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Prefacio

O Grupo de Trabalho dirigido pela Professora Margarida Gaspar de Matos acaba de revelar a
sintese final do Estudo Global do HBSC — 2006, baseado num inquérito realizado a 4877
adolescentes com média de idade de 14 anos, vivendo em territério nacional. E um estudo da maior
importancia na drea da Educacdo para a Sadde e para a Sexualidade pois revela indices altamente
preocupantes que se desejam melhorar no mais curto espaco de tempo. Para um pais como Portugal,
com baixo nivel socioeconémico e educacional, alguns dos indices encontrados apontam para uma
urgente intervencdo governamental a nivel das familias e das escolas, sem deixar de envolver aquilo

a que se vem chamando “Sociedade Civil”.

E do conhecimento geral que sdo apontados para Portugal alguns dos piores indices de Satde
Publica entre os paises europeus, designadamente nas dreas do alcoolismo e consumo de
substancias ilicitas, infeccdes sexualmente transmissiveis (Sidal...), gravidez ndo desejada das
adolescentes, cirrose hepdtica alcodlica, tuberculose, obesidade, infec¢do a HPV e cancro do colo
do utero, etc., etc., tudo situacdes evitaveis pela informacdo e educagdo adequadas. Saber da “vida”
dos nossos jovens € um imperativo, pois sem conhecimento correcto dos problemas é impossivel
planear e executar as suas solugdes. O trabalho agora apresentado pelo grupo da Margarida Gaspar
de Matos € um contributo sério e da maior utilidade para se intervir ja e em for¢ca na melhoria

educacional dos jovens.

Alguns dos indices revelados sdo particularmente preocupantes, tais como a diminuicdo do

consumo de fruta, vegetais e do pequeno-almogo, o aumento do nimero de jovens que dedica mais
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de 4 horas por dia a ver televisdo ou a jogar com computadores e ainda a diminuicdo da facilidade

de falar com os pais, a sensac¢do de que ha menos ajuda por parte dos professores.

Desejo que o excelente trabalho deste grupo possa continuar e que quem de direito saiba, com

urgéncia, tirar as conclusdes e tomar as medidas que se impdem.

J. A. Machado Caetano*

*Professor Catedratico da Faculdade de Ciéncias Médicas de Lisboa e Presidente Honordrio da Fundag@o Portuguesa

“A Comunidade Contra a Sida”.
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I. IMPORTANCIA DA EVIDENCIA EMPIRICA NA ELABORACAO DE
PROGRAMAS DE PROMOCAO E EDUCACAO PARA A SAUDE NOS JOVENS

Saiide...

Muitas vezes quando se refere a palavra saide, pensa-se apenas em ndo estar doente. Mas, satude é
muito mais do que isso...

Uma boa satide € um dos principais recursos para o desenvolvimento pessoal, econdémico e social,
bem como uma dimensdo importante da qualidade de vida, como vem referido na carta de Ottawa.
Esta constatacdo resume a passagem de um conceito de saide que se baseava na dicotomia
“saide/doenca” para outro mais lato, hoje em dia perfeitamente reconhecido, que se 1€ “sauide
positiva” e que se define como um processo no sentido do bem-estar fisico, mental e social (OMS,

1986).

A “‘saude positiva” tem sempre de ser enquadrada em termos nao s6 individuais como interpessoais
e ambientais, isto é, o significado de ‘“‘satide/bem-estar”, varia de grupo para grupo, de cultura para
cultura. Trata-se de uma percepc¢ao intra e inter pessoal que depende do modo como cada um de nés
se sente doente ou ndo, em funcdo de cada momento de sua vida e da sua histéria individual e

grupal.

A promocio da saude nao depende s6 do sector da saide e necessita da participaciao activa de

outras estruturas da comunidade. E uma tarefa que a todos diz respeito e se concretiza

através da accao de cada um de nés nos diferentes contextos ambientais. E um processo que se
faz com as pessoas, que parte dos seus problemas e necessidades e que visa contribuir para a
capacitacao e desenvolvimento de recursos individuais e colectivos no sentido da obtencao de

melhores niveis de bem-estar e qualidade de vida.

O foco sobre os individuos tem de incluir ndo s6 acgdes educativas, mas também accdes de
facilitacdo do desenvolvimento pessoal e social que promovam competéncias de vida e permitam
uma preferéncia por comportamentos de satde e estilos de vida saudaveis, e ainda uma intervencao

no meio envolvente de modo optimiza-lo.
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Adolescéncia e saude....

Estudar os comportamentos de saiide dos adolescentes e os factores que os influenciam é
essencial para o desenvolvimento de politicas de educaciao para a saide, para a promoc¢ao da
saude e para programas e intervencoes dirigidas a adolescentes. A saide dos adolescentes tem
de ser considerada num contexto mais alargado tendo em conta o bem-estar fisico, emocional e
social, como defende a Organizacio Mundial de Saide (OMS). Muitos dos comportamentos
incluidos no estilo de vida dos adolescentes podem influenciar, directa ou indirectamente, a sua

saude a curto ou a longo prazo.

Actualmente, a esmagadora taxa de morbilidade e mortalidade dos adolescentes € o resultado dos
estilos de vida praticados. A maioria das actuais ameacas a saide dos adolescentes sdo a
consequéncia de factores sociais, ambientais e comportamentais (DiClemente, Hansen & Ponton,
1996). Estes factores, que podemos designar como factores de risco, incluem um largo espectro de
comportamentos e efeitos relacionados tais como uso e abuso de substancias, violéncia, suicidio,

gravidez na adolescéncia, dlcool, distirbios de alimentagdo, e doencas sexualmente transmissiveis

(DiClemente, Hansen & Ponton, 1996; Lerner,1998).

Num inquérito realizado com jovens portugueses em que estes eram questionados sobre aspectos da
sua vida afectiva e sexual (Matos, Gomes, Silvestre, Fernandes, Jorge, Nunes, Bizarro, Frazao,
Canha & Duarte, 1994), concluiu-se que os jovens estavam em geral bem informados no que diz
respeito a prevencdo da gravidez ndo desejada e as doencas sexualmente transmissiveis, no entanto
tinham por vezes dificuldades em transformar esses conhecimentos em comportamentos de saude
sauddveis. E nesta discrepancia entre “informaciao” e ‘“‘adopcao de comportamento” que
fazem sentido medidas promocionais que ajudem os jovens a transformar os seus
conhecimentos em praticas de saide. Para tal, propdem-se programas de promogdo de
competéncias pessoais e sociais que capacitem o jovem a identificar e resolver problemas, gerir
conflitos interpessoais, optimizar a sua comunicagdo interpessoal, defender os seus direitos, resistir
a pressdo de pares, etc e com estas aprendizagens optimizar a sua capacidade de escolher um estilo

de vida saudavel e de o manter (Matos, 1998, 2005).
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Estilos de vida sauddveis e a promogdo da Saiide...

Os estilos de vida estdo ligados aos valores, as motivacdes, as oportunidades e a questdes
especificas ligadas a aspectos culturais, sociais € econdmicos (OMS,1986). Nao hé por isso um, mas
varios “estilos de vida sauddveis”, sendo que a sua compreensao assenta em factores individuais
(atitudes, interesses, informacgdo, educacio) e em factores ambientais como grupo familiar, grupo
social, ambiente de trabalho ou escola, comunidade onde se vive, ainda entre outros factores mais
sistémicos do envolvimento, como o sistema social, instituicdes, cultura, regime politico e ainda,
por outro lado as caracteristicas do nicho ecolégico e geogréfico. Estes factores estdo em
permanente interaccdo e moldam os comportamentos dos individuos ligados a saide e ao risco

(Mendoza et al., 1990).

Promover a saude tem a ver com estilos de vida saudaveis, reduzindo outros mais ligados ao risco e
a doengas, isto tem a ver, segundo a carta de Ottawa (1986) com “um processo de capacitacao das
pessoas para o aumento do controlo sobre a saide”. O estilo de vida individual, caracterizado por
padrées de comportamento identificaveis, pode ter um efeito profundo na satdde individual e
colectiva, promover um estilo de vida saudavel prende-se com medidas no dia a dia, medidas
essas que tornem a opcao por estilos de vida saudaveis, a opcao mais facil e prestigiante do
ponto de vista do reconhecimento social.

E importante reconhecer, contudo, que ndo existe um estilo de vida “6ptimo” para ser prescrito a
todas as pessoas. A cultura, o estatuto s6cio-econdmico, a estrutura familiar, a idade, a habilidade
fisica, o envolvimento em casa e no local de trabalho, fardao certos estilos e condi¢cdes de vida mais
atractivos (Nutbeam, 1998). Este facto é sobretudo importante na adolescéncia onde a adop¢do de
estilos de vida sauddveis ¢ vista com “cinzenta, aborrecida, desprestigiante e desinteressante”, ao
passo que os consumos e velocidades sdo vistos como excitantes e fonte de prestigio social. E pois

preciso reduzir as barreiras fisicas, econdmicas e culturais que dificultam certas escolhas.

A educacio para a saide ndo se pode limitar a adoptar uma abordagem especifica das doencas, nem
pode privilegiar o cariz informativo ou instrumental ou mesmo visar apenas o desenvolvimento de
crengas e atitudes. Os comportamentos de saide sdo muito complexos e t€ém de ser encarados nesta

complexidade.
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Antes de partir para a intervencao, ha que definir primeiro “o estado da arte” dos conhecimentos
cientificos nesta area. Daf a importancia de estudos actuais, como € o caso do HBSC/OMS (Currie,
Hurrelmann, Settertobulte, Smith & Todd, 2000), que visem a compreensdo dos comportamentos
dos jovens ligados ao risco ou a satde, do entendimento do que é a saide por parte destes mesmos
jovens, dos seus estilos de vida e das suas interaccdes com cendrios envolventes relevantes (a
escola, a familia, os pares, as estruturas comunitdrias), € que monitorizem a evolucdo deste
conhecimento através da actualizagdo periddica do estudo. SO assim serd possivel a elaboracao
esclarecida de programas de intervengdo, que promovam comportamentos de saide como um

objectivo dos jovens, e apoiem a implementacdo e manutengdo de estilos de vida saudaveis.

A tomada de decisdo sobre estratégias e accdes no campo da saide, deve ser tomada com base em
critérios empiricos, tendo em conta a informacio que cada decisor tem ao ser dispor. A comunidade
cientifica - técnicos, investigadores - se deve um papel de relevo, sendo o produto do seu trabalho,
uma base de reflexdo e partida para accdo. A cooperagdo faz com que seja possivel, a cada

momento, tomar a melhor decisdo, enveredar pelo melhor caminho.

Este relatdrio, pequena parte integrante do estudo HBSC 2006, levado a cabo pela equipa de
técnicos do Projecto Aventura Social e Saide/FMH, estudo integrante da Organizacdo Mundial de
Saude, pretende servir de base de trabalho para que a definicdo de estratégias e a tomada de decisao

possa ser levada a cabo.

Ter “satide” ndo é s6 um objectivo individual mas um objectivo de cada comunidade nas suas
rotinas do dia a dia, que inclui aspectos ligados a satide fisica mas também a saide mental e
interpessoal. Depende ndo s6 da escolha individual em adoptar comportamentos de saude ou de
risco, mas também do meio ambiente no qual os individuos estdo envolvidos e da capacidade deste
em permitir escolhas saudédveis. Neste processo é preciso criar uma visao partilhada do que sdo
envolvimentos sauddveis, seleccionar objectivos prioritdrios, e, posteriormente desenvolver,
implementar e avaliar planos de accdo. Para todo este processo se sublinha o papel participativo e

capacitativo de todos os intervenientes.
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II. HEALTH BEHAVIOUR IN SCHOOL AGED CHILDREN:
APRESENTACAO E ENQUADRAMENTO DO ESTUDO NESTE RELATORIO

Os indicadores apresentados representam uma parte do conhecimento produzido pela
aplicacao do estudo Health Behaviour in School Aged Children em Portugal. Centrando-se
primordialmente em alguns indicadores recolhidos ja em 2006, e por isso, ainda em processo

de analise.

HBSC

O HBSC/ OMS (Health Behaviour in School-aged Children) ¢ um estudo colaborativo da
Organizacdo Mundial de Sadde realizado de 4 em 4 anos por uma rede europeia de profissionais
ligados a saide e a educagcdo, em que Portugal, através da equipa do aventura Social e Sauide/
Faculdade de Motricidade Humana, participa desde 1994. Sendo o HBSC um estudo de
investigacdo e monitorizacdo, tem também como objectivo informar e ter impacto nas politicas de
promocao e educacdo para a saide, e nos programas e intervencoes dirigidas para os adolescentes, a
nivel nacional e internacional. O estudo estd enquadrado numa abordagem dos estilos de vida e tem
como objectivo principal analisar as relagdes entre a pessoa e 0 contexto numa perspectiva sécio-
psicologica e ecoldgica tendo em conta o contexto macro-social. Neste modelo, os comportamentos
de saide podem ser vistos como o resultado da interaccdo de factores ecoldgicos, sociais e
psicoldgicos e na sua influéncia na satide. O estilo de vida resultante é pois visto como um padrao
de comportamentos, hdbitos, atitudes e valores relativamente estdveis que sdo tipicos de
determinado grupo. A um nivel macro a politica, a educacdo e a informagdo também sdo
consideradas componentes importantes do modelo. Esta pesquisa inclui a fun¢cdo de monitorizagao,
mas também permite aumentar a compreensao dos factores e processos determinantes da saide dos
adolescentes. A pesquisa do HBSC resulta na constru¢do de um grupo coerente de indicadores que,
no seu conjunto, permitem uma representagdo vdlida da satide e dos estilos de vida dos

adolescentes.

Portugal realizou um primeiro estudo piloto em 1994 (Matos et al., 2000), o primeiro estudo
nacional foi realizado em 1998 (Matos et al., 2000) e o segundo estudo nacional em 2002 (Matos et

al., 2003) (disponiveis em www.fmh.utl.pt/aventurasocial, www.aventurasocial.com).
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O Questiondrio HBSC

Os indicadores seleccionados neste relatério sao resultantes do Questiondrio adoptado pelo estudo.
O instrumento de investigacdo do HBSC € um questiondrio utilizado por todos os paises
participantes. Este questiondrio inclui a recolha de dados gerais ao longo de todos os paises e
permite quantificar os padrées dos comportamentos chave, indicadores de comportamento e
varidveis contextuais. Os dados recolhidos em cada pais sdo integrados numa base de dados da
equipa internacional de acordo com o protocolo definido para o questiondrio (Currie, Samdal,
Boyce & Smith, 2001). Estes dados permitem a realizagdo de comparagdes nos sucessivos
questiondrios, e estudo de tendéncias de comportamentos que podem ser avaliados a nivel nacional

e internacional.

A equipa Portuguesa utilizou em 2002 e 2006 as questdes obrigatdrias (“mandatory”) do HBSC e
questdes opcionais relacionadas com a violéncia, a saide positiva e a actividade fisica (Currie & al,
2001). Foram também incluidas algumas questdes nacionais destinadas a monitorizar a evolucao
desde 1998, e ainda um conjunto de questdes relacionadas com o consumo de substancias ilicitas,
comportamento sexual, vida social/ amizade/ lazer nos adolescentes, uma vez que se trata de uma

area prioritaria de intervencao.

Para o presente relatério foram seleccionados indicadores particularmente ligados ao estado
de saide (sintomas fisicos e psicologicos), sua percepcao e variaveis ligadas ao estilo de vida
(como os padroes alimentares, IMC, actividade fisica e algumas questoes ligadas a

sexualidade, nomeadamente o uso de preservativo).

Procedimento
Foram utilizadas as escolas seleccionadas no estudo de 2002, sorteadas de uma lista nacional,
estratificada por regides do pais (cinco regides escolares). Das 1194 escolas de todo o pais (Portugal

Continental) foram seleccionadas aleatoriamente 136 escolas ptblicas de ensino regular.

De acordo com o protocolo de aplicagao do questionario Health Behaviour in School-aged Children
(HBSC) para 2006 (Currie et al., 2001), a técnica de escolha da amostra foi a “cluster sampling”,

onde o “cluster” ou unidade de analise foi a turma. Assim, foram seleccionadas aleatoriamente 296
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turmas, dos 6° anos (96 turmas), 8° anos (102 turmas) e 10° anos (98 turmas), num total de 7400
alunos, correspondentes a 1,6% da populacdo de alunos inscritos no ano lectivo 2005/2006.
Esta amostra € uma amostra nacional significativa para alunos destes niveis de ensino a frequentar o

ensino regular em Portugal continental.

Recolha e andlise dos dados

Ap6s a seleccao das escolas, estas foram contactadas telefonicamente no sentido de confirmar a sua
disponibilidade para colaborar no estudo. A recolha de dados foi realizada através de um
questiondrio, distribuido através dos Correios. Os questiondrios foram aplicados a turma na sala de
aula. As turmas seleccionadas para a aplica¢do dos questiondrios pertenciam ao 6°, 8° e 10° anos de
escolaridade, procurando encontrar assim um maximo de jovens com idades compreendidas entre

os 11, 13 e 15 anos de idade. Ap6s a aplicac@o dos questiondrios, a escola procedeu ao seu re-envio.

Apés a recep¢do os questiondrios foram digitalizados, traduzidos e interpretados através do
programa “Eyes & Hands — Forms” versdo 5. Estes dados foram posteriormente transferidos para
uma base de dados no programa ‘“Statistical Package for Social Science — SPSS — Windows”

(versao 14.0), para sua andlise e tratamento estatistico.

Ap6s a recolha de dados, foi realizada uma verificagdo dos questiondrios incompletos ou nulos e

feito um trabalho exaustivo na base de dados para minimizar as perdas de sujeitos.

Descricdo da Amostra

Idade, género e nacionalidade

Em 2006, responderam ao questiondrio HBSC em Portugal 4877 adolescentes, dos quais 49,6% sao
rapazes € 50,4% raparigas. A média de idade situa-se nos 14 anos. Desses adolescentes 31,7%
frequentam o 6° ano, 35,7% o 8° ano e 32,6% o 10° ano de escolaridade. Quanto as regiodes, 43,7%
sdo da regiao Norte, 28,8% da regiao de Lisboa e Vale do Tejo, 15,4% da regido Centro, 6,9% do
Alentejo e 5,2% do Algarve.

A maioria dos adolescentes tem nacionalidade portuguesa (94,1%); 2.2% ¢é de Pais africano de
lingua portuguesa. Os seus pais t€ém nacionalidade maioritariamente portuguesa (pai 92,4%; mae
92%). Os jovens com pais oriundos de paises africanos de lingua portuguesa (Angolana/ Cabo-

Verdiana/ Guineense/ Mocambicana/ Sio—Tomense) vém em segundo lugar (pai 5,1%; mae 5%)
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Profissao e escolaridade dos pais

Relativamente a profissdo dos progenitores, na maior parte dos casos, situa-se nos niveis sécio-
econdémicos mais baixos, tanto no que diz respeito aos pais (68.2%) como as maes (66.5%). Em
relagcdo ao nivel de instrucdo, o nivel do pai situa-se mais frequentemente no 1° ciclo (34,6%) e o da
mae no 2° e 3° ciclos (34,4%). No que diz respeito ao pai, 7.1% refere estar desempregado e 5%
refere ndo ter pai ou ndo o ver; no que diz respeito a mae, 24.4% refere estar desempregada e 2.1%

refere nao ter ou nao a ver.

Outros indicadores do estatuto sdcio-econéomico

No que diz respeito a outros indicadores de bem-estar econdmico, quando questionados sobre a
existéncia de transporte proprio na familia, cerca de metade dos jovens refere que a sua familia tem
dois ou mais carros (52,4%). A grande maioria dos jovens refere possuir quarto préprio (75,4%), e
um pouco menos de um quarto diz ndo ter realizado viagens de férias com a familia nos ultimos
doze meses (24%). Em relagdao ao nimero de computadores, mais de metade dos jovens diz ter um
computador em casa (56%). Relativamente a percep¢ao do nivel financeiro da sua familia, 39.1%

referem que € “bom”.

Catacteristicas da zona onde vivem

A grande maioria dos jovens refere que, no local onde vive, as pessoas dao-se bem (91,1%).
Consideram que vivem numa zona bonita (78,2%) e segura (78,9%), onde podem confiar nas
pessoas (77,6%) e encontrar bons locais para passar os tempos livres (75,8%). Uma pequena parte
refere que vive em zonas demasiado isoladas (21%), zonas onde hd locais de divertimento nocturno
(39,8%) e zonas onde hd muitas vezes violéncia e roubos (19,8%). Mais de metade dos jovens
refere que o local onde vive tem bons servigos publicos (centro de saide, centro de juventude, etc.)

(59.2%).

“Indicadores de Sadide HBSC 2006 19



II1: PRINCIPAIS INDICADORES DE SAUDE CONSIDERADOS

INDICADOR I: Percepgdo da Sauide

Tal como j4 foi referido a definicdo de saude, actualmente, acentua a no¢do de bem-estar como uma
das suas componentes mais importantes (WHO, 2000). O conceito de bem-estar € multi-facetado,
englobando a auséncia de doencgas e a presenca de estados emocionais /afectivos positivos, bem
como, uma componente cognitiva do bem-estar. A avaliacdo cognitiva geral da vida que inclui a

percepcao subjectiva de bem-estar, constitui o grau de satisfacdo com a vida (Neto, 1998).

A percepcao de bem-estar estd associada a saide, na medida em que tem sido assinalada como um
forte indicador de problemas na adolescéncia. Na auséncia ou fragilidade da percepcao de bem-estar
parecem ocorrer com mais frequéncia situagdes de depressdo, suicidio ou problemas de
relacionamento, sendo estes distirbios muitas vezes revelados por sinais fisicos ou psicolégicos

(Green & Pope, 2000; Hansen, Holstein, Due & Currie, 2003).

Segundo Oliveira (1999) a soliddo e a insatisfacdo social sdo experiéncias frequentemente
associadas a dificuldades de relacionamento, sendo os adolescentes e os pré-adolescentes aqueles
que mais frequentemente referem estes sentimentos, debilitando o conceito geral de bem-estar.
Virios autores t€m descrito que € geralmente durante o periodo da adolescéncia que estes distirbios
surgem, talvez por este periodo ser caracterizado por um conjunto de situacdes de vida mais
“stressantes”, com os quais os jovens deverdo saber lidar. A capacidade para lidar com estes
eventos tem a ver com caracteristicas individuais bem como, com factores do envolvimento que

poderdo acentuar ou atenuar as dificuldades percebidas (Neto, 1998).

Alguns conceitos enquadrados neste ambito surgem na literatura nomeadamente, os factores
protectores e de risco e o desenvolvimento positivo dos jovens. Os factores protectores sao
definidos como o conjunto de influéncias ou condi¢cdes que reduzem os efeitos da exposicdao a
factores de risco diminuindo a probabilidade de ocorréncia de comportamentos desadequados na
perspectiva da saide. Himmel (2001) num estudo qualitativo assinala que a importancia atribuida
aos diversos factores da sadde sao varidveis de individuo para individuo. Algumas respostas
assinalam o funcionamento normal fisico e psicolégico, um total bem-estar, considerando o

desporto, o tempo de sono e o lazer como elementos altamente importantes para a saude.
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Zajicek-Farber (1998) descreve a mobilidade, a educacdo, o ajustamento familiar, as relacOes
sociais, a sexualidade e o ajustamento emocional a adolescéncia como facilitadores do ajustamento
da saude, enfatizando a importancia da auto-capacitagcdo dos jovens e da sua comunidade. A
importancia do conceito de auto-capacitacdo € associado a um conjunto de estratégias face a
necessidade de se reduzir disparidades ou desvantagens sentidas por determinados grupos, que
poderdo ser devidas a pobreza, discriminagdo e desigualdades econdmicas (Wallerstein, 2002). O
conceito de desenvolvimento positivo ndo tem ainda uma concreta e clara definicdo. Catalano,
Berglund, Ryan, Lonczak e Hawkins (2002) identificam alguns factores que se pretendem
promover: "bonding/ ligacdo", resiliéncia, competéncias sociais, emocionais, cognitivas,
comportamentais € morais, auto-determinacdo, espiritualidade, auto-eficécia, identidade positiva,
expectativas positivas no futuro, reconhecimento de comportamentos positivos, oportunidades para
um envolvimento pro-social e normas sociais. Outros aspectos tém sido referidos, como a
autonomia na tomada de decisdo (Dickey & Deatrick, 2000), a percep¢ao de auto-eficdcia (Kelly,
Zyzanski & Alemagno, 1991; Rimal, 2000), os padrdes de ajustamento, a auto-gestdo a condi¢des
cronicas de saide (Williams, Holmbeck & Greenley, 2002) e o ajustamento psicossocial (Zweig,

Phillips & Lindberg, 2002).

Neste sentido, reveste-se de especial importancia a promocao de estilos de vida saudédveis associada
a promocao de factores protectores da saide na popula¢do jovem, uma vez que € nesta faixa etdria
que estes se consolidam ou se fragilizam (Williams, Holmbeck, & Greenley, 2002; Muza & Costa,

2002).

De seguida, para a totalidade da amostra, abordam-se as questoes relacionadas com a satde
positiva: percepcao da saide, principais sintomas fisicos e psiquicos, percepc¢ao de satisfaciao
com a vida e felicidade, bem como doenca diagnosticada e contextos de comunicacio em

saude.
Percepgao do estado de saude...

Tal como aconteceu em estudos HBSC anteriores (1998, 2002) a maioria dos jovens percepciona
o seu estado de saude positivamente: 34,6% referem-na como Excelente, 50,1% como Boa, sendo
que apenas 14,4% a refere como Média e 9% como Mad. Verificando-se, no entanto, diferencas
significativas entre géneros, os rapazes referem significativamente mais percepcionar a sua saude

como excelente do que as raparigas.
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Também ao nivel da idade se verificam diferencas a considerar, com os grupos mais novos (11 e 13

anos) a percepcionar a sua satide como excelente de forma mais acentuada.

Sintomas fisicos....

No seu conjunto a maioria (>80%) jovens inquiridos refere raramente ou nunca ter sintomas

fisicos. As dores de cabeca (10,7%) e o cansago/exaustdo (10,0%) sdo os sintomas fisicos mais

frequentemente citados, sendo que cerca de 10% refere senti-los mais que uma vez por semana.

Sintomas fisicos

Quase todos os dias

Mais que uma vez/semana

Raramente ou nunca

Dor de cabeca (n=4842) 5,0% 10,7% 84,3%
Dor de estomago (n=4824) 1,5% 3,2% 95,3%
Dor de costas (n=4817) 5,7% 7,2% 87,1%
Dor de pescoco / ombros (n=4824) 4,6% 6,4% 89.1%
Cansaco / exaustao (n=4828) 9,7% 10,0% 80,4 %
Tonturas (n=4823) 2,1% 3,5% 94,4 %

Dividindo a amostra e comparando resultados nao s6 entre género mas entre os diferentes grupos

etarios, os quadros resumo apresentados permitem-nos ver estas comparacoes, relativamente

a categoria _de respostas “mais que uma vez por semana”’(com inclusao do “quase todos os

dias”), permitindo perceber tendéncias e diferencas estatisticamente significativas entre

grupos (casas assinaladas a sombreado).

“Mais que uma vez /semana” rapaz || rapariga 11 13 15 16
Sintomas fisicos

dor de cabeca (15,7%) 8,6% 22.7% 14,1% 13,6% 17,2% 18,7%
dor de estomago (4,7%) 3.3% 6,1% 4% 4,8% 4,4% 6,1%
dor de costas (12,9%) 9,5% 16,2% 10,6% 11,1% 14,3% 16,6%
dor de pescog¢o / ombros (10,9%) 9,2% 12,7% 10,8% 10,1% 10,8% 13,1%
cansaco / exaustao (19,6%) 15,8% 23.4% 18,5% 15,7% 22,9% 22%
tonturas (5,6%) 3.3% 7,8% 4,2% 4.,9% 6,6% 6,6%

Legenda: Quadros resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)
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Comparando os rapazes com as raparigas podemos verificar que em relagdo a todos estes sintomas
fisicos sdo as raparigas que mais frequentemente os referem. Em relacdo aos diferentes grupos de
idades sdo geralmente os mais velhos (grupos de 15 e 16 anos) a queixarem-se destes sintomas com

especial énfase para as dores de cabeca, dores de costas e cansaco exaustao.

Num outro nivel podemos averiguar a presenca (no ultimo més) de outros sintomas fisicos. O
quadro seguinte refere-se a percentagem (diferenciada por género e idade) de respondentes
que referiram ‘‘sim’ a tais sintomas. O Sintoma mais assinalado € a tosse (49,2%) e as dores no
corpo (35,1%). Assinalados a cinzento estdo as categorias onde se verificaram diferencas
significativas estatisticamente. De uma forma geral mais uma vez se verifica que a presenca de
sintomas fisicos é mais relatada pelo sexo feminino. Para a totalidade destes sintomas verifica-se

que vai existindo um aumento com a idade, com o seu pico aos 15 anos, diminuindo depois (16

anos).

Resposta “Sim” rapaz || rapariga 11 13 15 16
Outros Sintomas fisicos

Ter tosse (49,2%) 45% 53% 51,2% 51,7% 46,7% 46,9&
Ter febre (18%) 15,4% 20,5% 17% 18,2% 18,5% 18,1%
Ter vomitos (7,6%) 6,1% 9,1% 7,6% 7,4% 7,6% 8,3%
Ter diarreia ( 5,8%) 6% 5,7% 5,9% 5% 6,1% 6,7%
Ter dores no Corpo (35,1%) 26,9% 43,3% 21,7% 30,9% 42% 47,3%
Ter tremores (11,1%) 6,9% 15,1% 8,1% 9,4% 13,4% 13,4%
Outros (5,8%) 5,2% 6,3% 5,3% 6% 6,1% 5,4%

Legenda: Quadros resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)

Sintomas Psicologicos...

No caso dos sintomas psicoldégicos, verificamos que a maioria dos jovens refere, raramente ou

nunca, sentir este tipo de sintomas. O sintoma psicolégico mais referido € sentir-se nervoso e a

dificuldade em adormecer, sendo o medo, o menos referido.
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Sintomas psicologicos

Quase todos os dias

Mais que uma vez/semana

Raramente ou nunca

Triste e deprimido (n=4819) 4,6% 8,4% 87,0%
Dificuldade adormecer (n=4830) 7,2% 6,6% 86,2%
Irritado (n=4814) 4,1% 9,2% 86,7 %
Nervoso (n=4822) 7,2% 11,4% 81,4%
Medo (n=4818) 3,1% 3,5% 93,3%

Uma andlise mais detalhada para a frequéncia “mais que uma vez por semana” para estes sintomas

psicoldgicos permite-nos observar que sdo as raparigas, quando comparadas com os rapazes, que 0s

dizem sentir mais vezes. Comparando os diferentes grupos de idades podemos verificar que o

sentir-se deprimido e o ter dificuldades em adormecer aumenta com a idade, ao passo que o medo

parece diminuir, sendo mais elevado no grupo dos mais novos.

“Mais que uma vez /semana” rapaz rapariga 11 13 15 16
Sintomas psicoldogicos
Estar triste e deprimido (13%) 8,2% 17,6% 10,1% 12,1% 14,6% 15,7%
Ter dificuld. adormecer (13,8%) 10,4% 17,1% 12,3% 12,8% 13,9% 17,5%
Estar irritado (13,3%) 10,1% 16,4% 13,1% 12,2% 12,4% 17,5%
Ficar nervoso (18,6) 13,2% 24% 16,6% 17,8% 19,3% 21,9%
Ter medo (6,7%) 3.9% 9,4% 8,5% 6,3% 5,6% 7,2%

Legenda: Quadro resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)

Satisfacao com a vida/ Felicidade...

Em relacdo a satisfacio com a vida verifica-se que, numa escala de 0 a 10 pontos (0 = pior vida

possivel a 10 = melhor vida possivel), os jovens (n=4826), assinalam frequentemente um valor

médio aproximado de sete.
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T-test — Comparacao de médias pelo género

Satisfacdo com a vida

Média Desvio Padrao | F p
Rapaz (n=2388) 7,36 1,86 2,05 .040
Rapariga (n=2438) 7,24 1,98

ANOVA-Comparacio de médias pelos grupos de

idades e Teste Scheffe

Satisfacdo com a vida

Média t p
11 anos (n=1025) 7,85%
13 anos (n=1461) 7,52% | 72,33 | p<.001
15 anos (n=1604) 7,00*
+ 16 anos (n=736) 6,73*

Os rapazes apresentam uma média de satisfacio
com a vida superior a das raparigas. A medida que
a idade aumenta verificamos um decréscimo da
média do valor da satisfacdo com a vida. Aos onze
anos a média ¢ de aproximadamente oito, nos
jovens de dezasseis anos ou mais, a média é

aproximadamente sete.

Quando questionados em relacdo a sua felicidade (n= 4763), uma grande parte dos jovens responde

que se sente feliz (82,7%).

Doenga Prolongada/ Incapacidade ou problema de saiide...

Para além dos sintomas fisicos e psicoldgicos e da satisfacdo com a vida, outro dominio averiguado

tem a ver com a presenga ou ndo de doenca prolongada, incapacidade ou problema de saide

diagnosticado por um médico. 11,6% dos jovens referem ter uma doenga incapacitante, no sentido

de ndo se conseguir fazer coisas que outros fazem. Destes, 9,5% referiu necessidade de medicagao.

As condi¢des mais frequentes sdo a asma, a epilepsia (doengas crénicas) e a deficiéncia visual.

Doencas Cronicas

Deficiéncias

Asma (6,6%)

Deficiéncia motora (0,7%)

Epilepsia (1,4%)

Dificuldade de Aprendizagem (0,7%)

Diabetes (0.5%)

Deficiéncia auditiva (0,5%)

Deficiéncia Visual (1,6%)

Deficiéncia linguagem (0,4 %)
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Comunicagdo em saiide....

Outra questdo abordada tem a ver com o “a vontade” sentido para falar com diferentes técnicos
quando se tem duividas ou problemas relacionados com a satde. A este nivel 52,6% responderam
preferir falar com um médico, 13,4% com um psicélogo, 6,5% com um enfermeiro, 7,5% com um
professor, 1,2 referiu ainda o assistente social. Em relagcdo ao contexto/cenario privilegiado para
essa interaccao 28,6% indicou o Centro de Saude, 25,2% a escola, 20,4% o hospital, 7,9% o centro
da juventude e 2,5% a Junta de Freguesia. A escola e os cuidados de saide primdrios aparecem

como contextos prioritarios na promog¢ao da saude.
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INDICADOR II: Comportamentos sexuais

Os jovens sdo actualmente, reconhecidos como um grupo particularmente vulnerdvel na 4rea da
saude sexual, nomeadamente na infeccio por VIH/SIDA e outras Doencas Sexualmente
Transmissiveis. Esta questao prende-se, entre outras, com os seus padroes de actividade sexual,
incluindo ser sexualmente activo, o uso inconsistente do preservativo, a duracdo dos
relacionamentos e a prética de relacdes sexuais desprotegidas com multiplos parceiros (Bakker,
1999; Centers for Disease Control and Prevention, 2000; Cerwonka, Isbell & Hansen, 2000;
UNAIDS, 2002).

Considera-se que, em adolescentes sexualmente activos, a utilizagdo do preservativo de um modo
consistente representa a forma de prevencao mais eficiente. No entanto, apesar de se constatar uma
tendéncia para o aumento da utilizacdo do preservativo entre adolescentes, verifica-se que este €
ainda utilizado de uma forma muito inconsistente. Dados recolhidos no “Youth Risk Behavior
Surveillance” em 2001, demonstram que cerca de 58% dos estudantes afirmaram que, ele ou o seu
parceiro, tinha utilizado o preservativo na dltima relacdo sexual. No entanto, os rapazes (65.1%)

apresentaram uma maior probabilidade de utilizar o preservativo do que as raparigas (51.3%).

InvestigacOes recentes apontam para uma provavel associacao entre o consumo de dlcool e drogas e
a pratica de comportamentos sexuais de risco. Os dados obtidos no “Youth Risk Behavior
Surveillance” em 2001, demonstram que 25.6% dos adolescentes sexualmente activos, consumiram
alcool ou drogas na ultima relacdo sexual, sendo os rapazes que apresentam uma probabilidade
maior (30.9%) do que as raparigas (20.7%) para adoptar este comportamento. A educacdo sexual
deve ocorrer numa perspectiva de desenvolvimento de uma sexualidade e actividade sexual
esclarecida e sauddvel, promovendo a responsabilidade de tomada de decisdes por comportamentos

sexuais positivos para a saude e para a qualidade de vida nos jovens.

De acordo com a importancia dos indicadores expostos, apresenta-se em seguida, para a
totalidade da amostra (ao contrario do que aconteceu no estudo de 2002, no qual estas
questoes foram respondidas somente pelos alunos do 8° e 10° anos), um conjunto de questoes
relacionadas com os comportamentos sexuais dos adolescentes, que incluem questoes acerca
das relacoes sexuais, utilizacdo do preservativo e outros métodos contraceptivos e relacoes

sexuais associadas aos consumos de alcool e droga.
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Relacdes Sexuais....

Do total de jovens que responderam a esta questdo (n=4636) evidencia-se que a maioria (81,8%)
refere ndo ter tido relagdes sexuais, sendo que apenas 18,2% responde que sim. Verifica-se que sao
os rapazes que afirmam mais frequentemente j4 ter tido relacdes sexuais. Em relacdo a idade, sdo os
jovens mais velhos que mais referem ja ter tido relacdes sexuais. Em relacdo a idade com que
tiveram a primeira relacdo sexual, 63,7% referem ter iniciado as relacdes sexuais aos catorze anos

ou mais.

O quadro seguinte permite-nos aprofundar um pouco (comparativamente a género e idade) vérias

questdes ligadas ao padrdo sexual destes adolescentes.

rapaz rapariga 11 13 15 16
Relacoes sexuais(n=789)
jé ter tido relagdes sexuais 22.9% 13,8% 6,8% 9.1% 20,3% 47 %
relagdes sex. associadas a consumos 16,5% 10,6% 16,9% 16,8% 12,1% 14,4%

Método contraceptivo utilizado na altima relacio sexual(dos que afirmaram ter tido relacdes sexuais)

Preservativo (93%) 92,1% 94,6% 82% 86,3% 94,8% 95,7%

Pilula (44.5%) 33,5% 55% 26,1% 26,8% 41,4% 56,6%

Legenda: Quadro resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)

Quando questionados sobre se jd tiveram relacdes sexuais porque tinham consumido drogas ou
alcool, alguns jovens (14,1%) referem a ocorréncia desta situagdo. S@o os rapazes que mais
frequentemente afirmam ja ter tido relacdes sexuais associadas ao consumo de dlcool ou drogas.

Nao existem diferencas significativas em relacao a idade.

Especificando um pouco as questdes acerca do_método contraceptivo utilizado na ultima relagdo
sexual (ja tiveram relagdes sexuais), verifica-se que 93% refere a utilizacio do preservativo.

Verificando-se que 44,5% referiram antes o uso da pilula como método utilizado.

A seguir apresentam-se questoes respondidas apenas pelos alunos que frequentam o 8° e 10 °

anos.
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Quanto a razdo atribuida ao uso de preservativo sdo sempre as raparigas e grupo dos 15 anos que
mais referem questdes ligadas ao evitamento da gravidez, VIH/SIDA e DST. Outra darea
fundamental tem a ver com questdes ligadas ao processo relacional/comunicacional que envolve a
relacdo e o uso de preservativo. Foi escolhido o indicador “sentir-se pouco a vontade para”. Sdo as
raparigas € 0s mais novos que mais referem sentirem-se pouco a vontade para conversar sobre o uso

de preservativo e convencer o parceiro a utiliza-lo. No caso dos rapazes e dos mais velhos parecem

existir mais dificuldades no recusar ter relacoes.

rapaz rapariga 11 13 15 16
Utilizacdo do preservativo para
evitar uma gravidez (n=2694) 51,9% 58,5 - 15,9% 26,9% 12,5%
evitar o VIH/SIDA (n=2443) 46,8% 53,3% - 48,1% 73,2% 73,8%
evitar outra DST (n=2484) 46,1% 55,7% - 14,8% 25% 11,1%
Sentir-se pouco a vontade para
conversar sobre o uso pres. (n=3999) 7.2% 14% - 14,6% 10,4% 6,8%
convencer a usar pres. (n=3124) 8,1% 12,1% - 12,9% 9.2% 8.8%
recusar relacdes sem pres. (n=3137) 12,6% 6,6% - 8,7% 9.3% 10,6%
recusar se ndo quiser (n=3133) 11,3% 5% - 9,3% 6,7% 8,6%

Legenda: Quadro resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)

Fontes de informacdo/Aprendizagem...

Em relacdo 4s fontes de informagao/aprendizagem relacionadas com as questdes da sexualidade e

VIH/SIDA, referidas pelos jovens, salienta-se o papel dos programas de televisdo, dos folhetos e da

Internet.
Fontes de informacao/aprendizagem

Sim Nao Talvez
Programas de televisio (n=3141) 66,3 % 8,3% 25,4%
Folhetos (n=3153) 65,8% 8,7% 25,5%
Internet (n=3143) 65,8 % 11,1% 23,1%
Falar com um amigo (n=3136) 62,7 % 11% 26,3%
Livros/revistas (n=3115) 56,1% 10,1% 33,7%
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Falar com os pais (n=3142) 48,5 % 20,8% 30,7%
Falar com o namorado (n=3138) 48,4 % 20,4% 31,1%
Consulta Centro de Saude (n=3150) 39% 24.2% 36,8 %
Falar com um irmao(a) (n=3117) 38% 33,4% 28,6%
Programa de radio (n=3155) 37,9 % 26,3% 35,8%
Médico de Familia (n=3139) 35,9% 29,3% 34,7%
Falar com outro familiar (n=3133) 31,7% 32,4% 35,9 %
Falar com o professor (n=3138) 22.4% 40,5 % 37,1%
Linha informacao/telefone de ajuda (n=3139) 21,6 % 43,4% 35%

Outro (n=910) 16,6% 49,9 % 33,5%
Falar com um padre/grupo religioso (n=3118) 10,6% 64,5 % 24,9%
Nao falar com ninguém (n=3022) 9,6% 69,6 % 20,8%
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INDICADOR III:

Habitos alimentares, IMC e Imagem Corporal

Habitos alimentares

A prevaléncia da obesidade infantil, tem aumentado ao longo das tultimas décadas, sendo uma das
situacdes de risco que mais preocupagdes tem levantado. Para MacKenzie (2000), a obesidade nao
responde facilmente ao tratamento, sendo a prevencdo muito importante. Para este autor, o
crescimento das criancas deve ser monitorizado usando o IMC (Indice de Massa Corporal) e
os factores de risco devem ser avaliados, quer pela histéria de habitos alimentares, quer pela prética
de actividade fisica. A ndo ser que envolvam meios considerdveis, as campanhas de prevencido
arriscam-se a ter pouco peso face as publicidades que vendem as virtudes de certos refrigerantes e
outros produtos de “fast foods”. Para as criancas em risco, as estratégias preventivas de intervencao,
devem incluir: uma relagdo positiva de alimentagdo, um encorajamento aos habitos alimentares
sauddveis e uma manutencio da actividade fisica (MacKenzie, 2000).

De facto, as préticas alimentares parecem também variar em fun¢do do género e da idade. No
anterior estudo HBSC em 1998 (Matos e tal, 2000), nos jovens com idades compreendidas entre os
11 e os 15 anos, mais de metade dos jovens bebe colas e consome doces diariamente e ndo chega a
metade o nimero de alunos que consome vegetais diariamente. Os jovens mais velhos consomem
mais frequentemente doces, cafés e coca. Os rapazes variam mais no tipo de alimentos do que as
raparigas (excepto nas frutas e vegetais).

A percepcao de diferentes padrdes na alimentacdo (quer em fungao do género, quer em fungdo da

idade), torna-se importante na implementacdo de estratégias preventivas nesta area.

As préticas alimentares sao um dos factores que podem comprometer ou beneficiar a saide dos
jovens. Estas préticas, que se adquirem desde crianga, sdo extremamente importantes para um
desenvolvimento sauddvel. De facto, os hédbitos alimentares adquiridos durante a adolescéncia tém
importantes repercussdes no estado de saude dos individuos, quer a curto, quer a longo prazo,
nomeadamente ao nivel do bem-estar fisico e emocional (King et al.,1996). A alimentacao
encontra-se também relacionada com algumas doencas cada vez mais comuns na adolescéncia
(como a obesidade, anorexia e bulimia, entre outras). Assim, torna-se importante perceber os
habitos alimentares das populacdes de maneira a prevenir situagdes de risco. A nutrigdo,
particularmente as gorduras saturadas, a fruta e a ingestdo de vegetais, encontra-se relacionada com

o risco de aparecimento de doengas crénicas, pelo que, as intervencdes comportamentais baseadas
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numa mudanca de dieta, se tornam importantes para reduzir este risco (Ammerman, Lindquist, Lohr
& Hersey, 2002).

Em geral parece ser importante uma educacdo no que se refere a padrdes dietéticos, sendo
importante intervir em populacdes femininas de idade inferior a 11 anos, para que tenham uma dieta
adequada a um correcto crescimento. Esta idade € importante, uma vez que as actuais preocupagoes

com o peso e com as dietas comecam cada vez mais cedo (Packard e Krogstrand).

Neste capitulo serao abordados, para a amostra total, alguns habitos e padroes alimentares:

refeicoes durante a semana e fim-de-semana, tipo de alimentos consumidos e higiene oral.

Para a totalidade dos respondentes verifica-se que a larga maioria toma o pequeno-almoco todos os
dias e ao fim de semana também. No entanto, embora em franca minoria, ainda hd quem refira

nunca tomar o pequeno-almogo.

Pequeno almoco durante a semana (n=4815) Pequeno almogo durante o fim de semana (n=4795)

Nunca As vezes Todos os dias Nunca Um dia Dois dias
6,1% 13,9% 80,0 % 6,1% 10,6% 83,3%

Quanto ao tipo de alimentos consumidos, verifica-se que menos de metade dos jovens inquiridos
come fruta por dia, e s6 cerca de 25% comem vegetais por dia. O consumo de doces e refrigerantes

tem percentagens de consumo didrio idéntico aos vegetais.

Raramente Pelo menos Pelo menos
ou nunca 1 vez por semana 1 vez por dia
Fruta (n=4815) 8,7% 48,7% 42,7%
Vegetais (n=4755) 12,2% 62,7% 25,1%
Doces (n=4785) 14,7% 62,4% 23,0%
Colas ou outros refrigerantes (n=4809) 23,4% 49.1% 27.5%
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De uma forma mais detalhada podemos observar o que acontece comparando género e idade:

rapaz || rapariga 11 13 15 16
Pequeno Almoco Semana
nunca 5,3% 6,9% 4,4% 4,2% 7,9% 8,3%
Pequeno Almoco: fim-de-semana
nunca 6,7% 5,5% 2,3% 4,3% 7,6% 11,7%

Tipo de alimentacao (pelo menos uma vez por dia)

fruta 49,7% 47,6% 51,9% 45,4% 38.2% 34,1%
vegetais 22,0% 28,2% 29,7% 27,5% 23,7% 17,2%
colas e outros refrigerantes 31,3% 23,8% 25,9% 25.4% || 27,4% 34,1%
doces/chocolates 22,0% 23,9% 23% 23,7% 22,8% 21,9%

Higiene oral (mais que uma vez por dia)

lavar os dentes todos os dias 52,7% 72.4% 54,8% 58.,7% 68,3% 69%

Legenda: Quadro resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)

Em sintese, os principais resultados nesta drea do estudo HBSC de 2006 indicam que sdo as
raparigas e os mais velhos que mais vezes referem nio tomar o pequeno-almoco durante a semana,
e ao fim de semana o nimero de rapazes que nao toma o pequeno-almo¢o aumenta, mantendo-se o
problema nos mais velhos. Quanto ao tipo de alimentacdo verifica-se que sdo as raparigas € 0s mais
novos que mais consomem fruta e vegetais (tendo os grupos mais velhos niveis inferiores de
consumo). Quanto ao consumo de colas e refrigerantes é maior nos rapazes e nos mais velhos. Nao

se observaram diferencas significativas estatisticamente para o consumo de doces.

Em relacdo a lavagem dos dentes, a maior parte dos jovens diz fazé-lo mais do que uma vez por dia,

ainda que a frequéncia de lavagem seja maior nas raparigas e nos mais velhos
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Peso e altura

Indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) € determinado através da férmula Peso/Estatura’. O indice

peso/estatura € um indicador sensivel do crescimento e suas perturbagcdes (Jelliffe, 1966; WHO,

1995). Os valores obtidos através desta formula, permitem categorizar o peso dos jovens desde

“magreza” a “obesidade”. A classificacdo de excesso de peso/obesidade foi definida segundo os

parametros de Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz (2000), que tomam em consideracdo a idade e o

género na classificagdo dos adolescentes num parametro normal (sem excesso de peso), com

excesso de peso ou com obesidade. Do grupo de jovens classificados no parametro “normal” (sem

excesso de peso), separou-se o grupo de jovens com valores de IMC menores que 17, que foram

categorizados no nivel “magreza”.

Magreza

Normal

Excesso de peso

Obesidade

13,7%

68,3 %

15,2%

2,8%

Verifica-se que, de acordo com o auto-relato, a maioria dos jovens da amostra tem o0 seu peso

dentro de parametros normais.

Sdo as raparigas que mais
frequentemente apresentam um
peso normal. E o grupo dos jovens
mais velhos que tem mais
frequentemente o seu peso num

parametro normal

Imagem corporal

Magreza Normal Excesso de peso | Obesidade
Rapaz 17,1%* 64,5%* 15,6%* 2,8%%*
Rapariga 10,4 %* 72,0%* 14,9%* 2,7%*

Magreza Normal Excesso de peso | Obesidade
11 anos 29,5%* 47,8%* 18,7 %* 3,9%*
13 anos 15,8%* 65,2%* 16,6%* 2,5%%*
15 anos 6,4% * 78,4% * 12,4%* 2,8%*
+ 16 anos 4,4%* 79,9 % * 13,8%%* 1,8%%*

Segundo Weinshenker (2002), actualmente os adolescentes sao mais propensos a preocupacdes em

relagdo a imagem do corpo, nomeadamente a distor¢des e sentimentos de insatisfacdo em relacio ao

corpo. De facto, as preocupacdes com o corpo sdo cada vez maiores nos jovens, podendo ser um

dos factores que contribui para um bom nivel de auto-conceito individual.
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A auto-estima, os comentdrios dos outros sobre a alimentacdo, o peso e a forma, o perfeccionismo,
o peso e forma infantil assim como, o peso e forma dos pais, e os conflitos entre familiares
(nomeadamente pais) sdo alguns dos factores de risco, citados na literatura em relacdo a imagem do
corpo e que podem provocar doencgas relacionadas com os distirbios alimentares. Estas
informacdes, foram confirmadas num estudo realizado por Wade e Lowes, em 2002, cujas
conclusdes indicam a auto-estima como um aspecto importante no que se refere as desordens
alimentares. Os comportamentos de risco mais tipicos nas raparigas nio sao tao visiveis como nos
rapazes, sendo naquelas mais frequente a adop¢cao de regimes alimentares desequilibrados assim

como, de dietas.

Em geral, parece ser importante haver uma educacio no que se refere aos padrdes dietéticos, sendo
importante intervir na educagdo de raparigas mais novas que os 11 anos, para que tenham uma dieta
adequada a um correcto crescimento. Esta idade € importante, uma vez que as actuais preocupagoes
com o peso e a dietas comecam cada vez mais cedo e nesta idade podem afectar negativamente, a

qualidade da dieta (Packard & Krogstrand, 2002).

De seguida, para a totalidade da amostra resumimos alguns indicadores ao nivel da imagem

corporal bem como especificidades ligadas ao género e a idade.

rapaz || rapariga 11 13 15 16
Corpo
Querer alterar alguma coisa (55,1%) 45% 64,9% 42.5% 53,6% 63,1% 58,3%
Estar em dieta (10,5%) 7% 13,9% 8,6% 9,1% 11,5% || 13,8%

Legenda: Quadro resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)

Dos jovens inquiridos 55,1% referiu querer alterar alguma coisa no corpo. A referéncia a querer
mudar algo no corpo ocorre com mais frequéncia no sexo feminino e vai aumentando com a idade

até aos 15 anos. Sdo também as raparigas e os mais velhos que mais referem estar a fazer dieta.
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Raparigas ja menstruadas

Sim

Nao

77,8%

22,2%

Raparigas ja menstruadas —idade da primeira menstruacao (n=1857)

Média D.P. Minimo Maximo
11,9 1,3 7 16
Menos de 11 anos 12-13 anos 14-15 anos | 16 anos ou mais
27,8% 44,1% 5,6% 0.3%
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averiguar questdes ligadas ao
aparecimento da menarca. A maior
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menstruagdo entre os 12 e 13 anos.
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INDICADOR 1V:

Pratica de Actividade Fisica e Tempos Livres

Actividade Fisica

O exercicio, a actividade fisica e os tempos livres sdo conceitos distintos estando contudo
associados a concepg¢ao de saide e bem-estar fisico e psicoldgico dos jovens. A actividade fisica em
periodo escolar ou nos tempos livres, de cardcter recreativo ou inserida na pratica de uma
modalidade desportiva, tem tido um reconhecimento crescente nos ultimos anos na promocao da
saide e na prevencdo da doenca (Dubbert, 2002), sendo considerada como um dos principais

indicadores de satde (CDC, 1999; U.S. Department of Health and Human Services, 2000).

Num estudo desenvolvido por Bourdeaudhuij e Oost (1999) a actividade fisica, analisada em
conjunto com outros comportamentos de satde, constituiu um factor tnico de distin¢do entre os
grupos de individuos com comportamentos sauddveis e nao saudaveis.

Diversos estudos tém-se centrado no impacto da adopg¢ao de actividades fisicas moderadas na vida
dos individuos, assinalando que a actividade fisica tem permanecido a um nivel ainda bastante baixo
em diversos subgrupos da populacdo (Marcus, Dubbert, Forsyth, McKenzie, Stone, Dunn, & Blair,
2000; Dubbert, 2002), nomeadamente, em jovens que pertencem a minorias étnicas, jovens com

deficiéncia ou com baixos rendimentos econémicos (Vilhjalmsson & Kristjansdottir, 2003).

Os estudos longitudinais apontam que existe uma diminui¢do progressiva da actividade fisica ao
longo da adolescéncia, sendo esta probabilidade maior no sexo feminino (CDC, 1999; Aaron, Storti,
Robertson, Kriska & LaPorte, 2002). Aaron, Storti, Robertson, Kriska, e LaPorte (2002) descrevem
que a diminuicao da actividade fisica se deve a diminuicao do nimero de actividades fisicas em que
o jovem se envolve, sendo que as raparigas participam mais em actividades de carécter individual e
os rapazes em actividades colectivas, existindo uma probabilidade baixa ou moderada de uma

actividade especifica ser mantida ao longo da adolescéncia.

Taylor, Baranowski e Young (1998) assinalaram que a menor frequéncia das raparigas em
actividades desportivas em clubes, tem um peso significativo na sua maior inactividade,
contribuindo para uma menor frequéncia do sexo feminino em actividades fisicas intensas bem

como, um menor ndmero de actividades fisicas praticadas por semana.
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Tendo em atenc¢do as caracteristicas sedentdrias de uma assinaldvel percentagem de jovens, alguns
objectivos que visavam a melhoria da actividade fisica propostos no documento ‘“Healthy People
2000 (National Center for Health Statistics, 2001) ndo foram totalmente alcancados (Francis, 1999;
U.S. Department of Health and Human Services, 2000), entre outros, a redu¢ao do nimero de jovens
sedentdrios bem como, o aumento do tempo de participacdo em actividades fisicas no periodo de
educacdo fisica escolar, sendo assim novamente propostos como objectivos fundamentais no

documento “Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human Services, 2000).

A necessidade de promover a actividade fisica, é referida em diversas recomendacdes,
nomeadamente no American College of Sports Medicine (2002) e no Centers for Disease Control
and Prevention (CDC, 1999). Os beneficios da actividade fisica sdo enunciados nos dominios fisico
e psicoldgico, assinalando o seu efeito protector na manutencido ou desenvolvimento das estruturas
Osseas e musculares, na preven¢do da hipertensdo ou reducdo da tensdo arterial, na adaptacdo ao
stress, no alivio da tensdo muscular, na reducdo da dor, na percep¢do de bem-estar, na percepcao de
auto-eficacia e no controlo pessoal e de reforco social (Matos & Sardinha, 1999; Matos, Sardinha &

Sallis, 1999; CDC, 1999).

Se bem que a actividade fisica regular permita a obtencdo de beneficios para a saide, existem
caracteristicas pessoais e contextuais que influenciam a sua adopcdo, entre elas assinalamos a
percepc¢ao de auto-eficicia (Fletcher & Banasik, 2001), a existéncia de oportunidades para a prética
(Rutten, Abel, Kannas, von Lengerke, Luschen, Rodriguez Diaz et al., 2001), a motivacdo e a
histéria de prética na infancia (Sherwood & Jeffery, 2000), que constituem factores importantes na
adopcao e manutengdo de uma pratica de actividade fisica regular. Os determinantes que envolvem
a actividade fisica tais como, os recursos formais (gindsios) ou informais (rua, espacos abertos) da
comunidade (Handy, Boarnet, Ewing, & Killingsworth, 2002; Giles-Corti & Donovan, 2002) os
transportes aos locais (Hoefer, McKenzie, Sallis, Marshall & Conway, 2001) e os custos,
condicionam também a adopcdo e manutencdo da actividade fisica. Alguns estudos apontam
particularmente como predictores da pratica de actividade fisica regular, a existéncia de percursos
pedonais ou de bicicleta entre a casa, escola e espacgos utilizados nos tempos livres, bem como a
distancia a percorrer entre esses espacos (Brownson, Housemann, Brown, Jackson-Thompson, King,

Malone & Sallis, 2000; Sjolie & Thuen 2002; Handy, Boarnet, Ewing & Killingsworth, 2002).
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Quando questionados sobre a prética de actividade fisica durante a Gltima semana (pelo menos uma
hora por dia), cerca de metade dos jovens refere té-la praticado pelo menos trés vezes por semana.
A este facto ndo deve ser alheio o n° de horas incluido na carga curricular da disciplina de educacao

fisica.

Prdtica de actividade fisica na iiltima semana (n=4787)

Nunca Menos de 3 vezes/semana | 3 vezes ou mais / semana Todos os dias
4,6% 34.2% 46,7 % 14,5%
rapaz | rapariga 11 13 15 16

Pratica de actividade fisica (¢rés vezes ou mais semana )

AF na tltima semana (61,2%) 73,8% 48,9% 65,6% 65.4 58,9% 51,9%

Pratica desportiva (Sim)

pratica de desporto (92,8%) 96,9% 88,9% 95,1% 93,4% 92% 90,4%
Futebol (42,3%) 61,4% 23,4% 51,3% 45,4% 35,8% 37,5%
Ginastica (14,4%) 10,1% 18,7% 23,4% 16,7% 9,8% 7,5%
Natacao (16,8%) 15,5% 18% 18,8% 19,2% 15,4% 12,4%
Basquetebol (16,7%) 20% 13,4% 23,3% 19,4% 12,5% 11,4%
Ciclismo (15.2%) 21,4% 9,1% 17,1% 17,7% 13,6% 11,1%

Legenda: Quadro resumo

Sombreado: Diferencas estatisticamente significativas (teste qui-quadrado)

Em sintese, os principais resultados HBSC 2006 nesta drea evidenciam o facto de serem os rapazes
e os mais novos que referem praticar mais actividade fisica. Mais especificamente, em relacdo a
pratica desportiva, esta é mais frequentemente referida pelo género masculino e os mais novos (11 e
13 anos), sendo as modalidades mais praticadas pelos rapazes o futebol, o basquetebol e o ciclismo,
enquanto que s@o as raparigas quem mais pratica gindstica e natacdo. Para todas as modalidades sdo

0Ss Mais NOvVOos que mais praticam
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O decréscimo da actividade fisica e desporto com a idade, sobretudo nas raparigas, sugere que de
algum modo a escola ndo estd a ser capaz de motivar os jovens para a pratica. A diferenca entre
géneros, tanto na quantidade, como no tipo de prética preferida, sugere a necessidade de estudos

adicionais no sentido de ajudar as raparigas a manterem-se activas.

Tempos Livres

O tempo livre tem sido assinalado como uma varidavel potencialmente importante no que respeita a
promocao da saude, e sendo associado aos componentes da saide e bem-estar, constitui um factor
fundamental da qualidade de vida e satide dos jovens, devido ao seu cardcter potencialmente mais
voluntério e autébnomo. Uma revisdo da literatura realizada por Hernan-Garcia, Ramos-Monserrat e
Fernandez-Ajuria (2001) aponta para o facto de nos estudos na area da promocao da satde dirigidos
a jovens, o lazer surgir entre os mais estudados, nomeadamente como estratégia de intervencao. O
tempo livre adicional ndo significa porém, que ocorra uma pratica de actividade fisica ou desportiva,
se bem que os efeitos da actividade de lazer fisicamente activa t€m sido relacionados com beneficios
tais como, a capacidade de lidar com o stress e niveis superiores de bem-estar e de saide fisica

(Iwasaki, Zuzanek & Mannell, 2001).

Um dos comportamentos mais referidos na ocupaciao dos tempos livres é o tempo passado a ver
televisdo ou a utilizar outros equipamentos tais como, o video, os videojogos e a Internet. Alguns
estudos sugerem que em média o jovem passa 3 a 5 horas didrias utilizando estes “média”
(Kennedy, Strzempko, Danford & Kools, 2002), sendo que este € superior ao tempo de ocupacao
dos tempos livres em actividades fisicas (Sjolie & Thuen, 2002) e estando ainda associado com a
maior probabilidade de adopcao de comportamentos de risco tais como, consumo de drogas, dlcool e
tabaco e comportamentos violentos (Strasburger & Donnerstein, 2000).0Os grupos sociais em que o
lazer ocorre, bem como o papel dos co-participantes revelam-nos que os comportamentos adoptados
no periodo de lazer s@o dependentes das constelacdes de influéncias dos pares e dos familiares com

que os individuos interagem.

De seguida, para a totalidade da amostra apresentamos algumas actividades referidas como
ocupacao dos tempos livres pelos jovens, ressalvando a sua elevada componente sedentdria, e o
elevado nimero de horas que estes jovens referem estar nelas envolvidos, algo que se pode associar

a um perfil de risco associado ao sedentarismo, e baixo contacto social directo.
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Niimero de horas a ver televisdo

Sobre o nimero de horas, que os

jovens passam a ver televisdo,

verifica-se que ¢é ao fim-de-

semana que se verificam niveis

152 hora ou 1 a 3 horas 4 ou mais
menos horas
Semana (n=4779) 11,0% 53,2 % 35,8%
Fim-de-semana (n=4762) 5,7% 36,1% 58,2 %

mais elevados (quatro/mais horas).

Os resultados para o género durante a semana nao sdo estatisticamente significativos. No fim-de-

semana sao as raparigas que vém mais horas de televisdo. Para o grupo etério, durante a semana,

s@o os jovens com 13 anos que vém mais horas, enquanto que ao fim-de-semana sio os jovens do

grupo dos 15 anos.

Numero de horas a usar o computador

SN 1Y

(“conversar’,

‘chats”,”” navegar” net)

O ndmero de horas que a maioria dos

jovens wusa o computador para
% hora ou 1 a 3 horas 4 ou mais « 2 199 »
conversar’/’chats”,  navegar na
menos horas
Internet e fazer os trabalhos de casa
Semana 44,8 % 40,3 % 14,9%
(n=4765) varia at€ 3 horas. S3o os rapazes e 0s
Fim-de-semana 41,3% 352% 23.5% jovens mais velhos que passam mais
(n=4738) horas a usar o computador
Durante a semana, oS jovens passam cerca Jogar computador
de meia hora do seu tempo livre a jogar
. 12 hora ou 1a3 4 ou mais
computador ou consola, e durante o fim-
menos horas horas
de-semana essas horas aumentam para 1 a Semana 32% 20.7% 16.1%
3 horas. Sdo os rapazes € 0s jovens com | (n=4779)
13 anos que passam mais horas durante a | Fim-de-semana 32,4% 38,5% 29,0%
semana e fim-de-semana, a jogar no (n=4766)

computador ou consola.
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IV. PRINCIPAIS RESULTADOS ENCONTRADOS:
LEITURA COMPARATIVA E EVOLUTIVA

De um modo geral, para a quase totalidade das varidveis analisadas, os resultados obtidos
junto de adolescentes mais novos parecem ser mais favoraveis para a saide do que os obtidos
pelos mais velhos. Esta conclusao, presente nos estudos de 1998 e 2002 mantém-se igualmente

verdadeira e saliente no estudo de 2006.

As raparigas tém mais tendéncia para comportamentos internalizantes tipo sintomas fisicos e
somdticos de mal-estar, uma menor pritica de actividade fisica, uma maior preocupacido e
insatisfacdo pelo seu corpo e a sua aparéncia, ao passo que os rapazes tém mais tendéncia para
comportamentos externalizantes tipo consumos, acidentes, envolvimento em lutas e provocagdes, €
uma maior prética de actividades fisicas. Por outro lado apresentam algo que poderiamos identificar
como um optimismo em relagdo a vida, tendo mais tendéncia a se percepcionarem como saudaveis,

felizes, satisfeitos com a vida, com o seu corpo, com as suas competéncias.

Mais especificamente, tracando um perfil evolutivo/comparativo para as principais variaveis

analisadas neste relatorio, podem observar-se as seguintes tendéncias:

Percepcao de saude (aumento)
Entre 2002 e 2006 ocorreu um aumento dos jovens que consideram que a sua saude estd excelente
(de 26,1% para 34,6%). Continuam a ser os rapazes € os jovens com 11 anos que t€ém melhor

percepg¢ado da sua sadde.

Sintomas fisicos (estabilizacdo)

Para os sintomas fisicos de 2002 para 2006 ocorre uma estabilizacdo para a modalidade “todos os
dias” (dor de cabeca — de 6,4% para 5%; dor de estbmago —de 2,2% para 1,5%; dor de costas — de
6,7% para 5,7%; dor de pescoco/ombros —de 5,4% para 4,6%) embora a tendéncia seja para uma

situac@o mais favoravel, acentuada para a questdao “cansaco/exaustao” (de 16,8 para 9,7%).

As raparigas e os mais velhos referem mais frequentemente mais sintomas, tendéncia que se

mantém desde 1998.

Sintomas psicologicos (reducao)
De 2002 para 2006 ha também uma estabilizacdo, com sugestdo de uma evolugdo favoravel para a
modalidade “todos os dias” (dificuldades em adormecer — de 8,6% para 7,2%; irritado — de 6,1%
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para 4,1%; medo — de 5,5% para 3,1%; triste/deprimido — de 7% para 4,6%;), € uma situagdo mais
favoravel para o “sentir-se nervoso” (de 11,3% para 7,2%). Desde 1998, sdo as raparigas e os

adolescentes mais velhos que referem mais frequentemente sintomas psicolégicos .

Satisfacao com a vida (estabilizacdo)

A percepcao de felicidade (como te sentes em relacao a vida) estabilizou entre 1998, 2002 e 2006
(de 86.5% para 82.9% e para 82,7%), mantendo-se os rapazes e os adolescentes com 11 anos os
mais frequentemente felizes. Relativamente a satisfacdo com a vida, de 2002 para 2006, o valor
médio de 7,4 em 2003, passa para 7,3, em 2006 (numa escala de 0 a 10). Em ambos os estudos sdao

os rapazes e os jovens com 11 anos que afirmam estar mais satisfeitos com a vida.

Relacoes sexuais (estabilizacao)

Entre 2002 e 2006 hd uma estabilizacdo do nimero de adolescentes que dizem ja ter tido relagdes
sexuais (de 23,7% para 22,7%). Mantém-se os rapazes (27,4%) e os jovens com 16 anos ou mais
(47%) como os que mais frequentemente afirmam ja ter tido relacdes sexuais.

Para a idade da primeira relagdo sexual, a mais referida continua a ser os 14 anos ou mais havendo,
entre 2002 e 2006, um aumento do nimero de adolescentes que referem essa idade (de 56,8% para
71,1%). Os rapazes continuam a ser 0os que mais vezes referem ter tido a primeira relagdao sexual
com 11 anos ou menos (14,4%), e continuam a ser as raparigas a afirmar que a primeira vez que

tiveram relagdes sexuais tinham 14 anos ou mais (83,8%).

Uso do preservativo (aumento)

Dos jovens do 8° e 10° anos que ja tiveram relacdes sexuais, verifica-se uma reducdo dos que
afirmam que na dltima relagdo sexual ndo utilizaram preservativo (de 29,9% para 18,9%). Em 2006,
sdo os rapazes que referem mais vezes ter utilizado o preservativo na dltima relagdo, e sdo os jovens
com 13 anos (os mais novos) os que mais frequentemente afirmam nao ter utilizado o preservativo

na dltima relagdo.

Consumo de fruta, vegetais e refrigerantes/colas (reducéo)

Comparando os resultados do estudo de 2002 com os de 2006, podemos verificar uma diminui¢do
dos jovens que consomem pelo menos uma vez por dia fruta, (de 49 % para 42,7%) vegetais, (de 27
% para 25,1%), e colas e outros refrigerantes, (de 34,6% para 27,5%). Essa reducdo geral do

consumo desses alimentos é observada desde 1998, é observada tanto nos rapazes como nas

raparigas e em todos os grupos etdrios.
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Pequeno-almoco (reducéao)
O consumo em todos os dias da semana diminuiu durante o fim-de-semana (de 86,2% para 83,3%),
tanto para os rapazes como para as raparigas. Verifica-se ainda uma diminuicdo do consumo de

pequeno-almoco em todos 0s grupos etérios.

Higiene oral (aumento)

De 2002 para 2006 aumentou o nimero de jovens que referem lavar os dentes mais do que uma vez
por dia (de 57,8% para 62,7%). Desde 2002 sao as raparigas que referem mais vezes lavar os dentes
mais do que uma vez por dia. Tanto em 2002 como em 2006 verifica-se um aumento dos jovens que

dizem que lavam os dentes mais do que uma vez ao dia, a medida que a idade aumenta

indice de massa corporal (estacionario)

Para o IMC (indice de massa corporal), de 2002 para 2006 os valores do excesso de peso (de 14,8%
para 15,2%) e de obesidade (de 3,1% para 2,8%) podem considerar-se estaciondrios. Desde 2002
que sdo os rapazes € os jovens com 11 anos que t€m mais excesso de peso e sdo mais

frequentemente obesos.

Dieta (aumento)

Comparando 2002 com 2006, verifica-se um aumento no nimero de jovens que dizem estar a fazer
dieta (de 7,1% para 10,5%). Desde o estudo de 1998 sao as raparigas que fazem significativamente
mais dieta do que os rapazes. Verifica-se, tanto no estudo de 2002 como no de 2006, um aumento

dos jovens que respondem estar em dieta, 2 medida que aumenta de idade.

Imagem do corpo (aumento da insatisfacédo)

De 2002 para 2006, verifica-se um aumento do desejo de alterar algo no corpo. (de 46,4% para
55,1%) Em ambos os estudos existem diferengas significativas entre os rapazes e as raparigas: para
ambos os géneros nota-se, entre 2002 e 2006, um aumento do desejo de alterar o corpo. S@o as
raparigas que mais frequentemente respondem que alterariam alguma coisa no corpo. Ja de 1998
para 2002, se tinha verificado um aumento do desejo de alterar o corpo. Entre 2002 e 2006 aumenta
o desejo de alterar algo no corpo para todos os grupos etdrios, sendo os jovens de 15 anos os que

expressam mais frequentemente esse desejo.

Pratica de actividade fisica (aumento)
Comparando os resultados do estudo de 2002 e 2006, verifica-se um ligeiro aumento na pratica de
actividade fisica. (de 12,6% para 14,5% - op¢ao “todos os dias”) Os rapazes continuam a ser os que

mais praticam actividade fisica. Em ambos estudos o grupo dos 11 anos é o que mais pratica,
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verificando-se um aumento na pratica de actividade fisica de 2002 para 2006, ndo apenas para oS
jovens com 11 anos, mas também para os jovens com 13 anos e para os jovens com 16 anos ou

mais.

Pratica de desporto (aumento)

Relativamente a prética de desporto, também se verifica um aumento. (de 81,1% para 92,8%). Os
rapazes praticam mais desporto, tal como acontecia em 1998 e 2002. Verificamos que no estudo de
2006 a pratica de desporto vai diminuindo a medida que a idade vai aumentando, tal como no

estudo de 2002.

Televisao (aumento)

Quanto aos tempos livres, de 2002 para 2006, verifica-se um pequeno aumento dos adolescentes
que afirmam ver TV quatro ou mais horas, mais acentuado na op¢ao “durante a semana” (durante a
semana de 33 % para 35,8%; ao fim de semana — de 56,6% para 58,2%). Sdo as raparigas que véem

mais horas TV durante a semana e fim-de-semana.

Computador(aumento)

Verifica-se aumento considerdavel dos adolescentes que afirmam jogar computador quatro ou mais
horas por dia, durante a semana e fim-de-semana (durante a semana — de 8 % para 16,1%; ao fim de
semana — de 16 % para 29,0%). No que se refere ao uso de computador , continuam a ser os rapazes
que mais horas jogam durante a semana e durante o fim-de-semana. Em 2006 sdo os jovens com 13
anos (e ndo os dos 16 anos ou mais) que jogam computador mais horas durante a semana e fim-de-

s€mana.

Neste relatorio encontram-se expostos dados relativamente a alguns dos principais indicadores de
saude dos jovens. No entanto, estes dados referem-se apenas as principais tendéncias que se
evidenciam (prevaléncia, idades, género, evolucao relativamente a 2002). Muito trabalho hé ainda a
realizar. Ha que perceber que inter-relagdes existem entre estes dados, que conjugacdes de
risco/protec¢do. Como se interrelacionam todos estes cendrios, que constelacdes formam, que inter-

influéncias se desenham...
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Assim, num futuro préximo, como passo seguinte, serdo estudadas as associagdes entre diversos
factores e comportamentos ligados ao risco e a proteccdo e diversos indicadores consumo de tabaco,
alcool e drogas, sintomas fisicos e psicoldgicos, felicidade, gostar da escola, ficar sozinho na escola,
comunicacdo com os pais, fazer dieta e o querer alterar o corpo, actividade fisica, ver televisdo ao
fim de semana, ter uma alimenta¢@o pouco saudavel, comportamento sexual, conhecimento sobre a
forma de transmissdo do VIH. O estudo serd complementado com recurso a metodologias

qualitativas (grupos focais), como forma de aprofundamento destes dados.
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