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Quando soube que ia para uma instituicdo, senti um alivio, foi um peso que me saiu,

sabia que ia para um sitio melhor.

N&o sabia o que era vestir um pijama, vestir pijama ndo era importante.
Aprendi a brincar, a ir a escola.

Estava descansado pois tinha a minha irm& para me ajudar.

Tivemos a atengao que nunca tinhamos tido.

Foi espetacular receber um beijo na testa de boa noite.

Foi bom ter rotinas.

Nao sabiamos que a vida que tinhamos, nao era boa.

Nova familia.

Carinho, atencao, conseguirmos tomar decisées sozinhos, sermos alguém com capaci-

dade de olhar para a vida.

Como devem ser tratadas as criangas e jovens: nao responder mal, ndo falar alto, ndo
expulsar de casa, ndo andar sempre aos berros, ndo acusar, ndo chamar nomes, néo
dar castigos, DAR SEGURANCA!

A Instituicdo pode reparar emocdes “O PASSADO NAO MARCA O FUTURO”!

“E se fosse Consigo”

Programa do Canal Televisivo SIC em 9/10/2017 (Testemunhos veridicos)
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Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

RESUMO

INTRODUGAO A qualidade de vida relacionada com a saude (QVRS) é uma construgdo multidi-
mensional dos componentes do bem-estar fisico, emocional, mental, social, cultural e comporta-
mental percebida pela crianga ou adolescente. A importancia da sua avaliagéo é inquestionavel em
contexto de acolhimento residencial, dado o afastamento das suas familias. A resiliéncia, sendo um
processo positivo e intimamamente ligado ao bem-estar e saude ao longo da vida, dara o seu
contributo no desenvolvimento e na qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes
em acolhimento residencial. Ao Enfermeiro em particular, cabe ajudar os jovens a adquirirem poder,
autoridade e oportunidades de fazerem escolhas que aumentem a probabilidade de criarem expres-
sOes positivas de saude para si proprios, nos seus contextos. OBJETIVOS Neste estudo, pretende-
se conhecer a QVRS dos adolescentes residentes em Lares de Infancia e Juventude (LIJ’s) do
Norte, Centro e Sul de Portugal e sua relagdo com as variaveis sociodemograficas e de salde;
avaliar a sua resiliéncia; conhecer as diferengas entre raparigas e rapazes relativamente a QVRS e
a resiliéncia e, identificar as variaveis sociodemograficas e de saude associadas a QVRS.
METODOLOGIA Estudo descritivo-correlacional e transversal. Participaram 390 adolescentes,
residentes em vinte e um LIJ’s, com idades compreendidas entre os 10 e os 19 anos. Instrumentos
utilizados, KIDSCREEN-52, Child and adolescente version (The KIDSREEN Group, 2004, tradugéo
e adaptagéao para portugués de Gaspar & Matos, 2008); Resilience Scale (Wagnild & Young, 1993),
adaptacao para a cultura portuguesa de Felgueiras, Festas e Vieira (2010), tendo-se procedido a
validagdo para a amostra de adolescentes em acolhimento residencial; questionario
sociodemogréfico, de saude e habitos de vida. RESULTADOS Os resultados revelaram globalmente
boa QVRS nos adolescentes. Identificaram-se diferencas significativas entre a qualidade de vida
relacionada com a saude e: sexo, apresentando os rapazes valores mais elevados de QVRS do que
as raparigas; idade, com os mais novos a evidenciarem melhor QVRS; percentil de IMC, sendo a
QVRS superior quando o percentil de IMC ¢ ideal; frequéncia de ida ao Centro de Saude, quando
esta é feita com regularidade a QVRS melhora; presenga de doenga aguda, quando nio existe
doenga respiratéria, gastrointestinal ou alérgica, a QVRS é mais elevada nos rapazes; doenga
cronica, sendo superior a QVRS quando nao existe doenga crénica do foro psiquico; sono, variando
mais a QVRS nas raparigas do que nos rapazes, conforme a sua qualidade de sono. Ainda, quando
nao existem habitos nocivos para a saude, como o tabaco e o alcool e ha a promogao de bons
habitos como a pratica desportiva e/ou de atividade fisica, leitura, estudar, aceder a informacgao
digital entre outros, melhora a QVRS destes adolescentes. O estudo permitiu também identificar
que, quanto mais resilientes estes adolescentes sdo, mais QVRS apresentam. Os resultados
mostraram que o0s rapazes sao significativamente mais resilientes do que as raparigas. Nos
adolescentes, a resiliéncia na dimensdo competéncia pessoal, correlaciona-se positiva e
significativamente com a idade. CONCLUSAO O acolhimento residencial em LIJs, enquanto
intervengao oferecida ao adolescente, nao significa por si s, risco para o seu desenvolvimento.
Apesar de estes poderem ser considerados ambientes de risco, também possuem uma organizagao
e estrutura favorecedoras do desenvolvimento humano e de promocao de bons niveis de QVRS e
de resiliéncia. A prevengao de habitos nocivos para a saude, em adolescentes, é importante para
os profissionais de saude comprometidos com a promocao da saude.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem; Qualidade de vida relacionada com a saude; Adolescentes;
Acolhimento residencial; Resiliéncia.






Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

ABSTRACT

INTRODUCTION Health-related quality of life (HRQoL) is a multidimensional construction of the
components of physical, emotional, mental, social, cultural and behavioral well-being perceived by
the child or adolescent. The importance of its evaluation is unquestionable in the context of residential
care for adolescents, given the distance of their families. Resilience, being a positive process and
closely linked to well-being and health throughout life, will contribute to the development and quality
of life related to the health of adolescents in residential care. Nurses in particular are responsible for
helping young people to acquire power, authority and opportunities to make choices that increase
the likelihood of creating positive expressions of health for themselves, in their contexts.
OBJECTIVES In this study, it is intended to know the HRQoL of adolescents in residential care in
the North, Center and South of Portugal and its relationship with the sociodemographic and health
variables; assess their resilience; know the differences between girls and boys regarding HRQoL
and resilience and identify the socio-demographic and health variables associated with HRQoL.
METHODOLOGY Descriptive-correlational and cross-sectional study. 390 adolescents, in residen-
tial care, aged between 10 and 19 years participated. Instruments used, KIDSCREEN-52, Child and
adolescent version (The KIDSREEN Group, 2004, translation and adaptation for Portuguese by
Gaspar & Matos, 2008); Resilience Scale (Wagnild & Young, 1993), adaptation for the Portuguese
culture of Felgueiras, Festas and Vieira (2010), having been validated for the sample of adolescents
in residential care; sociodemographic, health and lifestyle habits questionnaire. RESULTS The
results revealed overall good HRQoL in adolescents. Significant differences were identified between
health-related quality of life and: sex, with boys presenting higher HRQoL values than girls; age, with
the youngest showing better HRQoL; BMI percentile, with HRQoL higher when the BMI percentile is
ideal; frequency of going to the Health Center, when this is done regularly, HRQoL improves;
presence of acute disease, when there is no respiratory, gastrointestinal or allergic disease, HRQoL
is higher in boys; chronic disease, being higher than HRQoL when there is no chronic mental iliness;
sleep, the HRQoL varying more in girls than in boys, according to their quality of sleep. Still, when
there are no harmful habits for health, such as tobacco and alcohol and there is the promotion of
good habits such as sports and / or physical activity, reading, studying, accessing digital information,
among others, it improves the HRQoL of these adolescents. The study also made it possible to
identify that the more resilient these adolescents are, the more HRQoL they have. The results
showed that boys are significantly more resilient than girls. In adolescents, resilience in the personal
competence dimension is positively and significantly correlated with age. CONCLUSION Residential
care, as an intervention offered to adolescents, does not in itself mean a risk to their development.
Although these can be considered risky environments, they also have an organization and structure
favoring human development and promoting good levels of HRQoL and resilience. The prevention
of harmful habits to health in adolescents is important for health professionals committed to health
promotion.

KEYWORDS: Nursing; Health-related quality of life; Adolescents, Residential care; Resilience.
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“Nada define melhor uma sociedade do que a maneira como cuidamos das crian¢as”

Autor desconhecido

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (OMS, 2012), a vida nasce dentro da
familia, mas, por razbes contrarias a vida, ha vidas que desde cedo e por circunstancias
umas mais graves, outras mais sensiveis ou até mais naturais, sdo entregues a outra
familia, ou neste caso, ao Estado. A pergunta que deu inicio a todo este percurso foi: “Como
protege e cuida o Estado, as criangas e adolescentes que lhe sdo confiados?”.

Segundo Carvalho (2013), é elevado o numero de criangas e jovens que anualmente
séo afastados das suas familias e meio de origem e acolhidas em residéncia ao abrigo da
Lei de Protecdo de Criangas e Jovens em Perigo (LPCJP), por se encontrarem em
condicdes de perigo suscetiveis de afetar a sua seguranga, formacgao, educacao,
desenvolvimento e saude. Ainda segundo a mesma autora, o acolhimento residencial é
necessariamente uma situacao transitéria, que deve centrar-se na ideia do futuro e na
definicao do projeto de vida da crianca ou jovem, tendo em vista a sua futura autonomia e
integracao ou reintegracao familiar e social.

A investigacdo desenvolvida com adolescentes € essencial para proteger e promover o
seu bem-estar, e pode também orientar a criacdo de politicas, programas melhorados,
servicos e infraestruturas adequadamente adaptados para fortalecer a resiliéncia dos
adolescentes, promover o desenvolvimento, reduzir a morbimortalidade, melhorar o estado
nutricional, promover o sucesso educacional e a saude mental, prevenir comportamentos
de risco e tratar doencas infeciosas (Harris et al., 2017). A promocéao da saude juvenil pode,
assim, constituir um investimento significativo em termos de ganhos de saude no plano
individual e coletivo, contribuindo para o desenvolvimento e para o bem-estar das
populagdes.

Iniciativas de caracter legislativo, bases programaticas e orientagdes técnicas e norma-
tivas tém vindo a enfatizar o desenvolvimento de politicas de saude juvenil, com particular
realce nos dominios da prevencéo e dos cuidados antecipatérios. Os esforgos de promo-
¢ao de saude, destinados aos adolescentes, devem fornecer estratégias que aumentem a
sua capacidade de tomada de decisdo. O desenvolvimento saudavel das populagdes
juvenis representa um aspeto estratégico importante na vida de qualquer comunidade.

A “viagem” aos Lares de Infancia e Juventude (LIJ’s), comegou em Arouca e terminou
em Castelo Branco, tendo havido oportunidade de conhecer LIJ’s por todo o pais e tendo
ficado apenas por visitar trés distritos: Porto, Setubal e Evora. Foram visitados LIJ’'s de
todos os tamanhos e feitios: com muitas e poucas criangcas e adolescentes, religiosos e

laicos, femininos, masculinos e mistos, com diregcbes com mais ou com menos estabilidade
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(com ou sem grande rotatividade), mas em nenhum existia na composigéo da sua diregéo
técnica, um Enfermeiro, embora o Decreto-Lei n.° 11/2008 de 17 de Janeiro, do Diario da

Republica, no seu artigo Artigo 12.° refira que:

“a equipa técnica é constituida, de modo multidisciplinar, por profissionais com
formacao diversificada e experiéncia no dominio da capacitagdo das familias e do

desenvolvimento integral da crianga ou do jovem”.

Relativamente ao exercicio profissional do Enfermeiro e, de acordo com o REPE,

Capitulo IV, artigo 8.°, no seu ponto 3 (Ordem dos Enfermeiros, 2015, p. 102) refere:

“Os enfermeiros tém uma atuagéo de complementaridade funcional relativamente
aos demais profissionais de saude, mas dotada de idéntico nivel de dignidade e

autonomia de exercicio profissional”.

Para além disso, as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfer-
magem de saude da crianga e do jovem, segundo o Regulamento de Competéncias Espe-
cificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude da Criangca e do Jovem,
permitem ao enfermeiro trabalhar em parceria com a crianga/jovem e familia/pessoa
significativa em qualquer contexto em que ela se encontre e sdo areas de atuagao
particular (entre outras), a avaliagdo e promogao do crescimento e desenvolvimento da
criangal/jovem, com orientagdo antecipatoria as familias/pessoas significativas para a
maximizagdo do potencial de desenvolvimento, a gestdo do bem-estar, a detecdo e
encaminhamento de situacbes que possam afetar negativamente a vida ou qualidade de
vida (...) (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

No ambito do acolhimento residencial de adolescentes, € imprescindivel a unido de
esforcos de todos os agentes com capacidade interventiva para o sucesso deste processo.
A promocao eficaz da saude exige o apoio de muitos individuos e instituicoes responsaveis
pela vida dos adolescentes. Em particular, cabe ao Enfermeiro, ajudar os jovens a adquiri-
rem poder, autoridade e oportunidades de fazer escolhas que aumentem a probabilidade
de criarem expressodes positivas de saude para si proprios nos seus contextos. A promogao
da saude nos adolescentes como refere Saewyc (2014), passa por dar a estes, as familias
e comunidades o poder de se levarem a cabo ac¢des apropriadas, em termos de desen-
volvimento e de contexto, no sentido de realizarem o seu potencial.

A adolescéncia é tradicionalmente considerada como uma fase em que se goza de 6tima
saude (Altman, 2003; Millstein, 1989; Shenkman, Youngblade, & Nachashi, 2003; WHO,
2005), com baixos niveis de morbilidade e mortalidade e, de acordo com a World Health
Organization (WHO) (WHO, 2002), as taxas de mortalidade sdo mais baixas do que em
criangas e idosos. Segundo a Diregcao-Geral da Saude (DGS) (DGS, 2019), Portugal
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situava-se entre os melhores paises da Unido Europeia (UE), no que se refere a taxa de
mortalidade infantil em 2016. Estas razbes levam a que por vezes os servicos de saude
nao considerem os adolescentes como um grupo prioritario e os tratem em unidades de
adultos ou de pediatria, em vez de criarem servigos ajustados as suas necessidades
particulares (Shoen-Ferreira, 2007; WHO, 2002), e a que seja o grupo populacional menos
vigiado e um dos grupos em que a educagao para a saude ainda nao atingiu a frequéncia
necessaria (Cazazza & Ciccazzo, 2007).

A adolescéncia nas sociedades ocidentais, esta associada a procura da definicdo de
uma identidade social o que implica um maior convivio social com o0s pares € uma
preocupacdo em pertencer e identificar-se com estes, uma maior auto percecdo do
desenvolvimento das suas habilidades e competéncias, a construgcio da propria identidade
e de valores da vida e a aquisicdo da autonomia em relagdo aos pais ou cuidadores, bem
como tomadas de decisdo quanto ao seu percurso profissional. Uma vez que as
experiéncias desta fase podem comprometer aspetos da qualidade de vida por um periodo
consideravel do ciclo vital, € necessario que a sociedade e o poder publico invistam na
promoc¢ao de experiéncias saudaveis que estimulem os adolescentes a escolher expe-
riéncias positivas para o seu desenvolvimento nos diferentes contextos em que estao
inseridos. A adolescéncia e o modo como € vivida esta diretamente relacionada com a
comunidade onde o adolescente esta integrado.

O desenvolvimento positivo e saudavel, a potencial mudanga de comportamento,
crengas e atitudes existe como consequéncia de uma influéncia global das relagdes entre
o individuo em desenvolvimento, de fatores bioldgicos, psicoldgicos, familia, comunidade,
cultura, ambiente fisico. As regulacdes para um desenvolvimento adaptativo emergem
desta bidirecional interacao, entre o individuo e o seu contexto, promovendo o bem-estar
e qualidade de vida de ambos os componentes (Gaspar, Matos, Ribeiro & Leal, 2005;
Lerner et al., 2005).

O conceito de qualidade de vida tem sido alvo de interesse nas areas de ciéncias da
saude e sociais e, embora haja diferentes definigbes, existe a concordancia, entre alguns
pesquisadores, de que se trata de um conceito multidimensional, que inclui bem-estar
(material, fisico, social, emocional e produtivo) e satisfagcdo em varias areas da vida.

A definicdo de qualidade de vida mais citada € a proposta pela Organizagao mundial de
Saude (WHOQOL Group, 1996), que define qualidade de vida como a saude fisica, estado
psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagbes sociais e as relagdes do individuo com
o contexto em que esta inserido (WHOQOL Group, 1996).

Ravens-Sieberer et al. (2001) defendem que a conceptualizagao de qualidade de vida
relacionada com a saude implica um modelo compreensivo de saude subjetivo e

multidimensional. Os autores salientam que a qualidade de vida relacionada com a saude
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pode ser vista como um construto psicoldgico que descreve aspetos fisicos, psicoldgicos,
mentais, sociais e funcionais do bem-estar (Gaspar & Matos, 2008).

Adotar a abordagem multidimensional da qualidade de vida, podera aumentar a
compreensao e conhecimento sobre a saude das criangas e adolescentes fornecendo
informacgao sobre diferentes aspetos da qualidade de vida relacionada com a saude e
servindo de estrutura na identificagdo e desenvolvimento de estratégias promotoras da
qualidade de vida relacionada com a saude e ao estabelecimento de politicas promotoras
da sua saude e bem-estar, mas também na identificacdo de fatores de risco ao bem-estar
das criangas e adolescentes, e na prevengao dos efeitos negativos desses fatores (Fuh,
Wang, Lu, & Juang, 2005; Helseth & Lund, 2005).

A instituicdo de acolhimento € um ambiente ecologico de extrema importancia para
criancas e adolescentes em acolhimento residencial, configurando o microssistema onde
eles realizam um grande numero de atividades, funcdes e interagdes, sendo também um
ambiente com potencial para o desenvolvimento de relacdes reciprocas, de equilibrio de
poder e de afeto (Siqueira & Dell’Aglio, 2006).

Segundo a definicao de acolhimento residencial do Instituto para o Desenvolvimento
Social (IDS, 2000, p. 21) este refere:

“Trata-se da assuncao das responsabilidades educativas (ao nivel juridico, moral,
social e escolar) cometidas normativamente aos progenitores bioldgicos, por parte dos
lares das criangas e/ou jovens que acolhem. Estas responsabilidades, implicando a
substituicdo das familias de origem, incluem o acompanhamento das criangas e dos
jovens quer ao nivel do seu desenvolvimento fisico (alimentacéo, cuidados de saude),
quer ao nivel psicolégico (equilibrio emocional, desenvolvimento cognitivo e afetivo),
tendo em conta a adequacao a sua idade, género de pertenga, origens sociais, percur-

sos de vida e carateristicas de personalidade”.

O sistema social nacional de acolhimento e acompanhamento de criancas e jovens em
situagao de risco, distingue trés niveis:

Unidades de Emergéncia (Instituicdes de acolhimento) — acolhe criangas e jovens em
situagao de perigo iminente, por um periodo que nao ultrapasse as 48 horas.

Acolhimento Temporario (Centros de Acolhimento Temporario/Familias de Acolhimento)
— acolhe criangas e jovens em risco, por periodos que ndo excedam os seis meses, €, para
o0 qual tecnicamente se diagnosticou a necessidade de afastamento temporario das
familias de origem.

Acolhimento de Longa Duracéo (Lares de Infancia e Juventude/Adoc¢éo) — situam-se

como resposta social ao acolhimento de longa duragao de situagdes de criangas e jovens
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desprovidos de meio familiar ou cujas problematicas justificam o afastamento prolongado
ou definitivo em relacéo as familias de origem.

Estas devem constituir um recurso depois de esgotadas todas as possibilidades de
trabalho social com a familia de origem e com a prépria crianga ou jovem, no sentido de
evitar problemas emocionais de efeitos perversos a longo prazo. Contudo, embora consi-
derada a ultima das medidas a aplicar €, atualmente, aquela que tem maior expressao em
Portugal (Carvalho & Manita, 2010). Para Samuelsson, Thernlund e Ringstrom (1996),
a rede de apoio social tem uma profunda influéncia na saide e bem-estar do individuo.
O efeito protetor que oferece esta relacionado com o desenvolvimento da capacidade de
enfrentar as adversidades, promovendo caracteristicas de resiliéncia e desenvolvimento
adaptativo. Quanto mais perceber com satisfagéo a sua rede de apoio, mais sentimentos
de satisfagdo com a sua vida tera (Orford, 1992). Desta forma, pode compreender-se que
para os adolescentes em acolhimento residencial, a instituicdo de acolhimento pode
constituir-se como fonte de apoio social mais proxima e organizada, desempenhando um
papel fundamental para o seu desenvolvimento.

Para Martins (2005), o acolhimento residencial de criangas e jovens em risco deve ser
entendido no quadro da promogao dos seus direitos, propicio a emergéncia de uma ética
de qualidade, constituindo uma resposta positiva com potencialidades que importa

dinamizar.

A questao de investigacao deste estudo é:

e Sera que a qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes residentes
em Lares de Infancia e Juventude, esta relacionada com as suas caracteristicas
sociodemograficas, familiares e de saude, duragdo do acolhimento residencial,

contacto que mantém com a familia, sexo e até pela sua resiliéncia?

Os objetivos gerais a atingir com este estudo, sdo os que a seguir se enunciam:

1. Conhecer a qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes residentes
em Lares de Infancia e Juventude do Norte, Centro e Sul de Portugal e sua relagédo com

as variaveis sociodemograficas e de saude.
2. Avaliar a resiliéncia dos adolescentes residentes em Lares de Infancia e Juventude.

3. Conhecer as diferencas entre raparigas e rapazes adolescentes em acolhimento

residencial relativamente a QVRS e a Resiliéncia.

4. I|dentificar as variaveis sociodemograficas e de saude associadas a qualidade de vida

relacionada com a saude, dos adolescentes em acolhimento residencial.
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Os objetivos especificos sdo os seguintes:
1. Caracterizar a QVRS dos adolescentes em acolhimento residencial.

2. Analisar as variaveis sociodemograficas, de saude e familiares dos adolescentes em

acolhimento residencial.

3. Analisar a relagédo entre a QVRS e as variaveis sociodemograficas, de saude e

familiares dos adolescentes em acolhimento residencial.

4. Realizar o estudo de validagdo da Resilience Scale de Wagnild e Young (1993) para

adolescentes em acolhimento residencial.

5. Analisar a relacao entre a QVRS e a resiliéncia dos adolescentes em acolhimento

residencial.

6. Diferenciar a resiliéncia relativamente ao sexo e a idade dos adolescentes em

acolhimento residencial.
7. Conhecer a relagao entre a resiliéncia e o tempo de acolhimento residencial.

8. Analisar as variaveis de saude dos adolescentes em acolhimento residencial e os seus

perfis de crescimento.
9. Conhecer a percegao do acolhimento residencial na amostra de adolescentes.

10. Conhecer, na amostra de adolescentes, a sua expectativa de futuro profissional.

O presente documento com o titulo: “Qualidade de vida relacionada com a saude dos
adolescentes residentes em Lares de Infancia e Juventude em Portugal”’, apresenta a
contextualizacdo tedrica sobre adolescéncia, acolhimento residencial, qualidade de vida
relacionada com a saude e resiliéncia, descreve as fases de estudo empirico e apresenta
os resultados, conclusdes e sugestdes que mais se salientaram.

Encontra-se estruturado em cinco capitulos, de modo a facilitar um percurso fluido sobre
o mesmo. O primeiro capitulo integra o enquadramento tedrico sobre a tematica em estudo
e é constituido por dois subcapitulos onde procuramos fundamentar, rever e sistematizar
os conceitos mais relevantes nesta area do conhecimento, nomeadamente sobre a
adolescéncia, o sistema de protecdo dos adolescentes, resiliéncia e qualidade de vida
relacionada com a saude na adolescéncia.

O segundo capitulo, metodologia, divide-se em trés subcapitulos e integra a proble-
matica em estudo, as questbes e objetivos de investigacdo, o delineamento da investi-
gacgao, os procedimentos éticos e formais necessarios a concretizagao do estudo e os

percursos empiricos realizados.
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No terceiro capitulo, resultados, apresentam-se as evidéncias encontradas na analise e
apresentacdo dos resultados relativos a estatistica descritiva e a testagem das hipoteses
através da estatistica inferencial, seguido do quarto capitulo, onde apresentamos a
discusséo dos resultados obtidos no dos capitulo anterior.

Por fim o quinto capitulo, as conclusbes, em que se apresentam as principais conclu-
sOes deste estudo e onde se apresentam também as consideragdes finais que integram as
implicagdes e sugestdes resultantes desta investigacdo, bem como as limitagdes encon-
tradas ao longo do processo investigativo.

Consciente do interesse dos enfermeiros portugueses néo s6 nesta problematica mas
também nas politicas de saude relacionadas com os jovens, esta Tese obedece ao
imperativo da responsabilidade de produzir evidéncia cientifica para o desenvolvimento de
boas praticas e estratégias promotoras da qualidade de vida dos adolescentes em

acolhimento residencial.
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1. A IDADE DA ADOLESCENCIA

Adolescere, do latim, significa crescer e a adolescéncia no sentido de crescimento e
desenvolvimento, € uma fase que engloba ndo s6 elementos do crescimento biolégico, mas
também psicoldgico e ainda importantes transigdes no papel social. No entanto, definir esta
fase que se situa entre a infancia e a adultez, continua a ser dificil inclusive na prépria
definicdo dos seus limites (Andrade, 2010).

Os instrumentos legais nao dao grande ajuda na definicdo destes limites. A Constituicao
Portuguesa prevé dois artigos, um dedicado a infancia (n.° 69) e outro dedicado a juventude
(n.°70) (DR, Lein.° 1/82 de 30 de setembro) e, quando se consulta o site do Observatorio
Permanente da Juventude (OPJ) (2018), constata-se que os numeros sobre a juventude
portuguesa, dizem respeito aos jovens entre os 15 e os 29 anos. A biologia também néo
ajuda, pois a maturidade fisica continua a ser descrita como acontecendo na maioridade
dos 18 anos, embora a OMS (2002) defina adolescente como o individuo que se encontra
entre os dez e dezanove anos de idade, o que segundo Assis et al. (2003) para alguns
autores é uma definigdo reducionista e que se opde ao caracter socio-construido do
conceito e a complexidade que o envolve. Para outros autores, tais como Traverso-Yépez
e Pinheiro (2002), é impossivel definir adolescéncia como algo acabado e pronto para
ser estudado.

Considera-se, habitualmente, que a puberdade marca o inicio da adolescéncia.
No seguimento de modificacdes hormonais, produzem-se transformacgdes importantes na
morfologia geral (crescimento 6sseo e muscular). A maturacao dos 6rgaos reprodutivos e
o aparecimento dos caracteres sexuais secundarios completam este acontecimento biolo-
gico de caracter universal. O inicio desta etapa é, na verdade, marcado pelo aparecimento
da puberdade (momento em que se produz a maturacao sexual), mas devemos diferencia-
la desta, ja que a adolescéncia ultrapassa o mero desenvolvimento fisiolégico, envolvendo,
pois, uma série de mudancgas importantes: mudancgas exteriores e interiores, de conquista
da autonomia, da construgdo da identidade, da definicdo da orientagdo sexual e da
elaboragao de projetos para o futuro, no qual os afetos deixam de estar circunscritos a
familia e alargam-se noutros sentidos. As mudancas sao visiveis também ao nivel do
pensamento e por uma série de tarefas de desenvolvimento socio emocional, de afiliacdo
ao grupo de pares, de remodelacao das relagdes parentais, da integracao da dimensao
sexual, da existéncia e do desenvolvimento cognitivo, sendo por isso também, um
fendmeno de natureza social, emocional e cognitivo e, que se traduzem na construgao
daquilo que Piaget chamou de estruturas formais do pensamento (Aberastury & Knobel,
1988; Avanzini, 1980; Vaz, Cardoso, & Pinto, 1992).
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O conceito de adolescéncia € diverso entre os paradigmas do desenvolvimento humano
e pode ser pautado por diversos critérios: etario/biolégico, desenvolvimental e sociocultural
(UNICEF, 2002). Enquanto fase do desenvolvimento humano, a adolescéncia caracteriza-
se por transformagbdes complexas em dire¢do a maturidade fisiolégica, social e cultural
(Cole & Cole, 2004). De entre essas transformagdes destacam-se a reorganizacao da vida
social; mudangas nas interagdes familiares; emergéncia do pensamento linguistico e
hipotético-dedutivo; e a conquista da autonomia moral (Silva et al., 2007).

Por ser um processo com caracteristicas proprias, dinamico, de passagem entre a
infancia e a idade adulta, a adolescéncia nao é exclusivamente uma preparagao para a
vida adulta. Pelo contrario, os adolescentes sao pessoas com qualidades e caracteristicas
especificas a quem cabe desempenhar num momento particular da vida, de forma respon-
savel e empenhada, papéis e tarefas que os ajudem a desenvolver as suas capacidades
(Blos, 1985; Marcelli & Braconnier, 1989). No entanto, o enraizamento bioldgico permite
definir a fronteira de saida da infancia, contudo, a passagem a idade adulta nao tem marco.

As definicbes de idade para Sawyer, Azzopardi, Wickremarathe e Patton (2018), séo
sempre arbitrarias e as abordagens cronoldgicas para a definicdo de adolescéncia conti-
nuardo a ser moldadas pela cultura e pelo contexto. No entanto segundo a autora, a
puberdade marca um ponto importante de descontinuidade, com a fase seguinte de
crescimento e maturagao neuro cognitiva, levando a considerar-se a adolescéncia apés os
20 anos de idade. De acordo com o adiamento amplamente difundido hoje em dia, das
transicbes de papéis para a vida adulta, a atual definicdo do periodo de adolescéncia é
demasiado restritiva e a idade dos 10 aos 24 anos, é mais adequada ao desenvolvimento
dos adolescentes na atualidade. Se a adolescéncia é considerada um processo psicoldgico
e de maturacio iniciado com as mudancas da puberdade e marcado por profundas
transformacoes fisiolégicas, pulsionais, afetivas, intelectuais e sociais vivenciadas num
determinado contexto cultural, existe, no entanto, um grande problema na determinacéo
deste conceito e que resulta da dificuldade em delimitar este periodo, do ponto de vista
etario, dadas as diferencas verificadas entre os sexos, os diversos contextos culturais,
os diferentes meios geograficos e as condi¢cdes socioeconémicas.

No entanto, ainda hoje de uma forma geral, a definigdo cronoldgica mais comumente
utilizada da adolescéncia inclui as idades dos 10 aos 19 anos, segundo a OMS (2002) e é
definida como um periodo biopsicossocial, em que ocorrem modificagdes corporais e de
adaptagao a novas estruturas psicolégicas e ambientais, que conduzem o individuo da

infancia a idade adulta.
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1.1. ESTADIO DE CRISE VERSUS TRANSIGAO

A avaliagdo da variabilidade do desenvolvimento é imperativa quando se debate a
adolescéncia, mas existe uma igual necessidade de clareza conceitual (Curtis, 2015).
A adolescéncia é uma fase distinta do ciclo de vida do desenvolvimento (Elliot & Feldman,
1990; Spear, 2000) e € um processo complexo de transigao multi-sistémica, que envolve a
progressdo da maturidade e a influéncia da infancia na vida adulta com o objetivo e a
expetativa de realizacdo potencial de desenvolvimento, estatuto pessoal e responsabi-
lidade social (Graber & Brooks-Gunn, 1996; Greenfield, Keller, Fuligni, & Maynard, 2003;
Modell & Goodman, 1990; Steinberg & Silk 2002). Para Steinberg (2014), este periodo é
de facto convencional, como atras referido e, conceptualmente entendido como os anos
entre o inicio da puberdade e o estabelecimento de independéncia social.

A adolescéncia foi inicialmente conceituada por Stanley Hall (1904), o fundador da
ciéncia adolescente, como um processo de “renascimento” fisico e psicossocial. Hall
considerava-a um periodo de transi¢ao universal e inevitavel e, também, como um segundo
nascimento. No entanto, esta visdo negligenciava os fatores socioculturais que se vieram
depois a considerar como fulcrais. A sua teoria embora insuficiente, foi importante pois
tinha uma perspetiva da adolescéncia como um periodo (critico) de mudanca. A concecao
biopsicossocial de Hall (1904) sobre o desenvolvimento do adolescente teve como
fundamento as teorias de evolugao filogénica de Darwin (1859/1879), as quais pressupdem
que o desenvolvimento é controlado por mudancas fisioldgicas geneticamente predetermi-
nadas, mimetizando os diversos estagios da evolu¢do humana designados por recapi-
tulacao (Hall, 1904; Muuss, 1995).

Arnett (2006), reavaliou o trabalho de Hall a partir da perspetiva contemporanea e
encontrou semelhangcas com o que acreditamos hoje em relagdo a adolescéncia. Por
exemplo, na procura intensa de sensacgdes ou as caracteristicas das relacdes entre pares,
Hall referia o facto de alguns adolescentes parecerem nao ter recursos em si mesmos e
que a sua felicidade dependia dos seus pares. Referia também, que a agressao fisica na
adolescéncia é mais comum entre os rapazes, mas a agressao relacional — mexericos,
boatos e exclusdo é mais prevalente nas raparigas. Outra semelhanga encontrada segundo
a mesma autora, € ser uma fase suscetivel de influéncia dos media, e Hall, também ja se
referia a influéncia dos meios de comunicagado social. Mas talvez a semelhanca mais
surpreendente entre Hall e a atualidade, apesar de nao haver ainda na altura electro
encefalograma ou ressonancia magnética, seja o conhecimento do desenvolvimento
do cérebro.

Autores psicanaliticos do século XX como Freud, Ana Freud e Peter Blos contribuiram

para difundir a imagem e compreensao da adolescéncia como conflituosa. Para estes
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autores o eixo desencadeante da crise adolescente é o despertar da sexualidade ao nivel
da maturidade genital, na qual o individuo se torna capaz biologicamente de exercer a sua
genitalidade para a procriacdo. Neste sentido, segundo estes autores, instaura-se um
conflito entre o facto de se sentir ainda crianga €, a0 mesmo tempo, ter de comportar-se
de acordo com as atribuigdes conferidas por este seu novo papel e o novo corpo perante
a sociedade. Erikson (1968), desenvolveu a perspetiva psicossocial e desloca o problema
das dificuldades inerentes ao processo de adolescer do Aambito do individuo ou da natureza
normativa para o ambito do contexto sociocultural em que o individuo esta inserido.

As diversas teorias sobre o desenvolvimento desempenham um papel significativo na
conceptualizagao da adolescéncia. Alguns autores, como os atras referidos, privilegiam a
ideia de crise enquanto outros encaram a adolescéncia como um periodo de transi¢cao
entre dois periodos estaveis: a infancia e a idade adulta. Assis et al. (2003), consideram a
adolescéncia uma fase universal e transitéria, havendo diferenciacdo segundo os elemen-
tos culturais. No entanto, varias concec¢oes tedricas abordam o desenvolvimento apoiando-
-se nas transformacgdes decorrentes da maturidade fisica e amadurecimento emocional,
negando as influéncias sociais e culturais no desenvolvimento humano. Por seu lado, os
estudos da Antropologia Social, revolucionaram a maneira de pensar a adolescéncia como
um estadio conturbado do desenvolvimento, fazendo da adolescéncia mais um fendmeno
cultural do que uma inevitabilidade biolégica, estando os comportamentos ditos naturais na
adolescéncia associados sobretudo aos padrées culturais e ndo a determinadas condigbes
fisioldgicas (Margulis, 2001).

Estes estudos inspiraram tedéricos contextuais importantes, tais como Margaret Mead,
Urie Bronfenbrenner e Richard Lerner que contribuiram de forma significativa para a
compreensao do adolescente. Mead (1967), conhecida pelos seus trabalhos antropolé-
gicos sobre o contexto cultural do adolescente e o desenvolvimento, publicados na Coming
of Age in Samoa, divulgaram o papel do determinismo cultural, sem negar a influéncia dos
fatores bioldgicos. Mead considerava a adolescéncia como um momento agradavel da vida
e nao de agitacdo e tensdo. Bronfenbrenner (1979), construiu com base na Teoria de
Campo de Lewin, a Teoria Ecoldgica do desenvolvimento humano e, enfatizou a interagao
entre o individuo e o meio ambiente, bem como a importancia da contextualizacdo da
pesquisa sobre o desenvolvimento. A teoria do desenvolvimento moral de Kohlberg (1969)
na adolescéncia depende muito da compreensado de Piaget sobre o desenvolvimento
conceitual-cognitivo, e James Fowler atribuiu a Kohlberg a influéncia mais profunda no seu
trabalho sobre a fé e o desenvolvimento (Fowler & Dell, 2004). Kohlberg (1969) também
inspirou o trabalho de Selman (1980) sobre a cognigao social.

Tendo como base o contexto da compreensao sobre o desenvolvimento, Richard Lerner

combinou os conceitos da psicologia comparativa, a visao util do desenvolvimento humano
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e a teoria dos sistemas para construir a sua Teoria do Desenvolvimento e Contextualismo
(Ford & Lerner, 1992). Esta teoria, mais contemporanea, aprecia o potencial da plasticidade
humana e reconhece igualmente, a independéncia reciproca dos aspetos biolégicos e
contextuais (Lemer & Castellino, 2002), em vez de teorias de estadios rigidamente
estruturados (APA, 2002).

A adolescéncia € a sintese de desenvolvimento corporal com a evolugido de uma
esséncia existencial madura e a integragao do “eu” nascente dentro da familia, comunidade
e cultura (Arnett, 2002; Berzonsky & Linda 2000; Blos, 1979). Nao obstante, as transi¢des
de desenvolvimento que ocorrem durante a adolescéncia exigem reorganizagdo do
individuo e do contexto, influenciando a cognigédo, emogao, comportamento e relacio-
namentos (Graber & Brooks-Gunn, 1996; Lerner & Castellino, 2002).

Esta evolucao independente, individual e contextual apresenta um conjunto de desafios
multi-sistémicos que constituem a base de risco, resiliéncia e oportunidade na adolescéncia
(Giedd, 2015; Graber, Brooks-Gunn, & Petersen, 1996; Steinberg, 2014).

Os adolescentes sao “simultaneamente bioldgicos e seres culturais” (Miller, 2002,
p. 151), com cultura, definida como um sistema dindmico de atividades e significados
(Greenfield, Keller, Fuligni, & Maynard 2003) e o significado cultural atribuido a maturacao
fisica e ao processo de redefinicdo social durante a adolescéncia pode variar significati-
vamente ao longo dos contextos culturais, sociais e histéricos (Steinberg & Silk, 2002).

Estes estudos tém sido focados, principalmente, em teorias e na ciéncia do
desenvolvimento (Lerner et al., 2012), embora, as limitagdes dos antigos modelos abran-
gentes do desenvolvimento permanecam Uteis quando s&o utilizados através de uma
perspetiva pds-moderna.

Estudos de Douvan e Adelson nos EUA (1966) e por Rutter em Inglaterra (1971), contra-
riam o perfil do adolescente como o de um individuo com perturbagdes psicolégicas ou
conflitos abertos com a autoridade. As multiplas adaptacdes e transformacgdes que ocorrem
na adolescéncia provocam inquietacdes especificas, 0 que nao implica a existéncia de
estado de crise (Douvan & Adelson, 1966; Rutter, 1971).

Super (1963) indicou que parece evidente que os adolescentes mais velhos e os adultos
jovens entram em transigdes com o objetivo de se tornarem adultos independentes, e que
explorar e cristalizar a escolha vocacional é importante para os adolescentes mais velhos
e jovens adultos. As mudancgas rapidas e crescentes no mercado de trabalho e as
oportunidades educacionais pés-secundarias significam que os adolescentes sdo confron-
tados com o desafio de atender as suas necessidades pessoais e de carreira quando
nenhum deles pode oferecer certeza ou um senso de controlo pessoal (Williams, Yu, &
Jackson, 1997).
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Existem grandes diferengas individuais no desenvolvimento social e comportamental
dos adolescentes. A compreensao dos mecanismos que contribuem para essas diferengas
individuais podera esclarecer por que alguns adolescentes negoceiam bem as pressodes
sociais desse periodo de desenvolvimento, enquanto outros ndo. Fatores genéticos
provavelmente desempenham um papel importante nessas diferengas individuais
(Blackmore, 2012).

1.2. AUTONOMIA E IDENTIDADE: CONSTRUINDO O EU ADOLESCENTE

A adolescéncia € um periodo de extrema importancia na vida do individuo, acontecendo
nesta fase a estruturacao da personalidade, a formagao da identidade e o desenvolvimento
de competéncias como as habilidades sociais (Lemos & Marback, 2017).

O processo de socializagao é algo inerente a condigdo humana, bem como a formagao
da identidade e ideologia, que sdo fundamentais para a construgéo da personalidade e do
desenvolvimento do individuo. A adolescéncia € o marco do processo de socializagéo e
nas sociedades ocidentais, como refere Neufeld (2017), esta fase esta associada a procura
da definicdo de uma identidade social, aquisicdo de autonomia em relagdo aos pais,
preocupacao em pertencer e identificar-se com os grupos de pares, experimentacoes
sexuais e procura de relacionamentos. Para Saewyc (2014), a tarefa da formagéao
da identidade é o desenvolvimento de uma imagem estavel e coerente de si proprio,
que inclui a integracéo das experiéncias passadas e presentes no sentido de orientar o
caminho futuro.

A identidade desenvolve-se durante todo o ciclo vital, mas € no periodo da adolescéncia
que parecem ocorrer as transformacgdes mais significativas. Erikson (1968) na sua teoria
Psicossocial, deslocou o problema das dificuldades inerentes ao processo de adolescer,
do ambito do individuo ou da sua natureza normativa para o ambito do contexto
sociocultural em que o individuo esta inserido. O fendbmeno da adolescéncia pode ser
compreendido como resultado da interacdo permanente e simultidnea de trés grandes
dimensdes da pessoa/individuo: dimensao bioldgica, social e individual. E, ao descrever o
desenvolvimento do individuo para alcancar a personalidade, Erikson identifica oito idades
e em que cada uma destas idades seria marcada por desafios definidos por “crises
normativas”. A adolescéncia corresponderia a 5.2 idade na qual a crise normativa é
identificada como “identidade versus confusao de papéis” e sera na resolugéo desta crise
que o individuo determinara a sua identidade. As experiéncias e oportunidades dentro do
ambiente social, influenciam tanto o conteudo da identidade como o progresso até a

formacéao da identidade (Saewyc, 2014).
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De acordo com Gerhant e Olajossy (2016) a personalidade é um sistema hierarquico
complexo que se decompde em dois fatores psicolégicos, o caracter e o temperamento.
O temperamento € um conjunto de disposi¢gdes condicionadas geneticamente e neuro-
-biologicamente, pelas emogdes iniciais, como a raiva, o medo e o vinculo, bem como as
reacfes comportamentais automaticas relacionadas, como a ativacdo, a inibicido e a
manutengao, e que sao acionadas em resposta a estimulos ambientais (novidade, perigo,
recompensa).

As diferencas de temperamento individuais sdo determinadas por alteragdes no
funcionamento da memdria processual e processos pré-semanticos relacionados com o
envolvimento no processamento da informacdo visual-espacial e estados emocionais
(Dalbudak et al., 2013).

O caracter define as caracteristicas de um individuo que sdo adquiridas e moldadas
durante o periodo de desenvolvimento. Esta sujeito a influéncia de processos relacionados
com a aprendizagem e educacao (Dalbudak et al., 2013). O fator subjacente na formacao
de caracter € a memoria declarativa, dependente de conexdes neurais no hipocampo e
neocoértex. Em contraste com o temperamento, que reflete as diferencas nas reacoes e
habitos emocionais automaticos, o caracter é associado as diferengas individuais na
percecao do eu, e dos seus objetivos e valores.

A conquista da autonomia geralmente considerada como uma tarefa psicossocial
normativa essencial da adolescéncia, pode ser operacionalizada de forma distinta entre
culturas coletivistas e individualistas (Zimmer-Gembeck & Collins, 2003). Assim, nas
sociedades ocidentais a conquista adolescente de independéncia e autossuficiéncia é a
prioridade universal em relacdo a conformidade com a identidade familiar e cultural, as
expetativas e as obrigacdes (APA, 2002; Zimmer-Gembeck & Collins, 2003). A emanci-
pacéao da tutela parental constitui uma tarefa desenvolvimental universal da adolescéncia.
O adolescente transforma-se através da interacao com a sociedade, com o grupo de pares
e com a propria familia. Para Lerner et al. (2005), as interacbes bidirecionais entre o
individuo e o contexto, promovem o bem-estar de ambos os componentes.

Nos ultimos anos, um conjunto de estudos cientificos tem-se concentrado em analisar
0 processo pelo qual os rapazes e raparigas adquirem autonomia dos seus pais. Neste
caso, a autonomia é entendida como um estadio de desenvolvimento durante a
adolescéncia que marca a entrada para o mundo dos adultos (Allen, Hauser, Bell, &
O'Connor, 1994; Grotevant & Cooper, 1986; Holmbeck & Hill, 1986).

A autonomia no quadro das relagdes familiares durante a adolescéncia parece ser

composta por pelo menos trés dimensdes (Noom, Dekovi, & Meeus, 1996) (Fig. 1).
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\ Comportamental \ Cognitiva \ emocional

Figura 1. Trés dimensdes da autonomia na adolescéncia

A primeira dessas dimensbes €& comportamental, pois refere-se a capacidade do
adolescente para agir de forma independente. A segunda dimensao é cognitiva, implica a
aquisicdo de um senso de competéncia e agéncia, através do qual a pessoa sabe como
assumir o controlo da sua propria vida. A terceira dimenséo é emocional, pois refere-se a
percegdo da independéncia através da autoconfianca e da individualidade, mais o
estabelecimento de vinculos emocionais que € mais simétrico dos que existem durante a
infancia (Parra, Oliva, & Sanchéz-Queija, 2015).

No que respeita a autonomia emocional, envolve a individuagdo e o abandono da
dependéncia dos pais (Steinberg & Silverberg, 1986), e despertou grande interesse entre
os investigadores, pois gerou um certo grau de controvérsia.

Existem alguns autores (como Freud, 1958 e Blos, 1979) que entendem o distancia-
mento emocional dos pais como um requisito fundamental para o desenvolvimento
saudavel durante a adolescéncia. De acordo com esta perspetiva, a autonomia emocional
esta positivamente relacionada com o ajustamento e saude durante a adolescéncia e tende
a aumentar durantes estes anos (Steinberg & Silverberg, 1986).

Em contraste, ha autores que questionam a necessidade de separacéo dos pais durante
a adolescéncia (Fuhrman & Holmbeck, 1995; Ryan & Lynch, 1989). Para estes autores, um
alto nivel emocional e autonomia decorre de relacées familiares insatisfatorias e esta
relacionada com um conjunto de indices que implicam a adaptacao adolescente (Fuhrman
& Holmbeck, 1995; Ryan & Lynch, 1989).

A qualidade dessas relagdes continua a ser essencial para o ajuste durante esse
processo de desenvolvimento (Powers, Hauser & Kilner, 1989; Umberson, 1992).

Para Parra, Oliva, e Sanchéz-Queija (2015), a autonomia emocional em relagéo aos
pais ndo parece ser um estadio de desenvolvimento que ocorre durante a adolescéncia,
mas em vez disso, um indicador de relacionamentos familiares dificeis. No entanto, a alta
percecao da coesao familiar, definida como o vinculo afetivo que os membros da familia
tém um com o outro, esta associado a niveis mais altos de bem-estar de adolescentes e
adultos jovens (Barber & Buehler, 1996; Crespo, Kielpikowski, Pryor, & Jose, 2011; Fosco,
Caruthers, & Dishion, 2012; Johnson, LaVoie, & Mahoney, 2001).
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Ao investigar o significado da autonomia emocional, alguns autores determinam que a
relacdo entre a autonomia emocional e o ajuste € moderado pela idade (Lamborn &
Steinberg, 1993; Silverberg & Gondoli, 1996).

De acordo com estes autores, quando as criangas consolidam a visdo coerente de si e
do sistema familiar esta ajusta, apds os anos iniciais da adolescéncia, a sua autonomia
emocional. Apesar de a familia ter vindo a sofrer alteragdes na sua estrutura e no seu
funcionamento nos ultimos tempos, continua a ser a principal base da seguranga e
bem-estar dos seus membros e como referiu o psicélogo Eduardo Sa nos media em 2019,
“a familia é a reserva natural das imperfeicbes humanas, é na familia que abrimos o nosso

coragao até ao ultimo botdo”. Também Pratta e Santos (2007), referem que embora a
“familia” tenha passado por inUmeras transformacdes nas ultimas décadas, as fungbes
basicas e primordiais desempenhadas pela instituicao familiar no decorrer do processo de
desenvolvimento dos seus membros permanecem as mesmas (Osorio, 1996 cit. por Pratta
& Santos, 2007), funcdes bioldgicas (sobrevivéncia do individuo), psicoldgicas (afeto, apoio
e suporte num ambiente propicio ao bom desenvolvimento cognitivo) e sociais (transmis-
sdo da cultura, valores e normas preparando-os para o exercicio da cidadania).

A adolescéncia € considerada um periodo de rapidas mudancgas exteriores e interiores,
de conquista da autonomia, da construcao da identidade, da definicdo da orientacao sexual
e da elaboracao de projetos para o futuro, no qual os afetos deixam de estar circunscritos
a familia e alargam-se noutros sentidos, resultando dai amizades entre jovens de ambos
0S Sexos e 0s primeiros enamoramentos. Uma caracteristica da adolescéncia é o crescente
valor que os jovens atribuem as suas amizades e as relagdes com os pares. Os pares
constituem fontes de informacao crediveis, modelos de comportamento sociais, fontes de
reforgo social, e pontos de interacdo com estilos de vida diferentes. Estas mudancas
provocam um conflito entre os ideais dos adolescentes e as convicgdes e expectativas dos
adultos, provocando alteragdes no equilibrio e, por vezes, ruturas nas relagoes familiares,
levando o adolescente a desafiar todos os costumes e principios basicos da vida (Vaz,
Cardoso, & Pinto, 1992).

1.2.1. Adolescéncia, uma época que importa

A adolescéncia é uma fase de transi¢do entre a infancia e a idade adulta. Apds a
infancia, a mudang¢a mais radical no cérebro humano acontece precisamente na adoles-
céncia. Segundo Herting et al. (2018), o cérebro continua a mudar ao longo da vida, mas

ha uma grande evolugado no seu desenvolvimento, durante a adolescéncia.
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A aquisicdo de novas habilidades cognitivas e novas competéncias € uma caracteristica
importante desta fase da vida. A puberdade, fase que precede a adolescéncia e que se
caracteriza sobretudo por mudangas biologicas e fisiolégicas, da inicio a mudangas
importantes no sistema limbico (parte do cérebro que ajuda a regular o ritmo cardiaco, os
niveis de agucar no sangue e que € fundamental para a formagcdo de memodrias e
emocgdes), em que parte deste, a amigdala liga as informagdes sensoriais as respostas
emocionais.

O desenvolvimento do sistema limbico, juntamente com as alteragdes hormonais, pode
dar origem a novas experiéncias intensas de raiva, medo, agressividade (inclusivamente
para o proprio), excitacdo e atragdo sexual. E durante o desenvolvimento na adolescéncia
que outras areas do cérebro comegam a ajudar a processar a emogao, apresentando por
isso os adolescentes mais velhos, mais equilibrio nesta area. A procura de emogdes e o
desejo de ser aceite e admirado pelos outros pode ser complicado, pois 0os adolescentes
precisam de doses mais elevadas de risco para sentir a mesma quantidade de emocgao dos
adultos. O universo de possibilidades do cérebro adolescente sera mais amplo se em
crianca tiver recebido suporte emocional e familiar, boa alimentacao e acesso a educacao.
Como refere Shonkoff (2011), tal como na construcdo de uma casa, o resultado € melhor
quando se tem bons alicerces e, por isso, é importante estar tdo atento ao desenvolvimento
infantil, contudo, ainda para este pediatra, quem passou por caréncias tem uma segunda
hipétese para acertar o passo do desenvolvimento na adolescéncia. Nao é possivel voltar
atras,
mas dar os estimulos adequados ao adolescente ird ajuda-lo a chegar mais perto do seu

potencial maximo.

1.3. ADOLESCENCIA NUMA PERSPETIVA SISTEMICA

Desde que Bertalanffy formulou, no ano de 1968, a Teoria Geral dos Sistemas, esta tem
sido bastante divulgada. Surgiu com o propésito de explicar os principios sobre a
organizagao de muitos fendmenos naturais e, € atualmente aplicada ao conhecimento de
muitas outras realidades naturais e ecologicas, ambientais e sociais, pedagdgicas, psicolo-
gicas ou tecnologicas (Campanini & Luppi, 1996; Castillejo & Colom, 1987; Cusinato, 1992;
Hernandez, 1989, 1993, 1997; Rodriguez-Delgado, 1997), tendo-se tornado o modelo mais
predominante dos estudos familiares (Gimeno, 1999; Musitu, Buelga, & Lila, 1994; Rodrigo
& Palacios, 1998). Embora, os diferentes modelos possam ser mais ou menos apropriados
para os contextos, a evidéncia demonstra que existem importantes caracteristicas comuns

que podem ser adotadas por qualquer sistema, e que a implementacao da abordagem de
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todo o sistema em si beneficia para melhorar as experiéncias de jovens e familias (Arranz,
Olabarrieta, Yenez, & Martin, 2001). Entre os modelos explicativos da adolescéncia,
ressalta o modelo sistémico, onde os adolescentes e as familias sdo vistas como parte do
conjunto mais amplo de sistemas e relacionamentos (Arranz & Olabarrieta, 1998) e, sendo
que no primeiro a unidade familiar € o objeto de estudo e intervengdo, permanecendo o
individuo como membro do sistema familiar.

De acordo com Espinal, Gimeno e Gonzalez (2000), o processo de desenvolvimento do
ser humano, assim como de qualquer outro organismo vivo, enquadra-se hum conjunto de
sistemas relacionados uns com os outros, que sao diferentes cenarios de interagdo com o
meio ambiente.

Esta questédo essencial da biologia, foi considerada por Bronfenbrenner (1986), que a
aplicou ao sistema familiar, considerando que a familia é o sistema que define e configura
em maior medida o desenvolvimento da pessoa desde a sua conce¢ao. De acordo com o
autor, o ambiente é algo que transcende a situacao imediata e afeta diretamente a pessoa
em desenvolvimento. Neste modelo, o adolescente (como qualquer pessoa), apresenta
caracteristicas proprias — individuais, psicolégicas e biolégicas — além de uma forma
propria de lidar com as suas experiéncias de vida e, é visto como um sujeito ativo, produto
e produtor do seu desenvolvimento, que ocorre na interagdo com o contexto. Esta
perspetiva foi fundamental para a compreensao das questdes sobre o desenvolvimento
humano, no que diz respeito a relagdo mutua entre sistemas e entre os componentes de
um sistema.

A partir da perspetiva sistémica, os estudos sobre a familia sao baseados, nao tanto nas
caracteristicas de personalidade dos seus membros, mas sim no conhecimento da familia,
como um grupo com identidade propria e com um cenario de uma grande rede de
relacionamentos. Esta definicdo de familia supdée um grande avancgo para o estudo da
organizacao familia, e dela se extrai as caracteristicas do sistema, como o conjunto,
estrutura, pessoas, interacao e outros atribuiveis aos sistemas social-aberto, pré-ativo,
complexo (Lila, Musitu, & Buelga, 2000).

A familia ocupa um papel central no microssistema de desenvolvimento humano, como
referem Zappe e Dell’Aglio (2016), na medida em que tradicionalmente esta tem exercido
funcdes primordiais que envolvem aspetos bioldgicos (garantir a sobrevivéncia da espécie),
psicoldgicos (oferecer afeto, suporte e continéncia num ambiente propicio a aprendizagem
e ao amadurecimento) e sociais (transmitir a cultura e preparar para o exercicio da
cidadania).

As relagbes interpessoais vividas ao longo do desenvolvimento sdo consideradas
constitutivas para a formacgao da personalidade do adolescente e, faz toda a diferenca a

presenca de uma figura afetiva com quem o adolescente possa contar em momentos de
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adversidade. Ninguém cresce sem uma familia, precisamos dela para percebermos quem
sSomos, 0 que queremos e para onde vamos.

As experiéncias vivenciadas pelo jovem, tanto no contexto familiar quanto nos outros
ambientes nos quais ele esta inserido, contribuem diretamente para a sua formagao
enquanto adulto, sendo que, no dmbito familiar, o individuo vai passar por uma série de
experiéncias genuinas em termos de afeto, dor, medo, raiva e inumeras outras emogoes,
que possibilitardo uma aprendizagem essencial para a sua atuagao futura. A adolescéncia,
como refere Neufeld (2017), também é uma fase de inUmeros desafios para cuidadores,
familiares, educadores e amigos devido principalmente a comportamentos impulsivos e a
uma certa dificuldade no padrao de relacionamento dos adolescentes, necessitando os
adolescentes, por isso, de poder contar com uma sélida rede de apoio, fundamental no
desenvolvimento dos aspetos emocionais. A transicdo para um maior envolvimento de
pares, tal como outras transicdes da adolescéncia, € um processo que requer orientacao
e habilidades. Segundo Saewyc (2014), os pares podem ter uma influéncia positiva na
promoc¢ao da saude, uma vez que estes podem encorajar comportamentos saudaveis pois
servem como modelos positivos e promovem normas de saude positivas no grupo

de pares.

1.3.1. Familias funcionais e disfuncionais

Familia € um sistema composto de varios subsistemas (casal; pais e filhos; irmaos;
parentes préximos etc.) e, eventos traumaticos, como a morte, o divércio, acidentes, entre
outros, sao fatores desencadeantes de alteragbes na estrutura da familia e no seu
funcionamento, podendo mesmo ter um papel central na disfungao da familia.

Ao longo das ultimas décadas, tém sucedido mudancas dentro da estrutura familiar que
tém implicagdes importantes para a saude na adolescéncia. Mudancas na estrutura familiar
tém sido acompanhadas por mudancas nos padrdes de trabalho dos pais € um aumento
da percentagem de maes que trabalha fora de casa. Estas mudangas quer na estrutura
familiar quer no emprego parental tém contribuido para que os jovens tenham mais tempo
n&o supervisionado por adultos e cada vez mais tempo sozinhos com 0s seus pares e, esta
falta de supervisdo adulta diminui a oportunidade dos adolescentes para comunicar e
desenvolver relagdes intimas com os pais ou adultos que os apoiem. Por outro lado, nas
familias disfuncionais, ou abusadoras, como refere Saewyc (2014), passar mais com 0s
pais pode comprometer a saude dos adolescentes. Também para Prado (1982), no seu
livro “O que é a familia?”, a familia como instituicdo social, apresenta aspetos positivos

como nucleo afetivo, e tem um papel determinante no desenvolvimento da sociabilidade e
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da afetividade e do bem-estar fisico sobretudo na infancia e adolescéncia. Mas pode ser
também elemento gerador de conflitos e ambiguidades. Ainda segundo Saewyc (2014),
adolescentes de agregados familiares com rendimentos baixos, tém maior probabilidade
de passar menos tempo supervisionados por adultos, de ter pais que tém mais de um
emprego, de ndo completar o ensino secundario, de experienciar violéncia na sua casa ou

comunidade.

1.4. ADOLESCENCIA NUMA PERSPETIVA DESENVOLVIMENTAL E POSITIVA

A nogéo de desenvolvimento esta intimamente ligada a evolugao que se faz ao longo
de todo o ciclo vital. Esta evolugdo nem sempre linear, faz-se em diferentes campos,
afetivo, cognitivo, social e motor e, esta evolugédo nao é determinada apenas por processos
de maturagéo biolégicos ou genéticos. O meio (cultura, sociedade, relagdes, etc.) € um
fator importante no desenvolvimento humano. Embora a adolescéncia seja frequentemente
caracterizada por desequilibrios no desenvolvimento afetivo (Smith, Fisher, Vignoles, &
Bond, 2013) segundo Hein, Koka e Hagger (2015), os adolescentes demonstram uma
capacidade cognitiva semelhante ou maior do que os adultos em situagbées calmas e
emocionalmente neutras, contudo, perante situagbes emocionalmente pesadas, as emo-
¢des sdo mais propensas a impulsionar a tomada de decisbes e esta tomada de deciséo
pode ser particularmente influenciada pelo contexto social e emocional (Steinberg &
McCray, 2012).

Relativamente a este aspeto, Steinberg e McCray (2012) descreveram a cognigcao
quente e fria, na tomada de decisdes e funcionamento executivo nos adolescentes.
Durante os estados de cognicao quente, os adolescentes envolvem-se afetivamente nas
interagcdes sociais com os pares, seja em comportamentos de risco como o alcool e as
drogas. Por outro lado, nas configuragdes de cognicao de frio (controladas e ndo emocio-
nais), a tomada de decisdo dos adolescentes é semelhante aos adultos.

A capacidade de lidar com certas situacoes, esta associada a experiéncias anteriores
da vida do adolescente, incluindo a doenga e autocuidado, eventos e ambientes sociais,
comportamentos de risco e uso de sistemas de saude. Portanto, a experiéncia com a
tomada de decisdo em situagdes do mundo real aumenta a capacidade dos adolescentes
para tomar decisbes (Ozer & Piatt, 2017).

A adolescéncia implica também a exploracao e descoberta de multiplas oportunidades.
Neste sentido, o adolescente facilmente pode incorrer em comportamentos de risco,
capazes de comprometer a sua saude fisica e mental. Estes comportamentos de risco tém

sido associados a fatores de risco e protegdo pessoais (sexo, idade e caracteristicas
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psicoldgicas) e contextuais (familia, grupo de pares e rede de apoio social como por
exemplo a escola) (Zappe & Dell’Aglio, 2016).

O modelo do desenvolvimento positivo contemporaneo (MDP) é enquadrado por
modelos de sistemas de desenvolvimento relacionais que enfatizam que as mudancgas na
vida ocorrem através das relagdes mutuamente regulatérias entre os individuos e os seus
contextos (instituicdes da sociedade, cultura, ambiente e historia) (Lerner et al., 2005).

O MDP concentra-se em fatores protetores ou nos ativos de jovens e adolescentes
(Lerner et al., 2005; Scales et al., 2005; Schwartz, Pantin, Coatsworth, & Szapocznik, 2007;
Theokas et al., 2005). Este modelo, inclui o conceito da adolescéncia como a capacidade
de prosperar, definida como “preenchimento do potencial e contribuir positivamente para a
comunidade” (Edberg, 2008, p. 12).

O MDP enfatiza o potencial de cada adolescente. Inclui a mudanga de um modelo de
deficit e entende o desenvolvimento positivo como a auséncia de comportamentos
negativos ou de risco (uso de drogas, alcool e delinquéncia) (Lerner et al., 2012, 2005).

Muitos modelos de intervencdo ou prevencgao antes, no inicio dos anos 90, concentra-
ram-se quase exclusivamente na redugao da exposicao ao risco (Lerner, 2005), em parte
derivados de sistemas de desenvolvimento ou teorias de sistemas ecoldgicos. A aborda-
gem do MDP considera a pessoa-contexto, ou seja, a teia ecolégica multifacetada da
familia, da escola e da comunidade, através da qual o adolescente ¢é integrado (Lerner,
Napolitano, Boyd, Mueller, & Callina, 2013).

Esta teia de interagdes tem sido bastante debatida por diversos tedricos como
Bronfenbrenner (1979), que sugere que o desenvolvimento positivo dos jovens pode
ocorrer ao longo do tempo e entre varias configuracdes (Lerner et al., 2013).

Benson e Saito (2000), referem que existem quatro cenarios que disponibilizam
oportunidades de desenvolvimento para jovens saudaveis, nomeadamente, os programas,
organizacgdes, sistemas de socializagdo e comunidade:

Os programas s&o processos semiestruturados, na maioria das vezes liderados por
adultos e projetados para abordar metas especificas e resultados para jovens. Um progra-
ma pode ser considerado um programa de desenvolvimento juvenil, quando incorpora
intencionalmente as experiéncias e as aprendizagens para abordar e avangar o desenvol-
vimento positivo de criangas e jovens. Esta categoria integra um conjunto de programas
altamente estruturados, muitas vezes na forma de curriculos com diretrizes passo a passo,
para aqueles que podem ter uma estrutura mais flexivel, mas incorporar um foco claro para
uma ou mais atividades de desenvolvimento para os jovens.

As organizagbes, oferecem oportunidades de desenvolvimento de jovens em que uma

variedade de atividades e relacionamentos sado projetados para melhorar o bem-estar de
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criangas e jovens. Os exemplos incluem recreio depois da escola e atividades extracur-
riculares, parques e centros de recreacdo e centros comunitarios, ligas de desportos
regionais, e oportunidades de desenvolvimento de jovens baseadas na fé e os inUmeros
lugares e oportunidades desenvolvidos por organizagdes de jovens de base comunitaria e
nacional (por exemplo, Escuteiros).

Os sistemas de socializacao, sdo uma matriz de sistemas complexos e omnipresentes
que se destinam a melhorar processos e resultados de acordo com os principios de desen-
volvimento da juventude. Estes incluem escolas, familias, bairros, instituicbes religiosas,
museus e bibliotecas.

A comunidade ndo € apenas o lugar geografico dentro do qual os programas,
organizacdes e sistemas se cruzam, mas também as normas sociais, recursos, relacio-
namentos e os ambientes informais que informam dramaticamente o desenvolvimento
humano — tanto direta como indiretamente.

Os esforgos efetuados nos ultimos anos tém sido com foco na integracao de modelos
de risco e protecdo com o MDP. Isto porque, partilhar um objetivo comum, apoiar o
desenvolvimento saudavel da juventude através do impulso de competéncias socias é
fundamental (Catalano, Berglund, Ryan, Lonczak, & Hawkins, 2004; DGS, 2013).

Estes modelos, reconhecem o impacto critico de recursos e fortalezas individuais,
sociais e comunitarias para o desenvolvimento saudavel e apoio a intervengdes que
abordem a “pessoa como um todo” e que abordem fatores contextuais para além do nivel
individual.

A abordagem do MDP procura preparar os jovens para enfrentar os desafios da
adolescéncia, através de uma série de atividades e experiéncias estruturadas e progres-
sivas que os ajudam a obter as competéncias emocionais, éticas, fisicas e cognitivas. Esta
abordagem baseada em ativos considera os jovens como recursos e fortalece os seus
pontos fortes e capacidades para o desenvolvimento dentro da sua propria comunidade.

O MDP enfatiza a aquisicao de atitudes, comportamentos e habilidades adequadas
(Bazemore & Terry, 1997). Esta abordagem concentra-se menos na prevengao de compor-
tamentos delinquentes, embora tenha sido sugerido na pesquisa empirica como um
resultado importante dos programas de desenvolvimento positivo (Catalano et al., 2004;
Lerner et al., 2013).

Os autores concluiram que a participacao nesses programas de desenvolvimento
produziu resultados positivos, incluindo: maior seguranga, maior realizagao académica,
maior comunicag¢ao na familia, menos problemas psicossociais, como solidao, timidez e
desesperancga, diminuicdo do envolvimento em comportamentos de risco, como uso de

drogas e delinquéncia juvenil, maior autoestima, maior popularidade, maior senso de
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controlo pessoal e aperfeicoamento, desenvolvimento de identidade e melhor desenvol-
vimento de habilidades para a vida, como lideranga e conversacédo em publico, tomada de
decisdes, confiabilidade e responsabilidade no trabalho.

Estes resultados foram também confirmados por Durlak, Weissberg e Pachan (2010),
em que os participantes destes programas experimentaram redugdes significativas nos
seus comportamentos problematicos e aumentos significativos nas suas auto percegdes e
ligac&o a escola, comportamentos sociais positivos, notas escolares e realizagdo dos niveis

académicos.

1.5. A TRANSIGAO DA ADOLESCENCIA NO DOMINIO DA ENFERMAGEM

A adolescéncia é uma fase do ciclo de vida na qual o individuo passa por transicoes
(passagem de um estado, condigao ou lugar para outro), que acarretam grandes mudancgas
no seu desenvolvimento. Afaf Meleis, com a Teoria das Transi¢des (1991) preconiza o
cuidado transacional como esséncia da resposta a valorizagdo do ser humano enquanto
fendmeno privilegiado da enfermagem (Santos et al., 2015).

Esta teoria explora tipos de transicdes, propriedades universais da transicédo, condicdes
(inibidoras ou facilitadoras) da transigéo, indicadores de transi¢cbes saudaveis e estratégias
terapéuticas de enfermagem que podem enriquecer a nossa compreensao do
desenvolvimento, da formacdo e de respostas stressantes a mudancas previsiveis e
imprevisiveis na vida humana ao introduzir uma visdo mais ampla da racionalidade que
inclui relacionamentos, mudancgas ao longo do tempo e a pessoa em situagdes e contextos

especificos (Benner, 2010) (Fig. 2).
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Figura 2. Teoria das transi¢cdes de Meleis

Do ponto de vista de outros tedricos, a teoria das transigdes de Meleis, € uma referéncia,
uma vez que o adolescente em acolhimento residencial se encontra numa situagédo de
dupla transicdo: desenvolvimental e situacional. Por um lado, embora todos os adoles-
centes experienciem mudangas bioldgicas e cognitivas semelhantes e sejam confrontados
com tarefas psicossociais semelhantes, os efeitos relacionados com a saude destas
mudangas, nao sao iguais para todos. Por outro lado, para Saewyc (2014), os avangos nas
capacidades cognitivas podem ter um impacto nas capacidades dos jovens em perspetivar,
dando origem a um aumento na capacidade de aprender a partir das experiéncias de outras
pessoas, aumentando de forma significativa as oportunidades de aprender comporta-
mentos promotores da saude. No entanto, segundo Meleis (2010), os individuos em
transicao tendem a ser mais vulneraveis aos riscos e podem perturbar ainda mais o seu
desenvolvimento, uma vez que as transicbes podem ser fortalecedoras e geradoras de
desenvolvimento, ou podem terminar em diminuicdo do seu eu e do seu mundo. E este
aspeto que torna as transigdes um momento crucial para treinar e apoiar o crescimento e
o desenvolvimento e, também, a resiliéncia. O que torna a transicdo uma preocupacao de
enfermagem €& o risco potencial que a experiéncia de transicdo pode exercer sobre os
adolescentes. Prevenir esses riscos, melhorar o bem-estar, maximizar o funcionamento e
dominar as atividades de autocuidado s&o resultados que os enfermeiros procuram com
as suas intervencgdes (Benner, 2012). Assim, compreender e intervir no processo de
transicdo pode ajudar a evitar os riscos inerentes a sua vulnerabilidade e, também, ao

eventual risco que o acolhimento residencial pode exercer no adolescente.
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2. ACOLHIMENTO RESIDENCIAL DE ADOLESCENTES

As leis nacionais definidas para protecao das criancas e adolescentes incluem as que

impedem o trabalho infantil, abuso, casamento infantil e servigo militar de criangas.

As leis também garantem os direitos das criangas e adolescentes a educagao, seguranga,

saude e outras condigdes.

2.1. PROTEGAO DE CRIANGAS E JOVENS EM PERIGO

Considera-se que a crianga ou o jovem esta em perigo quando, designadamente, se

encontra numa das seguintes situagdes (DR, Lei n.° 26/2018, de 05/07):

a)
b)
c)
d)

)

h)

Esta abandonada ou vive entregue a si propria;

Sofre maus tratos fisicos ou psiquicos ou € vitima de abusos sexuais;

Nao recebe os cuidados ou a afeicdo adequada a sua idade e situagao pessoal;
Esta aos cuidados de terceiros, durante periodo de tempo em que se observou o
estabelecimento com estes de forte relacdo de vinculagdo e em simultaneo com o
nao exercicio pelos pais das suas funcgdes parentais;

E obrigada a atividades ou trabalhos excessivos ou inadequados a sua idade,
dignidade e situacdo pessoal ou prejudiciais a sua formacgao ou desenvolvimento;
Esta sujeita, de forma direta ou indireta, a comportamentos que afetem gravemente
a sua seguranca ou o seu equilibrio emocional;

Assume comportamentos ou se entrega a atividades ou consumos que afetem
gravemente a sua saude, segurancga, formacao, educagao ou desenvolvimento sem
que os pais, o representante legal ou quem tenha a guarda de facto se lhes oponham
de modo adequado a remover essa situagao.

Tem nacionalidade estrangeira e esta acolhida em instituicdo publica, cooperativa,
social ou privada com acordo de cooperagdo com o Estado, sem autorizagdo de

residéncia em territério nacional.

A presente Lei da Republica Portuguesa tem por objeto a promocgao dos direitos e a

protecao das criancas e dos jovens em perigo, por forma a garantir o seu bem-estar e

desenvolvimento integral. A intervengao para promogao dos direitos e proteg¢do da crianca

e do jovem em perigo tem lugar quando os pais, o representante legal ou quem tenha a

guarda de facto ponham em perigo a sua seguranga, saude, formagcao, educagao ou

desenvolvimento, ou quando esse perigo resulte de agdo ou omissao de terceiros ou da

prépria crianga ou do jovem a que aqueles nao se oponham de modo adequado

a remové-lo.
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2.2. PRINCIPIOS ORIENTADORES DE INTERVENGAO TUTELAR DE PROMOGAO E PROTEGAO

O artigo 69.°, n.° 1, da Constituicdo da Republica Portuguesa, sob a epigrafe “Infancia”,
diz que “as criancas tém direito a protecdo da sociedade e do Estado, com vista ao seu
desenvolvimento integral, especialmente contra todas as formas de abandono, de
discriminagao e de agressao e contra o exercicio abusivo da autoridade parental na familia
€ nas demais instituicées”.

No caso da intervencéo, existe um conjunto de principios orientadores consagrados no
n.° 4, especialmente os da prevaléncia da familia, da atualidade, da proporcionalidade, da
responsabilidade parental e da audi¢cdo obrigatéria e participacdo, de uma medida de
promogao e protecdo, descritas no artigo 35.°, das quais estdo direcionadas para a
protecao direta do impacto sobre a vida da crianca ou jovem.

Sao principios orientadores da Intervencao — Artigo 4.° LPCJP: interesse superior da
crianga, privacidade, intervengao precoce, intervengao minima, proporcionalidade e atua-
lidade, responsabilidade parental, prevaléncia da familia, obrigatoriedade da informacao
audicao obrigatéria e participacao e subsidiariedade.

No que respeita ao interesse superior da crianca, todas as decisdes a adotar pelas
instituicdes publicas ou privadas de protecéo social, Tribunais, autoridades administrativas
ou 6rgaos legislativos devem respeitar o superior interesse da crianca, e atender de forma
prioritaria aos interesses e direitos desta, sem prejuizo de terem tido em conta outros
interesses presentes. Este conceito é indeterminado e apenas passivel de ser concretizado
perante a situagdo especifica e, tendo em consideracdo especial as caracteristicas
psicoldgicas da crianga, o seu grau de maturidade, a sua integracao sociocultural e familiar.

Acerca da privacidade, a intervengao deve ser efetuada tendo como base a intimidade,
direito a imagem e reserva da vida privada da crianca e da sua familia, alinea b) do artigo
4.° da LPCJP e artigo 16.° da Convencao dos Direitos da Crianga (CDC). O processo &
reservado, artigo 88.°; a comunicagao social ndo pode identificar, transmitir elementos,
sons ou imagens que permitam a identificacdo da crianga, artigo 90.°; a consulta para fins
cientificos depende da autorizagdo e ndo podem ser divulgadas pecas do processo que
possibilitem a identificacdo da crianga, dos seus familiares e restantes pessoas nelas
envolvidos, artigo 89.°. A criancga beneficia do direito a proteg¢édo da lei contra quaisquer
formas de intromissdes ou ofensas a intimidade, direito a imagem e reserva da vida privada.

No que se refere a intervencao precoce, € um principio segundo o qual a intervencgao
deve ser efetuada em tempo util para a crianga/jovem e, desde que a situagdo em perigo
seja conhecida, de forma a garantir uma intervengao atempada para colmatar o perigo em

que a crianga/jovem se encontra €, sempre com base no seu superior interesse.
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Relativamente a intervengdo minima, a intervengao deve ser efetuada exclusivamente
pelas entidades e instituigbes cuja agao seja indispensavel a efetiva promogao dos direitos
e a protegdo da criangal/jovem. Pretende, deste modo, evitar-se a sobreposi¢cdo de
intervengdes e proteger em simultaneo a crianga e o nucleo familiar de intervengdes que
nao sejam as estritamente necessarias a protegdo, em obediéncia também a reserva da
vida privada e imagem.

Na proporcionalidade e atualidade, a intervengéo a efetuar deve ser a necessaria e a
adequada a situacdo de perigo em que a criangca se encontra no momento em que €&
adotada a decisao de intervir e s6 pode interferir na sua vida e na da sua familia na medida
do que for estritamente necessario a essa finalidade.

Quanto a responsabilidade parental, a intervengao deve ser efetuada de forma a que os
pais assumam os seus deveres para com a crianga/jovem. Estes deveres correspondem
ao conteudo da responsabilidade parental, integrada por um conjunto de poderes/
/deveres de caracter funcional de exercicio obrigatério no interesse da crianca/jovem,
conforme art.° 1878.° e art.° 1885.° do Cadigo Civil, Lei n.° 61/2008 de 31 de Outubro.

No que respeita a prevaléncia da familia, na promocgao de direitos e na protecédo da
crianca/jovem, deve ser dada prevaléncia as medidas que o integrem na sua familia ou
que promovam a sua adoc¢ao. Este principio impde a preferéncia na adogao de medidas
que nao envolvam o afastamento da crianga/jovem dos pais ou da familia, em detrimento
das medidas de colocacao familiar ou institucionais, em obediéncia a Convengao dos
Direitos da Crianca (CDC), nos artigos 9.° (ndo separagao dos pais), artigo 10.° (reunifi-
cacao familiar) e artigo 25.° direito a revisdo periddica das medidas de acolhimento
(acolhimento residencial).

Na audig¢ao obrigatdria e participacao, a crianga/jovem, em separado ou na companhia
dos pais ou da pessoa por si escolhida, bem como os pais, representante legal ou pessoa
que tenha a sua guarda de facto, tém direito a ser ouvidos e a participar nos atos e na
definicdo da medida de promocgéao e protecao, isto &, os pais tém o direito a emitir a sua
opiniao sobre a situagao, bem como fazer chegar a quem tem a responsabilidade de definir
a medida, os elementos que achem necessarios para a tomada de decisdo. Ao nivel da
LPCJP estes direitos estdo consagrados nos artigos 84.°, 85.°, 86.°, 94.°, 103.° 104.°, 107.°
e 114.°.

Por fim a subsidiariedade. De acordo com este principio, a intervencdo deve ser
efetuada sucessivamente pelas entidades com competéncia em matéria de infancia e
juventude, pelas Comissdes de Proteg¢éo de Criangas e Jovens, neste guia designadas por

CPCJ e, em ultima instancia pelos Tribunais.
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2.3. RETIRADA DA FAMILIA E ACOLHIMENTO EM LAR DE INFANCIA E JUVENTUDE

A Lei de Protecao de Criancas e Jovens, Lei n.° 147/99, de 1 de setembro, alterada pela
Lei n.° 31/2003, de 22 de agosto, trouxe ao acolhimento institucional, ndo s6 uma nova
forma de encarar a crianga e jovem acolhido, como também potenciou o aparecimento de
um novo paradigma. Este novo paradigma de intervencgéao resultou da necessidade sentida
de passar de uma légica de intervengdo assistencialista para uma logica de intervencao
técnica e terapéutica.

Esta terminologia, acolhimento institucional, apesar de ser a forma de designagao na
Lei 147/99, nao é por todos aceite. Gomes (2010), no seguimento da ideia avangada por
Del Valle e Zurita (2005), considera que a denominagao acolhimento residencial seria mais
adequada ao novo paradigma, pois cada vez se defendem mais as pequenas unidades de
cariz familiar e o termo institucional apresenta um cariz histérico mais assistencialista
e caritativo.

Esta mudanca de paradigma institucional deu-se fundamentalmente, por causa da
mudanca de tipo das criangas e jovens alvo da intervencéo. Atualmente, além das criangas
e jovens orfaos, abandonados, com caréncias econémicas e com necessidades especiais,
existem também criancas e jovens vitimas de maus tratos, outros com psicopatologias
diversas ou com comportamentos “desviantes”, estrangeiros ndo acompanhados pelos
pais ou desenraizados culturalmente e criangas e jovens sem limites internos e cujos pais
se assumem impotentes para lidar com a situagao (Valle, Bravo, & Lépez, 2009).

Relativamente a situagao de perigo que levou a situacao atual de acolhimento da crianga
e jovem, destaca-se largamente a falta de supervisao e acompanhamento familiar, a
exposicao a modelos parentais desviantes e a negligéncia dos cuidados de educacgao e
saude (ISS, 2014 cit. por Zappe et al., 2017).

A segurancga e a protecao infantil sdo a principal preocupacao do Estado. As medidas
de promogao dos direitos e de protecao da crianga e do jovem visam afastar o perigo em
que estes se encontrem e proporcionar as condi¢cdes que permitam proteger e promover a
sua seguranga, saude, educacao, bem-estar e desenvolvimento integral e também garantir
a recuperagao fisica e psicoldgica das criangas e jovens vitimas de qualquer forma de
exploragdo ou abuso.

Colocar a crianga/jovem ao cuidado social €, no entanto, uma medida de ultimo recurso,
que se aplica apenas quando o cuidado em casa se revelou insuficiente, desnecessario ou
impossivel pois a retirada da crianga ou do adolescente do seu seio familiar, pode
representar também uma transi¢ao dificil e traumatica e, de uma forma geral, nunca bem
aceite, acarretando muitas consequéncias, tais como a frustracdo, a magoa, a falta de

autoestima, a perda de confianga, a revolta, entre outras (Mendes, 2011). Em consonéncia
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com o principio da intervengdo menos intrusiva, a ideologia do sistema prioriza os pais na
responsabilidade pelos seus filhos e apoio aos servicos domésticos, mesmo na presenca
de condigcdes de vida bastante adversas (P6s06, Skivenes, & Hestbaek, 2014).

A seguranca e o desenvolvimento saudavel de uma crianga podem ser ameacgadas por
circunstancias adversas da crianga/jovem ou da familia (ou ambos). O trauma experien-
ciado associado a abuso, negligéncia, perda e separagao de familiares e amigos, tem um
impacto sobre o seu desenvolvimento saudavel, relacionamentos com outras pessoas,
comportamento e na capacidade de se manter seguro. E importante ressaltar que essas
experiéncias afetam a maneira como as criancas e adolescentes podem se sentir sobre si
mesmos e aumentar o risco de problemas de saude mental.

O bem-estar e a qualidade de vida relacionada com a saude das criangas e adoles-
centes, sustenta a estabilidade e as oportunidades de sucesso. Igualmente, a estabilidade
sustenta o bem-estar, e as pesquisas mostram que as criangas e adolescentes que
experimentam a maior instabilidade, que passaram por periodos mesmo que curtos em
acolhimento, fazem o pior na sua educacao (Sebba et al.,, 2015). Bowyer e Wilkinson
(2013), demostraram que o impacto de experiéncias adversas tem um efeito duradouro,
incluindo um impacto na educagéo, no emprego e no rendimento, bem como na saude ao
longo da vida.

Os melhores cuidados as criancas e adolescentes implicam dois conceitos, a saude
mental e o bem-estar. Tanto o bem-estar como a saide mental das criancas e adolescentes
devem ser entendidos no sentido de poder ajudar as criangas a desenvolverem-se e seguir
em frente a partir de experiéncias traumaticas, através da promogao do seu bem-estar
emocional, recuperar e reparar qualquer dano causado por experiéncias adversas, como
abuso e negligéncia, através da construcao de resiliéncia e abordando as dificuldades de

saude mental (Bazalgette, Rahilly, & Trevelyan, 2015).

2.4. IMPACTO DO ACOLHIMENTO RESIDENCIAL NA ADOLESCENCIA

Os lares de infancia e juventude sao equipamentos sociais pra criangas ou jovens que
necessitam de ser separadas do seu nucleo familiar de forma temporaria, ou mesmo
definitiva (Martins, 2004).

Os jovens adolescentes em acolhimento residencial, acabam por ter uma valorizagao
negativa do mundo e de si préprias, e, sdo privadas de ter a possibilidade de viver em
familia, apesar de terem esse direito (Mota & Matos, 2008).

De acordo com Mota e Matos (2008), para estes jovens a instituicdo representa o

simbolo de um ultimo recurso onde n&o escolheram estar e, por essa razao, a chegada a
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instituicao pode ser vivida como uma perda ou rejeigao por parte da familia, que apesar de
todas as razdes de abandono, apresenta-se como um sentido de pertenca (Gaspar, 2014).

A abordagem ecoldgica, proposta por Bronfenbrenner (1979/1986), tem sido usada para
reconhecer os processos evolutivos e os multiplos fatores que influenciam o desen-
volvimento humano. Investigar ecologicamente o desenvolvimento de criangas e adoles-
centes em acolhimento residencial significa entendé-los como “pessoas em desenvolvi-
mento” e considerar este desenvolvimento no contexto (Bronfenbrenner, 1979/1986).
Nesta abordagem, o individuo esta em interac&o bidirecional, dindmica e constante com o
ambiente.

O ambiente ecologico é entendido por Bronfenbrenner (1979/1986) e ja referida
anteriormente, como um sistema de estruturas agrupadas, independentes e dinamicas.
O primeiro nivel (nivel mais interno) esta relacionado com o efeito de influéncias proximais,
ambientes e organismicas, € chamado de microssistema, e deve ser entendido para além
da familia, estendendo-se a outros contextos. Assim, as criancas e adolescentes que vivem
em instituicdes de acolhimento, tém na propria instituicdo o microssistema central do seu
ambiente ecologico (Yunnes, Miranda, & Cuello, 2004). O mesossistema, refere-se aos
elos e aos processos entre dois ou mais ambientes, nos quais os individuos se desen-
volvem, isto &, a interagao entre os diversos microssistemas. Desta forma, o mesossistema
das criangas e dos adolescentes em acolhimento residencial, consiste nas interagdes entre
a proépria instituicdo e a sua familia de origem, entre a escola e a instituicdo, entre os
servigos de saude e a instituicdo, entre outros. O microssistema e o mesossistema repre-
sentam os ambientes cujos niveis de relagcao sado proximais e as suas influéncias sdo mais
evidentes, sendo de importancia crucial para os seus processos desenvolvimentais.
Os ambientes nos quais o individuo n&o participa diretamente, mas recebe a sua influéncia
direta, constituem o seu exossistema. O mesossistema e o exossistema, a partir das suas
dinamicas de funcionamento, irdo influenciar a vida e as relagées destas criangas e adoles-
centes, sendo por isso, fundamental a comunicagdo e a integracdo destes ambientes
(Yunnes, Miranda, & Cuello, 2004). O macrossistema, € o sistema mais amplo, abrange os
valores, as ideologias e a organizagao das instituicdes sociais de uma determinada cultura.
Ele é influenciado pelos seus contextos especificos, como o quotidiano institucional, e
também pelo contexto mais amplo, como os valores culturais.

Ao longo do tempo tem-se constatado o impacto negativo do acolhimento residencial
através de estudos desenvolvidos neste dominio, que mostram que o acolhimento insti-
tucional tem efeitos negativos em diversas areas de desenvolvimento como a intelectual,
a comportamental, a fisica e a sécio emocional nas criangas e adolescentes (McLean,
2003; Zurita & Valle, 2005) e, que estes apresentam maior exposi¢cdo a situagdes
potenciais de risco (Wathier & Dell’Aglio, 2007).
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Quando uma crianga ou adolescente é colocada em acolhimento residencial, o impacto
negativo, segundo Spinazzola et al. (2013) (disturbios do sono, padrées de comportamento
alterados, estratégicas idiossincraticas para manter a seguranga), pode ser intensificado
pelo deslocamento muitas vezes repentino e inesperado (Bloom & Reichert, 1998; Lovelle,
2005) num ambiente desconhecido com pessoas desconhecidas (Lovelle, 2005), em que
se veem obrigadas a viver.

Quanto mais extensa € a exposi¢ao ao trauma, da crianga ou o do adolescente, mais
duradouro e complicado é o acolhimento residencial e mais complexas as suas necessi-
dades (Bowyer, Swanston & Vetere, 2015). A este propdsito, Collin-Vézina, Coleman,
Milne, Sell e Daigneault (2011) encontraram taxas mais altas de sentimentos de raiva,
stress pos-traumatico e depressao em jovens em acolhimento residencial. Também Briggs
et al. (2012) descobriram que, quando o numero de exposi¢gdes ao trauma aumenta, este
conduz nas criangas e adolescentes em acolhimento residencial, a um aumento e a varias
formas de comprometimento funcional, isto &, problemas de comportamento, problemas de
vinculacéo, abuso de substancias, automutilagéo, etc.

A transicao para o acolhimento residencial deve ser suave, e o planeamento futuro das
criancas e adolescentes deve ser feito através de uma comunicagao eficaz e continua entre
todos os intervenientes (Simon, Murphy, & Smith, 2005).

O acolhimento residencial € um conceito ambivalente, pois apesar de ser considerado
como uma medida de prote¢ao, que tem como finalidade retirar a crianga ou jovem de um
meio de risco, pode ser a ponte para outros riscos sociais tais como a auséncia de
sentimentos de pertenca, dificuldade em estabelecer as relagcbes de proximidade e
afetividade, bem como a perda de uma estrutura e identidade familiar.

De acordo com Ferra (2010) é fundamental que se desenvolva a intervencao junto do
adolescente nos Lares, como igualmente, o acompanhamento com as familias com o

objetivo de eliminar os riscos que conduziram a determinagao do acolhimento residencial.

No mesmo sentido, com o objetivo de minimizar estes riscos, o artigo 49.° da Lei
n.° 147/99 de 1 de setembro, descreve a necessidade da “colocagao da crianga ou jovem
aos cuidados de uma entidade que disponha de instalagcées e equipamentos de acolhi-
mento e de uma equipa técnica que lhes garantam os cuidados adequados as suas
necessidades e lhes proporcionem condigbes que permitem a sua educagao, bem-estar e
desenvolvimento integral”.

Existe um corpo crescente de evidéncias baseadas em programas que afirmam que os
sistemas de bem-estar das criangas e adolescentes podem desenvolver-se para melhorar

o seu bem-estar (Bowyer, Swanston, & Vetere 2015), sendo este um foco importante para
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a sociedade n&o so por causa do seu impacto ao longo da vida, mas também sobre o seu
sucesso como adultos produtivos.

Sao conhecidos varios estudos que afirmam que a chegada ao Lar de acolhimento cria
um grande impacto negativo nas criangas e jovens, o que depois se vai refletir nos seus
comportamentos futuros.

Com efeito, Pereira (2016) assume no seu estudo que a maior parte dos adolescentes
que se encontram em acolhimento residencial ndo tem nenhum projeto de vida, uma vez
que nao tem quem os va estimulando a delinearem planos de vida futura. Da mesma forma,
o estudo de Gaspar (2011) conclui a este respeito, que as instituicdes definem projetos de
vida profissional, mas que nem sempre o fazem com base no interesse e consentimento
do proprio jovem.

Um dos aspetos considerado positivo do acolhimento residencial de criangas e
adolescentes € a amizade que se estabelece com outros companheiros do Lar sendo
mesmo um dos aspetos que mais sobressai das suas vivéncias nos Lares. Como pontos
negativos do acolhimento residencial, a falta de competéncias pessoais e profissionais dos
cuidadores (Alves, 2014).

Sousa, Fonseca, Hendriks e Murdaugh (2015) concluiram que a promog¢ao do bem-estar
e do desenvolvimento nos jovens acolhidos, ainda é escassa e defendem que é
fundamental elaborar planos direcionados a autonomizacdo destes jovens que se
encontram acolhidos. De forma a minimizar estes impactos, a instituicdo deve intervir com
o intuito de cuidar e ajudar a crianga ou o jovem a superar os maus momentos, de forma a
capacita-lo a ser resiliente e a adaptar-se ao novo contexto (Araujo & Mota, 2012).

Se, por um lado, a adversidade e negligéncia parentais contribuem para o desenvol-
vimento de individuos com disturbios de conduta, por outro lado, as praticas corretas,
associadas a um bom funcionamento familiar, a existéncia de um vinculo afetivo, a apoio
e vigilancia parentais, sao indicativos de fatores protetores que reduzem a probabilidade
de criangas e/ou adolescentes adotarem comportamentos desviantes (Sousa et al., 2015).

Nao obstante, o acolhimento residencial representa um momento de passagem, em que
o adolescente ndo sabe quanto tempo ira permanecer e, nem qual o seu projeto de vida.
Assim, é importante contribuir para a existéncia de um ambiente harmonioso as criancas e
adolescentes que lhes permita conseguir um desenvolvimento saudavel, e que seja capaz

de satisfazer as suas necessidades (Pracana & Santos, 2010).
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2.5. O DESENVOLVIMENTO PESSOAL E SOCIAL DO ADOLESCENTE EM ACOLHIMENTO RESIDEN-
CIAL

E importante compreender como as criangas e jovens se desenvolvem fisicamente,
socialmente, emocionalmente e intelectualmente, e que todas as areas de desenvolvi-
mento s&o igualmente importantes, e que tém impacto umas nas outras.

O desenvolvimento social e emocional € complexo e, inclui a formagao de relaciona-
mentos, aprender habilidades sociais cuidando dos outros, desenvolver a autoconfiancga
tomando decisbes, e também, aprender a lidar com as emocodes. O desenvolvimento social
e emocional das criangas e adolescentes pode ser apoiado por elogios, pela conquista,
pela orientacéo, pela oportunidade de conhecerem e passarem tempo com outras criangas,
adolescentes e adultos, pela promocéo de atividades que envolvam a partilha, pelo apoio,
pelo encorajamento, pela adequada superviséo, pela oportunidade de compartilhar deci-
sbes, pela responsabilizacido e, por saber ouvi-las e leva-las a sério, respeitando sempre
as suas escolhas.

Os adolescentes que vivem em acolhimento residencial tendem a ter um desenvolvi-
mento caracterizado por experiéncias emocionais inseguras e ambivalentes. Além disso,
frequentemente demonstram niveis de desregulagcdo emocional que potencialmente com-
prometem a qualidade das suas relagdes interpessoais (Mota, Costa, & Matos, 2018).

Durante o periodo da adolescéncia, o grupo de pares desempenha um papel importante
no desenvolvimento social e emocional do individuo (Gorrese & Ruggieri, 2012). O grupo
de pares € um ambiente especialmente rico para os adolescentes experimentarem
diferentes identidades e praticas de diferentes formas de pensar que irdo moldar a sua
identidade (Meeus, ledema, Maassen, & Engels, 2005).

Também neste contexto os adolescentes comegcam a estabelecer relagdes intimas e
romanticas que os preparam para a intimidade na idade adulta (Jongenelen, Carvalho,
Mendes & Soares, 2009). Como tal, as relagbes entre pares sao frequentemente conside-
radas como tendo uma modulagdo do papel nas experiéncias emocionais dos adoles-
centes.

No inicio da adolescéncia, os pares sado considerados influéncias sociais para deter o
comportamento antissocial, embora esta influéncia possa diminuir na adolescéncia média
(Cook, Buehler, & Henson, 2009).

Numa revisao sistematica, Boruah (2016) concluiu que a pressado dos pares pode ter
um impacto no desenvolvimento de comportamentos saudaveis e construtivos (por
exemplo, em atividades fisicas, comportamentos alimentares saudaveis), na motivacao

académica e resultados, e no desenvolvimento social e emocional saudavel.
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Uma comunicacdo aberta com os pares também podera proporcionar uma melhor
satisfagdo com a vida e diminuir os sintomas de uma saude negativa (Tomé, Matos,
Camacho, Simdes, & Diniz, 2012).

De facto, estudos relatam a relagdo entre a importancia das relagbes de pares na
adolescéncia, em que a ligac&o entre colegas esta positivamente associada a autoestima
e ao bem-estar psicolégico (Balluerka, Gorostiaga, Alonso-Arbiol, & Aritzeta, 2016; Gorrese
& Ruggieri, 2012; Sasikala & Cecil, 2016).

Os relacionamentos seguros com 0s pares promovem consciéncia emocional, empatia
e expressividade positiva, promovendo assim comportamentos sociais apropriados (Laible,
2007). Além disso, ao fornecer um contexto para adquirir novas experiéncias e formar
novos relacionamentos, os pares oferecem novas oportunidades para reavaliar as relagbes
inseguras estabelecidas cedo, e construir novos modelos internos (Soares, 1996).

Para um adolescente que vive e cresce em acolhimento residencial, o grupo é de um
valor particularmente relevante. Assegurando a presenca de alguém a quem podem confiar
0s seus pensamentos mais intimos (Nobre-Lima, 2009), o grupo vem substituir parentes
imediatos e influéncia de adultos, assegurando o apoio emocional e um senso de
autoestima e status (Shaw, 2014). Afinal, os pares sdo “muitas vezes os unicos “Escolhi-
dos" e relacionamentos livres", que os adolescentes tém nos cuidados residenciais
(Emond, 2014, p. 200). Num ambiente residencial, o grupo de pares também pode atuar
como um recurso importante para aprendizagem e estimulacdo (Emond, 2003; Morgan,
2009; Nobre-Lima, 2009).

Infelizmente, a grande maioria dos adolescentes que vive em acolhimento residencial
teve uma infancia caracterizada por experiéncias de abuso e/ou negligéncia, as quais é
adicionado, em muitos outros casos, varias experiéncias de colocacdo malsucedidas
(Shaw & Frost, 2013). Como resultado dos eventos traumaticos experimentados ao longo
do seu desenvolvimento, os adolescentes tendem a apresentar varios deficits na sua
capacidade de lidar com estimulos stressantes e regular as suas emocgoes (Cook et al.,
2005; Kim & Cicchetti, 2010; Silberg, 2013). No entanto, mesmo quando estdo expostos a
fatores de risco como a pobreza, violéncia, abuso ou negligéncia parental, a maior parte
dos adolescentes tornam-se adultos competentes e saudaveis (Maia & Williams, 2005).
Do ponto de vista psicoldgico, a regulagdo emocional pode ser entendida como um meca-
nismo de enfrentamento que promove o crescimento intelectual do individuo (Lazarus,
2006), por outro lado, a desregulagdo emocional refere-se a operagdes disfuncionais no
processo de regulacdo emocional (Cole, Martin, & Dennis, 2004) e é caracterizada por
dificuldades na assimilagcao e gestao de experiéncias emocionais, especialmente as que

criam o stress e ansiedade. A desregulagdo emocional torna o individuo mais propenso a

39



Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

psicopatologias (Schore, 2001) e prejudica o desenvolvimento das necessidades e
capacidades para manter relagdes interpessoais saudaveis (Schore, 2003).

De acordo com Greger, Myhre, Lydersen e Jozefiak (2016), os jovens em acolhimento
residencial mostram uma alta prevaléncia de transtornos emocionais e comportamentais,
com uma maior probabilidade de coocorréncia. Como consequéncia, a qualidade das
relagdes que estabelecem com os pares € altamente comprometida (Cicchetti & Toth,
2005; Trickett, Negriff, Ji, & Peckins, 2011). Estes adolescentes revelam também ma
qualidade de vida em dominios como amizade e relacionamentos escolares (Greger et al.,
2016). Apesar das dificuldades emocionais e comportamentais dos adolescentes, a
proximidade com o grupo de pares permite-lhes expressar as suas ideias e sentimentos,
desenvolver empatia e estar positivamente envolvido na relagdo com os outros (Mota &
Matos, 2010, 2015). De acordo com estes mesmos autores, isso ajudara a melhorar as
habilidades que podem proteger o seu desenvolvimento.

Como mostrado por Bolger, Patterson, e Kupersmidt (1998), o facto de os adolescentes
estabelecerem relagdes positivas com os pares, pode ajudar a diminuir as consequéncias
negativas das vivéncias experienciadas.

Para os adolescentes que vivem em acolhimento residencial, a perce¢ao de vinculagao
aos pares tem provado ser, igualmente, um importante preditor da sua resiliéncia (Inacio,
2015).

2.6. RESILIENCIA EM ADOLESCENTES EM ACOLHIMENTO RESIDENCIAL

A resiliéncia continua a ser objeto de estudo relativamente a potencial influéncia que
pode ter na saude. Apesar de a investigacdo sobre resiliéncia ter pouco mais de duas
décadas e a sua aplicagao pratica ser ainda mais recente, € um importante fator para a
saude ao longo da vida, bem-estar, qualidade de vida e resposta aos desafios (Pinheiro &
Matos, 2013).

A resiliéncia pode ser a chave para a explicagao da resisténcia ao risco e de como as
pessoas ultrapassam e lidam com os desafios ao longo da sua vida (Windle, Bennett, &
Noyes, 2011).

2.6.1. Conceito de Resiliéncia

Apesar dos estudos realizados na ultima década, o conceito de resiliéncia, ndo apre-
senta uma definicdo consensual e a sua avaliacdo na adolescéncia, comparando com a
sua avaliagdo no adulto, € uma area ainda pouco estudada e com resultados pouco

consistentes (Pinheiro & Matos, 2013).
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A resiliéncia define-se como a auséncia de psicopatologia que pode ser estudada
através da analise das diferencas individuais na resposta ao stress em diversos tipos de
organismo. A resposta varia entre as diferengas psicologicas na forma como os sujeitos
lidam com o stress e as diferengas nas condigdes neuro quimicas e a fungao dos circuitos
neurais (Cicchetti & Blender, 2007). Segundo Rutter (1993), a resiliéncia envolve processos
sociais e intrapsiquicos que estdo constantemente em transformacéao, e que possibilitam,
por exemplo, o desenvolvimento de uma vida saudavel, mesmo vivendo num ambiente nao
sadio. Ainda segundo Rutter (2006), resiliéncia resulta da combinagao entre os atributos
da crianga/adolescente e o0 seu ambiente familiar, social e cultural e, ndo sendo um atributo
que nasce com o individuo, resulta da interacao entre o individuo e o seu meio ambiente.

Para Tavares (2001), a resiliéncia € geralmente vista como um balango entre o stress e
a adversidade por um lado, e a capacidade para lidar com a adversidade e a disponibilidade
de suporte por outro lado. Para haver resiliéncia é necessario um equilibrio entre fatores
de risco e de protecao, isto €, se existirem mais fatores de risco também s&o necessarios
mais fatores de protecao para os compensar. E sdo precisamente esses fatores de
protecdo que se podem desenvolver, estimular ou melhorar. Importa salientar que a
variabilidade na composicido genética e a qualidade da experiéncia da primeira infancia,
bem como as interacdes entre os dois, sao conhecidas por contribuir para as diferengas na
resiliéncia ao stress (Enoch, 2010; Heim & Nemeroff, 2001).

As influencias genéticas decorrem de interacées gene-ambiente, mudancgas na expres-
sdo genética influenciadas pelo ambiente, ou pela variagcdo no codigo genético atual.
Alguns exemplos de influéncias genéticas na resiliéncia incluem a variabilidade nos genes
envolvidos na resposta ao stress, por exemplo. Esta variacdo genética foi encontrada para
moderar o impacto de stress, entre adolescentes que tém consumo excessivo de alcool
(Blomeyer et al., 2008; Schmidt, Giordani, Rossi, & Céser, 2010). Essa interacao gene e
ambiente previu a iniciagdo do consumo na adolescéncia, bem como a progressao para o
consumo de substancias pesadas na adolescéncia (Schmidt et al., 2010).

Alguns estudos mais antigos (Masten, 2001; Masten & Coatsworth 1998; Rutter, 1985),
bem como estudos mais recentes em adultos resilientes (Ahmed, Bittencourt-Hewitt, &
Sebastian, 2015; Alim et al., 2009; Bonanno, 2004) identificaram um conjunto de fatores
psicossociais associados a adaptacao bem-sucedida a eventos de stress ou traumaticos.
Por exemplo, a capacidade de experimentar simultaneamente, as emogdes positivas
quanto as negativas, quando confrontadas com uma situagao de alto stress, aumentam a
flexibilidade de pensar e resolver problemas e podem impedir os individuos de desenvol-
verem consequéncias adversas induzidas por stress (Fredrickson, 2001; Ong, Bergeman,
Bisconti, & Wallace, 2006).
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Para além destes fatores, o individuo pode demonstrar pontos fortes nalgumas areas e
ao mesmo tempo, ter dificuldades noutras. Portanto, os dominios nos quais a resiliéncia
pode ser observada podem ser especificados, como a resiliéncia educacional (Wang &
Gordon, 1994) ou resiliéncia emocional (Denny, Clark, Fleming, & Wall, 2004).

Como a resiliéncia € o produto de uma interagéo entre o individuo e o seu contexto
social, é potencialmente aberto a influéncia (Velleman & Templeton, 2007). A analise sobre
os fatores positivos associados a resiliéncia € importante, pois podem ser grandes
contributos para a compreensdo do desenvolvimento e processos para conceber as
estratégicas de prevengao (Ostaszewski & Zimmerman, 2006).

Sendo a resiliéncia um processo positivo que conduz a saude, o conceito de resiliéncia
€ a pesquisa relacionada com os fatores de protecdo fornece um meio de abordar o
bem-estar mental que sugere ter um impacto sobre o uso de substéncias por adolescentes
(Resnik, 2000).

A resiliéncia tem sido variavelmente definida como o processo, a capacidade ou o
resultado de uma adaptagdo bem-sucedida no contexto de risco ou adversidade (Luthar,
Ciccheti, & Becker, 2000)

Apesar desta variabilidade, é geralmente aceite que um conjunto de fatores individuais
e ambientais de protecao sejam considerados: contribuir para a resiliéncia de um individuo;
ser critico para o desenvolvimento positivo da juventude e proteger os adolescentes de se
envolverem em comportamentos de risco, como o uso de substancias (Buyukgoze-
-Kavas, 2009).

Os fatores de resiliéncia individuais ou internos referem-se as habilidades e caracte-
risticas pessoais dos jovens (incluindo autoestima, empatia e autoconsciéncia) (Bond
et al., 2007). Os fatores de resiliéncia externos ou ambientais referem-se as influéncias
positivas dentro do ambiente social de um jovem (incluindo a conexao com a familia, a
escola e a comunidade) (Bond et al., 2007).

Varios estudos relataram separadamente que esses fatores estdo associados negativa-
mente ao uso de diferentes tipos de substancias pelos adolescentes (Hiemstra, Otten, &
Engels, 2012) por exemplo, uma maior autoestima esta associada a uma menor probabi -
lidade de uso de tabaco e alcool (Griffin, Parker, & Mason, 2010).

Para Masten (2001), entender que a resiliéncia é feita de processos comuns e nao
extraordinarios oferece uma visao mais positiva sobre o desenvolvimento e a adaptacao
humana, bem como orientagdes para politicas e praticas destinadas a melhorar o desen-

volvimento de criangas e adolescentes em risco de problemas e psicopatologia.
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2.6.2. Adolescentes resilientes

Os problemas comportamentais das criangas e jovens colocados em acolhimento
residencial sdo os problemas de desenvolvimento mais comumente investigados. Isso ndo
é surpreendente, dado que estas criangas e adolescentes foram colocados em acolhimento
residencial, principalmente devido ou aos seus problemas comportamentais ou ao
abandono pela familia, incluindo negligéncia e maus tratos.

O estudo da resiliéncia no desenvolvimento, derrubou muitos pressupostos negativos e
modelos focados no deficit sobre criangas que crescem sob a ameacga de desvantagem e
adversidade. A conclusdo mais surpreendente que surge dos estudos dessas criangas € a
ordinariedade da resiliéncia (Pereira, Nunes, Lemos, & Ayla-Nunes, 2013). Um exame de
descobertas convergentes a partir de investigagbes focadas em variaveis e focalizadas na
pessoa desses fendbmenos, sugere que a resiliéncia € comum e que normalmente surge
das fungdes normativas dos sistemas adaptativos humanos, sendo as maiores ameacas
ao desenvolvimento humano aquelas que comprometem esses sistemas de protecédo.
No entanto, autores contemporaneos (Libério & Ungar 2010) reconheceram que as
questdes de resultados de desenvolvimento entre estes jovens sdo altamente complexas,
ou seja, os indicadores de resultados positivos entre os adolescentes s&o "centrados no
adulto”" e ajustados a uma populacdo geral de adolescentes nos paises ocidentais.
Na determinacéo dos resultados do desenvolvimento, particularmente quando estes sao
categorizados como bons ou maus, pouca atencao esta a ser dada as "posi¢des iniciais"
desses jovens, ou seja, aos riscos a que foram expostos, por um lado, e a outros resultados
relevantes do desenvolvimento, por outro.

Luthar (1993, cit. por Luthar, 1996) advertiram que as manifestacbes comportamentais
e os problemas (com menor intensidade) podem, por vezes, ser considerados resultado
favoravel entre aqueles que foram expostos a riscos que levariam a pessoa a esperar que
surjam disturbios psicolégicos intensos

Adicionalmente, é importante levar em consideracdo outros indicadores externos e
internos e a adaptacao ao avaliar o funcionamento psicossocial dos jovens. Juntamente
com os problemas comportamentais, competéncias em diferentes areas de importancia
para o desenvolvimento (académica, social, empresarial), para avaliar o ajustamento
externo; bem-estar subjetivo ou felicidade e satisfacdo com a vida, sdo mais comumente
usados como um indicador de ajustamento interno (Masten, 2001, cit. por Masten & Wright,
2010).

Do mesmo modo, a correlagao negativa do numero de fatores de stress quotidianos e a
felicidade indicam que estes eventos podem interferir nos niveis de felicidade dos

adolescentes em cuidados residenciais. Um dos mecanismos que pode estar na base
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desta relagido diz respeito aos efeitos do stress sobre a complexidade de experiéncias
afetivas vividas pelos adolescentes, anteriormente.

Os estudos de eventos quotidianos mostram que, em situacdes de stress, mesmo em
desconfortos e "aborrecimentos”, os efeitos desagradaveis aumentam, enquanto o foco de
atencdo se estreita, 0 que leva a capacidade reduzida nos afetos agradaveis (Krizani¢,
Kardum, & Knezovi¢, 2014; Zautra et al., 2005). Este humor desagradavel geral pode
refletir sobre a autoavaliagdo geral de felicidade (Schwarz & Strack, 1991), com esses
efeitos potencialmente mais pronunciados em pessoas que tém habilidades insuficientes
de regulagédo do humor.

Tendo em conta que os grupos de pares tém um papel importante na prestacao de apoio
emocional, o estudo de Lino e Nobre-Lima (2017) teve como objetivo determinar os niveis
de desregulacdo emocional de adolescentes que vivem em cuidados residenciais e
explorar o seu papel preditivo na perceg¢ao da vinculagdo aos pares. A amostra do estudo
incluiu 100 adolescentes (72 raparigas e 28 rapazes) residentes em cuidados residenciais
com idades entre os 12 e os 18 anos. Os resultados do estudo demonstraram niveis de
desregulacédo baixos e os adolescentes apresentaram uma desregulagdo comportamental.
Somente a desregulacao cognitiva foi responsavel negativamente pela variabilidade de
comunicagao, confianga e percecao de apego aos pares em geral. Este facto, € compreen-
sivel visto que a cognigao tem um papel importante na gestdo de emogdes e no controlo
dos seus resultados comportamentais.

Importa salientar que, segundo Masten, Best e Garmezy (1990) ha uma adaptacao
positiva relacionada com a resiliéncia que esta associada ao estado de bem-estar, assim,
a resiliéncia esta intimamente relacionada com o bem-estar (Masten & Powell, 2003;
Scoloveno, 2017).

Os resultados positivos tipicamente considerados nos estudos de resiliéncia incluiram
uma auséncia de angustia e problemas psicologicos, mas deve ser dada mais atencao a
experiéncia de felicidade e bem-estar dos adolescentes como resultados positivos (Luthar,
Sawyer, & Brown, 2007).

A adaptacdo bem sucedida e os resultados positivos em face dos riscos podem,
portanto, refletir-se na saude mental positiva e no bem estar (Compas & Reeslund, 2009;
Haase, 2004; Zautra, Hall, & Murray 2010), e os estudos anteriores mostraram que a
resiliéncia esta positivamente associada ao bem estar (Christopher, 2000; Couto, Koller &
Novo, 2011; Masten et al., 1999; Scoloveno, 2017; Souri & Hasanirad, 2011) e ser feliz, é
o fator mais comum entre os individuos altamente resilientes (Ong, Bergeman, Bisconti, &
Wallace, 2006).

A resiliéncia pode ter uma influéncia direta nos resultados de saude (Aldwin, 2007;

Fergus & Zimmerman, 2005; Pinquart, 2009), o que sugere que a resiliéncia tem um
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impacto direto sobre o bem-estar e felicidade do adolescente (Fergus & Zimmerman, 2005;
Masten & Powell, 2003; Scoloveno, 2017).

Uma possivel explicagao relacionada com estes aspetos pode ser a de que os fatores
de protecgao e a resiliéncia também sao um fator importante para a felicidade do individuo.
Por exemplo, os fatores familiares, sociais e pessoais tém sido relatados como influéncia
positiva na felicidade (Baumeister, Campbell, Krueger, & Vohs, 2003; Chaplin 2009; Cheng
& Furnham, 2002; Csikszentmihalyi & Hunter, 2003; Demir, Ozdemir, & Weitekamp, 2007;
Demir & Weitekamp, 2007; Diener & Seligman, 2002; Holder & Coleman, 2008; Van de
Wetering, Van Exel, & Brouwer, 2010), bem como atuar como fatores de protegao que
estdo relacionados a niveis mais elevados de resiliéncia (Hjemdal, 2007; Hjemdal,
Freeborg, Stiles, Rosenvinge, & Martinussen, 2006; Olsson, Bond, Burns, Vella-Brodrick,
& Sawyer, 2003).

Tavares (2001, p. 57) refere-se a pessoa resiliente como “... alguém flexivel, aberto,
criativo, livre, inteligente, emocionalmente equilibrado, auténtico, empatico, disponivel,
comunicativo, capaz de resistir as mais variadas situagdes, mais ou menos complicadas e
dificeis, sem partir, sem perder o equilibrio, por mais adversas que essas situagbes se lhe
apresentem”.

Um importante fator de protecéo pessoal, como nos diz Saewyc (2014), é a capacidade
de adaptagao a novas pessoas e situagcoes e um fator chave no bem-estar dos adoles-
centes é a disponibilidade dos membros da familia ou dos seus cuidadores, que estédo
emocional e apropriadamente envolvidos nas suas vidas. Adolescentes que conseguem
enfrentar circunstancias adversas sao muitas vezes apoiados por profissionais carinhosos
em ambientes coesos e que se preocupam com 0 bem-estar dos adolescentes. A inte-
gracado numa comunidade, na qual os jovens sintam que o seu envolvimento € significativo
€ que sao ouvidos, esta associada a um melhor ajustamento durante a adolescéncia. Para
Mclean (2003), os efeitos negativos da institucionalizagao sdo tanto maiores quanto mais
associados estiverem a fatores de risco existentes no ambiente pds-institucional da crianga
e do jovem, podendo estes ser minimizados, de acordo com o tipo de intervengéo que for
desenvolvido na instituicdo e com ambiente estimulante e sustentado que lhe for oferecido.
Nos adolescentes em acolhimento residencial, resiliéncia implica uma interagao entre
fatores de risco, fatores protetores e o tipo de intervengao que ¢é oferecida ao adolescente
(Guilera, Pereda, Panos, & Abad, 2015). Assim, a qualidade dos servigos prestados pelas
instituicdes de acolhimento residencial, mas também dos seus profissionais e equipas
multidisciplinares, pode fazer a diferenca no desenvolvimento das criangcas e jovens

acolhidos.
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2.7. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE EM ADOLESCENTES EM ACOLHIMENTO
RESIDENCIAL

Segundo a Estratégia Global para a Saude da Mulher, das Criangas e dos Adolescentes
2016-2030 (OMS, 2016), temos os conhecimentos e a possibilidade de pér fim a mortali-
dade e de melhorar em grande medida a sua saude, bem-estar e de realizar a transfor-
magao necessaria para configurar um futuro mais préspero e sustentavel. A sobrevivéncia,
a saude e bem-estar das mulheres, criangas e adolescentes sdo essenciais para acabar
com a pobreza extrema, para fomentar o desenvolvimento e a resiliéncia e alcancgar os
objetivos de desenvolvimento sustentaveis.

E a primeira vez que os adolescentes ocupam junto das mulheres e criangas o centro
da atengao da estratégia global da OMS. Com o lema “sobreviver” (acabar com as mortes
evitaveis), “prosperar” (promover a saude e o bem-estar) e “transformar” (ampliar ambien-
tes propicios), a estratégia global propde, até 2030, “um mundo em que todas as mulheres,
criancas e adolescentes usufruam de seu direito a saude fisica e mental e ao bem-estar,
tenham oportunidades sociais e econdmicas e possam participar plenamente da constru-
¢ao de sociedades prosperas e sustentaveis”, referiu Maria Pérez-Rosales, representante
adjunta da OMS no Brasil e coordenadora do grupo formado por agéncias da Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) que apoia a implementagao da iniciativa. Os adolescentes tém
necessidades especiais € devem prestar-se servicos sanitarios de qualidade tendo em
conta essas necessidades.

Segundo a OMS de acordo com o Jornal Publico em 2015, os adolescentes muitas
vezes nao tém dinheiro, sdo relutantes em ir ao hospital ou ao médico, ndo querem ser
tratados como criancgas, e cerca de 35% das causas de doengas, a nivel mundial, come-
caram na adolescéncia e, se as doengas mentais fossem tratadas durante a adolescéncia,
isso teria um impacto significativo sobre o seu tratamento ja na idade adulta. Transtornos
mentais, anorexia, bulimia, ansiedade, obesidade ou ma alimentagcdo sdo alguns dos
problemas comuns durante este periodo da vida. E os adolescentes estdo, também,
expostos ao tabaco, alcool e drogas.

Embora, na grande maioria a investigacao sobre a satisfagdo com a vida tenha visado
a perspetiva do adulto, tem-se verificado um interesse crescente na area da crianga e do
adolescente, existindo ja alguns estudos nesta populagcao em particular.

Em Portugal, as questbes especificas da salude dos adolescentes comecaram a ser
abordadas no final dos anos 70. Na década seguinte, iniciaram-se multiplas experiéncias
em promog¢ao de saude, em atendimento, em investigagdo, em formacgao, em planeamento

e organizacao de cuidados adaptados a este grupo etario (DGS, 2006).
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O interesse pela qualidade de vida relacionada com a saude é ainda recente e os
estudos com criancas e adolescentes sao raros na literatura. No entanto, tem vindo a
ganhar relevo como um importante conceito nos cuidados de saude (Meuleners, Lee,
Binns, & Lower, 2003).

Segundo o WHOQOL Group (1996), a qualidade de vida é a percegao individual da
posic¢ao na vida no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relagao
aos seus objetivos, expetativas, padrbes e preocupacdes. Em criangas e adolescentes,
inclui as experiéncias em varios dominios da vida, como o bem-estar fisico e emocional, a
auto estima e o relacionamento com a familia, amigos e escola. Os adolescentes definem
a saude como serem capazes de cumprir o seu potencial, serem capazes de funcionar
fisicamente, mental e socialmente e experimentarem estados emocionais positivos. Para
Saewyc (2014), esta forma de pensar a saude, ultrapassa a ideia de “auséncia de saude”
e inclui o que pode ser feito para melhorar a saude.

Para Meuleners et al. (2003), qualidade de vida € um conceito complexo que pode ser
interpretado de diversas formas, uns defendem a relacido entre funcionalidade fisica e
variaveis psicossociais; outros enfatizam os componentes da felicidade e da satisfacao
com a vida. No entanto, todas as definicbes referem que a qualidade de vida € um cons-
tructo multidimensional que inclui funcionalidade fisica, estado mental e interacao social.

A OMS também realga que o conceito de Qualidade de Vida (QV) & subjetivo e
multidimensional, incorporando aspetos relacionados com as diversas dimensdes que
compdem o ser humano, tais como os aspetos fisicos, psicoldgicos, sociais, ambientais e
afetivos (OMS, 1995). Os determinantes de saude e doenca circulam entre o campo social
e psicolégico, particularmente no periodo da adolescéncia, uma vez que o adolescente
vivencia experimentacdes, transformacoes e transigcbes. Como envolve ndo sé uma fase
de construcdo de identidade e de aquisicdo de comportamentos de vida saudaveis, mas
também de exposi¢cdo a diversas situacbes de risco, estas vivéncias podem levar a
comportamentos de risco, dos quais podem advir sérias consequéncias para o seu futuro
e que podem interferir negativamente na sua qualidade de vida.

Quanto a concetualizagédo do termo qualidade de vida na area da saude, observam-
-se duas tendéncias: qualidade de vida como conceito mais genérico e qualidade de vida
relacionada com a saude (Wallander & Schmitt, 2001).

O grupo de qualidade de vida da OMS inclui uma perspetiva transcultural. A qualidade
de vida é descrita como uma percecao individual sobre a sua posi¢do na vida num contexto
cultural e num sistema de valores no qual o individuo vive, e em relagao aos seus objetivos,
expectativas, metas e preocupacgdes/interesses (OMS, 1995).

Nesta perspetiva, a especificidade das necessidades e dos problemas de saude dos

adolescentes resulta, ndo tanto de patologia do foro médico que assuma dimensao
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particular nesta fase da vida, mas mais das repercussdes possiveis de alguns padrbes de
conduta, da ocorréncia de determinados eventos e do mal-estar psicoafectivo, relacional e
ambiental que podem interagir com o crescimento e o desenvolvimento. Nestas idades,
como noutras, alias, os requisitos de saude adquirem expressao diferente consoante o
meio e as circunstancias de vida, para além das caracteristicas pessoais, da faixa etaria e
do sexo — mas a procura de bem-estar, credibilizacdo social e cumprimento de expectativas
pessoais sdo desideratos comuns, em todos os contextos. Em consequéncia, o
atendimento de adolescentes necessita de adequar-se de forma a proporcionar respostas
que vao para além do assegurar cuidados personalizados no dmbito da vacinagéo, da
saude sexual e reprodutiva ou do controlo de doencas cronicas; devem, por isso, desen-
volver cada vez mais capacidades de acao continuada no tempo, numa perspetiva
compreensiva das determinantes sistémicas dos percursos de vida dos individuos e, por
isso, articulada com o trabalho que neste ambito outros sectores produzem.

Um conhecimento mais profundo sobre como os adolescentes percebem as suas vidas
permite uma maior compreensao sobre a sua saude. Esse conhecimento pode ser uma
ferramenta de gestdo, com vista a orientagdo e organizagdo de recursos e processos de
tomada de decis&o para a melhoria da qualidade de vida dos adolescentes.

Os problemas de saude fisica e mental que podem surgir durante a adolescéncia (OMS,
2012) podem frequentemente contribuir ou coexistir com preocupacoes de saude fisica, e
persistir até a idade adulta (Power et al., 2011). Estes problemas psicoldgicos e fisicos de
saude, ou as vulnerabilidades, podem formar uma co morbilidade indivisivel, o que pode
conduzir a uma pior qualidade de vida na idade adulta em comparagdo com os que podem
nao ter problemas de saude concomitantes (Chen & Martin, 2007).

Muitos comportamentos de risco para a saude sao estabelecidos durante a adoles-
céncia e, muitas vezes mantidos até a idade adulta, afetando a salde e bem-estar mais
tarde na vida.

As maiores problematicas dos comportamentos de risco para a saude entre os jovens
incluem o tabaco, alcool e uso de drogas ilicitas, bem como o comportamento de risco
sexual. Apesar de alguns comportamentos como o tabagismo, diminuirem entre os jovens,
os dados das pesquisas de saude indicam que os niveis na maioria dos comportamentos
de risco ainda sao altos (National Research Council and Insitute of Medicine, 2009). Para
Pinto et al. (2014), os problemas de saude mental nos adolescentes estdo geralmente
associados a estes comportamentos. As substancias como o uso do alcool, tabaco e
drogas ilicitas partilham de alguns determinantes subjacentes comuns que protegem os
jovens ou predispdem-nos ao comportamento de risco (Jackson, Preston, & Franke, 2010).

De acordo com alguns autores, os adolescentes podem ter maior prevaléncia de pro-

blemas de saude mental, que embora ndo sejam significativos clinicamente, podem ser
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preditivos de preocupagbes mais amplas com a saude no futuro (Reavley, Cvetkovski,
Jorm, & Lubman, 2010).

Os maus tratos na infancia e adolescéncia, sdo um importante fator de risco para
problemas de saude mental e fisica e podem ter efeitos devastadores. Um estudo recente
internacional (Greger et al., 2016) revelou um aumento do risco de reducédo da saude e
satisfacdo com a vida. Sintomas como, o aumento da prevaléncia de enxaquecas, sobre-
peso, asma, doenga gastrointestinal e problemas psicossociais, incluindo a diminuigdo do
rendimento escolar, podem ser encontrados em individuos com histérias de maus-tratos
infantis, como abuso fisico, abuso sexual e testemunho de violéncia. Estdo também em
maior risco de um amplo espectro de doencas psiquiatricas, como depresséo, ansiedade,
suicidio, ideacao, disturbios alimentares, disturbios de comportamento e uso de drogas,
como referem Greger et al. (2016).

Quanto as principais causas de morte na adolescéncia, segundo Saewyc (2014), sao
os acidentes e o suicidio e as maiores causas de morbilidade incluem os acidentes de
viagdo e o consumo de substancias, entre outras. As perturbagdes mentais e a doenca
crénica sao outras fontes de morbilidade. Os adolescentes sao também um subgrupo que
experimenta desigualdades na saude. Tal como na mortalidade, os padrées de morbilidade
variam dentro da populacdo adolescente (os rapazes morrem mais que as raparigas e a
forma como morrem também difere).

A Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS) é cada vez mais considerada
um indicador util dos resultados de saude e da eficacia dos servicos de saude, embora
ainda ndo seja totalmente utilizado na populagdo de criangas e adolescentes (Varni,
Burwinkle, & Lane, 2005).

O bem-estar fisico e mental, em particular, parece deteriorar-se com a idade e, mais
ainda, para as mulheres do que para os homens. Essas mudangas podem ser devidas aos
desafios de desenvolvimento do adolescente que Colver et al. (2015) caracterizaram por
mudancas fisicas, psicoldgicas, vocacionais e sociais, enquanto as diferengas de género
podem ser devido a necessidades sociais contraditérias impostas as raparigas e
subsequente vulnerabilidade aos desafios de saude fisica e psicolégica (Colver et al.,
2015).

O estudo de D'Avila, Poll, Reuter, Burgos e Mello (2018) teve como obijetivo identificar
a qualidade de vida relacionada com a saude em adolescentes com excesso de peso e
fatores associados, como sexo, idade e categorias de peso. Quando separados de acordo
com as categorias de peso, verificou-se que os adolescentes obesos diferiram significa-
tivamente em relagado ao “score fisico”, “score da escola” e “score total” da qualidade de

vida relacionada com a saude. No entanto, ndo houve diferencga significativa entre os
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scores emocional, social e psicossocial. Para Scott e Happel (2011), os problemas de
saude fisica relacionam-se com a obesidade, diabetes, doengas cardiovasculares e SIDA.

A promocao e protecdo da saude visam criar condi¢gdes para que os cidadaos, individual
ou coletivamente, possam agir sobre os principais determinantes da saude, de modo a
maximizar ganhos em saude, contribuir para a redu¢do das desigualdades e construir
capital social (WHO Carta de Ottawa, 1986; WHO Declaragao de Jakarta, 1997).

A promogao da saude esta associada a sustentabilidade, na medida em que as
melhores escolhas para a saude sdo também as melhores escolhas para o planeta; e as
escolhas mais éticas e benéficas para o ambiente sdo também boas para a saude
(Fundagao Calouste Gulbenkian, 2014).

O reforgco da promogao e protegcao da saude deve valorizar o potencial individual, ao
longo do ciclo da vida, em cada momento e contexto, com destaque para os principais
determinantes de saude e para as acbes intersectoriais. Tém particular relevo os
programas, projetos e agdes que visem a saude reprodutiva, a infancia e a adolescéncia
tendo em vista o desenvolvimento de geragdes saudaveis. As politicas de saude devem
obrigatoriamente abranger estas etapas do ciclo de vida.

A Estratégia Health 2020 (OMS, 2012), enfatiza o papel dos ambientes saudaveis e das
comunidades resilientes na obtencdo de ganhos em saude e na redugao das desigual-
dades em saude. As acdes a desenvolver devem considerar a relevancia do ambiente para
a saude em geral e ao longo do ciclo de vida individual e das familias, bem como ambientes
especificos, tendo em atencgao fatores ambientais ou ocupacionais (DGS, 2015).

Os esforgcos de promocao da saude junto dos adolescentes devem centrar-se ndo so
em reduzir os fatores de risco (pobreza, violéncia, abuso ou negligéncia parental), como
em alimentar e implementar medidas de prote¢do. Fomentar medidas protetoras pode
reduzir os comportamentos de risco para a saude. Os responsaveis dos cuidados de saude
que sejam capazes de estabelecer empatia com os adolescentes como refere Saewyc
(2014), podem ajuda-los a lidar com os problemas de forma bem-sucedida). Os enfermei-
ros que trabalham com adolescentes podem desenvolver intervencdes no sentido de tornar
0s jovens menos vulneraveis e mais resilientes, diminuindo a exposi¢ao a riscos de saude
ou acontecimentos de vida stressantes e aumentando o numero de fatores de protecéo.

Para Schonkoff (2012), como na constru¢ao de uma casa, o resultado € melhor quando
se tem bons alicerces e, por isso, € importante estar tdo atento ao desenvolvimento infantil.
Ainda para este pediatra, quem passou por caréncias tem uma segunda hipdtese para
acertar o passo do desenvolvimento na adolescéncia. Nao é possivel voltar atras, mas dar
os estimulos adequados ao adolescente ira ajuda-lo a chegar mais perto do seu potencial

maximo.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGAGAO

Considerada a ultima das medidas a aplicar, o acolhimento residencial de criancas e
jovens até aos 18 anos em situagéo de perigo €, atualmente, aquela que tem maior expres-
sdo em Portugal (Carvalho & Manita, 2010), constituindo uma problematica psicossocial,
mas também de saude individual e coletiva.

A protecgéo e a qualidade de vida para a infancia e a adolescéncia integram os principios
fundamentais (de atencdo e de direitos), que se encontram legitimados em documentos
histéricos, mundialmente consagrados — a Declaragdo Universal dos Direitos da Crianga
(1959) e a Convencéo Internacional de Direitos da Crianga e Adolescente (Convengao
Internacional de Direitos da Crianga Genebra: ONU; 1989. Organization Mondiale de la
Santé. Rapport Mondial sur la Violence et la Santé. Genéve: OMS; 2002). Em Portugal,
o modelo de justica da infancia e juventude, esta estruturado em dois diplomas legais,
a LPCJP e a Lei Tutelar Educativa (LTE) (Diario da Republica, 2015, 2017).

Nas ultimas décadas, criangcas e adolescentes tém vindo a ser reconhecidos como
importantes grupos representativos da saude publica global, ndo s6 ao nivel dos cuidados
de saude e da implementacédo de politicas de intervencédo, mas também para a investi-
gacao, pois a avaliacao da qualidade de vida, pode fornecer informagdes importantes que
vao além do diagnéstico da doenca, ao sugerir qual o dominio da vida afetado e permitindo
implementar medidas direcionadas ao seu melhoramento. (Greger et al., 2016).

O conceito de qualidade de vida é multidimensional e inclui a perce¢ao individual de
bem-estar (material, fisico, social, emocional) e de satisfacdo em varias areas da vida.
Novos modelos consideram a qualidade de vida ndo apenas como uma questao funcional
ou de nivel de vida, mas sim como um constructo que envolve ajustamento psicossocial,
bem-estar, autoestima, stress e coping. Estes privilegiam a perceg¢ao da prépria crianga e
do adolescente sobre o seu mundo, as suas preferéncias e a qualidade do seu mundo na
sua perspetiva, incluindo a percecao de felicidade pessoal (Harding, 2001).

Os estudos nacionais publicados sobre a qualidade de vida relacionada com a saude
dos jovens em acolhimento residencial sdo escassos e, embora existam alguns trabalhos
internacionais publicados (Abaid, Dell’Aglio, & Koller, 2009; Siqueira & Dell’Aglio, 2010),
a realidade dos paises é muito diferente, o que dificulta a compreensao desta situagao.

Investigar sobre a qualidade de vida dos jovens em acolhimento institucional, permitira
aumentar a compreensdo e conhecimento sobre a sua saude em geral, e detetar
subgrupos da populacao residente em Lares de Infancia e Juventude, que poderao ter a
sua qualidade de vida relacionada com a saude em risco.

Ao longo do tempo, tem sido conhecido o impacto do acolhimento residencial em

criangas e adolescentes, através de estudos desenvolvidos neste dominio, que mostram
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que este pode ter efeitos negativos em diversas areas de desenvolvimento como a
intelectual, a comportamental, a fisica e a s6cio emocional (MacLean, 2003; Valle & Zurita,
2005) e que estas criangas e adolescentes apresentam maior exposi¢cdo a situagdes
potenciais de risco (Wathier & Dell’Aglio, 2007). Esta resposta social deve constituir um
recurso depois de esgotadas todas as possibilidades de trabalho social com a familia de
origem e com a prépria crianga ou adolescente, no sentido de evitar problemas emocionais
de efeitos nefastos a longo prazo.

Sendo a adolescéncia considerada um periodo de rapidas mudancgas exteriores e
interiores, de conquista da autonomia, da construcdo da identidade, da definicao da
orientagao sexual e da elaboragao de projetos para o futuro, no qual os afetos deixam de
estar circunscritos a familia alargando-se noutros sentidos, estas mudangas provocam um
conflito entre os ideais dos adolescentes e as convicgdes e expectativas dos adultos,
provocando alteragdes no equilibrio e, por vezes, ruturas nas relacdes familiares, levando
o adolescente a desafiar todos os costumes e principios basicos da vida (Vaz et al., 1992;
Pratta & Santos, 2007).

Por ser um processo com caracteristicas proprias, dindmico, de passagem entre a
infancia e a idade adulta, a adolescéncia nao é exclusivamente uma preparacao para a
vida adulta. Pelo contrario, os adolescentes sdo pessoas com qualidades e caracteristicas
especificas a quem cabe desempenhar, num momento particular da vida, de forma respon-
savel e empenhada, papéis e tarefas que os ajudem a desenvolver as suas capacidades
(Blos, 1985; Marcelli & Braconnier, 1989).

O desenvolvimento positivo e saudavel, a potencial mudanga de comportamento,
crengas e atitudes existe como consequéncia de uma influéncia global das relagdes entre
o individuo em desenvolvimento, de fatores bioldgicos, psicoldgicos, familia, comunidade,
cultura, ambiente fisico. As regulacdes para um desenvolvimento adaptativo emergem
desta interagao bidirecional, entre o individuo e o seu contexto, promovendo o bem-estar
e qualidade de vida de ambos os componentes (Gaspar et al., 2005; Lerner, Almerigi,
Theokas, & Lerner, 2005).

A abordagem ecoldgica, proposta por Bronfenbrenner (1979/1986), tem sido usada para
reconhecer os processos evolutivos e os multiplos fatores que influenciam o desenvol-
vimento humano. Investigar ecologicamente o desenvolvimento de adolescentes em
acolhimento residencial, significa entendé-los como “pessoas em desenvolvimento” e
considerar este desenvolvimento no contexto (Bronfenbrenner, 1979/1986). Reconhe-
cendo o impacto do acolhimento residencial em diversas areas de desenvolvimento
comportamental, fisico e socio emocional (Zurita & Valle, 2005) e, concomitantemente,
na qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes, pretendeu-se realizar

um estudo para conhecer a qualidade de vida relacionada com a saude dos jovens
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entre os 10 e os 19 anos que se encontram em acolhimento residencial, em diferentes

zonas geograficas do Pais (norte, centro e sul), e também, a sua resiliéncia.

Finalidade do estudo:

Conhecer a QVRS e a sua relagdo com as variaveis sociodemograficas, de saude e
familiares, dos adolescentes residentes em Lares de Infancia e Juventude.

Conhecer a resiliéncia dos adolescentes residentes em Lares de Infancia e Juventude.
Perspetivar, no contexto dos cuidados na area da Saude da Crianga e do Adolescente,
a abordagem de intervengbes de enfermagem e multidisciplinares que promovam a
qualidade de vida relacionada com a saude e que contribuam para um desenvolvimento
fisico, psicologico, mental, social e funcional do bem-estar, harmonioso e saudavel

destes adolescentes.

Questao de investigagao

Sera que a qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes residentes
em Lares de Infancia e Juventude, esta relacionada com as suas caracteristicas
sociodemograficas, familiares e de saude, duracido do acolhimento, contacto que

mantém com a familia, sexo e até pela sua resiliéncia?

1.1. OBJETIVOS

Os objetivos gerais a atingir com este estudo, sdo os que a seguir se enunciam:

Conhecer a qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes residentes
em Lares de Infancia e Juventude do Norte, Centro e Sul de Portugal e sua relagdo com

as variaveis sociodemograficas e de saude.
Avaliar a resiliéncia dos adolescentes residentes em Lares de Infancia e Juventude.

Conhecer as diferengas entre raparigas e rapazes adolescentes em acolhimento

residencial relativamente a QVRS e a Resiliéncia.

Identificar as variaveis sociodemograficas e de saude associadas a QVRS dos

adolescentes em acolhimento residencial.
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Os objetivos especificos sdo os seguintes:
1. Caracterizar a QVRS dos adolescentes em acolhimento residencial.

2. Analisar as variaveis sociodemograficas, de saude e familiares dos adolescentes em

acolhimento residencial.

3. Analisar a relagéo entre a QVRS e as variaveis sociodemograficas, de saude e

familiares dos adolescentes em acolhimento residencial.

4. Realizar o estudo de validagdo da Resilience Scale de Wagnild e Young (1993) para

adolescentes em acolhimento residencial.

5. Analisar a relacao entre a QVRS e a resiliéncia dos adolescentes em acolhimento

residencial.

6. Diferenciar a resiliéncia relativamente ao sexo e a idade dos adolescentes em

acolhimento residencial.
7. Conhecer a relagao entre a resiliéncia e o tempo de acolhimento residencial.

8. Analisar as variaveis de saude dos adolescentes em acolhimento residencial e os seus

perfis de crescimento.
9. Conhecer a percegao do acolhimento residencial na amostra de adolescentes.

10. Conhecer, na amostra de adolescentes, a sua expectativa de futuro profissional.

1.2. HIPOTESES

As hipoteses tracadas, baseiam-se nos pressupostos tedricos que definem qualidade
de vida relacionada com a saude, resiliéncia e, também, no impacto que o acolhimento
residencial pode ter na qualidade de vida relacionada com a saude destes adolescentes,
enquanto rede de apoio social e promotor de processos resilientes.

Assim, tendo em consideragao a literatura revista e os objetivos gerais e especificos

propostos, as hipoteses deste estudo, sdo as seguintes:

H1 — Existe uma relagado positiva e significativa entre a QVRS e a resiliéncia nos adoles-

centes em acolhimento residencial

H2 - Existe uma relagéo significativa entre a QVRS e a idade dos adolescentes em

acolhimento residencial

H3 — Os rapazes adolescentes em acolhimento residencial mostram melhor QVRS do

que as raparigas adolescentes
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H4 - A QVRS é diferente conforme as variaveis de saude (percentil de IMC; percentil de
TA,; frequéncia de ida ao Centro de Saude; frequéncia de problemas respiratorios,
problemas gastrointestinais e problemas alérgicos; condigao fisica crénica e tipo de
condicéo fisica crénica; medicacao e tipo de medicagao para tratamento de doenga

cronica; qualidade do sono) dos adolescentes em acolhimento residencial.

H5 — A QVRS é diferente conforme as variaveis de habitos de vida (praticar desporto; ter
atividade fisica; estudar; ler; ver televisao; usar computador para estudar, jogar e
navegar; numero de refei¢cdes diarias; consumir tabaco, alcool e substancias ilicitas)

dos adolescentes em acolhimento residencial.

H6 — Existem diferencas significativa entre a QVRS e o tempo de acolhimento residencial

dos adolescentes em acolhimento residencial.

H7 — Os rapazes adolescentes em acolhimento residencial sado significativamente mais

resilientes do que as raparigas.

H8 — A resiliéncia e o tempo de acolhimento residencial dos adolescentes estao

positivamente correlacionados.
H9 - A resiliéncia é preditora da QVRS e suas dimensdes.

H10 — Existe uma relagdo positiva entre a resiliéncia e a idade dos adolescentes em

acolhimento residencial.

2. DELINEAMENTO DA INVESTIGAGAO

A investigagéo realizada é de natureza quantitativa, descritivo-correlacional e trans-
versal.

De acordo com Fortin (2006) este tipo de investigagao € uma opgao na avaliagao do
impacto de uma situagdo numa determinada populacédo, embora a determinacdo de um
padrao causal com um certo grau de certeza, seja dificil. Nesta investigagao procurou-se
identificar, num determinado periodo de tempo (Fortin, 2006), os principais fatores ou
variaveis e a sua caraterizacédo e correlagdo, que se articulam com a qualidade de vida
relacionada com a saude, numa amostra de adolescentes residentes em Lares de Infancia
e Juventude do norte, centro e sul de Portugal.

Este estudo dedica-se a responder aos objetivos gerais e especificos e a testagem das
hipéteses (H1 a H10) e centrou-se nas variaveis protetoras e de risco da saude fisica e

psicolégica dos adolescentes.
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Face a diversidade de variaveis de saude e sociais e habitos de vida, que a literatura
descreve como responsaveis pela qualidade de vida relacionada com a saude dos
adolescentes, a selecdo das variaveis realizou-se a partir da revisao da literatura e tendo
em conta os objetivos da investigacao.

As variaveis a estudar sao classificadas conforme a designagéao classica por variaveis
de caraterizacdo da amostra, variaveis dependentes e independentes.

Para caracterizar a amostra foram consideradas as variaveis sociodemograficas, de
saude e relacionadas com os habitos de vida que a seguir se descrevem e que, em circuns-
tancias uteis ao estudo, poderdo ser consideradas também variaveis independentes.
A variavel psicolégica resiliéncia € incluida nas variaveis de saude.

A operacionalizagao das variaveis, ou tradu¢gdo em conceitos mensuraveis, contribuira
para o rigor e objetividade do estudo com a clarificagado e definicao concetual das variaveis,
deducdo dos respetivos componentes (ou dimensdes) e definicido operacional de
cada uma.

No que respeita as variaveis sociodemograficas, foi tida em conta a seguinte opera-
cionalizacao: idade (anos); sexo (feminino e masculino); tempo de residéncia no lar
(agrupado por tempo em meses); localidade e distrito de residéncia anterior; tipologia do
lar de acolhimento residencial (masculino, feminino e misto); nacionalidade (portuguesa/
/outra, qual); escolaridade (ano); agregado familiar (grau de parentesco, género, idade,
estatuto profissional, estatuto ocupacional, escolaridade); deslocacido a casa da familia
(sim/n&o); contacto com a familia (sim/n&o); com quem contacta (parentesco); como é feito
o contacto com a familia (telefone/pessoalmente/outro); existéncia de familiar no lar
(sim/nao/quem).

No que diz respeito as variaveis de saude, foi tida em conta a seguinte operacionaliza-
¢ao: peso (Kg); altura (m); IMC; percentil de IMC (ideal, excesso de peso e obesidade);
tensao arterial (sistélica/diastélica mmhg); percentil de tensao arterial (normal, pré-hiper-
tensao, hipertensao estadio | e hipertensao estadio Il); frequéncia de ida ao Centro de
Saude (nunca vou, vou as vezes e vou com regularidade); existéncia/frequéncia de
algumas doengas agudas como infe¢des respiratérias, asma, diarreia, colicas, dores de
estdmago, alergias (nunca tenho/tenho as vezes), condicao fisica cronica (sim/ndo, qual)
e, medicacao e tipo de medicacao para doenga crénica (sim/nao/qual) € o sono (sim, ndo
e as vezes).

Relativamente aos habitos de vida, foram consideradas as variaveis seguintes e opera-
cionalizadas do seguinte modo: pratica desportiva em associagao ou clube (sim/nao/qual);
pratica de atividade fisica (sim/n&o/qual); numero de refeigdes por dia; frequéncia semanal

de atividades tais como: estudar, ler, ver televisao/video, realizar trabalhos escolares no
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computador, navegar no computador; consumo de tabaco, alcool e substancias ilicitas
(nuncalja experimentei mas ndo consumo/consumo raramente/consumo regularmente).

A variavel dependente é a qualidade de vida relacionada com a saude. Esta permite
identificar criancas e adolescentes em risco, em termos de saude subjetiva e sugere
intervengdes precoces apropriadas no ambito dos servicos de saude. Esta variavel é
operacionalizada com o Questionario de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude,
Kidscreen-52 (The Kidscreen Group, 2006).

A resiliéncia é uma variavel independente. Tendo por base a literatura publicada, define-
se resiliéncia como uma carateristica positiva que promove a adaptacdo individual e
modera os efeitos negativos do stress (Wagnild & Young, 1993), possibilitando o desenvol-
vimento favoravel dos individuos expostos a situacdes de adversidade. Autores como
Masten (2009) consideram que a resiliéncia aumenta na interagao de um individuo com o
meio ambiente e promove o bem-estar, ou protege o individuo de ser subjugado pelos
fatores de risco. A resiliéncia foi operacionalizada com a Resilience Scale de Wagnild e
Young (1993) e adaptada para a populacdo portuguesa por Felgueiras, Festas e Vieira
(2010).

Outras variaveis sociodemograficas, de saude e relacionadas com habitos de vida serao
também tomadas como variaveis independentes, como acima referido.

Em seguida, apresentam-se os critérios de amostragem e de selec¢ao dos sujeitos que

participaram no estudo.

2.1. CRITERIOS DE AMOSTRAGEM E DE RECOLHA DE INFORMAGAO

A amostra é constituida por adolescentes entre os 10 e os 19 anos, que residem em
Lares de Infancia e Juventude do norte, centro e sul de Portugal.

Definiram-se, previamente, critérios de inclusdo e de exclusdo, a fim de evitar ou
minimizar distorgdes.

Como critérios de inclusédo dos sujeitos na amostra, foram definidos os seguintes:
primeiro, adolescentes entre os 10 e os 19 anos. Embora os adolescentes sé se encontrem
nesta modalidade de acolhimento residencial (Lares de Infancia e Juventude), até perfaze-
rem 18 anos, inclui-se na amostra, um adolescente de 19 anos que se encontrava huma
situagdo especial de acolhimento, indo ao encontro do periodo que a OMS (2006)
considera como adolescéncia (periodo que decorre entre os 10 e os 19 anos).

Varios autores referem que a adolescéncia e 0 modo como € vivida, esta diretamente
relacionada com a comunidade onde o adolescente se integra. O desenvolvimento positivo

e saudavel, a potencial mudanga de comportamento, crengas e atitudes existe como
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consequéncia de uma influéncia global das relagdes entre o individuo em desenvolvimento,
e os fatores bioldgicos, psicologicos, familiares, comunitarios, culturais e ambientais
(Yunes, Miranda, & Cuello, 2004).

Segundo critério, adolescentes em acolhimento residencial ha pelo menos um més.
Foi definido este periodo embora seja expectavel um periodo de adaptagao e integragéo,
de duracdo e dificuldade variaveis em razao de uma nova realidade e forma de vida,
acrescentando-se as expectativas irrealistas ou inexatas da vida futura.

Um terceiro e ultimo critério considerado foi a participagdo de adolescentes, ndo s6
sabendo ler e escrever, mas também compreendendo as questdes colocadas nos questio-
narios, de forma a responder individual e autonomamente aos questionarios propostos.

Como critérios de exclusao da amostra, foi selecionada a falta de interesse pelo estudo
e/ou a ndo compreensdo das questdes colocadas nos questionarios e ser adolescente
portador de necessidades educativas especificas, nomeadamente, limitagdes significativas
ao nivel da atividade e da participagdo num ou varios dominios da vida, decorrentes de
alteragdes funcionais e estruturais, de carater permanente, resultando em dificuldades
continuadas ao nivel da comunicacdo, da aprendizagem, da autonomia e do relaciona-
mento interpessoal.

Para estimar o tamanho adequado da amostra, partiu-se do numero de criangas e
jovens em acolhimento em Instituigdo, fornecido pela Carta Social do Ministério do
Trabalho, Solidariedade e Seguranga Social (MTSSS, 2014) e utilizou-se a tabela para
determinar a amplitude de uma amostra tirada de uma populagao finita, com margens de
erro de 1%, 2%, 3%, 4%, 5% e 10% na hipdtese de p = 0.5 (Gil, 1999). Segundo varios
autores (e.g., Liewellyn & Wolf, 1983, cit. por Pais-Ribeiro, 2007), apesar de a dimensao
da amostra ser uma questdo de ponderagédo, quando o tamanho da amostra aumenta, o
erro de medida tende a estabilizar, recomendando-se que para a realizagao de estatisticas
multivariadas, as amostras estejam acima de 300 casos (Pais-Ribeiro, 2010).

Assim, e depois de inutilizados quatro questionarios, o N da amostra foi de 390 adoles-
centes, que voluntariamente preencheram o instrumento de recolha de dados, que mostra-
ram interesse na avaliagdo antropométrica proposta, realizada pela investigadora (ser
pesados, medidos, e avaliada a Tensao Arterial), e que cumpriram os critérios de inclusao
acima indicados.

A recolha dos parametros antropométricos (Percentil de IMC e Percentil de TA) foi
realizada com a finalidade de se obterem indicadores de saude desta populacdo. Todos os
desvios relativamente aos valores estabelecidos pela DGS (2013) para a populagao nesta
faixa etaria, foram comunicados ao Diretor(a) da Instituicdo de acolhimento residencial.

A amostra, para cumprimento do estudo, foi recolhida entre abril de 2015 e novembro

de 2016. Trata-se de uma amostra ndo probabilistica e de conveniéncia, composta por
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sujeitos que cumpriram os critérios de inclusdo e de exclusédo previamente estabelecidos
e que estavam acessiveis ao investigador, em numero suficiente para atender as
exigéncias do estudo que se pretendia levar a efeito.

A selegédo da amostra teve inicio com a consulta de registos oficiais de 2014, da Carta
Social do MTSSS, relativa & Rede de Servicos e Equipamentos na Area de Intervengao
Infancia e Juventude, dos varios distritos do continente portugués, concretamente nos
Lares de Infancia e Juventude desta rede. Face aos registos consultados, foi feita uma
selecao das instituicdes a contactar, de modo a abranger distritos da Regido Norte, Centro,
Area Metropolitana de Lisboa, Alentejo e Algarve e de acordo com a maior probabilidade
de contato com adolescentes entre os 10 e os 19 anos. Foram enviados pedidos de
autorizagao para a realizagao do estudo proposto, aos Diretores de varias instituicdes de
todo o Pais. Os pedidos visavam nao sé o contato pessoal e individual com os
adolescentes, convidando-os a participagdo na investigacdo, mas, também e porventura,
0 acesso a alguma informacao do seu processo de acolhimento. Apds a autorizagao
escrita, foi feito o agendamento da recolha de dados com o/a Diretor(a) da Instituicao.

A recolha de informacéo foi efetuada em Lares de Infancia e Juventude, nos distritos de
Viana do Castelo, Braga, Vila Real, Braganca, Aveiro, Coimbra, Viseu, Guarda, Castelo
Branco, Leiria, Santarém, Lisboa, Portalegre, Beja e Faro. Nos distritos do Porto, Evora e
Setubal nao foi possivel a recolha de informacéo por nao ter sido autorizado o pedido e/ou
por nao ter havido resposta aos pedidos efetuados.

Nos Lares, os adolescentes foram pessoalmente contactados. Foi solicitada a
participacao no estudo, apds consentimento informado, através do autopreenchimento do
instrumento de recolha de dados e da avaliagdo do peso, avaliagdo da altura e avaliagéo
da tensao arterial. Os adolescentes foram individualmente auxiliados quando na presenca
de alguma dificuldade nao relacionada com a compreensao global do questionario, mas
com aspetos pontuais relacionados, por exemplo, com dislexia ou dificuldade de
compreensao do significado de alguma(s) pergunta(s) do questionario da qualidade de vida
relacionada com a saude (tais como: “Em geral, como descreves a tua saude?”, “Sentiste-
te debaixo de pressao?”) ou palavra(s) da Resilience Scale (tais como: “Sou determinado”,
“Tenho autodisciplina”) e ainda, com o significado da palavra “ilicitas”, utilizada no
questionario sociodemografico, de saude e habitos de vida.

A amostra foi totalmente obtida pela investigadora através de entrevista e avaliacédo de
parametros antropométricos e, também, do acompanhamento no preenchimento dos
questionarios, com os adolescentes.

A caraterizagao da amostra é apresentada a frente, no capitulo dos resultados, uma vez
que desta caraterizagdo fazem parte nao s6, a informacéo sociodemografica dos adoles-

centes, mas também a informagao dos seus habitos de vida, informagéo sobre aspetos de
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saude e o nivel de resiliéncia, que se articulara diretamente, com as hipdteses que depois

se analisam.

2.2. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

O instrumento de pesquisa, composto por dois questionarios e uma escala, foi selecio-
nado e organizado de acordo com as variaveis a estudar, para responder aos obijetivos
delineados. Foi pedida autorizacao aos autores para a sua utilizagdo e por estes concedida
(Anexo 1 e 2).

QSDSHYV, Questionario sociodemografico, de saude e habitos de vida, construido para
dar resposta este estudo (Apéndice 1).

KIDSCREEN-52, Child and adolescent version, elaborada por The KIDSCREEN Group
(2006), traducao e adaptagao para portugués de Gaspar e Matos (2008) (Anexo 3).

RESILIENCE SCALE, de Wagnild e Young (1993), adaptacgao para a cultura portuguesa
de Felgueiras et al. (2010) (Anexo 4), validagdo de Gongalves e Camarneiro (2018)
(Apéndice 3).

Em seguida descreve-se o0 material que constitui o instrumento de pesquisa utilizado na
investigacdo e os resultados psicométricos, que dizem respeito a validade, fiabilidade e
outras qualidades das escalas utilizadas, que como refere Reinard (2006), influenciam as
conclusdes e que sdo da maior importancia na investigagao pois permitem ajuizar sobre a

garantia dos mesmos.

2.2.1. Questionario Sociodemografico, de Saude e Habitos de Vida (QSDSHV)

O Questionario Sociodemografico, de Saude e Habitos de Vida foi elaborado para
caraterizar a amostra em estudo, do ponto de vista sociodemografico, de saude e habitos

de vida (cf. Apéndice 1). A sua aplicagao fez-se no momento da recolha de informagao.

2.2.2. KIDSCREEN-52 ©

Questionario de Saude para Criangas e Adolescentes, Versao para criangas e adoles-
centes dos 8 aos 18 anos — The Kidscreen Group, 2006; EC Grant Number: QLG-CT-00751
Kidscreen-52, Child and Adolescent Version for Portugal Gaspar e Matos (2008).

O KIDSCREEN-52, ¢ um instrumento genérico, que mede a saude geral associada a
qualidade de vida para criancas e adolescentes e que pode ser utilizado também para

monitorizacao e avaliagao. Pode ser aplicado em hospitais, estabelecimento médicos e em
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escolas, por profissionais do campo da saude publica, epidemiologia, medicina, psicologia,
enfermagem e de investigagao clinica.

E aplicavel em criangas e adolescentes entre os 8 e os 18 anos de idade e aos seus
pais, no ambito da saude e da doenga cronica e pretende identificar criangas e adoles-
centes em risco, em termos de saude subjetiva e sugere intervencdes precoces apropria-
das ao incluir o instrumento na investigacéo e divulgacado no &mbito dos servigos de saude.
Trata-se de um questionario de autopreenchimento com 52 itens e o tempo de aplicacéo é
de 10 a 15 minutos.

O grupo de discussao centrado no tema da qualidade de vida com criangas e adoles-
centes, constituido por Detmar, Bruil, Ravens-Sieberer, Gosch, Bisegger e The
KIDSCREEN group European (2006), de acordo com Gaspar e Matos (2008), estabeleceu
dez dimensdes do instrumento que descrevem a Qualidade de vida relacionada com a
saude (QVRS). Segundo as autoras, houve necessidade de inverter alguns itens, no
sentido de homogeneizar os resultados. Assim, os itens invertidos sao:

Item 1, 3.1, 3.2, 3.3, 34, 35, 3.6,3.7,4.3,4.4,4.5,10.1, 10.2, 10.3.

Essas dimensdes sdo as seguintes:

— (1) Saude e Atividade Fisica (5 itens). Esta dimensao explora o nivel de atividade,
energia e aptidao fisica da crianga/adolescente. O nivel de atividade fisica da crianca/
/adolescente é avaliado com referéncia a sua capacidade para praticar atividade fisica em
torno da sua casa e da escola, praticando atividades tais como desportos especificos, mas
incluindo outras atividades de grupo que também tém impacto na atividade fisica. Esta
dimensao parece abarcar também a capacidade da crianga/adolescente para brincar e
viver energicamente. Por extensio, sdo também avaliados por parte das criangas/
/adolescentes sentimentos de mal-estar e queixas de uma saude pobre. O score desta
dimensao varia entre 5 e 25 pontos. Uma pontuacdo baixa implica sentir-se exausto
fisicamente, n&do se sentir bem e em forma fisicamente, ter baixa energia. Uma pontuacao
elevada revela boa forma fisica, ativa, saudavel, energético. (itens 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5)

— (2) Sentimentos (6 itens). Esta dimensao avalia o bem-estar psicolégico da crianca/
/adolescente, incluindo emocgdes positivas e satisfagao com a vida. Revela especificamente
as percegoes e emocgodes positivas experienciadas individualmente. As questdes permitem
conseguir compreender até que ponto a crianca/adolescente experiencia sentimentos
positivos tais como a felicidade, alegria, satisfagao e folia. Também reflete a opinido acerca
da satisfacdo com a vida até ao momento. O score desta dimensao varia entre 6 e 30
pontos. Uma pontuagdo baixa implica falta de prazer na vida, insatisfagdo com a vida e
uma pontuagao elevada revela percecao de felicidade, com olhar positivo sobre a vida,

satisfacdo com a vida, prazer e alegria (itens 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6)
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— (3) Estado de Humor (7 itens). Esta dimensdo abrange quanto € que a crianga/
/adolescente experiencia sentimentos e emogbes depressivas e stressantes. Revela,
especificamente, sentimentos tais como a solidao, tristeza, suficiéncia/insuficiéncia e
resignacao. Além disso, contempla como é que os sentimentos sdo percebidos. Esta
dimensao mostra uma pontuacao elevada na qualidade de vida, se estes sentimentos
negativos forem raros. O score desta dimenséao varia entre 7 e 35 pontos. Uma pontuagao
baixa, implica sentir-se deprimido, infeliz, com mau humor e uma pontuacao elevada revela
sentir-se bem, com bom humor (itens 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7).

— (4) Auto percecao (sobre si préoprio) (5 itens). Esta dimens&o explora a percegao que
a crianga/adolescente tem de si proprio, incluindo se a aparéncia do corpo é percecionada
positiva ou negativamente. A imagem corporal é explorada por questdes acerca da
satisfacdo da aparéncia com roupas e outros acessorios pessoais. A dimensao avalia o
quao segura e satisfeita a crianca/adolescente se sente consigo propria € com a sua
aparéncia. Esta dimensao reflete o valor que a pessoa atribui a si prépria e a percegao de
quanto positivamente os outros a avaliam. O score desta dimensao varia entre 5 e 25
pontos. Uma pontuacdo baixa implica uma imagem corporal negativa, autorrejeicao,
infelicidade/insatisfagcao consigo préprio, baixa autoestima, sentir-se desconfortavel com a
sua aparéncia e uma pontuacdo elevada revela autoconfianga, satisfacdo com a sua
imagem corporal, felicidade consigo proéprio, boa autoestima, confortavel com a aparéncia
(tens 4.1,4.2,4.3,4.4,4.5).

— (5) Autonomia/Tempo livre (5 itens). Esta dimensao incide sobre a oportunidade dada
a crianca/adolescente para criar e gerir o seu tempo social e de lazer. Avalia o nivel de
autonomia da crianca/adolescente, que é visto como um fator importante do desenvolvi-
mento para a definicdo da sua identidade. Esta dimenséo refere-se a liberdade de escolha
da crianca/adolescente, autossuficiéncia e independéncia. Em particular, é considerada
nesta dimensao a forma como a crianga/adolescente molda a sua prépria vida, bem como
o ser capaz de tomar decisdes em atividades do quotidiano. Esta dimensao também avalia
se a crianga/adolescente se sente suficientemente provida de oportunidades para
participar em atividades sociais, particularmente em atividades de lazer e tempos livres.
O score desta dimensao varia entre 5 e 25 pontos. Uma pontuagao baixa implica sentir-se
restringido, oprimido, dependente e uma pontuagédo elevada revela sentir-se livre para
decidir, independente, auténomo (itens 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5).

— (6) Familia e Ambiente Familiar (6 itens). Esta dimensao avalia a relagdo com os pais
e 0 ambiente em casa da crianga/adolescente. Explora as qualidades das interagdes entre
a crianga/adolescente e os pais ou cuidadores e os sentimentos da crianga para com 0s
mesmos. E particularmente importante perceber se na relagao familiar a crianca se sente

amada e apoiada pela familia, se o ambiente familiar € confortavel ou ndo e também se a
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crianga/adolescente sente que a tratam com justica. O score desta dimensao varia entre 6
e 30 pontos. Uma pontuacao baixa implica sentir-se sozinho, negligenciado, ndo apreciado
percebe os pais como pouco disponiveis/injustos e uma pontuagéo elevada revela sentir-
se seguro, apoiado e amado, sentir-se compreendido, bem cuidado, perceber pais disponi-
veis/justos (itens 6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 6.5, 6.6).

— (7) Questbes Econdmicas (3 itens). E avaliada a percegdo da crianga/adolescente
acerca da qualidade dos recursos financeiros. Esta dimens&o explora se a crianga/ado-
lescente sente que tem recursos financeiros que lhe permitam adotar um estilo de vida que
€ comparavel ao das outras criangas/adolescentes e se permite ter oportunidade para fazer
atividades em conjunto com os seus pares. O score desta dimensao varia entre 3 e 15
pontos. Uma pontuacao baixa implica sentir que os recursos financeiros estao a restringir
o estilo de vida, sentir desvantagem financeira e uma pontuacao elevada revela sentir-se
satisfeito com os recursos financeiros (itens 7.1, 7.2, 7.3).

— (8) Amigos (Relagotes interpessoais de apoio social) (6 itens). Esta dimensao explora
a natureza das relagdes da crianca/adolescente com outras criancas/adolescentes. As rela-
¢des sociais com amigos e pares sdo aqui consideradas. A dimenséo explora a qualidade
das interagdes entre a crianga/adolescente e os seus pares, bem como o suporte percebido
das mesmas. As questdes examinadas entendem-se como a crianga/adolescente sente o
apoio e aceitagcdo dos amigos e a sua capacidade para iniciar e manter relagdes de
amizade. Em particular, sdo considerados aspetos relativos a comunicagao com os outros.
Também explora a extensdo em que a crianga/adolescente experiencia sentimentos de
grupo positivos e o quanto € que a crianca/adolescente se sente como fazendo parte de
um grupo e respeitada pelos seus pares e amigos. O score desta dimensao varia entre 6
e 30 pontos. Uma pontuacgao baixa implica sentir-se excluido, pouco aceite e desapoiado
pelo grupo de pares, incapaz de confiar nos seus pares e uma pontuacao elevada revela
sentir-se aceite, apoiado e incluido no grupo de pares, capaz de confiar nos seus pares
(tens 8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.6).

— (9) Ambiente Escolar e Aprendizagem (6 itens). Esta dimensao explora a percecao
que a crianga/adolescente tem da sua capacidade cognitiva, de aprendizagem e de
concentragcao. Também inclui a satisfacao da crianga/adolescente acerca da sua compe-
téncia e desempenho escolar. Geralmente, sdo aqui considerados os sentimentos pela
escola, tais como, se a escola € um espago agradavel para se estar. Por acréscimo, explora
também a forma como a crianga/adolescente perceciona a sua relagdo com os professores.
Esta dimenséo inclui, por exemplo, questdes como se a crianga/adolescente se relaciona
bem com os professores e se o0s professores sdo percecionados como se interessando
pelos alunos enquanto pessoas. O score desta dimensao varia entre 6 e 30 pontos. Uma

pontuacao baixa implica que nao se gosta da escola e/ou dos professores, sentimentos

65



Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

negativos acerca da escola, com ma capacidade escolar e uma pontuagéo elevada revela
sentir-se satisfeito na escola, com boa capacidade escolar, apreciar a vida escolar (itens
9.1,9.2,9.3,94, 95, 9.6).

— (10) Provocacao (Bullying) (3 itens). Esta dimens&o abarca aspetos acerca dos
sentimentos de rejeicdo pelos pares na escola. Explora os sentimentos de ser rejeitado
pelos outros, bem como a ansiedade para com o grupo de pares. Um aluno foi provocado
quando outro aluno ou grupo de alunos lhe disseram ou fizeram coisas mas e desagra-
daveis. E também provocacéo quando um aluno é repetidamente arreliado de uma forma
que nado gosta. Esta dimensdo aponta valores elevados na qualidade de vida se estes
sentimentos negativos forem raros. O score desta dimensao varia entre 3 e 15 pontos. Uma
pontuacéo baixa implica sentir-se atormentado, provocado e rejeitado pelos seus pares e
uma pontuacdo elevada revela nao se sentir provocado, sentir-se respeitado e aceite pelos
pares (itens 10.1, 10.2, 10.3).

O KIDSCREEN-52 ©, foi desenvolvido no ambito do projeto Europeu “Screening and
Promotion for Health-Related Quality of Life in Children and Adolescents — a European
Public Health Perpective”, criado pela Comissao europeia e de que, inicialmente, fizeram
parte paises como a Austria, a Republica Checa, a Franga, a Alemanha, a Grécia,
a Hungria, a Irlanda, a Polénia, a Espanha, a Suécia, a Suicga, a Holanda e o Reino Unido.

A sua construcao foi baseada na revisao da literatura, consultoria de especialistas e
grupos focais com criangcas de todos os paises envolvidos, no sentido de identificar as
dimensodes e os itens da qualidade de vida relacionada com a saude, relevantes para as
criancas/adolescentes em todos os paises.

O KIDSCREEN-52© ¢ o primeiro verdadeiro instrumento transcultural de QVRS para
criancas e adolescentes. Ele permite ndo sé, uma melhor compreensao da saude perce-

bida em criancas e adolescentes, mas, também, ajuda na identificacdo das populag¢des em
risco (FIG. 3).
Relagao .
] [ Pais/Filhos | Idade I | Genero I

Estado de Saude \/
dos Pais

| Saude Mental J QVRS

Comportamentos
de Saude

Estatuto Satide Fisica ] Utilizagao dos
Socioeconémico Servigos

Fonte: The KIDSCREEN European Group, (2006)

Figura 3. Modelo KIDSCREEN-52
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Este instrumento pode ainda contribuir para as politicas europeias, fornecendo infor-
magcao sobre os tipos e a disparidade na distribuicido da qualidade de vida a nivel nacional
e europeu.

A equipa portuguesa do projeto “Aventura Social” da Faculdade de Motricidade Huma-
na/UTL iniciou a sua colaboragao neste projeto europeu em 2004, em colaboragdo com
outras universidades e centros de investigacao, tendo ja traduzido, adaptado e validado o
instrumento (Gaspar, Ribeiro, Matos, & Leal 2006; 2008; Gaspar & Matos, 2008).

Para a realizagéo do presente estudo, na dimensao (6) Familia e Ambiente Familiar,
optou-se por modificar o enunciado da questdo “Pensa na ultima semana que estiveste
com os teus pais” para “Pensa na ultima vez que estiveste com os teus pais”, porque alguns
dos adolescentes em acolhimento residencial, se encontram privados do contato direto
semanal com os pais, pela distancia a que se encontram ou pela medida de promogéao e
protecao aplicada.

Como extensao deste questionario, especificamente para o estudo, foram acrescen-
tados dois itens (duas perguntas abertas) um relacionado com a expetativa de futuro
profissional, categorizado de acordo com a Classificagcdo Portuguesa das Profissdes e
outro relacionado com a satisfacdo pessoal com o Lar, categorizado de acordo com a
necessidade de liberdade, atividade, alimentacao, bem materiais e afeto (“O que achas
que te poderia fazer sentir melhor, neste lar?”, “O que gostarias de fazer profissionalmente,

no futuro?”).

2.2.2.1. Carateristicas psicométricas do KIDSCREEN-52 ©

As dimensbes do KIDSCREEN-52 apresentam valores da consisténcia interna (a de
Cronbach) que variam entre 0.60 (Autopercepgao) e 0.88 (Questdes Econdmicas), com
valor global de 0.80 o que confirma a elevada consisténcia interna da escala. Quando
comparados os valores da consisténcia interna (a de Cronbach) das dimensbes do
KIDSCREEN-52 obtidos na amostra portuguesa com outras amostras internacionais,
verifica-se que estes se inserem no intervalo dos paises membros do projeto Europeu
KIDSCREEN-52, que varia entre 0.61 (Provocacao) e 0.91 (Sentimentos; Questdes Econo-
micas), exceto na dimensao da “Autopercepg¢ao” em que os valores da amostra portuguesa
sdo ligeiramente inferiores. Nas dimensdes “Sentimentos” e “Familia e Ambiente Familiar”
o valor encontra-se no limite inferior quando comparado com os valores médios europeus
(Ravens-Sieberer et al., 2001; The KIDSCREEN Group, 2006).

Os resultados revelam que os resultados portugueses sao consistentes com os de
outros paises Europeus. A percecao de QVRS das criangas e adolescentes portugueses é

aparentemente mais positiva para a maioria das dimensdes, exceto para a dimensao
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“‘“Ambiente Escolar e Aprendizagem”, dimens&o na qual, os participantes portugueses
referem uma percegéo mais negativa da QVRS face a média dos outros paises Europeus.
Nas dimensodes “Questdes Econdmicas” e “Sentimentos” os valores médios portugueses e
dos outros paises europeus sdo muito semelhantes. Verifica-se que todas as dimensodes
da escala se encontram correlacionadas entre si, destacando-se correlacbes mais
elevadas (r > 0.5), nomeadamente a correlagdo entre a dimensao “Sentimentos” com as
dimensdes “Saude e Atividade fisica”, “Estado de Humor Geral”, “Tempo livre” e “Familia
e Ambiente Familiar’; a correlagdo entre a dimensdo “Estado de Humor Geral” com as
dimensbes “Sobre si proprio” (Autopercec¢ado) e “Familia e Ambiente Familiar” e ainda, a
correlacao da dimensao “Tempo livre” com as dimensbes “Familia e Ambiente Familiar” e
“Amigos”. Comparando os valores da amostra portuguesa de correlagao inter-dimensoées
com os das correlagdes dos outros paises membros Europeus verifica-se que as
correlagcbes apresentam valores e tendéncias muito semelhantes. As dimensdes
“Sentimentos” e “Familia e Ambiente Familiar” sdo as que apresentam correlagdes mais
fortes e frequentes com as outras dimensoes (The KIDSCREEN Group, 2006).

A Analise Fatorial Exploratoria (AFE), através do método dos componentes principais
(rotagdo Varimax) nao revelou um modelo melhor do que o proposto pela estrutura
KIDSCREEN-52, exceto para o terceiro item “Tens-te sentido feliz com a tua forma de ser”
na dimensao “Auto-percepgao”, a AFE coloca este item na dimensao “sentimentos”. Esta
analise apresenta dez fatores (eigenvalues > 1.0) que explicam 58.2% da variancia.

Pela Analise Fatorial Confirmatéria (AFC), efetuada no sentido de reavaliar a forga do
modelo encontrada no modelo original, esta confirma a forca do modelo.

A analise realizada, revela que os itens apresentam uma saturagao fatorial aceitavel
(pattern coefficient) maior que 0.53, exceto no caso do terceiro item da dimensao “sobre si
mesmo” no qual o loading é de 0.184. Uma analise dos cross loadings reflete que estes
apresentam valores elevados, especialmente nas dimensbes “Sentimentos”, “Estado de
Humor Geral”, “Familia e Ambiente Familiar’ e “Amigos (as)”.

As autoras referem ter tomado a decisdo de nao serem efetuadas modificacbes ao
modelo original, no sentido de obter um modelo mais robusto, e por ter sido considerado
ser mais importante manter a consisténcia tedrica do que ajustar o modelo para aumentar

a sua robustez.

2.2.2.2. Estudo de validade e fiabilidade para a amostra em andlise

Apesar dos estudos realizados para a populagao portuguesa, e da decisao tomada pelas

autoras e acima apresentada, de manter o modelo original, considerou-se importante

68



Il — Metodologia

confirmar as caracteristicas psicométricas do questionario, na amostra em estudo, adoles-
centes em acolhimento residencial, dada a sua especificidade e de modo a encontrar novos
contributos para o estudo da escala.

Procedeu-se ao estudo da validade com a analise fatorial de componentes principais,
seguida de rotagao varimax. A medida de KMO foi de 0.916, com teste de esfericidade de
Bartley de 11237.451 e p < .001. As comunalidades apresentaram valores inferiores a 1.
Estes resultados possibilitaram que se prosseguisse para a fatorializagao.

A variancia explicada pelos 10 fatores extraidos pela matriz rotativa foi de 64.55%,
acima dos valores encontrados por Gaspar e Matos (2008) para a amostra portuguesa,
como acima descrito, com todos os Auto valores acima de 1. As 10 dimensodes sao forma-
das pelos itens de maior peso fatorial em cada dimensido. A correspondéncia com a
proposta dos autores internacionais e nacionais € quase total.

Na distribuicao por fatores todos os itens tém elevadas cargas fatoriais. Apenas os itens
1.2, 1.3 e 1.5, originalmente pertencentes a dimensao 1, pesaram de forma semelhante
nas dimensdes 1 e 2. A decisao de os manter conforme a proposta dos autores, prende-
-se com a robustez do modelo, com a dimensao clinica do questionario, com a dimenséo
dos estudos realizados e com a analise de conteudo dos mesmos. Ha a referir que o item
3.5 (Tens-te alimentado bem?), mostra baixa e negativa carga fatorial demonstrando ser
um item né&o ajustado ao questionario devendo, portanto, ser repensado. Também o item
4.1 tem pesos fatoriais idénticos em 3 fatores.

A analise da fiabilidade para cada dimenséao, assim como as cargas fatoriais dos itens

de cada dimenséo estao representados na tabela abaixo (Tabela 1).
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Tabela 1. Andlise da fiabilidade do K-S por AFCP com rotagéo varimax

Itens 17 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.1 Em geral, como descreves a tua saude? 618
1.2 Sentiste-te bem e em forma? 468
1.3 Estiveste fisicamente ativo (ex: correr, escalada, andar de
o .333
bicicleta)?
1.4 Foste capaz de correr bem? 525
1.5 Sentiste-te cheio (a) de energia? .382
ALFA =0.805 Saude e Atividade Fisica
2.1 Atuavida tem sido agradavel? .621
2.2 Sentiste-te bem por estar vivo? 497
2.3 Sentiste-te satisfeito (a) com a tua vida? .594
2.4 Tiveste bom humor? .622
2.5 Sentiste-te alegre? 727
2.6 Divertiste-te? .697
ALFA = 0.889 Sentimentos
3.1 Sentiste que fizeste tudo mal? .620
3.2. Sentiste-te triste? 742
3.3 Sentiste-te tdo mal que nado quiseste fazer nada? .784
3.4 Sentiste que tudo na tua vida estava a correr mal? 770
3.5 Tens-te alimentado bem? -169
3.6 Sentiste-te sozinho (a)? 671
3.7 Sentiste-te debaixo de pressao? .688
ALFA =0.776 Estado de Humor
4.1 Sentiste-te feliz com a tua maneira de ser? .202 .369 421
4.2 Sentiste-te contente com as tuas roupas? .343
4.3 Sentiste-te preocupado (a) com a tua aparéncia? .768
4.4 Sentiste inveja da aparéncia de outros rapazes e raparigas? .658
4.5 Gostarias de mudar alguma coisa no teu corpo? .692
ALFA = 0.652 Auto percegao
5.1 Tiveste tempo suficiente para ti proprio? 408
Foste capaz de fazer atividades que gostas de fazer no teu
52 . .666
tempo livre?
5.3 Tiveste oportunidades suficientes para estar ao ar livre? 724
Tiveste tempo suficiente para te encontrares com os teus
54 ) .671
amigos(as)?
5.5 Foste capaz de escolher o que fazer no teu tempo livre? .647
ALFA = 0.849 Autonomia/Tempo Livre
6.1 Os teus pais compreendem-te? .814
6.2 Sentiste-te amado (a) pelos teus pais? .837
6.3 Sentiste-te feliz em casa? 797
6.4 Os teus pais tiveram tempo suficiente para ti? .884
6.5 Os teus pais trataram-te com justica? 775
6.6 Foste capaz de conversar com os teus pais quando quiseste? .835
ALFA = 0.919 Familia e Ambiente Familiar
71 Tiveste dinheiro suficiente para fazeres as mesmas atividades 800

que os teus amigos(as)?
7.2 Tiveste dinheiro suficiente para as tuas despesas? .824
Tiveste dinheiro suficiente para fazeres atividades com os teus
7.3 ) .824
amigos(as)?
ALFA =0.881 Questoes Econémicas
8.1 Passaste tempo com os teus amigos(as)? 472
8.2 Fizeste atividades com outros rapazes e raparigas? AT7
8.3 Divertiste-te com os teus amigos(as)? .626
8.4 Tu e os teus/tuas amigos(as) ajudaram-se uns aos outros? .764
Sentiste-te capaz de falar sobre tudo com os teus/tuas 759
amigos/as? ’
8.6 Sentiste que podes confiar nos(as) teus/tuas amigos(as)? 723
ALFA =0.861 Amigos
9.1 Sentiste-te feliz na escola? .638
9.2 Foste bom aluno (a) na escola? .606
9.3 Sentiste-te satisfeito (a) com os teus professores? .726
9.4 Sentiste-te capaz de prestar atengao? .536
9.5 Gostaste de ir a escola? 762
9.6 Tiveste uma boa relagdo com os teus professores? .769
ALFA = 0.836 Ambiente Escolar e Aprendizagem
10.1 Tens sentido medo de outros rapazes ou raparigas? 752
10.2 Outros rapazes ou raparigas gozaram contigo? .863
10.3 Outros rapazes ou raparigas provocaram-te? 779
ALFA = 0.788 Provocacao

ALFA TOTAL 52 ITENS = 0.937
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Os valores de consisténcia interna das dimensdes do KIDSCREEN-52 obtidas na
amostra agora em estudo, apresentam a de Cronbach que variam entre 0.919 (Familia e
Ambiente Familiar) e 0.652 (Auto percecédo). Também este foi o mais baixo no estudo
portugués). O valor global é de 0.937 o que confirma a elevada consisténcia interna

da escala.

2.2.3. Resilience Scale ®

Wagnild e Young (1990) criaram a Resilience Scale e realizaram a avaliagéo psicomé-
trica da mesma com o intuito de identificar o grau de resiliéncia dos individuos, considerado
pelas autoras uma caracteristica positiva da personalidade que promove a adaptacao
individual. A escala foi publicada em 1990. Posteriormente, foi testada em amostras
alargadas (N = 880) e diversificadas, indo ao encontro do constructo tedrico descrito na
literatura relacionada com a Filosofia e a Psicologia (Wagnild & Young, 1993). A escala é
composta por 25 itens, avaliados por uma escala de likert de sete pontos de 1, discordo
tfotalmente, a 7, concordo totalmente. Os scores possiveis variam de 25 a 175, com os mais
elevados a indicarem alto grau de resiliéncia.

O score médio para a RS foi de 147.91 (DP = 16.85). Os scores entre 145 e 175 foram
considerados elevados, estando os valores encontrados na fronteira entre o elevado e o
meédio. As autoras afirmam nao ter encontrado correlagdes significativas entre a RS e a
idade, educacéo, rendimentos e género.

A fiabilidade da escala evidenciou-se elevada, com um alfa de Cronbach de 0.91, e as
correlagbes item-total corrigidas variaram de 0.37 a 0.75, com a maioria a pontuar entre
0.50 e 0.70.

O estudo da validade, através da analise de componentes principais (ACP) com rotacao
varimax, evidenciou cinco componentes. Contudo, o scree plot mostrou o ponto de corte
entre os fatores 1 e 2 e os restantes, e a solugao fatorial indicou dois fatores substanciais.
Perante estes resultados, Wagnild e Young (1993) optaram pela solugédo a dois fatores,
com pesos acima de 0.40 para cada item, considerando que refletem a definicao tedrica
de resiliéncia e suportam a validade de constructo da RS. O fator 1, constituido por 17 itens
(1,2, 3,4,5,6, 9,10, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 23 e 24), corresponde as competéncias
pessoais e o fator 2, constituido por oito itens (7, 8, 11, 12, 16, 21, 22 e 25), corresponde
a aceitacao de si e da vida. De acordo com as autoras, o fator 1 mede a autoconfianca,

independéncia, determinagéao, invencibilidade, mestria, engenho e perseveranca. O fator 2
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mede a adaptabilidade, equilibrio, flexibilidade e perspetiva equilibrada de vida. Os dois
fatores explicam 44% do total da variancia.

Este instrumento tem sido aplicado numa variedade enorme de grupos, em diferentes
faixas etarias e contextos, e esta traduzido em varias linguas, entre as quais a lingua
portuguesa, quer na versido para Portugal quer numa versao anterior utilizada no Brasil
(Pinheiro & Matos, 2013).

Portugal conta com duas versdes, uma longa, de 25 itens e uma breve, de 14 itens,
ambas estudadas para a populagdo de adolescentes, no primeiro caso por Felgueiras et
al. (2010) e no segundo por Oliveira, Matos, Pinheiro e Oliveira (2015). Este instrumento é
0 que obtém scores mais elevados no que respeita a qualidade total, foi o primeiro
desenvolvido para estudar a resiliéncia e continua a ser um dos mais utilizados na investi-
gacao (Pinheiro & Matos, 2013). Também Ahern, Kiehl, Sole e Byers (2006) concluiram
que esta escala, devido as suas caracteristicas e propriedades psicométricas, € o instru-
mento mais adequado para estudar a resiliéncia na populagdo adolescente.

Uma vez que neste estudo presente, a investigacao se faz com uma amostra especifica,
entendeu-se validar a escala para a amostra em estudo a partir da adaptacao de Felgueiras
et al. (2010), afim de compreender a sua validade para estudo da resiliéncia em criangas
em acolhimento residencial. A referida validagcao esta publicada (Gongalves & Camarneiro,
2018).

Em seguida, apresentam-se os aspetos fundamentais da validacdo da escala que
podem ser consultados na sua versdo integral no referido artigo que se anexa
(Apéndice 2).

2.2.3.1. Adaptacao e Validacao da Resilience Scale®

A primeira versao portuguesa da Resilience Scale de Wagnild e Young é de Felgueiras
et al. (2010) e mostrou-se um instrumento fiavel, valido e sensivel que, segundo as autoras,
pode ser utilizado por enfermeiros ou outros profissionais para aferir niveis de resiliéncia,
nomeadamente na abordagem de criancas e adolescentes. As autoras procuraram
conservar os 25 itens, mantendo o sentido e significado originais, no entanto, ao estudarem
a homogeneidade, retiraram o item 5 por apresentar uma correlagdo baixa (< 0.20)
demonstrando ser um mau item, associado ao aumento do alfa de Cronbach quando o
mesmo foi retirado. A consisténcia interna dos 24 itens restantes foi de a = 0.82 provando
ser uma boa consisténcia interna. No estudo da validade, emergiram cinco componentes
principais, explicando 46.04% da variancia total. As autoras referiram que os itens 6, 11,

15 e 17 demonstraram afinidade com mais de um fator, gerando ambiguidade na
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interpretacdo, e optaram por associar o item ao fator em que apresentava maior carga
fatorial (itens 6 e 15). No caso dos itens 11 e 17, consideraram associa-los ao fator com o
qual apresentavam carga fatorial também elevada e onde seriam mais interpretaveis.
A validagdo da escala mostrou validade discriminante, boa estabilidade temporal e boa
equivaléncia conceptual de itens.

Em 2013, numa amostra de 180 adolescentes, Pinheiro e Matos exploraram a validade
de constructo da verséo traduzida para portugués por Felgueiras et al. (2010), com ade-
quacao dos itens a gramatica portuguesa. Na ACP e apoiada pelo scree plot, as autoras
decidiram reter um unico fator. Uma segunda ACP, com 23 itens (excluidos os itens 13 e
20) e com estrutura uni fatorial, evidenciou 46% do total da variancia explicada. O peso
fatorial dos itens variou de 0.518 (item 19) a 0.804 (item 1) e o alfa de Cronbach da escala
foi de 0.945. Estes resultados ndo sao consistentes nem com a primeira validacao para
portugués, nem com a versao original, corroborando algumas das criticas publicadas a
utilizagdo da escala em adolescentes, apontando a necessidade de novos estudos

de validagao.

2.2.3.2. Carateristicas psicométricas da escala para a amostra em estudo

Esta validacao foi feita a partir da adaptacao para a lingua portuguesa de Felgueiras et
al. (2010), na sua forma longa de 25 itens atras descrita, na amostra em estudo, de 390
adolescentes residentes em lares de infancia e juventude nas diferentes regibes de
Portugal Continental (Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa e Alentejo e Algarve)
(Gongalves & Camarneiro, 2018).

No estudo psicométrico, analisou-se a fiabilidade e a validade de constructo. Nesta
ultima, recorreu-se a analise fatorial exploratéria através do método dos componentes
principais, seguida de rotacao ortogonal varimax dos fatores, tornando interpretaveis as
solugcdes emergidas na analise. Previamente, calculou-se a medida Kaiser-Meyer-Olkin e
o teste de esfericidade de Bartlett.

A decisao sobre o nimero de fatores a reter na analise baseou-se nos valores proprios
(eigenvalue), superiores a 1.00. A escolha das solugdes fatoriais respeitou o critério da
validade convergente do item com o fator, em que cada item a alocar ao fator deve ter peso
fatorial superior a 0.40, e respeitou também o critério da validade discriminante do item
com o fator, uma vez que itens com peso inferior a 0.40 n&o deveréao ser fixados ao fator.
Por ultimo, foi respeitado o principio de que a solugao final deve ser superior a 40% da
variancia total explicada e deve haver consonancia entre a estrutura tedrica e a estrutura

fatorial encontrada.
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Para o estudo da fiabilidade, procedeu-se a analise da homogeneidade e da consis-
téncia interna dos itens para a escala total e para as dimensdes evidenciadas. Foi calculado
o coeficiente de consisténcia interna, alfa de Cronbach, e o coeficiente de correlacao
corrigida entre o item e o total da dimens&o.

O estudo psicométrico, ao nivel da consisténcia interna, revelou um alfa de Cronbach
elevado, de 0.925 para os 25 itens, cotados numa escala de likert de 1 a 7. A correlacéo
de item-total corrigida variou de 0.405 a 0.707, a exceg¢do do item 11, “Raramente me
questiono se a vida tem sentido”, cuja correlagéo foi de 0.386 e do item 20, “As vezes
obrigo-me a fazer coisas quer queira quer nao”, cuja correlagao foi de 0.267. O alfa de
Cronbach nao se elevaria com a retirada de qualquer dos itens. Além disso, em relagao a
escala, considerou-se ser adequado o conteudo destes itens.

No estudo da validade de constructo, foi encontrada uma solugao a 5 fatores, com Auto
valores superiores a 1.00, e que explicou 56% da variancia. Contudo, analisando a
percentagem de varidncia dos auto valores iniciais para cada um dos fatores e o scree plot,
observou-se que o ponto de corte se fez no fator 2, coincidindo com os resultados da escala
original de Wagnild e Young de 1990 (Wagnild & Young, 1993). Além disso, a distribuicao
dos itens pelos fatores resultou num numero restrito de itens, 2 e 3 itens, respetivamente
para os fatores 3 e 4.

Assumindo, de acordo com a proposta das autoras da escala original, que a percen-
tagem de variancia seria superior a 5% para cada componente, fez-se o estudoa4 e a 3
fatores, resultando na tomada de decisdo de assumir a extracdo a dois fatores tendo em
conta o que acima foi apresentado. O scree plot evidenciou os dois fatores como a solugao
fatorial mais adequada.

A distribuicdo dos itens pelos componentes baseou-se nos pesos fatoriais, tendo-se
aceitado pesos acima de 0.40 e que nao saturassem nos dois componentes. O fator 1,
designado por Competéncia pessoal (COMP), formou-se com 11 itens (1, 3, 5, 9, 10, 13,
14.18, 19, 20, 25), com pesos a variar de 0.433 (item 25) a 0.738 (item 3). Este fator teve
uma boa consisténcia interna (a = 0.851).

O fator 2 designa-se Aceitagcao de si e da vida (ACEITSV) e é constituido por 14 itens.
A correlacao de item-total corrigida variou entre pesos de 0.453 (item 22) e 0.772 (item 21).
Este fator também revelou uma consisténcia interna elevada (a = 0.890).

De facto, a distribuicdo destes itens evidenciou algumas diferengas relativas a proposta
pela distribuigdo de itens original, mas estiveram de acordo com a analise fatorial realizada
e com a andlise de conteudo.

No que se refere as carateristicas psicométricas, neste estudo, a fiabilidade da escala
foi elevada, com alfa de Cronbach de 0.925 e correlagdes item-total corrigidas com pesos

de 0.405 a 0.707, com a maioria entre 0.50 e 0.70, muito proximos dos valores obtidos por
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Wagnild e Young (1993); com a = 0.91, e por Pinheiro e Matos (2013) em que
a=0.95.

Apesar da semelhanca com a solucao a 2 fatores, os itens que constituem cada fator
nao correspondem inteiramente nos 2 estudos. No original, o fator 1 é constituido por 17
itens (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20 23 e 24), que correspondem as
competéncias pessoais €, no presente estudo, o0 mesmo fator é constituido por 11 itens
(1,3,5,9,10, 13, 14, 18, 19, 20 e 25).

O fator 2, no estudo original, é constituido por oito itens (7, 8, 11, 12, 16, 21, 22 e 25),
correspondentes a aceitacio de si e da vida e no presente estudo é constituida por 14 itens
(2.4.6.7.8.11.12.15.16.17.21.22.23 e 24) (Tabela 2).

Tabela 2. Estrutura fatorial da Resilience Scale e consisténcia interna dos fatores

N.° Peso Peso
Fatores dos lItens fatorial fatorial
Itens F1 F2

3 Sou capaz de depender de mim préprio mais do que de qualquer outra pessoa 0.738
g‘ 5 Posso estar por conta prépria se for preciso 0.647
% 18  Numa emergéncia, sou alguém com quem geralmente as pessoas podem contar. 0.612
& 10 Sou determinado 0.590
Z_E) 19  Normalmente consigo olhar para uma situagao de varias perspetivas 0.580
(E g 1 Quando fago planos levo-os até ao fim 0.550
E 8 13  Posso passar por tempos dificeis porque enfrentei tempos dificeis antes 0.540
(23 - 9 Sinto que consigo lidar com varias coisas ao mesmo tempo 0.530
< 14 Tenho autodisciplina 0.497
g 20  As vezes obrigo-me a fazer coisas quer queira quer ndo 0.493
3 25  Nao tenho problema com o facto de haver pessoas que nao gostam de mim. 0.433

Alfa do Fator 1 = 0.851

21 A minha vida tem sentido 0.772

17 A confianga em mim proprio ajuda-me a lidar com tempos dificeis 0.623
g 23  Quando estou numa situagao dificil, normalmente consigo encontrar uma solugéo 0.622
<S: Sinto-me orgulhoso por ter alcangado objetivos na minha vida 0.621
S Sou amigo de mim préprio 0.620
%) 24 Tenho energia suficiente para fazer o que deve ser feito 0.613
% ;>; 2 Eu normalmente acabo por conseguir alcangar os meus objetivos 0.577
%E 4 Manter-me interessado nas atividades do dia-a-dia é importante para mim 0.573
|<£ < 7 Normalmente fago as coisas conforme elas vao surgindo 0.561
("'_j 16 Geralmente consigo encontrar algo que me faga rir 0.542
<'|: 11 Raramente me questiono se a vida tem sentido 0.528
(; 15  Mantenho-me interessado nas coisas 0.506
3 12 Vivo um dia de cada vez. 0.479

22 Eu nao fico obcecado com coisas que ndo posso resolver 0.453

Alfa do Fator 2 = 0.890

Fonte: Gongalves & Camarneiro (2018)
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Este estudo em adolescentes em acolhimento residencial mostrou boas caracteristicas
psicométricas e uma solugéo a dois fatores, da Resilience Scale de Wagnild e Young
(1993), tal como proposto pelas autoras no estudo original.

Nos jovens em estudo, a resiliéncia pareceu ser uma caracteristica presente, pois
embora os valores médios se situassem abaixo dos encontrados por Wagnild e Young
(1993), foram ligeiramente acima dos apresentados por Felgueiras et al. (2010) e
superiores aos encontrados numa amostra clinica, por Pinheiro e Matos (2013).

A analise dos dados descritivos da resiliéncia total (RT) e suas dimensdes (Tabela 3),
mostrou que os jovens em estudo tém niveis de resiliéncia total, em média, de 129.42
(DP = 24.77), com amplitudes de 39 a 175. Os valores da dimensao Competéncia Pessoal
em média séo de 56.36 (DP = 11.74) e os valores da dimensao Aceitagéo de si e da Vida
sdo de em média 72.95 (DP = 14.82) (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados descritivos da Resilience Scale e suas dimensoes

Resilience Scale N Min. Max. M DP
RT 384 39 175 129.42  24.77
COMP 384 12 77 56.36 11.74
ACEITSV 384 20 98 72.95 14.82

Nota. Min. = Minimo; Méx. = Maximo; M = Média; DP = Desvio padrao.

No presente estudo, com uma amostra especifica de adolescentes em acolhimento
residencial, os resultados encontrados mostraram jovens com niveis de resiliéncia
acima dos encontrados por Felgueiras et al. (2010) (M = 126.66), e mais baixos do que os
encontrados por Wagnild e Young (1993) no estudo original (M = 147.91; DP = 16.85).
Estas autoras consideraram elevados os scores acima de 145 e afirmaram que abaixo
destes, como € o caso das amostras portuguesas, pode haver alguma influéncia do

contexto cultural.

3. PROCEDIMENTOS ETICOLEGAIS

A abordagem profissional, do ponto de vista da investigagao, de criangas e adolescentes
tem em conta os principios norteadores da bioética, considerando aspetos relacionados
com o consentimento legal do atendimento ou intervengao, o sigilo e a confidencialidade,

tendo em vista resguardar principios profissionais basicos que fazem a diferenga na
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qualidade do atendimento, na adesao, assim como no resultado da agéo ou intervencéo.
O consentimento livre e esclarecido é definido como “o consentimento do individuo, auto-
rizacdo voluntaria da participacdo” que, no caso de criangas e adolescentes, € assinado
pelos pais e/ou responsaveis, uma vez que, segundo esta resolugao, este grupo populacio-
nal, comparado com os adultos, ainda nao possui capacidade adequada de discernimento,
precisando apenas de ser informados (Taquette, Vilhena, Silva & Vale, 2005).

Os procedimentos éticos foram respeitados e cumpridos em todas as fases da
investigacao.

Apds aprovacgéo pela Comissdo de Etica da Unidade de Investigagdo em Ciéncias da
Saude: Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (Anexo 5), realizou-
-se o pedido “Consentimento informado, esclarecido e livre para participacdo em estudos
de investigacao” (de acordo com a Declaragao de Helsinquia e a Convengao de Oviedo),
aos Diretor(as) de cada uma das Instituicdes selecionadas (Apéndice 3) nas zonas Norte,
Centro, Area Metropolitana de Lisboa e Alentejo e Algarve, tendo sido estes(as) a respon-
sabilizarem-se pelas autorizagdes relacionadas com os menores.

Aos menores foi dada informacéo e pedido consentimento para uma participagao livre

e esclarecida.
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1. APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

No presente capitulo sdo apresentados os resultados obtidos através da analise
estatistica dos dados recolhidos, organizados em tabelas referentes a caraterizagao socio-
demografica, de saude e habitos de vida, da amostra em estudo. Sdo também apresen-
tados os resultados e anadlise dos testes de hipdteses, onde foi utilizada a estatistica
inferencial. Os resultados que nao se encontrem no corpo do trabalho, poderao ser

requeridos.

1.1. CARATERIZAGAO DA AMOSTRA

Com a finalidade de caraterizar a amostra, sao utilizadas medidas de tendéncia central,
como a média e mediana, e medidas de dispersao, tais como o desvio padrao e amplitude.
A amostra é constituida por 390 adolescentes (N = 390), raparigas e rapazes. Entre os

adolescentes participantes, 246 (63.1%) pertencem ao sexo feminino. (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo percentual e absoluta relativa ao sexo dos adolescentes (N = 390)

Sexo (N = 390)

Feminino Masculino
n % n %
246 63.1 144 36.9

Estes adolescentes tém idades compreendidas entre os 10 e os 19 anos e a média de
idade para as raparigas e rapazes, situa-se nos quatorze anos respetivamente (M = 14.76;
DP =2.03; M = 14.91, DP = 1.82); 113 raparigas (45.9%) encontram-se entre os 10 e os
14 anos e 133 (54.1%) entre os 15 e os 19 anos; 144 (36.9%) pertencem ao sexo
masculino, encontrando-se 54 rapazes (37.5%) entre os 10 e 14 anos e 90 (62.5%) entre

os 15 e os 19 anos (Tabela 5).

Tabela 5. Média de idade e distribuicdo percentual por grupo etario dos adolescentes em

acolhimento residencial

; i 10-14 anos 15-19 anos
Idade N Minimo Maximo M DP
n % n %
Raparigas 246 10.00 19.00 14.76 2.14 113 45,9 133 54.1
Rapazes 144 10.00 18.00 14.91 1.82 54 37.5 90 62.5
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Os dados relativos a estes adolescentes, foram recolhidos segundo a Nomenclatura das
Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS), em Lares de Infancia e Juventude da
zona Norte, Centro, Area Metropolitana de Lisboa, Alentejo e Algarve, de Portugal
Continental. Dos adolescentes da amostra, 33.59% (n = 131) encontram-se a residir em
Lares de Infancia e Juventude do Norte, sendo Braga o distrito que corresponde ao menor
numero de adolescentes participantes (3.9%, n =6); 40.77% (n = 159) em Lares de Infancia
e Juventude do Centro, sendo o distrito de Coimbra aquele que corresponde ao maior
numero de adolescentes participantes (30.5%, n = 60); 23.08% (n = 90) em Lares de
Infancia e Juventude do Alentejo e Algarve, sendo Faro o distrito desta regido com maior
numero de adolescentes participantes (33.4%, n = 58) e, 2.56% (n = 10) em Lares de

Infancia e Juventude da area metropolitana de Lisboa (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo absoluta e percentual relativa a zona de recolha de dados segundo

a NUTS
Amostra Total Raparigas Rapazes
Zona de recolha de dados
n % n % n %
Norte 131 33.59 86 34.96 45 31.26
Centro 159 40.77 126 51.21 33 22.91
Area Metropolitana Lisboa 10 2.56 10 4.07 - -
Alentejo e Algarve 90 23.08 24 9.76 66 45.83
TOTAL 390 100.00 246 100.00 144 100.00

Dos vinte e um Lares de Infancia e Juventude visitados em 18 distritos de Portugal

Continental, cinco referem-se a Lares de tipologia mista.

1.1.1. Caraterizagao sociodemografica

Estes adolescentes residem nos lares em média ha 3,3 anos (DP = 38.14) e encontram-
se colocados sob medidas de promogdo e protegdo, na maior parte (83.9%,
n = 327) em Lares que pertencem ao mesmo distrito da sua residéncia anterior/habitual.

Destes adolescentes, 94.5% (n = 360) s&o de nacionalidade portuguesa em que 20.3%
(n = 50) das raparigas sao naturais de Aveiro e 20.8% (n = 30) dos rapazes,
de Faro.

No que diz respeito a escolaridade, esta varia entre 0 3°e 0 12° ano do Ensino Regular,
em que 29,1% (n= 111) dos adolescentes se encontram entre 0 3° e 0 6° ano e, 51,7%

(n= 196) entre o 7° e 12° ano de escolaridade. No entanto, 19,2% (n = 73) destes
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adolescentes, frequentam os Cursos de Educacgao e Formacéao para Jovens do 9° e do 12°
ano de escolaridade.

Quando questionados acerca do seu agregado familiar, a primeira pessoa referenciada
pelas raparigas e pelos rapazes, pertence ao sexo feminino (56.9%, n = 140 e 55.6%,
n = 80 respetivamente). Quanto ao parentesco atribuido a primeira pessoa considerada no
agregado familiar, normalmente é a mae (para 45.1% raparigas, n = 111 e 45.1% rapazes,
n = 65) e o parentesco atribuido a segunda pessoa considerada no agregado familiar pelas
raparigas e pelos rapazes € o pai (17.9%, n =44 e 19.4%, n = 28 respetivamente). Relativa-
mente a configuragado familiar, 26.2% (n = 102) dos adolescentes provém de familias
intactas, isto é, onde existe a presenca da méae e do pai biolégicos. No entanto, em 18.7%
dos casos (n = 73), é referida apenas a mée no agregado familiar. Em média, € de 2.07
(DP=1.32), o numero de elementos do agregado familiar e 44.9% dos adolescentes
(n = 175), ndo referem a existéncia de irmaos.

Relativamente as figuras parentais, a idade da mae varia entre os 28 e os 65 anos
(M =42.02; DP =6.10) e a idade do pai, entre os 33 e os 64 anos (M = 46.89; DP = 8.26).

Quanto a situagao laboral do primeiro familiar referenciado, este encontra-se empre-
gado para 48.4% raparigas (n = 119) e para 39.6% (n = 57) dos rapazes e, pertence a
classe dos Trabalhadores qualificados da industria no caso referido pelas raparigas
(12.2%, n = 30) e, no caso referido pelos rapazes, pertence a classe dos Trabalhadores de
servicos pessoais e de protecao (13.2%, n = 19). Quanto ao nivel de escolaridade do
primeiro familiar referenciado pelos adolescentes, situa-se ao nivel do 1.° ciclo em 33.8%
(n =69) dos casos.

A situacdo laboral da segunda pessoa considerada pelas raparigas no agregado
familiar, é estar empregado em 84 dos casos (34.1%) e, também, em 45 dos casos nos
rapazes (31.3%). Pertencem a classe dos Trabalhadores qualificados da industria, no caso
das raparigas (9.3%, n = 23) e, a classe dos Trabalhadores dos servigos pessoais e de
protecéo (18.6%, n = 8) e aos Trabalhadores qualificados da industria (18.6%, n = 8), no
caso dos rapazes. Quanto ao nivel de escolaridade referenciado pelos adolescentes, este
situa-se ao nivel 1.° ciclo em 21.1% (n = 42) dos casos.

Estes adolescentes encontram-se sozinhos no Lar de Infancia e Juventude, ndo tendo
junto de si outros familiares sob a mesma medida de promogao e protecéo (60.2% rapari-
gas, n =148 e 73.6% rapazes, n = 106). No entanto, 33.3% (n = 82) das raparigas e 36.8%
(n = 53) dos rapazes vao a casa regularmente, isto é, todos os fim-de-semana ou de 15
em 15 dias e mantém contacto regular uma vez por semana, com a familia (55.7%, n = 141
raparigas e 58.3% rapazes, n = 84) normalmente por telefone (58.1% raparigas, n = 143 e

66% rapazes, n = 95). Este contacto telefénico é realizado com duas ou mais pessoas da
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familia, entre mae, pai, irmaos, avos e tios, para 64.2% das raparigas (n = 158) e 56.9%
dos rapazes (n = 82).

No que diz respeito ao seu futuro profissional, considerando a profissdo que os adoles-
centes gostariam de exercer futuramente, verifica-se uma maior incidéncia face as rapa-
rigas na area de Especialistas das atividades intelectuais e cientificas (32.5%, n = 80) e,
nos rapazes, na area de Técnicos e profissées de nivel intermédio (31.9%, n = 46).

Quando questionados os adolescentes acerca do que eventualmente os poderia fazer
sentirem-se melhor no Lar, 18.3% (n = 45) das raparigas referem “mais amizade, mais
contacto com a familia, mais afeto, melhores relagdes e ter no lar alguém da familia”, bem
como 18.1% (n = 26) dos rapazes. Em segundo lugar vem o desejo de ter “mais liberdade,
mais saidas e menos regras” para 10.6% (n = 26) das raparigas e no caso dos rapazes o
desejo de “possuir algo” como por exemplo um animal de estimagéo (13.2%, n = 19); em
seguida para 10.2% (n = 25) das raparigas aparece o desejo de “possuir algo” como por
exemplo um animal de estimacgao e para 10.4% (n = 15) dos rapazes o desejo de ter “mais
liberdade, mais saidas e menos regras”; 10.8% dos adolescentes (n = 33) sdo perentoérios

em afirmar que o que os faria sentir melhor era “ir embora”.

1.1.2. Caraterizacao de saude

As raparigas e os rapazes adolescentes da amostra, quando pesados e medidos,
apresentam um percentil de indice de Massa Corporal (IMC) ideal (67.9%, n =167 e 77.1%,
n = 111, respetivamente), bem como no que diz respeito ao percentil de Tensao arterial,
que é normal em 93.5% das raparigas (n = 230) e em 90.3% dos rapazes (n = 130).

No que diz respeito a frequéncia de ida ao Centro de Saude referem ir apenas uma vez
por ano ou quando estdo doentes em 63.8% das raparigas (n = 157) e 68.8% dos rapazes
(n =99).

Em geral dormem bem, 69.5% das raparigas (n = 171) e 81.3% dos rapazes (n = 117)
(M =8.62; DP = 1.30). No entanto, embora refiram dormir bem, dormindo entre sete a nove
horas, 39.4% das raparigas (n = 97) referem acordar sempre de noite e 40.3% dos rapazes
(n = 58), referem acordar as vezes.

Quando questionados sobre a existéncia de doenga aguda do foro respiratério, 83.7%
das raparigas (n = 206) e 82.6% dos rapazes (n = 119), responderam nunca ter. Quando
questionados quanto a existéncia de doencga aguda do foro gastroenteroldgico, 53.7% das
raparigas (n =132) e 61.1% dos rapazes (n = 88), também responderam nunca ter, embora,
45.1% das raparigas (n = 111) e 36.8% dos rapazes (n = 53), tenham referido ter as vezes.
Quando questionados quanto a existéncia de doenca aguda do foro alérgico, 61.4% das

raparigas (n = 151) e 67.4% dos rapazes (n = 97), responderam nunca ter. No entanto,
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também uma parte das raparigas e dos rapazes (37.4%, n =92 e 30.6%, n = 44 respetiva-
mente), tenham respondido ter as vezes.

A maioria das raparigas (69.1%, n = 170) e dos rapazes (74.3%, n = 107) refere a néo
existéncia de doenga fisica crénica. No entanto, 30.9% das raparigas (n = 76) e 25.7% dos
rapazes (n = 37) referem algum tipo de doenga fisica crénica, sendo em 17.5% das
raparigas (n = 43) e 10.4% dos rapazes (n = 15), doenga do foro psiquico.

A maioria das raparigas (64.2%, n = 158) e dos rapazes (77.8%, n = 112) referem nao
fazer medicagao habitualmente. No entanto, das raparigas e rapazes que fazem algum tipo
de medicagado habitualmente (respetivamente 30.9%, n = 86 e 25.7%, n = 31 do total),
17.5% das raparigas (n = 43) e 61.3% dos rapazes (n = 19) referem fazer medicacao do

tipo psicofarmaco.

1.1.3. Caraterizagcao de habitos de vida

Relativamente a pratica de desporto (futebol, natagao, basquetebol, atletismo, ginastica,
dancga ou outro desporto) em Clube ou Associagéo, 34.6% das raparigas (n = 85) referem
fazer de vez em quando, embora 31.7% (n = 78), refiram nunca praticar. Os rapazes
referem praticar com regularidade em 51.4% (n = 74) dos casos e 20.8% (n = 30) referem
nunca praticar. As raparigas praticam principalmente ginastica (9.3%, n = 23) e os rapazes
futebol (21.5%, n = 31). No que diz respeito a atividade fisica como andar, correr e andar
de bicicleta, 57.7% das raparigas (n = 142) referem fazer de vez em quando e apenas
13.4% (n = 33) referem nunca o fazer. Os rapazes referem fazer estas atividades fisicas
com regularidade (49.3%, n = 71) e apenas 3.5% (n = 5), referem nunca fazer.

Outros habitos de vida como estudar, é referido ser feito todos os dias por 32.9% das
raparigas (n = 81) e 44.4% dos rapazes (n = 64); sobre a leitura, as raparigas referem fazé-
-lo uma a duas vezes por semana (32.1%, n = 79) e os rapazes (26.4%, n = 38) referem
nunca ou quase nunca o fazer mas, também 26.4% (n = 38) o fazem uma ou duas vezes
por semana; ver televisédo, as raparigas referem ver todos os dias em 52.8% dos casos
(n =130), bem como os rapazes em 63.9% dos casos (n = 92); estar no computador a fazer
trabalhos escolares, as raparigas referem fazé-lo uma a duas vezes por semana (34.1%,
n = 84) e também os rapazes referem fazé-lo uma duas vezes por semana (29.9%, n = 43).
No entanto, estar no computador a jogar e/ou conversar/navegar, as raparigas referem
fazé-lo uma a duas vezes por semana (28%, n = 69) e os rapazes referem fazé-lo todos os
dias (27.1%, n = 39).

Quanto ao numero de refei¢gdes, a maior parte das raparigas (97.2%, n = 239) e dos

rapazes (93%, n = 134), fazem entre trés e seis refei¢cdes diariamente.
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No que concerne ao consumo de tabaco, 39.8% das raparigas (n = 98) e 38.2% dos
rapazes (n = 55), referem ndao consumir mas ter ja experimentado e, 13.4% (n = 33) e
20.8% (n = 30) das raparigas e rapazes respetivamente, dizem consumir regularmente.
Quanto ao consumo de alcool, 43.5% das raparigas (n = 107) e 43.8% (n = 63) dos rapazes
referem ter ja experimentado, mas ndo consumir, no entanto, 12.6% das raparigas (n = 31)
e 21.6% dos rapazes (n = 31) referem consumir menos de uma vez por semana.
Relativamente ao consumo de substancias ilicitas, 78% das raparigas (n = 192) e 72.2%
dos rapazes (n = 104) referem nunca ter experimentado embora 17.1% das raparigas

(n =42) e 20.8% dos rapazes (n = 30), refiram ja ter experimentado, mas ndo consumir.

1.1.4. Qualidade de vida relacionada com a satde

A avaliagéo da QVRS foi realizada recorrendo ao instrumento Kidscreen-52.

A estatistica descritiva mostra que os rapazes pontuam mais do que as raparigas, em
média, em todas as dimensodes da QVRS.

Os niveis de QVRS dos rapazes da amostra (M = 204.62; DP = 27.90) sdo superiores
aos das raparigas (M = 182.66; DP = 29.66). Os rapazes, pontuam mais que as raparigas
em todas as dimensbes. Nas dimensdes com seis itens a mais pontuada € a Amigos (A)
nos rapazes e raparigas, seguida da Familia (F). A maior disperséo de respostas encontra-
-se tanto nas raparigas como nos rapazes, na dimensao Familia (M =21.49; DP =7.25¢
M =24.76; DP = 6.09, respetivamente) (Tabela 7).

Tabela 7. Estatisticas resumo da escala kidscreen-52 e suas dimensodes

Q(\;’?,S Raparigas Rapazes Total

itens) N Min Mix M DP N Min Mix M DP | N m DP
SAF (5) 244 9 25 1712 371 141 10 25 2021 3.75 385 1825 4.01
S (6) 245 6 30 2056 5.22| 140 9 30 23.99 485 385 21.81 5.34
EH (7) 245 8 35 2327 504 140 7 32 2475 550| 385 23.81 5.25
AP (5) 245 8 25 17.82 417 140 9 25 1944 423|385 1841 4.26
ATL (5) 245 5 25 17.55 4.90, 140 9 25 2048 4.39| 385 18.62 4.92
F (6) 239 6 30 2149 7.25 139 6 30 2476 6.09| 378 2269 7.02
QE (3) 245 3 15 932 373 141 3 15 10.76 3.69| 386 9.85 3.78
A (8) 245 6 30 2244 539 140 7 30 2490 5.19| 385 23.33 527
AE (8) 245 6 30 20.58 5.09 140 7 30 2246 544| 385 2140 283
P (3) 245 3 15 1248 279 141 3 15 1275 292| 38 12.58 30.87
QVRST 238 104 246 182.66 29.66 139 131 256 204.62 27.90| 377 190.76 30.88
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1.1.5. Resiliéncia

A avaliagao da resiliéncia foi feita com recurso a Resilience Scale (RS) como referido
atras no capitulo da metodologia. Os resultados que decorrem da estatistica descritiva
mostram que no presente estudo, os adolescentes em acolhimento residencial, apresen-
tam niveis de resiliéncia total (RT) com M =129.42, (DP =24.77). Os rapazes apresentam
valores médios de resiliéncia total superiores aos das raparigas (M = 140.36; DP = 20.49
e M = 123.07; DP = 24.86, respetivamente). A dimensao Aceitagcdo de si e da Vida
(ACEITSV) tanto nas raparigas como nos rapazes, apresentou os valores mais altos
(M =69.07; DP = 14.98 e M = 79.70; DP = 11.86, respetivamente). A dimensdo Compe-
téncia pessoal (COMP) apresentou para as raparigas valores M = 53.86; DP = 11.92 e para
os rapazes M = 60.67; DP = 10.10, ou seja, os rapazes tém valores mais elevados que as

raparigas em todas as dimensdes (Tabela 8).

Tabela 8. Estatisticas resumo da Resilience Scale e suas dimensodes

s Raparigas Rapazes Total
R

N Min Max Média DP | N Min Max Média DP N Min Max Média DP
RT (25) 243 39 172 123.07 24.86| 141 93 175 140.36 20.49 |384 39 175 129.42 24.77

COMP  (11) 243 12 76 53.86 11.92| 141 37 77 60.67 10.10 (384 12 77 56.36 11.74
ACEITSV (14) 245 20 96 69.07 14.98| 141 50 98 79.70 11.86 [384 20 98 72.95 14.82

1.2. ESTATISTICA INFERENCIAL

Em seguida sdo apresentados e analisados os resultados obtidos nos testes de hipote-
ses.

A estatistica utilizada foi a inferencial e paramétrica. Os testes aplicados foram os de
associacao, correlagcdes de Pearson, considerando correlagbes fracas quando o valor
absoluto de r < 0.25, moderadas para 0.25 <r< 0.5, fortes para 0.5 < r< 0.75 e muito fortes
se r=0.75, como refere Maréco (2011); os testes de comparagéo de médias, t de Student
e ANOVA, e multivariados, a regressao linear multipla. Utilizaram-se, ainda, testes
complementares que garantem a utilizagao dos ja referidos. Foi assumido um intervalo de
confianga de 95% para uma significancia p < .05.

A normalidade da amostra testou-se com o recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov.
Esta verificou-se para a QVRS total. Nao se verificou o pressuposto da normalidade para
a Resilience Scale e suas dimensdes (Tabela 9). A decisdo de utilizar unicamente testes
parameétricos prendeu-se com o tamanho representativo da amostra e com a robustez dos

testes paramétricos a violagao dos pressupostos da normalidade (Marbco, 2011).

87



Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

Tabela 9. Teste de Kolmogorov-Smirnov para as escalas Kidscreen-52 e Resiliéncia

e dimensoes

Escalas K-S gl Sig.
QVRST .037 375 .200
SAF .089 375 .000
S .109 375 .000
EH .070 375 .000
AP .078 375 .000
ATL .097 375 .000
F .150 375 .000
QE .090 375 .000
A 112 375 .000
AE .085 375 .000
P .199 375 .000
REST .072 375 .000
COMP .084 375 .000
ACEITSV .071 375 .000

Na utilizagdo dos testes de comparagao de médias ANOVA, foi tida em atencéo a
analise da homogeneidade da variancia, avaliada pelo teste de Levene, considerando
p > .05. Quando tal ndo se observou, foi utilizado o teste Brown-Forsythe como alternativa
a ANOVA. No teste t de Student, utilizou-se a estatistica relativa a igualdade da variancia
nao assumida.

Nos testes de comparagao foi necessario proceder, em algumas variaveis, ao agrupa-
mento de categorias, o que sera indicado ao longo da apresentacdo dos mesmos.

Os resultados estatisticos importantes para andlise sdo apresentados em tabela ao
longo do texto.

A discussao dos resultados é feita no capitulo seguinte.

1.2.1. Testes de Hipoteses

H1 — Existe uma relagao positiva e significativa entre a QVRS e a Resiliéncia nos

adolescentes em acolhimento residencial

Para testar esta hipotese, recorreu-se ao teste de Correlagao de Pearson. As variaveis
consideradas em estudo, suscetiveis de serem correlacionadas, foram a Resiliéncia total
e as suas dimensbes, Competéncia Pessoal (COMP) e Aceitacao de Si e da Vida
(ACEITSV), e a QVRS e as suas dimensdes, Saude e Atividade Fisica (SAF), Sentimentos
(S), Estado de Humor (EH), Auto percecao (AP), Autonomia/Tempo Livre (ATL), Familia e
Ambiente Familiar (F), Questdes Econdémicas (QE), Amigos (A), Ambiente Escolar e

Aprendizagem (AE) e Provocagéao (P).
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Os resultados obtidos e que estéo presentes no Tabela 10, apontam para a existéncia
de correlagbes positivas e significativas entre todas as variaveis.

As correlagbes entre a QVRS e a RS e suas dimensbes sdo, em geral, fortes ou
moderadas e estatisticamente significativas, o que comprova a associagao entre as
variaveis em analise. Apenas a dimensao P da QVRS, apresenta correlagdo fraca, mas
significativa com a RT, e dimensdes COMP e ACEITSV. Este resultado significa que os
adolescentes com um maior nivel de qualidade de vida relacionada com a saude, sdo mais

resilientes.

Tabela 10. Correlagdes de Pearson entre a QVRS e dimensdes e a Resiliéncia e

dimensoes, na amostra total

Escalas e RT Comp AceitSV
dimensées r p r p r p
SAF 417 .000 .320 .000 451 .000
S 427 .000 .242 .000 .529 .000
EH .310 .000 .210 .000 .351 .000
AP .348 .000 .233 .000 .394 .000
ATL .367 .000 .232 .000 436 .000
F .304 .000 .258 .000 .300 .000
QE .253 .000 A77 .000 .292 .000
A .354 .000 277 .000 377 .000
AE .348 .000 231 .000 A1 .000
P .198 .000 .232 .000 .154 .002
QVRST .529 .000 .378 .000 .591 .000

H2 — Existe uma relagao significativa entre a QVRS e a idade dos adolescentes em
acolhimento residencial

Esta hipotese, foi testada com recurso ao teste de Correlagao de Pearson. As variaveis
consideradas foram a idade em anos e a QVRS e as suas dimensodes, Saude e Atividade
fisica (SAF), Sentimentos (S), Estado de Humor (EH), Auto percecéo (AP), Autonomia/
[Tempo Livre (ATL), Familia e Ambiente Familiar (F), Questdes Econdmicas (QE), Amigos
(A), Ambiente Escolar e Aprendizagem (AE) e Provocacgao (P).

Na amostra total observa-se a existéncia de correlagéo significativa e negativa entre a
idade e a QVRST, a SAF, S, EH, F e QE. No entanto, em cinco dimensdes da escala, AP,
ATL, A, AE e P, as correlagdes com a idade sao nao significativas.

Nas raparigas ha correlagdo negativa e significativa, entre a QVRST, as dimensodes
SAF, EH, AP, F e QE e a idade. Assim, as raparigas quanto mais novas, mais elevados

sao os niveis de QVRS.
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Também nos rapazes se observa uma correlagdo negativa e significativa entre a
QVRST, as dimensodes SAF, S, ATL e F e a idade. Os rapazes mais novos, apresentam
niveis de QVRS significativamente mais elevados nestas dimensbes. Nos rapazes as
correlagdes com a idade sao significativas em dimensbes diferentes daquelas que se
observam nas raparigas. S e QE nao significativos para as raparigas, mas significativos
para os rapazes quando correlacionados com a idade. EH e AP, n&o significativos para os
rapazes, mas significativo para as raparigas quando correlacionados com a idade.

Pode-se afirmar que em geral o nivel de QVRST, diminui com o aumento da idade.
Os adolescentes, raparigas e rapazes mais novos mostram niveis de SAF, F, S, EH e QE
e QVRST mais elevados. Comprova-se a hipdtese colocada no que se refere a QVRS,
escala total, mas tendo em conta as dimensdes da escala, a hipétese confirma-se

parcialmente (Tabela 11).

Tabela 11. Correlagbes de Pearson entre a QVRS e dimensdes € a

Idade das raparigas e rapazes

Idade
dfnigzlsaéttees Amostra Total Raparigas Rapazes
r p r P r p
SAF -.225 .000 -.288 .000 -.236 .005
S -.128 .012 -.120 .060 -.237 .005
EH -.105 .040 -.136 .033 -.075 377
AP -.088 .085 -.176 .006 -.054 .529
ATL -.092 .070 -.079 .219 -.202 .017
F -.176 .001 -.193 .003 -.202 .017
QE -.113 .026 -.140 .028 -.103 .223
A -.089 .083 -.123 .054 -.065 442
AE -.080 118 -.125 .051 -.025 .767
P .068 .182 .031 .632 .135 A1
QVRST -.168 .001 -.218 .001 -.170 .046

H3 - Os rapazes adolescentes em acolhimento residencial mostram melhor QVRS

do que as raparigas adolescentes

Para testar as diferengas na QVRS e dimensdes quanto ao sexo, utilizou-se o teste t de
Student para amostras independentes. No que respeita a QVRS e dimensbdes, ha diferen-
¢as estatisticamente significativas entre raparigas e rapazes, exceto na dimenséao P, onde
essas diferengas ndo sao significativas. Assim, os rapazes em acolhimento residencial
mostram melhor QVRS do que as raparigas quer na QVRST, quer nas dimensdes (exceto

na dimensao P), e as diferengas encontradas sao significativas. (Tabela 12).
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Tabela 12. Teste t de Student de diferenca de médias na QVRS

e dimensdes conforme o sexo

QVRS SEXO N M DP t GL P
FEMININO 244 17.12 3.70
SAF MASCULINO 141 20.21 3.75 663 383 000
FEMININO 245 20.56 5.22
S -6.67 383 .000

MASCULINO 140 23.99 4.85

EH FEMININO 245 23.27 5.04 365 383 000
MASCULINO 140 24.75 5.50

AP FEMININO 245 17.83 4.17 336 383 001
MASCULINO 140 19.44 4.23

FEMININO 245 17.55 4.90
ATL -5.94 383 .000
MASCULINO 140 20.48 4.39

E FEMININO 239 21.49 7.25 4.81 329.61 000
MASCULINO 139 24.76 6.09 o ) )

FEMININO 245 932 373
9 yascuuno 141 1076 3e9  *T° 384 000

FEMININO 245 2244 539
A MASCULNO 140 2490 519 8¢ 388 000

FEMININO 245 2080 509
AE MASCULINO 140 2246 544  2%° 383 005

FEMININO 245 1248 279
i MASCULINO 141 1275  2.92 -89 384 373

FEMININO 238 182.66 29.66
QVRST MASCULINO 139 204.62 27.90 137 375 000

Este resultado reforga o interesse em estudar separadamente as raparigas e os rapazes

nas diversas variaveis em estudo.

H 4 — A QVRS é diferente conforme as variaveis de saude (percentil de IMC; percentil
de TA; frequéncia de ida ao Centro de Saude; frequéncia de problemas
respiratérios, problemas gastrointestinais e problemas alérgicos; condigao
fisica crénica e tipo de condicgao fisica cronica; medicacgao e tipo de medicagao
para tratamento de doencga crénica e, qualidade do sono) dos adolescentes em

acolhimento residencial.

Para testar esta hipotese, determinaram-se as diferencas de médias entre as variaveis
de saude (percentil de IMC; percentil de TA; frequéncia de ida ao Centro de Saude;
frequéncia de problemas respiratérios, problemas gastrointestinais e problemas alérgicos;
condicao fisica cronica e tipo de condicao fisica crénica; medicagao e tipo de medicacao
para tratamento de doenca croénica; qualidade do sono) e a QVRS na amostra total e em
rapazes e raparigas. Foi aplicado teste de analise da variancia, ANOVA, e o teste t de
Student. Realizaram-se também, adicionalmente, correlagdes de Pearson para determinar
as associagdes entre variaveis, quando se entendeu ser pertinente. Em alguns casos
houve necessidade da utilizacdo do teste de Brown-Forsythe conforme fundamentos

estatisticos atras referidos.

91



Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

PERCENTIL IMC

O resultado do percentil de IMC, pode ser classificado em Baixo peso (1), Peso ideal
(2), Excesso de peso (3) e Obesidade (4). A Hipotese foi testada com o teste ANOVA para
conhecer as diferengas na QVRS conforme o IMC e os resultados mostram na amostra
total, diferengas de médias na QVRST e nas dimensbes SAF, AP, ATL e P, com p < .05
(no que diz respeito ao percentil de IMC Baixo peso (1), como apenas se manifestou em

dois adolescentes, esse resultado néo aparece no quadro) (Tabela 13).

Tabela 13. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes
conforme o PERCENTIL IMC da amostra total

Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
2 275 18.79 3.83 Entre grupos 348.85 2 174.42
3 65 17.66 4.32 Nos grupos 5784.90 380 ’
SAFE g 43 1586 367 Total 613370 382 15.22 1146 .000
Total 383  18.27 4.00
2 276 22.12 5.01  Entre grupos 127.13 2 63.56
s 3 65 21.52 5.67 Nos grupos 10807.46 381 28-36 1.75¢ 179%
4 43  20.33 6.63 Total 10934.62 383 ’ ’ ’
Total 384  21.82 5.34
2 276  24.03 5.10 Entre grupos 160.85 2 80.42
3 65 2238 5.65 Nos grupos 10421.30 381 27.35
EH 4 43 24.39 5.36  Total 10582.15 383 294 054
Total 384  23.79 5.25
2 276 18.74 4.09 Entre grupos 135.23 2 67.61
3 65 17.18 4.68 Nos grupos 6815.00 381 17.88
AP 4 43  18.02 4.37 Total 6950.24 383 3.78 024
Total 384  18.40 4.25
2 276 18.94 4.74  Entre grupos 161.60 2 80.80
3 65 17.20 5.14  Nos grupos 9114.43 381 23.92
ATL 4 43  18.48 540 Total 9276.03 383 3.38 035
Total 384  18.60 4.92
2 270  22.97 6.90 Entre grupos 73.82 2 36.91
F 3 65  22.03 7.48 Nos grupos 18488.48 374 49.43 75 475
4 42 21.92 7.13  Total 18562.30 376 ’ ’
Total 377  22.69 7.02
2 276 10.09 3.68 Entre grupos 48.33 2 24.16
3 65 9.21 3.72  Nos grupos 5382.41 381 14.12
QE 4 43 9.46 4.23 Total 5430.74 383 171 182
Total 384 9.87 3.76
2 276  23.67 5.12  Entre grupos 205.74 2 102.87
A 3 65 21.70 6.70  Nos grupos 11170.90 381 29.32 3.04* 051*
4 43  23.58 5.07 Total 11376.65 383 ’ ’
Total 384  23.32 5.45
2 276  21.55 5.16  Entre grupos 42.29 2 21.14
3 65 2143 5.29  Nos grupos 10618.86 381 27.87
AE 4 43  20.48 5.97 Total 10661.16 383 76 469
Total 384  21.41 5.27
2 276 12.77 2.69 Entre grupos 58.09 2 29.04
3 65 11.72 3.58 Nos grupos 3033.40 381 7.96 " *
P 4 43  12.65 227 Total 3091.49 383 3.35 038
Total 384 12.58 2.84
2 269 193.87  29.27 Entre grupos 8992.88 2 4496.44
3 65 182.06 35.16 Nos grupos 349131.79 373 936.01
QVRST 4 42 18471 31.36  Total 358124.67 375 4.80 009
Total 376  190.77 30.90

* Nestas dimensdes nao se verifica homogeneidade da variancia testada com o teste de Levene. Nestes casos
foi realizado e considerado o resultado de testes robustos de igualdade de médias de Brown-Forsythe.

Foi feito o teste post hoc de Bonferroni, para conhecer entre que grupos se observam

as diferencas de médias, constata-se que na dimensao SAF, as diferengas se encontram
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entre os grupos 2 e 4 (peso ideal e obesidade) (p < .001) em que o valor médio mais

elevado de SAF se encontra nos adolescentes com peso ideal. Na AP, ATL, P e QVRST a

diferenga encontra-se entre os grupos 2 e 3 (ideal e excesso de peso) (p = .023; p =.030;

p = .017, p = .021 respetivamente). O valor médio mais elevado nestas dimensoes,

encontra-se nos adolescentes com peso ideal. Ou seja, o0 maior nivel de QVRS e dimen-

sbes referidas existe nos adolescentes com peso ideal.

Quando se passa a analise da QVRS e percentil de IMC nos diferentes sexos, verifica-

se que as raparigas mostram diferengas na QVRST (p = .039) e na SAF (p = .001),

conforme o Percentil de IMC (Tabela 14).

Tabela 14. Teste de ANOVA, para comparacio de médias entre a QVRS e dimensdes
conforme o PERCENTIL IMC das raparigas

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
2 166 17.67 3.53 Entre grupos 184.59 2 92.29
3 46  16.48 3.98 Nos grupos 3153.72 241 13.09
SAF 4 32 15.22 348 Total 3338.31 243 7.05 001
Total 244 1712 3.71
2 167  21.04 4.73  Entre grupos 152.30 2 76.15
S 3 46  20.04 5.43  Nos grupos 6506.10 242 26.89 2 11* 128*
4 32 18.78 6.88 Total 6658.40 244 ’ :
Total 245  20.56 5.22
2 167  23.50 493 Entre grupos 70.37 2 35.18
3 46  22.15 5.43  Nos grupos 6117.40 242 25.28
EH 4 32 23.60 491 Total 6187.76 244 1.39 251
Total 245  23.27 5.04
2 167 18.10 3.95 Entre grupos 52.52 2 26.26
3 46  16.91 4.68 Nos grupos 4198.93 242 17.35
AP 4 32 17.67 447 Total 4251.45 244 1.51 222
Total 245  17.82 4.17
2 167 17.90 4.66 Entre grupos 79.68 2 39.84
3 46  16.41 5.23  Nos grupos 5778.93 242 23.88
ATL 4 32 1741 5,50 Total 5858.61 244 1.67 191
Total 245  17.56 4.90
2 162  21.93 7.09  Entre grupos 96.50 2 48.25
F 3 46  20.65 7.65 Nos grupos 12413.22 236 52.60 92 401
4 31 2045 751 Total 12509.72 238 : :
Total 239 2149 7.25
2 167 9.53 3.63  Entre grupos 27.63 2 13.81
3 46 8.67 3.65 Nos grupos 3365.90 242 13.91
QE 4 32 9.16 430 Total 3393.52 244 99 372
Total 245 9.32 3.73
2 167  22.69 5.09 Entre grupos 88.11 2 44.05
3 46  21.20 6.36  Nos grupos 7006.16 242 28.95
A 4 32 22388 5.34  Total 7094.27 244 1.52 220
Total 245  22.44 5.39
2 167  21.07 4.99 Entre grupos 38.10 2 19.50
3 46  20.33 4.89 Nos grupos 6279.10 242 25.95
AE 4 32 20.09 5.88 Total 6317.20 244 73 481
Total 245  20.80 5.09
2 167 12.61 2.65 Entre grupos 13.47 2 6.73
3 46  12.00 3.43  Nos grupos 1881.70 242 7.78
P 4 32 12,50 245 Total 1895.17 244 87 422
Total 245  12.48 2.79
2 161 186.01 27.47  Entre grupos 5655.72 2 2827.86
3 46 17485 34.39 Nos grupos 202793.40 235 862.95
QVRST 4 31 176.87 31.01 Total 208449.11 237 3.28 039
Total 238 182.66 29.66

* Nestas dimensdes néo se verifica homogeneidade da variancia testada com o teste de Levene. Nestes casos
foi realizado e considerado o resultado de testes robustos de igualdade de médias de Brown-Forsythe.
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Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que as diferencas se encontram
na dimenséo SAF entre os grupos 2 e 4 (ideal e obesidade) (p = .002) em que o valor médio
mais elevado de SAF se encontra nas adolescentes com peso ideal; Na QVRST a diferenga
entre os grupos 2 e 3 (ideal e excesso de peso) mostra significancia marginal (p = .072).
O valor mais elevado encontra-se nas adolescentes com peso ideal. Pode afirmar-se a
importancia de ter um peso ideal para melhores niveis de QVRS e particularmente para
melhor SAF.

Nos rapazes, a diferenca de médias da QVRST e dimensbes conforme o percentil de

IMC, mostrou haver diferencga significativa apenas na dimensao P (p = .023) (Tabela 15).

Tabela 15. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes
conforme o PERCENTIL IMC dos rapazes

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
2 109  20.50 3.64 Entre grupos 78.32 2 39.16
3 19  20.53 3.82  Nos grupos 1830.17 136 13.46
SAF 4 11 17.73 3.74  Total 1908.49 138 291 058
Total 139 20.29 3.72
2 109 23.78 5.00 Entre grupos 35.60 2 17.80
S 3 19 2511 4.63 Nos grupos 3164.14 136 23.27 77 467
4 11 24.82 2.89 Total 3199.74 138 ’ ’
Total 139 24.04 4.82
2 109 24.84 5.27  Entre grupos 105.67 2 52.84
3 19 2295 6.30 Nos grupos 4097.48 136 30.13
EH 4 1 2672 617 Total 420315 138 175 A
Total 139 24.73 5.51
2 109 19.72 413  Entre grupos 105.67 2 52.84
3 19 17.84 4.76  Nos grupos 4097.48 136 30.13
AP 4 11 19.09 409 Total 420315 138 175 A
Total 139 19.42 4.23
2 109  20.57 4.43  Entre grupos 51.38 2 25.69
3 19 19.11 4.51  Nos grupos 2619.07 136 19.26
ATL 4 11 21.64 3.72  Total 2670.45 138 1.33 267
Total 139 20.45 4.40
2 108  24.54 6.33  Entre grupos 31.85 2 15.9
F 3 19  25.37 6.05 Nos grupos 5076.18 135 37.60 42 656
4 11 26.09 3.67 Total 5108.04 137 ’ ’
Total 138 24.78 6.11
2 109 10.95 3.63  Entre grupos 5.57 2 2.78
3 19  10.53 3.66  Nos grupos 1826.95 136 13.43
QE 4 11 10.36 4.08 Total 1832.52 138 21 813
Total 139 10.84 3.64
2 109 25.16 4.81 Entre grupos 86.07 2 43.04
A 3 19 2295 7.51 Nos grupos 3658.52 136 26.90 130 288"
4 11 25.64 3.70  Total 3744.60 138 ’ ’
Total 139 24.90 5.21
2 109 22.30 5.35 Entre grupos 61.40 2 30.70
3 19 2411 5.40 Nos grupos 4027.34 136 29.61
AE 4 11 2164 638 Total 4088.75 138 104357
Total 139 22.50 5.44
2 109 13.02 2.74  Entre grupos 63.86 2 31.93
3 19 11.05 3.97  Nos grupos 1125.82 136 8.28
P 4 1 1300 170 Total 1180.68 138 386 .023
Total 139 12.76 2.94
2 108 205.50 28.09 Entre grupos 624.67 2 312.34
3 19 199.53 31.378 Nos grupos 106343.36 135 787.73
QVRST 4 11 206.82 20.54 Total 106968.03 137 40 673
Total 138  204.78 27.94

* Nestas dimensdes nao se verifica homogeneidade da variancia testada com o teste de Levene. Nestes casos
foi realizado e considerado o resultado de testes robustos de igualdade de médias de Brown-Forsythe.
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Com o teste post hoc de Bonferroni, constata-se que as diferengas na dimenséao P, se
encontram entre os grupos 2 e 3 (peso ideal e excesso de peso) (p =.020) em que o valor
mais elevado de P se encontra nos adolescentes com peso ideal.

Relativamente a variavel Percentii de IMC, na amostra total, foram encontradas
diferengas significativas na QVRS nas dimensbes Saude e Atividade Fisica, Autonomia/
/Tempo livre, Amigos e Provocagéo.

Pode afirmar-se que a Saude e Atividade Fisica € melhor nos adolescentes que tém um
percentil de IMC ideal quando comparados com os adolescentes que tém um percentil de
IMC de obesidade.

As raparigas que tém um percentil de IMC de obesidade, ttm menor Saude e Atividade
Fisica que as raparigas que tém um percentil de IMC ideal e as que tém excesso de peso
tém menor QVRST do que as que tém peso ideal.

Nos rapazes, ha diferencas na dimensao P, conforme o Percentil de IMC, sendo que os

que tém peso ideal tém melhor nivel de P dos que os com excesso de peso.

PERCENTIL DE TA

A diferenca de médias da QVRS e dimensdes conforme o Percentil de TA, foi testada
com o teste ANOVA. As variancias mostraram-se homogéneas e os valores de QVRS total
e dimensbes ndo mostraram diferengcas de médias significativas conforme o percentil
de TA.

Pode afirmar-se que n&o ha diferencgas significativas na QVRS e dimensdes, conforme

o Percentil de Tensao Arterial quer na amostra total quer nas raparigas e nos rapazes.

FREQUENCIA DE IDA AO CENTRO DE SAUDE

O cuidado com a saude foi questionado através da frequéncia de ida ao Centro de
Saude, ou seja, o numero de vezes que os adolescentes vao ao Centro de Saude para
realizar a sua vigilancia de saude, cumprindo o numero de consultas de vigilancia
preconizadas pela DGS ou recorrendo ao Centro de Saude em situagao de doenga aguda
ou crénica. Através do teste ANOVA, foram testadas as diferengas de médias da QVRS e
dimensdes, consoante a frequéncia de ida ao Centro de Saude.

Na amostra total, ha diferengas significativas nas médias da QVRS na dimensao ATL
(p = .049), consoante a ida ao Centro de Saude. O grupo que frequenta com regularidade
(mais de duas vezes por ano) o Centro de Saude, € o que apresenta valores médios mais

elevados (Tabela 16).

Tabela 16. Teste de ANOVA, para comparagao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a frequéncia de ida ao Centro de Saude da amostra total
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados p
Nunca vou 14 18.07 5.26 Entre grupos 2.60 2 1.30
Vou s6 as vezes (uma vez por
SAF  ano ou quando estou doente) 254 18.31  3.94 Nos grupos 6013.89 373 16.12 08 922
Vou com regularidade 108 18.14 4.01 Total 6016.50 375
Total 376 18.25 4.01
Nunca vou 14 20.93 7.96 Entre grupos 54.43 2 27.21
Vou s6 as vezes (uma vez por
S anoou quando estou doente) 254  21.61 5.23 Nos grupos 10708.43 374 28.63 95 388
Vou com regularidade 109 22.37 5.24 Total 10762.86 376
Total 377 2181 535
Nunca vou 14 2421 5.81 Entre grupos 8.13 2 4.06
Vou s6 as vezes (uma vez por
EH  ano ou quando estou doente) 254 2390 5.17 Nos grupos 10515.66 374 28.11 15 865
Vou com regularidade 109 23.62 554 Total 10523.80 376
Total 377 23.84 5.29
Nunca vou 14 18.71 492 Entre grupos 33.60 2 16.80
Vou s6 as vezes (uma vez por
AP ano ou quando estou doente) 254 18.17 4.34 Nos grupos 6848.90 374 18.31 92 400
Vou com regularidade 109 18.82 4.06 Total 6882.51 376
Total 377 18.38 4.28
Nunca vou 14 17.50 6.32 Entre grupos 145.64 2 72.82
Vou s6 as vezes (uma vez por
ATL ano ou quando estou doente) 254 18.29 4.93 Nos grupos 8928.10 374 23.87 305 049
Vou com regularidade 109 19.58 4.58 Total 9073.75 376
Total 377 18.63 4.91
Nunca vou 14 22.93 8.052 Entre grupos 5.03 2 2.51
Vou s6 as vezes (uma vez por
F  ano ou quando estou doents) 250 2258 7.13 Nos grupos 17982.05 367 48.997 05 950
Vou com regularidade 106 22.81 6.52 Total 17987.09 369
Total 370 22,66 6.98
Nunca vou 14 8.21 3.91 Entre grupos 57.86 2 28.93
Vou s6 as vezes (uma vez por
QE  ano ou quando estou doente) 254 9.77 3.80 Nos grupos 5292.39 374 14.15 205 131
Vou com regularidade 109 10.27 3.67 Total 5350.26 376
Total 377 9.86 3.77
Nunca vou 14 21.79 6.78 Entre grupos 55.50 2 27.75
Vou s6 as vezes (uma vez por
A ano ou quando estou doente) 254  23.18 5.55 Nos grupos 11069.12 374 29.5 94 392
Vou com regularidade 109 23.72 498 Total 11124.63 376
Total 377 2328 544
Nunca vou 14 20.07 7.87 Entre grupos 33.21 2 16.60
Vou s6 as vezes (uma vez por
AE  ano ou quando estou doente) 254  21.30 5.29 Nos grupos 10541.72 374 28.18 59 555
Vou com regularidade 109 21.65 4.97 Total 10574.93 376
Total 377 21.36 5.30
Nunca vou 14 12.64 2.59 Entre grupos 157 2 .08
Vou s6 as vezes (uma vez por
P anoou quando estou doente) 254 12.60 2.84 Nos grupos 3021.11 374 8.07 01 990
Vou com regularidade 109 12.56 2.85 Total 3021.27 376
Total 377 12.59 2.834
Nunca vou 14 185.07 44.10 Entre grupos 1415.88 2 707.94
Vou s6 as vezes (uma vez por
QURST ano ou quando estou doente) 250 189.80 30.86 Nosgrupos 353214.31 366 965.06 73 481
Vou com regularidade 105 193.40 29.54 Total 354630.20 368
Total 369 190.64 31.04
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Aplicado o teste post hoc de Bonferroni, este mostrou que na dimensao ATL ha

diferengas para uma significancia marginal de p = .065 entre o grupo que frequenta so6 as

vezes o Centro de Saude (uma vez por ano ou quando estou doente) e o grupo que

frequenta o Centro de Saude com regularidade (p = .049). O grupo que frequenta o Centro

de Saude com regularidade (M = 18.29; DP =4.70) tem médias mais elevadas na dimensao

ATL do que aquele que s6 frequenta o Centro de Saude s6 as vezes (M = 17.21;
DP =4.89).

Em seguida, testou-se a diferenca de médias da QVRS e dimensdes e a frequéncia de

ida ao Centro de Saude das raparigas e dos rapazes.

Na amostra de raparigas ha diferengas significativas nas dimensdes da QVRS, Amigos

(p =.038) e Ambiente Escolar (p = .026) da QVRS, conforme a frequéncia de ida ao Centro
de Saude (Tabela 17).

Tabela 17. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a frequéncia de ida das raparigas ao Centro de Saude

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca vou 9 15.11 3.86 Entre grupos 38.58 2 19.29
Vou s6 as vezes (uma vez por
SAF  ano ou quando estou doente) 157 17.22 3.67 Nos grupos 3211.47 235 13.66 1.41 246
Vou com regularidade 72 16.97 3.74 Total 3250.05 237
Total 238 17.06 3.70
Nunca vou 9 17.67 7.73 Entre grupos 134.14 2 67.07
Vou s6 as vezes (uma vez por
S ano ou quando estou doente) 157  20.22 5.07 Nos grupos 6391.30 236 27.08 248 086
Vou com regularidade 73 21.33 5.13 Total 6525.44 238
Total 239 2046 5.24
Nunca vou 9 23.56 5.68 Entre grupos .86 2 43
Vou s6 as vezes (uma vez por
EH  anoou quando estou doente) 157  23.25 5.09 Nos grupos 6149.78 236 26.05 02 983
Vou com regularidade 73 23.31 5.049 Total 6150.65 238
Total 239 23.28 5.08
Nunca vou 9 16.66 4.27 Entre grupos 15.12 2 7.56
Vou s6 as vezes (uma vez por
AP ano ou quando estou doente) 157 17.69 4.32 Nos grupos 4132.31 236 17.51 43 650
Vou com regularidade 73 17.98 3.84 Total 4147.43 238
Total 239 17.74 417
Nunca vou 9 15.44 6.48 Entre grupos 96.32 2 48.16
Vou sé as vezes (uma vez por
ATL ano ou quando estou doente) 157 17.21  4.89 Nos grupos 5663.24 236 23.99 201 437
Vou com regularidade 73 18.28 4.70 Total 5759.57 238
Total 239 1747 4.91
Nunca vou 9 21.11 8.96 Entre grupos 63.04 2 31.52
Vou s6 as vezes (uma vez por
F ano ou quando estou doente) 153  21.12 7.35 Nos grupos 11974.96 230 52.06 61 547
Vou com regularidade 71 22.25 6.66 Total 12038.00 232
Total 233 2146 7.20
Nunca vou 9 7.88 3.51 Entre grupos 20.92 2 10.46
Vou s6 as vezes (uma vez por
QE  ano ou quando estou doente) 157 9.24 3.76 Nos grupos 3293.93 236 13.95 75 474
Vou com regularidade 73 949 3.69 Total 3314.86 238
Total 239 9.26 3.73
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Média

QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca vou 9 18.22 5.62 Entre grupos 185.67 2 92.83
Vou s6 as vezes (uma vez por
ano ou quando estou doente) 157  22.24 551 Nos grupos 6614.86 236 28.02 331 038
Vou com regularidade 73 23.00 4.73 Total 6800.54 238
Total 239 2232 534
Nunca vou 9 16.44 7.33 Entre grupos 189.41 2 94.70
Vou s6 as vezes (uma vez por
AE  ano ou quando estou doente) 157  20.68 5.11 Nos grupos 6011.66 236 25.47 372 026

Vou com regularidade 73 21.30 4.56 Total 6201.07 238
Total 239 20.71 5.10
Nunca vou 9 12.00 2.44 Entre grupos 3.02 2 1.51
Vou s6 as vezes (uma vez por
ano ou quando estou doente) 157 12.49 2.83 Nos grupos 1828.71 236 7.74 20 823
Vou com regularidade 73 12.60 2.69 Total 1831.74 238
Total 239 12.50 2.77
Nunca vou 9 164.11 36.69 Entre grupos 4104.86 2 2052.43
Vou s6 as vezes (uma vez por

QURST ano ou quando estou doente) 153 181.33 29.27 Nos grupos  199885.85 229 872.86 235 098
Vou com regularidade 70 186.07 29.20 Total 203990.72 231
Total 232  182.09 29.71

De acordo com o teste post Hoc Bonferroni, no caso da dimensdo Amigos essas
diferengas encontram-se entre os grupos que frequentam o Centro de Saude com regulari-
dade e os grupos que nunca frequentam o Centro de Saude (p = .034). O grupo que
frequenta o Centro de Saude com regularidade tem médias mais elevadas na dimensao
Amigos do que aquele que nunca frequenta (M = 23.00; DP =4.74 e M = 18.22; DP = 5.63,
respetivamente).

Relativamente a Dimensao Ambiente Escolar, as diferengas significativas (p = .045),
encontram-se entre o grupo que nunca frequenta o Centro de Saude (M = 16.44;
DP = 7.33) e o grupo que frequenta pelo menos uma vez por ano (M = 20.68; DP = 5.11),
(p = .045) e também entre o grupo que nunca frequenta o Centro de Saude e que o faz
com regularidade (M = 21.30; DP = 4.56), p = .021 em que a média na dimensao & mais
elevada nas raparigas que frequentam o Centro de Saude com regularidade (Tabela 18).

Na amostra de rapazes, ha diferengas significativas na QVRS, conforme a frequéncia de
ida ao Centro de Saude, na dimensao AP (p =.048) e na dimensao ATL (p = .029) (Tabela
18).
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Tabela 18. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a frequéncia de ida dos rapazes ao Centro de Saude

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca vou 5 15.11 3.86 Entre grupos 54.15 2 27.07
Vou s6 as vezes (uma vez por
SAF  ano ou quando estou doente) 97 2340 230 Nos grupos 1798.66 135 13.32 203 435
Vou com regularidade 36 20.07 3.74 Total 1852.81 137
Total 138  20.47 3.52
Nunca vou 5 20.30 3.67 Entre grupos 46.62 2 23.31
Vou s6 as vezes (uma vez por
S ano ou quando estou doente) 97 26.80 4.38 Nos grupos 3015.03 135 22.33 1.04 355
Vou com regularidade 36 23.87 4.69 Total 3061.65 137
Total 138 2447 484
Nunca vou 5 24.13 4.72 Entre grupos 15.12 2 7.56
Vou s6 as vezes (uma vez por
EH ano ou quando estou doente) 97 25.40 6.50 Nos grupos 4159.78 135 30.81 25 783
Vou com regularidade 36 24.95 5135 Total 417490 137
Total 138 2425 6.45
Nunca vou 5 24.78 5.52 Entre grupos 108.55 2 54.27
Vou s6 as vezes (uma vez por
AP ano ou quando estou doente) 97 22.40 3.97 Nos grupos 2365.82 135 17.52 310 048
Vou com regularidade 36 18.93 4.25 Total 2474.384 137
Total 138  20.50 4.01
Nunca vou 5 19.471 4.249 Entre grupos 124.53 2 62.26
Vou s6 as vezes (uma vez por
ATL ano ou quando estou doente) 97 2120 4.38  Nos grupos 2313.34 135 17.13 3.63 .029
Vou com regularidade 36 20.03 4.48 Total 2437.88 137
Total 138 2219 293
Nunca vou 5 20.63 4.21 Entre grupos 34.30 2 17.15
Vou s6 as vezes (uma vez por
F ano ou quando estou doente) 97 26.20 5.40 Nos grupos 5021.20 134 37.47 46 634
Vou com regularidade 36 2487 6.13 Total 5055.50 136
Total 138 23.94 6.15
Nunca vou 5 24.68 6.09 Entre grupos 60.46 2 30.23
Vou s6 as vezes (uma vez por
QE  ano ou quando estou doente) 97 8.80 4.91 Nos grupos 1748.43 135 12.95 233 101
Vou com regularidade 36 10.62 3.69 Total 1808.90 137
Total 138 11.83 3.12
Nunca vou 5 10.87 3.63 Entre grupos 62.00 2 31.00
Vou s6 as vezes (uma vez por
A ano ou quando estou doente) 97 28.20 2.48 Nos grupos 3663.53 135 27.13 114 399
Vou com regularidade 36 24.68 5.29 Total 3725.53 137
Total 138 2519 5.20
Nunca vou 5 24.94 521 Entre grupos 87.87 2 43.93
Vou s6 as vezes (uma vez por
AE  ano ou quando estou doente) 97 26.60 3.28 Nos grupos 4010.59 135 29.70 1.48 232
Vou com regularidade 36 22.31 542 Total 4098.47 137
Total 138  22.36 5.7
Nunca vou 5 2248 5.46 Entre grupos 8.29 2 414
Vou sé as vezes (uma vez por
p ano ou quando estou doente) 97 13.80 2.68 Nos grupos 1176.78 135 8.71 48 622
Vou com regularidade 36 12.77 2.86 Total 1185.08 137
Total 138 12.47 3.20
Nunca vou 5 12.73 294 Entre grupos 2249.36 2 1124.68
Vou s6 as vezes (uma vez por
QVRST ano ou quando estou doente) 97 22280 29.33 Nosgrupos 102725.52 134 766.60 1.47 234
Vou com regularidade 36 203.14 28.62 Total 104974.89 136
Total 138 208.08 24.62

De acordo com o teste post hoc Bonferroni, no caso da dimensao AP, nao é possivel

identificar entre que grupos ha diferengas, mas a média de AP é mais elevada para o grupo
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que refere nunca ir ao Centro de Saude. Para os rapazes, nao frequentar o Centro de
Saude corresponde a maior AP. Na dimensao ATL, essa diferenca encontra-se entre o
grupo que frequenta s6 as vezes (uma vez por ano ou quando estou doente) e o que faz
com regularidade (p = .025), e a média é mais elevada no grupo que frequenta com

regularidade o Centro de Saude (Tabela 18).

DOENGA AGUDA DO FORO RESPIRATORIO

Para estudar as diferengas de médias na QVRS conforme as doengas respiratdrias, foi
aplicado o teste t de Student para amostras independentes, uma vez que os adolescentes
responderam com duas categorias, “nunca tenho” e “tenho as vezes” doengas
respiratérias.

Ha diferencgas significativas na dimensao EH (p = .037), na amostra total. O grupo que
nunca tem doenga aguda do foro respiratério, apresenta os valores mais elevados de EH
(M =24.04; DP = 5.16) dimensao da QVRS (Tabela 19).

Tabela 19. Teste t de Student para diferengas de médias da QVRS para a amostra total

relativa a doenca aguda do foro respiratério

QVRS N M DP t GL p

Nunca tenho 323 18.32 3.91

SAF A 1.02 380 .310
Tenho as vezes 59 17.75 4.51
Nunca tenho 324 21.79 5.25

S A .09 381 .932
Tenho as vezes 59 21.73 5.90
Nunca tenho 324 24.04 5.16

EH A 2.10 381 .037
Tenho as vezes 59 22.49 5.59
Nunca tenho 324 18.57 4.15

AP 1.92 381 .056
Tenho as vezes 59 17.42 473
Nunca tenho 324 18.60 491

ATL .28 381 778
Tenho as vezes 59 18.42 5.02
Nunca tenho 317 22.64 6.89

F -.08 374 .934
Tenho as vezes 59 22.72 7.69
Nunca tenho 324 9.76 3.76

QE -.85 381 .395
Tenho as vezes 59 10.22 3.86
Nunca tenho 324 23.21 5.49

A -.75 381 452
Tenho as vezes 59 23.79 5.15
Nunca tenho 324 21.30 5.18

AE -.84 381 .401
Tenho as vezes 59 21.93 5.83
Nunca tenho 324 12.71 2.74

P 1.8 381 .062
Tenho as vezes 59 11.96 3.20
Nunca tenho 316 191.00 30.67

QVRST A .582 373 .561
Tenho as vezes 59 188.45 32.07

Nas raparigas nédo ha diferengas significativas na QVRS e dimensdes conforme a
doenga do Foro respiratorio, testada com o teste t de Student para amostras indepen-

dentes.
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Nos rapazes, ha diferengas significativas nas dimensdes EH (p = .006), AP (p =.038) e
P (p = .019), conforme a frequéncia de doenga aguda do foro respiratério. As médias sao
mais elevadas nos grupos que nunca tém doenga aguda do foro respiratério, nas dimen-
sdes EH (M = 25.30; DP = 5.24), AP (M = 19.76; DP = 4.05) e P (M = 13.00; DP = 2.73),
0 que significa que a existéncia de doenca respiratéria dificulta a QVRS a estes niveis
(Tabela 20).

Tabela 20. Teste t de Student de diferenca de médias da QVRS nos rapazes

conforme a doenga aguda do foro respiratorio

QVRS N M DP t GL P

Nunca tenho 118 20.31 3.58

SAF 51 138 615
Tenho as vezes 22 19.86 4.68
Nunca tenho 118 24.14 4.65

S .85 138 .399
Tenho as vezes 22 23.18 5.86
Nunca tenho 118 25.30 5.24

EH 2.79 138 .006
Tenho as vezes 22 21.82 6.07
Nunca tenho 118 19.76 4.05

AP . 2.10 138 .038
Tenho as vezes 22 17.73 4.81
Nunca tenho 118 20.68 411

ATL . 1.25 138 215
Tenho as vezes 22 19.41 5.68
Nunca tenho 117 24.75 5.81

F . -.05 137 .963
Tenho as vezes 22 24.82 7.56
Nunca tenho 118 10.80 3.61

QE A .08 138 .936
Tenho as vezes 22 10.73 4.20
Nunca tenho 118 25.04 493

A A .75 138 454
Tenho as vezes 22 24.14 6.48
Nunca tenho 118 22.43 5.22

AE . -13 138 .901
Tenho as vezes 22 22.59 6.66
Nunca tenho 118 13.00 2.73

P 2.38 138 .019
Tenho as vezes 22 11.41 3.58
Nunca tenho 117 206.30 26.60

QVRST 1.65 137 1102
Tenho as vezes 22 195.68 33.28

DOENCA AGUDA DO FORO GASTROINTESTINAL

O mesmo procedimento foi adotado para o estudo da QVRS consoante a existéncia de
doenga do foro gastrointestinal. Na amostra total, foram encontradas diferengas signifi-
cativas na QVRST (p = .013) e nas dimensbdes S (p = .006), EH (p = .006) e AP (p = .000)
da QVRS, conforme a frequéncia de doenca aguda do foro gastrointestinal. As médias
apresentam-se mais elevadas nas referidas dimensbes e QVRST, nos grupos que nunca
tém doenca aguda do foro gastrointestinal (M = 22.43, DP = 5.11; M = 24.45, DP = 5.16;
M =19.06, DP =4.22 e M = 193.94, DP = 30.17, respetivamente) (Tabela 21).
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Tabela 21. Teste t de Student de diferenga de médias da QVRS para amostra total

conforme presenga de doenga aguda do foro gastrointestinal

QVRS N M DP t GL P

Nunca tenho 220 18.41 410

SAF A 1.00 380 317
Tenho as vezes 162 17.99 3.87
Nunca tenho 220 22.43 5.1

S 2.78 381 .006
Tenho as vezes 163 20.91 5.55
Nunca tenho 220 24.45 5.16

EH 2.79 381 .006
Tenho as vezes 163 22.94 5.28
Nunca tenho 220 19.06 4.22

AP 3.57 381 .000
Tenho as vezes 163 17.51 418
Nunca tenho 220 18.97 4.89

ATL 1.75 381 .081
Tenho as vezes 163 18.08 493
Nunca tenho 218 22.58 6.95

F -.25 374 .803
Tenho as vezes 158 22.77 7.14
Nunca tenho 220 9.94 3.68

QE .63 381 .526
Tenho as vezes 163 9.69 3.90
Nunca tenho 220 23.56 5.19

A 1.08 381 .282
Tenho as vezes 163 22.96 5.77
Nunca tenho 220 21.80 5.24

AE A 1.71 381 .089
Tenho as vezes 163 20.87 5.32
Nunca tenho 220 12.81 2.81

P . 1.74 381 .082
Tenho as vezes 163 12.31 2.82
Nunca tenho 218 193.95 30.17

QVRST A 2.48 373 .013
Tenho as vezes 157 185.97 31.32

Nas raparigas, ha diferengas significativas na dimensédo S (p = .017), apresentando
média mais elevada o grupo que nunca tem doenca aguda do foro gastrointestinal
(M =21.24; DP = 4.97).

Nos rapazes, ha diferengas significativas na dimenséo AP (p < .001), pontuando mais
em média, o grupo que nunca tem doencga aguda do foro gastrointestinal (M = 20.42;
DP = 3.94).

DOENGA AGUDA DO FORO ALERGICO

Relativamente a doenga aguda do foro alérgico, apenas foram encontradas diferencgas
significativas nos adolescentes rapazes. Assim, nos rapazes, ha diferengas significativas
na QVRS conforme a existéncia de doenga aguda do foro alérgico, para a dimensao AE
(p = .035). O grupo que tem doenca aguda do foro alérgico as vezes, apresenta a média
mais elevada (M = 23.91, DP = 4.91), em comparagcdo com os que nunca tém. Ter alergias

as vezes, esta relacionada com a dimensao AE da QVRS, nos rapazes (Tabela 22).
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Tabela 22. Teste t de Student de diferengca de médias da QVRS para os rapazes relativo

a doenga aguda do foro alérgico

QVRS N M DP t GL P

Nunca tenho 97 20.05 3.87

SAF . -.81 138 .386
Tenho as vezes 43 20.65 3.50
Nunca tenho 97 23.73 5.06

S A -.93 138 .354
Tenho as vezes 43 24.56 4.34
Nunca tenho 97 24.80 5.77

EH . A7 138 .862
Tenho as vezes 43 24.63 4.89
Nunca tenho 97 19.70 417

AP . 1.09 138 .280
Tenho as vezes 43 18.86 4.36
Nunca tenho 97 20.54 4.35

ATL . .23 138 817
Tenho as vezes 43 20.35 4.54
Nunca tenho 96 24.72 6.25

F -13 137 .900
Tenho as vezes 43 24.86 5.77
Nunca tenho 97 10.59 3.68

QE -.95 138 342
Tenho as vezes 43 11.23 3.71
Nunca tenho 97 24.69 5.13

A =72 138 476
Tenho as vezes 43 25.37 5.35
Nunca tenho 97 21.81 5.57

AE -2.13 138 .035
Tenho as vezes 43 23.91 4.91
Nunca tenho 97 12.94 2.71

P 1.14 138 .255
Tenho as vezes 43 12.33 3.36
Nunca tenho 96 203.67 28.73

QVRST -.60 137 .550
Tenho as vezes 43 206.74 26.17

DOENGA CRONICA

Utilizou-se o teste t de Student para conhecer as diferencas de médias da QVRS

conforme a existéncia de doenga crénica. Sao 111 os adolescentes que referem ter doenga

cronica.

Verificamos que na amostra total, ha diferengas significativas na QVRST (p = .037) e

nas dimensdes SAF (p = .006) e P (p = .036) da QVRS, conforme a existéncia de doenca

cronica, mostrando médias mais elevadas, o grupo que ndo tem essas doengas (M = 18.61;
DP =3.98; M =12.77; DP = 2.71 e M = 192.86; DP = 30.17, respetivamente). Assim, ser

saudavel € um bom indicador de QVRS, particularmente na SAF e P, em adolescentes em

acolhimento residencial (Tabela 23).

Tabela 23. Teste t de Student de diferenga de médias da QVRS para amostra total

relativo a doenca cronica

QVRS N M DP t GL P

Sim 111 17.38 3.94

SAF ~ -2.76 383 .006
Néo 274 18.61 3.98
Sim 111 21.29 5.28

S ~ -1.21 383 .228
Néo 274 22.01 5.37
Sim 111 23.15 5.31

EH ~ -1.55 383 121
Néo 274 24.07 5.21
Sim 111 17.93 4.37

AP ~ -1.42 383 .155
Néo 274 18.61 4.21
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QVRS N M DP t GL P

Sim 111 18.05 5.18

ATL ~ -1.45 383 148
Néo 274 18.85 4.81
Sim 109 22.03 6.76

F ~ -1.18 376 .241
Néo 269 22.96 711
Sim 112 9.33 3.80

QE ~ -1.72 384 .085
Néo 274 10.06 3.75
Sim 111 23.16 5.75

A ~ -.39 383 .697
Néo 274 23.40 5.32
Sim 111 21.38 5.35

AE ~ -.06 383 .954
Néo 274 21.41 5.25
Sim 112 12.11 3.09

P ~ -2.11 384 .036
Néo 274 12.77 2.70
Sim 108 185.54 32.09

QVRST ~ -2.09 375 .037
Néo 269 192.86 30.17

Ao ser realizada a analise por sexo, verifica-se que nas raparigas, nao ha diferengas

significativas entre a QVRS e suas dimensdes e a existéncia de doenca croénica.

Nos rapazes ha diferengas significativas na dimensédo SAF (p = .014), conforme a
existéncia de doenga cronica, apresentando o grupo que ndo tem doenca crénica, média
mais elevada (M = 20.67; DP = 3.73 vs M = 18.89; DP = 3.56) (Tabela 24).

Tabela 24. Teste t de Student de diferenca de médias da QVRS para os rapazes

relativo a doencga cronica

QVRS N M DP t GL P

Sim 36 18.89 3.56

SAF ~ -2.50 139 .014
Néo 105 20.67 3.73
Sim 35 24.46 4.1

S ~ .66 138 .508
Néo 105 23.83 5.08
Sim 35 24.77 5.26

EH ~ .03 138 979
Néo 105 24.74 5.61
Sim 35 18.86 4.54

AP ~ .03 61.741 978
Néo 105 19.64 4.12
Sim 35 20.49 4.82

ATL ~ -.95 138 .346
Néo 105 20.48 4.27
Sim 34 24.62 5.96

F ~ .01 138 .991
Néo 105 24.81 6.15
Sim 36 10.61 3.59

QE ~ -.16 137 .874
Néo 105 10.81 3.74
Sim 35 24.83 6.27

A ~ -.28 139 .782
Néo 105 24.92 4.81
Sim 35 21.97 6.09

AE ~ -.61 138 .544
Néo 105 22.62 5.23
Sim 36 12.08 2.93

P ~ -1.60 139 A1
Néo 105 12.98 2.89
Sim 34 201.91 31.20

QVRST ~ -.65 137 517
Néo 105 205.50 26.85

Assim, reafirma-se que a auséncia de doenga cronica € vantajosa para a QVRST e, nos

rapazes, particularmente para a SAF.
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TIPO DE DOENGA CRONICA

Passando ao estudo do tipo de doenca crénica a que os adolescentes se referem, estas
foram agrupadas em cinco tipos de doengas: neuroldgicas, psiquicas, respiratorias,
oftalmolégicas e outras. A categoria outras, inclui um numero disperso de varias doencgas
(doencgas osteoarticulares, enxaqueca, anemia, colesterolemia, entre outras).

Foi aplicado o teste ANOVA e a analise dos resultados permite afirmar que ha diferencas
significativas na QVRS, conforme o tipo de doenca crénica, nas dimensbes ATL (p =.018)

e A (p =.006) para a amostra total (Tabela 25).

Tabela 25. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a doenga crénica agrupada da amostra total

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F P
Neuroldgicos 7 16.14 3.98 Entre grupos 120.59 4 30.15
Psiquicas 57 16.93 3.45 Nos grupos 1577.00 106 14.88
Respiratérias 8 17.00 490 Total 1697.59 110
SAF Oftalmoldégicas 8 20.88 217 203 096
Outras 31 17.42 4.53
Total 111 17.31 3.93
Neuroldégicos 7 19.43 5.41 Entre grupos 187.02 4 46.76
Psiquicas 58  20.84 5.53 Nos grupos 2990.87 106 28.22
Respiratérias 8 19.13 5.30 Total 3177.89 110
S Oftalmoldégicas 8 2463 3.07 166 165
Outras 30 22.20 5.28
Total 111 21.27 5.38
Neuroldégicos 7 2043 490 Entre grupos 158.72 4 39.68
Psiquicas 58  23.09 5.50 Nos grupos 3131.63 106 29.54
Respiratérias 8 21.75 6.54 Total 3290.34 110
EH Oftalmolégicas 8 2513 3.00 1.34 259
Outras 30 24.63 5.57
Total 111 23.39 5.47
Neuroldégicos 7 16.43 4.58 Entre grupos 113.66 4 28.42
Psiquicas 58 18.00 418 Nos grupos 2003.26 106 18.90
Respiratérias 8 15.25 498 Total 2116.92 110
AP Oftalmolégicas 8 1938 513 150 206
Outras 30 18.83 4.25
Total 111 18.027 4.39
Neuroldégicos 7 15.43 6.00 Entre grupos 317.33 4 79.33
Psiquicas 58 17.19 5.42  Nos grupos 2701.37 106 25.48
Respiratérias 8 17.00 493 Total 3018.70 110
ATL " Oftamolégicas 8 2213 210 31 018
Outras 30 19.73 4.59
Total 111 18.11 5.24
Neuroldégicos 7 2186 8.05 Entre grupos 96.08 4 24.02
Psiquicas 57  21.30 6.86 Nos grupos 4855.78 104 46.69
F Respiratérias 8 2263 478 Total 4951.85 108 51 75
Oftalmoldégicas 8 21.63 7.03 ’ ’
Outras 29  23.48 6.87
Total 109  22.04 6.77
Neuroldgicos 7 7.86 3.93 Entre grupos 29.50 4 7.38
Psiquicas 58 9.36 3.84 Nos grupos 1582.75 107 14.79
Respiratérias 8 9.13 419 Total 1612.25 111
QE  haimolégicas 8 1063 272 S0 7T
Outras 31 9.48 3.97
Total 112 9.38 3.81
Neuroldégicos 7 20.14 8.28 Entre grupos 450.32 4 112.58
Psiquicas 58  21.53 5.73 Nos grupos 3153.54 106 29.75
Respiratérias 8 2438 4.31 Total 3603.86 110
A" Oftaimolégicas 8 2588 327 378 .006
Outras 30 25.50 4.79
Total 111 23.04 5.72

105



Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

Neuroldgicos 7 19.57 4.04 Entre grupos 115.97 4 28.99
Psiquicas 58  21.52 5.35 Nos grupos 3025.61 106 28.54
Respiratérias 8 18.38 421 Total 3141.59 110

AE Oftalmolégicas 8 2288 5.94 1.02 403
Outras 30 21.67 5.64
Total 111 21.31 5.34
Neuroldgicos 7 11.29 3.15 Entre grupos 9.47 4 2.37
Psiquicas 58 11.98 3.35 Nos grupos 1064.21 106 9.95

P Respiratérias 8 12.75 2.31 Total 1073.68 110 24 916
Oftalmolégicas 8 11.88 3.18 ’ ’
Outras 31 12.23 2.93
Total 112 12.05 3.11
Neuroldégicos 7 168.57 34.76  Entre grupos 9602.15 4 2400.54
Psiquicas 56 181.07 32.06 Nos grupos 102546.48 103 995.60
Respiratérias 8 177.38 28.40 Total 112148.63 107

QVRST Ottaimolsgicas 8 20500 21.02 241 054

Outras 29 19555 32.75
Total 108 185.65 32.37

Com o teste post hoc de Bonferroni, nota-se que a diferenga na dimensao A, se encontra
entre o grupo com doenga crénica psiquica € o grupo com outras doengas cronicas
(p = .016). A média de A é mais elevada nos adolescentes com outras doengas cronicas
(M =25.50; DP =4.79), em comparagao com os adolescentes com doenga crénica psiquica
(M =21.53; DP =5.73). Em sintese, a doenga crdnica psiquica, diminuia QVRS em termos
dos Amigos.

No que se refere a dimensdao ATL, o teste post hoc Bonferroni, ndo evidenciou
diferencgas significativas entre os grupos. Contudo, observa-se média mais elevada de ATL

nas doengas oftalmoldgicas e mais baixa nas doengas neuroldgicas.

Na amostra de raparigas, para as mesmas variaveis, apenas ha diferenca significativa
marginal, na QVRS na dimensédo SAF (p =.052). Assim, ndo sao consideradas diferencas

significativas entre a QVRS conforme o tipo de doencga cronica nas raparigas.

Na amostra de rapazes, dado que as doengas neuroldgicas apenas apresentam um
caso, o caso foi agrupado as doencgas psiquicas. Ha diferencas significativas na QVRS na
dimensao A (p = .017) conforme o tipo de doenca, Psiquicas (M = 21.00; DP = 7.38),
Respiratérias (M = 28.50; DP = .71), Oftalmolégicas (M = 26.00; DP = 5.65) e Outras
(M=27.71; DP = 2.79).

Aplicado o teste Bonferroni, constata-se que a diferenga se encontra entre os grupos de
rapazes com doenca psiquica e o grupo de rapazes com outras doencas (p = 0.17), com
meédia mais alta nos rapazes que tém outras doencgas.

Os rapazes que tém outras doengas tém mais amigos em média, do que aqueles que

referem doencga psiquica.
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MEDICAGAO PARA TRATAMENTO DE DOENGA CRONICA

Em seguida passou-se ao estudo da QVRS conforme a toma de medicagéo para
tratamento de doencga cronica, realizada ou ndo pelos adolescentes.

Para andlise da amostra total, aplicou-se o teste t de Student para amostras indepen-
dentes para testar as diferengas de médias na QVRS e suas dimensdes conforme a toma
de medicacao para tratamento de doenca cronica.

Verificou-se que ha diferengas significativas na QVRST (p =.015) e nas dimensdes SAF
(p <.001), ATL (p = .050) e QE (p = .027) da QVRS, conforme os adolescentes tomam ou
nao medicacao para tratamento de doencga cronica. Os adolescentes que ndo tomam
medicacdo para tratamento de doenga cronica apresentam valores em média mais
elevados de QVRST (M = 193.32; DP = 29.97) e respetivamente nas dimensdes
(M=18.74, DP =4.01; M = 18.94; DP = 4.75; M = 10.13, DP = 3.76). De onde se constata
que é mais promotor de boa QVRST, SAF, ATL e QE, nao ser necessario tomar medicacao

para tratamento de doenca crénica (Tabela 26).

Tabela 26. Teste t de Student de diferenca de médias da QVRS para amostra total

relativo a toma de medicacéo para tratamento de doenca cronica

QVRS N M DP t GL p
ey 6 daze  aon 0%t 3 000
S 2:; ;:32 21 :gg 2:12 -.80 383 424
ey %6 a9 si5 %
AP fllf:; ;:32 12:2; j:;g -1.14 383 254
AT Ny 6 dhea 475 % 30 080
F f,',:c‘, . 2o o -1.00 376 318
QE ff:; o o o7t 2.22 384 027
A e %6 a0 s T4 w7
A e %6 2160 sm M w200
" o o6 127a  2es 0 3 000
ARST e 1 1oz seee 24 5 o

Nas raparigas néo ha diferengas significativas entre as dimensdes da QVRS e dimen-

soes e o facto de tomarem ou ndo medicagao para tratamento de doenga crénica.

Nos rapazes ha diferengas significativas na QVRS, nas dimensées SAF (p = .010) e

P (p = .032) conforme o facto de tomarem ou nao medicagao para tratamento de doenca
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cronica. Os grupos que ndo tomam medicagdo para tratamento de doenga cronica,
apresentam valores em média mais elevados de SAF e P (M =20.65, DP = 3.64; M =13.04,
DP = 2.79 respetivamente) (Tabela 27).

Tabela 27. Teste t de Student de diferenca de médias da QVRS para os rapazes relativo

a toma de medicacdo para tratamento de doenca crénica

QVRS N [ DP t GL P
o o 2065 sea 261 18 0w
S e o e sor 4 18 e
N o ogar  esm 40 18
o o o754 MO w8 a0s
AT o ose 4z 41 w6 e
" o o 4o e O 17T 0
o R R R I
A o 50 473 4 1% e
e o o 270 s M we a7
> o o isoa o7 2V w8 o
OVRST N o a6s  gess M4 T s

TIPO DE MEDICAGAO PARA TRATAMENTO DE DOENGA CRONICA

Relativamente ao tipo de medicacdo que os adolescentes tomam para tratamento de
doenga cronica, este foi agrupado em dois grandes grupos terapéuticos (psicofarmacos e
antiepiléticos) e, dado haver apenas um outro caso de outro tipo de medicagado, este
(um numero disperso de outros grupos terapéuticos) foi incluido no grupo de outro grupo
terapéutico. Testou-se através do teste ANOVA, a QVRS e suas dimensdes, consoante o
tipo de medicacao para tratamento de doencga cronica, nas raparigas e rapazes.

Na amostra total, e nas raparigas, nao se verificaram diferengas significativas entre as
dimensbes da QVRS e o tipo de medicagéo (agrupada) que tomam para tratamento de

doenca croénica.

Nos rapazes, e como s6 havia um caso de toma de antiepilético, este ficou agrupado a
categoria outro grupo terapéutico. Foi realizado o teste t Student para determinar a
diferenca de médias da QVRS, conforme o tipo de medicagdo que tomam para tratamento

de doenga cronica.
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Podemos afirmar que ha diferengas significativas na QVRS, conforme a medicagéo que
os rapazes tomam para tratamento de doenga crénica, apenas na dimenséo A (p <.001) e
P (p=.007) (Tabela 28).

Tabela 28. Teste t de Student de diferenca de médias da QVRS para os rapazes relativo

ao tipo de medicagao para tratamento de doenca cronica

QVRS N M DP t GL p

sicofarmaco 19 18.16 417

SAF P -1.27 29 .136
outro 12 19.92 3.00
psicofarmaco 19 24.05 4.58

S -.46 28 449
outro 11 24.82 4.07
psicofarmaco 19 23.95 4.95

EH -.25 28 .483
outro 11 24.45 6.04
psicofarmaco 19 18.00 4.68

AP -.78 28 .846
outro 11 19.36 4.43
psicofarmaco 19 19.16 5.10

ATL -1.61 28 .625
outro 11 22.18 4.67
psicofarmaco 18 23.44 6.46

F -.51 27 .332
outro 11 24.64 5.32
psicofarmaco 19 10.32 4.20

QE .23 29 .128
outro 12 10.00 2.76
psicofarmaco 19 22.21 7.37

A -2.70 28 .001
outro 11 28.45 2.62
psicofarmaco 19 20.68 7.10

AE -.90 28 A77
outro 11 22.82 4.40
psicofarmaco 19 11.37 3.80

P -.81 29 .007
outro 12 12.33 1.92
psicofarmaco 18 191.22 33.17

QVRST -1.54 27 .271
outro 11 209.45 26.64

Pode afirmar-se que os rapazes tém mais amigos e menor resultado na provocagao
quando tomam outro tipo de medicagéo para tratamento de doenga cronica do que quando

tomam psicofarmacos.

SONO

O sono é também uma variavel de saude muito importante. Analisa-se em seguida as
diferengas do sono e a QVRS e suas dimensoes, através do teste ANOVA. Sobre o sono
foi perguntado aos adolescentes se dormem bem, para trés possibilidades de resposta:
sim, ndo e as vezes nao durmo bem.

Na amostra total de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na
QVRST (p <.001) e em todas as suas dimensdes com exceg¢ao da dimensao P, conforme

os adolescentes dormem ou ndo bem (Tabela 29).
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Tabela 29. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS

e dimensodes conforme o sono da amostra total

Média

QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Sim 286 18.79 3.77  Entre grupos 385.17 2 192.58
Nao 87 16.39 4.22  Nos grupos 5729.10 379 15.12
SAF As vezes 9 1822 427 Total 611426 2 12.74 000
Total 382  18.23 4.01
Sim 287  23.00 4.66 Entre grupos 1686.19 2 843.09
N&o 87 18.13 5.40 Nos grupos 9244.83 380 24.33
S As vezes 9 1844 8.20 Total 10931.01 382 34.66 000
Total 383  21.78 5.35
Sim 287  24.47 5.07 Entre grupos 700.04 2 350.02
Nao 87  21.37 5.15 Nos grupos 9867.67 380 25.97
EH  As vezes 9 2633 539 Total 10567.70 382 13.48 000
Total 383  23.81 5.26
Sim 287 19.04 410 Entre grupos 469.69 2 234.85
Nao 87 16.54 413 Nos grupos 6480.19 380 17.05
AP As vezes 9 1600 492 Total 6949.88 382 13.77 000
Total 383  18.40 4.27
Sim 287  19.64 442 Entre grupos 1265.99 2 633.00
Nao 87 15.48 4.98 Nos grupos 7990.65 380 21.03
ATL A vezes 9 1511 571 Total 9256.64 382 3010 .000
Total 383  18.59 4.92
Sim 281 23.41 6.59 Entre grupos 620.30 2 310.15
F Néo 86  20.49 7.85 Nos grupos 17860.13 373 47.88 6.48 002
As vezes 9 20.11 7.54 Total 18480.43 375 ’ ’
Total 376 22.66 7.02
Sim 287 10.42 3.59 Entre grupos 393.69 2 196.85
Nao 87 8.10 3.67 Nos grupos 5052.94 380 13.30
QE  Asvezes 9 789 499 Total 5446.64 382 14.80 000
Total 383 9.84 3.78
Sim 287  24.16 5.01 Entre grupos 981.36 2 490.68
A Nao 87  20.36 5.83  Nos grupos 10339.90 380 27.21 18.03 000
As vezes 9 2467 5.39 Total 11321.26 382 ’ ’
Total 383  23.31 5.44
Sim 287  22.38 4.81 Entre grupos 1188.31 2 594.15
Nao 87 18.16 5.61 Nos grupos 9489.57 380 24.97
AE As vezes 9 2144 445 Total 10677.88 382 23.79 000
Total 383  21.40 5.29
Sim 287 12.76 2.74  Entre grupos 36.26 2 18.13
= Néo 87 12.03 3.07 Nos grupos 3011.82 380 7.93 299 103
As vezes 9 13.00 250 Total 3048.08 382 ’ ’
Total 383  12.60 2.82
Sim 280 198.29  27.63 Entre grupos 66769.21 2 33384.61
N&o 86 166.62 28.08 Nos grupos 289612.16 372 778.53
QVRST As vezes 9 181.22 3441 Total 356381.37 374 42.88 000
Total 375 190.61 30.86

Através do teste post hoc de Bonferroni, observa-se que na QVRS e nas dimensdes

SAF, EH, AP, F, QE, A e AE, as diferengas se encontram entre o grupo de adolescentes

que dorme bem e o grupo que nao dorme (p < .001, p <.001, p <.001, p <.001, p <.001,

p < .001, p < .001 e p < .001, respetivamente). Em todos os casos, as médias sao

superiores nos adolescentes que referem dormir bem.

Nas dimensdes S e ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes

que dormem bem e o grupo que ndo dorme (p <.001 e p <.001). E, também, entre o grupo

que dorme bem e o grupo que nem sempre dorme bem (p =.020 e p =.011). Em qualquer

dos casos, a média de S e ATL € mais elevada no grupo que dorme bem (Tabela 30).
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Ao analisarmos os resultados separadamente por sexo, constata-se que ha mais

variagdes nas raparigas do que nos rapazes.

Nas raparigas, tal como na amostra total pode afirmar-se que a excegao da dimenséao

P, ha diferencas significativas na QVRST (p < .001) e em todas as dimensbes, SAF
(p < .001), S (p < .001), EH (p < .001), AP (p < .001), ATL (p < .001), F (p =.018), QE
(p <.001), A (p<.001) e AE (p <.001) conforme estas dormem (Tabela 30).

Tabela 30. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o sono das raparigas

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Sim 170 17.76 3.48 Entre grupos 269.60 2 134.80
Nao 66 15.41 3.73  Nos grupos 2997.07 239 12.54
SAF As vezes 6 1600 297 Total 3266.66 241 10.75 000
Total 242 17.07 3.68
Sim 171 21.83 4.44  Entre grupos 1018.92 2 509.46
s Néo 66 17.55 5.41 Nos grupos 5577.78 240 23.24 21.92 000
As vezes 6 15.67 8.09 Total 6596.70 242 ’ ’
Total 243  20.51 5.22
Sim 171 24.06 4.73  Entre grupos 465.03 2 232.52
Néo 66  21.02 5.11  Nos grupos 5698.11 240 23.74
EH  Asvezes 6 2517 624 Total 616314 242 9.79 000
Total 243  23.26 5.05
Sim 171 18.61 4.07 Entre grupos 405.78 2 202.89
Néo 66  16.06 3.79  Nos grupos 3817.34 240 15.91
AP As vezes 6 13.83 3.71 Total 4223.12 242 12.76 000
Total 243  17.80 4.18
Sim 171 18.69 4.34  Entre grupos 836.86 2 418.43
N&o 66  14.85 4.97  Nos grupos 4949.89 240 20.63
ATL  As vezes 6 128 527 Total 5786.75 242 20.29 .000
Total 243  17.50 4.89
Sim 166  22.27 6.84 Entre grupos 420.52 2 210.26
F Néo 65 19.63 7.86 Nos grupos 11973.44 234 51.17 4.11 018
As vezes 6 17.50 7.92 Total 12393.96 236 ’ ’
Total 237 2143 7.25
Sim 171 9.92 3.50 Entre grupos 237.34 2 118.67
Nao 66 7.85 3.77 Nos grupos 3116.50 240 12.99
QE  As vezes 6 700 469 Total 3353.84 242 914 .000
Total 243 9.29 3.72
Sim 171 23.42 4.76  Entre grupos 666.30 2 333.15
A Nao 66  19.68 6.00 Nos grupos 6349.34 240 26.46 12.59 000
As vezes 6 22.67 5.47 Total 7015.64 242 ’ ’
Total 243  22.39 5.38
Sim 171 21.95 4.57  Entre grupos 786.82 2 393.41
Nao 66 17.91 5.41 Nos grupos 5525.48 240 23.02
AE " As vezes 6 1950 362 Total 6312.30 242 17.09 000
Total 243  20.79 5.11
Sim 171 12.68 2.58 Entre grupos 16.38 2 8.19
P Nao 66  12.12 3.22  Nos grupos 1836.34 240 7.65 107 344
As vezes 6 12.00 253 Total 1852.72 242 ’ ’
Total 243  12.51 2.77
Sim 165 191.33  26.00 Entre grupos 44204.66 2 22102.33
Néo 65 16143 27.35 Nos grupos 161381.44 233 692.62
QVRST As vezes 6 162.17 23.15 Total 205586.10 235 31.91 000
Total 236  182.36  29.58

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST e nas dimensbes

S, AP e ATL, as diferengas se encontram entre o grupo de raparigas que dormem bem e o

grupo que nao dorme (p <.001, p <.001, p <.001 e p <.001, respetivamente). E, também,

entre o grupo que dorme bem e nem sempre dorme bem (p = .025, p = .007, p = .013 e
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p = .006, respetivamente). Em todos os casos, a média da QVRS é sempre mais elevada

no grupo que dorme bem.

Nas dimensdes SAF, EH, F, QE, A e AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de

raparigas que dormem bem e o grupo que nao dorme (p < .001, p < .001, p =.037, p <

.001, p <.001 e p <.001, respetivamente). A média mais elevada da QVRS encontra-se

em todos os casos no grupo que dorme bem.

Nos rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST (p <.001) e
nas dimensodes S (p <.001), ATL (p = .002), QE (p = .031), A (p = .035) e AE (p = .004),

conforme estes dormem (Tabela 31).

Tabela 31. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS

e dimensdes conforme o sono dos rapazes

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Sim 116 20.31 3.67 Entre grupos 30.49 2 15.25
N&o 21 19.48 4.29  Nos grupos 1930.73 137 14.09
SAF As vezes 3 2267 252 Total 1961.22 139 1.08 342
Total 140  20.24 3.76
Sim 116 24.72 4.45 Entre grupos 403.41 2 201.70
s Néo 21 19.95 5.06 Nos grupos 2860.56 137 20.88 966 000
As vezes 3 24.00 6.00 Total 3263.97 139 ’ ’
Total 140  23.99 4.85
Sim 116 25.06 5.50 Entre grupos 165.77 2 82.88
Nao 21 22.48 5.25 Nos grupos 4042.48 137 29.51
EH As vezes 3 2867 252 Total 4208.25 139 281 064
Total 140 2475 5.50
Sim 116 19.67 4.09 Entre grupos 49.37 2 24.69
Nao 21 18.05 4.84 Nos grupos 243717 137 17.79
AP As vezes 3 2033 4.51 Total 24.54 139 1.39 253
Total 140  19.44 4.23
Sim 116 21.04 4.18 Entre grupos 228.25 2 114.12
Nao 21 17.48 4.55 Nos grupos 2454.69 137 17.92
ATL As vezes 3 19.67 3.79 Total 2682.94 139 6.37 002
Total 140  20.48 4.39
Sim 115  25.04 5.88 Entre grupos 65.15 2 32.57
F Nao 21 23.14 7.36  Nos grupos 5046.02 136 37.10 88 419
As vezes 3 2533 3.06 Total 5111.17 138 ’ ’
Total 139 24.76 6.09
Sim 116 11.16 3.62 Entre grupos 93.88 2 46.94
Néo 21 8.90 3.30 Nos grupos 1799.68 137 13.14
QE  Asvezes 3 967 641 Total 189357 139 857 031
Total 140  10.79 3.69
Sim 116 25.24 5.19  Entre grupos 179.45 2 89.73
A Néo 21 22.48 4.77 Nos grupos 3565.15 137 26.02 345 035
As vezes 3 2867 2.31 Total 3744.60 139 ’ ’
Total 140  24.90 5.19
Sim 116 23.01 5.10 Entre grupos 319.16 2 159.58
Nao 21 18.95 6.25 Nos grupos 3799.59 137 27.73
AE " Asvezes 3 2533 352 Total 4118.74 139 575 004
Total 140  22.46 5.44
Sim 116 12.87 2.97 Entre grupos 37.38 2 18.69
= Néo 21 11.76 2.61 Nos grupos 1152.87 137 8.42 299 112
As vezes 3 15.00 .00 Total 1190.25 139 ’ ’
Total 140  12.75 2.93
Sim 115 208.24 26.96 Entre grupos 12280.28 2
N&o 21 182.67 24.53 Nos grupos 95158.52 136 6140.14
QVRST As vezes 3 21933 11.37 Total 107438.79 138 699.70 8.76 000
Total 139  204.62 27.90
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O teste post hoc de Bonferroni, mostrou que na QVRST e nas dimensdes S, ATL, QE e
AE, as diferengas se encontram entre o grupo de rapazes que dormem bem e o grupo que
nao dorme (p < .001, p <.001, p =.002, p = .030 e p = .004, respetivamente). A média é

mais elevada em qualquer dos casos, no grupo que dorme bem.

Pode concluir-se que a qualidade do sono faz variar as médias na QVRS, mostrando
grandes diferengas nos niveis de QVRST e suas dimensdes, quer em raparigas, quer em
rapazes, embora as raparigas apresentem mais problemas, ou seja, a sua qualidade do
sono afeta mais dimensdes da QVRS do que a dos rapazes, ao nivel da SAF, EH, AP
eF.

H5 — A QVRS é diferente conforme as variaveis de habitos de vida (praticar desporto;
ter atividade fisica; estudar; ler; ver televisao; usar computador para estudar,
jogar e navegar; numero de refeicées diarias; consumir tabaco, alcool e

substancias ilicitas) dos adolescentes em acolhimento residencial.

Esta hipotese visa o estudo da QVRS e suas dimensdes no contexto dos diversos
habitos de vida dos adolescentes em acolhimento residencial. Os testes a utilizar para
conhecer as diferencas de médias serdao enunciados para a testagem da diferenca de
média da QVRS para cada habito de vida.

A pratica desportiva, € o primeiro habito de vida a analisar. Foi estudado com recurso

ao teste de diferenca de médias ANOVA.

PRATICAR DESPORTO
Na amostra total de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferencgas significativas na
QVRST e em todas as dimensdes com excecdo da dimensao P, conforme a pratica de

desporto dos adolescentes (Tabela 32).
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Tabela 32. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a pratica de desporto da amostra total

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
N&o 108 17.02 3.93 Entre grupos 656.96 2 328.48
As vezes 120 17.30 3.87 Nos grupos 5471.46 380 14.40
SAF Com regularidade 155 19.83 3.64 Total 6128.42 382 22.81 000
Total 383 18.24 4.00
Nao 108  20.76 5.60 Entre grupos 555.42 2 277.71
s As vezes 121 20.85 5.41 Nos grupos 10402.74 381 27.30 1017 000
Com regularidade 155  23.26 4.80 Total 10958.16 383 ’ ’
Total 384  21.80 5.35
Nao 108  22.80 5.60 Entre grupos 315.15 2 157.58
EH As vezes 121 23.31 5.12 Nos grupos 10267.00 381 26.95 585 003
Com regularidade 155  24.87 495 Total 10582.16 383 ’ ’
Total 384  23.80 5.26
Nao 108 18.62 4.22  Entre grupos 403.71 2 201.86
AP As vezes 121 16.96 4.52  Nos grupos 6546.53 381 17.18 11.75 000
Com regularidade 155 19.37 3.77 Total 6950.24 383 ’ ’
Total 384  18.40 4.26
Nao 108 18.02 5.25 Entre grupos 451.37 2 225.69
ATL As vezes 121 17.47 4.85 Nos grupos 8834.46 381 23.19 9.73 .000
Com regularidade 155 19.90 4.46 Total 9285.83 383 ’
Total 384  18.60 4.92
Nao 107  21.26 7.89  Entre grupos 309.31 2 154.65
E As vezes 118  23.00 6.58 Nos grupos 18199.56 374 48.66 318 043
Com regularidade 152 23.41 6.58 Total 18508.87 376 ’ ’
Total 377 22.67 7.02
Nao 108 9.25 3.94  Entre grupos 187.48 2 93.74
QE As vezes 121 9.28 3.82 Nos grupos 5263.83 381 13.81 6.79 001
Com regularidade 155 10.69 3.47 Total 5451.31 383 ’ ’
Total 384 9.84 3.77
Nao 108  22.47 6.00 Entre grupos 272.07 2 136.04
A As vezes 121 22.78 5.50 Nos grupos 11093.89 381 29.12 467 010
Com regularidade 155  24.34 4.85 Total 11365.96 383 ’ ’
Total 384  23.32 5.45
Nao 108  20.43 5.26  Entre grupos 246.59 2 123.29
AE As vezes 121 21.08 5.27 Nos grupos 10431.45 381 27.38 450 012
Com regularidade 155  22.32 5.19 Total 10678.04 383 ’ ’
Total 384  21.40 5.28
Nao 108 12.56 2.78 Entre grupos 27.28 2 13.64
P As vezes 121 12.23 3.04 Nos grupos 3064.22 381 8.04 170 185
Com regularidade 155 12.86 2.70 Total 3091.50 383 ’ ’
Total 384 12.58 2.84
N&o 107 183.08 30.31  Entre grupos 27425.45 2 13712.7
As vezes 117 184.13  30.29 Nos grupos 329293.29 373 882.82
QVRST  om regularidade 152 201.01 28.83 Total 356718.74 375 15.53 000
Total 376 190.66  30.84

Aplicando o teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST, as diferengas se
encontram entre o grupo de adolescentes que nunca praticam desporto e o grupo que
pratica com regularidade (p = .001) e, também, entre o grupo que sé pratica de vez em
quando e o que pratica com regularidade (p < .001). A média mais elevada verificou-se no
grupo que pratica com regularidade (M = 201.01; DP = 28.83).

Nas dimensdes SAF, S, EH e ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de
adolescentes que praticam desporto com regularidade e o grupo que nunca pratica
desporto (respetivamente p <.001, p <.001, p =.005, p =.006) e, entre o grupo que pratica

com regularidade e o grupo que pratica de vez em quando (respetivamente, p <.001, p =
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.001, p = .042, p < .001). A Média é sempre mais elevada no grupo que pratica com
regularidade.

Na dimensao AP e QE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que
nunca praticam desporto e o grupo que pratica de vez em quando (respetivamente,
p =.008 e p = .006) e nestes casos a média € mais elevada no grupo que pratica de vez
em quando e, também, entre o grupo que so pratica de vez em quando e o0 que pratica com
regularidade (respetivamente, p =.042 e p = .006). Neste caso, a média € mais elevada no
grupo que pratica com regularidade.

Por fim, nas dimensbes F, A e AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de
adolescentes que nunca praticam desporto e o grupo que pratica com regularidade
(respetivamente, p = .045, p = .018, p = .012). Média mais elevada no grupo que pratica
com regularidade (M = 23.41; DP = 6.58). A Média em todos os casos é mais elevada no
grupo que pratica com regularidade.

A pratica desportiva regular parece ser uma variavel de grande importancia no aumento

dos valores da QVRS em todas as suas dimensoes, exceto na dimensao Provocacao.

Quando se analisa por sexo, na amostra de raparigas pode afirmar-se que ha diferencas
significativas na QVRST (p <.001) e nas dimensdes SAF (p <.001), S (p =.011), EH (p =
.015), AP (p <.001), ATL (p =.004), QE (p =.021), A (p =.042) e AE (p = .027), conforme

a pratica de desporto destas adolescentes (Tabela 33).

Tabela 33. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a pratica de desporto das raparigas

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

Nao 78 16.35 3.55 Entre grupos 345.50 2 172.75
As vezes 84 16.17 3.31  Nos grupos 2945.32 240 12.27

SAF Com regularidade 81 18.78 3.65 Total 3290.82 242 14.08 000
Total 243  17.09 3.69
Nao 78 19.77 5.36  Entre grupos 245.81 2 122.90

s As vezes 85 19.89 5.18 Nos grupos 6392.78 241 26.53 463 011

Com regularidade 81 21.96 491 Total 6638.59 243 ’ ’
Total 244  20.54 5.23
Nao 78  22.23 5.50 Entre grupos 211.66 2 105.83

EH As vezes 85  23.00 4.62 Nos grupos 5962.09 241 24.74 4.98 015
Com regularidade 81 24.49 4.79 Total 6173.75 243 ’ ’
Total 244  23.25 5.04
Nao 78 17.90 418 Entre grupos 311.711 2 155.86

AP As vezes 85 16.42 4.23  Nos grupos 3912.85 241 16.24 960 000
Com regularidade 81 19.16 3.65 Total 4224.56 243 ’ ’
Total 244  17.80 4.17
Nao 78 16.95 5.07 Entre grupos 261.24 2 130.62
As vezes 85 16.67 4.65 Nos grupos 5567.56 241 23.10

ATL " Com regularidade 81 1899 471 Total 5828.80 243 565 .004
Total 244  17.53 4.90
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nao 77 19.92 7.95 Entre grupos 269.91 2 134.95
E As vezes 82 22.32 6.73 Nos grupos 12167.09 235 51.78 261 076
Com regularidade 79  22.05 6.88 Total 12436.99 237 ’ ’
Total 238 2145 7.24
Nao 78 9.09 3.77  Entre grupos 106.25 2 53.13
QE As vezes 85 8.64 3.73  Nos grupos 3254.91 241 13.51 393 021
Com regularidade 81 10.20 3.52 Total 3361.16 243 ’ ’
Total 244 9.30 3.72
Nao 78  21.68 6.02  Entre grupos 184.18 2 92.09
A As vezes 85 21.93 5.13 Nos grupos 6889.18 241 28.59 329 042
Com regularidade 81 23.64 4.85 Total 7073.36 243 ’ ’
Total 244 2242 5.40
Nao 78 19.99 5.07 Entre grupos 186.67 2 93.34
AE As vezes 85  20.36 4.87 Nos grupos 6125.67 241 25.42 367 027
Com regularidade 81 22.01 5.19 Total 6312.34 243 ’ ’
Total 244  20.79 5.10
Nao 78 12.35 2.93 Entre grupos 9.63 2 4.82
= As vezes 85 12.34 2.86 Nos grupos 1885.30 241 7.82 62 541
Com regularidade 81 12.77 2.59 Total 1894.93 243 ’ ’
Total 244  12.48 2.79
Néo 77 176.00 28.40 Entre grupos 16167.22 2 8083.61
As vezes 81 17725 27.35 Nos grupos 190125.80 234 812.50
QVRST Com regularidade 79 19413 29.74  Total 206293.01 236 9.95 000
Total 237 18247 29.57

Recorrendo ao teste post hoc de Bonferroni, pode verificar-se que na QVRST, as dife-
rengas se encontram entre o grupo que pratica desporto com regularidade e o grupo que
nunca pratica (p <.001) e, entre o grupo que pratica com regularidade e o grupo que pratica
s6 de vez em quando (p = .001). A média de QVRST é mais elevada no grupo que pratica
com regularidade (M = 194.13; DP = 29.74).

Nas dimensdes SAF, S e ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas
que praticam desporto com regularidade e o grupo que nunca pratica (p <.001, p=.023 e
p = .024, respetivamente), encontrando-se a média mais elevada em todos os casos, no
grupo de raparigas que praticam desporto com regularidade. As diferengas encontram-se
também, entre o grupo que pratica com regularidade e o grupo que so pratica de vez em
quando (p <.001, p =.031 e p = .006, respetivamente) e, nestes casos a média € sempre
mais elevada no grupo que pratica com regularidade.

Na dimenséo EH, AP, QE e AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas
que praticam com regularidade e o grupo que nunca pratica (p = .013, p < .001 e p = .020,
p = .036, respetivamente). A média em todos os casos, € mais elevada no grupo de rapa-
rigas que praticam desporto com regularidade.

Na dimenséo A, o teste post hoc Bonferroni, nao mostrou diferencgas significativas entre

0S grupos.
Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRS,

apenas na dimensao SAF (p = .021), conforme a pratica de desporto destes adolescentes
(Tabela 34).
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Tabela 34. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a pratica de desporto dos rapazes

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
N&o 30 18.77 4.38 Entre grupos 108.02 2 54.01
As vezes 36 19.94 3.80 Nos grupos 1853.20 137 13.53
SAF Com regularidade 74 20.97 3.29 Total 1961.22 139 3.99 021
Total 140  20.24 3.76
Nao 30 23.33 5.46  Entre grupos 75.44 2 37.77
s As vezes 36  23.11 5.32 Nos grupos 3188.44 137 23.27 162 201
Com regularidade 74  24.68 4.27 Total 3263.97 139 ’ ’
Total 140  23.99 4.85
Nao 30 24.27 5.68 Entre grupos 45.45 2 22.73
EH As vezes 36  24.06 6.13 Nos grupos 4162.80 137 30.39 75 475
Com regularidade 74  25.28 5.12 Total 4208.25 139 ’ ’
Total 140 2475 5.50
Nao 30 20.50 3.76  Entre grupos 89.19 2 44.59
AP As vezes 36 18.22 499 Nos grupos 2397.36 137 17.50 255 082
Com regularidade 74 19.61 3.91 Total 2486.54 139 ’ ’
Total 140  19.44 4.23
Nao 30 20.80 4.74  Entre grupos 60.70 2 30.35
ATL As vezes 36 19.36 4.85 Nos grupos 2622.24 137 19.14 159 209
Com regularidade 74 20.89 3.97 Total 2682.94 139 ’ ’
Total 140  20.48 4.39
Nao 30 24.70 6.70  Entre grupos 2.85 2 1.43
E As vezes 36 24.56 6.01  Nos grupos 5108.31 136 37.56 04 963
Com regularidade 73 24.89 5.94 Total 5111.17 138 ’ ’
Total 139 2476  6.086
Nao 30 9.67 4.37  Entre grupos 52.17 2 26.09
QE As vezes 36 10.80 3.63 Nos grupos 1841.40 137 13.44 194 148
Com regularidade 74 11.23 3.36 Total 1893.57 139 ’ ’
Total 140  10.79 3.69
Nao 30 24.53 5.52  Entre grupos 7.16 2 3.58
A As vezes 36  24.81 5.86 Nos grupos 3737.44 137 27.28 13 877
Com regularidade 74  25.09 476 Total 3744.60 139 ’ ’
Total 140  24.90 5.19
Nao 30 21.57 5.65 Entre grupos 30.600 2 15.30
AE As vezes 36 22.78 5.83 Nos grupos 4088.14 137 29.84 51 600
Com regularidade 74  22.66 5.20 Total 4118.74 139 ’ ’
Total 140 2246 5.44
Nao 30 13.13 2.30 Entre grupos 29.87 2 14.93
P As vezes 36 11.97 3.48 Nos grupos 1160.39 137 8.47 176 175
Com regularidade 74 12.97 2.83 Total 1190.25 139 ’ ’
Total 140  12.75 2.93
N&o 30 201.27 27.70 Entre grupos 2320.21 2 1160.10
As vezes 36  199.61 31.23  Nos grupos 105118.59 136 772.93
QVRST  om regularidade 73 20847 26.01 Total 10743879 138 150 227
Total 139 204.62  27.90

O teste post hoc de Bonferroni, permite constatar que na dimensao SAF, a diferenca se

encontra entre o grupo de rapazes que praticam desporto com regularidade e o grupo que

nunca pratica desporto (p = .019), em que a média € mais elevada no grupo que pratica

desporto com regularidade (M = 20.97; DP = 3.29) (Tabela 34).

Face aos resultados obtidos, pode-se afirmar que a pratica regular de desporto

proporciona um melhor resultado na QVRST e dimensbes da QVRS nas raparigas. Nos

rapazes, esse melhor resultado é apenas na dimensio SAF.
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ATIVIDADE FiSICA

Para estudar o quanto fazer atividade fisica esta relacionada com as alteragdes nas
médias da QVRS e suas dimensodes, foi aplicado o teste de comparacdo de médias
ANOVA.

Assim, na amostra total de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferengas signifi-
cativas na QVRST (p <.001) e dimensbdes, SAF (p <.001), S (p <.001), EH (p =.031), AP
(p=.013), ATL (p =<.001), QE (p =.044), A (p <.001), AE (p = .005), conforme a atividade

fisica destes adolescentes (Tabela 35).

Tabela 35. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a atividade fisica da amostra total

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nao 38 15.79 4.02 Entre grupos 896.32 2 448.16
As vezes 205 17.39 3.70 Nos grupos 5232.09 380 13.77
SAF Com regularidade 140  20.16 3.64 Total 6128.42 382 32.549 000
Total 383 18.24 4.01
Nao 38 18.82 6.04  Entre grupos 629.13 2 314.56
s As vezes 206  21.42 5.21  Nos grupos 10329.03 381 27.11 11.60 000
Com regularidade 140 23.16 496 Total 10958.16 383 ’ ’
Total 384  21.80 5.35
Nao 38  21.71 5.46  Entre grupos 190.69 2 95.35
EH As vezes 206  23.91 495 Nos grupos 10391.46 381 27.27 350 031
Com regularidade 140 24.20 5.54 Total 10582.16 383 ’ ’
Total 384  23.80 5.26
Nao 38 17.13 4.26  Entre grupos 155.33 2 77.66
AP As vezes 206 18.13 4.33 Nos grupos 6794.91 381 17.83 436 013
Com regularidade 140 19.15 4.06 Total 6950.24 383 ’ ’
Total 384  18.40 4.26
Nao 38 16.03 5.48 Entre grupos 479.22 2 239.61
As vezes 206 18.26 4.85 Nos grupos 8806.61 381 23.11
ATL Com regularidade 140 19.81 4.55 Total 9285.83 383 10.37 000
Total 384 18.60 4.92
Nao 38  20.37 8.42  Entre grupos 281.72 2 140.86
E As vezes 202 22.59 7.082 Nos grupos 18227.15 374 48.74 289 057
Com regularidade 137  23.43 6.37 Total 18508.87 376 ’ ’
Total 377  22.67 7.02
Nao 38 8.63 3.93 Entre grupos 88.93 2 44.47
QE As vezes 206 9.74 3.71  Nos grupos 5362.38 381 14.07 316 044
Com regularidade 140 10.31 3.76  Total 5451.31 383 ’ ’
Total 384 9.84 3.77
Nao 38  20.39 6.65 Entre grupos 471.64 2 235.82
A As vezes 206  23.18 5.41 Nos grupos 10894.32 381 28.59 8.25 000
Com regularidade 140 24.33 4.84 Total 11365.96 383 ’ ’
Total 384  23.32 5.45
Nao 38 19.13 5.02 Entre grupos 290.39 2 145.19
AE As vezes 206  21.27 5.40 Nos grupos 10387.65 381 27.26 53 005
Com regularidade 140 22.21 5.00 Total 10678.04 383 ’ ’
Total 384  21.40 5.28
Nao 38 11.79 3.02 Entre grupos 26.77 2 13.39
= As vezes 206 12.64 2.79 Nos grupos 3064.73 381 8.04 1,664 191
Com regularidade 140 12.71 2.86 Total 3091.50 383 ’ ’
Total 384 12.58 2.84
Néo 38 169.79  29.25 Entre grupos 28429.27 2 14214.63
As vezes 201 188.51 29.67  Nos grupos 328289.47 373 880.13
QVRST Com regularidade 137 199.60 29.77 Total 356718.74 375 16.15 000
Total 376 190.66  30.84
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O teste post hoc de Bonferroni, mostrou que na dimensao ATL e A, as diferencas se
encontram entre o grupo de adolescentes que tém com regularidade atividade fisica e o
grupo que nunca tem (p < .001, p <.001 e p < .001, respetivamente), encontrando-se a
média mais elevada no grupo que tem atividade fisica com regularidade; ha diferengas,
também, entre o grupo que tem de vez em quando atividade fisica e o grupo que nunca
tem (p <.001, p =.011 e p =.010, respetivamente) com média mais elevada no grupo que
tem atividade fisica de vez em quando. Encontram-se também diferengas entre o grupo
que tem atividade fisica com regularidade e o grupo que tem de vez em quando
(p =.002, p =.026, p <.001, respetivamente), sendo a média mais elevada no grupo de
adolescentes que tém atividade fisica com regularidade.

Nas dimensdes SAF e S, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes
que tém atividade fisica com regularidade e o grupo que nunca tem (p = .046 e p <.001)
sendo, nestes casos, a média mais elevada no grupo que tem atividade fisica com
regularidade. Foram encontradas também diferencas entre o grupo que tem atividade fisica
de vez em quando e o grupo que nunca tem (p < .001 e p = .015), sendo a média mais
elevada nestes casos. Na dimensdao SAF, a média é mais elevada no grupo de adoles-
centes que tém atividade fisica com regularidade.

Na dimensao EH, as diferencas encontram-se entre o grupo de adolescentes que nunca
tém atividade fisica e o grupo que tem com regularidade (p < .001) e, também, entre o
grupo que tem com regularidade e o grupo que tem de vez em quando (p = .007). Em todos
0s casos, a média € mais elevada no grupo que tem atividade fisica com regularidade.

Na dimenséo AP, QE e AE, as diferencas encontram-se entre o grupo de adolescentes
que tém com regularidade e o grupo que nunca tem atividade fisica (p = .028, p = .044 e
p = .004, respetivamente). A média € sempre mais elevada em todos os casos, no grupo
de adolescentes que tém atividade fisica com regularidade.

Em suma, a QVRS e suas dimensodes, exceto nas dimensdes P e F, € mais elevada
conforme a regularidade da pratica de atividade fisica na amostra de adolescentes em

acolhimento residencial.
Na amostra de raparigas, pode afirmar-se que ha diferencas significativas na QVRST (p

< .001), nas dimensdes SAF (p < .001), S (p = .002), EH (p = .007), ATL (p = .018),

AE (p = .022), conforme a atividade fisica destas raparigas (Tabela 36).
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Tabela 36. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme a atividade fisica das raparigas

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
N&o 33 15.58 4.02 Entre grupos 349.27 2 174.64
As vezes 141 16.55 3.40 Nos grupos 2941.55 240 12.26
SAF Com regularidade 69 18.93 3.45 Total 3290.82 242 14.25 000
Total 243  17.09 3.69
Nao 33 18.39 5.86 Entre grupos 340.80 2 170.40
s As vezes 142 20.26 5.05 Nos grupos 6297.79 241 26.13 6.52 002
Com regularidade 69 22.14 4.86 Total 6638.59 243 ’ ’
Total 244  20.54 5.23
Nao 33 21.09 5.32  Entre grupos 246.52 2 123.26
EH As vezes 142 23.19 4.84 Nos grupos 5927.23 241 24.59 501 007
Com regularidade 69 24.40 5.02 Total 6173.75 243 ’ ’
Total 244  23.25 5.04
Nao 33 16.91 3.87  Entre grupos 61.49 2 30.74
AP As vezes 142 17.68 4.41  Nos grupos 4163.07 241 17.27 178 171
Com regularidade 69 18.49 3.73 Total 4224.56 243 ’ ’
Total 244  17.80 4.17
Nao 33 15.91 5.57 Entre grupos 191.21 2 95.60
ATL As vezes 142 17.32 4.79 Nos grupos 5637.59 241 23.39 4.09 018
Com regularidade 69 18.72 4.55 Total 5828.80 243 ’ ’
Total 244  17.53 4.90
Nao 33  20.09 8.40 Entre grupos 76.58 2 38.29
E As vezes 139  21.56 7.38 Nos grupos 12360.41 235 52.60 73 484
Com regularidade 66  21.91 6.30 Total 12436.99 237 ’ ’
Total 238 2145 7.24
Nao 33 8.61 3.98 Entre grupos 27.72 2 13.86
QE As vezes 142 9.26 3.73 Nos grupos 3333.44 241 13.83 1.00 369
Com regularidade 69 9.71 3.57 Total 3361.16 243 ’ ’
Total 244 9.30 3.72
Nao 33 20.64 6.40 Entre grupos 157.21 2 78.61
A As vezes 142 22.41 5.38 Nos grupos 6916.15 241 28.70 274 067
Com regularidade 69  23.29 4.74 Total 7073.36 243 ’ ’
Total 244 2242 5.40
Nao 33 18.67 498 Entre grupos 196.38 2 98.19
AE As vezes 142 20.89 5.09 Nos grupos 6115.97 241 25.38 387 022
Com regularidade 69  21.61 496 Total 6312.34 243 ’ ’
Total 244  20.79  5.097
Nao 33 11.85 2.74  Entre grupos 34.49 2 17.24
P As vezes 142 12.37 2.86 Nos grupos 1860.45 241 7.72 293 109
Com regularidade 69 13.01 2.63 Total 1894.93 243 ’ ’
Total 244 12.48 2.79
N&o 33 167.72  28.17 Entre grupos 13636.55 2 6818.28
As vezes 138 181.32  27.85 Nos grupos 192656.46 234 823.32
QVRST  om regularidade 66 19223 30.64 Total 206293.01 236 828  .000
Total 237 18247  29.57

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST, as diferencas se
encontram entre o grupo de raparigas que tém atividade fisica com regularidade e o grupo
que nunca tem (p < .001); entre o grupo que tem de vez em quando e 0 grupo que nunca
tem (p = .046) e, também entre o grupo que tem com regularidade e o grupo que tem de
vez em quando (p = .035).

Nas dimensbes SAF e S, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que
tém com regularidade atividade fisica e o grupo que nunca tem (p < .001 e p = .002) e,
também, entre o grupo que sé tem de vez em quando e o que tem com regularidade
(p <.001 e p=.038).
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Na dimensao EH, ATL e AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que
tém com regularidade e o grupo que nunca tem atividade fisica (p = .005, p = .019 e
p. = 19, respetivamente).

Em todos os casos, a média mais elevada, encontra-se sempre no grupo que tem

atividade fisica com regularidade.

As raparigas apresentam resultados semelhantes aos da amostra total. A pratica de
atividade fisica regular, melhora a sua QVRST e todas as suas dimensodes, exceto a
dimensdo Provocacdo em que na amostra total, os adolescentes que ndo tém atividade

fisica, apresentam média mais alta.

Na amostra de rapazes, pode afirmar—se que ha diferengas significativas na QVRS,
apenas nas dimensdes SAF (p =.001) e A (p = .023), conforme a atividade fisica destes
rapazes, em que as médias mais elevadas se encontram no grupo que faz com regula-

ridade.

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que nas dimensdes SAF e A, as
diferengas se encontram entre o grupo de rapazes que tém com regularidade atividade
fisica e o grupo que nunca tem (p =.039 e p =.019) e, também, entre o grupo que s6 tem
de vez em quando e o que tem com regularidade (p =.002 e p =.033). A média em qualquer
dos casos, € sempre mais elevada no grupo de rapazes que tem atividade fisica com
regularidade (M = 21.37; DP = 3.44 e M = 25.34; DP = 4.74 respetivamente).

Nesta sub amostra, os rapazes com melhor QVRS nas dimensbes SAF e A sdo os que
praticam atividade fisica com regularidade. Contudo, a pratica de atividade fisica ndo esta

relacionada significativamente com a QVRST nem com as restantes dimensdes.

CONSUMO TABACO

Em seguida, a apresentacdo e analise dos resultados dirige-se para os consumos de
tabaco, alcool e substancias ilicitas e sua relagao com a QVRST e dimensbes da QVRS.
A QVRS relacionada com o consumo de tabaco foi testada com o Teste ANOVA. A analise
das médias mostra que uma parte dos adolescentes ja experimentaram fumar, mas que
nao consomem (78%, n = 153), seguidos dos adolescentes, raparigas e rapazes que nunca
experimentaram consumir tabaco (67.2%, n = 134). Ha 34.2% (n = 63) de adolescentes
que fumam regularmente e uma menor parte que refere fumar as vezes (15.7%, n = 31),
conforme referido na apresentacao da caraterizacdo de habitos de vida.

Na amostra total de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferencas significativas na
QVRST (p <.001) e nas dimensdes SAF (p =.034), S (p <.001), AE (p <.001), conforme

o consumo de tabaco destes adolescentes (Tabela 37).
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Tabela 37. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes
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conforme o consumo de tabaco da amostra total

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca experimentei 133 18.92 3.54  Entre grupos 138.39 3 46.13
Ja experimentei mas
&0 ConSUMO 153 18.14 4.22  Nos grupos 5918.10 375 15.78
SAF As vezes consumo 31 1697 389 Total 6056.49 378 292 034
Consumo regularmente 62  17.60 4.26
Total 379 18.23 4.00
Nunca experimentei 133 23.26 4.48 Entre grupos 520.98 3 173.66
Ja experimentei mas
g0 cgnsumo 153 21.22 5.62 Nos grupos 10298.22 376 27.39
S As vezes consumo 31 1965 545 Total 10819.21 379 634  .000
Consumo regularmente 63  20.97 5.61
Total 380 21.76 5.343
Nunca experimentei 133 24.42 496 Entre grupos 210.56 3 70.19
Ja experimentei mas
&0 ConSUMo 153  23.93 5.17  Nos grupos 10185.68 376 27.09
EH  As vezes consumo 31 2216 609 Total 10396.24 379 259 053
Consumo regularmente 63  22.71 5.34
Total 380 23.76 5.24
Nunca experimentei 133 19.20 3.83  Entre grupos 139.12 3 46.37
Ja experimentei mas
nEO ConSUMo 153  17.96 4.51  Nos grupos 6766.11 376 18.00
AP As vezes consumo 31 1752 402 Total 690522 379 258 054
Consumo regularmente 63  18.40 4.51
Total 380 18.43 4.27
Nunca experimentei 133 19.31 4.28 Entre grupos 166.073 3 55.36
Ja experimentei mas
B0 ConSUMo 153  18.12 5.13  Nos grupos 9003.89 376 23.95
ATL  As vezes consumo 31 1723 479 Total 9169.96 379 2312 076
Consumo regularmente 63  18.89 5.52
Total 380 18.59 4.92
Nunca experimentei 129  23.42 6.73  Entre grupos 285.70 3 95.23
Ja experimentei mas
. ndo consumo 151 22.23 6.86 Nos grupos 17764.86 369 48.14 18 17
As vezes consumo 30 20.53 8.78 Total 18050.56 372 :
Consumo regularmente 63  23.54 6.58
Total 373 22.72 6.97
Nunca experimentei 133 10.19 3.51 Entre grupos 90.98 3 30.33
Ja experimentei mas
8o cgnsumo 153  10.00 3.88  Nos grupos 5323.488 376 14.158
QE  As vezes consumo 31 868 354 Total 541447 379 214 095
Consumo regularmente 63 9.16 4.10
Total 380 9.82 3.78
Nunca experimentei 133 23.96 5.06 Entre grupos 102.77 3 34.26
Ja experimentei mas
B0 ConSUMo 153  23.09 5.43  Nos grupos 11047.11 376 29.38
A As vezes consumo 31 2223 574 Total 11149.88 379 a7 323
Consumo regularmente 63  23.13 5.96
Total 380 23.33 5.42
Nunca experimentei 133  22.88 4.42  Entre grupos 636.43 3 212.14
Ja experimentei mas
B0 ConSUMo 153  21.25 5.05 Nos grupos 9949.93 376 26.46
AE  As vezes consumo 31 1974 538 Total 10586.36 379 802 .000
Consumo regularmente 63  19.38 6.52
Total 380 21.39 5.29
Nunca experimentei 133 12.32 3.06 Entre grupos 15.36 3 5.12
Ja experimentei mas
o hdo consumo 153  12.74 2.69 Nos grupos 3050.60 376 8.11 o 505
As vezes consumo 31 12.71 3.00 Total 3065.96 379 ’ :
Consumo regularmente 63 12.75 2.67
Total 380 12.59 2.84
Nunca experimentei 129 198.28  26.33 Entre grupos 14658.31 3 4886.10
Jaexperimentei mas 454 48850 3231  Nos grupos 336794.17 368 915.20
QVRST oo consumo 534 001
As vezes consumo 30 177.50 32.40 Total 351452.48 371
Consumo regularmente 62 186.13 31.63
Total 372 190.61 30.78
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Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST, as diferencas se
encontram entre o grupo de adolescentes que nunca experimentaram tabaco e o grupo
que ja experimentou, mas nao consome (p = .044); e, também, entre o grupo que nunca
experimentou tabaco e o grupo que as vezes consome (p = .005).

Nas dimensobes S e AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que
nunca experimentaram tabaco e o grupo que ja experimentou mas néo consome (p = .007
e p =.048); entre o grupo que nunca experimentou tabaco e o grupo que as vezes consome
(p=.004 e p=.014) e, também, entre o grupo nunca experimentou e 0 grupo que consome
regularmente (p =.027 e p <.001).

A média mais elevada em todos os casos, encontra-se no grupo que nunca experi-
mentou tabaco, conforme Tabela 37.

Na dimensdao SAF ndo é possivel identificar entre que grupos se encontram as
diferencas.

A QVRS é melhor nos adolescentes que nunca experimentaram o consumo de tabaco.

Relativamente as raparigas, 36.6% (n = 90) nunca experimentaram fumar tabaco
seguida das raparigas que ja experimentaram, mas nao fumam (39.8%, n = 98). Podemos
afirmar que ha diferengas significativas na QVRST (p < .001) e nas dimensbdes SAF
(p <.001), S (p <.001), EH (p = .008), QE (p = .028) e AE (p < .001) da QVRS, conforme

o consumo de tabaco (Tabela 38).

Tabela 38. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o consumo de tabaco das raparigas

Média

QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

Nunca experimentei 90 17.94 3.29 Entre grupos 211.39 3 70.46
Ja experimentei mas
ndo consumo 98 17.17 4.23  Nos grupos 3050.94 236 12.93

SAF  As vezes consumo 20 15.55 2.54 Total 3262.33 239 5.45 .001
Consumo
regularmente 32 15.34 2.73
Total 240 17.08 3.70
Nunca experimentei 90 22.23 4.36  Entre grupos 516.14 3 172.05
Ja experimentei mas
ndo consumo 98 19.96 5.69 Nos grupos 6032.11 237 25.45

S As vezes consumo 20 17.80 3.86 Total 6548.25 240 6.76 .000

Consumo
regularmente 33 19.03 5.36
Total 241 20.50 5.22
Nunca experimentei 90 24.04 4.71  Entre grupos 295.14 3 98.38
Ja experimentei mas
ndo consumo 98  23.38 5.08 Nos grupos 5734.49 237 24.20

EH As vezes consumo 20  20.00 5.63 Total 6029.63 240 4.07 .008
Consumo 33 2236 455
regularmente
Total 241 23.21 5.01
Nunca experimentei 90 18.57 3.80 Entre grupos 113.19 3 37.73
Ja experimentei mas
ndo consumo 98 17.35 4.51 Nos grupos 4079.50 237 17.21

AP As vezes consumo 20 16.45 3.59 Total 4192.69 240 219 .090
Consumo 33 1815 424
regularmente
Total 241 17.84 4.18
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca experimentei 90 18.40 4.28 Entre grupos 144.30 3 48.10
Ja experimentei mas
ndo consumo 98 17.28 5.15 Nos grupos 5607.87 237 23.66
ATL  As vezes consumo 20 15.90 3.97 Total 5752.17 240 2.03 110
Consumo
regularmente 33 16.82 5.87
Total 241 17.52 4.90
Nunca experimentei 87 2222 7.04  Entre grupos 214.75 3 71.58
Ja experimentei mas
ndo consumo 96 21.44 7.03 Nos grupos 11823.76 231 51.185
F As vezes consumo 19 18.53 8.36 Total 12038.51 234 1.40 244
Consumo
regularmente 33 21.73 7.068
Total 235 21.53 7173
Nunca experimentei 90 9.87 3.65 Entre grupos 125.93 3 41.98
Ja experimentei mas
ndo consumo 98 9.45 3.85 Nos grupos 3220.45 237 13.59
QE As vezes consumo 20 7.90 2.94 Total 3346.37 240 3.09 .028
Consumo
regularmente 33 8.00 3.66
Total 241 9.28 3.73
Nunca experimentei 90 23.26 5.10 Entre grupos 132.05 3 44.02
Ja experimentei mas
ndo consumo 98  22.32 5.15 Nos grupos 6783.45 237 28.62
A As vezes consumo 20 21.05 5.36 Total 6915.49 240 1.54 .205
Consumo
regularmente 33 21.45 6.50
Total 241 22.44 5.37
Nunca experimentei 90 22.48 4.52  Entre grupos 463.19 3 154.40
Ja experimentei mas
ndo consumo 98  20.23 498 Nos grupos 5836.64 237 24.63
AE As vezes consumo 20 18.45 5.27 Total 6299.83 240 6.27 .000
Consumo
regularmente 33 19.36 581
Total 241 20.81 5.12
Nunca experimentei 90  12.29 2.98 Entre grupos 28.52 3 9.51
Ja experimentei mas
no consumo 98 12.52 2.72  Nos grupos 1847.72 237 7.80
P As vezes consumo 20 12.10 3.26 Total 1876.24 240 1.22 .303
Consumo
regularmente 33 13.30 2.08
Total 241 12.51 2.80
Nunca experimentei 87 191.67 25.39 Entre grupos 16685.21 3 5561.74
Ja experimentei mas 96 180.70 31.93 Nos grupos 187575.23 230 815.54
ndo consumo
QVRST As vezes consumo 19 163.26 23.31 Total 204260.43 233 6.82 .000
Consumo
regularmente 32 174.53 28.69
Total 234 182.51 29.61

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST, as diferencas se
encontram entre o grupo de raparigas que nunca experimentaram tabaco e o grupo que as
vezes consome (p < .001); e, também, entre o grupo que nunca experimentou tabaco e o
grupo que consome regularmente (p = .024).

Na dimensao SAF, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que nunca
experimentaram tabaco e o grupo que consome regularmente (p = .003); e também entre
0 grupo que nunca experimentou tabaco e o grupo que as vezes consome (p =.045).

Na dimensao S, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que nunca
experimentaram e o grupo que ja experimentou, mas nao consome (p =.014); entre o grupo
gue nunca experimentou tabaco e o grupo que as vezes consome (p = .003) e, também,

entre 0 grupo nunca experimentou e o0 grupo que consome regularmente (p =.012).
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Na dimensao EH, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que nunca
experimentaram tabaco e o grupo que as vezes consome (p = .006); e também entre o
grupo que ja experimentou tabaco e o grupo que as vezes consome (p = .033).

Na dimenséo AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que nunca
experimentaram tabaco e o grupo que ja experimentou mas nao consome (p = .013); entre
0 grupo que nunca experimentou tabaco e o grupo que as vezes consome (p = .007) e,
também, entre o grupo que nunca experimentou € o grupo que consome regularmente
(p =.014).

A média mais elevada encontra-se sempre no grupo que nunca experimentou tabaco.

Na dimensado QE, o teste post hoc Bonferroni, ndo conseguiu mostrar diferengas
significativas entre os grupos.

Também relativamente ao consumo de tabaco, as raparigas com melhor QVRS, sao as

que nunca experimentaram o consumo de tabaco.

Na amostra de rapazes, nota-se uma mais elevada percentagem de rapazes que fumam
(20.8%, n = 30), assim como aqueles que ja experimentaram e ndo consomem (38.2%,
n = 55). Atendendo ao resultado podemos afirmar que apenas ha diferengas significativas
na dimensao AE (p = .005) da QVRS, conforme o consumo de tabaco destes rapazes.
(Tabela 39).

Tabela 39. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o consumo de tabaco dos rapazes

Média

QVRS N m bpP Soma Quadrados gl Quadrados F P

Nunca experimentei 43  20.95 3.21  Entre grupos 36.89 3 12.30
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 19.85 3.63 Nos grupos 1901.47 135 14.09

SAF  As vezes consumo 11 19.55 4.66 Total 1938.36 138 .87 457
Consumo
regularmente 30 20.00 4.31
Total 139 20.20 3.75
Nunca experimentei 43  25.40 3.98 Entre grupos 134.92 3 44.98
Ja experimentei mas
ndo consumo 55  23.45 4.79 Nos grupos 3092.62 135 22.91

S As vezes consumo 11 23.00 6.45 Total 3227.54 138 1.96 122

Consumo 30 2310 516
regularmente
Total 139 23.94 4.84
Nunca experimentei 43 25.21 5.42  Entre grupos 111.64 3 37.21
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 2491 5.23 Nos grupos 4057.27 135 30.05

EH As vezes consumo 11 26.09 497 Total 4168.91 138 1.24 .298
Consumo 30 2310 6.16
regularmente
Total 139 24.71 5.50
Nunca experimentei 43  20.53 3.57 Entre grupos 77.60 3 25.87
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 19.05 4.33 Nos grupos 2402.93 135 17.80

AP As vezes consumo 11 19.45 418 Total 2480.53 138 1.45 .230
Consumo
regularmente 30 18.67 4.84
Total 139 19.46 4.24
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca experimentei 43 21.21 3.65 Entre grupos 85.54 3 28.51
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 19.62 4.79 Nos grupos 2576.81 135 19.09
ATL  As vezes consumo 11 19.64 5.37 Total 2662.35 138 1.49 219
Consumo
regularmente 30 2147 411
Total 139 20.45 4.39
Nunca experimentei 42 25.90 5.27  Entre grupos 153.34 3 51.11
Ja experimentei mas
ndo consumo 55  23.60 6.37 Nos grupos 4956.29 134 36.99
F As vezes consumo 11 24.00 8.76  Total 5109.62 137 1.38 .251
Consumo
regularmente 30 25.53 5.44
Total 138 24.75 6.11
Nunca experimentei 43 10.86 3.11  Entre grupos 11.26 3 3.75
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 10.98 3.75 Nos grupos 1864.42 135 13.81
QE As vezes consumo 11 10.09 423 Total 1875.68 138 .27 .846
Consumo
regularmente 30 10.43 4.23
Total 139 10.76 3.69
Nunca experimentei 43  25.44 4.70  Entre grupos 26.65 3 8.88
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 24.45 5.69 Nos grupos 3691.75 135 27.35
A As vezes consumo 11 24.36 6.03 Total 3718.40 138 .33 .807
Consumo
regularmente 30 24.97 4.75
Total 139  24.86 5.19
Nunca experimentei 43 23.72 411  Entre grupos 370.97 3 123.66
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 23.07 4.67 Nos grupos 3690.47 135 27.34
AE As vezes consumo 11 22.09 499 Total 4061.44 138 4.52 .005
Consumo
regularmente 30 19.40 7.31
Total 139 22.40 5.43
Nunca experimentei 43 12.37 3.27  Entre grupos 37.89 3 12.63
Ja experimentei mas
ndo consumo 55 13.13 2.61 Nos grupos 1147.26 135 8.50
P As vezes consumo 11 13.82 2.18 Total 1185.15 138 1.49 221
Consumo
regularmente 30 12.13 3.12
Total 139 12.73 2.93
Nunca experimentei 42 21198 22.96 Entre grupos 3797.17 3 1265.72
Ja experimentei mas 55 20213 28.44 Nos grupos 102079.50 134 761.79
ndo consumo
QVRST As vezes consumo 11 202.09 31.87 Total 105876.67 137 1.66 178
Consumo 30 19850  30.31
regularmente : :
Total 138 204.33 27.80

O teste post hoc de Bonferroni, mostra que na dimenséao AE, as diferencas se encontram

entre o grupo de rapazes que nunca experimentaram tabaco e o grupo que consome

regularmente (p = .004); e também entre o grupo que ja experimentou, mas ndo consome

e 0 grupo que consome regularmente (p = .014). A média mais elevada encontra-se no

grupo de rapazes que nunca experimentaram o consumo de tabaco (M = 123.72; DP =
4.11)

Nos rapazes, as relagdes entre o consumo de tabaco e a QVRS sdo menos do que nas

raparigas. Contudo, tal como nas raparigas, ha melhor AE nos rapazes que nunca

experimentaram consumo de tabaco.
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CONSUMO ALCOOL

O mesmo estudo vai ser feito para o consumo do alcool. H4 uma percentagem de
adolescentes que referem consumir alcool regularmente (3.9%, n = 5). Na amostra total de
adolescentes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas nas dimensdes AP
(p =.042) e AE (p <.001) da QVRS, conforme o consumo de alcool destes adolescentes.

As médias sao mais elevadas para aqueles que nunca experimentaram (Tabela 40).

Tabela 40. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o consumo de alcool da amostra total

Média

QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

Nunca experimentei 142 18.44 3.73  Entre grupos 16.87 3 5.62
Ja experimentei mas
ndo consumo 170 18.01 418 Nos grupos 6039.62 375 16.11

SAF  As vezes consumo 62 18.29 4.03 Total 6056.49 378 .35 .790
Consumo
regularmente 5 18.80 5.81
Total 379 18.23 4.00
Nunca experimentei 142 22.58 4.58 Entre grupos 189.05 3 63.02
Ja experimentei mas
ndo consumo 170  21.50 5.83 Nos grupos 10630.16 376 28.27

S As vezes consumo 62  20.81 5.48 Total 10819.21 379 2.23 .084

Consumo
regularmente 6 19.67 441
Total 380 21.76 5.34
Nunca experimentei 142 23.94 4.84 Entre grupos 52.52 3 17.51
Ja experimentei mas
ndo consumo 170  23.77 5.45 Nos grupos 10343.72 376 27.51

EH As vezes consumo 62  23.56 5.57 Total 10396.24 379 .64 .592
Consumo
regularmente 6 21.00 47
Total 380  23.76 5.24
Nunca experimentei 142 19.24 3.59  Entre grupos 148.88 3 49.63
Ja experimentei mas
ndo consumo 170 17.94 4.54  Nos grupos 6756.35 376 17.97

AP As vezes consumo 62 17.94 460 Total 6905.22 379 2.76 .042
Consumo
regularmente 6 18.33 5.79
Total 380 18.43 4.27
Nunca experimentei 142 19.39 4.43  Entre grupos 153.20 3 51.07
Jaexperimenteimas 475 4803 531 Nos grupos 9016.75 376 23.98
ndo consumo

ATL  As vezes consumo 62 18.24 4.62 Total 9169.96 379 213 .096
Consumo
regularmente 6 19.17 6.08
Total 380 18.59 4.92
Nunca experimentei 138  22.68 6.79  Entre grupos 64.42 3 21.48
Ja experimentei mas
ndo consumo 167  22.60 7.23  Nos grupos 17986.13 369 48.74

F As vezes consumo 62  23.39 6.60 Total 18050.56 372 44 724

Consumo
regularmente 6 20.33 8.14
Total 373 22.72 6.97
Nunca experimentei 142 10.24 3.47  Entre grupos 105.30 3 35.10
Ja experimentei mas
ndo consumo 170 9.75 3.95 Nos grupos 5309.18 376 14.12

QE  As vezes consumo 62 9.35 3.91 Total 5414.47 379 2.49 .060
Consumo
regularmente 6 6.50 2.81
Total 380 9.82 3.78
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca experimentei 142 23.57 5.05 Entre grupos 48.30 3 16.10
Ja experimentei mas
ndo consumo 170  23.18 5.82 Nos grupos 11101.58 376 29.53
A As vezes consumo 62 22.97 5.24 Total 11149.88 379 .55 .652
Consumo
regularmente 6 25.50 4.97
Total 380  23.33 5.42
Nunca experimentei 142 22.58 4.66 Entre grupos 565.81 3 188.60
Ja experimentei mas
ndo consumo 170 21.29 5.22  Nos grupos 10020.55 376 26.65
AE As vezes consumo 62 19.35 6.00 Total 10586.36 379 7.08 .000
Consumo
regularmente 6 177 5.71
Total 380 21.39 5.29
Nunca experimentei 142 12.32 291 Entre grupos 48.14 3 16.05
Ja experimentei mas
ndo consumo 170 12.52 2.972 Nos grupos 3017.82 376 8.03
P As vezes consumo 62 13.31 2.29 Total 3065.96 379 2.00 114
Consumo
regularmente 6 13.50 164
Total 380 12.59 2.84
Nunca experimentei 138 194.88 26.55 Entre grupos 5201.61 3 1733.87
Ja experimentei mas
ndo consumo 167 188.85 33.66 Nos grupos 346250.88 368 940.90
QVRST As vezes consumo 62 187.21 31.15 Total 351452.48 371 1.84 1139
Consumo
regularmente 5 17360 24.53
Total 372 190.61 30.78

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na dimensao AP, as diferencas
se encontram entre o grupo de adolescentes que nunca experimentaram alcool e o grupo
que ja experimentou, mas ndo consome (p = .044) e, a média mais elevada encontra-se
no grupo que nunca experimentou (M = 23.72; DP = 4.11).

Na dimensao AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que nunca
experimentaram alcool e o grupo que as vezes consome (p <.001) e, a média mais elevada
encontra-se no grupo que nunca experimentou (M = 22.58; DP = 4.66) (conforme Tabela
41).

Ha, portanto, vantagens em nunca ter experimentado alcool nas dimensdes AP e AE da

QVRS nos adolescentes em acolhimento residencial.

O consumo regular de alcool nas raparigas ocorre em um ou zero casos, pelo que a
categoria “consumo regularmente” foi agrupada a categoria “as vezes consumo”.

Assim, na amostra de raparigas, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na
QVRST (p = .006) e nas dimensdes S (p = .003), AP (p = .003), ATL (p = .010), QE

(p = .018) e AE (p < .001), conforme o consumo de alcool destas raparigas (Tabela 41).
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Tabela 41. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o consumo de alcool das raparigas

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca experimentei 102 17.61 3.48 Entre grupos 52.61 2 26.30
Ja experimentei mas
SAF  n3o consumo 107 16.79 3.99 Nos grupos 3209.73 237 13.54 194 146
As vezes consumo 31 16.39 3.16  Total 3262.33 239
Total 240 17.08 3.70
Nunca experimentei 102 21.84 4.56 Entre grupos 318.29 2 159.15
Ja experimentei mas
S ndo consumo 107 19.50 5.65 Nos grupos 6229.96 238 26.18 6.08 003
As vezes consumo 32 19.59 490 Total 6548.25 240
Total 241 20.50 5.22
Nunca experimentei 102 24.05 4.29 Entre grupos 126.65 2 63.32
Ja experimentei mas
EH ndo consumo 107  22.65 5.41 Nos grupos 5902.98 238 24.80 255 080
As vezes consumo 32 22.41 5,53 Total 6029.63 240
Total 241 23.21 5.01
Nunca experimentei 102 18.90 3.55 Entre grupos 203.30 2 101.65
Ja experimentei mas
AP ndo consumo 107 17.14 4.51 Nos grupos 3989.39 238 16.76 6.06 003
As vezes consumo 32 16.78 423 Total 4192.69 240
Total 241 17.84 4.18
Nunca experimentei 102  18.62 4.45 Entre grupos 220.67 2 110.34
Ja experimentei mas
ATL  n3o consumo 107 16.59 5.20 Nos grupos 5531.50 238 23.24 4.75 010
As vezes consumo 32 17.13 4.62 Total 5752.17 240
Total 241 17.52 4.90
Nunca experimentei 99  21.43 6.93 Entre grupos 62.85 2 31.43
Ja experimentei mas
F ndo consumo 104  21.23 7.56 Nos grupos 11975.66 232 51.62 61 545
As vezes consumo 32 22.81 6.67 Total 12038.51 234
Total 235  21.53 7.17
Nunca experimentei 102 9.84 3.62  Entre grupos 110.94 2 55.47
Ja experimentei mas
QE ndo consumo 107 9.21 3.80 Nos grupos 3235.44 238 13.59 4.08 018
As vezes consumo 32 7.71 3.51 Total 3346.37 240
Total 241 9.28 3.73
Nunca experimentei 102 23.02 5.15 Entre grupos 58.60 2 29.30
Ja experimentei mas
A ndo consumo 107  22.02 5.76  Nos grupos 6856.89 238 28.81 1.02 363
As vezes consumo 32 22.03 4.58 Total 6915.49 240
Total 241 22.44 5.37
Nunca experimentei 102 22.25 4.82  Entre grupos 425.22 2 212.61
Ja experimentei mas
AE ndo consumo 107  20.10 5.00 Nos grupos 5874.62 238 24.68 8.61 000
As vezes consumo 32 18.56 5.30 Total 6299.83 240
Total 241 20.81 5.12
Nunca experimentei 102 12.34 2.76  Entre grupos 7.28 2 3.64
Ja experimentei mas
P no consumo 107 12.55 2.93 Nos grupos 1868.96 238 7.85 46 629
As vezes consumo 32 12.88 2.47  Total 1876.24 240
Total 241 12.51 2.80
Nunca experimentei 99 189.65 26.80 Entre grupos 8893.35 2 4446.67
Ja experimentei mas
QVRST nao consumo 104 177.90 31.91  Nos grupos 195367.08 231 845.75 526 006
As vezes consumo 31 17523  25.87 Total 204260.43 233
Total 234 18252  29.61

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST e nas dimensbes
AP e AE, as diferengas se encontram entre o grupo de raparigas que nunca experi-
mentaram o consumo de alcool e o grupo de raparigas que ja experimentaram, mas nao
consomem (p = .013, p = .006 e p = .006, respetivamente) e, também, entre o grupo de
raparigas que nunca experimentaram o consumo de alcool e o grupo que as vezes

consomem (p = .050, p = .034 e p = .001, respetivamente).
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Na dimensao S e ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que
nunca experimentaram o consumo de alcool € o grupo que ja experimentou, mas nao
consome (p =.003 e p =.008).

Na dimensao QE, a diferenga encontra-se entre o grupo de raparigas que nunca
experimentaram o consumo de alcool e o grupo que as vezes consome (p = .015).

Em todos os casos, a média mais elevada encontra-se no grupo de raparigas que nunca

experimentaram o consumo de alcool (conforme Tabela 41).

Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST
(p = .035) e nas dimensdes S (p = .006), QE (p = .025), AE (p = .002) da QVRS, conforme

o consumo de alcool destes rapazes (Tabela 42).

Tabela 42. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o consumo de alcool de rapazes

Média

QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

Nunca experimentei 40 20.58 3.54  Entre grupos 16.34 3 5.45
Ja experimentei mas
no consumo 63  20.08 3.66 Nos grupos 1922.02 135 14.24

SAF  As vezes consumo 31 20.19 3.95 Total 1938.36 138 .38 .766
Consumo
regularmente 5 18.80 5.81
Total 139 20.20 3.75
Nunca experimentei 40 24.45 4.13  Entre grupos 286.70 3 95.57
Ja experimentei mas
ndo consumo 63  24.90 4.39 Nos grupos 2940.84 135 21.78

S As vezes consumo 31 22.10 5.75 Total 3227.54 138 4.39 .006

Consumo
regularmente 5 19.20 4.76
Total 139 23.94 4.84
Nunca experimentei 40  23.65 6.09 Entre grupos 197.54 3 65.85
Ja experimentei mas
ndo consumo 63  25.68 5.02 Nos grupos 3971.37 135 29.42

EH As vezes consumo 31 24.77 5.35 Total 4168.91 138 2.24 .087
Consumo
regularmente 5 20.40 5.08
Total 139 24.71 5.50
Nunca experimentei 40  20.10 3.59  Entre grupos 36.53 3 12.17
Ja experimentei mas 63 19.30  4.28 Nos grupos 244401 135 18.10
ndo consumo

AP As vezes consumo 31 19.26 4.67 Total 2480.53 138 .67 .570
Consumo
regularmente 5 17.60 6.14
Total 139 19.46 4.24
Nunca experimentei 40 21.35 3.75 Entre grupos 81.18 3 27.06
Ja experimentei mas
ndo consumo 63  20.48 4.58 Nos grupos 2581.16 135 19.12

ATL  As vezes consumo 31 19.58 439 Total 2662.35 138 1.42 .241
Consumo
regularmente 5 18.20 6.26
Total 139  20.45 4.39
Nunca experimentei 39 25.85 5.31  Entre grupos 258.79 3 86.26
Ja experimentei mas
ndo consumo 63  24.86 6.05 Nos grupos 4850.83 134 36.20

F As vezes consumo 31 24.19 6.55 Total 5109.62 137 2.38 .072

Consumo
regularmente 5 18.40 7.40
Total 138 24.75 6.11
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca experimentei 40 11.25 2.86 Entre grupos 125.57 3 41.86
Ja experimentei mas
ndo consumo 63 10.68 4.06 Nos grupos 1750.12 135 12.96
QE  As vezes consumo 31 11.03 3.54 Total 1875.68 138 3.23 .025
Consumo
regularmente 5 6.00 283
Total 139 10.76 3.69
Nunca experimentei 40 24.98 4.51 Entre grupos 24.31 3 8.10
Ja experimentei mas
ndo consumo 63 25.16 5.39 Nos grupos 3694.10 135 27.36
A As vezes consumo 31 24.10 5.71 Total 3718.40 138 .30 .828
Consumo
regularmente 5 25.00 5.39
Total 139  24.86 5.19
Nunca experimentei 40  23.43 4.16 Entre grupos 427.66 3 142.55
Ja experimentei mas
no consumo 63  23.30 4.99 Nos grupos 3633.78 135 26.92
AE As vezes consumo 31 20.26 6.54 Total 4061.44 138 5.30 .002
Consumo
regularmente 5 16.20 5.81
Total 139 22.40 5.43
Nunca experimentei 40 12.25 3.30 Entre grupos 48.750 3 16.25
Ja experimentei mas
ndo consumo 63 12.48 3.06 Nos grupos 1136.40 135 8.42
P As vezes consumo 31 13.71 2.02 Total 1185.15 138 1.93 128
Consumo
regularmente 5 13.80 164
Total 139 12.73 2.93
Nunca experimentei 39 208.18 20.87 Entre grupos 6540.28 3 2180.09
Ja experimentei mas
ndo consumo 63 206.92 28.45 Nos grupos 99336.39 134 741.32
QVRST As vezes consumo 31 199.19 31.73 Total 105876.67 137 2.94 .035
Consumo 5 17360 24.53
regularmente : :
Total 138 204.33  27.80

Segundo o resultado do teste post hoc de Bonferroni, verifica-se que na dimensao S, a
diferenga se encontra entre o grupo de rapazes que as vezes consomem alcool e o grupo
que ja experimentou, mas ndo consome (p = .042). A média mais elevada encontra-se no
grupo que ja experimentou, mas ndo consome (M = 24.90; DP = 4.39).

Na dimensao QE, as diferengas encontram-se entre o grupo de rapazes que nunca
experimentaram alcool e o grupo que consome regularmente (p = .015); entre o grupo que
ja experimentou mas ndao consome e 0 grupo que consome regularmente (p = .035) e,
também, entre o grupo que as vezes consome e O grupo que consome regularmente
(p = 026). A média mais elevada em todos os casos, encontra-se no grupo de rapazes que
nunca experimentaram alcool.

Na dimensao AE, as diferencas encontram-se entre o grupo de rapazes que nunca
experimentaram alcool e o grupo que consome regularmente (p = .023) e, também, entre
O grupo que ja experimentou mas ndo consome € 0 grupo que consome regularmente
(p =.023). A média mais elevada em qualquer dos casos, encontra-se no grupo que nunca
experimentou alcool (Conforme Tabela 42).

Na QVRST, néo foi possivel com o teste post hoc Bonferroni obter diferencas entre

0S grupos.
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Mais uma vez se comprova que nao ter experimentado alcool ou ndo consumir, abona
a favor da melhor QVRS.

CONSUMO DE SUBSTANCIAS ILICITAS

Testou-se através do teste de diferenga de médias ANOVA, a diferenca de médias da
QVRS e suas dimensdes conforme o consumo de substancias ilicitas, nas raparigas e
rapazes.

Na amostra total de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas
apenas nas dimensdes AE (p = .005) e P (p = .001) da QVRS, conforme o consumo de

substancias ilicitas destes adolescentes. (Tabela 43).

Tabela 43. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o consumo de substancias ilicitas da amostra total

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

Nunca experimentei 293 18.41 3.98 Entre grupos 41.55 3 13.85
Ja experimentei mas
ndo consumo 72 17.75 412  Nos grupos 5952.25 371 16.04

SAF  As vezes consumo 7 18.57 4.27 Total 5993.80 374 .86 .460
Consumo
regularmente 3 16.00 1.73
Total 375 18.27 4.00
Nunca experimentei 294  22.05 5.29  Entre grupos 185.83 3 61.94
Ja experimentei mas
ndo consumo 72 20.61 5.32  Nos grupos 10573.96 372 28.43

S As vezes consumo 7 2357 6.24 Total 10759.79 375 2.18 .090

Consumo
regularmente 3 18.00 7.810
Total 376 21.77 5357
Nunca experimentei 294  23.93 5.21  Entre grupos 130.35 3 43.45
Ja experimentei mas 72 2358 526 Nos grupos 10376.52 372 27.89
ndo consumo

EH As vezes consumo 7 19.86 8.63 Total 10506.87 375 1.56 199
Consumo
regularmente 3 21.87 3.06
Total 376 23.77 5.29
Nunca experimentei 294 18.41 4.33  Entre grupos 99.40 3 33.14
Ja experimentei mas 72 18.89  3.99 Nos grupos 6788.80 372 18.25
ndo consumo

AP As vezes consumo 7 15.00 5.00 Total 6888.20 375 1.82 144
Consumo
regularmente 3 17.67 2.082
Total 376 18.43 4.29
Nunca experimentei 294  18.76 4.88 Entre grupos 112.58 3 37.53
Ja experimentei mas
ndo consumo 72 18.04 5.09 Nos grupos 8977.62 372 24.13

ATL  As vezes consumo 7 18.43 4.76 Total 9090.20 375 1.56 .200
Consumo
regularmente 3 13.33 3.719
Total 376 18.57 4.92
Nunca experimentei 288 22.64 7.01  Entre grupos 204.19 3 68.06
Ja experimentei mas
ndo consumo 71 23.79 6.64 Nos grupos 17568.65 365 48.13

F As vezes consumo 7 2329 6.87 Total 17772.84 368 1.41 .238

Consumo
regularmente 3 16.33 7.51
Total 369 22.82 6.95
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Média
QVRS N m bpP Soma Quadrados gl Quadrados F P
Nunca experimentei 294 10.03 3.69 Entre grupos 90.24 3 30.08
Ja experimentei mas
ndo consumo 72 9.35 3.98 Nos grupos 5203.43 372 13.99
QE  As vezes consumo 7 9.43 3.87 Total 5293.66 375 2.15 .094
Consumo
regularmente 3 5.33 2.08
Total 376 9.85 3.76
Nunca experimentei 294 23.60 5.40 Entre grupos 166.43 3 55.48
Ja experimentei mas
ndo consumo 72 2218 5.64 Nos grupos 11000.62 372 29.57
A As vezes consumo 7 23.86 5.70 Total 11167.04 375 1.88 133
Consumo
regularmente 3 19.33 3.21
Total 376 23.30 5.46
Nunca experimentei 294  21.76 5.12  Entre grupos 350.89 3 116.96
Ja experimentei mas
no consumo 72 19.75 5.62 Nos grupos 10165.21 372 27.33
AE As vezes consumo 7 2243 472 Total 10516.10 375 4.28 .005
Consumo
regularmente 3 15.33 7.51
Total 376 21.34 5.30
Nunca experimentei 294 1243 2.88 Entre grupos 129.14 3 43.05
Ja experimentei mas
ndo consumo 72 13.26 2.43 Nos grupos 2918.14 372 7.84
P As vezes consumo 7 9.00 3.266 Total 3047.28 375 5.49 .001
Consumo
regularmente 3 13.67 1.15
Total 376 12.59 2.85
Nunca experimentei 287 192.06 31.25 Entre grupos 5183.11 3 1727.70
Ja experimentei mas
ndo consumo 71 187.34  29.67 Nos grupos 344674.01 364 946.91
QVRST As vezes consumo 7 18343 2198 Total 349857.12 367 1.83 142
Consumo 3 15667  20.40
regularmente : :
Total 368 190.70 30.88

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na dimensao AE a diferenga é
significativa entre o grupo de adolescentes que nunca experimentaram substancias ilicitas
e 0 grupo que ja experimentou, mas nao consome (p = .022).

Na dimensao P, a média € mais elevada nos adolescentes que consomem regularmente
€ a mais baixa nos que consomem as vezes. Mas, as diferengas encontram-se entre o
grupo de adolescentes que nunca experimentaram substancias ilicitas e o grupo que
regularmente consome (p = .007) e, também, entre o grupo que ja experimentou, mas nao
consome e o grupo que consome regularmente (p = .001), conforme resultados do teste

post hoc de Bonferroni.

Na amostra de raparigas, a maioria (78.0%, n = 191), nunca experimentou substancias
ilicitas, uma parte (17.1%, n = 42) ja experimentou, mas ndo consome, quatro raparigas
(1.6%) consomem as vezes, e duas consomem regularmente (0.8%). Contudo, ndo ha
diferencgas significativas na QVRS conforme o consumo de substancias ilicitas (p>.05).

Relativamente ao consumo de substancias ilicitas dos rapazes em acolhimento resi-
dencial, este foi agrupado em trés categorias “nunca experimentei”, “ja experimentei, mas
nao consumo” e “as vezes consumo”, pois a categoria “consumo regularmente”, apresen-

tava apenas um caso. Assim, este caso, foi incluido na categoria “as vezes consumo”.
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Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST,
esta marginal (p = .052) e AP (p = .004) da QVRS, conforme o consumo de substancias

ilicitas destes rapazes.

Através do teste post hoc Bonferroni constata-se que na dimensao AP, as diferencas se
encontram entre o grupo que nunca experimentou o consumo de substancias ilicitas e o
grupo que as vezes consome (p =.004) sendo a média mais elevada no grupo que nunca
experimentou substancias ilicitas. Ha também diferengas entre o grupo que ja experi-
mentou mas ndo consome € O grupo que as vezes consome substancias ilicitas
(p =.039 e p =.003), apresentando média mais elevada em qualquer dos casos, 0 grupo
que ja experimentou mas n&o consome.

Quanto a dimenséo P, as diferengas significativas encontram-se entre o grupo que
nunca experimentou e o grupo que as vezes consome (p = .014) e, também, entre o grupo
que ja experimentou mas nao consome € 0 grupo que as vezes consome (p = .005).
A média mais elevada em qualquer dos casos encontra-se no grupo que ja experimentou,
mas ndo consome.

Relativamente a QVRST, nao foi possivel com o teste post hoc Bonferroni obter
diferencgas entre os grupos. No entanto, a média mais elevada encontra-se no grupo que
nunca experimentou o consumo de substancias ilicitas, pelo que concluimos que, nunca

ter experimentado substancias ilicitas é favoravel de uma melhor QVRS.

NUMERO REFEICOES

O numero de refeicdes diarias, foi também tido em conta neste estudo. Numa primeira
fase o numero de refei¢cdes foi agrupado em trés grupos: “inferior a 3 refeigdes”, “entre trés
e seis refeicdes” e “superior a seis refei¢cdes”. Apenas oito adolescentes referiram fazer
menos de trés refei¢cdes por dia e apenas dez adolescentes referiram fazer mais de seis
refeicdes por dia.

Foi realizado o teste de Correlagcao de Pearson entre a QVRS e o numero de refeicbes
na amostra total de adolescentes. Podemos constatar que ha uma correlagéo positiva e
significativa entre todas as dimensdes da QVRS e o numero de refeigbes diarias, com
excegao da dimensao P.

Na amostra de raparigas ha uma correlagao positiva e significativa entre a QVRST e as
dimensdes SAF, S, EH, AP, ATL, QE e AE da QVRS e o numero de refeicdes diarias.

Na amostra de rapazes, apenas se constata uma relagao positiva e significativa entre a

dimensédo S da QVRS e o numero de refei¢cdes diarias (Tabela 44).
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Tabela 44. Correlagbes de Pearson entre as dimensées da QVRS e o nimero de

refeicdes da amostra de raparigas e de rapazes

Nuamero de Refeicées

QVRS Amostra Total Raparigas Rapazes

R p r p r p
SAF .155 .002 .153 .017 .103 .228
S A77 .000 .145 .024 .188 .026
EH A31 .010 .159 .013 .057 .502
AP .149 .003 .164 .01 .087 .308
ATL .204 .000 .252 .000 .056 .509
F .105 .043 .092 .160 .078 .361
QE .140 .006 .199 .002 .-010 .903
A 107 .037 .096 135 .080 .347
AE .130 .01 .138 .032 .088 .300
P .041 428 .027 .671 .054 524
QVRST 222 .000 .244 .000 132 123

ESTUDAR, LER, VER TV E UTILIZAR O COMPUTADOR PARA NAVEGAR E

ESTUDAR

Passando aos habitos de estudo, ler, ver TV e utilizar o computador para navegar e
estudar, estudo-se a sua relacdo com a QVRS. Foram utilizados testes ANOVA e t de
Student.

Estudar

Acerca do habito de estudar, foram questionados os adolescentes sobre o niimero de
vezes semanais que dedicavam ao estudo. A maior parte estuda todos os dias e a QVRS
assim como as dimensdes mostraram diferengas de médias com niveis superiores nestes
casos.

Na amostra de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na
QVRST (p < .001) nas dimensdes S (p < .001), EH (p = .001), AP (p < .001), ATL
(p <.001), QE (p < .001), A (p = .001) e AE (p = .001) da QVRS, conforme os habitos de

estudar destes adolescentes (Tabela 45).
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Tabela 45. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o nimero de vezes por semana que a amostra total estuda

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca 53 17.70 4.46  Entre grupos 115.81 4 28.95
1a2vezes 78 17.92 3.72  Nos grupos 5869.09 373 15.74
3a4vezes 70 17.46 4.17  Total 5984.90 377
SAF 5a 6 vezes 34 18.44 4.29 1.84 120
Todos os dias 143 18.83 3.71
Total 378 18.19 3.98
Nunca 53  20.55 5.73  Entre grupos 861.91 4 215.48
1a2vezes 78 19.91 5.22  Nos grupos 9943.23 374 26.59
s 3a4vezes 70  20.74 5.37 Total 10805.14 378 8.11 000
5a 6 vezes 34 22.44 4.69 ’ ’
Todos os dias 144 23.49 4.89
Total 379 21.74 5.35
Nunca 53  22.09 6.40 Entre grupos 490.05 4 122.51
1a2vezes 78  22.50 4.39 Nos grupos 9956.49 374 26.62
3a4vezes 70  23.86 449 Total 10446.53 378
EH  5a6vezes 34 2420 508 460 001
Todos os dias 144 24.97 5.36
Total 379  23.79 5.26
Nunca 53 17.62 414  Entre grupos 417.64 4 104.41
1a2vezes 78 17.12 4.31 Nos grupos 6514.66 374 17.42
3a4vezes 70 18.34 4.26 Total 6932.30 378
AP 526 vezes 34 1753 405 599 .000
Todos os dias 144 19.67 4.10
Total 379 18.42 4.28
Nunca 53 18.47 4.89 Entre grupos 609.56 4 152.39
1a2vezes 78 17.46 5.02 Nos grupos 8554.90 374 22.87
3a4vezes 70 16.91 4.98 Total 9164.45 378
ATL 5a 6 vezes 34 18.44 4.27 6.66 000
Todos os dias 144 20.06 4.62
Total 379 18.58 4.92
Nunca 51 22.75 7.09 Entre grupos 308.63 4 77.16
1a2vezes 76 2211 7.28 Nos grupos 17817.57 367 48.55
F 3a4vezes 69 21.16 7.71 Total 18126.20 371 159 177
5a 6 vezes 34 23.41 6.33 ’ ’
Todos os dias 142 23.54 6.50
Total 372 22.69 6.99
Nunca 53 9.09 419  Entre grupos 328.93 4 82.23
1a2vezes 78 9.18 3.44 Nos grupos 5082.77 374 13.59
3a4vezes 70 9.04 341 Total 5411.70 378
Q€ 5a6vezes 34 894 376 6.05 000
Todos os dias 144 11.00 3.73
Total 379 9.81 3.78
Nunca 53  22.89 6.45 Entre grupos 565.63 4 141.41
1a2vezes 78 2245 497 Nos grupos 10594.15 374 28.33
3 a4 vezes 70 21.77 5.65 Total 11159.77 378
A 5a 6 vezes 34 22.94 4.69 4.99 001
Todos os dias 144 24.82 5.02
Total 379  23.33 5.43
Nunca 53  20.51 5.90 Entre grupos 519.73 4 129.93
1a2vezes 78 19.96 494 Nos grupos 9948.60 374 26.60
3a4vezes 70  20.53 4.99 Total 10468.33 378
AE 5a 6 vezes 34 21.62 4.44 4.89 001
Todos os dias 144 22.75 5.21
Total 379 21.35 5.26
Nunca 53 12.22 3.41  Entre grupos 34.68 4 8.67
1a2vezes 78 12.17 2.71  Nos grupos 3019.78 374 8.07
3a4vezes 70 12.99 2.31  Total 3054.45 378
P 5a6vezes 34 1259 308 107369
Todos os dias 144 12.73 2.86
Total 379 12.58 2.84
Nunca 51 184.37 30.23  Entre grupos 31881.57 4 7970.39
1a2vezes 76 180.64 29.15 Nos grupos 317774.88 366 868.24
3a4vezes 69 18248 31.24 Total 349656.45 370
QVRST 5 4 6 vezes 34 19065 25.95 918 000
Todos os dias 141  201.84 29.25
Total 371 190.47  30.74
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Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST e na dimenséo S,
as diferengas se encontram entre o grupo de adolescentes que estudam todos os dias e 0
grupo que nunca estuda (p = .033 e p = .004); entre o grupo que estuda todos os dias e 0
grupo que estuda uma a duas vezes por semana (p < .001 e p <.001) e, também, entre o
grupo que estuda entre trés a quatro vezes por semana e o grupo que estuda todos os dias
(p <.001 e p =.003). Média mais elevada no grupo que estuda todos os dias.

Nas dimensbes EH e AP, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes
que estudam todos os dias e 0 grupo que nunca estuda (p = .006 e p = .025) e, também,
entre o grupo que estuda todos os dias e o grupo que estuda entre uma a duas vezes por
semana (p =.008 e p <.001).

Nas dimensdes ATL, A e AE, as diferengas encontram-se entre o grupo que estuda
todos os dias e o grupo de adolescentes que estudam uma a duas vezes por semana
(p =.001, p =.017 e p = .001, respetivamente) e, também, entre o grupo que estuda que
estuda todos os dias e o grupo que estuda trés a quatro vezes por semana (p < .001,
p =.001 e p =.033).

Na dimensdo QE, as diferencas encontram-se entre o grupo de adolescentes que
estudam todos os dias e o grupo que nunca estuda (p = .014); entre o grupo que estuda
uma a duas vezes por semana e o grupo que estuda todos os dias (p = .005); entre o grupo
que estuda trés a quatro vezes por semana € o grupo que estuda todos os dias (p = .003)
e, também, entre o grupo que estuda entre cinco a seis vezes por semana e o0 grupo que
estuda todos os dias (p = .036)

Em todas as dimensbes, a média mais elevada encontra-se sempre no grupo de
adolescentes que estudam todos os dias (conforme Tabela 45).

Na amostra de raparigas, pode afirmar-se que conforme os habitos de estudar destas
raparigas, ha diferengas significativas na QVRST (p = .001) e nas dimensdes S
(p =.005), EH (p =.014), AP (p <.001), QE (p = .005), AE (p =.020), P (p = .047) da QVRS
(Tabela 46).
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Tabela 46. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o numero de vezes por semana que as raparigas estudam

. Média
Variavel N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca 34 16.03 3.73  Entre grupos 68.46 4 17.12
1a2vezes 52 16.98 3.56 Nos grupos 3154.72 235 13.42
3a4vezes 49 16.76 4.02 Total 3223.18 239
SAF 5a 6 vezes 25 17.56 4.00 1.28 281
Todos os dias 80 17.58 3.36
Total 240 17.06 3.67
Nunca 34 19.32 4.64 Entre grupos 400.65 4 100.16
1a2vezes 52 19.13 5.47 Nos grupos 6153.57 236 26.07
3a4vezes 49 19.61 5.60 Total 6554.22 240
S 5a6vezes 25 2188  4.89 384 005
Todos os dias 81 21.95 4.79
Total 241 20.49 5.23
Nunca 34 21.21 5.77  Entre grupos 314.62 4 78.66
1a2vezes 52  22.40 4.38 Nos grupos 5782.85 236 24.50
3a4vezes 49  23.22 4.76 Total 6097.47 240
EH 546 vezes 25 2452 423 321 014
Todos os dias 81 24.33 5.23
Total 241 23.27 5.04
Nunca 34 17.03 3.96 Entre grupos 352.93 4 88.23
1a2vezes 52 16.17 410 Nos grupos 3862.40 236 16.37
3a4vezes 49 18.08 4.16 Total 4215.33 240
AP 5a6vezes 25 17.08 414 539 .000
Todos os dias 81 19.28 3.95
Total 241 17.82 4.19
Nunca 34 17.44 4.47  Entre grupos 224.64 4 56.16
1a2vezes 52 16.88 5.19 Nos grupos 5541.53 236 23.48
3a4vezes 49 16.14 5.08 Total 5766.17 240
ATL 526 vezes 25 17.92 440 239 .03
Todos os dias 81 18.67 4.75
Total 241 17.52 4.90
Nunca 33  22.06 7.03 Entre grupos 292.03 4 73.01
1a2vezes 50 21.02 7.51  Nos grupos 11858.72 230 51.56
3a4vezes 48 19.63 8.08 Total 12150.75 234
F 5a 6 vezes 25 21.80 6.61 142 229
Todos os dias 79 22.62 6.60
Total 235  21.50 7.21
Nunca 34 8.65 3.85 Entre grupos 202.93 4 50.73
1a2vezes 52 8.56 3.56 Nos grupos 3141.00 236 13.31
3a4vezes 49 8.88 3.56 Total 3343.93 240
Q€ 5a6vezes 25 828 359 381 005
Todos os dias 81 10.54 3.68
Total 241 9.27 3.73
Nunca 34 2247 6.33  Entre grupos 196.54 4 49.13
1a2vezes 52  22.48 5.11  Nos grupos 6728.84 236 28.51
A 3a4vezes 49  20.92 5.74 Total 6925.38 240 172 146
5 a6 vezes 25 22.08 4.84 ’ ’
Todos os dias 81 23.43 4.92
Total 241 22.44 5.37
Nunca 34 19.26 5.45 Entre grupos 297.52 4 74.38
1a2vezes 52 19.87 4.89 Nos grupos 5918.92 236 25.08
3a4vezes 49  20.14 5.37 Total 6216.45 240
AE 526 vezes 25 2184 437 297 020
Todos os dias 81 22.04 4.84
Total 241 20.77 5.09
Nunca 34 11.38 3.65 Entre grupos 74.50 4 18.62
1a2vezes 52 12.13 2.60 Nos grupos 1795.75 236 7.61
3a4vezes 49 13.04 2.33 Total 1870.25 240
P 5a6vezes 25 1252 284 245 047
Todos os dias 81 12.86 2.64
Total 241 12.50 2.79
Nunca 33 175.61 24.06 Entre grupos 15136.61 4 3784.15
1a2vezes 50 175.28  28.83 Nos grupos 188241.17 229 822.01
3a4vezes 48 17585 32.51 Total 203377.78 233
QVRST 5 4 6 vezes 25 18548 27.37 460 001
Todos os dias 78 193.01 28.22
Total 234 18244  29.54
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Com o teste post hoc de Bonferroni, verifica-se que na QVRST, as diferengas se
encontram entre o grupo de raparigas que estudam todos os dias e o grupo que nunca
estuda (p = .038); entre o grupo que estuda uma a duas vezes por semana e 0 grupo que
estuda todos os dias (p = .008) e, também entre o grupo que estuda trés a quatro vezes
por semana e o grupo que estuda todos os dias (p =.013).

Na dimenséo S, AP e QE, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que
estudam todos os dias e o grupo que estuda uma a duas vezes por semana e (p = .021,
p <.001 e p =.024, respetivamente).

Nas QVRST e nas dimensodes S, AP e QE, em todos os casos, a média mais elevada
encontra-se no grupo que estuda todos os dias (conforme Tabela 46).

Na dimensao EH, a diferenca encontra-se entre o grupo de raparigas que estudam todos
os dias e o grupo de raparigas que nunca estudam. Neste caso a média € superior nas
raparigas que estudam todos os dias.

Na dimensao AE e P, o teste post hoc Bonferroni ndo mostrou diferencas significativas
entre os grupos. Dos resultados, pode-se observar que o P mais elevado ocorre no grupo
de raparigas que estudam trés a quatro vezes por semana. Na AE, a média é mais elevada
no grupo de raparigas que estudam todos os dias.

Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST
(p =.008) e nas dimensdes S (p =.005), ATL (p =.005) e A (p = .004) da QVRS, conforme

os habitos de estudar destes rapazes (Tabela 47).

Tabela 47. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o nimero de vezes por semana que os rapazes estudam

Média

QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

Nunca 19  20.68 415 Entre grupos 41.06 4 10.26
1a2vezes 26 19.81 3.36  Nos grupos 1874.11 133 14.09
3a4vezes 21 19.10 4.17  Total 1915.17 137

SAF 5 a6 vezes 9 2089 431 73 574
Todos os dias 63 20.41 3.56
Total 138 20.17 3.74
Nunca 19 2274 6.90 Entre grupos 339.37 4 84.84
1a2vezes 26 21.46 4.37 Nos grupos 2878.75 133 21.65
3a4vezes 21 23.38 3.69 Total 3218.12 137

S 5a6vezes 9 2400 3.94 392 005

Todos os dias 63 25.46 4.31
Total 138 23.92 4.85
Nunca 19 23.68 7.28 Entre grupos 215.62 4 53.91
1a2vezes 26 22.69 4.51 Nos grupos 3953.20 133 29.72
3a4vezes 21 25.33 343 Total 4168.82 137

EH 5a 6 vezes 9 23.67 7.23 181 130
Todos os dias 63 25.78 5.45
Total 138 24.70 5.52
Nunca 19 18.68 4.36  Entre grupos 57.29 4 14.32
1a2vezes 26 19.00 419 Nos grupos 2423.03 133 18.22
3a4vezes 21 18.95 451 Total 2480.32 137

AP 5a6vezes 9 1878 370 79 536
Todos os dias 63 20.16 4.26
Total 138 19.46 4.25
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca 19  20.32 5.19  Entre grupos 278.63 4 69.66
1a2vezes 26 18.62 4.55 Nos grupos 2377.15 133 17.87
3a4vezes 21 18.71 4.33 Total 2655.78 137
ATL 526 vezes 9 1989 376 390 .005
Todos os dias 63 21.86 3.78
Total 138 20.43 4.40
Nunca 18 24.00 7.23  Entre grupos 107.03 4 26.76
1a2vezes 26 24.19 6.46 Nos grupos 4974.86 132 37.69
F 3a4vezes 21 24.67 5,50 Total 5081.90 136 71 586
5a 6 vezes 9 27.89 1.83 ’ ’
Todos os dias 63 24.70 6.24
Total 137 24.72 6.11
Nunca 19 9.89 4.75 Entre grupos 97.52 4 24.38
1a2vezes 26 10.42 2.87 Nos grupos 1778.10 133 13.37
3a4vezes 21 9.43 3.06 Total 1875.62 137
Q€ 5a6vezes 9 1078  3.80 182 128
Todos os dias 63 11.59 3.73
Total 138 10.75 3.70
Nunca 19  23.63 6.76  Entre grupos 406.68 4 101.67
1a2vezes 26 22.38 4.78 Nos grupos 3303.46 133 24.84
3a4vezes 21 23.76 5.03 Total 3710.15 137
A 5a 6 vezes 9 25.33 3.43 4.09 004
Todos os dias 63 26.60 4.60
Total 138 24.88 5.20
Nunca 19 2274 6.16  Entre grupos 271.67 4 67.92
1a2vezes 26 20.15 5.14  Nos grupos 3758.21 133 28.26
3a4vezes 21 21.43 3.91 Total 4029.88 137
AE 526 vezes 9 2100 485 240 083
Todos os dias 63 23.67 5.57
Total 138 22.36 5.42
Nunca 19 13.74 2.33  Entre grupos 28.00 4 7.00
1a2vezes 26 12.23 2.97 Nos grupos 1151.98 133 8.66
= 3a4vezes 21 12.86 2.33 Total 1179.98 137 81 529
5a 6 vezes 9 12.78 3.83 ’ ’
Todos os dias 63 12.56 3.13
Total 138 12.72 2.93
Nunca 18 200.44 34.29  Entre grupos 10361.19 4 2590.30
1a2vezes 26 190.96  27.40 Nos grupos 95085.25 132 720.34
3a4vezes 21 197.62 22.09 Total 105446.43 136
QVRST 5 4 6 vezes 9 20500 14.68 360 008
Todos os dias 63 212.78 26.89
Total 137 204.18  27.84

Aplicado o teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST e nas dimensées

S e A, as diferengas encontram-se entre o grupo de rapazes que estudam todos os dias e

0 grupo que estuda uma a duas vezes por semana (p = .007, p =.003 e p =.004).

Na dimenséo ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de rapazes que estudam

uma a duas vezes por semana € o grupo que estuda todos os dias (p = .013) e, também

entre o grupo que estuda trés a quatro vezes por semana e o grupo que estuda todos os
dias (p = .004).

A média mais elevada encontra-se nas referidas dimensdes e em qualquer dos casos,

no grupo de rapazes que estudam todos os dias (conforme Tabela 47).

Estudar todos os dias esta relacionado com melhor QVRS e muitas das suas

dimensoes.
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Nas raparigas com as dimensdes S, EH, AP, QE, AE, P e QVRST e nos rapazes, com
as dimensdes S, ATL, A e QVRST. Ha mais relagéo significativa entre os habitos de estudo

e a QVRS nas raparigas do que nos rapazes.

Ler

A respeito dos habitos de leitura na amostra total de adolescentes, pode afirmar-se
que ha diferengas significativas na QVRST (p = .008) e nas dimensdes S (p = .010),
A (p =.006) e AE (p = .008) da QVRS, conforme os habitos de leitura destes adolescentes
(Tabela 48).

Tabela 48. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o nimero de vezes por semana que os adolescentes leem

Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
Nunca 99 17.51 4.44  Entre grupos 99.46 4 24.87
1a2vezes 117 18.04 3.51  Nos grupos 5907.94 370 15.97
3a4vezes 47 18.62 3.89 Total 6007.40 374
SAF 526 vezes 39 1867 377 156 185
Todos os dias 73 18.86 4.27
Total 375 18.20 4.01
Nunca 99  20.26 5.86 Entre grupos 380.50 4 95.13
1a2vezes 117  21.66 4.85 Nos grupos 10458.00 371 28.19
3a4vezes 47  22.72 4.99 Total 10838.50 375
S 5a6vezes 40 2248 515 a3 .010
Todos os dias 73 22.89 5.51
Total 376 21.75 5.38
Nunca 99  22.88 5.92  Entre grupos 195.05 4 48.76
1a2vezes 117 23.55 4.73 Nos grupos 10260.39 371 27.66
3a4vezes 47  24.96 4.70 Total 10455.44 375
EH 526 vezes 40 2435 488 176 136
Todos os dias 73 24.42 5.64
Total 376 23.80 5.28
Nunca 99 18.70 446  Entre grupos 120.06 4 30.02
1a2vezes 117 17.66 419 Nos grupos 6745.05 371 18.18
3 a4 vezes 47 19.17 3.55 Total 6865.10 375
AP 5a 6 vezes 40 18.13 4.66 165 161
Todos os dias 73 18.89 4.31
Total 376 18.41 4.28
Nunca 99 18.10 5.17  Entre grupos 227.81 4 56.95
1a2vezes 117 17.82 4.70 Nos grupos 8930.55 371 24.07
3a4vezes 47 19.21 4.24  Total 9158.36 375
ATL 5 a6 vezes 40 1930 550 231 052
Todos os dias 73 19.74 4.91
Total 376 18.60 4.94
Nunca 97  21.80 7.26  Entre grupos 242.62 4 60.66
1a2vezes 115  22.23 7.14  Nos grupos 17693.77 364 48.61
F 3a4vezes 44  23.93 5.31 Total 17936.39 368 125 290
5 a6 vezes 40 23.60 6.69 ’ ’
Todos os dias 73 23.44 7.33
Total 369 22.71 6.98
Nunca 99 9.17 3.93 Entre grupos 117.58 4 29.40
1a2vezes 117 9.80 3.51 Nos grupos 5306.12 371 14.30
3 a4 vezes 47 9.51 3.62 Total 5423.70 375
QE 5 a6 vezes 40 10.05 3.91 2.06 086
Todos os dias 73 10.79 4.03
Total 376 9.81 3.80
Nunca 99  22.24 6.00 Entre grupos 417.77 4 104.44
1a2vezes 117 22.79 5.02 Nos grupos 10678.45 371 28.78
3a4vezes 47  23.60 4.88 Total 11096.21 375
A 5a 6 vezes 40 23.63 6.09 3.63 006
Todos os dias 73 25.22 4.84
Total 376 23.31 5.44
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p

Nunca 99 19.90 5.61 Entre grupos 380.32 4 95.08
1a2vezes 117 21.33 4.60 Nos grupos 10157.55 371 27.38
3 a4 vezes 47 21.72 5.08 Total 10537.87 375

AE 526 vezes 40 2245 499 347 .008
Todos os dias 73 22.62 5.85
Total 376 21.37 5.30
Nunca 99 13.06 2.67 Entre grupos 49.89 4 12.47
1a2vezes 117 12.38 2.77 Nos grupos 2972.07 371 8.01

= 3a4vezes 47 12.17 2.75 Total 3021.96 375 156 185
5a 6 vezes 40 13.10 3.11 ’ ’
Todos os dias 73 12.36 3.02
Total 376 12.60 2.84
Nunca 97 183.96 31.70  Entre grupos 13179.03 4 3294.76
1a2vezes 115 187.06 29.15 Nos grupos 338247.28 363 931.81
3a4vezes 44 19570 27.34 Total 351426.30 367

QVRST 5 4 6 vezes 39 19533 3243 3.54 008

Todos os dias 73 199.23 31.80
Total 368 190.57  30.94

Verifica-se que, aplicado o teste post hoc de Bonferroni, na QVRST e nas dimensdes S

e AE, as diferengas se encontram entre o grupo de adolescentes que leem todos os dias e

0 grupo que nunca lé (p =.014, p =.015 e p = .008, respetivamente).

Na dimenséo A, a diferenga encontra-se entre o grupo de adolescentes que leem todos

os dias e o grupo que nunca Ié (p = .004) e, também, entre o grupo que |& uma a duas

vezes por semana e o grupo que lé todos os dias.

A média mais elevada encontra-se nas referidas dimensdes e em qualquer dos casos,

no grupo de adolescentes que leem todos os dias.

Na amostra de raparigas, pode afirmar-se que ha diferengas significativas conforme os
habitos de leitura, apenas na dimenséo AE da QVRS (p = .028) (Tabela 49).

Tabela 49. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensbes

conforme o nimero de vezes por semana que as raparigas leem

Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p

Nunca 61 16.28 3.87 Entre grupos 58.16 4 14.54
1a2vezes 79 17.09 3.43 Nos grupos 3165.02 234 13.53
3a4vezes 26 17.50 3.64 Total 3223.18 238

SAF 526 vezes 28 1761 339 108370
Todos os dias 45 17.47 4.01
Total 239 17.06 3.68
Nunca 61 19.03 5.64  Entre grupos 181.56 4 45.39
1a2vezes 79  20.84 5.13 Nos grupos 6372.42 235 27.12

S 3a4vezes 26 21.08 445 Total 6553.98 239 167 157

5a6vezes 29  20.83 4.97 ’ ’
Todos os dias 45  21.31 5.28
Total 240  20.49 5.24
Nunca 61 22.08 5.62 Entre grupos 208.31 4 52.08
1a2vezes 79  23.05 4.72 Nos grupos 5883.99 235 25.04
3a4vezes 26 2512 3.80 Total 6092.30 239

EH 5a6vezes 29  23.59 5.40 208 084
Todos os dias 45  24.04 4.94
Total 240  23.28 5.05
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
Nunca 61 17.97 4.31 Entre grupos 113.64 4 28.41
1a2vezes 79 17.00 4.31 Nos grupos 4101.01 235 17.45
3a4vezes 26 18.81 223 Total 4214.65 239
AP 5a 6 vezes 29 17.59 4.75 163 168
Todos os dias 45 18.67 4.21
Total 240 17.83 4.20
Nunca 61 17.33 5.17  Entre grupos 155.16 4 38.79
1a2vezes 79 16.56 4.67 Nos grupos 5610.74 235 23.88
3a4vezes 26 18.54 3.71 Total 5765.90 239
ATL 5a 6 vezes 29 18.17 5.54 163 169
Todos os dias 45 18.47 5.00
Total 240 17.52 4.91
Nunca 59  20.83 7.21  Entre grupos 168.20 4 42.05
1a2vezes 78 21.14 7.61  Nos grupos 11849.69 229 51.75
F 3a4vezes 23 2257 5.20 Total 12017.89 233 81 518
5a 6 vezes 29 23.41 6.72 ’ ’
Todos os dias 45 21.49 7.56
Total 234 2155 7.18
Nunca 61 8.89 3.75 Entre grupos 67.12 4 16.78
1a2vezes 79 9.35 3.60 Nos grupos 3276.28 235 13.94
3a4vezes 26 8.35 3.35 Total 3343.40 239
QE 5 a6 vezes 29 9.31 3.73 1.20 310
Todos os dias 45 10.16 4.14
Total 240 9.27 3.74
Nunca 61 21.52 5.92  Entre grupos 124.06 4 31.01
1a2vezes 79  22.09 5.17 Nos grupos 6743.93 235 28.70
3a4vezes 26  23.35 456 Total 6867.98 239
A 5a6vezes 20 2283 577 108 367
Todos os dias 45 23.36 5.01
Total 240  22.41 5.36
Nunca 61 19.02 5.40 Entre grupos 279.54 4 69.88
1a2vezes 79  20.92 4.87 Nos grupos 5935.40 235 25.26
3a4vezes 26 21.50 453 Total 6214.93 239
AE 5 a6vezes 20 2172 497 2rr 028
Todos os dias 45 21.82 5.08
Total 240  20.77 5.10
Nunca 61 12.36 2.88 Entre grupos 18.09 4 4.52
1a2vezes 79 12.37 2.88 Nos grupos 1851.91 235 7.88
P 3a4vezes 26 12.62 245 Total 1870.00 239 57 682
5 a6 vezes 29 13.21 3.23 ’ ’
Todos os dias 45 12.38 2.45
Total 240 12.50 2.80
Nunca 59 175.61 29.09 Entre grupos 6895.771 4 1723.94
1a2vezes 78 180.09 29.28 Nos grupos 196452.24 228 861.63
3a4vezes 23 18896 23.55 Total 203348.01 232
QVRST 5 4 6 vezes 28 187.46 3145 200095
Todos os dias 45 189.16  31.07
Total 233 18247 29.61

Na dimenséo AE, a diferenga encontra-se entre o grupo de raparigas que nunca leem e

0 grupo que |é todos os dias (p = .049) sendo a média mais elevada no grupo de raparigas

que leem todos os dias (M = 21.82; DP = 5.08), de acordo com o teste post hoc de

Bonferroni.

Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas conforme os

habitos de leitura destes rapazes, nas dimensdes S (p =.015), A (p =.002) e P (p = .007),
da QVRS (Tabela 50).
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Tabela 50. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o nimero de vezes por semana que os rapazes leem

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca 38 19.47 4.65 Entre grupos 59.97 4 14.99
1a2vezes 38  20.03 2.77 Nos grupos 1869.67 131 14.27
3a4vezes 21 20.00 3.83 Total 1929.64 135
SAF 526 vezes 11 2136 341 105 384
Todos os dias 28 21.11 3.74
Total 136 20.20 3.78
Nunca 38 22.24 5.74  Entre grupos 289.87 4 72.47
1a2vezes 38  23.37 3.69 Nos grupos 2944.01 131 22.47
3a4vezes 21 24.76 4.96 Total 3233.88 135
S 5a6vezes 11 2682  2.40 323 015
Todos os dias 28 25.43 4.98
Total 136 23.97 4.89
Nunca 38 24.16 6.23  Entre grupos 45.30 4 11.33
1a2vezes 38 24.58 4.63 Nos grupos 4135.64 131 31.57
3a4vezes 21 24.76 5.72 Total 4180.93 135
EH 546 vezes 11 2636  2.29 36 838
Todos os dias 28 25.04 6.66
Total 136 24.73 5.57
Nunca 38 19.87 4.50 Entre grupos 14.47 4 3.62
1a2vezes 38 19.05 3.59 Nos grupos 2407.17 131 18.38
3a4vezes 21 19.62 4.73 Total 2421.64 135
AP 5a 6 vezes 11 19.55 4.30 20 940
Todos os dias 28 19.25 4.51
Total 136 19.45 4.24
Nunca 38 19.34 499 Entre grupos 136.20 4 34.05
1a2vezes 38 20.45 3.59  Nos grupos 2485.80 131 18.98
3a4vezes 21 20.05 4.77 Total 2622.00 135
ATL 526 vezes 1 2227 429 179 134
Todos os dias 28 21.79 4.08
Total 136 20.50 4.41
Nunca 38  23.32 7.16  Entre grupos 187.37 4 46.84
1a2vezes 37 2451 5.43 Nos grupos 4876.36 130 37.51
3a4vezes 21 25.43 5.12 Total 5063.73 134
F 5a6vezes 11 2400 692 125 294
Todos os dias 28 26.57 5.81
Total 135 24.71 6.15
Nunca 38 9.63 4.20 Entre grupos 97.55 4 24.39
1a2vezes 38 10.74 3.17  Nos grupos 1783.27 131 13.61
3a4vezes 21 10.95 349 Total 1880.82 135
Q€ 5a6vezes 11 1200 385 179 134
Todos os dias 28 11.82 3.69
Total 136 10.79 3.73
Nunca 38  23.39 6.02 Entre grupos 437.41 4 109.35
1a2vezes 38 24.26 4.40 Nos grupos 3253.15 131 24.83
3a4vezes 21 23.90 5.35 Total 3690.56 135
A 5a 6 vezes 11 25.73 6.69 4.40 002
Todos os dias 28 28.21 2.53
Total 136 24.90 5.23
Nunca 38  21.32 5.71  Entre grupos 154.38 4 38.60
1a2vezes 38 2218 3.90 Nos grupos 3925.15 131 29.96
3a4vezes 21 22.00 5.80 Total 4079.53 135
AE 526 vezes 1 2436 474 129 218
Todos os dias 28 23.89 6.82
Total 136 22.44 5.50
Nunca 38 14.18 1.84  Entre grupos 114.75 4 28.69
1a2vezes 38 12.39 2.56 Nos grupos 1029.49 131 7.86
3a4vezes 21 11.62 3.04 Total 1144.24 135
P 5a6vezes 11 1282 2.89 365 .007
Todos os dias 28 12.32 3.81
Total 136 12.79 2.91
Nunca 38 196.92 31.57  Entre grupos 7144.65 4 1786.16
1a2vezes 37 201.76  23.03 Nos grupos 99260.79 130 763.55
3a4vezes 21 203.10 29.80 Total 106405.44 134
QVRST 5 4 6 vezes 11 21536 26.70 234 059
Todos os dias 28 21543 26.11
Total 135 204.55 28.18
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Na dimenséao A, as diferengas encontram-se entre o grupo de rapazes que leem todos
os dias e o grupo que |é uma a duas vezes por semana (p = .018); entre o grupo que 1é
trés a quatro vezes por semana e o grupo que |é todos os dias (p = .033) e, também entre
0 grupo que nunca |é e o grupo que I€ todos os dias (p = .002). Em todos os casos, a média
mais elevada encontra-se no grupo de rapazes que leem todos os dias, conforme o teste
post hoc Bonferroni.

Na dimenséo P, a diferenga encontra-se entre o grupo de rapazes que nunca leem e o
grupo que |é entre trés a quatro vezes por semana (p = .010).

Média mais elevada no grupo de rapazes que leem entre trés a quatro vezes por semana
(M =12.62; DP = 2.45).

Na dimensao S, o teste post-hoc Bonferroni, ndao encontrou diferencas significativas
entre os grupos.

Os habitos de leitura tém repercussdes muito diferentes quando se trata de adoles-

centes raparigas ou rapazes.

Ver TV

Na amostra total de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas
na QVRST (p < .001) e nas dimensdes S (p = .008), AP (p = .037), ATL (p < .001), QE
(p = .005) e A (p < .001) da QVRS, conforme os habitos de ver televisdo destes

adolescentes (Tabela 51).

Tabela 51. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o nimero de vezes por semana que os adolescentes veem TV

Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p

Nunca 20 16.00 3.96 Entre grupos 149.34 4 37.34
1a2vezes 43 17.70 3.94 Nos grupos 5861.38 373 15.71
3a4vezes 41 18.32 3.99 Total 6010.72 377

SAF 526 vezes 52 1777  3.49 238 082
Todos os dias 222 18.58 4.07
Total 378 18.20 3.99
Nunca 20 18.25 7.20 Entre grupos 394.97 4 98.74
1a2vezes 44 20.57 5.10 Nos grupos 10459.65 374 27.97
3a4vezes 41 2217 442 Total 10854.63 378

S 5a6vezes 52 2138 5.8 353 .008

Todos os dias 222 22.33 5.30
Total 379  21.76 5.36
Nunca 20 23.95 6.24  Entre grupos 49.40 4 12.35
1a2vezes 44 2411 4.71 Nos grupos 10469.23 374 27.99
3a4vezes 41 23.63 4.95 Total 10518.63 378

EH  5a6vezes 52 2290 542 A4 79
Todos os dias 222 23.90 5.34
Total 379  23.76 5.28
Nunca 20 16.00 4.88 Entre grupos 185.86 4 46.46
1a2vezes 44 17.95 3.85 Nos grupos 6741.75 374 18.03
3a4vezes 41 18.17 4.33 Total 6927.61 378

AP 526 vezes 52 17.94 386 258 037
Todos os dias 222 18.87 4.33
Total 379 18.41 4.28
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
Nunca 20 13.35 5.67 Entre grupos 920.66 4 230.17
1a2vezes 44 17.20 4.89 Nos grupos 8270.58 374 22.11
3a4vezes 41 17.80 3.89 Total 9191.24 378
ATL 5a 6 vezes 52 17.98 4.86 10.41 000
Todos os dias 222 19.64 4.67
Total 379 18.60 4.93
Nunca 20 22.85 7.50 Entre grupos 322.93 4 80.73
1a2vezes 44 20.39 6.94 Nos grupos 17814.90 367 48.54
F 3a4vezes 40 22.03 6.83 Total 18137.83 371 166 158
5a 6 vezes 49 22.67 5.73 ’ ’
Todos os dias 219 23.26 7.19
Total 372 22.69 6.99
Nunca 20 7.50 4.82  Entre grupos 212.47 4 53.12
1a2vezes 44 8.75 3.51  Nos grupos 5190.47 374 13.88
3a4vezes 41 9.37 3.22 Total 5402.94 378
Q€ 526 vezes 52 996 359 383 005
Todos os dias 222 10.27 3.77
Total 379 9.81 3.78
Nunca 20 20.80 7.35 Entre grupos 614.57 4 153.64
1a2vezes 44 21.59 6.26  Nos grupos 10584.06 374 28.30
3a4vezes 41 21.78 5.90 Total 11198.62 378
A 5a6vezes 52 2275 472 543 .000
Todos os dias 222 24.36 4.92
Total 379 23.35 5.44
Nunca 20 19.70 6.04  Entre grupos 207.22 4 51.80
1a2vezes 44 20.43 4.46 Nos grupos 10335.58 374 27.64
3a4vezes 41 21.29 4.76 Total 10542.80 378
AE 5 a6 vezes 52 20.48 5.72 1.88 14
Todos os dias 222 21.94 5.30
Total 379 21.37 5.28
Nunca 20 14.15 2.16  Entre grupos 58.40 4 14.60
1a2vezes 44 12.66 2.64 Nos grupos 3001.73 374 8.03
3a4vezes 41 12.15 3.05 Total 3060.13 378
P 5a 6 vezes 52 12.58 2.78 182 24
Todos os dias 222 12.51 2.89
Total 379 12.58 2.85
Nunca 20 17255 40.09 Entre grupos 17578.70 4 4394.68
1a2vezes 43 180.67  28.82 Nos grupos 333089.63 366 910.08
3a4vezes 40 186.75 28.41 Total 350668.33 370
QVRST 5 4 6 vezes 49 18684 27.69 483 001
Todos os dias 219 195.63 30.24
Total 371 190.53 30.79

Com o teste post hoc de Bonferroni, verifica-se que na QVRST, as diferengas se
encontram entre o grupo de adolescentes que nunca veem TV e o grupo que vé todos os
dias (p = .012) e, também entre o grupo que vé uma a duas vezes por semana e 0 grupo
que vé todos os dias (p = .032). A média em qualquer dos casos é mais elevada no grupo
de adolescentes que veem TV todos os dias.

Nas dimensbes S, QE e AP, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes
que nunca vé TV e o grupo que vé todos os dias (p = .010, p = .016 e p = .040,
respetivamente). Média mais elevada no grupo de adolescentes que veem TV todos os
dias.

Na dimenséo ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que
nunca veem TV e o grupo que vé uma a duas vezes por semana (p = .025) (média mais
elevada no grupo que vé uma a duas vezes por semana); entre o grupo que nunca vé TV
e 0 grupo que vé trés a quatro vezes por semana (p = .006) (média mais elevada no grupo

que vé TV trés a quatro vezes por semana); entre o grupo que nunca vé TV e o grupo que
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vé cinco a seis vezes por semana (p = .002) (média mais elevada no grupo que vé cinco a
seis vezes por semana); entre o grupo que nunca vé TV e o grupo que vé todos os dias
(p <.001) (média mais elevada no grupo que vé todos os dias) e, também, entre o grupo
que vé uma a duas vezes por semana € o grupo que vé todos os dias (p = .019) (média
mais elevada no grupo de adolescentes que veem TV todos os dias).

Na dimenséo A, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que nunca
veem TV e o grupo que vé todos os dias (p = .043); entre o grupo que vé uma a duas vezes
por semana e o grupo que vé todos os dias (p = .017); entre o grupo que vé trés a quatro
vezes por semana e o grupo que vé todos os dias (p = .045) sendo a média em todos os

casos mais elevada no grupo de adolescentes que veem TV todos os dias.

Na amostra de raparigas, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST (p
= .008) e nas dimensdes S (p = .039), ATL (p <.001), QE (p <.001) e A (p = .017) da
QVRS, conforme os habitos de ver televisdo destas raparigas (Tabela 52).

Tabela 52. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o numero de vezes por semana que as raparigas veem TV

Média
QVRS N M D Soma Quadrado gl Quadrados F p

Nunca 18 15.17 3.19  Entre grupos 96.96 4 24.24
1a2vezes 30 16.47 3.63 Nos grupos 3174.21 236 13.45
3a4vezes 28 17.54 342 Total 3271.17 240

SAF 5a6vezes 35 17.06 3.19 1.80 129
Todos os dias 130 17.41 3.90
Total 241 17.09 3.69
Nunca 18 17.28 6.85 Entre grupos 275.39 4 68.85
1a2vezes 31 19.55 5.16  Nos grupos 6350.97 237 26.80
3a4vezes 28 21.64 422 Total 6626.35 241

S 5a6vezes 35 2103 511 257039

Todos os dias 130  20.83 5.12
Total 242  20.52 5.24
Nunca 18  23.28 6.22  Entre grupos 11.02 4 2.76
1a2vezes 31 22.84 4.34 Nos grupos 6154.56 237 25.97

EH 3a4vezes 28 2343 4.81 Total 6165.57 241 11 980
5a6vezes 35 2294 5.30 ’ ’
Todos os dias 130  23.36 5.10
Total 242  23.24 5.06
Nunca 18 15.61 4.85 Entre grupos 108.94 4 27.24
1a2vezes 31 17.45 3.87 Nos grupos 4107.06 237 17.33
3a4vezes 28 17.86 3.93 Total 4216.00 241

AP 526 vezes 35 1791 385 157 183
Todos os dias 130 18.18 4.26
Total 242 17.82 4.18
Nunca 18 12.61 5.39 Entre grupos 624.75 4 156.19
1a2vezes 31 16.19 492 Nos grupos 5183.24 237 21.87
3a4vezes 28 17.75 3.54 Total 5808.00 241

ATL 526 vezes 35 1743 476 714000
Todos os dias 130 18.54 4.70
Total 242 17.55 4.90
Nunca 18 22.28 7.68 Entre grupos 237.25 4 59.31
1a2vezes 31 19.45 7.14  Nos grupos 11969.48 231 51.82

F 3a4vezes 27 21.07 7.18 Total 12206.73 235 115 336

5a6vezes 33 23.15 5.37 ’ ’
Todos os dias 127 21.61 7.55
Total 236 21.53 7.21
Nunca 18 6.67 4.31 Entre grupos 250.40 4 62.60

QE 1a2vezes 31 7.81 3.39  Nos grupos 3096.49 237 13.07 4.79 001
3a4vezes 28 9.57 343 Total 3346.89 241 : :
5a6vezes 35 9.23 3.52
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Média
QVRS N M D Soma Quadrado gl Quadrados F p
Todos os dias 130 9.95 3.63
Total 242 9.28 3.73
Nunca 18  20.00 7.29 Entre grupos 342.87 4 85.72
1a2vezes 31 20.55 6.00 Nos grupos 6639.43 237 28.01
3a4vezes 28  23.00 5.08 Total 6982.30 241
A 5a6vezes 35 2183 443 306 017
Todos os dias 130 23.33 5.05
Total 242 2247 5.38
Nunca 18 18.83 5.70  Entre grupos 172.20 4 43.05
1a2vezes 31 19.68 3.73  Nos grupos 6129.06 237 25.86
3a4vezes 28  21.32 5.08 Total 6301.26 241
AE 526 vezes 35 2026 556 167159
Todos os dias 130 21.39 5.14
Total 242  20.81 5.11
Nunca 18 14.06 2.26  Entre grupos 51.82 4 12.96
1a2vezes 31 12.06 2.70  Nos grupos 1824.66 237 7.70
= 3a4vezes 28 12.29 255 Total 1876.48 241 168 155
5a 6 vezes 35 12.60 2.86 ’ ’
Todos os dias 130 12.42 2.87
Total 242 12.50 2.79
Nunca 18 165.78 36.19  Entre grupos 11828.84 4 2957.21
1a2vezes 30 170.80 23.72 Nos grupos 193268.46 230 840.30
3a4vezes 27 18552 28.70 Total 205097.29 234
QVRST 5 4 6 vezes 33 18403 26.72 352 .008
Todos os dias 127 186.82 29.60
Total 235 182.62 29.61

Aplicando o teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST, a diferenga se
encontra entre o grupo de adolescentes que nunca veem TV e o grupo que vé todos os
dias (p = .043). Média mais elevada no grupo de adolescentes que vé TV todos os dias
(M =186.82; DP = 29.60).

Na dimensao S, a diferenga é marginal e encontra-se entre o grupo de raparigas que
nunca veem TV e o grupo que vé trés a quatro vezes por semana (p = .057). Média mais
elevada no grupo de raparigas que veem TV trés a quatro vezes por semana (M = 21.64;
DP =4.22).

Na dimensao ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que nunca
veem TV e o grupo que Vvé trés a quatro vezes por semana (p = .003); entre o grupo que
nunca vé TV e o grupo que Vvé cinco a seis vezes por semana (p = .005) e, também entre
0 grupo que nunca vé TV e o grupo que vé todos os dias (p < .001). Em todos os casos,
a média mais elevada encontra-se no grupo no de raparigas que veem TV todos os dias.

Na dimenséo QE, a diferenga encontra-se entre o grupo de raparigas que nunca veem
TV e o grupo que vé todos os dias (p = .004) e, também entre o grupo que vé uma a duas
vezes por semana e o grupo que vé todos os dias (p = .034). Em todos os casos, a média

mais elevada encontra-se no grupo de raparigas que veem TV todos os dias.

Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST
(p = .035) e apenas na dimenséao A (p < .001), conforme os habitos de ver televisao destes

rapazes (Tabela 53).
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Tabela 53. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o nimero de vezes por semana que os rapazes veem TV

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca 2 23.50 .71 Entre grupos 39.47 4 9.87
1a2vezes 13  20.54 3.18 Nos grupos 1875.00 132 14.21
3a4vezes 13 20.00 4.73  Total 1914.47 136
SAF 526 vezes 17 1924 372 70897
Todos os dias 92 20.23 3.73
Total 137 20.16 3.75
Nunca 2 27.00 4.24  Entre grupos 115.38 4 28.85
1a2vezes 13 23.00 416  Nos grupos 3087.26 132 23.39
3a4vezes 13 23.31 4.79 Total 3202.64 136
S 5a 6 vezes 17 22.12 5.40 1.23 300
Todos os dias 92 24.45 4.83
Total 137 23.95 4.85
Nunca 2 30.00 1.41  Entre grupos 199.48 4 49.87
1a2vezes 13 27.15 4.26  Nos grupos 3967.64 132 30.06
3a4vezes 13 24.08 542 Total 4167.12 136
EH 546 vezes 17 2282 583 166 163
Todos os dias 92 24.66 5.60
Total 137 24.69 5.54
Nunca 2 19.50 495 Entre grupos 56.19 4 14.05
1a2vezes 13 19.15 3.65 Nos grupos 2421.75 132 18.35
3a4vezes 13 18.85 519 Total 2477.94 136
AP 5a6vezes 17 1800  4.00 AT 549
Todos os dias 92 19.85 4.27
Total 137 19.45 4.27
Nunca 2  20.00 4.24  Entre grupos 172.32 4 43.08
1a2vezes 13 19.62 4.01 Nos grupos 2471.62 132 18.72
3a4vezes 13 17.92 4.72  Total 2643.94 136
ATL 5a 6 vezes 17 19.12 5.00 230 062
Todos os dias 92 21.18 4.19
Total 137 20.45 4.41
Nunca 2  28.00 2.83 Entre grupos 293.61 4 73.40
1a2vezes 13 2262 6.13  Nos grupos 4777.42 131 36.47
3a4vezes 13 24.00 5.77 Total 5071.03 135
F 5a 6 vezes 16 21.69 6.48 201 096
Todos os dias 92 25.53 6.01
Total 136 24.69 6.13
Nunca 2 15.00 .00 Entre grupos 89.18 4 22.29
1a2vezes 13 11.00 2.77 Nos grupos 1781.37 132 13.50
3a4vezes 13 8.92 2.81 Total 1870.54 136
Q€ 5a6vezes 17 1147 3.32 165 165
Todos os dias 92 10.73 3.95
Total 137 10.74 3.71
Nunca 2  28.00 2.83  Entre grupos 537.23 4 134.31
1a2vezes 13 24.08 6.42 Nos grupos 3157.72 132 23.92
3a4vezes 13 19.15 6.85 Total 3694.95 136
A 5a6vezes 17 2465  4.86 561 .000
Todos os dias 92 25.83 4.34
Total 137 2491 5.21
Nunca 2 27.50 2.12  Entre grupos 114.88 4 28.72
1a2vezes 13 2223 5.61 Nos grupos 3913.13 132 29.65
3a4vezes 13 21.23 4.17  Total 4028.02 136
AE 526 vezes 17 2094 647 ST a2
Todos os dias 92 22.71 5.46
Total 137 22.37 5.44
Nunca 2 15.00 .00 Entre grupos 45.61 4 11.40
1a2vezes 13 14.08 1.89 Nos grupos 1134.29 132 8.59
3a4vezes 13 11.85 4.02 Total 1179.90 136
P 5a 6 vezes 17 12.53 2.70 1.33 263
Todos os dias 92 12.63 2.93
Total 137 12.72 2.95
Nunca 2 233.50 2.12  Entre grupos 7938.91 4 1984.73
1a2vezes 13 203.46  27.21 Nos grupos 97497.33 131 744.25
3a4vezes 13  189.31 28.78 Total 105436.24 135
QVRST 5 4 6 vezes 16 19263 20.62 267035
Todos os dias 92 207.79 26.83
Total 136 204.21  27.95
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O teste post hoc de Bonferroni, mostrou que na dimensao A, as diferengas se
encontram entre o grupo de rapazes que veem TV trés a quatro vezes por semana e o
grupo que Vvé cinco a seis vezes por semana (p = .028), com média mais alta neste ultimo
grupo e, também, entre o grupo que vé TV todos os dias e o grupo que vé trés a quatro
vezes por semana (p < .001) (média mais elevada no grupo de rapazes que veem TV todos
os dias, M = 25.83; DP = 4, 34).

Na QVRST, o teste post hoc Bonferroni ndo mostrou diferengas significativas entre os
grupos. No entanto, ver TV revela uma enorme importancia para a QVRS destes

adolescentes.

Usar o computador para estudar

A utilizacdo do computador para estudar, jogar ou navegar, é atualmente uma pratica
regular entre os adolescentes, ainda que nao esteja ao alcance de todos. O acesso € a sua
utilizacao, foram abordados também no presente estudo.

Na amostra de adolescentes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas conforme
0s habitos de usar o computador para estudar na QVRST (p = .002) e nas dimensbes S (p
= .004), ATL (p = .011), QE (p = .004), A (p < .001) e AE (p < .001) da QVRS, destes

adolescentes (Tabela 54).

Tabela 54. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes
conforme o nimero de vezes por semana que os adolescentes utilizam

o computador para estudar

Média

QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p

Nunca 79 17.61 4.03 Entre grupos 123.95 4 30.99
1a2vezes 126 18.19 3.79  Nos grupos 5810.19 369 15.75

SAF 3a4vezes 75 18.35 4.04 Total 5934.14 373 1.97 099
5 a6 vezes 46 17.61 4.01 ’
Todos os dias 48 19.48 418
Total 374 18.19 3.99
Nunca 79  20.51 5.97 Entre grupos 431.70 4 107.92
1a2vezes 127  21.57 4.81 Nos grupos 10342.74 370 27.95
3a4vezes 75  22.05 5.28 Total 10774.44 374

S 5a6vezes 46 2133 496 386 .004

Todos os dias 48 24.21 5.59
Total 375  21.75 5.37
Nunca 79  23.05 5.62 Entre grupos 100.46 4 25.11
1a2vezes 127 24.41 4.64 Nos grupos 10326.94 370 27.91
3a4vezes 75  23.73 5.04 Total 10427.40 374

EH 5 a6 vezes 46 23.39 4.80 90 464
Todos os dias 48 23.94 6.90
Total 375 23.80 5.28
Nunca 79 18.59 4.09 Entre grupos 145.36 4 36.34
1a2vezes 127 18.02 4.09 Nos grupos 6742.22 370 18.22
3a4vezes 75 19.08 429 Total 6887.58 374

AP 526 vezes 46 1730 461 199095
Todos os dias 48 19.25 4.63
Total 375 18.42 4.29
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
Nunca 79 17.67 5.28 Entre grupos 314.41 4 78.60
1a2vezes 127 18.57 4.74 Nos grupos 8826.35 370 23.86
3a4vezes 75 18.44 4.68 Total 9140.76 374
ATL 5 a6 vezes 46 18.15 4.96 3.30 011
Todos os dias 48 20.81 4.82
Total 375 18.59 4.94
Nunca 77  23.16 6.53 Entre grupos 107.43 4 26.86
1a2vezes 124 22.60 7.09 Nos grupos 17775.63 363 48.97
F 3a4vezes 73 22.05 7.02 Total 17883.06 367 55 700
5 a6 vezes 46 22.13 6.72 ’ ’
Todos os dias 48 23.67 7.69
Total 368  22.69 6.98
Nunca 79 8.84 4.23  Entre grupos 221.64 4 55.41
1a2vezes 127 9.72 3.59 Nos grupos 5149.55 370 13.92
3 a4 vezes 75 9.97 3.25 Total 5371.19 374
Q€ 5a26vezes 46 954 394 3.98 004
Todos os dias 48 11.52 3.69
Total 375 9.79 3.79
Nunca 79 2244 5.76  Entre grupos 688.01 4 172.00
1a2vezes 127  23.06 5.09 Nos grupos 10363.31 370 28.01
3a4vezes 75  23.16 5.27 Total 11051.32 374
A 5 a6 vezes 46 22.07 6.24 6.14 000
Todos os dias 48 26.69 3.85
Total 375  23.29 5.44
Nunca 79 19.99 6.19  Entre grupos 683.18 4 170.80
1a2vezes 127  20.90 496 Nos grupos 9781.75 370 26.44
3a4vezes 75  21.50 450 Total 10464.93 374
AE 5 a6 vezes 46 21.26 4.86 6.46 000
Todos os dias 48 24.60 4.90
Total 375 21.35 5.29
Nunca 79 12.75 2.55 Entre grupos 14.98 4 3.75
1a2vezes 127 12.65 2.91 Nos grupos 3005.95 370 8.12
= 3a4vezes 75 12.65 2.69 Total 3020.93 374 46 764
5a 6 vezes 46 12.57 2.56 ’ ’
Todos os dias 48 12.08 3.55
Total 375 12.59 2.84
Nunca 77 184.19 31.79  Entre grupos 16228.73 4 4057.18
1a2vezes 123 189.96  29.19 Nos grupos 332882.36 362 919.57
3a4vezes 73 190.74 30.94 Total 349111.10 366
QVRST 5 4 6 vezes 46 18535 28.64 441 002
Todos os dias 48 206.25 31.39
Total 367 190.46 30.88

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST, as diferencas se
encontram entre o grupo de adolescentes que nunca usam o computador para estudar e o
grupo que usa todos os dias (p = .001); entre o grupo que usa uma a duas vezes por
semana e o grupo que usa todos os dias (p = .017) e, também, entre o grupo que usa cinco
a seis vezes por semana e o grupo que usa todos os dias (p = .009). Em qualquer dos
casos, a media mais elevada encontra-se no grupo que usa o computador para estudar
todos os dias.

Nas dimensbes S e QE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que
nunca usam o computador para estudar e o grupo que usa todos os dias (p = .002 e
p =.001) e, também entre o grupo que usa uma a duas vezes o computador para estudar
€ 0 grupo que usa todos os dias (p = .034 e p = .047). A média mais elevada encontra-se
sempre no grupo de adolescentes que usam o computador todos os dias para estudar.

Na dimensao ATL, a diferenga encontra-se entre o grupo de adolescentes que usam o

computador todos os dias e o grupo que nunca usa (p = .005). Média mais elevada no
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grupo de adolescentes que usam o computador para estudar todos os dias (M = 20.81;
DP =4.82).

Nas dimensodes A e AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que
nunca usam o computador para estudar e o grupo que usa todos os dias (p < .001 e
p <.001); entre o grupo que usa uma a duas vezes por semana e 0 grupo que usa todos
os dias (p=.001 e p <.001); entre 0 grupo que usa todos os dias € 0 grupo que usa trés a
quatro vezes por semana (p = .004) e, também, entre o grupo que usa cinco a seis vezes
por semana e o grupo que usa todos os dias (p <.001 e p =.012). A média mais elevada

encontra-se sempre no grupo que usa o computador para trabalhar todos os dias.

Na amostra de raparigas, pode afirmar-se que nédo ha diferengas significativas nas

dimensodes da QVRS, conforme o habito de usar o computador para estudar (p = n.s).

Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST
(p <.001) e nas dimensdes SAF (p =.034), S (p =.001), AP (p =.023), ATL (p =.011), QE
(p =.000), A (p =.001) e AE (p = .001) da QVRS, conforme o habito de usar o computador
para estudar (Tabela 55).

Tabela 55. Teste de ANOVA, para comparagao de médias entre a QVRS e dimensdes
conforme o numero de vezes por semana que os rapazes utilizam
o computador para estudar

Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p

Nunca 27 19.33 4.34  Entre grupos 144.82 4 36.20
1a2vezes 43  20.63 3.16  Nos grupos 1766.24 131 13.48
3a4vezes 26 19.54 3.74 Total 1911.06 135

SAF 5 a6 vezes 15 1853  4.19 269 034
Todos os dias 25 21.80 3.29
Total 136 20.15 3.76
Nunca 27 21.81 6.26  Entre grupos 408.09 4 102.02
1a2vezes 43  23.79 418 Nos grupos 2793.44 131 21.32
3a4vezes 26 23.92 430 Total 3201.53 135

S 5a6vezes 15 2280  4.25 4.8 .001

Todos os dias 25 27.20 3.70
Total 136 23.94 4.87
Nunca 27 2244 5.84  Entre grupos 222.79 4 55.70
1a2vezes 43 25.3 5.09 Nos grupos 3937.03 131 30.05
3a4vezes 26 26.15 3.79 Total 4159.82 135

EH  5a6vezes 15 2527 3.5 185 123
Todos os dias 25 24.20 7.66
Total 136 24.71 5.55
Nunca 27 18.78 4.32  Entre grupos 199.89 4 49.97
1a2vezes 43 19.28 3.92  Nos grupos 2236.11 131 17.07
3a4vezes 26 21.62 3.52 Total 2436.00 135

AP 5a 6 vezes 15 17.40 4.94 293 023
Todos os dias 25 19.72 4.34
Total 136 19.50 4.25
Nunca 27 19.48 4.69 Entre grupos 246.79 4 61.70
1a2vezes 43  20.35 3.75 Nos grupos 2367.20 131 18.07
3a4vezes 26 19.96 4.60 Total 2613.99 135

ATL 5 a6 vezes 15 1913 524 341 .01
Todos os dias 25 23.20 3.49
Total 136 20.49 4.40
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
Nunca 26 23.31 6.94 Entre grupos 117.33 4 29.33
1a2vezes 43  24.98 6.29 Nos grupos 4946.40 130 38.05
F 3a4vezes 26  24.65 5.37 Total 5063.73 134 77 546
5a 6 vezes 15 24.00 5.57 ’ ’
Todos os dias 25 26.20 6.21
Total 135 24.71 6.15
Nunca 27 9.07 4.30 Entre grupos 279.66 4 69.92
1a2vezes 43 11.53 2.89 Nos grupos 1583.33 131 12.09
3a4vezes 26 9.92 3.55 Total 1862.99 135
QE 546 vezes 15 927 448 579 .000
Todos os dias 25 13.00 2.53
Total 136 10.76 3.71
Nunca 27  23.00 6.27  Entre grupos 465.40 4 116.35
1a2vezes 43 2514 4.36 Nos grupos 3225.16 131 24.62
3a4vezes 26  24.38 5.25 Total 3690.56 135
A 5a6vezes 15 2280  6.30 473 001
Todos os dias 25 28.32 2.59
Total 136 24.90 5.23
Nunca 27 19.81 7.16  Entre grupos 517.58 4 129.40
1a2vezes 43 22.21 4.74 Nos grupos 3510.04 131 26.79
3a4vezes 26 2227 4.04 Total 4027.62 135
AE 5 a6 vezes 15 21.53 4.84 4.83 001
Todos os dias 25 26.00 4.56
Total 136 22.37 5.46
Nunca 27 13.11 2.45 Entre grupos 47.72 4 11.93
1a2vezes 43 13.14 2.66 Nos grupos 1099.28 131 8.39
3a4vezes 26 13.08 240 Total 1146.99 135
P 5a 6 vezes 15 11.40 3.22 142 230
Todos os dias 25 12.20 3.85
Total 136 12.76 2.91
Nunca 26 190.04 34.72  Entre grupos 15429.91 4 3857.48
1a2vezes 43 206.42  23.55 Nos grupos 89595.02 130 689.19
3a4vezes 26 20550 24.27 Total 105024.93 134
QVRST 5 2 6 vezes 15 19213 25.78 560 .000
Todos os dias 25 221.84 2248
Total 135 204.36  28.00

Através do teste post hoc de Bonferroni, constata-se na QVRST, as diferengas se
encontram entre o grupo de adolescentes que nunca usam o computador para estudar e o
grupo que usa todos os dias (p = .000) e, também, entre o grupo que usa cinco a seis vezes
por semana e o0 grupo que usa todos os dias (p = .007) (Média mais elevada no grupo que
usa o computador para estudar todos os dias).

Na dimenséo S, as diferengas encontram-se entre o grupo de rapazes que nunca usam
o computador para estudar e o grupo que usa todos os dias (p < .001); entre o grupo que
usa o computador uma a duas vezes por semana para estudar e o grupo que usa todos os
dias (p = .039) e, também, entre o grupo que usa cinco a seis vezes o computador para
estudar e o grupo que usa todos os dias (p = .049). A média mais elevada em todos
0S casos encontra-se no grupo de adolescentes que usam o computador todos os dias
para estudar.

Na dimensao AP, a diferenca encontra-se entre o grupo que usa cinco a seis vezes 0

computador para estudar e o grupo que usa trés a quatro vezes por semana (p = .020),
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sendo a média mais elevada no grupo que usa o computador trés a quatro vezes por
semana o computador para estudar (M = 21.62; DP = 3.52).

Nas dimensdes ATL e A, a diferenga encontra-se entre o grupo que usa todos os dias e o
grupo que nunca usa o computador para estudar (p =.020 e p =.002), sendo a média mais
elevada no grupo que usa o computador todos os dias para estudar.

Na dimensao QE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que usam
o computador todos os dias e o grupo que nunca usa (p = .001); entre o grupo que usa
cinco a seis vezes por semana e 0 grupo que usa todos os dias (p = .013), nestes casos a
média mais elevada encontra-se no grupo que usa o computador todos os dias.
Encontramos também diferengas entre o grupo que nunca usa € 0 grupo que usa uma a
duas vezes por semana (p = .046), sendo a média mais elevada no grupo de adolescentes
que usam o computador para estudar uma a duas vezes por semana.

Na dimensao AE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que nunca
usam o computador para estudar e o grupo que usa todos os dias (p = .000) e, também,
entre o0 grupo que usa uma a duas vezes por semana e o grupo que usa todos os dias
(p = .042), sendo a média em qualquer dos casos, mais elevada no grupo que usa o

computador para estudar todos os dias.

Na dimensao SAF, ndo se encontraram diferengas entre os grupos.
A utilizacao do computador para estudar € muito mais importante para a QVRS dos

rapazes do que para as raparigas.

Usar computador para jogar/navegar

Quando se analisa o habito dos adolescentes de usar computador para jogar/navegar
pode-se afirmar que ha diferengas significativas na QVRST (p = .002) e nas dimensdes
ATL (p <.001), QE (p =.001), A (p =004) e AE (p = .031) da QVRS, conforme o habito de

usar o computador para jogar/navegar (Tabela 56).
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Tabela 56. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes
conforme o nimero de vezes por semana que os adolescentes utilizam
o computador para jogar/navegar

Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
Nunca 88 17.42 3.98 Entre grupos 118.89 4 29.72
1a2vezes 99 17.95 411  Nos grupos 5890.38 372 15.83
3a4vezes 64 19.02 3.64 Total 6009.27 376
SAF 5a 6 vezes 46 18.37 3.68 1.88 14
Todos os dias 80 18.64 4.23
Total 377 18.20 4.00
Nunca 88  20.50 5.80 Entre grupos 244.41 4 61.10
1a2vezes 99  21.72 5.12  Nos grupos 10607.11 373 28.44
3a4vezes 64  22.61 452 Total 10851.51 377
S 5a6vezes 46 2165 500 215 074
Todos os dias 81 22.60 5.80
Total 378 21.77 5.37
Nunca 88 23.84 5.55 Entre grupos 144.91 4 36.23
1a2vezes 99  23.71 4.80 Nos grupos 10366.07 373 27.79
3a4vezes 64 24.91 4.71  Total 10510.98 377
EH  5a6vezes 46 2267 561 130 268
Todos os dias 81 23.49 5.71
Total 378  23.77 5.28
Nunca 88 17.75 4.03 Entre grupos 150.92 4 37.73
1a2vezes 99 18.28 4.30 Nos grupos 6774.70 373 18.16
3a4vezes 64 18.69 3.74 Total 6925.62 377
AP 5a 6 vezes 46 17.76 4.43 2.08 083
Todos os dias 81 19.44 4.73
Total 378 18.41 4.29
Nunca 88 16.49 5.36  Entre grupos 771.44 4 192.86
1a2vezes 99 18.02 4.72 Nos grupos 8417.24 373 22.57
3a4vezes 64  20.16 4.04 Total 9188.68 377
ATL 526 vezes 46 1941 430 855 .000
Todos os dias 81 20.09 4.84
Total 378 18.60 4.94
Nunca 86 22.44 6.87 Entre grupos 44.80 4 11.20
1a2vezes 98  22.59 7.25 Nos grupos 17931.60 366 48.99
F 3a4vezes 61 22.36 7.17  Total 17976.40 370 23 922
5 a6 vezes 46 23.09 6.22 ’ ’
Todos os dias 80 23.25 712
Total 371 22.72 6.97
Nunca 88 8.38 3.96 Entre grupos 278.78 4 69.70
1a2vezes 99 9.74 3.50 Nos grupos 5124.12 373 13.74
3a4vezes 64 10.73 3.26 Total 5402.90 377
Q€ 5a6vezes 46 1033 338 507 001
Todos os dias 81 10.42 4.15
Total 378 9.81 3.79
Nunca 88 22.22 5.65 Entre grupos 455.50 4 113.88
1a2vezes 99 2249 5.35 Nos grupos 10698.83 373 28.68
3a4vezes 64  24.48 5.35 Total 11154.33 377
A 5a6vezes 46 2302 467 3.7 004
Todos os dias 81 24.85 5.40
Total 378  23.34 5.44
Nunca 88  20.84 5.78 Entre grupos 295.22 4 73.81
1a2vezes 99  20.66 4.77 Nos grupos 10247.18 373 27.47
3a4vezes 64 22.42 4.77 Total 10542.41 377
AE 5a 6 vezes 46 20.43 6.10 269 031
Todos os dias 81 22.53 5.01
Total 378 21.37 5.29
Nunca 88 12.85 2.62 Entre grupos 49.08 4 12.27
1a2vezes 99 12.41 3.10  Nos grupos 3010.88 373 8.07
P 3a4vezes 64 13.02 213  Total 3059.96 377 152 196
5a 6 vezes 46 11.80 3.10 ’ ’
Todos os dias 81 12.59 3.07
Total 378 12.58 2.85
Nunca 86 182.42 32.84 Entre grupos 15703.18 4 3925.80
1a2vezes 98 187.49 31.68 Nos grupos 334781.50 365 917.21
3a4vezes 61 198.72 25,99 Total 350484.67 369
QVRST 5a 6 vezes 46 188.24 27.10 4.28 002
Todos os dias 79 198.33 30.43
Total 370 190.57 30.82
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Na QVRST, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que nunca usam
o computador para jogar/navegar e o grupo que usa todos os dias (p = .008), sendo a
média mais elevada no grupo que usa todos os dias e, também, ha diferengas entre o grupo
que usa trés a quatro vezes por semana e o0 grupo que nunca usa (p = .014) (média mais
elevada no grupo que usa o computador para jogar/navegar trés a quatro vezes por
semana), conforme teste post hoc Bonferroni.

Na dimensdo ATL, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que
nunca usam o computador para jogar/navegar e o grupo que usa todos os dias (p < .001);
entre o grupo que usa o computador trés a quatro vezes por semana para jogar/navegar e
0 grupo que usa todos os dias (p < .001) e, também entre o grupo que usa cinco a seis
vezes o computador para jogar/navegar € o grupo que usa todos os dias (p = .026).
A média mais elevada encontra-se sempre no grupo de adolescentes que usam o
computador todos os dias para jogar/navegar.

Na dimensao QE, as diferengas encontram-se entre o grupo de adolescentes que usam
o computador todos os dias € o grupo que nunca usa (p = .004), com média superior no 1.°
caso; entre o0 grupo que usa trés a quatro vezes por semana € 0 grupo que nunca usa
(p = .001) com média superior no 1.° caso e, também entre o grupo que usa cinco a seis
vezes por semana e 0 grupo que nunca usa (p = .040) com média superior no 1.° caso.
No entanto, a média mais elevada encontra-se no grupo de adolescentes que usam o
computador para jogar/navegar trés a quatro vezes por semana (M = 10.73; DP = 3.26).

Na dimenséao A, as diferencas encontram-se entre o grupo de adolescentes que nunca
usam o computador para jogar/navegar € o grupo que usa todos os dias (p = .015) e,
também, entre o grupo que usa uma a duas vezes por semana e 0 grupo que usa todos os
dias
(p = .035). Média mais elevada no grupo que usa o computador para jogar/navegar todos
os dias (M = 24.85; DP = 5.40).

Na dimensao AE, através do teste post hoc Bonferroni ndo se encontraram diferengas

entre os grupos.
Na amostra de raparigas, pode afirmar-se que ha diferengas significativas na QVRST (p

=.007) e nas dimensdes ATL (p <.001), QE (p =.002) e A (p = .002) da QVRS, conforme

0 habito de usar o computador para jogar/navegar (Tabela 57).
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Tabela 57. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o numero de vezes por semana que as raparigas utilizam
o computador para jogar/navegar

Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
Nunca 61 16.26 3.54  Entre grupos 121.31 4 30.33
1a2vezes 69 16.75 3.76  Nos grupos 3149.85 235 13.40
3a4vezes 43 18.21 3.88 Total 3271.16 239
SAF 5a 6 vezes 25 17.00 3.14 226 063
Todos os dias 42 17.74 3.74
Total 240 17.09 3.70
Nunca 61 19.44 5.69 Entre grupos 114.91 4 28.73
1a2vezes 69  20.78 5.26  Nos grupos 6511.16 236 27.59
3a4vezes 43  21.26 448 Total 6626.08 240
S 5a6vezes 25 2024 492 104 387
Todos os dias 43 21.09 5.49
Total 241 20.53 5.25
Nunca 61 23.38 5.41 Entre grupos 99.11 4 24.78
1a2vezes 69  22.96 4.89 Nos grupos 6061.45 236 25.68
3a4vezes 43  24.49 4.77 Total 6160.56 240
EH 5a6vezes 25 2272 510 97 428
Todos os dias 43 22.58 5.12
Total 241 23.24 5.07
Nunca 61 17.16 3.83 Entre grupos 49.80 4 12.45
1a2vezes 69 17.70 4.35 Nos grupos 4165.53 236 17.65
3a4vezes 43 18.37 3.60 Total 4215.33 240
AP 526 vezes 25 1820 495 7589
Todos os dias 43 18.19 4.55
Total 241 17.82 4.19
Nunca 61 15.03 5.03 Entre grupos 763.20 4 190.80
1a2vezes 69 16.99 4.72 Nos grupos 5044.50 236 21.38
3a4vezes 43 19.81 3.98 Total 5807.70 240
ATL 5a 6 vezes 25 18.68 4.07 8.93 000
Todos os dias 43 19.09 4.74
Total 241 17.55 4.92
Nunca 59  21.68 6.85 Entre grupos 113.57 4 28.39
1a2vezes 68  20.90 7.59 Nos grupos 11959.57 230 52.00
F 3a4vezes 41 21.29 7.17  Total 12073.13 234 55 702
5 a6 vezes 25 23.32 6.71 ’ ’
Todos os dias 42 21.81 7.39
Total 235 21.58 7.18
Nunca 61 7.74 3.97 Entre grupos 232.03 4 58.01
1a2vezes 69 9.33 3.39 Nos grupos 3114.35 236 13.20
3a4vezes 43 10.53 343 Total 3346.37 240
Q€ 5a6vezes 25 980 329 440 002
Todos os dias 43 9.81 3.89
Total 241 9.28 3.73
Nunca 61 21.07 5.05 Entre grupos 480.71 4 120.18
1a2vezes 69 21.51 5.41 Nos grupos 6444.67 236 27.31
3a4vezes 43 2477 4.97 Total 6925.38 240
A 5a6vezes 25 2216 408 440 002
Todos os dias 43 23.72 5.95
Total 241 22.44 5.37
Nunca 61 20.39 5.20 Entre grupos 148.69 4 37.17
1a2vezes 69 19.96 5.05 Nos grupos 6151.15 236 26.06
3a4vezes 43 21.72 491 Total 6299.83 240
AE 5a 6 vezes 25 20.68 6.38 143 226
Todos os dias 43 21.91 4.37
Total 241 20.81 5.12
Nunca 61 12.61 2.67 Entre grupos 48.09 4 12.02
1a2vezes 69 12.19 3.21  Nos grupos 1828.15 236 7.75
= 3a4vezes 43 12.98 1.92  Total 1876.24 240 155 188
5a 6 vezes 25 11.56 3.56 ’ ’
Todos os dias 43 12.95 2.39
Total 241 12.51 2.80
Nunca 59 174.07 28.89 Entre grupos 12132.02 4 3033.01
1a2vezes 68 178.83 32.05 Nos grupos 192933.54 229 842.51
3a4vezes 41 19359 26.22 Total 205065.56 233
QVRST 5 2 6 vezes 25 18436 2657 360 .007
Todos os dias 41 189.32 27.95
Total 234 182.65 29.67
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O teste post hoc de Bonferroni, mostrou que na QVRST, a diferenga se encontra entre
0 grupo de raparigas que nunca usam o computador para jogar/navegar e 0 grupo que usa
trés a quatro vezes por semana (p = .011). Média mais elevada no grupo que usa trés a
quatro vezes por semana o computador para jogar/navegar (M = 193.59; DP = 26.22).

Na dimensao ATL, as diferengas encontram-se entre 0 grupo de raparigas que nunca
usam o computador para jogar/navegar e o grupo que usa todos os dias (p < .001) com
média superior no 2.° caso; entre o grupo que usa o computador trés a quatro vezes por
semana para jogar/navegar e 0 grupo que que nunca usa (p < .001) com média superior
no 1.° caso e, também, entre o grupo que usa cinco a seis vezes o computador para
jogar/navegar e o grupo que nunca usa (p = .010) com média superior no 1.° caso. Em
todos os grupos a média mais elevada encontra-se no grupo de adolescentes que usam o
computador todos os dias para jogar/navegar.

Na dimensao QE, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que usam o
computador todos os dias e o grupo que nunca usa (p = .045) e, também, entre o grupo
que usa trés a quatro vezes por semana e o0 grupo que nunca usa (p = .001). Média mais
elevada no grupo de raparigas que usam o computador para jogar/navegar trés a quatro
vezes por semana (M = 10.53; DP = 3.45).

Na dimensao A, as diferengas encontram-se entre o grupo de raparigas que nunca usam
o computador para jogar/navegar e 0 grupo que usa trés a quatro vezes por semana
(p = .005), sendo a média mais elevada no grupo que usa trés a quatro vezes por semana.
Encontramos também diferencgas, entre o grupo que usa uma a duas vezes por semana e
0 grupo que usa trés a quatro vezes por semana (p = .015), sendo a média mais elevada
no grupo que usa o computador para jogar/navegar trés a quatro vezes por semana
(M=24.77; DP = 4.97).

Na amostra de rapazes, pode afirmar-se que ha diferengas significativas apenas na
dimensédo AP (p = .036) da QVRS, conforme o habito de usar o computador para jogar/

/navegar (Tabela 58).
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Tabela 58. Teste de ANOVA, para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes

conforme o nimero de vezes por semana que os rapazes utilizam

o computador para jogar/navegar

Média
QVRS N M DP Soma Quadrado gl Quadrados F p
Nunca 27  20.04 3.73  Entre grupos 25.70 4 6.42
1a2vezes 30 20.70 3.56 Nos grupos 1888.77 132 14.31
3a4vezes 21 20.67 242 Total 1914.47 136
SAF 526 vezes 21 2000 369 A5 T73
Todos os dias 38 19.63 4.56
Total 137 20.16 3.75
Nunca 27  22.89 5.42  Entre grupos 86.68 4 21.67
1a2vezes 30 23.87 413 Nos grupos 3115.96 132 23.61
S 3a4vezes 21 25.38 3.20 Total 3202.64 136 92 456
5a 6 vezes 21 23.33 4.66 ’ ’
Todos os dias 38 24.32 5.74
Total 137 23.95 4.85
Nunca 27  24.89 5.84  Entre grupos 132.86 4 33.21
1a2vezes 30 2543 415 Nos grupos 4034.27 132 30.56
3a4vezes 21 25.76 457 Total 4167.12 136
EH  5a6vezes 21 2262 630 109 366
Todos os dias 38 24.53 6.23
Total 137 24.69 5.54
Nunca 27 19.07 4.21 Entre grupos 184.31 4 46.08
1a2vezes 30 19.63 3.93 Nos grupos 2293.64 132 17.38
3a4vezes 21 19.33 4.02 Total 2477.94 136
AP 5a6vezes 21 1724 377 265 036
Todos os dias 38 20.87 4.59
Total 137 19.45 4.27
Nunca 27 19.78 4.63 Entre grupos 52.24 4 13.06
1a2vezes 30 20.40 3.84 Nos grupos 2591.71 132 19.63
3a4vezes 21 20.86 4.17  Total 2643.94 136
ATL 526 vezes 21 1962 461 67 e
Todos os dias 38 21.21 4.75
Total 137 20.45 4.41
Nunca 27 2411 6.72  Entre grupos 175.76 4 43.94
1a2vezes 30 26.43 4.54  Nos grupos 4895.27 131 37.37
F 3a4vezes 20 24.55 6.83 Total 5071.03 135 118 304
5 a6 vezes 21 22.81 5.72 ’ ’
Todos os dias 38 24.84 6.54
Total 136 24.69 6.13
Nunca 27 9.81 3.61 Entre grupos 32.70 4 8.17
1a2vezes 30 10.67 3.62 Nos grupos 1837.84 132 13.92
3a4vezes 21 11.14 292 Total 1870.54 136
Q€ 5a6vezes 21 1095 346 59 673
Todos os dias 38 11.11 4.38
Total 137 10.74 3.71
Nunca 27  24.81 6.14  Entre grupos 94.40 4 23.60
1a2vezes 30 2477 4.50 Nos grupos 3600.55 132 27.28
A 3a4vezes 21 23.90 6.16  Total 3694.95 136 87 487
5 a6 vezes 21 24.05 5.20 ’ ’
Todos os dias 38 26.13 4.45
Total 137 2491 5.21
Nunca 27  21.85 6.91  Entre grupos 186.73 4 46.68
1a2vezes 30 2227 3.64 Nos grupos 3841.29 132 29.10
3a4vezes 21 23.86 422 Total 4028.02 136
AE 526 vezes 21 2014 588 160 77
Todos os dias 38 23.24 5.62
Total 137 22.37 5.44
Nunca 27 13.41 2.47  Entre grupos 36.18 4 9.05
1a2vezes 30 12.93 2.80 Nos grupos 1143.72 132 8.67
3a4vezes 21 13.10 257 Total 1179.90 136
P 5a6vezes 21 1240 249 104 387
Todos os dias 38 12.18 3.68
Total 137 12.72 2.95
Nunca 27 200.67 34.05 Entre grupos 4365.32 4 1091.33
1a2vezes 30 207.10 20.22 Nos grupos 101070.92 131 771.53
3a4vezes 20 209.25 22.62 Total 105436.24 135
QVRST 5 4 6 vezes 21 19286 27.64 1423
Todos os dias 38 208.05 30.34
Total 136 204.21  27.95

159



Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

Recorrendo ao teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na dimensao AP, a
diferenga se encontra entre o grupo de rapazes que nunca usam o computador para
jogar/navegar e o0 grupo que usa cinco a seis vezes por semana (p = .017) com média mais
elevada neste grupo. No entanto, a média mais elevada encontra-se no grupo de rapazes

que usam o computador todos os dias para jogar/navegar (M = 20.87; DP = 4.59).

H6 — Existem diferengas significativas entre a QVRS e o tempo de acolhimento

residencial dos adolescentes

Quando se agrupa o tempo de acolhimento residencial em grupos de 12 meses ou mais
conforme o tempo de integragao (0-12), adaptagao (13-24), permanéncia (25-60;
61-120) e longa duracao (>120) e se faz o teste de diferengas de médias ANOVA, constata-
se que ha diferengas significativas na QVRST (p = .011) e nas dimensdes S
(p = .015), EH (p <.001) e ATL (p = .045) da QVRS, conforme o tempo de acolhimento

residencial (Tabela 59).

Tabela 59. Teste de ANOVA para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes,

conforme o tempo de acolhimento residencial dos adolescentes

Média

QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p

0-12 105 17.59 4.03 Entre grupos 131.03 4 32.76
13-24 67 1857 382 Nos grupos 5008.66 377 15.91
2560 126 1870 395 Total 61290.69 381

SAF - 61-120 66 1867  4.21 206 .086
>120 18 1672 382
Total 382 1827 401
0-12 105  20.52 5.47 Entre grupos 344.97 4 86.24
13-24 67 2227 521 Nos grupos 10356.82 377 27.47
2560 127 2204 526 Total 1070179 381

S 61-120 65 2332 506 314 015
>120 18 2144 436
Total 382 21.85 530
0-12 105 2211 586 Entre grupos 546.02 4 13651
13-24 67 2536 475 Nos grupos 9976.58 377 26.46
2560 127 2394 466 Total 1052261 381

EH  51.120 65 2492 551 516  .000
>120 18 2356 373
Total 382 2384 526
0-12 105 17.57 4.58 Entre grupos 146.11 4 36.53
13-24 67 1891 438 Nos grupos 6808.36 377 18.06
2560 127 1832 399 Total 695447 381

AP §1-120 65 1918  4.24 202 .091
>120 18 19.33 340
Total 382 1841 427
0-12 105 17.60 5.33 Entre grupos 230.94 4 57.73
13-24 67 1839 488 Nos grupos 8866.50 377 23.52
2560 127 19.01 461 Total 9097.44 381

AL 61-120 65 19.80 477 246 .045
>120 18 1933 346
Total 382 18.66  4.89
0-12 104 2293 804 Entre grupos 268.61 4 67.15
13-24 66 2350 629 Nos grupos 1825353 370 49.33
2560 125 2247 668 Total 18.522.14 374

F o 61120 62 2294 657 136 247

>120 18 1928 714
Total 375 2270  7.04
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Média
QVRS N M DP Soma Quadrados gl Quadrados F p
0-12 105 9.80 3.74  Entre grupos 13.15 4 3.29
13-24 67 9.90 3.86 Nos grupos 5398.56 378 14.28
25-60 127 9.72 3.65 Total 5411.71 382
QE 61-120 66  10.21 4.10 23 921
>120 18  10.22 3.34
Total 383 9.88 3.76
0-12 105 22.25 6.15 Entre grupos 251.08 4 62.77
13-24 67 24.10 5.33  Nos grupos 11013.88 377 29.21
25-60 127 23.29 5.06 Total 11264.96 381
A 61120 65 2448 512 215 074
>120 18  23.72 4.24
Total 382  23.37 5.44
0-12 105 20.18 5.78 Entre grupos 227.41 4 56.85
13-24 67  22.01 4.89 Nos grupos 10292.04 377 27.30
25-60 127 21.81 491 Total 10519.45 381
AE  61-120 65 2189 550 208 082
>120 18 22.11 3.94
Total 382 2143 5.25
0-12 105 12.28 2.94  Entre grupos 75.07 4 18.77
13-24 67  13.51 2.52  Nos grupos 3001.93 378 7.94
25-60 127 12.42 2.86 Total 3076.99 382
P 61-120 66  12.38 2.92 236 053
>120 18  12.89 2.35
Total 383  12.58 2.84
0-12 104 182.71 32.30 Entre grupos 12285.32 4 3071.33
13-24 66 196.34  28.52 Nos grupos 340740.59 369 923.42
25-60 124 192.00 28.95 Total 353025.90 373
QVRST 61-120 62 197.98 33.30 3.33 011
>120 18 188.61 23.73
Total 374 191.01 30.76

As variancias sdo homogenias

Conforme teste post hoc de Bonferroni, na dimenséo EH, as diferengas encontram-se
entre o grupo de adolescentes que estdo em acolhimento residencial entre 0 e 12 meses
e 0 grupo que esta entre 13 e 24 meses (p =.046 e p = .001), sendo a média mais elevada
no segundo grupo. Encontra-se também diferengca entre o grupo que se encontra em
acolhimento residencial entre 0 e 12 meses e o grupo entre 61 e 120 meses (p = .019 e
p = .006), sendo a média mais elevada no grupo de adolescentes que estdo em acolhi-
mento residencial entre 61 e 120 meses, em qualquer dos casos.

Nas dimensbes S e ATL, a diferenga encontra-se entre o grupo de adolescentes que
estdo em acolhimento residencial entre 0 e 12 meses e o grupo que esta entre 61 e 120
meses (p = .008 e p = .043), encontrando-se a média mais elevada no grupo de adoles-
centes que estdo em acolhimento residencial entre 61 e 120 meses.

Portanto, a melhor QVRS ocorre nos adolescentes que estdo em acolhimento resi-

dencial entre 61 e 120 meses e em acolhimento superior a 12 meses.

Nas raparigas, constata-se que nao ha diferengas significativas na QVRS e suas

dimensodes, conforme o tempo de acolhimento residencial.

Nos rapazes, constata-se que ha diferencas significativas na QVRST (p = .026) e nas
dimensbes S (p = .047) e EH (p = .001) da QVRS, conforme o tempo de acolhimento

residencial (Tabela 60).
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Tabela 60. Teste de ANOVA para comparacao de médias entre a QVRS e dimensdes,
conforme o tempo de acolhimento residencial dos rapazes

- Desvio Soma Média
QVRS N Média padréo Quadrado gl Quadrados F p
0-12 36 19.61 4.22 Entre grupos 78.19 4 19.55 1.40 .236
13-24 23 21.39 2.84 Nos grupos 1893.43 136 13.92
SAF 25-60 41 20.63 3.59 total 1971.62 140
61-120 33 19.94 3.91
>120 8 18.50 3.51
Total 141 20.21 3.75
0-12 36 22.22 5.42 Entre grupos 223.25 4 55.81 248 .047
13-24 23 25.35 3.77 Nos grupos 3040.72 135 22.52
s 25-60 41 23.76 5.08 total 3263.97 139
61-120 32 25.41 4.17
>120 8 23.50 4.28
Total 140 23.99 4.85
0-12 36 21.53 6.58 Entre grupos 530.12 4 132.53 4.86 .001
13-24 23 26.22 4.91 Nos grupos 3678.13 135 27.25
EH 25-60 41 25.49 4.08 total 4208.25 139
61-120 32 26.38 5.32
>120 8 24.75 3.58
Total 140 24.75 5.50
0-12 36 18.22 4.82 Entre grupos 102.39 4 25.60 1.45 221
13-24 23 20.44 3.69 Nos grupos 2384.16 135 17.66
AP 25-60 41 19.44 3.51 total 2486.54 139
61-120 32 20.03 4.70
>120 8 19.00 3.66
Total 140 19.44 4.23
0-12 36 19.58 5.29 Entre grupos 87.00 4 21.75 1.13 .345
13-24 23 21.22 3.81 Nos grupos 2595.94 135 19.23
ATL 25-60 41 20.05 4.57 total 2682.94 139
61-120 32 21.56 3.46
>120 8 20.25 3.58
Total 140 20.48 4.39
0-12 36 25.67 6.77 Entre grupos 116.19 4 29.05 .78 541
13-24 23 25.74 4.10 Nos grupos 4994.98 134 37.28
F 25-60 41 24.15 6.37 total 5111.17 138
61-120 31 24.42 6.18
>120 8 22.38 5.97
Total 139 24.76 6.09
0-12 36 10.14 4.09 Entre grupos 19.85 4 4.96 .36 .838
13-24 23 11.09 3.44 Nos grupos 1887.95 136 13.88
QE 25-60 41 10.98 343 total 1907.80 140
61-120 33 10.97 3.87
>120 8 10.63 3.66
Total 141 10.76 3.69
0-12 36 23.69 6.10 Entre grupos 149.36 4 37.34 1.40 237
13-24 23 25.78 5.70 Nos grupos 3595.24 135 26.63
A 25-60 41 24.66 4.73 total 3744.60 139
61-120 32 26.28 4.14
>120 8 23.50 4.63
Total 140 24.90 5.19
0-12 36 21.11 7.05 Entre grupos 137.97 4 34.49 1.17 327
13-24 23 23.43 4.87 Nos grupos 3980.78 135 29.49
AE 25-60 41 22.46 4.86 total 4118.78 139
61-120 32 23.56 4.38
>120 8 21.25 5.09
Total 140 22.46 5.44
0-12 36 12.17 2.99 Entre grupos 26.66 4 6.67 .78 541
13-24 23 13.48 2.50 Nos grupos 1163.65 136 8.56
P 25-60 41 12.80 299 total 1190.31 140
61-120 33 12.70 3.21
>120 8 13.25 1.91
Total 141 12.75 2.92
0-12 36 193.94 32.32 Entre grupos 8453.47 4 2113.37 2.86 .026
13-24 23 214.40 20.77 Nos grupos 98985.32 134 738.70
QVRS  25-60 41 204.41 26.17 total 107438.79 138
T 61-120 31 212.00 24.74
>120 8 197.00 32.00
Total 139 204.62 27.90
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Aplicando o teste post hoc de Bonferroni, constata-se que na QVRST, a diferenga se
encontra entre o grupo de adolescentes que estdo em acolhimento residencial entre 0 e 12
meses € 0 grupo que esta entre 13 e 24 meses (marginal) (p = .056). Média mais elevada
no grupo de adolescentes que estdo em acolhimento residencial entre 13 e 24 meses (M
= 214.40; DP = 20.77).

Na dimensado S, a diferengca encontra-se entre o grupo de rapazes que estdo em
acolhimento residencial entre 0 e 12 meses e o0 grupo que esta entre 61 e 120 meses
(p = .008). Média mais elevada no grupo de adolescentes que estdo em acolhimento resi-
dencial entre 61 € 120 meses (M = 25.41; DP =4.17).

Na dimensao EH, as diferengas encontram-se entre o grupo de rapazes que estdo em
acolhimento residencial entre 0 e 12 meses e o grupo que esta entre 13 e 24 meses
(p =.010), sendo a média mais elevada no segundo caso; entre o grupo que esta em acolhi-
mento residencial entre 0 e 12 meses e o grupo que esta entre 25 e 60 meses (p = .012),
sendo a média mais elevada no segundo caso e, encontramos também diferengas entre o
grupo que esta em acolhimento residencial entre 0 e 12 meses e o grupo que esta entre
61 e 120 meses (p = .002), sendo a média mais elevada também no segundo caso.

Na dimenséo S, nao se encontraram diferengas nos grupos, através do teste post hoc

Bonferroni.

Correlacionou-se o tempo de acolhimento residencial com a QVRS e suas dimensoes.
Observou-se que apenas € significativa e positiva a correlagéo entre a dimensao ATL e o
tempo de acolhimento residencial. Quanto mais tempo de acolhimento residencial, maior

nivel de ATL, conforme Tabela 61.

Tabela 61. Correlagbes de Pearson entre a média do tempo de acolhimento

e a QVRS dos adolescentes

QVRS n r P
SAF 382 -.007 .891
S 382 .076 .136
EH 382 .055 .285
AP 382 .079 125
ATL 382 118 .021
F 375 -.087 .093
QE 383 .047 .358
A 382 .083 107
AE 382 .069 178
P 383 -.016 .753
QVRST 374 .063 224
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H7 — Os rapazes adolescentes em acolhimento residencial sao significativamente

mais resilientes do que as raparigas

Esta hipétese foi testada com o teste t de Student para amostras independentes, para
determinar as diferencas de médias na Resiliéncia Total e suas dimensbées COMP e
ACEITSV conforme o sexo dos adolescentes. Verifica-se que ha diferengas significativas

na Resiliéncia Total e nas duas dimensdes da Resiliéncia. (Tabela 62).

Tabela 62. Teste t de Student de diferenca de médias quanto ao sexo para a

resiliéncia e suas dimensoes

RS SEXO N M DP t GL P
FEMININO 243 53.61 12.30

COMP -5.69 382 .000
MASCULINO 141 60.65 10.65
FEMININO 245 68.39 15.20

ACEITSV -7.22 384 .000
MASCULINO 141 79.38 12.94
REs  FEMININO 243 122.15 25.35

TOTAL -6.99 382 .000
MASCULINO 141 140.03 22.25

Confirma-se a hipétese. Os rapazes adolescentes em acolhimento residencial sao

significativamente mais resilientes do que as raparigas.

H8 — A Resiliéncia e o tempo de acolhimento residencial dos adolescentes estao

positivamente correlacionados

Para testar esta hipdtese tentou-se primeiramente determinar, através do teste de
Correlagao de Pearson se a Resiliéncia e o tempo de acolhimento estao positivamente
correlacionados. Constata-se que ndo ha correlagao significativa entre o tempo de acolhi-

mento residencial e a Resiliéncia (Tabela 63).

Tabela 63. Correlagdo de Pearson entre a Resiliéncia e o Tempo de acolhimento

em meses da amostra total

Resiliéncia total Competéncia Aceitacdo de si

Escala e dimensées pessoal e da Vida
r p r p r p
Tempo de acolhimento residencial (N = 381) .003 .948 -.026 .609 .012 .812

Nao se confirma a hipétese. No entanto, quando se agrupa o tempo de acolhimento
residencial por tempo em meses (grupo 1: 0-12, grupo 2: 13-24, grupo 3: 25-60, grupo 4:
61-120 e grupo 5: >120), e através da aplicagdo do teste ANOVA, verifica-se que as

diferengas séo significativas entre os grupos 1 e 4, ou seja, a ACEITSV é diferente
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conforme os adolescentes estdo em acolhimento residencial entre 0 e 12 meses ou entre

61 e 120 meses, com média mais elevada no segundo caso (Tabela 64).

Tabela 64. Teste de ANOVA para comparagao de médias da Resiliéncia e dimensdes,
conforme o tempo em meses de acolhimento residencial

dos adolescentes

Desvio Média E

Escala e dimensées N Média padrdo Soma Quadrado gl Quadrados p
0-12 105 55.00 11.33  Entre grupos 745.87 4 186.47
13-24 67 58.19 1245 Nos grupos 51010.08 376 135.67
25-60 126  56.30 11.18 Total 51755.94 380
COMP 61120 65 57.91 1213 137 242

>120 18 53.28 11.86
Total 381 56.41 11.67
0-12 105  70.11 15.30  Entre grupos 2118.38 4 529.59
13-24 67 74.05 14.73 Nos grupos 81169.43 378 214.73
25-60 127 73.91 13.78  Total 83287.80 382

ACEITSV ' 64 120 66 7642 1538 247045
>120 18 68.94 13.71
Total 383  73.09 14.77
0-12 105 125.11 24.62 Entre grupos 5493.72 4 1373.43
13-24 67 13224 25.89 Nos grupos 225583.23 376 599.96
25-60 126 130.23 23.19 Total 231076.95 380

RESTOT 61-120 65 134.98 25.32 229 059
>120 18 12222 24.33
Total 381 129.61 24.66

A Resiliéncia dos adolescentes é diferente conforme o tempo de acolhimento residencial
(avaliado por grupo de tempo em meses), apenas na dimensdo ACEITSV.

Na amostra total a ACEITSV, é diferente conforme os adolescentes estdo em acolhi-
mento residencial entre 0 e 12 meses ou entre 61 e 120 meses.

Nas raparigas nao ha diferengas na Resiliéncia e dimensbées conforme o tempo de
acolhimento residencial por grupo de tempo em meses.

Nos rapazes também nao se verificam diferengas significativas conforme o tempo de

acolhimento residencial por grupo de tempo em meses.

H9 — A Resiliéncia é preditora da QVRS e suas dimensodes

Para avaliar se a QVRS pode ser predita pela resiliéncia, nas suas dimensodes
Competéncia Pessoal e Aceitacdo de si e da vida foi feita uma regressao linear multipla
pelo método de enter. O termo regressao, segundo Maréco (2011), define um conjunto
vasto de técnicas estatisticas usadas para modelar relagdes entre variaveis e predizer o
valor de uma variavel dependente a partir de um conjunto de variaveis independentes (ou
preditoras). Foram tidos em conta a tolerancia e o VIF, tendo sido considerado para a
analise dos dados obtidos, de acordo com Mardco (2011), o valor de R2 > 0.5 como

aceitavel o ajustamento do modelo aos dados.
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Na amostra total de adolescentes, o resultado permite afirmar que a variancia da resili-
éncia é de 35.2% da QVRST (p < .001). Isto é, a Resiliéncia explica 35.2% da QVRST.
As dimensdes mais explicadas sao os Sentimentos (S) em 32.6%, a Autonomia e Tempos
livres (ATL) em 20.2% e a Saude e Atividade Fisica (SAF) em 19.6%. A dimens&o menos

explicada é a Provocagéo (P) com 5% (Tabela 65).

Tabela 65. Regressao linear multipla da QVRS e suas dimensdes tendo em conta as

dimensodes da Resiliéncia, COMP e ACEITV, na amostra total

R? Estimat. Estatistica da variancia
2
vD R R Ajust. do erro F GL P
SAF 4472 .200 .196 3.58 47.49 2 380 .000P
S 5742 .330 .326 4.37 93.48 2 380 .000P
EH .3642 133 .128 4.90 29.08 2 380 .000P
AP 4112 .169 .165 3.88 38.67 2 380 .000P
ATL .4542 .207 .202 4.39 49.47 2 380 .000P
F .3092 .096 .091 6.71 19.71 2 380 .000P
QE .2892 .084 .079 3.61 17.38 2 380 .000P
A 3752 141 .136 5.06 31.06 2 380 .000P
AE 4152 A72 .168 4.78 39.57 2 380 .000P
P .2352 .055 .050 2.76 11.10 2 380 .000P
QVRST 5962 .355 .352 24.82 102.53 2 372 .000°

Preditores: (Constante), ACEITSV, COMP

Analisando os coeficientes observou-se que no caso da SAF, a explicacdo da variancia
se deve apenas a dimensao ACEITV (p < .001) e ndo a COMP (p = .623). Também a
dimenséao Estado de Humor (EH), Familia (F) e Amigos (A) sao explicados pela ACEITV
(respetivamente p < .001, p <.001 e p <.001). No caso de P, a explicagao € a dimensao
COMP (p <.001) (Tabela 66).

Tabela 66. Coeficiente da regressao linear multipla da QVRS e suas dimensdes tendo

em conta as raparigas e os rapazes, na amostra total

Coeficientes ¢ Colinearidade

B Beta p Tolerancia VIF
(Constante) 9.59 9.85 .000

SAF COMP -.01 -.03 -.49 .623 438 2.28

ACEITSV 13 47 6.81 .000 438 2.28
(Constante) 9.93 8.35 .000

S COMP -.16 -.35 -5.47 .000 439 2.28

ACEITSV .28 .79 12.40 .000 439 2.28
(Constante) 15.30 11.46 .000

EH COMP -.06 -.13 -1.76 .080 439 2.28

ACEITSV .16 .45 6.24 .000 439 2.28
(Constante) 10.71 10.14 .000

AP COMP -.05 -.15 -2.12 .035 439 2.28

ACEITSV .15 .51 7.24 .000 439 2.28
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Coeficientes ¢ Colinearidade

B Beta P Tolerancia VIF
(Constante) 9.17 7.66 .000

ATL COMP -.09 -.21 -3.04 .003 439 2.28

ACEITSV .20 .59 8.55 .000 439 2.28
(Constante) 11.53 6.26 .000

F COMP .04 .07 .88 .382 437 2.29

ACEITSV 12 .26 3.46 .001 437 2.29
(Constante) 4.88 4.98 .000

QE COMP -.03 -.08 -1.10 .270 438 2.28

ACEITSV .09 .35 4.66 .000 438 2.28
(Constante) 13.26 9.62 .000

A COMP -.00 -.01 -.13 .896 439 2.28

ACEITSV .14 .38 5.32 .000 439 2.28
(Constante) 11.89 9.13 .000

AE COMP -.07 -.16 -2.26 .025 439 2.28

ACEITSV .19 .52 7.39 .000 439 2.28
(Constante) 9.66 12.88 .000

P COMP .07 .27 3.64 .000 438 2.28

ACEITSV -.01 -.06 -.75 .456 438 2.28
(Constante) 106.31 15.60 .000

QVRST COMP -.38 -.15 -2.30 .022 437 2.29

ACEITSV 1.45 .70 11.07 .000 437 2.29

Quando se analisa por sexo, pode observar-se que a resiliéncia explica a QVRS em

maior percentagem nas raparigas (31.3%) do que nos rapazes (23.9%). Relativamente as

dimensbes da QVRS, acontece o mesmo exceto na dimensao SAF (Tabela 67).

Tabela 67. Regressao linear multipla da QVRS e suas dimensdes tendo em conta as

dimensbes da resiliéncia, COMP e ACEITV, testada quer nas raparigas,

quer nos rapazes

AMOSTRA T R R? R? Estimat. Estatistica da varidncia
VD SEXO Ajust. do erro F GL P

SAF F 3672 134 127 3.454 18.567 2 239 .000°
M 4072 165  .153 3.453 13.674 2 138 .000°
S F 5622 316 .310 4.324 55.329 2 240 .000°
M 4642 215 .204 4.323 18.813 2 137 .000°
EH F 3762 141 134 4.68437 19.775 2 240 .000°
M 2862  .082  .069 5.31032 6.116 2 137 .003°
AP F 4512 204 197 3.72087 30.714 2 240 .000°
M 2982  .089  .075 4.06724 6.656 2 137 .002°
ATL F 4042 164 157 4.49539 23.457 2 240 .000°
M 3932 154 142 4.06925 12.513 2 137 .000°
E F 265 .070  .062 7.04480 8.823 2 234 .000°
M 2432 059  .045 5.94690 4.262 2 136 .016°
QE F 2512 063  .055 3.60677 8.054 2 240 .000°
M 2442 059  .046 3.60589 4.363 2 138 .015°
A F 3272 107 100 5.11897 14.400 2 240 .000°
M 3302 109 .096 4.93533 8.368 2 137 .000°
AE F 4162 173 166 4.60795 25.115 2 240 .000°
M 3612 130 117 5.11401 10.243 2 137 .000°
p F 2912 085  .077 2.67555 11.083 2 240 .000°
M 1400 .019  .005 2.90815 1.371 2 138 .257°
QVRST F 5652 319 313  24.57866  54.614 2 233 .000°
M 5002 250 239  24.33529  22.711 2 136 .000°
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Analisados os coeficientes para cada dimensao da Resiliéncia em cada dimenséao da
QVRS, tanto nas raparigas como nos rapazes, a ACEITV (p < .001) explica a SAF, mas
quanto a COMP (p = .125) tal ndo se verifica. A dimensao EH é significativa para raparigas
e rapazes na ACEITV (p <.001 e p = .004, respetivamente) mas COMP néo é significativa
para qualquer deles. A dimensao Auto percegao (AP) é explicada pela COMP (p <.001) e
ACEITV (p <.001) nas raparigas, mas nao nos rapazes. A dimensao ATL é explicada pela
ACEITV (p <.001 e p <.001) nas raparigas e nos rapazes e, pela COMP (p = .009) nas
raparigas. A dimensao F é explicada apenas nos rapazes na ACEITV (p = .018).
A dimensao QE é explicada pela ACEITV (p <.001 e p =.009) nas raparigas e nos rapazes,
o0 mesmo acontecendo em A (p <.001 e p =.003, respetivamente). Na dimensao AE, ocorre
apenas nos rapazes e na ACEITV (p < .000). Em P s6 é explicada a COMP
(p < .001) nas raparigas. A QVRST é explicada nas raparigas e nos rapazes na ACEITV
(p < .001 e p < .001, respetivamente) e, na COMP (p = .25) apenas nas raparigas.
A dimensao S esta significativamente associada as dimensdes da resiliéncia, tanto nas

raparigas como nos rapazes (Tabela 68).

Tabela 68. Coeficiente da regresséo linear multipla da QVRS e suas dimensdes,

testado quer nas raparigas e nos rapazes

VD Coeficientes ¢ p Colinearidade
B Beta Tolerancia VIF
(Constante) 11.64 10.38 .000
F COMP -.04 -.13 -1.54 125 483 2.07
SAF ACEITSV 11 45 5.21 .000 483 2.07
(Constante) 9.69 4.77 .000
M COMP .05 12 1.06 .293 .453 2.21
ACEITSV .10 31 2.67 .009 453 2.21
(Constante) 10.90 7.76 .000
F COMP -17 -.38 -4.93 .000 483 2.07
s ACEITSV .27 77 10.00 .000 483 2.07
(Constante) 11.98 4.64 .000
M COMP -.15 -.31 -2.77 .006 461 2.17
ACEITSV .26 .64 5.75 .000 461 217
(Constante) 15.58 10.25 .000
F COMP -.06 -.14 -1.61 110 483 2.07
EH ACEITSV .16 46 5.38 .000 483 2.071
(Constante) 14.96 4.72 .000
M COMP -.06 -.10 -.83 409 461 2.17
ACEITSV .16 .35 2.91 .004 461 217
(Constante) 11.37 9.41 .000
F COMP -.10 -.28 -3.41 .001 483 2.07
AP ACEITSV A7 .61 7.35 .000 483 2.07
(Constante) 10.71 4.42 .000
M COMP .06 14 1.13 .259 461 2.17
ACEITSV .07 .18 1.52 131 461 217
(Constante) 10.33 7.08 .000
F COMP -.09 -.22 -2.64 .009 483 2.07
ATL ACEITSV .18 .53 6.29 .000 483 2.07
(Constante) 10.54 4.34 .000
M COMP -.09 -.21 -1.80 .074 461 2.17
ACEITSV 19 52 4.49 .000 461 217
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VD Coeficientes ¢ p Colinearidade
B Beta Tolerancia VIF
(Constante) 11.99 5.20 .000
F COMP .07 1 1.24 218 478 2.09
F ACEITSV .08 A7 1.88 .061 478 2.09
(Constante) 15.45 4.33 .000
M COMP -.05 -.08 -.62 .538 463 2.16
ACEITSV 15 .29 2.40 .018 463 2.16
(Constante) 5.36 4.58 .000
F COMP -.02 -.07 -74 .460 483 2.07
QE ACEITSV .07 .29 3.27 .001 483 2.07
(Constante) 5.60 2.64 .009
M COMP -.05 -.13 -1.05 294 453 2.22
ACEITSV .10 .32 2.64 .009 453 2.21
(Constante) 14.27 8.59 .000
F COMP -.00 -.01 -.10 .921 483 2.07
A ACEITSV 12 .33 3.80 .000 483 2.07
(Constante) 13.50 4.58 .000
M COMP -.02 -.03 -.28 782 461 2.17
ACEITSV .16 .35 2.97 .003 461 217
(Constante) 12.61 8.43 .000
F COMP -.08 -.18 -2.14 .034 483 2.07
AE ACEITSV .18 .53 6.23 .000 483 2.07
(Constante) 10.11 3.31 .001
M COMP -.06 -1 -.96 .337 461 2.17
ACEITSV .20 44 3.71 .000 461 217
(Constante) 8.92 10.27 .000
F COMP .07 .30 3.41 .001 483 2.07
= ACEITSV -.00 -.02 -.20 .845 483 2.07
(Constante) 11.57 6.76 .000
M COMP .06 .20 1.62 .108 453 2.21
ACEITSV -.03 -.12 -.97 .336 453 2.21
(Constante) 113.61 14.12 .000
F COMP -.44 -.18 -2.26 .025 478 2.09
ACEITSV 1.34 .68 8.69 .000 478 2.09
QVRST (Constante) 114.21 7.83 .000
M COMP -.305 -1 -1.01 315 463 2.16
ACEITSV 1.363 .57 5.28 .000 463 2.16

H10 — Existe uma relagao positiva entre a resiliéncia e a idade dos adolescentes em

acolhimento residencial

O teste de correlagao de Pearson entre a idade e a resiliéncia, mostrou uma correlagao

positiva e significativa com a dimensdao COMP (Tabela 69).

Tabela 69. Correlagdo de Pearson entre a resiliéncia e a idade dos adolescentes em anos

Resiliéncia total Competéncia Aceitacdo de si

Escala e dimensées pessoal e da Vida
r P r P r P
ldade .047 .354 107 .037 -.005 917

Confirma-se parcialmente a hipétese. Analisando por dimensao, verifica-se que o nivel

de Competéncia Pessoal aumenta com a idade.
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IV — DISCUSSAO DOS RESULTADOS







O capitulo que agora se apresenta inclui a discusséo dos resultados, obtidos e anali-
sados em fungdo das hipoteses de investigagdo, previamente enunciadas e testados no
capitulo anterior.

Entende-se ser fundamental expor uma visado de conjunto dos resultados dos estudos
envolvidos, procurando uma conciliacdo dos resultados das diferentes etapas e a sua
confrontagdo com os dados disponiveis na literatura.

O conceito de Qualidade de Vida relacionada com a saude inclui a saude fisica, estado
psicoldgico, nivel de independéncia, relagbes sociais e as relacées do individuo com o
contexto em que esta inserido (WHO, 2005), isto €, a satisfagdo em varias areas da vida.
Esta abordagem multidimensional podera aumentar a compreensdo e o conhecimento
sobre a saude dos adolescentes, ajudar na identificacao de fatores de risco ao bem-estar
dos adolescentes e, na prevencgao dos efeitos negativos desses fatores (Helseth & Lund,
2005), nomeadamente no efeito adverso que pode constituir o acolhimento residencial.
Para alguns autores como Mendes (2011), a retirada do adolescente da familia, nunca é
bem aceite e acarreta muitas consequéncias. Esta, pode ser percebida como uma rejeicao,
nem sempre aceite pelo adolescente, num periodo de grandes mudancas internas e
externas, da construgcdo da identidade e da aquisicdo da capacidade de enfrentar
adversidades, tornando-o resiliente. No entanto, o contexto de acolhimento residencial,
apesar de uma estrutura nao familiar, pode constituir uma situacao de protecao contra as
dificuldades encontradas na familia.

Nos Lares onde foi realizada a pesquisa obteve-se uma amostra de 390 adolescentes
entre os 10 e os 19 anos, com média de idade de 14.78 anos. A percentagem de raparigas
da amostra foi de 63.1% (n = 246) e de rapazes foi de 36.9% (n =144); 45.9% (n = 113)
de raparigas com idade entre os 10 e os 14 anos, 54.1% (n = 133) entre os 15 e 0s 19
anos; 54 rapazes (37.5%) com idade entre os 10 e os 14 anos e, 90 (62.5%) entre os 15 e
os 18 anos, em que a escolaridade se encontra em média, ao nivel do 9° ano e, em que a
relacado entre a idade e o nivel de instrucao, evidencia uma taxa de sucesso escolar entre
os adolescentes em situagdo de acolhimento.

De acordo com os dados do Relatério de Caracterizagdo da Situagao de Acolhimento
das Criangcas e Jovens em Portugal (ISS, 2016; 2017; 2018), estes mostram uma
populagdo maioritariamente masculina, no entanto, também mostram que a partir dos 15
anos, ha um aumento do numero de raparigas. Encontravam-se em acolhimento
residencial em média ha 3,3 anos, o que também esta de acordo com os dados dos
referidos relatdrios, que dizem que estas criangas e jovens, passam em média 3.6 anos
em Instituicdes do Estado. Quanto a escolaridade dos progenitores dos adolescentes, esta
situa-se ao nivel do 1.° ciclo em 33.8% dos casos (n = 69) e, quanto a situagao laboral,

451% (n = 176) encontram-se empregados. Pertencem sobretudo a classe de
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trabalhadores qualificados da industria (12.2%, n = 30) e a classe dos servigos pessoais e
de protegéo (13.2% n = 19).

Avaliou-se a QVRS e globalmente, os dados obtidos na amostra de adolescentes em
acolhimento residencial sdo em média elevados, no entanto, ligeiramente inferiores em
média, aos encontrados por Gaspar e Matos (2008) para a populagao de criangas e
adolescentes portugueses. Isto é, a percegédo dos adolescentes em acolhimento residen-
cial é positiva, embora inferior face a média das outras criangas e adolescentes portu-
gueses e, em algumas dimensdes (Saude e Atividade Fisica, Auto percegdo, Amigos e
Provocagao) no caso dos rapazes, surpreendentemente mais positiva face a média dos
outros adolescentes portugueses e de outros paises europeus.

Nas raparigas em todas as dimensodes a percecao da QVRS é menos positiva face a
meédia dos valores encontrados para a populacdo de adolescentes portugueses em todas
as dimensobes.

Os resultados obtidos sugerem que a aplicacdo do KIDSREEN-52 nao apresenta
dificuldades, considerando a clareza da traducéo e validagao para a populagao portuguesa.
A abordagem instrumental da QVRS permite a integragédo biopsicossocial dos
determinantes da saude em diferentes niveis, hierarquizados por variaveis pessoais e
sociais. O uso deste instrumento na avaliagédo da QVRS mostrou-se perfeitamente indicado
para a aplicacdo em adolescentes em acolhimento residencial, permitindo identificar
adolescentes em risco em termos de saude subjetiva (Gaspar, 2011).

O presente estudo pretendeu avaliar também a resiliéncia dos adolescentes em
acolhimento residencial. Nesta escala trabalhou-se com duas dimensées a semelhanca da
escala original como ja referido anteriormente e, a analise dos dados descritivos da
Resiliéncia total e suas dimensbes, mostrou que os adolescentes em acolhimento
residencial tém niveis de resiliéncia em média de 129.42. Relativamente a resiliéncia os
resultados encontrados estdo ligeiramente acima dos encontrados por Felgueiras et al.
(2010) (M = 126.66) e, mais baixos do que os encontrados por Wagnild e Young (1993) no
estudo original (M = 147.91; DP = 16.85). Estas autoras consideram elevados os scores
acima de 145 e afirmaram que abaixo destes, como é o caso das amostras portuguesas,
segundo as autoras originais, pode haver alguma influéncia do contexto cultural.

Os resultados obtidos mostraram que os adolescentes em acolhimento residencial,
apresentam valores médios de resiliéncia superiores aos valores médios encontrados por
Felgueiras et al. (2010), numa amostra de estudantes entre os 10 e os 16 anos. De acordo
com o referido na literatura, tornam-se mais resilientes os adolescentes que vivenciaram
situagbes adversas e, que o sujeito resiliente, conserva as possiveis marcas de tal

situagao, seja na memdria ou em seus sentimentos. E, que apesar disso, ele é capaz de
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se recuperar porque encontra o suporte que o permite prosseguir, delineando uma
trajetoria que pode ser considerada positiva (Silva, 2003).

O estudo inferencial, permitiu identificar fatores da QVRS Total em que ha diferengas na
qualidade de vida relacionada com a saude, nomeadamente na resiliéncia, em que os
adolescentes mais resilientes tem maior QVRS; da idade, os adolescentes mais jovens sao
também os que mostram maior QVRS; do tempo de acolhimento residencial, os adoles-
centes com mais tempo de acolhimento residencial, sdo os que mostram maior QVRS;
do sexo, observando-se niveis de QVRS mais elevados nos rapazes. Relativamente as
variaveis de saude, tanto a vigilancia de saude como a existéncia de doenga aguda do foro
respiratorio e do foro alérgico mostram que nestas, algumas dimensdes da QVRS e nédo a
QVRS Total apresentam diferengas estatisticas. No entanto, na doenga aguda do foro
gastrointestinal e na existéncia de doenca cronica, ha diferengas na QVRS, revelando os
adolescentes melhores niveis de QVRS Total quando s&o saudaveis.

A QVRS é também diferente consoante a qualidade do sono, ou seja, os adolescentes
que dormem bem, entre sete a nove horas e sem interrupgoes, tém niveis de QVRS mais
elevados. A pratica desportiva, a atividade fisica e o numero de refeicbes, estdo também
relacionados com a QVRS, notando-se que fazer mais desporto, ter mais atividade fisica e
mais refeicoes, € uma vantagem no aumento dos niveis de QVRS. Por outro lado, ndo ha
diferenca na QVRS conforme o consumo de substancias ilicitas nas raparigas, mas existe
diferenca para os rapazes. Quanto ao consumo de tabaco, existe diferenca na QVRST e
em muitas dimensdes da QVRS nas raparigas, ao contrario dos rapazes em que so existe
diferengca numa dimensdo da QVRS. Relativamente ao consumo de alcool, existem
diferencas na QVRST nas raparigas e rapazes e, em mais dimensdes da QVRS nas
raparigas.

A QVRS é também mais elevada nos adolescentes que tém mais tempo de estudo, mais
tempo de leitura e de ver TV e, também, na utilizagcao do computador para estudar e para
navegar. No entanto, ndo ha diferencas na QVRS nas raparigas conforme o tempo de
utilizagcao do computador para estudar e nao ha diferencas na QVRS dos rapazes conforme
a utilizacdo do computador para navegar.

Quanto ao estudo da resiliéncia, este permitiu identificar que os rapazes s&o mais
resilientes que as raparigas; os adolescentes sdo mais resilientes quanto mais tempo
estejam em acolhimento residencial; a resiliéncia aumenta com a idade, mas apenas na
dimensao Competéncia Pessoal.

Em seguida apresenta-se a discussao dos resultados considerando a testagem das
hipoteses.

O resultado obtido quanto a hipotese 1 — Existe uma relagao positiva e significativa entre

a QVRS e a resiliéncia nos adolescentes em acolhimento residencial — permite afirmar que
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os adolescentes mais resilientes tém uma melhor qualidade de vida relacionada com a
saude. Este resultado foi também descrito por Resnik (2000), ao afirmar que a resiliéncia
€ um processo positivo que conduz a saude e também por autores como Aldwin (2007),
Fergus e Zimmerman (2005) e Pinquart (2009), que afirmaram que a resiliéncia pode ter
uma influéncia direta nos resultados de saude.

Segundo Rutter (2006), a Resiliéncia resulta da combinagdo entre os atributos da
crianga/adolescente e o seu ambiente familiar, social e cultural e, ndo sendo um atributo
que nasce com o individuo, resulta da interagao entre o individuo e o seu meio ambiente e
potencialmente aberto a sua influéncia (Velleman & Templeton, 2007).

Também Masten & Powell (2003) e Scoloveno (2017), associam a resiliéncia ao bem-
-estar. No entanto, Cook et al. (2005), Kim e Ciccheti (2010) e Silberg (2013), contrariam o
referido anteriormente quando afirmam que os adolescentes em acolhimento residencial
tendem a apresentar varios deficits na sua capacidade de lidar com estimulos stressantes
e regular as suas emogdes.

Mota e Matos (2015), concluiram no seu estudo com adolescentes em acolhimento
residencial, que a qualidade das relagdes com as figuras significativas (professores, escola
e o staff dos lares) apresentaram uma correlagao positiva e significativa com o bem-estar
fisioldgico, assim como com a resiliéncia.

No presente estudo, os dados obtidos pela caraterizagao sociodemografica da amostra
de 390 adolescentes em acolhimento residencial e, também, pelos valores médios de
resiliéncia obtidos, permitiu perceber que talvez exista um conjunto de fatores protetores
pessoais e sociais nestes adolescentes, como referem Garcia, Brino e Williams (2009),
como a expectativa de futuro, a autonomia, a habilidade para resolver problemas, a toleran-
cia ao sofrimento, bem como o bom relacionamento com as pessoas que desempenham o
papel de referéncia, que podem reduzir o impacto dos fatores de risco e criar oportunidades

para reverter os efeitos do stress, contribuindo para uma melhor QVRS.

O estudo também confirma a hipdtese 2 — existe uma relagao significativa entre a QVRS
e a idade dos adolescentes em acolhimento residencial. As raparigas e os rapazes mais
novos apresentam niveis de QVRS significativamente mais elevados. O bem-estar fisico e
o mental em particular, parece deteriorar-se com o avancar da idade e, mais ainda, para
as raparigas do que para os rapazes.

Agathao, Reichenheim e Moraes (2018), encontraram também diferencas no que diz
respeito a idade e a QVRS, mostrando os adolescentes mais novos, niveis mais elevados
de QVRS, indo ao encontro de outros estudos internacionais e nacionais, realizados.
Por exemplo, o estudo de Siqueira e Dell’Aglio (2010), concluiu que a percegao positiva

com a satisfagdo da vida diminui com a idade.
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O estudo de Zappe e Dell’Aglio (2016), é corroborado pelo presente estudo uma vez
que, conclui que os adolescentes mais velhos, tendem a adotar mais comportamentos de
risco, comprometendo assim a sua QVRS. A adog¢ao destes comportamentos, pode estar
relacionado com a progressiva conquista de autonomia e independéncia e com a cada vez
maior convivéncia com os pares, como referem Gorrese e Ruggieri (2012). No entanto,
uma percecao menos positiva com a satisfagdo da vida pode estar relacionada com uma
maior capacidade do adolescente em avaliar as situag¢des e talvez, a uma também maior
capacidade de reflexdo e critica. Os resultados encontrados neste estudo, traduzem
também uma maior vulnerabilidade a medida que se vao aproximando da idade “adulta”,
em aspetos relacionados com os sentimentos, imagem corporal, independéncia, recursos
financeiros, seguranga, forma fisica. Também no estudo de Moreira et, al., 2015, sobre as
representacdes sociais dos adolescentes sobre qualidade de vida, as palavras que
sobressairam (hierarquizadas segundo a importancia) associadas a qualidade de vida
foram, alimentagao saudavel, atividade fisica, dinheiro e sexo. Essas mudangas podem ser
devidas aos desafios de desenvolvimento do adolescente que Colver et al. (2015)
caraterizaram por mudancgas fisicas, psicolégicas, vocacionais e sociais e, para estes
autores, o bem-estar fisico e mental em particular, parece deteriorar-se com a idade e mais

para as mulheres do que para os homens.

Confirma-se a hipotese 3 — Os rapazes adolescentes em acolhimento residencial
mostram melhor QVRS do que as raparigas adolescentes — os rapazes adolescentes em
acolhimento residencial, mostram melhor QVRST e dimensdes do que as raparigas, exceto
na dimensao Provocacgdo, o que esta portanto, de acordo com a literatura em geral mas
nao com o estudo de Agathao, Reichenheim e Moraes (2018) em que os rapazes apenas
mostram niveis mais elevados de QVRS, no que diz respeito a dimensdao SAF, do
KIDSCREEN-52. Também os resultados do estudo de Ravens-Sieberer, Erhart, Wille e
Bullinger (2008), revelou que as raparigas apresentaram QVRS significativamente menor
em comparagao com 0s rapazes.

O KIDSCREEN-52 é um instrumento genérico, que mede a saude geral associada a
qualidade em varios dominios da vida (como os atras referidos) através de dez dimensoes,
e que, também inclui aspetos relacionados com questdes econdmicas, € 0 consumo
desempenha um papel central na vida dos adolescentes e o dinheiro, além de ser um valor
€ também uma ferramenta para alcancar outro tipo de valores como 0 amor, a seguranga
e o reconhecimento social (Richins, 2011), a provocag¢ao e a autonomia e tempo livre.
Relativamente a amostra e suas carateristicas, as dimensées em avaliagdo e aos
resultados obtidos parcialmente e globalmente, pode afirmar-se que estes contrariam o

que se observa de uma maneira geral na literatura, relacionada com o acolhimento
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residencial de adolescentes. Spinazzola et al. (2013), por exemplo a este respeito, referem
o impacto negativo do acolhimento, nomeadamente em aspetos como o sono € nos
padroes de comportamento dos adolescentes assim como, Trickett, Negriff e Peckins
(2011), que referem ma qualidade de vida em dominios como a amizade e os relaciona-
mentos escolares.

Segundo a OMS (2016), em criangas e adolescentes, a qualidade de vida relacionada
com a saude, inclui as experiéncias em varios dominios da vida, como o bem-estar fisico
e emocional, a autoestima e o relacionamento com a familia, amigos e escola, o que parece
estar contemplado no instrumento utilizado neste estudo para avaliar a QVRS.

Comparando as raparigas com os rapazes da amostra quanto a sua percegao sobre a
prépria QVRS, estas apresentam valores médios mais baixos em todas as dimensées. O
que também se verifica no estudo de Abreu, Marques, Martins, Fernandes e Gomes (2016).
No entanto, Abreu et al. (2016), ndo encontraram diferencgas estatisticamente significativas
de género nas dimensdes da QVRS, o que nao se verifica neste estudo. De acordo com o
estudo de Strelhow, Bueno e Camara (2010) e de Gutiérrez e Cardona-Arias (2015), os
rapazes apresentam percecdes de saude significativamente mais positivas que as
raparigas. Outros autores internacionais como Costa e Bigras (2007), também referem
como fator de risco na protecdo e promocgao da qualidade de vida nos adolescentes, as
diferencgas pessoais de género e de temperamento. Na dimensao Auto percecao da QVRS
por exemplo, o estudo de Rodrigues, Gava, Sarriera e Dell’Aglio (2014) também encontrou
diferenga nas raparigas e nos rapazes, mostrando os rapazes em acolhimento residencial
valores médios mais elevados de autoestima do que as raparigas. Também o estudo de
Brann et al. (2017), refere que é nas raparigas que o declinio € mais pronunciado no que
se relaciona com o bem-estar e satisfacdo, o que se verifica neste estudo relativamente a
dimenséao Sentimentos da QVRS. Colver et al. (2015), atribuem as diferencas de género,
as necessidades sociais contraditérias impostas as raparigas e subsequente
vulnerabilidade aos desafios de saude fisica e psicolégica. Segundo Graber e Sontag
(2004), estas diferencas podem estar também relacionadas com a precocidade do
desenvolvimento fisico, emocional e moral das raparigas, que pode exigir mais competén-
cias e um maior ajuste psico emocional, que os rapazes so terdo que enfrentar mais tarde.

Relativamente a dimensao Provocagao, em que neste estudo os rapazes nao apresen-
taram diferengas relativamente as raparigas, também, Rocha, Costa e Neto (2013), no seu
estudo sobre os adolescentes e o Bullying escolar, ndo encontraram diferengas de género
estatisticamente significativas.

Fernandez et al. (2018) no seu estudo, revelam niveis mais elevados de bem-estar nos

rapazes e niveis mais baixos de depressao e ansiedade nas raparigas.
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Todos estes estudos analisados, fazem referéncia ao facto de que esta diferenga mais
negativa na perceg¢ao da qualidade de vida relacionada com a saude das raparigas, estar
relacionada com a ocorréncia de maiores transformacoes fisicas, hormonais € até, a uma
maior presséao cultural, sobretudo ao nivel da auto percegao e imagem corporal (Bisegger
et al., 2005).

Os modelos hegeménicos de género na cultura ocidental atual representam problemas
e riscos para a saude e para o bem-estar de homens e mulheres e no dominio da saude,
as desigualdades de género estdo a ser cada vez mais valorizadas e ponderadas na
aplicagao das politicas ligadas ao sector. A OMS e, em algumas iniciativas, a propria Unido
Europeia, tém vindo a dar énfase as questdes do gender mainstreaming no ambito das

estratégias de promoc¢ao da saude a serem concretizadas pelos estados membros.

No presente estudo quanto as variaveis de saiude que podem associar-se a QVRS,
comprova-se parcialmente a hipdtese 4 — a QVRS é diferente conforme as variaveis de
saude (percentil de IMC; percentil de TA; frequéncia de ida ao Centro de Saude; frequéncia
de problemas respiratérios, problemas gastrointestinais e problemas alérgicos; condic&o
fisica cronica e tipo de condicdo fisica cronica; medicacao e tipo de medicagdo para
tratamento de doenca crénica; qualidade do sono) dos adolescentes em acolhimento
residencial, uma vez que algumas variaveis nao se relacionaram com a QVRS. Relativa-
mente ao percentil de IMC, o maior nivel de QVRS e dimensdes (SAF, AP, ATL) existe nos
adolescentes com peso ideal. Nas raparigas, o peso ideal melhora o nivel de QVRS e
particularmente a SAF, o que contrasta com outros estudos em que nao foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa na QVRS, no que diz respeito ao género (Hughes,
Farewell, Harris, & Reilly, 2007). Segundo Tsiros et al. (2009), o sobrepeso e a obesidade,
relacionam-se negativamente com a QVRS Total na populacdo pediatrica, mas positiva-
mente no estudo de Khairy, Eid, Hadidy, Gebril e Megawer (2016) em que 82.8% da
amostra com peso adequado mostrou elevado nivel de qualidade de vida. Também o
estudo de D’Avila, Poll, Reuter, Burgos e Mello (2018), indica melhor qualidade de vida
relacionada com a saude em adolescentes com peso ideal.

A frequéncia de ida ao Centro de Saude apenas se relaciona com algumas dimensdes
da QVRS: Autonomia e Tempos Livres, Amigos, Ambiente Escolar e Auto percegéo. Talvez
a explicacao seja, como refere Nobre-Lima (2009), para o adolescente que vive em acolhi-
mento residencial, o grupo € de um valor particularmente relevante, e pode atuar como um
recurso importante para a aprendizagem e estimulagado e em que, as ligagbes que se
estabelecem estao positivamente ligadas a autoestima e ao bem estar psicolégico, o que
também concluiu Boruah (2016), que refere que a pressao dos pares pode ter um impacto

no desenvolvimento de comportamentos saudaveis e construtivos, por exemplo em
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atividades fisicas, comportamentos saudaveis, motivagao académica e resultados. Uma
comunicacao aberta com os pares podera também proporcionar uma melhor satisfagao
com a vida e diminuir os sintomas de uma saude negativa (SasiKala & Cecil, 2016).

Os adolescentes que referem doenga aguda gastrointestinal e doenga crénica psiquica,
apresentam piores niveis de QVRS, sobretudo na dimensao Amigos. O estudo de Greger
et al. (2016), revelou um aumento do risco de redugéo da saude e satisfagcdo com a vida
em adolescentes vitimas de maus tratos, apresentando estes sinais e sintomas que
influenciam negativamente a QVRS, como por exemplo os encontrados neste estudo:
excesso de peso, doenga gastrointestinal, doenca psiquiatrica, entre outros.

Os resultados obtidos no estudo de Silva, Lemos e Nunes, (2013) relativos aos
problemas psicopatolégicos mostram consonancia com a literatura que refere que os
adolescentes em acolhimento residencial parecem estar mais sujeitos a maior risco de
problemas psicolégicos e comportamentais. O conceito de qualidade de vida tem vindo a
ganhar cada vez mais uma importancia crescente no dominio da saude mental e dos
cuidados de saude uma vez que a saude mental afetada torna o individuo, mais propenso
a dependéncia de drogas e alcool e até a contrair doencgas.

Dormir e dormir bem é essencial para a saude. Embora os adolescentes precisem de
mais cerca de uma hora de sono do que precisavam enquanto criangcas (devem dormir
cerca de 10 horas por dia), muitos deles dormem na realidade menos uma hora.

A falta de um sono suficiente e recuperador afeta praticamente todos os aspetos da vida
— o0 estado de espirito, a vivacidade mental, o rendimento, o nivel energético, a seguranca
e a saude. No estudo desenvolvido, o sono associa-se quase a totalidade das dimensbées
da QVRS, sobretudo nas raparigas, apresentando valores mais elevados de QVRS os
grupos que referem dormir bem, o que também se verifica no estudo de Roeser, Eichholz,
Schwerdtle, Schlarb e Kiibler (2012) sobre a qualidade do sono e a QVRS, em que melhor
sono (dormir bem) esteve associado a maior QVRS.

O sono é muitas vezes desvalorizado socialmente, em especial entre os jovens, para os
quais os problemas de sono assumem particular gravidade, pela influéncia que tém na sua
qualidade de vida e pelas consequéncias para a saude e o desenvolvimento (Carskadon,
2002). No entanto, os adolescentes deste estudo referem dormir bem e dormem entre sete
a nove horas e sem interrupgdes, o que se encontra dentro do que é recomendado para
esta faixa etaria (Wahlstrom, 2002). Pinto, Pinto, Pinto e Paiva (2016), no seu estudo fazem
referéncia a importancia do sono no desempenho das atividades didrias e nos sentimentos
e emocoes dos adolescentes, considerando os jovens do seu estudo, que uma boa noite
de sono ¢ indispensavel para o bom funcionamento fisico e mental e, que, uma ma noite
de sono, pde em causa a sua saude. Também Oliveira, Silva, Santos, Ritti-Dias e Diniz

(2018), chegaram a conclusdo da importancia do exercicio fisico e de uma vida ativa para
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uma boa qualidade de sono. Blakemore e Frith (2005) referem também o efeito prejudicial
que a privagdo do sono tem na aprendizagem uma vez que as regides do cérebro
envolvidas na aprendizagem sao reativadas durante o sono no dia anterior. Segundo
Ciampo (2012), a era tecnolégica (e os computadores), tem causado grandes
transformagbes na vida contemporanea. Com o crescimento da internet o habito de
“navegar” na “web” por longos periodos € cada vez mais intensificado, principalmente entre
adolescentes, que "navegam" quase a noite inteira, em detrimento das horas regulares de
sono para um bom desenvolvimento fisico e psicolégico. Alguns dos grandes desafios
atuais para os adolescentes sdo tentar manter a regularidade do ciclo sono-vigilia, atender

as exigéncias sociais e satisfazer as suas necessidades de sono.

Quanto aos habitos de vida, hipétese 5 — a QVRS ¢ diferente conforme as variaveis de
habitos de vida (praticar desporto; ter atividade fisica; estudar; ler; ver televisao (TV); usar
computador para estudar, jogar e navegar; numero de refeicoes diarias; consumir tabaco,
alcool e substancias ilicitas) dos adolescentes em acolhimento residencial, por um lado, a
pratica desportiva, a atividade fisica o numero de refeicoes, o estudo, a leiturae a TV e
utilizagdo do computador para estudar e navegar, os consumos de alcool, tabaco e de
substancias ilicitas mostraram esta relacdo com a QVRS.

O estudo de Sousa, Fonseca, Hendriks e Murdaugh (2015), refere ter encontrado
resultados de um estilo de vida mais saudavel em geral nas raparigas. O presente estudo
também mostrou a importancia da pratica desportiva e a atividade fisica regular no
aumento da QVRS em quase todas as dimensdes nas raparigas e, apenas na dimensao
SAF, nos rapazes. O estudo de Werneck e Navarro (2011), sobre o nivel de atividade fisica
e o estado de humor em adolescentes, mostrou que quanto maior o nivel de atividade fisica
melhor o estado de humor, independentemente do género.

A pratica regular de atividade fisica ou desportiva, esta associada a diversos beneficios
psicolégicos e fisicos. e consequentemente a uma melhoria da qualidade de vida. A adogao
de um estilo de vida mais ativo, através da pratica regular (10 minutos por dia), tem-se
mostrado um facto eficaz na prevencao de doencgas e na promog¢ao da saude tanto fisica
quanto mental, devendo por isso ser estimulada.

A saude deixou de ser considerada uma condicdo meramente fisica e passou a ser
concebida como uma interagao de aspetos fisicos, psicoldgicos e sociais, na qual a saude
mental é crucial para o bem-estar geral dos individuos (Werneck & Navarro, 2011).

Vivemos numa era tecnoldgica e essa tecnologia influencia a sociedade e em
consequéncia, a educagéao tanto informal quanto formal. Ver televisdo, navegar na Internet,
falar ao telemével séo coisas do quotidiano da maioria da populagdo em geral e, destes

adolescentes em particular. No entanto, a leitura continua a ser um meio de conhecimento
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e compreensao da realidade e é através dela que o individuo constréi uma viséo reflexiva
e critica dessa realidade. Embora os meio sociais e familiares sejam ambientes favoraveis
a pratica da leitura, a escola exerce também, uma grande influéncia no desenvolvimento
desse habito. Também os media sao um fator fundamental na vida das sociedades e sem
eles as sociedades ficariam aquém da realidade. O estudo de Sarriera et al. (2013),
permitiu identificar associagdes entre o bem-estar dos adolescentes e atividades de tempo
livre relacionadas com interagao social (familia e amigos), desenvolvimento de habilidades
fisicas (desporto e atividade fisica) e intelectuais (estudar, ler e ver TV, do ponto de vista
informativo e educativo). O estudo mostra também que as raparigas valorizam mais que os
rapazes, atividades como estudar, ver TV, praticar desporto. Relativamente as atividades
relacionadas com as TIC’s (Tecnologia, informatica e computador), estas ndo se relacio-
nam com o bem-estar dos adolescentes, o que também se verifica no nosso estudo
relativamente as raparigas na utilizagdo do computador para estudar e, no caso dos
rapazes para navegar.

A televisado é apontada como o equipamento de comunicagao de massa mais difundido
e € um meio de comunicacao e informacao que os adolescentes utilizam a maior parte do
tempo. A TV pode ajuda-los a estarem informados e a compreender melhor a realidade e
que pode ser compartilhado por grupos de faixas etarias e géneros diferentes. A televisao
e o computador, estdo presentes nos lares de infancia e juventude da totalidade dos
adolescentes da amostra.

Embora no estudo presente, habitos de consumos de tabaco e alcool nao influenciem a
QVRS Total das raparigas e rapazes (apenas o consumo pelos rapazes de substancias
ilicitas), os adolescentes que nunca experimentaram estes consumos, sdo 0s que
apresentam melhor QVRS. De acordo com (Pratta & Santos, 2006 cit. por Benites &
Schneider, 2014), os fatores que podem levar os adolescentes a consumir alcool ou outras
substancias sao variados e incluem a interacdo de multiplos aspetos: individuo, familia,
grupo de pares, escola, comunidade e os media). O’Flaherty et al. (2011) citado por Benites
e Schneider (2014), referem que no que diz respeito as particularidades de género, estudos
tém comprovado que o ambiente emocional familiar positivo age como facto protetor para
o consumo de alcool e que esses mecanismos sao diferentes para raparigas e rapazes.

No estudo de Vier, Filho, Campos e Olivi (2007), o consumo de tabaco mostrou ser mais
prevalente nas raparigas, no entanto apenas 12% da amostra referiu consumir tabaco.
No estudo de Zappe e Dell’Aglio (2016), ndo foram identificadas diferencas relativas ao
sexo considerando o consumo de substancias.

No presente estudo, apenas 13.4% (n = 33) das raparigas referem fumar regularmente
e 20.8% dos rapazes (n=30) referem fazé-lo, embora os resultados para os adolescentes

da amostra que ja experimentaram fumar tabaco, sejam semelhantes aos encontrados por
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Siqueira e Dell’Aglio (2010) em que a maior parte ja experimentou fumar tabaco.
No entanto, a QVRS é melhor nos adolescentes que nunca fumaram.

O alcool estd cada vez mais presente na vida dos adolescentes tornando-os mais
vulneraveis devido ao seu consumo e, é um problema grave e prevalente entre os jovens
havendo evidéncias de uma intima relagdo entre a adolescéncia e o inicio do uso de
bebidas alcodlicas (Benites & Schneider, 2014). De acordo com o estudo de Brito et al.,
(2015), a influéncia dos pares parece ter um papel mais preponderante nas raparigas que
nos rapazes e a idade média de experimentacao, os 15 anos. Esta é a fase de experimentar
para nao ser diferente dos amigos, o que vai ao encontro do resultado do nosso estudo,
atendendo ao numero e a média de idade dos adolescentes que referem ter ja
experimentado o consumo de alcool. O estudo de Vier, Filho, Campos & Olivi, M (2007),
mostra que uma percentagem elevada (59%) de adolescentes refere o uso de alcool pelo
menos uma vez por semana. Também no presente estudo ainda que em percentagens
menos elevadas, os adolescentes referem consumir alcool pelo menos uma vez por
semana.

O estudo de Souza, Arecoll e Filho (2005) revela também um nimero elevado de adoles-
centes consumidores de alcool assim como Siqueira e Dell’Aglio (2010) em que no seu
estudo, a maioria dos adolescentes ja experimentou o consumo de alcool. Contudo, assim
como os pares tém grande influéncia na ocorréncia de comportamentos de risco, os pares
podem ter uma influéncia positiva na promog¢ao da saude, uma vez que estes podem
encorajar comportamentos saudaveis pois servem como modelos positivos € promovem

normas de saude positivas no grupo de pares.

Quanto a hipétese 6 do estudo — existem diferencas significativas entre a QVRS e o
tempo de acolhimento residencial dos adolescentes — ela péde ser comprovada, uma vez
que a melhor QVRS ocorre nos adolescentes que estdo em acolhimento residencial ha
mais tempo, contrariando assim, o estudo de Siqueira e Dell’Aglio (2010). Estas autoras
concluiram que o tempo de acolhimento residencial pode trazer prejuizos. No entanto, as
medidas de promocao dos direitos e de protegdo da crianga e do jovem visam afastar o
perigo em que estes se encontrem e proporcionar as condigbes que permitam proteger e
promover a sua seguranga, saude, educacao, bem-estar e desenvolvimento integral e
também garantir a recuperagao fisica e psicoldgica das criancas e jovens vitimas de
qualquer forma de exploragéao ou abuso (DR, Lei n.° 147/99, de 1 de setembro).

Benson e Saito (2000), referem que existem quatro cenarios (programas, organizacoes,
sistemas de socializagcao e comunidade) que disponibilizam oportunidades de desenvolvi-
mento para jovens saudaveis, e Sousa et al. (2015) sao de opinido que a promogao e o

desenvolvimento nos jovens em acolhimento, ainda é escassa e defendem que é
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fundamental elaborar planos direcionados a autonomizagao destes jovens. De forma a
minimizar, estes impactos, a instituicdo deve intervir com o intuito de cuidar e ajudar a
crianga ou o jovem a superar os maus momentos, de forma a capacita-lo a ser resiliente e

adaptar-se ao novo contexto (Araujo & Mota, 2012).

Relativamente a hipdtese 7 - os rapazes adolescentes em acolhimento residencial sao
significativamente mais resilientes do que as raparigas, confirma-se a hipétese. Embora a
literatura relativamente a questdo de género e resiliéncia seja escassa, a grande parte
existente, da década de oitenta, refere as raparigas mais resilientes do que os rapazes
quando expostos a riscos multiplos do meio ambiente. Este estuda contraria o que esta
descrito em geral na literatura relativamente a resiliéncia dos adolescentes e,
particularmente o estudo de Cordovil, Crujo, Vilariga e Caldeira (2011), que encontrou um
maior numero de fatores de resiliéncia associados ao sexo feminino. Por outro lado, o
estudo de Rozemberg, Avanci, Shenker e Pires (2014) nao encontrou associagao entre a
resiliéncia e o género, assim como o estudo de Bosa, Bohorquez, Olarte e Malaver (2018),
que também nao encontrou diferencgas significativas relativamente ao género. Ja o estudo
de Guilera et al. (2015) mostrou diferengas significativas entre raparigas e rapazes,
obtendo os rapazes scores de resiliéncia mais elevados. Os achados relativamente ao
género e resiliéncia também sio inconsistentes com os encontrados por Davidson-Arad e
Bitton (2015). Estas autoras concluiram que as raparigas apresentam niveis mais elevados
de resiliéncia do que os rapazes.

Segundo Rutter (2006), a resiliéncia resulta da combinacdo entre os atributos da
crianga/adolescente e o seu ambiente familiar, social e cultural e, ndo sendo um atributo
que nasce com o individuo, resulta da interacéo entre o individuo e o seu meio ambiente.

Existem grandes diferencas individuais no desenvolvimento social e comportamental
dos adolescentes e os fatores genéticos, provavelmente, desempenham um papel impor-
tante nessas diferencas individuais (Blackmore, 2011). O adolescente (como qualquer
pessoa), apresenta caracteristicas proprias — individuais, psicoldgicas e biolégicas — além
de uma forma prépria de lidar com as suas experiéncias de vida (Bronfenbrenner, 1986).

Os resultados relativos a Resiliéncia em adolescentes em acolhimento residencial de
Silva, Lemos e Nunes (2013), sugerem a presenca de fatores protetores nestes
adolescentes. Também o estudo de Stratta, Riccardi, Dicosinco, Cavichio, Daneluzzo e
Rossi (2012) mostra a existéncia de mecanismos de protegdo embora mais prevalentes
nos rapazes. No entanto, diversos autores referem uma série de fatores que influenciam a
resiliéncia, desde o ambiente afetivo, o contexto sociocultural e também em especial nesta

populacao, a tipologia dos eventos traumaticos.
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Confirma-se também no estudo a hipotese 8 — a resiliéncia e o tempo de acolhimento
residencial dos adolescentes estdo positivamente correlacionados — contrariando os
resultados encontrados por Mota e Matos (2015), que n&o encontraram correlagao entre o
tempo de acolhimento e a resiliéncia. Os melhores cuidados as criangas e adolescentes
implicam dois conceitos, a saude mental e o bem-estar. Tanto o bem-estar como a saude
mental das criancas e adolescentes devem ser entendidos no sentido de poder ajudar as
criangas a florescer e seguir em frente a partir de experiéncias traumaticas através da
promog¢ao do seu bem-estar emocional, recuperar e reparar qualquer dano causado por
experiéncias adversas, como abuso e negligéncia, através da construgéo de resiliéncia e

abordando as dificuldades de saude mental (Bazalgette, Rahilly & Tevelyan, 2015).

Quanto a hipotese 9 — a resiliéncia é preditora da QVRS e suas dimensdes, ela foi
comprovada. No estudo desenvolvido encontrou-se uma variancia explicada de 35.2%, o
que significa que uma grande percentagem de resiliéncia dos adolescentes explica a
qualidade de vida relacionada com a saude. Segundo autores como, Aldwin (2007), Fergus
e Zimmerman (2005) e Pinquart (2009), a resiliéncia pode ter uma influéncia direta nos
resultados de saude, o que sugere que a resiliéncia tem um impacto direto sobre o bem-
estar e felicidade do adolescente como referem também Fergus e Zimmerman (2005) e
Scoloveno (2017). Também para Pinheiro e Matos (2013) a resiliéncia € um importante

fator para a saude ao longo da vida, bem-estar, qualidade de vida e resposta aos desafios.

A resiliéncia aumenta também com o avancar da idade, confirmando-se a hipotese 10.
Também no estudo desenvolvido por Cordovil et al. (2011), o numero de fatores de

resiliéncia aumentam com o avancar da idade.
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O acolhimento residencial continua a ser a medida por tendéncia mais aplicada no
sistema de protegdo. Segundo dados do Instituto da Seguranga Social relativos a 2016 e
do Relatério Anual de Caracterizagado da situacao de Acolhimento de Criangas e Jovens
(ISS, 2018), embora se venha a constatar a diminuicao deste numero, ha ainda 7914
criancas e jovens a residir em Lares de Infancia e Juventude e Centros de Acolhimento
Temporario. Destes, 61% tém pelo menos uma das seguintes caracteristicas: problemas
de comportamento, toxicodependéncia, consumo esporadico de estupefacientes ou
suspeita de prostituicdo. Entre os 61% que revelam alguma das caracteristicas especiais
referidas, 22% tomam medicagao psiquiatrica, 21% tém acompanhamento psiquiatrico
regular e 19% sofrem de debilidade, deficiéncia ou problemas de saude mental e, mais de
metade desta populacdo com medida de acolhimento, esta a atravessar a adolescéncia
(ISS, 2018). Relativamente a qualidade de vida relacionada com a saude destas criangas
e jovens em acolhimento residencial, verifica-se uma lacuna quer na investigacao nacional
quer internacional. No entanto, tem sido determinante a evolugdo de novos saberes em
saude, em especial, com o contributo das Ciéncias Sociais e Comportamentais (relacao
multi e interdisciplinar) que langaram novos desafios e perspetivas da compreensao da
qualidade de vida relacionada com a saude (Cavalcanti, Gongalves, Trevisan, Gongalves,
& Silva, 2010). No estudo realizado, avaliou-se e analisou-se a qualidade de vida relacio-
nada com a saude em 390 adolescentes em acolhimento residencial de Norte a Sul de
Portugal. Comparando este estudo com outros estudos nacionais realizados e com outros
adolescentes, mas que também avaliam a QVRS, pode concluir-se que os adolescentes
em acolhimento residencial, apresentam niveis de QVRS superiores, relativamente a
meédia da escala utilizada, embora ligeiramente inferiores em média, aos niveis encon-
trados noutros adolescentes portugueses, 0 que podera ser uma tendéncia internacional
uma vez que, também um estudo internacional de Jozefiak e Kayed (2015) mostrou niveis
inferiores de QV em adolescentes em acolhimento residencial quando comparados com
outros adolescentes.

Apesar do bom resultado encontrado no estudo desenvolvido, um nivel positivo de
qualidade de vida relacionada com a saude, e adolescentes resilientes, um estudo
realizado por Zappe e Dell’Aglio (2016) revela a presenca de maior vulnerabilidade ao
longo da vida entre os adolescentes em acolhimento residencial em relagdo aos
adolescentes que vivem com as suas familias. Torna-se por isso essencial entender e
avaliar os comportamentos de promog¢ao da saude para promover 0 seu crescimento e
desenvolvimento saudaveis. E nesta fase da vida que se consolidam valores, conceitos,
muitas vezes influenciados pela cultura familiar, media, amigos e sociedade como um todo

€ que vao permear as suas atitudes para a vida futura.
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Pretende-se que este estudo possa contribuir para promover uma reflexdo sobre o
contexto de acolhimento residencial, porque se entende necessario o olhar dos servigos e
dos profissionais responsaveis pelas politicas de protecado e cuidados para que possam
oferecer uma intervengéo adequada e qualificada a estes adolescentes, promovendo-lhes
um crescimento e desenvolvimento saudavel e positivo e com vista a superagado das
vulnerabilidades presentes neste contexto, e para alertar pais, educadores, profissionais
de saude e a sociedade. Este estudo permitiu também identificar respostas para melhor
compreender a qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes em
acolhimento residencial, e como a resiliéncia pode ser importante na qualidade de vida
relacionada com a saude. Ainda, contribuir para ampliar o conhecimento sobre variaveis
de saude e a qualidade de vida relacionada com a saude em adolescentes.

Realcam-se agora os aspetos fundamentais relacionados com o cumprimento dos
objetivos propostos:

— A QVRS diminui com o avangar da idade

— A QVRS ¢ mais elevada nos rapazes do que nas raparigas

— A QVRS é superior quando o IMC é ideal

— A QVRS é melhor quando a frequéncia de ida ao Centro de Saude é feita com

regularidade

— A QVRS é mais elevada quando ndo existem doencas do foro respiratério, do foro

gastrointestinal e do foro alérgico, nos rapazes

— A QVRS é superior quando nao existe doenga cronica do foro psiquico e quando os

rapazes nao fazem medicagcdo para tratamento de doenga crénica do tipo
psicofarmacos

— A QVRS varia mais nas raparigas do que nos rapazes conforme a sua qualidade do

sono

— A QVRS aumenta com a pratica desportiva e com a atividade fisica

— A QVRS é mais elevada quando ndo ha experimentacdo do consumo de tabaco,

alcool e drogas

— A QVRS ¢ superior nos adolescentes que tém habitos de estudo, leitura, ver TV e

usar o computador para navegar todos os dias e também é superior nos rapazes que
tém o habito de usar o computador todos os dias para estudar

— A QVRS é maior quando os rapazes estao ha mais tempo em acolhimento residencial

— A QVRS é maior quanto maior a resiliéncia

— Aresiliéncia prediz a QVRS explicando 35.2% da sua variancia

— Avrresiliéncia é maior nos rapazes
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O acolhimento residencial, ainda que de uma forma geral possa estar relacionado com
o sofrimento, ele pode como referem Siqueira, Betts e Dell’Aglio (2006), proporcionar um
espaco seguro e protetor, possibilitando de facto um acolhimento e relagdes satisfatorias,
como revelam também os resultados encontrados no presente estudo.

No que diz respeito a educacéao, os adolescentes da amostra situam-se em média ao
nivel do 9° ano de escolaridade com uma média de idade de aproximadamente 15 anos e,
relativamente ao seu futuro profissional, considerando a profissdo que gostariam de
exercer futuramente, referem sobretudo a area de Especialistas das actividades inte-
lectuais e cientificas e a Area de técnicos e profissdes de nivel intermédio. Segundo
Moreira et al. (2015) os Lares de acolhimento oferecem apoio educacional e atividades
extracurriculares, proporcionando aos jovens oportunidades de um futuro qualificado.

Para que se possa garantir uma boa qualidade de vida no futuro a estes adolescentes,
os enfermeiros que trabalham com adolescentes podem desenvolver intervengdes no
sentido de tornar os jovens menos vulneraveis e mais resilientes, diminuindo a exposicéo
a riscos de saude (dos 15 aos 19 anos, € onde maioritariamente se iniciam os consumos
de substancias psicoativas e emergem padrdées de consumo nocivos € abusivos, que
frequentemente persistem e algumas vezes evoluem para situagcées de dependéncia no
periodo dos 20-24 anos), ou acontecimentos de vida stressantes e aumentando o nimero
de fatores de protecao (Saewyec, 2014). Outro aspeto importante diz respeito ndo sé ao
papel do enfermeiro na manutengao e promocao de habitos saudaveis como por exemplo,
o cuidado com o corpo, uma alimentacao equilibrada, atividade fisica, relagbes saudaveis,
ter tempo para realizar atividades de lazer e varios outros habitos que propiciem bem-estar
e qualidade de vida mas, também, na prevencdo de comportamentos de risco. E
importante também a capacitagdo e orientacdo durante a adolescéncia, para uma boa
higiene do sono, como dormir bem e desfrutar dos beneficios que o sono proporciona ao
organismo. Por exemplo, a pratica adequada de atividade fisica e desportiva regular por
tempo superior a 60 minutos, reducao do tempo de ociosidade em frente ao computador e
a televisao € uma rotina minima no periodo noturno e que podem contribuir bastante para
que o periodo de sono seja satisfatorio. As perturbagdes do sono tém consequéncias tanto
no ajustamento emocional e social, como no desempenho escolar pelo que € importante a
consciencializacdo sobre como as perturbagbes nos padrdes normais do sono podem
afetar os adolescentes (Ciampo, 2012).

O enfermeiro pode, como referem Costa, Zeitoune, Queiroz, Garcia e Garcia (2015), ser
protagonista e multiplicador das transformacdes das praticas em saude por meio da
educacao permanente, juntamente com outros profissionais de saude e, também, desen-
volver estratégias de promog¢éo da convivéncia familiar e comunitaria, reforcando as redes

de apoio dos adolescentes.
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O enfermeiro é essencial para assegurar o desenvolvimento e manutengao da qualidade
de vida relacionada com a saude dos adolescentes, sendo determinante uma abordagem
compreensiva que reconhega a natureza singular da experiéncia destes adolescentes ao
longo do seu desenvolvimento e do seu contexto cultural, social e familiar e que promova
nao s6 a saude mental, mas também o desenvolvimento e o crescimento saudaveis.

Os resultados permitem afirmar que o acolhimento residencial pode proporcionar um
espaco seguro e protetor, no entanto, é essencial entender e avaliar os comportamentos
de promocgdo da saude entre os adolescentes para promover o seu crescimento e
desenvolvimento saudaveis, ndo esquecendo que a promocgao da saude continua a ser a

abordagem com melhor custo-beneficio para melhorar o bem-estar e a qualidade de vida.

Como referem Vami et al. (2005), a avaliagao da qualidade de vida relacionada com a
saude, é um indicador util dos resultados de saude e da eficacia dos servigos de saude,
sendo determinante uma abordagem compreensiva que reconhega a natureza singular da
experiéncia destes adolescentes ao longo do seu desenvolvimento e do seu contexto
cultural, social e familiar. Assim, espera-se que os resultados deste trabalho possam ser
uteis n&o s6 na melhoria do conhecimento sobre a qualidade de vida relacionada com a
saude, mas também que leve a melhoria das praticas profissionais, a qualificacdo da rede
de atendimento, ao reforco dos cuidados continuados de saude mental destas criancas e
adolescentes em acolhimento residencial e, sobretudo, a repensar as respostas sociais,
uma vez que os menores acolhidos pelo Estado, estdo mais velhos e a maior parte, a
atravessar a adolescéncia o que implica um desafio diferente para todos os profissionais

implicados na qualidade de vida relacionada com a saude.

IMPLICAGOES PARA A PRATICA

As criangas e os adolescentes sdo o grupo populacional mais vulneravel relativamente
a violacdo dos seus direitos, sendo afetada a sua saude fisica, mental e emocional.
Os resultados deste estudo podem ser Uteis para a facilitagdo da avaliagao da qualidade
de vida relacionada com a saude numa populacido especifica, pois revelam nao so a
importancia da monitorizagdo destes adolescentes na melhoria da sua qualidade de vida
relacionada com a saude, mas também a necessidade de fomentar intervencdes que
aumentem os niveis de qualidade de vida relacionada com a saude destes adolescentes
e, ainda, a necessidade da criac&o de equipas multidisciplinares capacitadas para atuar na

especificidade desta fase da vida. Dada a demonstragéo clara e importante dos fatores
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ecologicos da qualidade de vida relacionada com a saude, deve ser privilegiado o foco no
ambiente e ndo nas mudancas individuais, aquando a implementacdo de programas de
melhoria da qualidade de vida relacionada com a saude.

Segundo as orientagdes para a implementagéo do Plano Nacional de Saude, revisao e
extensao a 2020 (DGS, 2015) e, no sentido de melhorar as respostas ja existentes no que
diz respeito a promocéao e protecédo da saude, a colaboracao intersectorial, a capacitagéo
dos cidadaos e a promogao de ambientes saudaveis, os resultados do presente estudo
podem também ser importantes, na medida em que fornecem pistas para a promogéao da
saude segundo o género, para a importancia de um ambiente afetivo e seguro, que crie
condi¢gbes a uma adaptacgéo e desenvolvimento positivo e saudavel sob todos os aspetos
sobretudo da qualidade de vida em geral.

Os resultados podem também ser um auxiliar importante em perspetivar, no contexto
dos cuidados de saude na area da saude da crianca e do adolescente, a abordagem de
intervengbes que promovam a qualidade de vida relacionada com a saude e que contri-
buam para um desenvolvimento fisico, psicolégico, mental, social e funcional do bem-
-estar, harmonioso e saudavel dos adolescentes em acolhimento residencial em lares de
Infancia e Juventude.

Em fungao dos resultados obtidos e como sugestao, apontam-se areas de investimento,
que emergiram também do contacto pessoal com estes adolescentes em contexto de LIJ’s:

— Promocao e vigilancia da saude sexual e reprodutiva

— Monitorizac&o da qualidade do sono

— Promocgao da saude mental

— Inclusao de Profissionais de Enfermagem nas equipas e dire¢des técnicas

— Intervencao especializada direcionada as familias e que privilegie a promocao do

exercicio de uma parentalidade positiva.

— Acolhimento tao curto quanto possivel das criangas e adolescentes

— As intervengdes que gerarem aumento dos niveis de resiliéncia deverao ter sua

inser¢cdo ampliada, tendo em vista a capacidade de facilitar o desenvolvimento de

recursos que promovem o desenvolvimento saudavel.
Com a consciéncia que os resultados deste estudo ndo podem ser generalizados a

todos os contextos similares, os resultados serdo no entanto divulgados e novas hipéteses

serao com certeza colocadas.
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LIMITAGOES DO ESTUDO

Varias limitagbes ao estudo devem ser consideradas. Em primeiro lugar, a nossa
amostra pode nao ser representativa de toda a populagao em acolhimento residencial, uma
vez que foi recolhida por conveniéncia, de acordo com a disponibilidade demonstrada pelas
Instituigdes.

A segunda limitagdo tem a ver com a recolha de dados, uma vez que os dados n&o
foram recolhidos num ambiente padronizado, ndo se podendo excluir assim, algum tipo de
influéncia nas respostas dos adolescentes.

A terceira limitagao, prende-se com o facto de ndo ter sido realizado um estudo
comparativo, com adolescentes n&do estando em acolhimento residencial.

Em quarto lugar, além da idade cronoldgica, novos estudos também devem avaliar a
idade do desenvolvimento, pois ao incluirmos adolescentes entre os 10 e os 19 anos, em
alguns deles, o status da puberdade pode afetar a qualidade de vida relacionada com
a saude.

Finalmente, embora tenhamos controlado varias variaveis sociodemograficas, uma

terceira variavel nao identificada, pode existir.

“A nivel pessoal, a realizacado deste trabalho permitiu-me vivenciar e experienciar a vida
dentro destas “familias” (em Lares de Infancia e Juventude) e com elas aprender e
“crescer”. Quanto as criangas e adolescentes com que me cruzei, foi em todos os Lares de
Infancia e Juventude (LIJ’s), um encontro muito gratificante. Revi-me em algumas
situagdes da minha vivéncia familiar com os meus filhos, ao escutar frases como: “Luis,
vem cortar as unhas!”, “Teresa, podes vir buscar a tua roupa!”, “Joao vem tomar banho e
faz favor de nao ficares horas a tomar banho!” “Hoje ndo ha telemdvel!” (sic). Encontrei
adolescentes com um passado (ainda que curto) demasiado dramatico, com histérias de
vida pesadissimas; outros que nunca conheceram outra familia mas alguns, que apesar da
infelicidade das suas vidas, preferiam ainda assim permanecer na sua familia; outros
crescidos demais para a sua idade; uns perfeitamente integrados, outros revoltados; uns
com dificuldade em criar lagos de amizade, outros com ligagbes afetivas bem definidas;
uns, bons gestores das suas economias, outros insatisfeitos com a sua mesada e com
vontade de gastar mais; muitos, preocupados com a sua imagem; muitos, preocupados
com o seu futuro profissional; uns mais introvertidos e solitarios, outros mais extrovertidos

e participativos; outros satisfeitos, alegres, altruistas, focados no seu percurso escolar,
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doces, resilientes; outros com problemas de autoestima, tristes, com problemas de saude
mental e outros com comportamentos desviantes. Alguns resignados, outros perspicazes:
“Os teus pais baterem-te € mau, mas os que nao se importam contigo, também nao é bom”
(sic). Mas, mesmo os supostamente mais problematicos, se mostra—ram respeitadores e
educados. Pude, em alguns locais, sentirme em familia e as condigbes que me
proporcio~naram para realizar o meu trabalho foram sempre fantasti~cas. Houve sempre
miudos a querer ajudar-me (fiz questédo de a todos, mesmo os que nao se encontravam em
condi¢des de participar no estudo, de os pesar, medir e avaliar a tensao arterial) e em
alguns LIJ’s, tive direito a um lanche, a visitar o Lar e a conhecer os proprios quartos dos
adolescentes. Posso dizer que fechei o trabalho de recolha de dados com chave de ouro:
uma das meninas de apenas 10 anos, mas com um corpito de sete e que fez parte do meu
estudo, ainda no decorrer do preenchimento dos questionarios, bateu a porta da sala onde
eu me encontrava com alguns dos seus companheiros, abriu um pouco a porta e metendo
apenas a sua cabecita, disse: “Em nome da instituicdo e em meu nome, venho convida-la

a jantar connosco, janta?!”.

Claro que jantei e jantei em familia! Ha gente fantastica e lugares fantasticos!”
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ANEXO 1 — Autorizagéo dos autores para a utilizagdo do instrumento KIDSCREEN-520

Ana Perdigao

De: Ténia Sintra Santos [tania.gaspar@edu.ulusiada.pt]
Enviado: quarta-feira, 5 de Dezembro de 2012 16:10

Para:  Ana Perdigio

Assunto: RE: Pedido de autorizacdo

Anexos: Kisdscreen- A percepcéo da qualidade dé vida em criancas e adolescentes.pdf; _AVG
certification_.txt

Cara Colega

O Intrumento Kidscreen tem 3 versdes, uma com 52, outra com 27 e outra com 10 itens. Devera
escolher o que serve melhor aos objectivos do seu estudo. Tem a autorizacao da equipa nacional, deve
também informar a equipa europeia em www.kidscreen.org. Segue em anexo o0 manual dos instrumentos
disponha

Cumprimentos
Tania Gaspar

From: Ana Perdigao [aperdigao@esenfc.pt]
Sent: 05 December 2012 15:28

To: Tania Sintra Santos

Subject: Pedido de autorizacao

Boa tarde, Sr® Prof® Doutora Tania Gaspar,

Chamo-me Ana Maria Perdigdo, sou Professora-adjunta da Unidade Cientifica e Pedagégica de
Enfermagem da Crianca e do Adolescente da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e, encontro-
me neste momento a frequentar um Programa Doutoral em Ciéncias de Enfermagem na Universidade do
Porto — ICBAS. O tema que me propus investigar ¢ a qualidade de vida e bem-estar dos adolescentes
(dos 10 aos 19 anos), residentes em lares de infancia e juventude. Constatei, numa pesquisa on-line, a
existéncia da traducéo e adaptacdo do instrumento Kidscreen (versdo para criancas) realizada pela
equipa portuguesa do projecto Aventura Social. Neste sentido, gostaria de obter a Vossa autorizacdo
para a utilizacéo do referido instrumento no meu estudo e em caso afirmativo, solicito ainda as instrugdes
para aplicacdo e andlise do mesmo.

Sem outro assunto, despeco-me apresentando os meus melhores cumprimentos,

Ana Perdigdo
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AnaPerdigéo

De: Brit Gardemeier <b.gardemeier@uke.uni-hamburg.de>
Enviado: quinta-feira, 31 de Janeiro de 2013 14:06

Para: aperdigao@esenfc.pt

Cc: . ravens-sieberer@uke.de

Assunto: AW: Kidscreen group authorization

Dear Ana Gongalves,

Thank you for your interest in the KIDSCREEN instruments and for your email to Prof. Dr. Ravens-Sieberer.

I am a co-worker of Prof. Dr. Ravens-Sieberer, working in the co-ordination of the European KIDSCREEN project in
Hamburg, Germany. We have received your signed collaboration form and are very happy to collaborate with you.

You are registered for the use of the KIDSCREEN Quality of Life questionnaires for children/adolescents and parents.
For 35 countries linguistic adapted language versions are available (please see our website).

As a collaboration partner of the KIDSCREEN group you are welcome to join the members’ area
(http://www.kidscreen.org/english/members/) of our project website www.kidscreen.org. There you can download
(see “questionnaires” below members) the respective KIDSCREEN questionnaire version and other useful material.

Your password is: kidscreen

For using the KIDSCREEN questionnaires we kindly advise you to work with the KIDSCREEN manual. The KIDSCREEN
manual* (only available in English) can be directly ordered for 40 € (plus handling and shipping) at the publishing
company Pabst-Science-Publishers (http://pabst-science-publishers.com/36.0.html - here you can search for
KIDSCREEN).

The manual describes all relevant user information necessary for applying the KIDSCREEN questionnaires, e.g.
psychometrics, norm data for group and individual comparisons, and instructions on how to score the instrument.

We are looking forward to collaborating with you and wish you all the best for your studies.

Please do not hesitate to contact us if further queries arise.

With best wishes,
Brit Gardemeier
KIDSCREEN Group Europe

* http://pabst-science-publishers.com/index.php?30&backPID=308&swords=kidscreen&tt products=100

Brit Gardemeier

Research Assistant

University Medical Center Hamburg-Eppendorf

Center for Psychosocial Medicine

Department of Child and Adolescent Psychiatry, Psychotherapy and Psychosomatics
MartinistraRBe 52, W29

D - 20246 Hamburg

230



Anexos

ANEXO 2 — Autorizagéo das autoras da Resilience Scale®

EC ] N

De: Cristiana Felgueiras <cristianafelgueiras@gmail.com>
Enviado: sexta-feira, 13 de Marco de 2015 21:19

Para: Ana Perdigdo

Assunto: . Re: Utilizac&o da Resilience Scale(R)de Wagnild e Young
Anexos: 73 a 80.pdf; Escala de Resiliéncia (pt).doc

Boa tarde

Ex.ma Sr.” Dr.* Ana Perdigio

Tem a minha autorizacio para aplicar a traducdo e validagdo da Resilience Scale® (RS) que realizei para a cultura portuguesa no
Ambito da minha tese de mestrado e que esté publicada também, na revista Cadernos de Saude Vol. 3 N.° 1 — pp. 73-80.

Envio em anexo o artigo acima referido e o instrumento na forma que utilizei na tese.

Poderé consultar a tese de mestrado na Universidade Catolica Portuguesa - Instituto de Ciéncias da Saiide, no Porto, ou poderei
enviar via email caso considere necessario.

Sugiro a consulta do site "hitps:/www.resiliencescale.com/", onde podera encontrar mais informagdo sobre a versdo original e as autoras
apresentam para venda o "Resilience Scale User's Guide".

Agradecia a gentileza de me fazer chegar uma copia do vosso trabalho quando estiver concluido.

Informo que me encontro disponivel para colaborar no que necessitar.

Obrigada e votos de bom trabalho.

" Com os\meus melhores cumprimentos,
Cristiana Felgueiras
No dia 13 de margo de 2015 as 12:30, Ana Perdigdo <aperdigao@esenfc.pt> escreveu:

Bom dia Sr.* Enfermeira Marta Felgueiras,

Chamo-me Ana Maria Perdigdo, sou Professora-adjunta na Unidade Cientifico-pedagégica de Enfermagem
da Crianga e do Adolescente da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e, encontro-me no momento a
frequentar um Programa Doutoral em Ciéncias de Enfermagem na Universidade do Porto — ICBAS. O tema

L <,

que me propus investigar € “Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes (10-19 anos)
residentes em lares de infancia e Juventude”. Constatei numa pesquisa on-line, a existéncia da adaptagio e
valida¢@o da Resilience Scale®de Wagnild e Young para a cultura portuguesa, realizada por si. Neste
sentido, gostaria de obter a sua autorizag3o para a utilizagdo da referida escala no meu estudo e em caso
afirmativo, solicito o envio e as instrugdes para aplica¢do e analise da mesma.

Sem outro assunto, despego-me apresentando os meus melhores cumprimentos,

Ana Maria Pacheco Mendes Perdigio da Costa Gongalves
Docente e Investigadora
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Av. Bissaya Barreto Apartado 7001 3046-851 Coimbra
Telefone: 239 487 200 | Fax: 239 483 378

tm 919015486
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ANEXO 3 — KIDSCREEN-52©

KIDSCreen

KIDSCREEN-52

Questionario de Saude para Criangas e Adolescentes

Versao para Criangas e Adolescentes

Dos 8 aos 18 anos

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-52, Child and Adolescent Version for Portugal
Page 1 of 8
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Data:

més ano

Ola,

Como és? Como te sentes? E isso que queremos que tu nos contes.

Por favor 1é todas as questdes cuidadosamente. Que resposta vem primeiro a tua
cabega? Escolhe e assinala a resposta mais adequada ao teu caso.

Lembra-te: isto ndo & um teste, portanto ndo existem respostas erradas. E
importante que tu respondas a todas as questdes e para nds conseguirmos perceber
as tuas respostas claramente. Quando pensas na tua resposta por favor pensa na
ultima semana.

N&o tens que mostrar as tuas respostas a ninguém.
E ninguém teu conhecido vai ver o teu questionario depois de o teres terminado.

[ Es rapariga ou rapaz? ]

O Rapariga
O Rapaz

[ Que idade tens? ]

anos

[ Tens alguma deficiéncia, doenga ou condigao fisica cronica? ]

O Nao
O Sim Qual?

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-52, Child and Adolescent Version for Portugal
Page 2 of 8
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[ Em geral, como descreves a tua saude? ]

O excelente
O muito boa
Oboa
Oma
O muito ma
[ Pensa na ultima semana ... ]
moderada extrema
nada pouco mente muito mente
moderada extrema
1.2 Sentiste-te bem e em forma? TR ST AN e AL
O O O @] @]
Estiveste fisicamente activo moderada » extrema
1.3 (ex: correr, escalada, andar de LR pouco et e UElS
bicicleta)? O O O O O
moderada extrema
1.4 Foste capaz de correr bem? pade SR UELLS T AEIS
O O O O O
[ Pensa na ultima semana... ]
algumas frequente

nunca raramente vezes mente sempre

algumas frequente
15 SentlSte-te CheIO (a) de energla? nunca raramente vezes mente sempre

O O O @) @)

[ Pensa na ultima semana... ]
moderada extrema
nada pouco mente muito mente
moderada ) extrema
2.1 A tua vida tem sido agradavel? nada pouco mente muito mente
O O O O O
moderada ; extrema
2.2 Sentiste-te bem por estar vivo? TR e HEHS oo HEHS
O O O O O
o A2 derad t
5 3 Sentiste-te satisfeito (a) com a tua . pouco | memte  mute  mente.
' ida?
vida? O O O O O

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-52, Child and Adolescent Version for Portugal
Page 3 of 8
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[ Pensa na ultima semana ... ]

2.4 Tiveste bom humor?

2.5 Sentiste-te alegre?

2.6 Divertiste-te?

algumas frequente

nunca raramente vezes mente sempre
algumas frequente

nunca raramente vezes mente sempre
algumas frequente

nunca raramente vezes mente sempre
algumas frequente

nunca raramente vezes mente sempre

@)

@)

O

O

[ Pensa na ultima semana ... ] dEEs  (egueis
nunca raramente vezes mente sempre
algumas frequente
3.1 Sentiste que fizeste tudo mal? nunca raramente vezes mente sempre
O O O O O
algumas frequente
3.2 Sentiste-te triste? nunca raramente vezes mente sempre
O O O O O
q - = q algumas frequente
3.3 Sentiste-te tdo mal que nao qUISSSte nunca raramente vezes mente sempre
. ?
fazer nada? O O O O O
. q algumas frequente
34 Sentiste que tudo natuavidaestavaa e wamene  veses mente  sempre
. ?
correr mal? O O O O O
algumas frequente
3.5 Tens-te alimentado bem? nunca raramente vezes mente sempre
O O O O O
algumas frequente
3.6 Sentiste-te sozinho (a)r) nunca raramente vezes mente sempre
O O O O O
algumas frequente
nunca raramente vezes mente sempre

3.7 Sentiste-te debaixo de pressédo?

©)

©)

©)
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[ Pensa na ultima semana ... ]
algumas frequente
nunca raramente vezes mente sempre
q q q algumas frequente
4.1 Sentiste-te feliz com a tua maneira de nunca  raramente veres mente SR
. ?
ser: O O O O O
q algumas frequente
4 2 SentISte_te Contente com as tuas nunca raramente vezes mente sempre
' ?
roupas O @) @) @) @)
q algumas frequente
4 3 SentISte-te preocupado (a) Com a tua nunca raramente vezes mente sempre
. Anein?
aparenciar O @) @) @) @)
q g q A g algumas frequente
4.4 Sentiste inveja da aparéncia de outros  inca  raramente vezes mente sempre
. i ?
rapazes e raparigas? 0O 0O O 0O 0O
q q algumas frequente
4 5 GOStarlaS de mUdar alguma COISa no nunca raramente vezes mente sempre
. ?
teu corpo? @) @) @) @) @)
[ Pensa na ultima semana ... ]
algumas frequente
nunca raramente vezes mente sempre
q 0 q algumas frequente
5 1 TlveSte tempo SUfICIente para tl nunca raramente vezes mente sempre
. PN
proprio O O O o o
10 algumas frequente
5.2 Foste capaz de fazer actividades que nunca raramente vezes mente sempre
. raf
gostas de fazer no teu tempo livre? O O O O O
q q - g algumas frequente
53 Tiveste oportunidades suficientes para  unca  raramente vezes mente o
. P
estar ao ar livre? O 0O 0O O O
o - algumas frequente
5 4 TlveSte tempo SUfICIGnte para te nunca raramente vezes mente sempre
. i ?
encontrares com os teus amigos(as)? O O O O O
algumas frequente
5 5 FOSte capaz de eSCO|her 0 que fazer nunca raramente vezes mente sempre
. a0
no teu tempo livre? O 0O 0O 0O ')
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6.

[ Pensa na ultima vez que estiveste com os teus pais...

moderada extrema

nada pouco mente muito mente

moderada ; extrema

6.1 Os teus pais compreendem-te? 1L pouco mente muito mente
O O O O O

moderada ; extrema

6.2 Sentiste-te amado (a) pelos teus pais? "2 pouco mente muito mente

@) @) @) @) @)

[ Pensa na ultima vez que estiveste com os teus pais... algumas frequente

nunca raramente vezes mente sempre

algumas frequente

6 3 Sentlste_te fe|IZ em Casal) nunca raramente vezes mente sempre
O O O O O
o R - a algumas frequente
6.4 Os teus pais tiveram tempo suficiente nunca  raramente vezes mente sempre
i?
para 1i? O @) @) @) @)
algumas frequente
6.5 Os teus pais trataram-te com justica? nunca - raramente - vezes mente sempre
O O O O O
algumas frequente
FOSte Capaz de Conversar Com OS nunca raramente vezes mente sempre
- h °
teus pais quando quiseste? '®) '®) '®) o) o)

7.

[ Pensa na ultima semana ... ] algumas frequente
nunca raramente vezes mente sempre
Tiveste dinheiro suficiente para algumas  frequente
7.1 fazeres as mesmas actividades que nunca - raramente - vezes mente AR
os teus amigos(as)? O O O O O
g g 0 S algumas frequente
79 Tiveste dinheiro suficiente para as nunca  raraments  vezes mente sempre
: ?
tuas despesas” '0) '®) '®) O O
[ Pensa na ultima semana ... ]
moderada extrema
nada pouco mente muito mente
Tiveste dinheiro suficiente para moderada _ extrema
7.3 fazeres actividades com os teus nada pouco mente muito mente
amigos(as)? O O O O O

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-52, Child and Adolescent Version for Portugal
Page 6 of 8

237



238

Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

[ Pensa na ultima semana ... ]
algumas frequente
nunca raramente vezes mente sempre
P te t t algumas frequente
8.1 assasie [empo com os teus nunca raramente vezes mente sempre
. . >
amigos(as)? O 0O 0O O O
g o I fi t
8.2 Fizeste actividades com outros nunca raramente a\?euzlzzs r?;qg:trée sempre
. . ”
rapazes e raparigas O @) @) O O
algumas frequente
8.3 Divertiste-te com os teus amigos(as)? ~ "W'e?  raamente  vezes mente SEE
O O O O O
. algumas frequente
8.4 Tu e os teus/tuas amigos(as) nunca raramente vezes mente sempre
. . . ”
ajudaram-se uns aos outros? O @) @) O O
q algumas frequente
85 Sentiste-te capaz de falar sobre tudo nunca raramente vezes mente sempre
. . n
com os teus/tuas amigos/as? O 0O 0O O O
q . algumas frequente
8.6 Sentiste que podes confiar nos(as) nunca raramente vezes mente sempre
. : >
teus/tuas amigos(as)? O O O O O
[ Pensa na ultima semana ... ]
moderada extrema
nada pouco mente muito mente
moderada extrema
9.1 Sentiste-te feliz na escola? nada pouco mente muito mente
O O O O O
moderada extrema
9.2 Foste bom aluno (a) na escola? nada pouco mente muito mente
O O O O O
q q q derad t
g.3 Sentiste-te satisfeito (a) com os teus . pouco memts mufo  ments
?
professores? O 0O 0O O O

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
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[ Pensa na ultima semana ... ]
algumas frequente
nunca raramente vezes mente sempre
algumas frequente
9.4 Sentiste-te capaz de prestar atengdo? =~ "Uca  reramenie vezes mente SIS
@) @) @) O O
algumas frequente
9 5 GOStaSte de ”.. é eSCOIa? nunca raramente vezes mente sempre
@) @) @) O O
q - algumas frequente
TlveSte uma boa rela(}ao Com Os teus nunca raramente vezes mente sempre
P
professores? O O O O O
[ Pensa na ultima semana ... ]
algumas frequente
nunca raramente vezes mente sempre
R I fi t
10. Tens sentido medo de outros rapazes  nunca  raamenie  vesee  mene  sempre
igas?
1  ou raparigas? O O O O O
q algumas frequente
10 OUtrOS rapazes OU raparlgas gozaram nunca raramente vezes mente sempre
iao?
2 contigo? O O O O O
g algumas frequente
10 OUtrOS rapazes ou raparlgas nunca raramente vezes mente sempre
-te?
3 provocaram-te? O O O O O
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ANEXO 4 — RESILIENCE SCALE®

RS
Circula o namero que indica o quanto concordas ou discordas com cada frase

Discordo Concordo

1. Quando fago planos levo-os até ao fim.
1 2 3 4 5 6 7

2. Eu normalmente acabo por conseguir alcangar os meus objectivos.
1 2 3 4 5 6 7

3. Sou capaz de depender de mim préprio mais do que de qualquer outra pessoa.
1 2 3 4 5 6 7

4. Manter-me interessado nas actividades do dia-a-dia é importante para mim.
1 2 3 4 5 6 7

5. Posso estar por conta prépria se for preciso.
1 2 3 4 5 6 7

6. Sinto-me orgulhoso por ter alcangado objectivos na minha vida.
1 2 3 4 5 6 7

7. Normalmente fago as coisas conforme elas vido surgindo.
1 2 3 B 5 6 7

8. Sou amigo de mim préprio.
1 2 3 4 5 6 7

9. Sinto que consigo lidar com vérias coisas ao mesmo tempo.
1 2 3 4 5 6 7

10. Sou determinado.
1 2 3 4 5 6 7

11. Raramente me questiono se a vida tem sentido.
1 2 3 4 5 6 7

12. Vivo um dia de cada vez.
1 2 3 - 5 6 7
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Discordo Concordo

13: Posso passar por tempos dificeis porque enfrentei tempos dificeis antes.
1 2 3 4 5 6 7

14. Tenho autodisciplina.
1 2 3 4 5 6 7

15. Mantenho-me interessado nas coisas.
1 2 3 4 5 6 7

16. Geralmente consigo encontrar algo que me faga rir.
1 2 3 4 5 6 7

17. A confianga em mim proprio ajuda-me a lidar com tempos dificeis.
1 2 3 4 5 6 7

18. Numa emergéncia, sou alguém com quem geralmente as pessoas podem contar.
1 2 3 4 5 6 7

19. Normalmente consigo olhar para uma situagao de varias perspectivas.
1 2 3 4 5 6 7

20. As vezes obrigo-me a fazer coisas quer queira quer nao.
1 2 3 4 5 6 7

21. A minha vida tem sentido.
1 2 3 4 5 6 7

22. Eu nao fico obcecado com coisas que nao posso resolver.
1 2 3 4 5 6 7

23. Quando estou numa situagao dificil, normalmente consigo encontrar uma solugo.
1 2 3 4 5 6 7

24. Tenho energia suficiente para fazer o que deve ser feito.
1 2 3 4 5 6 7

25. Nao tenho problema com o facto de haver pessoas que ndo gostam de mim.
1 2 3 4 5 6 7
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ANEXO 5 — Aprovagao pela Comissdo de Etica da Unidade de Investigagdo em Ciéncias

da Saude: Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigagio em Ciéncias da Saide - Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° P211-05/2014

Titulo do Projecto: Qualidade de vida relacionada com a salide dos adolescentes residentes
em lares de inféncia e juventude do Norte, Centro e Sul de Portugal

Identificacio do Proponente
Nome(s): Ana Maria Pacheco Mendes Perdigao da Costa Gongalves
Filiacio Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
R r: Providéncia Marinheiro e Ana Paula Camarneiro

LNVESTIGAdOor RESPONSS

[ Relator: Maria Filomena Botelho ]
Parecer
O projecto tem como objectivos: a) avaliar a qualidade de vida relacionada com a

saude dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude do Norte, Centro
e Sul de Portugal; b) analisar a relagéo entre a QVS e variaveis sociodemogréficas e
familiares e variaveis de saude; c) contribuir para o estudo dos factores que afectam a
qualidade de vida relacionada com a saude dos adolescentes institucionalizados; d)
identificar factores de risco que podem comprometer a qualidade de vida relacionada
com a salide dos adolescentes institucionalizados; e) analisar as variaveis de salde
destes adolescentes; f) comparar as varidveis de satde dos adolescentes e os seus
perfis de desenvolvimento.

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal. A amostra €
ndo probabilistica, acidental, abrangendo 450 adolescentes institucionalizados
residentes nos Lares ha mais de trés meses e pertencentes ao grupo etario dos 10
aos 18 anos que aceitem participar anonimamente e voluntariamente, respondendo
aos questionarios.

Serdo utilizados neste estudo, o questiondrio KIDSCREEN-52® na versdo
portuguesa, um questionario de recolha de dados sociodemogréficos € um
questionario de recolha de varidveis de saude.

Os critérios de inclusdo estdo claramente definidos. Existe garantia de
confidencialidade. E apresentado o documento de consentimento informado, livre e
esclarecido para participagdo em investigagao.

Atendendo ao formato da investigagdo, a Comissdo de Etica d4 o seu parecer
favoravel.

O relator: N‘Cﬂiag\gﬁm vo Bt

Data: 25 [0¢ [2i(, O Presidente da Comisséo de éﬁca%@m_
& e FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia

MINISTERIC DA LOUS WA | CIINCIA
I s et e superier an
SIS ecEus A TAdoe Rl AL
res ALY

)
e weimbera
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COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Satde - Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Oficio N© 0277-04/2015

| Titulo do Projecto: Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes |
em lares de inféncia e juventude do Norte, Centro e Sul de Portugal

Identificacao do Proponente

Nome(s): Ana Maria Pacheco Mendes Perdigdo da Costa Gongalves

Filiac3o Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Investigador Responsével/Qrientador: Providéncia Marinheiro e Ana Paula Camarneiro

{ Relator: Maria Filomena Botelho ]

-

A solicitagdo da investigadora para, relativamente ao projecto j& apreciado pela
Comissdo de Etica e que mereceu parecer favoravel (P211-05/2014), juntar aos
instrumentos de colheita de dados a Resilience Scale, de Wagnild e Young, vem esta
Comissdo manifestar a sua concordéncia.

O relator: HW“F\L"“‘W"‘E"“NSW“

Data: 20/05/2015 O Presidente da Comisséo de Etica: ;@m_.l’&k
& e FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia

1 QESOABE B VLSVEALAS - 1 mom . a=
UV MOiMuspASML 0 smfsrma -
Ay
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APENDICE 1 — QSDSHV, Questionario sociodemografico, de satde e habitos de vida

Medida preventiva aplicada

Tempo de residéncia no lar

Local de Residéncia anterior

dias

Cisténcia da Residéncia anterior ao lar

Kms

~

-

Peso kg

Altura____m

IMC____

T.A mmhg Percentil

&
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[ Dados Familiares ]

Composi¢ao do Agregado Familiar:

Parentesco | Idade | Género | Empregado | Profissao | Nivel
Fem/Mas | Sim/Nao Escolaridade

Costumas contactar a tua familia?
Nunca contacto o
Contacto as vezes (menos de duas vezes por més) o

Contacto com regularidade ( uma vez por semana) o

Como fazes esse contacto?
Por telefone o

Pessoalmente O

Outro o Qual?
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Com quem contactas habitualmente?
Mae o

Paio

Irmaos o

Avos o

Tios o

Outro © Quem?

Costumas ir a casa?
Nunca vou o
Vou as vezes (pelo menos uma vez por més) o

Vou regularmente (pelo menos duas vezes por més) o

Tens algum familiar na instituicao?
Sim o Quem?

Nao o
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[ Dados de Saude )

Com que frequéncia, vais ao Centro de Satide (se consultas médico ou

enfermeiro)?
Nunca vou o
Vou s6 as vezes (menos de uma vez por ano) o

Vou com regularidade ( mais de duas vezes por ano) o

Costumas ter alguma destas doengas?
Infecgbes respiratérias/asma o
Diarreia/ célicas/ dores de estémago o

Alergias o

Costumas dormir bem?

Costumas acordar de noite?

Simo

Nao o

Quantas horas dormes habitualmente?

250



Apéndices

C Dados sobre Ti

)

Qual a tua Nacionalidade?
Portuguesa o

Outra o Qual?

Se ndo nasceste em Portugal, ha quantos anos resides em Portugal?

Em que ano de escolaridade estas?

CEF (equivalente a0 92 ano) o Area

CEF (equivalente ao 122 ano) o0 Area
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Praticas algum desporto?
Nunca pratico o
Pratico s6 as vezes O

Pratico com regularidade o Qual?

Com que frequéncia fazes actividades fisicas (andar de bicicleta, correr,
saltar)?

Nunca fago o
fago s6 as vezes O

Faco com regularidade o O qué?

Num dia normal, quantas refei¢Ges fazes (quantas vezes comes)?
1o
20
30
40
50

60

+6 O
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actividades?

Numa semana normal, com que frequéncia realizas as seguintes

Nunca ou
quase nunca

la2
vezes

3a4
vezes

5a6
vezes

Todos os
dias

Estudar

Ler

Ver TV, Video, etc

Estar no computador a
realizar
trabalhos escolares

Estar no computador a
jogar/
Conversar

Outra actividade

Consomes tabaco?

Nunca experimentei o

Ja experimentei mas nao consumo o

Consumo raramente (menos de uma vez por semana) o

Consumo regularmente o

Consomes bebidas alcodlicas?

Nunca experimentei o

Ja experimentei mas ndo consumo o

Consumo raramente (menos de uma vez por semana) o

Consumo regularmente o
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Consomes substancias ilicitas?

Nunca experimentei o

Ja experimentei mas nao consumo o

Consumo raramente (menos de uma vez por semana) o

Consumo regularmente o

O que achas que te poderia fazer sentir melhor, neste lar?

O que gostarias de fazer profissionalmente, no futuro?
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APENCICE 2 — Artigo: Validagdo da escala de resiliéncia de Wagnild e Young em contexto

de acolhimento residencial de adolescentes de Gongalves e Camarneiro, 2018

“Validagdo da escala de resiliéncia de Wagnild e Young numa amostra de
adolescentes em acolhimento residencial”

“Validation of the Wagnild and Young resilience scale in a sample of adolescents
in residential care”

“Validacion de la escala de resiliencia de Wagnild y Young en una muestra de

adolescentes en acogida residencial”

RESUMO

Enquadramento: O acolhimento residencial pode constituir uma protegdo para os
adolescentes, promovendo o desenvolvimento e a manutencao da sua resiliéncia.
Objetivo: Validar numa amostra de adolescentes em acolhimento residencial a
Resilience Scale (RS) de Wagnild e Young (1993) adaptada para portugués por
Felgueiras, Festas e Vieira (2010).

Metodologia: Estudo metodolégico, de validacdo da RS a partir de adaptagdo
portuguesa prévia, numa amostra de 384 adolescentes residentes em Lares de
infancia-Juventude.

Resultados: A RS, de 25 itens, apresenta elevada consisténcia interna (a = 0,925). A
validade de construto mostrou uma solugdo bifatorial (competéncia pessoal e
aceitacdo de si e da vida), conforme proposta original, evidenciando algumas
diferencas na alocagdo dos itens. Nos adolescentes, a competéncia pessoal
correlaciona-se positiva e significativamente com a idade. Os rapazes sé&o
significativamente mais resilientes (total e dimensdes) do que as raparigas. Esta
diferencga foi tomada como validade descriminante.

Conclusao: Esta versao portuguesa da escala tem muitas semelhancas com a verséo
original e distingue-se das versbes portuguesas publicadas. Permite a investigacdo

sobre a resiliéncia em adolescentes em acolhimento residencial.

Palavras-chave: resiliéncia, escalas, validagédo, adolescentes, acolhimento residencial

ABSTRACT

Background: Residential care can provide protection for adolescents by promoting the
development and the maintenance of their resilience.

Objective:To validate in a sample of adolescents in residential care the Resilience
Scale (RS) of Wagnild and Young (1993) adapted for Portuguese by Felgueiras,
Festas and Vieira (2010).
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Methodology: Methodological study, validation of RS from previous Portuguese
adaptation, in a sample of 384 adolescents in residencial care.

Results: The RS, of 25 items, presented high internal consistency (a = 0.925). The
construct validity showed a two-factor solution (personal competence and acceptance
of self and life), according to the original proposal, evidencing some differences in the
allocation of items. In adolescents, personal competence correlates positively and
significantly with age. Boys are significantly more resilient (total and dimensions) than
girls. This difference was taken as a discriminating validity.

Conclusion: This Portuguese version of the scale has many similarities with the original
version and is distinguished from the published Portuguese versions. Allows research

on resilience in adolescent in residential care.

Key words: resilience, scales, validation, adolescents, residential care

RESUMEN

Marco contextual: La acogida residencial puede constituir una proteccién para los
adolescentes, promoviendo el desarrollo y el mantenimiento de su resiliencia.
Objetivo: Validar en una muestra de adolescentes en acogida residencial a Resilience
Scale (RS) de Wagnild y Young (1993) adaptada para portugués por Felgueiras,
Fiestas y Vieira (2010).
Metodologia: Estudio metodoldgico, de validacion de RS a partir de adaptacion
portuguesa previa, en una muestra de 384 adolescentes residentes en Hogares de
infancia-Juventud.

Resultados: La RS, de 25 items, presenta elevada consistencia interna (a = 0,925). La
validad de constructo mostré una solucién bifatorial (competencia personal y
aceptacion de si y de la vida), conforme propuesta original, evidenciando algunas
diferencias en la asignaciéon de los items. En los adolescentes, la competencia
personal se correlaciona positiva y significativamente con la edad. Los chicos son
significativamente mas resilientes (total y dimensiones) que las chicas. Esta diferencia
fue tomada como una validez descriminante.
Conclusion: Esta version portuguesa de la escala tiene muchas similitudes con la
version original y se distingue de las versiones portuguesas publicadas. Permite la
investigacion sobre la resiliencia en adolescentes en acogida residencial.

Palabras clave: resiliencia, escalas, validacion, adolescentes, acogida residencial
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Introdugao

Tendo por base a literatura publicada, define-se resiliéncia como uma caracteristica
positiva que promove a adaptagao individual e modera os efeitos negativos do stress
(Wagnild & Young, 1993), possibilitando o desenvolvimento favoravel dos individuos
expostos a situagdes de adversidade. Autores como Masten (2009) considera que a
resiliéncia aumenta na interacdo de um individuo com o meio ambiente e promove o
bem-estar, ou protege o individuo de ser subjugado pelos fatores de risco.

A investigagdo em resiliéncia conta com mais de duas décadas e tem sido
desenvolvida em diversos contextos e faixas etarias. No entanto, Cordovil, Crujo,
Vilarica e Caldeira da Silva (2011) referem que esta apenas tem interesse quando
aplicada a contextos que pressuponham a existéncia de uma populagdo considerada
de risco e que apresente, também, caracteristicas adaptativas como é o caso das
residéncias de acolhimento de criangas/jovens. O acolhimento residencial dos
adolescentes é uma grande e forte transicdo de vida que resulta, normalmente, de
situagdes traumaticas, envolvendo risco pessoal, social e familiar e/ou da
incapacidade de a familia assegurar um desenvolvimento saudavel.

Embora o acolhimento residencial possa ser percebido pelos adolescentes como uma
transigdo indesejavel, causando um sentimento de perda (Cordovil et al, 2011) e
condicionando o desenvolvimento emocional, pode também, apesar de estrutura ndo-
familiar, constituir uma situagdo de protecdo face as dificuldades encontradas na
familia (Polletto & Koller, 2008) e promover o desenvolvimento da resiliéncia.

Os estudos em resiliéncia representam uma abordagem ao conhecimento acerca do
desenvolvimento de criangas e adolescentes, quando confrontadas com circunstancias
adversas. Neste sentido, a investigagdo em resiliéncia, particularmente a sua
avaliagdo com instrumentos adequados e validados para populagdes especificas,
como é o caso dos jovens em acolhimento residencial, € de importancia fundamental.
Enquadramento teérico

A resiliéncia continua a ser objeto de estudo relativamente a potencial influéncia que
pode ter na saude, bem-estar e qualidade de vida dos individuos. Apesar dos estudos
realizados na ultima década, o conceito de resiliéncia, ndo apresenta uma definigao
consensual e a sua avaliagdo na adolescéncia, comparando com a sua avaliagdo no
adulto, € uma area ainda pouco estudada e com resultados pouco consistentes
(Pinheiro & Matos, 2013). No entanto, & consensual na literatura, que a resiliéncia se
caracteriza pela capacidade de desenvolver e utilizar estratégias de enfrentamento
diante de situagdes potencialmente adversas. Segundo Rutter (1993), a resiliéncia
envolve processos sociais e intrapsiquicos que estdo constantemente em

transformagao, e que possibilitam, por exemplo, o desenvolvimento de uma vida
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saudavel, mesmo vivendo num ambiente ndo sadio. Ainda segundo Rutter (2006),
resiliéncia resulta da combinagdo entre os atributos da crianga/adolescente e o seu
ambiente familiar, social e cultural e, ndo sendo um atributo que nasce com o
individuo, resulta da interacdo entre o individuo € o seu meio ambiente. Diz sobretudo
respeito aos processos dindmicos entre fatores de risco e fatores de protegdo, que
promovem resultados positivos ho desenvolvimento a longo prazo.
Do ponto de vista da adolescéncia, a resiliéncia € normalmente entendida como a
demonstragdo de competéncia perante um ambiente adverso, uma resposta ao risco,
que pode ser afetada por condigdes de pobreza, ruturas na familia, vivéncia de algum
tipo de violéncia, experiéncias de doenca (no adolescente ou na familia) e também,
por perdas importantes (Pesce, Assis, Santos & Oliveira, 2004).
Segundo Koller, Cerqueira-Santos, Morais, Ribeiro e Martiniano (2004), quando o
acolhimento residencial de adolescentes é resultado de situagdes traumaticas
envolvendo risco pessoal, social e familiar, a retirada da familia pode ser percebida
como uma rejeicdo, nem sempre aceite pelo adolescente num periodo de grandes
mudangas interiores e exteriores, de construgdo da identidade e da aquisicdo da
capacidade de fazer face as adversidades. No entanto, para Yunes e Szymanski
(2001), as experiéncias de vida negativas sdo percecionadas e interpretadas de
maneira diferente pelos diferentes individuos e, nesta perspetiva, percebe-se que em
alguns casos, os jovens sdo capazes de estabelecer liga¢des afetivas duradouras com
figuras alternativas em novos contextos, apesar de o processo de acolhimento
residencial representar um impacto emocional importante no desenvolvimento. Nos
adolescentes em acolhimento residencial, resiliéncia implica uma interacdo entre
fatores de risco, fatores protetores e o tipo de intervengdo que é oferecida ao
adolescente (Guilera, Pereda, Panos, & Abad, 2015).
O acolhimento institucional, hoje designado acolhimento residencial (Lei n.° 142/2015,
de 08 de setembro), segundo o Instituto para o Desenvolvimento Social (2000),
significa:
“Assuncao das responsabilidades educativas (ao nivel juridico, moral, social e
escolar) cometidas normativamente aos progenitores bioldgicos, por parte dos
lares das criangas e/ou jovens que acolhem. Estas responsabilidades,
implicando a substituicdo das familias de origem, incluem o acompanhamento
das criangas e dos jovens quer ao nivel do seu desenvolvimento fisico
(alimentagdo, cuidados de saude), quer ao nivel psicoldgico (equilibrio
emocional, desenvolvimento cognitivo e afetivo), tendo em conta a adequagéo
a sua idade, género de pertenga, origens sociais, percursos de vida e

caracteristicas de personalidade”.
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Este acolhimento, enquanto intervengdo oferecida ao adolescente, ndo significa, por si
s, risco para o seu desenvolvimento pois, apesar de as residéncias de acolhimento
poderem ser consideradas ambientes de risco, também possuem uma organizagéo e
estrutura favorecedoras do desenvolvimento humano, podendo ser, no momento, a
unica fonte de apoio social e afetivo organizada para lidar com as adversidades
(Siqueira & Dell’ Aglio, 2006). No contexto do acolhimento residencial, é possivel que
os adolescentes estabelecam ligagbes afetivas significativas alternativas no novo
contexto, atenuando assim, os fatores de risco associados a esta transicdo. Segundo
Siqueira e Dell’Aglio (2006), processos de resiliéncia podem ser observados nos
jovens em acolhimento residencial, na medida em que, usufruem efetivamente da rede
de apoio, percecionando através das ligacbes seguras com as novas figuras
significativas, o novo contexto como um lugar mais seguro. Mota e Matos (2010)
consideram que o desenvolvimento destes jovens pode ser pautado pela vivéncia com
outras figuras significativas que podem dar respostas pessoais, afetivas e sociais de
qualidade, potenciando um desenvolvimento adaptativo.

O contacto aberto e alargado com novas figuras significativas permite aos jovens
organizarem-se internamente, com mais maturidade psicolégica e maior capacidade
em lidarem favoravelmente com as situagbes facilitando o desenvolvimento da
resiliéncia nos mesmos (Mota & Matos, 2010).

Também para Poletto e Koller (2008), esta rede de apoio social e afetiva como
estrutura e funcionamento protetor, € desencadeadora de processos de resiliéncia que
promovem nos adolescentes uma atitude positiva, criando neles a possibilidade de
construirem novos caminhos, retomando o seu desenvolvimento a partir da rutura e
refazendo-se a si mesmos (Siqueira & Dell’Aglio, 2006).

A resiliéncia pode ser a chave para a explicagao da resisténcia ao risco e de como as
pessoas ultrapassam e lidam com os desafios ao longo da sua vida (Windle, Bennett,
& Noyes, 2011).

Apesar de a investigagdo sobre resiliéncia ter pouco mais de duas décadas e a sua
aplicacao pratica ser ainda mais recente, € um importante fator para a saude ao longo
da vida, bem-estar, qualidade de vida e resposta aos desafios (Pinheiro & Matos,
2013).

Wagnild e Young (1993), criaram a Resilience Scale (RS) e realizaram a avaliagéo
psicométrica da mesma com o intuito de identificar o grau de resiliéncia dos individuos,
considerado pelas autoras uma caracteristica positiva da personalidade que promove
a adaptagdo individual. Fizeram-no, inicialmente, a partir de um estudo qualitativo
efetuado através de entrevista a 24 mulheres adultas que se adaptaram de forma

bem-sucedida a situagbes de vulnerabilidade. Dessas entrevistas derivaram cinco
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temas, a serenidade, perseveranga, autoconfianga, sentido de vida e autossuficiéncia,
que tiveram influencia na construgéo dos itens da escala.

A escala foi disponibilizada e pretestada em 1988 e publicada em 1990.
Posteriormente foi testada em amostras alargadas (N = 880) e diversificadas, indo ao
encontro do construto tedrico descrito na literatura relacionada com a Filosofia e a
Psicologia (Wagnild & Young, 1993). A escala é composta por 25 itens, avaliados por
uma escala tipo Likert de sete pontos de 1, discordo totalmente, a 7, concordo
totalmente. Os scores possiveis variam de 25 a 175, com os mais elevados a
indicarem alto grau de resiliéncia. Esta escala mostrou correlagdes fortes, positivas (r
> .50) e significativas (p < ,001) com variaveis de saude, de autoestima e de satisfacao
com a vida, e correlagbes negativas e significativas com variaveis relacionadas com o
stress percebido e com a depresséo. (Wagnild & Young, 1993).

O score médio para a RS foi de 147,91 (DP = 16,85). Os scores entre 145 e 175 foram
considerados elevados, estando os valores encontrados na fronteira entre o elevado e
o médio. As autoras afirmam né&o ter encontrado correlagdes significativas entre a RS
e a idade, educagéo, rendimentos e género.

A fiabilidade da escala é elevada, alfa de Cronbach de 0,91, e as correlagdes item total
corrigido de ,37 a ,75, com a maioria a pontuar entre ,50 e ,70.

O estudo da validade, através da analise de componente principais (ACP) com rotagcao
varimax e normalizagao de Kaiser, evidenciou cinco componentes. Contudo, a solugédo
fatorial indicou um fator primario substancial e o scree test mostrou o ponto de corte
entre os Fatores | e |l. Perante estes resultados, Wagnild e Young (1993), optaram por
uma solugéo a dois fatores, em que os pesos de cada item se situam acima de .40,
considerando que refletem a definicao tedrica de resiliéncia e suportam a validade de
constructo da RS: o fator 1, constituido por 17 itens (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 15,
17, 18, 19, 20 23 e 24), corresponde as competéncias pessoais e o fator 2, constituido
por oito itens (7, 8, 11, 12, 16, 21, 22 e 25), corresponde a aceitagdo de si e da vida.
De acordo com as autoras, o fator 1, mede a autoconfianga, independéncia,
determinagéo, invencibilidade, mestria, engenho e perseveranga. O fator 2 mede a
adaptabilidade, equilibrio, flexibilidade e perspetiva equilibrada de vida. Os dois fatores
explicam 44% do total da variancia.

Este instrumento tem sido aplicado numa variedade enorme de grupos e esta
traduzido em varias linguas, entre as quais a lingua portuguesa, quer na versao para
Portugal quer numa versdo anterior utilizada no Brasil (Pinheiro & Matos, 2013).
Atualmente, Portugal conta com duas versdes, uma longa de 25 itens e uma breve de
14 itens, qualquer delas estudada para a populagéo de adolescentes, no primeiro caso

por Felgueiras, Festas e Vieira (2010) e no segundo por Oliveira, Matos, Pinheiro e
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Oliveira (2015). Todavia, o instrumento n&do esta isento de criticas, nomeadamente a
propoésito da sua aplicagdo em adolescentes. Essas criticas recomendam maior rigor
na validade de conteudo. Apesar disso, este instrumento obtém os scores mais
elevados no que respeita a qualidade total (validade de contetdo, de construto,
consisténcia interna e interpretabilidade), foi o primeiro instrumento desenvolvido para
estudar a resiliéncia e continua a ser um dos mais utilizados na investigagédo (Pinheiro
& Matos, 2013).

Ainda, uma revisdo sobre instrumentos de medida da resiliéncia em adolescentes,
realizada por Ahern et al em 2006, concluiram que esta escala, devido as suas
caracteristicas e propriedades psicométricas, € o instrumento mais adequado para
estudar a resiliéncia na populagao adolescente.

A versédo portuguesa de Felgueiras et al (2010) mostrou-se um instrumento fiavel,
valido e sensivel que, segundo as autoras, pode ser utilizado por enfermeiros ou
outros profissionais no exercicio regular das suas profissdes, para aferir niveis de
resiliéncia, nomeadamente na abordagem de criancas e adolescentes. No estudo, as
autoras procuraram conservar os 25 itens, mantendo o sentido e significado originais,
no entanto, ao estudarem a homogeneidade, retiraram o item 5 por apresentar uma
correlagdo baixa (< 0,20) associado ao aumento do a de Cronbach com a sua
remogao. A consisténcia interna dos 24 itens restantes foi de a = 0,82. Na andlise
fatorial de componentes principais com rotagéo varimax (com KMO = 0,80 e teste de
esfericidade de Bartlett com p < ,001) identificaram cinco componentes principais
explicando 46,04% da variancia total. As autoras referem que os itens 6, 11, 15 e 17
demonstraram afinidade com mais de um fator, gerando ambiguidade na interpretagéo
e optaram por associar o item ao fator que apresentava maior carga (itens 6 e 15). No
caso dos itens 11 e 17 consideraram associa-los ao fator com o qual apresentavam
carga fatorial também elevada e onde seriam mais interpretaveis. A validagdo da
escala mostrou validade descriminante, boa estabilidade temporal e boa equivaléncia
conceptual de itens.

Em 2013, numa amostra de 180 adolescentes, Pinheiro e Matos exploraram a validade
de construto da versdo traduzida para portugués por Felgueiras et al (2010), com
adequacéao dos itens a gramatica portuguesa. Na analise de componentes principais
(ACP) com KMO = ,927; teste de esfericidade de Bartlett, com p < ,001 e
comunalidades > ,495, encontraram uma solugéo de cinco fatores explicando 64,157%
da variancia e autovalores iniciais superiores a 1. Todos os itens (exceto 13 e 20)
apresentavam pesos fatoriais elevados no primeiro fator (de ,520 a ,756) e este fator
explicava 43,004% do total da variancia. Assim, e apoiadas pelo scree plot, as autoras

decidiram reter um unico fator. Uma segunda ACP com 23 itens (excluidos os itens 13
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e 20) e com a estrutura unifatorial, o total da variancia explicada foi de 46,015%. O
peso fatorial variou de ,518 (item 19) a ,804 (item 1). O a de cronbach foi de 0,945.
Estes resultados ndo sdo consistentes nem com a primeira validagdo para portugués
nem com a versao original, corroborando algumas das criticas publicadas a utilizagao
da escala em adolescentes.

Uma vez que se pretende conhecer a resiliéncia de jovens residentes em Lares de
infancia e juventude, uma populagcdo tdo especifica pelas suas necessidades, e
porque os resultados obtidos nos diferentes estudos deste instrumento ndo sao
inteiramente consistentes apesar da qualidade do instrumento, o objetivo deste estudo
é: contribuir para a validacéo da Escala de Resiliéncia de Wagnild e Young (1993), na
sua forma longa de 25 itens, adaptada para portugués por Felgueiras, Festas e Vieira
(2010) numa amostra de adolescentes em acolhimento residencial.

Questao de investigagao

Sera que a Escala de Resiliéncia de Wagnild e Young (1993) adaptada para portugués
por Felgueiras, Festas e Vieira (2010) apresenta boas caracteristicas psicométricas
em adolescentes em acolhimento residencial.

Metodologia

Realizou-se um estudo do tipo metodolégico de validacdo da Escala de Resiliéncia de
Wagnild e Young (1993) na sua forma longa de 25 itens, atras descrita, numa amostra
nédo probabilistica, de 384 adolescentes residentes em Lares de infancia-Juventude
em Portugal. Esta validagao é feita a partir da adaptagéo para a lingua portuguesa de
Felgueiras, Festas e Vieira (2010), tendo sido pedida autorizagdo prévia as autoras
para a sua utilizagédo. A aplicagdo, juntamente com um questionario de caracterizagédo
sociodemografica, foi feita nos Lares de infancia e juventude, com consentimento das
instancias superiores e apds aprovagao pela comissédo de ética, cumprindo todos os
pressupostos éticos. Os dados foram tratados em IBM-SPSS, verséao 22.

No estudo psicométrico, analisa-se a fiabilidade e a validade de construto. Nesta
Ultima, recorre-se a analise fatorial exploratéria através do método dos componentes
principais, seguida de rotagéo ortogonal varimax dos fatores, tornando interpretaveis
as solugdes emergidas na analise. Previamente calcula-se a medida Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de Bartlett.

A decisao sobre o numero de fatores a reter na analise baseia-se nos valores proprios
(eigenvalue) que devem ser superiores a 1,00. A escolha das solugbes fatoriais
respeita o critério da validade convergente do item com o fator, com cada item a
mostrar um peso fatorial superior a 0,40; respeita também o critério da validade
discriminante do item com o fator, em que o item satura com carga superior a 0,40

com o fator onde se deve fixar. Por ultimo, é respeitado o principio de que a solugéo
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final deve ser superior a 40% da variancia total explicada e deve haver consonancia
entre a estrutura teérica e a estrutura fatorial encontrada.

Para o estudo da fiabilidade, procede-se a andlise da homogeneidade e da
consisténcia interna dos itens para a escala total e para as dimensdes evidenciadas. E
analisado o coeficiente de consisténcia interna alfa de Cronbach e o coeficiente de
correlagéo corrigido entre o item e o total da dimensédo. A terminar, sdo calculadas
estatisticas resumo, descritivas da escala e de resultados inferenciais de diferengas de
médias para o sexo e correlagdes para a idade, escolaridade e tempo de residéncia.
Resultados

Os adolescentes que constituiram a amostra tém idades compreendidas entre 10 e 19
anos (M = 14,77; DP = 2,07). S&o residentes em Lares de infancia-juventude entre 1 e
229 meses (M = 39,71; DP = 38,14). Raparigas sdo 64,1% e rapazes 35,9%. A
escolaridade varia entre 1 e 12 anos (M = 7,60; DP = 2,02). A maior parte frequenta o
9° ano de escolaridade (23,8%; n = 93), valor este expectavel tendo em conta a média
de idades observada.

A média da escala de resiliéncia total é de M = 129,42 (DP = 24,77) e amplitude de 39
a 175. A média de cada item é de 5,18 e variou entre 4,38 (DP = 1,895) e 5,79 (DP =
1,651).

O estudo psicométrico, ao nivel da consisténcia interna, revelou um alfa de Cronbach
elevado de 0,925 para os 25 itens, cotados numa escala tipo likert de 1 a 7. A
correlagdo de item total corrigida é elevada, variando de ,405 a ,707, a excegdo do
item 11 (Raramente me questiono se a vida tem sentido) cuja correlagédo é de ,386 e
do item 20 (As vezes obrigo-me a fazer coisas quer queira quer ndo) cuja correlagdo é
de ,267. O alfa de Cronbach n&o se elevaria com a retirada de qualquer dos itens

(quadro 1). Além disso, considera-se ser adequado o contetido destes itens.

Tabela 1. Consisténcia interna da Escala de Resiliéncia

Itens da Média de escala se o item Variancia de escala se o Correlagao de item total Alfa de Cronbach se o item
escala for excluido item for excluido corrigida for excluido

1 123,97 567,229 579 0,918

124,34 568,157 ,551 0,919
3 124,42 561,638 ,639 0,917
4 124,04 572,014 ,530 0,919
5 124,38 572,471 457 0,920
6 123,65 567,733 ,606 0,918
7 124,20 565,233 ,666 0,917
8 123,62 562,868 ,614 0,918
9 124,92 560,085 ,600 0,918
10 124,30 560,124 ,599 0,918
11 124,96 572,915 ,386 0,922
12 123,83 570,238 ,503 0,920
13 124,17 568,270 ,491 0,920
14 124,40 568,261 ,540 0,919
15 124,13 569,713 ,613 0,918
16 123,88 573,222 488 0,920
17 124,08 558,715 ,691 0,916
18 123,79 567,396 ,615 0,918
19 124,22 567,263 ,612 0,918
20 124,67 588,103 ,267 0,924
21 124,41 565,062 ,495 0,920
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22 125,04 573,268 ,405 0,922
23 124,57 559,797 ,629 0,917
24 124,13 558,696 ,707 0,916
25 124,05 566,157 ,487 0,920

No estudo da validade de construto, calculou-se previamente a medida Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO = ,931) e o teste de esfericidade de Bartlett (qui-quadrado = 3857,383; p <
,001), seguida da analise fatorial exploratéria pelo método dos componentes principais
com rotagdo ortogonal varimax dos fatores e Normalizacdo de Kaiser. As
comunalidades séo inferiores a 1,00. Foi encontrada uma solugdo a 5 fatores, com
autovalores superiores a 1,00, e que explica 56,034% da variancia. Contudo,
analisando a percentagem de variancia dos autovalores iniciais para cada um dos
fatores e o grafico de escarpa (scree plot), observa-se que o ponto de corte se faz
entre o fator | e o fator Il, coincidindo com os resultados da escala original de Wagnild
e Young (1990). Além disso, a distribuicdo dos itens pelos fatores resultou num
numero restrito de itens, 2 e 3 itens respetivamente para os fatores Ill e IV.

Assumindo, de acordo com a proposta das autoras da escala original, que a % de
variancia sera superior a 5% para cada componente, fez-se o estudo a 4 e a 3 fatores,
resultando na tomada de decisdo de assumir a extragédo a dois fatores tendo em conta
o que acima foi apresentado. O grafico de escarpa (scree plot) evidencia os dois

fatores como a solugéo fatorial mais adequada. (ver grafico 1).
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Grafico 1. Grafico de escarpa para a Escala de Resiliéncia

Face aos resultados obtidos, analisando o grafico 1. e indo ao encontro da proposta
original, optou-se por uma solugéo a dois fatores, obtida através da analise fatorial de
componentes principais com rotagao varimax dos fatores e normalizagéo de Kaiser. A

variancia total explicada é de 42,269%, em que o primeiro fator explica 22,694% e o
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segundo 19,575%. Os autovalores iniciais sdo, no fator I, 36,59% da variancia, e no
fator 1, 5,68%. Abaixo destes todos estdo abaixo de 5%.

A distribuicdo dos itens pelos componentes baseou-se nos valores da correlagao,
aceitando-se correlagbes elevadas, acima de ,40 e que ndo saturassem nos dois
componentes. O fator 1 designado por Competéncia pessoal (COMP) é formado por
11 itens (1,3,5,9,10,13,14,18,19,20,25). A correlagao dos itens varia de ,433 (item 25)
a, 738 (item 3). Este fator tem uma boa consisténcia interna, a = 0.851.

O fator 2 designa-se por Aceitagdo de si e da vida (ACEITSV), é constituido por 14
itens. A correlagdo de item total corrigida varia de ,453 (item 22) a ,772 (item 21) e o a
= 0.890 revela uma consisténcia interna elevada do fator. (Quadro 2)

De facto, a distribuicdo destes itens evidencia algumas diferencas relativas a proposta
pela distribuicdo de itens original, mas estdo de acordo com a anadlise fatorial

realizada.

Tabela 2. Estrutura fatorial da Escala de Resiliéncia e consisténcia interna dos fatores

Itens  Fator 1 - COMPETENCIA PESSOAL (COMP)

1 Quando fago planos levo-os até ao fim ,348 ,550

3 Sou capaz de depender de mim préprio mais do que de qualquer 254 738
outra pessoa

5 Posso estar por conta propria se for preciso ,096 ,647

9 Sinto que consigo lidar com varias coisas ao mesmo tempo ,392 ,530

10 Sou determinado ,347 ,590

13 g:tsesso passar por tempos dificeis porque enfrentei tempos dificeis 232 540

14 Tenho autodisciplina ,342 ,497

18 Numa emergéncia, sou alguém com quem geralmente as 344 612
pessoas podem contar.

19 Normalr_nente consigo olhar para uma situagdo de vdrias 365 580
perspetivas

20 As vezes obrigo-me a fazer coisas quer queira quer ndo -,049 ,493

Nao tenho problema com o facto de haver pessoas que ndo

25 gostam de mim. 329 433
ALFA = 0.851
Fator 2 - ACEITACAO DE SI E DA VIDA (ACEITSV)
2 Eu normalmente acabo por conseguir alcangar os meus objetivos ,577 ,267
4 Manter_—me interessado nas atividades do dia-a-dia é importante 573 229
para mim
6 Sinto-me orgulhoso por ter alcangado objetivos na minha vida ,621 ,278
7 Normalmente faco as coisas conforme elas vao surgindo ,561 ,434
8 Sou amigo de mim proéprio ,620 ,295
1 Raramente me questiono se a vida tem sentido ,528 ,053
12 Vivo um dia de cada vez. ,479 ,289
15 Mantenho-me interessado nas coisas ,506 434
16 Geralmente consigo encontrar algo que me faga rir ,542 ,202
17 A confianga em mim préprio ajuda-me a lidar com tempos dificeis ,623 ,406
21 A minha vida tem sentido 772 -,043
22 Eu néo fico obcecado com coisas que ndo posso resolver ,453 ,267
23 Quando estou numa situagdo dificil, normalmente consigo 622 320
encontrar uma solugao
24 Tenho energia suficiente para fazer o que deve ser feito ,613 433
ALFA= 0.890
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A analise dos dados descritivos da resiliéncia total (RT) e suas dimensdes (tabela 3),
mostra que os jovens tém bons niveis de resiliéncia, em média (M = 129,42; DP =

24,77), com amplitudes elevadas.

Tabela 3 - Resultados descritivos da escala de resiliéncia e suas dimensdes

Escala de resiliéncia N Minimo Maximo M DP
RT 384 39 175 129,42 24,77
COMP 384 12,00 77,00 56,36 11,74
ACEITSV 384 20,00 98,00 72,95 14,82

No que se refere a idade, observa-se uma correlacéo positiva e significativa entre esta
e a dimenséo competéncia pessoal. Ndo se observam outras correlagdes significativas
entre a resiliéncia e os anos de escolaridade e entre a resiliéncia e o tempo de

residéncia (tabela 4).

Tabela 4 - Correlagdo de Pearson da escala de resiliéncia e dimensdes com a idade,

escolaridade e tempo de residéncia

Escala de resiliéncia

(N=384) Idade Escolaridade Tempo de residéncia
r p r p r p

RT .046 .37 .010 .85 .003 .95

COMP .105 .04 .045 .38 -.026 .61

ACEITSV -.007 .89 -.023 .66 .012 .81

Ao analisar a distribuicdo segundo o sexo, pode-se observar que os rapazes
apresentam valores médios mais elevados do que as raparigas na RT (M = 140,80 vs.
123,11; DP = 20,55 vs. 24,69) e nos fatores COMP (M = 60,77 vs. 53,93; DP = 10,24
vs. 11,83) e ACEITSV (M = 80,04 vs. 69,06; DP = 11,78 vs. 14,89), notando-se
elevada amplitude nestes valores. Com a realizagdo do teste t de student para
amostras independentes, confirma-se que essas diferengas séo significativas, quer na
resiliéncia total (t = - 7,128; p < ,001) quer nas dimensdes COMPETENCIA PESSOAL
(t=-5,694; p <,001) e ACEITAGAO DE Sl e da VIDA (t = - 7,959; p < .001) (tabela 5).
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Tabela 5 — Teste t de student para comparagao de médias da resiliéncia e dimensdes

conforme o sexo

Escala de

Resiliéncia  SX° N Min. Méx. M DP t P
RT Wt e s ims e T 001
F 247 12 7 2 1
COMP ¥ 137 o 73 2(3)37 . 0:22 -5694 001
F 24 2 ! 14,
ACEITSV M 133 52 gg Sg,gj 11,32 R
Discussao

No presente estudo, com uma amostra especifica de adolescentes em acolhimento
residencial, os resultados encontrados mostram jovens com bons niveis de resiliéncia
(M =129,42; DP = 24,77), idénticos aos encontrados por Felgueiras et al (2010) (M =
126,66), mas mais baixos do que os encontrados por Wagnild e Young (1993), no
estudo original (M = 147,91; DP = 16,85). Estas autoras consideraram elevados os
scores acima de 145. Abaixo destes, como é o caso das amostras portuguesas, pode
haver alguma influencia do contexto cultural ou, no caso da amostra em estudo, a
possibilidade de o acolhimento residencial dificultar a resiliéncia pela transigao
indesejada ou sentimento de perda eventualmente vivenciado (Cordovil et al, 2015).
Numa amostra clinica, Pinheiro e Matos (2013) encontraram uma média de 119,81
com a aplicagédo da versao longa da escala, utilizando 23 itens, valores estes inferiores
aos encontrados neste estudo com adolescentes em acolhimento residencial.

No que se refere as caracteristicas psicométricas, neste estudo, a fiabilidade da escala
é elevada com alfa de Cronbach de 0,925 e correlagdes item total corrigido de ,405 a
,707 com a maioria entre ,50 e ,70, muito préximos dos valores obtidos por Wagnild e
Young (1993), (a=0,91), e por Pinheiro e Matos (2013) (0=0,945). O estudo de
Felgueiras et al (2010), apresentou menor consisténcia interna, numa versado de 24
itens (a= 0,82).

A validade de construto da amostra apresentada, revelou semelhanga com a versao
original, bifactorial, proposta por Wagnild e Young (1993). Os estudos portugueses
publicados propdem outro tipo de fatorizagdo. Por exemplo, Felgueiras et al. (2010)
propéem 5 dimensdes e Pinheiro e Matos (2013) referem uma solugéo a um fator.
Apesar da semelhanga com a solugado a 2 fatores, os itens que constituem cada fator,
nao correspondem inteiramente nos 2 estudos. No original, o fator 1 é constituido por
17 itens (1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20 23 e 24), que correspondem
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as competéncias pessoais e no presente estudo, o mesmo fator é constituido por 11
itens (1, 3, 5, 9, 10, 13, 14, 18, 19, 20 e 25).

O fator 2, no estudo original, é constituido por oito itens (7, 8, 11, 12, 16, 21, 22 e 25),
correspondentes a aceitagédo de si e da vida e no estudo que se apresenta, contém 13
itens (2,4 ,6,7, 8, 11, 12, 15, 16, 17, 21 e 22) correspondes igualmente a aceitagdo de
si e da vida. Estas diferengas podem dever-se a questdes culturais ou a especificidade
da amostra, pois fazem todo o sentido em termos de validade de construto e de
conteudo.

Neste estudo os resultados evidenciaram correlagédo entre a idade e as Competéncias
Pessoais, estando os mais velhos mais aptos a enfrentar situagées de adversidade, e
diferengas na resiliéncia conforme o sexo, em que os rapazes se mostram mais
resilientes do que as raparigas. Wagnild e Young (1993), afirmam n&o ter encontrado
correlagbes significativas entre a RS e a idade, educagéo, rendimentos e género, ao
contrario dos resultados obtidos

Segundo Pesce et al (2004), o apoio social e afetivo que o acolhimento residencial
promove pode atuar como facilitador no processo individual do adolescente, de
perceber e enfrentar o risco, tornando-o resiliente, contudo, a resiliéncia ndo se mostra
diferente consoante o tempo de acolhimento, reforgando, por exemplo, que o seu
desenvolvimento é imediato face a institucionalizagao.

De facto, corrobora-se a fragilidade na consisténcia da escala em populagbes de
adolescentes. Nesse sentido, novas adaptagdes e novos estudos de validagdo serdo
contributos muito Uteis para o seu estudo. Considera-se, assim, que o estudo de
validagdo da escala deve continuar, com outros tipos de amostras de adolescentes e
novas metodologias.

Conclusao

Este estudo trouxe novos contributos a validagéo da escala de resiliéncia de Wagnild e
Young (1993). A escala mostra boas caracteristicas psicométricas e a solugdo a dois
fatores, tal como proposto pelas autoras, pode ser utilizada em adolescentes em
acolhimento residencial. Apesar desta aproximagdo ao original, mantém-se
incongruéncias, na medida em que alguns dos itens que formam cada fator ndo
correspondem a proposta original, reforcando a falta de consisténcia entre os estudos
realizados. Isso pode estar mais associado a razbes de natureza cultural do que a
especificidade da amostra, pois como refere Yunes et al (2004), o acolhimento
residencial, por si s6, ndo significa risco para o desenvolvimento.

A resiliéncia parece ser uma caracteristica presente nos jovens em estudo, embora os
valores médios se situem abaixo dos encontrados por Wagnild e Young (1993) séo

superiores aos encontrados por Pinheiro e Matos (2013) numa amostra clinica e
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idénticos aos apresentados por Felgueiras et al (2010). Nos adolescentes, a
competéncia pessoal aumenta com a idade. Os rapazes sdo mais resilientes do que
as raparigas, no geral, na competéncia pessoal e na aceitagéo de si e da vida.

O acolhimento temporario em lares de infancia e Juventude, pode exercer um efeito
protetor que fomenta nos adolescentes o desenvolvimento da capacidade de
enfrentarem as adversidades, promovendo caracteristicas de resiliéncia, contudo, a
resiliéncia ndo é diferente conforme a escolaridade ou o tempo de acolhimento
residencial. Confirma-se a possibilidade de utilizagado da escala, tal como foi concebida
na sua versao original, e pode-se reafirmar a sua utilizagdo em adolescentes. Propde-
se a continuagédo do estudo da escala em novas amostras de adolescentes e com

metodologias diversificadas.
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APENDICE 3 — Consentimento informado, esclarecido e livre para participacdo em
estudos de investigagao” (de acordo com a Declaragao de Helsinquia e a Convengéao de
Oviedo)

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo estd claro, ndo
hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Qualidade de vida dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude”

Enquadramento: Estudo a realizar no ambito do Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem, da Universidade do
Porto — Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, tendo como Orientadora a Professora Doutora Ana Paula
Forte Camarneiro, Professora da escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Explicacdo do estudo: Para o referido estudo, serd necessdrio o autopreenchimento pelos jovens de dois
questionarios —Kidscreen 52 e outro de dados de saude, familiares e pessoais. Serd necessario também obter
dados institucionais relativos a permanéncia dos adolescentes na Instituigdo (local de residéncia anterior,
distancia do lar a residéncia anterior, medida preventiva aplicada e tempo efectivo de residéncia no lar) e, ainda,
realizar a recolha de dados antropométricos (peso, altura) e, também, avaliar a Tensdo Arterial dos jovens.

Para a realizagdo do estudo, serd necessaria a participagdo voluntaria dos adolescentes residentes no lar ha pelo
menos trés meses, com idade compreendida entre os 10 e os 18 anos.

O contacto do investigador com os adolescentes participantes no estudo, serd feito pessoalmente no lar.

Condicbes e financiamento: O estudo é financiado pela Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e pelo
investigador. Tem um caracter voluntario dos participantes e auséncia de prejuizos assistenciais ou outros para os
ndo participantes por decisdo propria.

0 estudo mereceu o parecer favoravel da Comissdo de Etica da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Salde:
Enfermagem, da Escola superior de Enfermagem de Coimbra.

Confidencialidade e anonimato: E garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para este
estudo; é garantido o anonimato dos participantes.

O meu nome é Ana Maria Pacheco Mendes Perdigdo da Costa Gongalves, sou Professora Adjunta da escola
superior de Enfermagem de Coimbra e os meus contactos sdo: TM: 919015486, e-mail: aperdigao@esenfc.pt

Agradego muito a participagdo.

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar
neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizagéo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

NOME: L st i i it et i et i e it e e
ASSINGLUTA: 1ttt et cen cee cer et cevees et een et oot cae e e aee s1e eae o1 et e e e e e Data: .. [eveee [oveorens
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME:
BI/CD N2: DATA OU VALIDADE __/__/__
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:
ASSINATURA

271



272

Qualidade de vida relacionada com a satde dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude em Portugal

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que nio estd clare, ndo
hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Qualidade de vida dos adolescentes residentes em lares de infancia e juventude”

Enguadramento: Estudo a realizar no &mbito do Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem, da Universidade do
Porto — Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, tendo como Orientadora a Professora Doutora Ana Paula
Forte Camarneiro, Professora da escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

Explicagdo do estudo: Para o referido estudo, serd necessdrio o autopreenchimento pelos jovens de dois
questiondrios —Kidscreen 52 e outro de dados de saldde, familiares e pessoais. Serd necessdrio também obter
dados institucionais relativos 38 permanéncia dos adolescentes na Instituigdo (local de residéncia anterior,
distancia do lar & residéncia anterior, medida preventiva aplicada e tempo efectivo de residéncia no lar) e, ainda,
realizar a recolha de dad os antropométricos (peso, altura) e, também, avaliar a Tens8o Arterial dos jovens.

Para a realizagio do estudo, serd necessdria a participagio voluntéria dos adolescentes residentes no lar hd pelo
menos trés meses, com idade compreendida entre os 10 e 05 18 anos.

O contacto do investigador com os adolescentes participantes no estudo, serd feito pessoalmente no lar.

Condigbes e financiamento: O estudo é financiado pela Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e pelo
investigador. Tem um cardcter voluntario dos participantes e auséncia de prejuizos assistenciais ou outros para os
ndo participantes por decisdo propria.

0 estudo mereceu o parecer favordvel da Comissdo de Etica da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude:
Enfermagem, da Escola superior de Enfermagem de Coimbra.

Confidencialidade e anonimato: E garantida a confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para este
estudo; € garantido o anonimato dos participantes.

O meu nome é Ana Maria Pacheco Mendes Perdigdo da Costa Gongalves, sou Professora Adjunta da escola
superior de Enfermagem de Coimbra e os meus contactos sdo: TM: 919015486, e-mail: aperdigao@esenfc.pt

Agradeco muito a participagio.

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais gque me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualguer altura, recusar participar
neste estudo sem gqualguer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a
utilizagio dos daodos que de forma woluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.
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Assinatura: .. .. ... Data: .

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
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