -,166; p=0,030) e o n® de criangas menores de 18 anos que
vivem na mesma casa correlaciona positivamente com a subescala de Cooperacdo
(rcisoy= ,168; p=0,024).

Os adolescentes cujas maes tém maior nivel de estudos apresentam valores
mais elevados no total do SSRS (r(170y= ,205; p=0,007), maior Autocontrolo (ri170)=
,173; p=0,024) e maior Empatia (ri70)= ,168; p=0,029).

O nivel de estudos do pai apresenta correlacdo positiva com o total do SSRS
(rasey= ,241; p=0,002), o Autocontrolo (rise= ,237; p=0,003) e a Assertividade
(rasey= ,159; p=0,045).

Quanto maior a qualificacdo laboral do pai, maior o valor das subescalas e

do total do SSRS: Autocontrolo (r(142)= ,184; p=0,028), Assertividade (r(142= ,232;




p=0,006), Cooperagao (rg142= ,185; p=0,027) , Empatia (rgs2= ,190; p=0,024) e
total SSRS (r(142y= ,275; p=0,001).

Os adolescentes com melhores notas escolares apresentam valores
significativamente mais elevados no total do SSRS (r(7sy= ,206; p=0,006), no
Autocontrolo (ri78y= ,174; p=0,020) e na Assertividade (r@78= ,196; p=0,009).

Os adolescentes com maior nimero de reprovagoes tém valores mais baixos
na subescala de Empatia (r(is0)= -,169; p=0,024).

Os adolescentes com maior numero de faltas as aulas apresentam
resultados significativamente mais baixos na subescala Empatia (ri79= -,163;
p=0,03).

Dos adolescentes imigrantes, os que vivem ha mais tempo em Portugal tém
valores mais elevados na subescala da Empatia (rissy= ,344; p=0,01).

As restantes variaveis socio-demograficas (idade do pai, qualificagdo laboral

da mde) ndo mostraram nenhuma associagdo estatisticamente significativa.

As raparigas apresentam valores médios significativamente mais elevados,
do que os rapazes, no total do SSRS (t(160,783y=3,268; p=0,001) e nas subescalas
de Autocontrolo (t(178=2,199; p=0,029), Cooperacdo (t(is0,001)=4,527; p=0,000) e

Empatia (t(i62,786)=4,069; p=0,000) (ver Tabela 25).

Tabela 25 - Distribuicao das médias das raparigas e rapazes na

Escala de Competéncias Sociais

Raparigas (n = 95) Rapazes (n = 85)

X DP X DP t gl p
Auto-controlo 12,48 2,97 11,49 3,069 2,199 178  ,029
Assertividade 12,00 2,729 12,16 2,987  -387 178 ,700
Cooperacio 15,88 2,301 14,11 2,895 4,527 160,091 ,000
Empatia 15,91 2,658 14,09 3,243 4,069 162,786 ,000
SSRS Total 54,74 7431 5061 9,276 3,268 160,783 ,001
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Os adolescentes mais novos apresentam valores médios mais elevados em
todas as subescalas e total do SSRS, sendo significativamente mais elevados no
total do SSRS (tu78=2,311; p=0,022) e na subescala de Autocontrolo

(t(178y=2,203; p=0,029) (ver Tabela 26).

Tabela 26 - Distribuicao das médias dos adolescentes por idade agrupada
na Escala de Competéncias Sociais

14-16 anos (n= 87) 17-18 anos (n= 93)

X DP X DP t gl p

Auto-controlo 12,53 3,007 11,54 3,024 2,203 178 ,029
Assertividade 12,36 2,841 11,82 2,844 1,272 178 ,205
Cooperacio 15,38 2,488 14,73 2,935 1,602  176,3 111
Empatia 15,48 3,003 14,65 3,106 1,837 178 ,068
SSRS Total 54,30 8,259 51,38 8,680 2,311 178 ,022

Dos adolescentes imigrantes, os de 12 geragdo apresentam valores médios
mais elevados em todas as subescalas e total do SSRS, com valores significativos
para o total do SSRS (U=482; p=0,020) e subescalas do Autocontrolo (U=439,50;

p=0,006) e Cooperacdo (U=495; p=0,028) (ver Tabela 27).

Tabela 27 - Distribuicdo e comparacao das médias dos adolescentes por geragao de

imigracao na Escala de Competéncias Sociais (Teste de Mann-Whitney)

12 geragao (n=57) 23 geragao(n=25)

X DP X DP U p
Auto-controlo 12,67 3,10 10,44 3,36 439,50 ,006
Assertividade 12,19 2,61 11,96 3,06 679,50 737
Cooperacso 15,37 2,59 13,80 3,03 495,00 ,028
Empatia 15,30 3,35 14,20 3,62 570,50 150

SSRS Total 54,07 8,59 49,04 10,27 482,00 ,020




Os alunos do ensino regular apresentam valores médios mais elevados em
todas as subescalas e total do SSRS, sendo significativo o total do SSRS
(t159,=2,196; p=0,030), e as subescalas de Autocontrolo (t;178y=2,252; p=0,026)

e Empatia (t178y=2,421; p=0,016) (ver Tabela 28).

Tabela 28 - Distribuicdo das médias dos adolescentes do ensino regular e do
CEF/PCA na Escala de Competéncias Sociais

Ensino regular (n=97) CEF/PCA (n= 83)

X DP X DP t gl p
Auto-controlo 12,48 2,919 11,47 3,121 2,252 178 ,026
Assertividade 12,32 2,867 11,80 2,814 1,234 178 ,219
Cooperagao 15,22 2,310 14,84 3,172 ,889 147,4 ,376
Empatia 15,56 2,897 14,46 3,190 2,421 178 ,016
SSRS Total 54,09 7,720 51,27 9,307 2,196 159,7 ,030

Nao foram encontradas relagbes significativas nem entre o total nem nas
subescalas do SSRS com os acontecimentos de vida stressantes (Autocontrolo:
raz4y=-,053; p= 0,485; Assertividade: r74y=-,08; p= 0,292; Cooperacdo: r(i74y=-
,044; p= 0,566; Empatia: r@uz4=,041; p= 0,594; total SSRS: r74=-,05; p=
0,512). Apesar de ndo significativa, verifica-se uma correlagdo positiva entre a

subescala Empatia e os Acontecimentos de vida stressantes.

80



3. Percepcao da Qualidade de Vida Relacionada com a Saulde

(Kidscreen)

Na Tabela 29 apresentam-se os valores médios para as dimensoes e valor

total do Kidscreen.

Tabela 29 - Descritivos das dimensodes da qualidade de vida (Kidscreen)

N Minimo Maximo Média Desvio Padrdo

Saulde, Actividade Fisica 180 1,60 5,00 3,68 0,79
Sentimentos 180 1,67 5,00 3,87 0,76
Estado Humor Geral 180 1,71 5,00 3,91 0,79
Sobre Ti Préprio 180 1,00 5,00 3,77 0,78
Tempo Livre 180 1,00 5,00 3,89 0,85
Familia, Ambiente Familiar e

180 1,00 5,00 3,96 0,91
Vizinhanga
Questbes econdmicas 180 1,00 5,00 3,86 0,99
Amigos 180 1,00 5,00 4,01 0,83
Escola Aprendizagem 180 1,17 5,00 3,55 0,72
Provocacao 180 1,00 5,00 4,40 0,75
KIDSCREEN TOTAL 180 2,55 4,88 3,89 0,53

Na Tabela 30 apresentam-se as correlagdes entre as dimensbdes do

Kidscreen.

A maioria das dimensdes do Kidscreen correlaciona positivamente entre si, a

excepcdo das dimensbGes Saude e Actividade Fisica, e Escola e Aprendizagem,

ambas com a dimensao Provocagéo.
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Tabela 30 - Andalise correlacional das subescalas do Kidscreen

QUALIDADE DE VIDA 4 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Saude , Activ. Fisica - 4717 293" 250" ,295™* 270" ,208™ ,352"* 210  ,074 ,524™"
2. Sentimentos - 659" ,444™" 491" 533" 343" 561" ,454™ 201 ,789™"
3. Estado Humor Geral - ,539"" ,456™" /514" 388" ,376™" ,306"" ,364™" ,752""
4. Sobre Ti Prépio - 4147 383" 313" 219" ,197 364" 631"
5. Tempo Livre - ,530™" 3417 552" 222* 377" ,729"
6. Familia, A.F.Vizinhanca - ,505™" ,539™" 204" 226" ,745""
7. Questdes econdmicas - ,2907" 226" 172" 613"
8. Amigos - ,324™ 3077 ,700™
9. Escola Aprendizagem - ,123  ,487™
10. Provocagdo - ,485™"
11. KIDSCREEN Total -

*p < ,05**p < ,01*%**p< 001
Na Tabela 31 apresentam-se as correlagbes entre os dados sécio-
demogréficos e o total e dimensGes do Kidscreen.
Tabela 31 - Correlagdes entre as variaveis socio-demograficas e académicas e as
dimensdes da qualidade de vida (Kidscreen)
— Q
c 5
() 2
® & ° =
ie] s =
= ) Q \8' 1) i qE)
] S £ = et B o o o -
2 = = e 3z <& 48 & B8 g
s ~ o ©® 1 £ ) S © (@]
o = o o 2 2 28 8 5 o ©c 2 9 =
S 8§ B = = g S € @ ¢ © o o S |
32 & & & & F§ 38 g 85 g 8§
n i 0 it n — r s 9 0 < w < a <
Idade da crianga! -,095 -,048 -,197* ,047 ,008 -,073 -,104 -,097 -,114 ,058 -,096
Idade mae! -,146 -,046 ,051 -,077 -,028 -007 ,011 -,039 -,042 ,058 -,039
Idade pait -,052 -,003 -,021 -,017 ,005 ,038 ,013  ,023 ,023 ,081 ,015
N° menores de 18 anos . N
,041 ,037 -,022 -,002 -,055 -,181 ,002 ,013 ,185 ,021  -,002
que vivem em casa'’
no anos a residir no pais? ,173 244 ,206 ,167 ,200 ,411* 260 ,221 -,341" ,264 ,298"
Escolaridade mée? ,013 ,056 -,008 -,137 ,045 ,159 ,096 ,057 -,041 -,09 ,026
Escolaridade pai? -,032  ,141 13 -,081 ,056 ,001 ,065 ,1 ,018 ,019 ,083
Qualificacdo laboral mae? ,153 ,127 ,13 ,082 ,063 ,106 ,214"  ,08 -,015 ,048 ,173%
Qualificacdo laboral pai? -,007 ,074 ,004 -,078 -,041 ,016 -,003 -,017 -,007 ,07 -,001
N° de reprovacdes! ,046 ,094 -061 ,130 ,110 ,015 -,137 ,013 -,010 ~-,113 ,009
Absentismo escolar? -,011 -,031 -,045 ,112  ,005 -,087 -,141 -,037 -,158" -,144 -,088
Notas escolares! ,194™" ,182" 122 ,081 -,027 ,116 217" ,141 ,134 -001 ,183"

() - Correlagdo de Spearman; ® - Correlacdo de Pearson; * - < 0,05; ** - < 0,01
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Os adolescentes mais velhos tém resultados mais baixos na dimensdo

Estado de Humor Geral (r(s0)= -,197; p=0,008).

Quanto maior o numero de criancas e jovens a viver em casa, menor 0S
valores da dimensdo Familia, Ambiente Familiar e Vizinhanga (rgs0= -,181;
p=0,015) e maior os valores da dimensao Escola e Aprendizagem (r(sop)= ,185;

p=0,013).

A qualificacdao laboral da mae apresenta correlacao positiva com a dimensao
Questdes Economicas (rg30)= ,214; p=0,015) e com o total do Kidscreen (r(30)=

,173; p=0,048).

As notas escolares correlacionam positivamente com as dimensfes Saude e
Actividade Fisica (rg78y= ,194; p=0,009), Sentimentos (rg7s= ,182; p=0,015) e

total do Kidscreen (r(178y= ,183; p=0,015).

Os estudantes com maior absentismo apresentam valores significativamente

mais baixos na dimensdo Escola e Aprendizagem (rg79y= -,158; p=0,034).

Nos adolescentes imigrantes, verifica-se uma correlacdo negativa entre o
ndmero de anos a residir em Portugal e a dimensao Escola e Aprendizagem (rss)= -
341,; p=0,011) e positiva com a dimensdo Familia, Ambiente Familiar e Vizinhanca

(rissy= ,411; p=0,002) e o total do Kidscreen (rss)= ,298; p=0,027).

Nas restantes variadveis socio-demograficas (idade do pai e da mae,
escolaridade do pai e da mde, qualificacdo laboral do pai e nUmero de reprovagoes

escolares) ndao mostraram nenhuma associacao estatisticamente significativa.
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Como se pode observar na Tabela 32, os rapazes apresentam valores
médios significativamente mais elevados nas dimensdes Saude e Actividade Fisica
(t(178y=-3,936; p=0,000) e Estado de Humor Geral (t178=-1,965; p=0,051).

As raparigas apresentam um valor médio significativamente mais elevado na

dimensao Provocagao (t(is64=2,911; p=0,004).

Apesar de ndo significativo, os rapazes apresentam valores médios mais
elevados em quase todas as dimensdes e total do kidscreen, a excepcgdao das
dimensdes Amigos, Escola e Aprendizagem, e Provocacdo onde as raparigas

apresentam valores mais elevados.

Tabela 32 - Distribuicdo das médias das raparigas e rapazes nas dimensodes

da qualidade de vida (Kidscreen)

Raparigas(n= 95) Rapazes (n= 85)

X DP X DP t gl p
Saude, Actividade Fisica 3,47 ,78 3,92 ,74 -3,936 178,0 ,000
Sentimentos 3,78 ,79 3,97 ,71 -1,705 178,0 ,090
Estado de humor Geral 3,80 ,79 4,03 ,78 -1,965 178,0 ,051
Sobre ti préoprio 3,69 ,80 3,86 ,75 -1,437 178,0 ,153
Tempo livre 3,79 ,86 4,00 ,84 -1,662 178,0 ,098
\F/?Zr;"n”r:z'néamb‘e”te familiare 3 o9 ,98 4,03 82  -894 177,2 ,373
Questbes econdmicas 3,85 1,07 3,86 ,91 -,042 177,7 ,967
Amigos 4,06 ,72 3,95 ,94 ,875 156,6 ,383
Escola, Aprendizagem 3,62 ,68 3,46 ,75 1,503 178,0 ,135
Provocacao 4,55 ,63 4,23 ,83 2,911 156,4 ,004
Kidscreen Total 3,85 ,54 3,93 ,52 -,984 178,0 ,327

Os adolescentes mais novos apresentam valores médios significativamente
mais elevados na dimensao Estado de Humor Geral (t(17s=2,056; p=0,041), e mais

baixos na dimensao Provocagdo (t(ie4,,=-2,193; p=0,030) (ver Tabela 33).
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Tabela 33 - Distribuicdao das médias dos adolescentes por idade agrupada nas

dimensdes da qualidade de vida (Kidscreen)

14-16 anos 17-18 anos
(n=87) (n=93)

X DP X DP t g »p
3,79 ,74 3,58 ,83 1,796 178 ,074
392 ,76 3,83 ,75 ,760 178 448
4,03 ,77 3,79 ,80 2,056 178 ,041
3,75 ,81 3,79 ,74 -363 178 717
Tempo livre 390 ,84 388 ,87 ,153 178 ,878

Familia, Ambiente familiar e 408 ,75 385 103 1,714 167,9 ,088
Vizinhanga

Salde, Actividade Fisica
Sentimentos

Estado de humor Geral
Sobre ti proprio

3,93 ,87 3,78 1,10 1,043 173,3 ,298
409 ,83 3,94 ,83 1,146 178 ,253
3,58 ,70 3,52 ,73 ,602 178 ,548
428 ,82 4,52 66 -2,193 164,7 ,030
3,93 ,50 3,85 ,56 1,087 178 ,279

Questdes econdmicas
Amigos

Escola, Aprendizagem
Provocacgao

Kidscreen Total

Os adolescentes estudantes do CEF/PCA apresentam valores médios
significativamente mais elevados para a dimensao Escola e Aprendizagem (t(17s)= -
2,490; p=0,014), e mais baixos para a dimensdao Provocagdo (t(17sy=2,020;

p=0,045) (ver Tabela 34).

Nas restantes dimensOes, apesar de os valores nao serem significativos,
verifica-se que os adolescentes do CEF/ PCA apresentam valores médios mais
elevados em Saude e Actividade Fisica, Sentimentos, Sobre Ti Proprio, Tempo

Livre, Amigos e total do Kidscreen.

Os adolescentes estudantes do ensino regular apresentam valores, ndo
significativos, mais elevados nas dimensdes Estado de Humor Geral, Familia

Ambiente Familiar e Vizinhanca, e Questées Econdmicas.




Tabela 34 - Distribuicdo das médias dos adolescentes do ensino regular e do

CEF/PCA nas dimensoes da qualidade de vida (Kidscreen)

Ensino Regular CEF / PCA
(n=97) (n= 83)
X DP X DP t gl p

Saude, Actividade Fisica 3,67 ,78 3,69 ,80 -,184 178 ,854
Sentimentos 3,78 ,78 3,97 ,72 -1,690 178 ,093
Estado de humor Geral 3,91 ,83 3,90 ,74 ,111 178 ,911
Sobre ti préprio 3,68 ,81 3,87 ,73 -1,623 178 ,106
Tempo livre 3,82 ,84 3,98 ,87 -1,200 178 ,232
Familia, Ambiente familiare ;43 g3 389 1,00 1,025 159,7 ,307
Vizinhanga

Questdes econdmicas 3,97 ,96 3,72 1,03 1,664 178 ,098
Amigos 4,01 ,79 4,02 ,88 -,076 178 ,939
Escola, Aprendizagem 3,43 ,69 3,69 ,72 -2,490 178 ,014
Provocacgdo 4,51 ,67 4,28 ,82 2,020 178 ,045
Kidscreen Total 3,88 ,53 3,90 ,53 -,252 178 ,802

No que se refere a correlacdo entre as dimensdes do kidscreen e os

acontecimentos de vida stressantes (SVE), (como se observa na Tabela 35),

verifica-se que a percepcgdo / existéncia de mais acontecimentos de vida negativos

estd significativamente correlacionada com valores mais baixos nas dimensdes

Estado de Humor Geral (ri74= -,300; p=0), Sobre Ti Proprio (razey= -,235;

p=0,002), Questdes Econdémicas (ruz4y= -,263; p=0), Escola e Aprendizagem

(razay= -,226; p=0,003), Provocagdo (ruz4y= -,168; p=0,027)

Kidscreen (ri74y= -,263; p=0)

e o total do

Tabela 35 - Analise correlacional das dimensodes da qualidade de vida do

adolescente e acontecimentos de vida negativos (SVE)

%) o (0] ) [0} =]

() ] o — s .,oo0@ n © =) Q <

0B o 5 S8 Fo - cEsc g8 S o R S 5
ST o © Yo =0=0 © E ()} o5 o O
=s®  E 25 59 8 EBZEE B £ = S =
fgt ¢ Bf §¢  F SEfs 33 = f4F ¢ g
< ) T e = o < = =

SVE -0,122 -0,146 -,300** -,235%% -0,081 -0,109 -,263** -0,047 -,226*%* -,168* -,263**

*p < ,05**p < 01
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Na Tabela 36 apresentam-se as correlagdes entre as subescalas do SSRS e

as dimensoes do Kidscreen.

Tabela 36 - Andlise correlacional das dimensdes das competéncias sociais e da

qualidade de vida do adolescente

_
o o ) o
© jul ©
.0 E = > ~g%s6 vE N ' o
95 = S5 -2 5§ wmsegc Y= 3 Lol o 02
o ir = IO vy Z0lfm 5E o = o 5
- B og 58§ § EsEE e E %8 ¢ 85
= () o o A ©cEcL-5 S L S
n g » 2 S E LCEGN 3 < 3 2 g -
Xk Xk Xk B Xk Xk Xk Xk
Autocontrolo 197*% 1234%% 194%% | O\ 0,015 259 0,09 ,280%* ,255%% 0,109 ,246

Assertividade ,414%* ,376%% 288%* 0,081 0,142 ,301%* ,244%* 413%* 223%* (0,081 ,397**
Cooperacdo 0,104 ,248%* ,192% 0,029 0,015 ,228%* ,154% ,262%* ,387%% 0,13 ,266%**
Empatia ,218%% 318%* 193%* 0,013 0,1 ,238%*% ,167* ,404**% 208*% ,162% 311%*
Total SSRS  ,313*%* ,401** 292%* 0,041 0,098 ,356%* ,220%*% 461%* 354%*%  158%  414%%*

*p < ,05 *¥* p < ,01 *** p < ,001

No que se refere a correlacdo entre as subescalas e total do SSRS e as

dimensdes e total do Kidscreen, verifica-se que:

- O Autocontrolo correlaciona positivamente com as dimensbes Saude e
Actividade Fisica (rgasoy= ,197; p=0,008), Sentimentos (rgiso)= ,234; p=0,002),
Estado de Humor Geral (rgs0)= ,194; p=0,009), Familia, Ambiente e Vizinhanca
(risoy= ,259; p=0), Amigos (rusey= ,280; p=0), Escola e Aprendizagem (r(1g0)=

,255; p=0,001) e total do Kidscreen (r(s0)= ,246; p=0,001).

- A Assertividade apresenta correlacdo positiva com as dimensdes Saude e
Actividade Fisica (rgso)= ,414; p=0), Sentimentos (ruso= ,376; p=0), Estado de
Humor Geral (rgso)= ,288; p=0), Familia, Ambiente e Vizinhanga (rgse= ,301;
p=0), Questbes Econémicas (rgsoy= ,244; p=0,001), Amigos (ruse)= ,413; p=0),
Escola e Aprendizagem (rgsoy= ,223; p=0,003) e total do Kidscreen (rsoy= ,397;

p=0).
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- A Cooperacdo apresenta correlagdo positiva com as dimensoes
Sentimentos (rgaso= ,248; p=0,001), Estado de Humor Geral (rgasey= ,192;
p=0,01), Familia, Ambiente e Vizinhanga (rguso)= ,228; p=0,002), Questdes
Econdémicas (rusey= ,154; p=0,039), Amigos (ruso)= ,262; p=0), Escola e

Aprendizagem (rusoy= ,387; p=0) e total do Kidscreen (rsoy= ,266; p=0).

- A Empatia correlaciona positivamente com as dimensbes Saude e
Actividade Fisica (r(1s0y= ,218; p=0,003), Sentimentos (rs0y= ,318; p=0), Estado
de Humor Geral (rgis0y= ,193; p=0,009), Familia, Ambiente e Vizinhanga (r(is0)=
,238; p=0,001), Questbes Econdmicas (ruse= ,167; p=0,025), Amigos (ruso=
,404; p=0), Escola e Aprendizagem (ruso= ,208; p=0,005), Provocacdo (r(iso)=

,162; p=0,03) e total do Kidscreen (rso= ,311; p=0).

- O total do SSRS correlaciona positivamente com as dimensGes Saude e

Actividade Fisica (rgso= ,313; p=0), Sentimentos (rgso= ,401; p=0), Estado de
Humor Geral (rgusoy= ,292; p=0), Familia, Ambiente e Vizinhanga (rgso= ,356;
p=0), Questbes Econémicas (rgsoy= ,220; p=0,003), Amigos (rase)= ,461; p=0),
Escola e Aprendizagem (rgsoy= ,354; p=0), Provocagdo (r(1s0)= ,158; p=0,034) e

total do Kidscreen (rg1s0y= ,414; p=0).

- Nenhuma subescala do SSRS correlaciona significativamente com as

dimensdes Sobre Ti Préoprio e Tempo Livre.
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Capitulo 6

Discussao

Considerando o foco do estudo na descricdo da qualidade de vida
relacionada com a saude, e nas habilidades sociais, dos estudantes das escolas de
Quarteira, de turmas regulares e de turmas CEF/PCA, serdao apresentados e

discutidos os principais resultados encontrados ao longo da investigagao.

1. Competéncia Social - Dimensoées, forgas e dificuldades:

No que se refere as habilidades sociais, observou-se que os participantes
apresentam médias mais elevadas nas subescalas de Cooperacdo e a Empatia, o
que permite sugerir que os adolescentes mostram comportamentos mais positivos
e adaptados socialmente no que se refere a ajuda e partilha com os outros e
cumprimento de normas, € ao respeito e preocupacao pelos pontos de vista dos
outros. Verifica-se que, no total do SSRS, para um maximo possivel de 80 valores,
a média encontra-se em 52,79. Deste modo, permite perceber um valor médio
baixo, e a existéncia de resultados dispersos (o maior valor obtido encontra-se na
pontuagdo 73, e o minimo em 24)°.

As subescalas correlacionam-se entre si, implicando a complexidade do
comportamento social e a importancia de diferentes factores na sua analise.

Verificaram-se correlagdes significativas entre as dimensGes da competéncia
social e os dados sécio-demograficos relativos ao sexo, idade, contextos familiar e

escolar, e imigracgao.

6 ~ . ~ .
O facto de a escala nao estar aferida para a populagdo portuguesa, e sem dados normativos para
poder comparar os resultados obtidos, constitui uma limitagdo a compreensdo das médias obtidas em

valores acima ou abaixo do esperado, para os adolescentes portugueses.
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No Auto-controlo, apresentam resultados significativamente mais baixos, os
adolescentes mais velhos. Estes resultados sugerem que a capacidade para lidar
com os conflitos e para controlar as emogdes ¢ menor nos adolescentes mais
velhos. Esta conclusdo parece contradizer conclusdes de outras investigacdes, em
que os mais velhos apresentam uma tendéncia para um maior reportorio de
habilidades sociais e para um maior controlo social devido a ampla experiéncia
(Gresham, Elliott et al., 2010; Kliewer, 1991, cit. por Cecconello & Koller, 2003). No
entanto, nessas investigacbes os adolescentes mais velhos, que constituem a
amostra, equivalem aos mais novos deste estudo (i.e. a idade menor neste estudo
é 14 anos).

Os resultados significativamente mais elevados no Autocontrolo encontram-
se Nos mais novos, nas raparigas, nos imigrantes de 12 geragao, nos adolescentes
cujas figuras parentais tém maior nivel de escolaridade, e cujo pai tem uma maior
qualificacdo laboral, nos alunos do ensino regular, e nos estudantes com melhores
notas escolares.

Sabendo-se que o autocontrolo € um dos conjuntos de comportamentos
mais valorizados em contexto escolar, relacionados com o sucesso escolar, estes
resultados evidenciam a necessidade de maior atencdo a esta competéncia e a
promocao de condicdes para o seu desenvolvimento em contexto escolar.

Na Cooperacédo, relativa a capacidade para partilhar e ajudar os outros, os
resultados mais baixos foram encontrados em adolescentes mais velhos,
verificando-se a mesma tendéncia que no Autocontrolo, e implicando que, com a
idade, os adolescentes tornam-se mais auto-centrados e menos apoiantes.

Os resultados mais positivos referem-se as raparigas, aos imigrantes de 12
geracdo, ao maior numero de criancas a viver em casa, e a maior qualificacdo
laboral do pai, salientando-se a relevancia da contribuicdo dos aspectos relativos ao
contexto familiar para a aprendizagem de comportamentos de partilha e apoio aos

outros.

90



Na Empatia, que implica preocupacgao e respeito pelos sentimentos e pontos
de vista dos outros, sdo as raparigas, os imigrantes que vivem ha mais tempo em
Portugal, os adolescentes cuja mde apresenta maior escolaridade, e cujo pai tem
maior qualificacdo laboral, e os alunos do ensino regular que apresentam melhores
habilidades.

Os resultados mais baixos relacionam-se positivamente com o maior nimero
de reprovagdes e com o maior numero de faltas as aulas. Estes dados poderdo
estar relacionados com o facto de os alunos que mais reprovam mudarem muitas
vezes de colegas de turma, o que aliado ao maior niumero de faltas, ndo permite
que estabelecam ligacGes mais proximas e empaticas com os colegas e professores.
Para além destes aspectos, outras varidveis que poderdo estar associadas ao
elevado nimero de reprovactes e faltas, (como as dificuldades de aprendizagem,
problematicas comportamentais e desmotivacdo escolar), terdo implicagdo negativa
na empatia.

Apesar de nao existirem correlagdes significativas entre habilidades sociais e
acontecimentos de vida stressantes, estudos anteriores referem que a mudancga de
colegas de turma ou escola, e que outras situacdes escolares negativas, sao
acontecimentos stressantes que produzem um forte impacto emocional (Oliva,
Jiménez-Morago, Parra, & Sanchez-Queija, 2008, cit. por Lorence, 2008; Poletto
2009). Contudo, salienta-se, que, mesmo nao significativas, as correlagdes entre
acontecimentos de vida stressantes e a maioria das habilidades sociais, foram
negativas, implicando que um aumento de acontecimentos stressantes teria um
impacto na reducao das habilidades sociais. No entanto, na subescala Empatia, a
tendéncia inverte-se, sugerindo que um aumento de acontecimentos de vida
stressantes teria um aumento no nivel da Empatia (resultando numa tendéncia
para maior preocupacao e respeito pelos sentimentos dos outros). Por outro lado,
sendo os acontecimentos de vida stressantes mediados por processos de caracter
bioldgico, psicoldgico e social (Lorence, 2008), a inexisténcia de correlagoes

significativas com os acontecimentos de vida negativos poderd estar relacionado
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com o facto de as estratégias e habilidades sociais utilizadas para lidar com os
mesmos serem funcionais, considerando a sua associacdo com outros factores
mediadores eficazes, e com a adaptacdo as caracteristicas do contexto em que
vivem.

A Assertividade, habilidade relativa a iniciativa para comportamentos como
falar de si mesmo e responder adequadamente as acgdes dos outros, apresenta
resultados mais elevados de acordo com o maior nivel de escolaridade e
qualificagdo laboral do pai, e com melhores notas escolares. A assertividade implica
um conjunto de comportamentos que, tal como o autocontrolo, sao muito
valorizados em  contexto escolar, funcionando como protectores ao
desenvolvimento (Bandeira et al., 2009). Deste modo, verifica-se a associacao
entre um melhor desempenho escolar e melhor estatuto socioecondmico, e um
aumento desta habilidade social.

De um modo geral, os dados obtidos pelas subescalas permitem identificar
que os adolescentes com melhor competéncia social sdao: as raparigas, 0os mais
novos, os imigrantes de 12 geracgao, os alunos do ensino regular, com melhores
notas escolares, e melhor estatuto socioeconédmico dos pais.

As varidveis idade e sexo estdo correlacionadas com as subescalas
Autocontrolo e Cooperacdo e com o total das habilidades sociais, considerando que
as raparigas e o0s mais novos desempenham um comportamento social mais
adaptado e positivo.

Quanto a idade, e como referido acima, na medida em que anteriores
investigagdes evidenciam uma melhoria da competéncia social a medida que
aumenta a idade (Cecconello & Koller, 2003; Gresham, Elliott et al., 2010), seria de
esperar que estudantes mais velhos tivessem, de acordo com o maior nimero de
experiéncias, maior desenvolvimento ou niveis mais elevados nas habilidades
sociais, 0 que, na maioria, ndo se verificou. Estes dados sugerem que no processo
de desenvolvimento alguns factores contribuiram negativamente para a reducdo ou

para um desenvolvimento negativo das habilidades sociais. Estes factores, de
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acordo com as correlacdes significativas, estao relacionados com o contexto familiar
e escolar. Considerando a relacdo positiva entre a idade e o numero de
experiéncias sociais, o aumento de experiéncias com a idade ndo significa
necessariamente a existéncia de experiéncias positivas, no sentido do
desenvolvimento de uma melhor competéncia social. Deste modo, pode existir, com
a idade, uma acumulagdo de mais experiéncias de insucesso, baixas expectativas
sobre as competéncias, e um subestimar das habilidades pessoais e sociais. Tendo
como referéncia as variaveis escolares, verifica-se que os adolescentes mais velhos
apresentam, necessariamente, um ou mais anos reprovados, pelo que,
comparando-se com 0s colegas mais novos, poderao sentir-se menos competentes
socialmente.

No que se refere ao sexo, as raparigas percepcionam-se como socialmente
mais competentes. Estes resultados remetem, por um lado, para a relagao com o
tipo de ensino, sendo que mais raparigas se encontram no ensino regular,
reprovaram menos vezes, e faltam menos as aulas. Por outro lado, remetem para
uma questdo social associada ao papel de género, correspondendo a uma maior
adaptacdo e, provavelmente, a menos comportamentos externalizantes e mais
internalizantes (e, portanto, menos visiveis e incomodos socialmente). Estes
resultados vdo ao encontro da relacdo ja referida na literatura face a melhor
competéncia social em raparigas (Cecconello & Koller, 2003; Bandeira, Rocha,
Souza et al., 2006).

Os resultados reflectem a relevancia do estatuto socioecondmico da familia
na competéncia social dos adolescentes. Relativamente ao trabalho e a qualificagdo
do pai, os dados sugerem que este apresenta um maior contributo e impacto a
nivel financeiro na familia, e a nivel da promocdo de mais oportunidades sociais e
da estimulacdao do desenvolvimento do adolescente. As habilitacdes literarias mais
elevadas, dos pais, pressupdem melhores oportunidades ao nivel do trabalho
(melhor qualificagdo) e a possibilidade de criar melhores condicdes e mais

oportunidades ao nivel da educacao e desenvolvimento dos filhos.
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Estudos referem a associacdo entre a existéncia de piores habilidades sociais
e de mais comportamentos problematicos nas criancas e adolescentes, com niveis
socioecondmicos mais baixos e desfavorecidos (Bandeira, Rocha, Souza et al. 2006;
Ferreira & Marturano, 2002, cit. por Feitosa et al., 2005). Outras investigacOes
realcam que as dificuldades socioecondmicas estdo associadas a uma menor
exposicao, das criancas e adolescentes, a factores promotores de desenvolvimento,
a uma baixa estimulagdo e baixo envolvimento na escola por parte dos pais, e que
estes factores podem levar ao desenvolvimento de mais problematicas
comportamentais, sociais e emocionais nos adolescentes (Ferreira & Marturano,
2002, cit. por Feitosa et al., 2005).

As variaveis relativas ao contexto escolar surgem altamente correlacionadas
com as subescalas e com o total das habilidades sociais: a) o Autocontrolo aumenta
em funcao das notas e tipo de ensino regular; b) a Empatia diminui em funcdo do
maior nimero de reprovagoes e de faltas, e aumenta de acordo com o tipo de
ensino regular; ¢) a Assertividade aumenta com maiores notas escolares; e d) o
total das habilidades sociais aumenta com maiores notas escolares e de acordo com
o tipo de ensino regular. Estes resultados sugerem um impacto elevado do contexto
escolar e funcionamento do adolescente dentro do mesmo, para 0 seu
desenvolvimento social adequado e ajustado. Salienta-se, tendo em conta a relacdo
das variaveis escolares com as habilidades sociais, a importancia da necessidade de
continuidade e melhoria das medidas tomadas no que se refere a prevencao do
insucesso e abandono escolar, e do aumento do envolvimento dos jovens com a
escola.

Quanto ao tipo de ensino, verificam-se resultados mais elevados no grupo
do ensino regular para todas as habilidades sociais, sendo mais significativas o
Autocontrolo, a Empatia, e o total das habilidades sociais. Estes dados poderdo
estar direccionados para as proprias caracteristicas do ensino, tal como com outras
variaveis associadas ao tipo de ensino, nomeadamente, a auséncia ou presenga em

menor grau de reprovacdoes, menos dificuldades de aprendizagem e menos
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problematicas comportamentais. Nas turmas CEF/PCA a presenga das condigoes
referidas acima (i.e. dificuldades de aprendizagem, reprovacgdes, problematicas
comportamentais), estdo as associadas ao ingresso nestas turmas. Tendo em conta
0 ano escolar, o facto de terem reprovado mais (o que os coloca em atraso face aos
outros adolescentes da mesma idade), pode ser uma condicionante ao sentimento
de menor competéncia social. Desta forma, e a par de outras evidéncias face ao
desenvolvimento de habilidades sociais e da competéncia escolar, sabe-se que
criangas com dificuldades de aprendizagem apresentam menos aceitagdo pelos
pares, menos comportamentos sociais positivos e mais comportamentos sociais
negativos (Bryan, 1982, Deshler, Schumaker, Warner, Alley & Clark, 1980,
Gresham, 1981, Gresham & Reschly, 1987, Gresham et al., 1987, cit. por Lemos &
Meneses, 2002; Feitosa et al., 2005).

Estudos referem, também, que o baixo desempenho escolar estd associado
a piores resultados nas habilidades relativas a responsabilidade, ao autocontrolo e a
cooperacgao (Rosin-Pinola et al., 2007), e que os défices nas habilidades sociais
estdo associados aos comportamentos problematicos e baixo desempenho escolar
(Sheridon & Elliot, 1991; Lemos & Meneses, 2002). Estas relacdes entre
dificuldades de aprendizagem e baixo desempenho escolar, com baixos resultados
nas habilidades sociais, tal como o facto de os défices nas habilidades sociais
levarem a problemas mais abrangentes nas areas de funcionamento educacional,
psicossocial e vocacional, associadas a abandono escolar, delinquéncia,
psicopatologia na idade adulta, depressao e suicidio (Gresham, Cook et al., 2010),
produzem um efeito borboleta naquilo que traduz um conjunto cumulativo de
factores de risco ao desenvolvimento saudavel do adolescente.

Considerando todos os aspectos referidos, mais uma vez se justifica a
necessidade de intervir precocemente ao nivel da promogdo das competéncias para
a vida, considerando todas as habilidades sociais, e da sua promogdao num contexto
alargado, envolvido e comprometido com os objectivos pretendidos, no sentido de

evitar as consequéncias negativas previstas e as imprevisiveis.
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2. Qualidade de Vida Relacionada com a Salude - Dimensodes,
aspectos mais e menos positivos:

Os resultados indicam a existéncia de percepgoes positivas dos adolescentes
face a saude nas diferentes dimensdes. Como mais positivas encontram-se as
dimensodes Provocacdo, seguida dos Amigos, sugerindo sentimentos mais positivos
face a aceitagdo, ndo provocagao e respeito pelo grupo, sentimento de pertenga,
gualidade da relacao e suporte percebido dos amigos.

A dimensdo Ambiente Escolar e Aprendizagem é a que apresenta resultados
mais baixos, a luz dos resultados encontrados no estudo de Gaspar (2008a), no
que se refere aos sentimentos negativos e insatisfagdo face a escola e a capacidade
escolar.

Comparando os valores médios do presente estudo com os do manual
Versao Portuguesa dos Instrumentos Kidscreen-52 (Gaspar & Matos, 2008a) e com
os do estudo efectuado por Gaspar (2008a), sobre a qualidade de vida em criancas
e adolescentes, verifica-se que, na maioria das dimensbes, os adolescentes
portugueses apresentam valores semelhantes. Quanto a amostra do presente
estudo, verificam-se valores médios ligeiramente superiores, para a maioria das
dimensbes, nomeadamente: Saude e Actividade Fisica, Ambiente Escolar e

Aprendizagem (apesar destas duas dimensdes, neste estudo, apresentarem os

valores mais baixos); Estado de Humor Geral, Sobre ti prdprio; Tempo Livre;
Questbes Econdémicas; Amigos; e Provocacdo. Para as dimensdes Sentimentos e
Familia, Ambiente Familiar e Vizinhanca, os valores médios desta amostra, sdo
ligeiramente inferiores (ver tabela de comparativos em Anexo G).

Comparativamente com a média dos adolescentes portugueses, os
participantes neste estudo apresentam mais sentimentos positivos associados aos
amigos e a relagdo de grupo.

Os resultados mais negativos, de acordo com a média dos adolescentes
portugueses, reflectem-se em um menor bem-estar psicolégico (menos emogoes

positivas e menor satisfacdo com a vida - Sentimentos), e menor percepcao de
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apoio e suporte familiar (Familia, Ambiente Familiar e Vizinhanca). Estes dados
remetem para as mudangas psicossociais decorrentes da adolescéncia, e da maior
valorizagdo, nesta fase, dos amigos e das vivéncias e experiéncias com 0os mesmos,
implicando um maior afastamento da familia. No entanto, dentro da amostra, as
dimensGes que mostram resultados mais baixos indicam maior insatisfacdo face a
escola e a capacidade escolar, e mais mal-estar fisico (i.e. menos energia e
actividade fisica).

As variaveis soécio-demograficas relativas a idade, sexo, contextos escolar e
familiar, e imigracao influenciam a percepgdao das dimensdes da QVRS.

Os adolescentes mais velhos apresentam mais emogdes depressivas e
stressantes (Estado de Humor). Este resultado vai ao encontro de outros estudos,
onde se verificou que os adolescentes mais velhos apresentavam mais sintomas
psicolégicos (depressivos, ansiedade, irritacdo) e mais sentimentos de soliddo
(Chipuer, Bramstand & Pretty, 2003, cit. por Gaspar, 2008a; Matos 2007).

Os adolescentes mais novos apresentam maior sentimento de rejeicao,
provocacdo e de ansiedade no grupo de pares. O mesmo resultado, para os
adolescentes mais novos, foi evidenciado no estudo da avaliagdo da QVRS em
criangas e adolescentes, do projecto Kidscreen, em Portugal (Gaspar, Matos et al.,
2008).

Os rapazes percepcionam mais bem-estar fisico, (correspondendo a
percepcao de uma boa forma fisica, sentirem-se com energia, activos e saudaveis)
(Saude e Actividade Fisica), e mais bem-estar ao nivel do humor (Humor Geral).
As raparigas sentem-se mais aceites e respeitadas pelos pares, e menos
provocadas (Provocacéo).

As restantes dimensOes nao apresentam diferencas significativas face ao
sexo, apesar de se verificar uma tendéncia para resultados mais altos nos rapazes
(excepto nos Amigos, e em Escola e Aprendizagem, e significativamente, em
Provocacdo, onde as raparigas apresentam valores mais altos). Estes resultados

vao ao encontro dos identificados no estudo de Gaspar (2008a), em que os rapazes
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apresentam uma percepcao mais positiva da sua qualidade de vida relacionada com
a saude. Os resultados de uma percepcao mais positiva, pelas raparigas, da
dimensdo Provocacdo, vao ao encontro de outros estudos (Bergman & Scott 2001,
Bisegger & European KIDSCREEN Group, 2005, Chipuer, et al, 2003, Haugland et
al. 2001, Roeser et al. 2001, Simeoni et al., 2000, Topolski et al., 2001, cit. por
Gaspar, 2008a).

No contexto escolar, o maior absentismo, e ser de uma turma CEF/PCA,
estao relacionados, respectivamente, com maior insatisfagdo com a escola (e com
as capacidades cognitivas, relacao com professores e vida escolar), e com mais
sentimentos de rejeicdo, de provocagao e de ansiedade no grupo de pares.

Por outro lado, o melhor desempenho escolar estd associado
significativamente com maior bem-estar fisico (energia, actividade, sentir-se
saudavel - Saude e Actividades Fisica) e com maior bem-estar psicologico (emogdes
positivas e satisfacao com a vida - Sentimentos). Os alunos de turmas CEF/PCA, e
os alunos com menor absentismo, apresentam uma maior satisfagdo face a escola,
vida escolar e capacidades cognitivas.

Atendendo aos grupos, sao os alunos de turmas CEF/PCA, como referido,
que apresentam valores médios significativamente mais elevados para a dimensao
Escola e Aprendizagem, (reflectindo maior satisfacdo face a escola). Nas restantes
dimensGes, apesar de os valores ndo serem significativos, verifica-se a tendéncia
de os adolescentes de turmas CEF/ PCA apresentarem valores médios mais
elevados, nomeadamente, em Saude e Actividade Fisica, Sentimentos, Auto-
percepcdo, Tempo Livre, e Amigos. Estes resultados, sugerem que,
comparativamente aos alunos de turmas regulares, os alunos de turmas CEF/PCA
apresentam mais energia, mais sentimentos positivos e bem-estar psicoldgico,
sentem-se melhor com a sua imagem, mais autonomia, e sdo mais aceites,
apoiados e incluidos no grupo de pares. Contudo, os alunos do CEF/PCA
apresentam, significativamente, mais sentimentos de rejeicdo e provocagao pelos

adolescentes da mesma idade. Este aspecto parece estar relacionado com o facto
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de serem os alunos do CEF/PCA os que apresentam resultados significativamente
mais baixos na competéncia social. Tendo em conta as variaveis escolares, estes
adolescentes apresentam mais dificuldades psicossociais do que os adolescentes da
mesma idade, e no ensino regular, pelo que, estas diferengas podem levar a que se
sintam mais rejeitados e provocados pelos outros.

Os alunos de turmas do regular, apresentam resultados significativamente
mais elevados na dimensdo Provocagdo, o que significa um maior sentimento de
aceitacao, respeito e menos sentimentos de provocagao pelos pares. Estes
adolescentes apresentam também maior tendéncia, ndo significativa, para se
sentirem bem e de bom humor, mais apoiados e seguros no ambiente familiar, e
para se sentirem satisfeitos com os recursos econdémicos.

No que se refere as principais diferencas entre os dois grupos, verifica-se
que nas turmas CEF/PCA os dados mais positivos estao mais relacionados com o
bem-estar social (escola e amigos), e psicolégico, e menor impacto positivo de
aspectos relativos a familia. Neste sentido, é na escola que os adolescentes passam
mais tempo e tém mais oportunidade de estar com os amigos (com quem se
sentem bem). Por outro lado, as caracteristicas associadas ao grupo de alunos de
turmas CEF/PCA levaria a expectativa de que este grupo apresentasse valores mais
baixos nesta dimensdo, o que indica que a escola e o contexto escolar funcionam
como factor protector aos adolescentes.

Os alunos de turmas do regular apresentam aspectos mais positivos
relacionados com bem-estar social (boas relagbes com amigos e em familia),
comportamentos de salde (provocacdo) e menos satisfagdo com a escola e a sua
capacidade de aprendizagem. Estes resultados relativos a escola poderdao estar
relacionados com uma maior nogao de dificuldades e exigéncias, € uma maior
competitividade, relativas a vida escolar. Para além destes aspectos, as proprias
componentes curriculares, organizacdo do tempo e o envolvimento dos alunos com
tarefas extra-escola, sao diferentes nos dois tipos de ensino. Desta forma, seria

pertinente uma analise futura, dos adolescentes em contexto escolar, que
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considerasse outros factores associados a satisfacdo com a escola e com o ensino,
de modo a perceber o impacto dessas variaveis mais especificas e a relagdo das
mesmas com, por um lado, a competéncia social, e por outro, a qualidade de vida

relacionada com saude.

-

No que se refere ao tipo de ensino, o curriculo nas turmas CEF/PCA
tendencialmente mais pratico, as metodologias sdo menos expositivas, e o ensino &
mais orientado para os interesses dos alunos. Os alunos destas turmas, apesar de
caracterizados como grupo de alunos com mais dificuldades psicossociais, relativas
a existéncia de problematicas de aprendizagem, comportamentais, emocionais,
familiares, sociais, considerando o tipo de ensino, tém mais oportunidades de
enquadrar o ensino escolar as suas capacidades, necessidades, obtendo mais
sucesso nos resultados escolares, e no caso das turmas CEF, a uma possivel
orientagdao para a vida profissional activa.

Salientam-se, ainda, dois aspectos de extrema relevancia na analise dos
dados relativos a diferenca entre os grupos. Primeiro, no que se refere a escola e
ao contexto escolar, algumas turmas CEF e as PCA ja foram envolvidas em
programas de promogao de competéncias psicossociais e de salde. As turmas do
ensino regular sdo, por outro lado, as mais pré-activas em actividades de maior
responsabilidade e empenho no ambito da educacdo para a saude, do plano
curricular. Em segundo lugar, e considerando todos os adolescentes envolvidos,
alguns podem ter respondido de acordo com o que julgam ser esperado deles.

No contexto familiar, quanto maior o nimero de criancas a viver em casa,
menos os adolescentes se sentem seguros, compreendidos e apoiados pelos pais
(resultados mais baixos em Familia e Ambiente Familiar). Este resultado podera
estar relacionado com o facto de, com um maior niumero de criancas e/ou
adolescentes em casa, menor tempo e disponibilidade psicolégica havera, por parte
dos pais, para dedicar a cada deles em particular. A existéncia de determinados
aspectos na estrutura familiar, como a existéncia de muitos filhos, o baixo

envolvimento e suporte dos pais, e dificuldades no relacionamento entre pais e
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filhos, sdo considerados como factores de risco ao desenvolvimento, e que levam a
problemas de comportamento (Feitosa et al., 2005; Schroeder & Gordon, 1991, cit.
por Gonzalez et al., 2004).

Por outro lado, a maior satisfacdo com a escola estd associada a
adolescentes que vivem em casas com maior nUmero de criancas. Mais uma vez,
este aspecto parece realgar a importancia da escola como um contexto fundamental
de apoio, seguranca e desenvolvimento saudavel, sendo que o facto de o
adolescente viver com mais criangas e adolescentes em casa podera estar
relacionado com factores emocionais associados ao sentimento de menor suporte
familiar e maior suporte no contexto escolar, nomeadamente, nos amigos e
professores.

O maior estatuto socioecondmico (maior qualificacdo laboral da mae) indica
uma maior satisfacdo com os recursos financeiros, e com o estilo de vida que estes
permitem ao adolescente. Este resultado parece salientar o impacto do papel da
mae na percepcao de melhores condi¢cdes econdmicas, logo, melhoria da qualidade
de vida. Este aspecto pode, ainda, relacionar-se com o facto de ser a mae a figura
mais envolvida na vida social e escolar dos adolescentes, e de ser aquela a
responsavel por dar dinheiro e ajudar os filhos nas suas actividades.

Dos imigrantes, os que vivem ha mais tempo em Portugal apresentam um
sentimento de maior apoio, compreensdo e suporte por parte dos pais. Contudo,
parece existir uma relacdo de ndo integracdo no contexto escolar dos imigrantes
gue se encontram ha mais tempo no pais, verificando-se um sentimento de mais
proximidade a familia, e de se sentirem mais compreendidos e apoiados em familia.
Este resultado esta relacionado com o facto de estes imigrantes apresentarem,
também, resultados mais baixos na dimensdo Escola e Aprendizagem.

Maior estatuto socioeconémico (qualificacdo do trabalho da mae), melhor
desempenho escolar (notas escolares) e maior tempo em Portugal pelos imigrantes
indicam uma percepgao global significativamente mais positiva, reflectindo a

importancia da familia, escola e integracdo social e comunitaria nos diferentes
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contextos, aliados ao bem-estar fisico, psicoldgico e social, como factores
protectores ao desenvolvimento saudavel.

As diferentes dimensodes da qualidade de vida relacionada com a saude
apresentam uma correlagdo positiva entre si, implicando a influéncia das diferentes
areas entre si e a contribuicdo de todos os factores para a melhoria da qualidade de
vida, do desenvolvimento saudavel e da satisfagdo com a vida.

No que se refere aos acontecimentos de vida stressantes, verificou-se que
estes ndo apresentam correlagdes significativas com as habilidades sociais. No
entanto, mostram influenciar a qualidade de vida relacionada com a saude. Assim,
a existéncia de um maior nimero de acontecimentos de vida stressantes esta
associada a resultados mais baixos no bem-estar emocional (emogdes positivas,
auto-estima) material (satisfacdo com os recursos financeiros) social (sentir-se
aceite pelos pares, satisfeito com a escola e relagbes na mesma) e na qualidade de
vida relacionada com a saude de modo global. Estes resultados mostram a
influéncia dos acontecimentos de vida stressantes no desenvolvimento global
saudavel, na adolescéncia, a luz do referido por diversos autores, considerando que
a acumulacdo de acontecimentos stressantes pode implicar o desencadear de
problematicas emocionais e relacionais, e uma menor satisfacdo com a vida, e
colocar em causa o ajustamento psicossocial, (Gaspar, 2008c; Matos, 2008c;

Lorence, 2008; Poletto et al., 2009).

3.Relacao entre Habilidades Sociais e Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude

Todas as habilidades sociais correlacionam positivamente com as dimensodes

da qualidade de vida relacionada com a saude, resultando numa evidente e mutua

influéncia entre os factores relativos ao bem-estar fisico, emocional, psicoldgico e

social com o desenvolvimento e desempenho de habilidades sociais e, entre a

competéncia social e uma percepgao mais positiva da qualidade de vida relacionada

com a saude.
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Um maior Autocontrolo, (capacidade para lidar com os conflitos e para
controlar as emogodes) correlaciona positivamente com a) bem-estar fisico; b) bem-
estar psicoldgico, emogdes positivas, satisfacdo com a vida; c) bem-estar
emocional, (bom humor); d) relacdao com pais e ambiente familiar de qualidade; e,
e) satisfagdo com competéncia escolar e ambiente escolar.

A Cooperacdo (capacidade para partilhar e ajudar os outros) e a Empatia
(preocupacdo e respeito pelos sentimentos e pontos de vista dos outros), sendo
estas as habilidades sociais mais positivas dos adolescentes, correlacionam
positivamente com as dimensdes da qualidade de vida relacionada com a salde, a
excepgdo da Provocacgdo e da Saude e Actividade Fisica.

A Provocacdo, ou o sentir-se aceite pelo grupo e nao provocado/agredido,
nao correlaciona com habilidades sociais especificas, no entanto, apresenta uma
correlacdo positiva com o global das habilidades sociais. Isto indica que a
competéncia social pode influenciar a relacdo com os outros e os sentimentos de
rejeicao e provocacao, tal como esses sentimentos (aceitacdo, provocacao)
condicionam o desempenho social.

A Assertividade (relativa a iniciativa para comportamentos como falar de si
mesmo e responder adequadamente as accbes dos outros) apresenta mais
correlagoes significativas com as dimensodes relativas a avaliacdo da qualidade de
vida relacionada com a salde. A excepcdo da Provocacdo, o conjunto de
comportamentos relativos a Assertividade mostram uma correlacdo entre bem-
estar fisico; bem-estar psicoldgico, emogoes positivas, satisfacdo com a vida; bem-
estar emocional, bom humor; relacdo com pais e ambiente familiar de qualidade;
gualidade e satisfacdo com os recursos financeiros; relagdes interpessoais positivas
e sentimento de apoio social dos amigos; satisfagdo com competéncia escolar e
ambiente escolar.

Ndo se verificam relagdes significativas entre as habilidades sociais e o
Tempo Livre (autonomia, capacidade de gerir o tempo social e de lazer e percepgao

de oportunidades para participar em actividades sociais). Este resultado é contrario
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ao que seria de esperar, considerando indicagbes de outras investigacdes, no que
se refere a relagdo entre a melhoria das habilidades sociais e melhoria da salude
(Gonzalez et al., 2004; Matos, 2008a, 2008b, 2008c; Matos & Spence, 2008;
Poletto et al., 2009; Silva & Murta, 2009). A ocupagdo saudavel de tempos livres, e
a oferta de alternativas saudaveis para a ocupagdo de tempos livres é considerado
fundamental na promocdo da competéncia social e da saude (Matos, 2008c) e no
que refere a promocdo de comportamentos de salde e de oportunidades de
desenvolvimento das habilidades sociais. A autonomia/independéncia relativos a
ocupacdao de tempos livres, é fundamental na promocdo da saude na adolescéncia,
visto resultar na melhoria do bem-estar fisico, social e psicologico (Gaspar, 2008c),
e no desenvolvimento de competéncias como o autocontrolo, resisténcia,

cumprimento de regras e responsabilidade (Gomes, 2001).

4. A Competéncia Social e a percepcao da QVRS dos adolescentes:
Indicagoes para programas preventivos

Podem ser identificados factores que contribuem para um aumento de
condigdes de risco e de proteccao, e para a aprendizagem e desenvolvimento
saudavel dos adolescentes participantes. No entanto, estes factores, considerando
a relagdao com outros factores contextuais, pessoais e relacionais, que ndo foram
considerados na andlise, poderdo ter maior ou menor impacto no risco ou na
proteccdo.

Como condigdbes menos favordveis, considera-se a existéncia de
condicionantes pessoais e relativas aos contextos familiar e escolar:

= Estrutura e ambiente familiar: Elevado nUumero de adolescentes com familias

monoparentais, e que vivem com outros familiares; familias com muitos filhos;
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baixo suporte e apoio, baixo envolvimento da familia; baixo estatuto
socioeconémico’ (habilitacBes literdrias e qualificacdo laboral dos pais);

= Contexto escolar: Elevado nimero de reprovagoes, essencialmente nas turmas

CEF; baixas expectativas escolares e ndo reconhecimento das préprias dificuldades;
baixa satisfacdo com o Ambiente Escolar e Aprendizagem, e com as competéncias
escolares; baixas habilidades sociais em alunos de turmas CEF/PCA;

= Pessoais: Baixos niveis de actividade fisica; baixas habilidades sociais nos
adolescentes mais velhos e nos rapazes; percepcdao menos positiva da qualidade de
vida relacionada com a saude pelas raparigas, € mais sintomas psicoldégicos nos

mais velhos.

Como condigOes protectoras identificam-se as relativas ao:

= Contexto familiar: Estatuto socioecondmico mais elevado em algumas familias; o

papel da familia como contexto protector face ao desenvolvimento da competéncia
social e a percepcdo de melhor qualidade de vida ao nivel da saude;

= Contexto escolar: Tipo de ensino, mais especificamente, uma relacdao mais
proxima e significativa com a escola e a oportunidade de ter bons resultados
escolares, ndo reprovar de ano e pertencer a uma turma regular; o papel
fundamental da escolar como local de proteccao, educacao, e socializacgdo;

= Pessoais: Adequada competéncia social, essencialmente, nos mais novos, nos
estudantes de turmas do regular; empatia e cooperagdo elevadas; boas relagdes

com 0s amigos e a percepcdo de pertenca ao grupo.

/ Conhece-se, de acordo com diagndsticos sociais de Quarteira, que as familias apresentam graves
dificuldades e caréncias socioecondmicas, implicando a existéncia de muitas familias em risco
psicossocial. Deste modo, verifica-se que, associado a baixa escolaridade e qualificagcdo laboral dos pais,
existem caréncias econdmicas em muitas familias. No entanto, os adolescentes ndo as identificam, quer
por razoes de distanciamento face a estas dificuldades, por proteccdo familiar, por protecgcdo social
associada a abonos familiares e abono escolar, quer por, de acordo com o contexto, ndo se verificarem
grandes diferencas socioecondmicas entre os pares, e determinados estilos de vida, enquadrados no

contexto sociocultural, resultarem como funcionais.
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No que se refere a relagdo entre competéncia social e salde, considera-se
que a melhoria no desempenho de habilidades sociais € um factor de proteccdo a
salde e ao desenvolvimento do adolescente e de prevencao de comportamentos de
risco (Silva & Murta, 2009), relacionando-se com a melhoria das competéncias
académicas, do relacionamento interpessoal, maior aceitacdo pelos pares e menos
problemas de comportamento, e apresentando uma contribuicdo positiva para o
ajustamento psicoldgico (social e emocional), e para a capacidade para lidar com
acontecimentos de vida negativos (resiliéncia) (Matos, 2008c).

Deste modo, promover a melhoria de habilidades sociais € promover a salde
e a qualidade de vida relacionada com a salude, tal como promover a salde é
promover a melhoria do desempenho social. De acordo com a literatura, a
promocao e o treino de habilidades sociais relacionam-se com melhorias: no
desempenho e envolvimento escolar; no relacionamento com os colegas; no auto-
controlo, empatia, e cooperacdo; na autonomia; na pro-actividade; na utilizacdo de
mais informacdao nas escolhas; na capacidade para lidar com acontecimentos de
vida stressantes; no aumento dos comportamentos de saude; e na opgdo por
estilos de vida saudaveis (Elliot et al., 2001; Gaspar, 2008b; Gresham & Elliot,

1987; Lemos & Meneses, 2002; Feitosa et al., 2005; Matos, 2008a).

Os resultados refleccem uma forte relagdo entre dados soécio-demograficos
relativos a idade e ao sexo, ao contexto escolar e familiar, e imigragdo, salientando
as correlagcdes com as variaveis relativas a escola. A escola surge como um
contexto protector no desenvolvimento dos adolescentes, aliado aos amigos e a

relacdo com os mesmos.

Deste modo, aponta-se a necessidade de elaboracdao e implementagdo de
programas de competéncias psicossociais, em contexto escolar, considerando
sempre o envolvimento de outros contextos relacionais como os amigos e a familia.
Afirma-se, assim, que os programas preventivos devem ser de caracter universal, e

nao apenas destinados a grupos onde se identificam condicdes de maior risco. No
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entanto, e a luz do definido por outros autores, a prevengdo selectiva deve ser
considerada e desenhada tendo em conta as dificuldades especificas de grupos
mais vulneraveis ao risco, nomeadamente estudantes com dificuldades no
funcionamento cognitivo, académico, emocional e comportamental (Gresham et al.,
2001). Considerando os dados relativos a QVRS, e ao impacto dos amigos na
mesma, considera-se que os programas de intervencao preventiva devem ser

aplicados em turmas, e nao individualmente, ou em grupos reduzidos.

No que se refere as areas e competéncias a trabalhar, considerando os
resultados das habilidades sociais, e da percepcao da qualidade de vida, considera-
se relevante a intervengao que tenha em conta:
= A melhoria da satisfacdo com o contexto escolar e capacidade escolar, e melhoria
do bem-estar fisico, através de promocdo de competéncias psicossociais,
envolvimento em actividades ludico-pedagdgicas relevantes aos interesses e
necessidades da adolescéncia, e da promocdo de oportunidades de ocupagao
saudavel de tempos livres, desportivas, lUdicas e criativas;
= A abrangéncia de diferentes areas (informacdo, treino de competéncias, ocupagdo
de tempos livres), habilidades de vida e comportamentos de saude;
= O envolvimento dos adolescentes, através de técnicas praticas, em actividades de
identificacdo, reconhecimento, e recurso a ofertas da comunidade face ao apoio
social e fisico, no @mbito da salde;
= A integracdo dos jovens em actividades de turmas e escolares, que impliquem
partilha, compreensao, e treino de comportamentos responsaveis e assertivos; A
promocdo de acgdes de educacdo para a salde através de actividades praticas, que
permitam uma identificacdo e envolvimento pessoal e de grupo com as mesmas, e
nao como mais uma componente lectiva e curricular;
= A identificacdo e o treino em habilidades de auto-conhecimento e auto-estima, no

sentido de uma melhoria das fragilidades ao nivel do auto-conceito;
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- A utilizagdo de estratégias de intervengdao cognitivo-comportamentais, e outras
estratégias que trabalhem, indirectamente, o autocontrolo dos adolescentes, tal
como a promogdo de competéncias para a vida, que surgem como competéncias
associadas (emocionais, cognitivas e sociais) a capacidade de autocontrolo;

= As diferengcas de género nos adolescentes e a adequacdo de estratégias de
promocao das habilidades sociais a rapazes e a raparigas;

= A promogao de estratégias de resolugdo de conflitos, auto-conhecimento e auto-
estima, cooperagdo e treino da assertividade na comunicacao, sempre com
metodologias activas;

= Uma intervengao preventiva que previna de facto. Neste sentido, fundamenta-se a
necessidade de promocgdo de habilidades sociais e de comportamentos de saude,
mais cedo, e nos mais novos, no sentido de reduzir o impacto de alguns factores de
risco, nomeadamente, no contexto familiar e escolar, para prevenir problemas mais
tardios.

= A sensibilizacdo a familia e a sua participagdo partilhada em actividades de
promocdo da saude;

= O envolvimento dos pais em actividades nas diferentes dreas tematicas de

promocdo da saude, sobretudo, nas actividades praticas e com os adolescentes.

Estas indicagdes s6 fardo sentido numa comunidade motivada e
responsabilizada pelo seu sistema politico, educativo, e de saude, assumindo que a
eficacia das intervencbes depende do suporte financeiro e de estratégias

comunitarias na melhoria das condicdes basicas de vida, e basicas de salde.

5. LimitagOes e Perspectivas Futuras:

Foram encontradas, ao longo da investigagao, algumas limitagdes a mesma.
Deste modo, considera-se neste estudo, e como recomendacdo para possiveis
estudos no mesmo ambito, a necessidade de uma validagdo e afericdo da escala

SSRS, versao estudantes, para a populacdao portuguesa, no sentido de
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compreender melhor a competéncia social dos adolescentes, em contexto escolar,
nos diferentes niveis e tipos de ensino.

Para uma clara e objectiva nogdo da competéncia social dos adolescentes, e
para a avaliagdo e conhecimentos acerca das suas habilidades sociais, seria
relevante considerar as indicagdes dos diferentes autores, nomeadamente, o uso de
diferentes instrumentos e procedimentos, de diferentes indicadores directos e
indirectos dessas dimensdes, e de diferentes informantes (pais, professores).

Salienta-se, como referido, a pertinéncia do conhecimento de outros
factores relativos ao funcionamento escolar e a satisfacdo escolar, de modo a
melhor compreender o impacto deste contexto nas habilidades sociais e qualidade
de vida relacionada com a saude, dos adolescentes. Deste modo, seria importante a
analise dos contextos familiar e escolar, tanto na percepgdao da competéncia social,
como na qualidade de vida relacionada com a salude dos adolescentes, como
percepcao das competéncias desses contextos para intervir na promogao da saude.

No que se refere a amostra, considera-se a importancia da existéncia de
uma amostra mais alargada, que pudesse representar diferentes fases na
adolescéncia, que englobasse adolescentes mais novos, nomeadamente,
nomeadamente, a partir do 59 ano de escolaridade.

Seria, ainda, relevante, principalmente num sentido de avaliacdo para
intervir, compreender outros comportamentos de salde da mesma populagéo (e.g.
comportamentos e atitudes face aos consumos, sexualidade, acesso a recurso de

saude).
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Consideragodes Finais

Este estudo pretendeu uma descrigdo das habilidades sociais e da qualidade
de vida relacionada com a saude, de jovens estudantes em Cursos de Educagdo e
Formacao, Percursos Curriculares Alternativos e no Ensino Regular, das escolas E.B
2,3 e Secundaria de Quarteira. A descricdo das habilidades sociais e da percepgdo
da QVRS dos adolescentes teve por base a analise dos aspectos mais positivos e
dos mais baixos, relativos ao nivel das dimensdes da competéncia social e da
QVRS, tal como, da relagdo entre estas dimensGes e variaveis socio-demograficas
(nomeadamente, o tipo de ensino). Como objectivo secundario a avaliagdo das
habilidades sociais e da QVRS dos adolescentes, pretendeu-se uma reflexao acerca
dos resultados no sentido de uma definicdo de indicacbes para a criacdo ou
redefinicdo de programas preventivos de promocdo da salde, no ambito da
educagao para a saude em contexto escolar.

De uma forma global, conclui-se que os adolescentes apresentam
desenvolvidas habilidades sociais e uma percepcdo positiva da sua qualidade de
vida relacionada com a salde, salientando-se como mais positivos, os
comportamentos que indicam preocupacao e respeito pelos sentimentos e pontos
de vista dos outros e a capacidade para partilhar e ajudar os outros (Empatia e
Cooperacdo), nas habilidades sociais, e sentimentos mais positivos face a
aceitacdo, ndo provocacao e respeito pelo grupo, sentimento de pertenca,
qualidade da relacao e suporte percebido dos amigos (Provocacdo e Amigos), na

QVRS.

Comparativamente com a média de resultados dos adolescentes
portugueses, os participantes neste estudo apresentam, por um lado, mais
sentimentos positivos associados aos amigos e a relacdo de grupo, e por outro, um

menor bem-estar psicoldgico (menos emogdes positivas e menor satisfagdo com a
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vida - Sentimentos), e uma menor percepcao de apoio e suporte familiar (Familia,

Ambiente Familiar e Vizinhanca).

As habilidades sociais mais positivas dizem respeito a empatia e a
cooperacao, significando que os adolescentes, estdo mais envolvidos com os
outros, nomeadamente, os amigos, e apresentam habilidades sociais mais
desenvolvidas no que se refere a relagdo e qualidade da relagdo com os outros. As
habilidades que requerem mais auto-controlo, auto-gestdo emocional e
comportamental, e maior implicacdao pessoal na comunicagdo com 0s outros estao
menos positivas. Do mesmo modo, na percepcao da QVRS, sdao as dimensoes
relacionadas com a qualidade da relacdo com os outros, com os sentimentos de

pertenca e nao provocacdo, que apresentam melhores resultados.

No que se refere as correlacbes positivas entre as varidveis socio-
demogréficas e as habilidades sociais e a QVRS, estas dizem respeito ao sexo,

idade, imigracao, variaveis familiares, e varidveis escolares.

Deste modo, apresentam melhores habilidades sociais os adolescentes mais
novos, as raparigas, dos imigrantes os de 12 geragdo e os que estdo ha mais tempo
em Portugal, a maior escolaridade e estatuto socioecondmico dos pais (qualificagdo
do trabalho), os alunos do ensino regular e os alunos com melhores notas
escolares. Nas habilidades sociais dos adolescentes verifica-se uma maior
correlagdo, e portanto, maior influéncia das varidveis escolares e familiares nas
mesmas, indicando uma necessidade de apoio e envolvimento das familias nas

estratégias promotoras de salude comunitaria, em contexto escolar.

Na percepcdao da QVRS, mais novos e mais velhos, rapazes e raparigas
apresentam diferentes resultados a nivel da sua satisfagdo e bem-estar. Os mais
Nnovos e 0s rapazes apresentam mais sentimentos positivos e melhor humor, e os

mais velhos e as raparigas, mais sentimentos de aceitacdo e pertenca ao grupo e
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menos sentimentos de provocacdo. Sdo ainda os rapazes que se sentem melhor a

nivel da saude e da sua actividade fisica.

No que se refere a familia, o maior nimero de criancas a viver em casa, tem
ligagdo com uma maior satisfagdo com a escola e competéncia escolar, mas menos
sentimentos de apoio e compreensédo por parte da familia. Outro aspecto relevante
tem a ver com a qualificacdo laboral da mde, ou o mais alto estatuto
socioecondmico, que indica mais satisfacdo dos adolescentes com as questdes
financeiras e oportunidades de realizacao de actividades com os amigos, tal como
de uma percepgdo global mais satisfatério do seu bem-estar e qualidade de vida

relacionada com a saude.

No que se refere a satisfacdo com a escola e competéncia escolar, esta
aumenta de acordo com o menor absentismo, e com o tipo de ensino, sendo os
alunos das turmas CEF/PCA os mais satisfeitos com a escola. Dos imigrantes os que
vivem ha mais tempo em Portugal sentem-se menos satisfeitos na escola e com a
sua competéncia escolar, mas por outro lado, sentem-se mais seguros e apoiados

em familia.

Os grupos, por tipo de ensino, apresentam algumas diferengas, no que se
refere a existéncia de melhores habilidades sociais, mais sentimentos de pertenca e
aceitacao pelo grupo, e menos sentimentos de provocacdo pelos outros, nos alunos
do regular. Os alunos do CEF/PCA sdao os que mais se sentem satisfeitos com a
escola e com a competéncia escolar, apesar de se sentirem mais provocados pelos

outros adolescentes.

As variaveis relativas a escola parecem ter um maior impacto, mais do que
as familiares, na percepcao da qualidade de vida relacionada com a saude.
Considerando as correlagdes das varidveis sécio-demograficas com as dimensoes
da competéncia social e da qualidade de vida, verifica-se que os contextos de

desenvolvimento mais relevantes, a familia e a escola, sdo de facto os mais
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protectores em relagdo ao desenvolvimento das criangas e adolescentes,
completando-se nas suas tarefas essenciais. As forgas e as lacunas identificadas
face as habilidades sociais e percepgdo da QVSR, e as forgas e lacunas das
variaveis socio-demograficas, essencialmente, dos contextos de desenvolvimento
relativos a familia e a escola, devem ser tidos em conta na definicdo das estratégias

de intervencdo preventiva, em contexto escolar.

As estratégias consideradas como mais adequadas para a promogdo da
salde, referem-se a estruturagdo e implementacdo de programas de promogdo de
competéncias pessoais e sociais, ou psicossociais, que promovam factores
protectores e reduzam os factores considerados de risco ao desenvolvimento e
salde dos adolescentes. Considerando como objectivos a promogao dos aspectos
mais deficitarios e das forcas dos adolescentes, parece pertinente a implementagdo
de programas preventivos de caracter universal, e selectivo, que partam de uma
base de promocdo de competéncias para a vida. Os programas de competéncias
para a vida permitem o treino e desenvolvimento de competéncias psicossociais
emocionais, cognitivas e sociais, que influenciardo, através de metodologias e
técnicas adequadas, a melhoria das habilidades sociais consideradas neste estudo:

autocontrolo, cooperacdo, empatia e assertividade.

Estas habilidades correlacionam-se entre si, implicando a complexidade do
comportamento social e a importancia de diferentes factores na sua analise. As
habilidades sociais, mostraram, ainda, estar positivamente correlacionadas com a
percepcdo da QVRS, sendo que a promocao de habilidades sociais promove a
melhoria da QVRS. As diferentes dimensdes da QVRS correlacionam positivamente
entre si, implicando a influéncia e contribuicdo de todos os factores para a melhoria

da qualidade de vida, desenvolvimento saudavel e satisfacdo com a vida.

Os acontecimentos de vida stressantes ndo apresentam correlagdes
significativas com as habilidades sociais, mas influenciam a qualidade de vida

relacionada com a salde. A maior ocorréncia de acontecimentos stressantes tem
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impacto negativo no bem-estar emocional, material, social, e com a qualidade de
vida relacionada com a salde de modo global, o que por sua vez tera repercussoes

negativas na competéncia social.

No sentido de uma melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude,
torna-se relevante a integracdo de diversas areas de intervencdo (informacdo,
treino de competéncias psicossociais, ocupacdo de tempos livres, comportamentos
de saude), tendo em conta a influéncia de comportamentos de salde, factores
psicolégicos, sociais e fisicos a QVRS e a redugdo do impacto dos acontecimentos

de vida stressantes.
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