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RESUMO

O programa Saluda (Espada & Méndez, 2003) € um programa de prevencao do
abuso de alcool e outras substancias, dirigido a adolescentes com idades entre 0s 12 e 0s
14 anos. Amplamente testado em Espanha, ao longo de varios anos, tem obtido resultados
encorajadores em diversos estudos. O objetivo deste trabalho foi traduzir e adaptar
culturalmente o programa Saluda para portugués. A metodologia adotada no processo de
adaptacdo cultural incluiu as seguintes fases: 1) a traducéo direta, a sintese das traducdes
e a revisdo por um comité de especialistas; 2) a analise dos materiais por um grupo focal
de adolescentes; 3) a inclusdo das sugestdes dadas pelo grupo focal e; 4) a submisséo aos
autores do programa original. As principais modificacdes ao conteudo para que fosse
culturalmente valido foram ao nivel dos exercicios, alterando a designacdo de bebidas
tipicas e os cendrios de consumo. Apds selecdo e treino dos formadores o programa foi
testado numa amostra de 82 alunos do 7° ano de uma escola da Regido Autbnoma da
Madeira, com idades entre 0s 11 e os 14 anos. A adequagéo cultural do programa foi
avaliada com base em instrumentos de autorrelato e entrevistas (avaliacdo do processo).

Constatou-se um elevado grau de aceitabilidade e atratividade junto dos
participantes e dos formadores. Os alunos consideraram os contetidos compreensiveis e
Uteis, expressando grande satisfacdo com o programa. Os dados deste estudo mostram
que o programa pode ser aplicado com éxito junto dos adolescentes portugueses. Futuras
investigacOes deverdo seguir-se no sentido de avaliar a eficacia do programa, mediante

um estudo experimental.
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ABSTRACT

Saluda (Espada & Méndez, 2003) is an alcohol and similar substances prevention
program oriented for teenagers between ages of 12 and 14 years old. This program has
been extensively tested in Spain over several years and obtained encouraging results
throughout different studies. This study proposes the translation and cross-cultural
adaptation of Saluda to the Portuguese population. The cross-cultural adaptation process
included the following phases: 1) the direct translation, the synthesis of translations and
the revision by a committee of experts; 2) analysis of materials by a teenagers focus
group; 3) inclusion of the focus group suggestion’s and; 4) the original program’s
submission to the authors. The main content changes from the original version were the
modification of typical drinks and the consumption scenarios. Once the educators were
selected and trained, the program was tested on a sample of 82 7th graders from a school
in the Autonomous Region of Madeira, aged between 11 and 14 years old. The program’s
cross-cultural adaptation was conducted using self-report measures and interviews
(process evaluation).

The results showed a high degree of acceptance and attractiveness both from
participants and educators. The students found the program understandable, with useful
content and expressed great satisfaction with it. Data from this study show that the
program can be successfully implemented among Portuguese adolescents. Future work

will include the evaluation of the program’s effectiveness through an experimental study.
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RESUMEN

El programa Saluda (Espada & Méndez, 2003) es un programa de prevencion del
abuso del alcohol y otras sustancias, dirigido a los adolescentes con edades comprendidas
entre los 12 y los 14 afos. Ampliamente evaluado en Espafia durante varios afios, ha
obtenido resultados prometedores en diversos estudios. El objetivo de este trabajo fue
traducir y adaptar culturalmente el programa Saluda para su aplicacién en Portugal. La
metodologia adoptada en el proceso de adaptacion cultural incluyé las siguientes fases:
1) traduccién directa, sintesis de las traducciones y revision por un comité de
especialistas; 2) andlisis de los materiales por un grupo focal de adolescentes; 3) inclusion
de las sugerencias dadas por el grupo focal y; 4) evaluacion por parte de los autores del
programa original. Las principales modificaciones del contenido para que fuese
culturalmente valido fueron al nivel de los ejercicios, alterando la designacion de bebidas
tipicas y los escenarios de consumo. Tras la seleccion y entrenamiento de los aplicadores,
el programa fue testado con una muestra de 82 alumnos de 7° afio en una escuela de la
Region Auténoma de Madeira, con edades comprendidas entre los 11 y los 14 afios. La
adecuacion cultural del programa fue evaluada con base a los instrumentos de auto relato
y de entrevistas (evaluacion del proceso).

Se constatd un elevado grado de aceptabilidad y de atraccion por parte de los
participantes y los formadores. Los alumnos consideran los contenidos comprensibles y
utiles y expresan una gran satisfaccion con el programa. Los datos de este estudio
muestran que el programa puede ser aplicado con éxito con adolescentes portugueses.
Futuras investigaciones deberan evaluar la eficacia del programa a mayor escala mediante

estudios controlados.
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Introdugéo

A implementagéo e a disseminacdo de intervencOes baseadas na evidéncia tém
vindo a aumentar. Na area da prevencdo, os programas de prevencdo do abuso de
substancias em meio escolar assumem particular importancia, pois conseguem abranger
um grande numero de individuos numa fase importante do seu desenvolvimento (Botvin
& Griffin, 2004).

Os programas baseados na evidéncia, quando submetidos a uma adaptagéo
cultural, podem ser utilizados eficazmente junto de outras populacGes, poupando tempo
e esforco (McKleroy et al., 2006). Existe, contudo, uma complexidade inerente ao
processo de adaptacdo cultural para garantir a sua equivaléncia e, a0 mesmo tempo,
reduzir o impacto da cultura e da linguagem (Zometa et al., 2007).

O programa preventivo Saluda (Espada & Méndez, 2003) tem obtido resultados
encorajadores em diversos estudos em Espanha. Tem como objetivos principais adiar a
idade de inicio dos consumos e reduzir o consumo abusivo de alcool e outras drogas. E
composto por 10 sessdes, sendo uma primeira fase de carater educativo (informagoes e
crencas dos jovens acerca do consumo de substancias), seguindo-se uma fase de treino de
competéncias (influéncia da publicidade, resolucéo de problemas, processo de tomada de
decisdo, resisténcia a pressdo e habilidades sociais) e finalmente a fase de manuten¢éo
(compromisso publico e treino do autorreforco).

Na Regido Auténoma da Madeira sdo vérias as iniciativas com o objetivo de
prevenir o abuso de substancias em meio escolar. Contudo, muitas delas resumem-se a
intervencdes pontuais de carater informativo. Desconhece-se igualmente o seu impacto
junto dos jovens madeirenses mesmo quando perante intervengfes mais estruturadas de
programas preventivos. Com esta investigacao, pretende-se traduzir e adaptar o programa
de prevencdo Saluda para a lingua portuguesa, avaliando a adequacdo do mesmo
mediante um estudo piloto.

O presente trabalho encontra-se estruturada da seguinte forma:

A primeira parte € dedicada ao enquadramento tedrico. Especificamente no
primeiro capitulo procura-se analisar o fendmeno do consumo de drogas, atendendo a sua
epidemiologia conforme o tipo de substancias (licitas e ilicitas) a nivel mundial, europeu
e nacional. Faz-se mencao as repercussdes do consumo de substancias psicoativas bem
como aos modelos teoricos explicativos. No segundo capitulo, recorrendo a uma revisdo

da literatura, aborda-se o conceito de prevencéo e as diferentes tipologias dos programas



Introdugéo

preventivos. As questdes metodoldgicas inerentes ao processo de adaptacdo cultural e a
transferéncia da investigagdo, com mencéo de estudos internacionais sobre experiéncias
bem-sucedidas sdo abordadas no terceiro capitulo. Seguidamente, no quarto capitulo,
descreve-se 0 Programa de Prevencdo Saluda, que serviu de base a esta investigacao,
mencionando 0s seus objetivos, componentes, contetidos e metodologia. As evidéncias
cientificas sobre a eficicia do programa s&o elencadas neste capitulo.

Na segunda parte, expdem-se 0s objetivos e as hipoteses deste estudo (capitulo 5).
O sexto capitulo apresenta a metodologia do estudo, abrangendo o processo de traducéo
e adaptacdo, a caracterizacdo da amostra, a descricdo dos instrumentos e dos
procedimentos utilizados, bem como a caracterizagdo da analise dos dados. A discusséo
dos resultados e a verificacdo das hipdteses esta explanada no sétimo capitulo, onde se
analisa a adequacao cultural do programa e os resultados das comparac6es intergrupos e
intragrupos. As conclusdes do estudo encontram-se no oitavo capitulo. Finalmente, no
ultimo capitulo, apresentam-se consideragdes acerca das limitacdes do estudo e sugerem-

se futuras linhas de investigacao.
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Consumo de substancias psicoativas

1.1. DEFINICAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define drogas como substancias de
origem natural ou sintética, capazes de alterar o funcionamento do sistema nervoso
central. Desde os tempos antepassados ha registos que corroboram que as drogas sempre
acompanharam a evolucdo humana. Qualquer substéncia psicoativa é suscetivel de criar
dependéncia fisica e/ou psicologica. Assim, 0 uso prolongado ou abusivo de substancias
psicoativas € designado como “dependéncia de drogas” ou “toxicodependéncia”. O
individuo que dependente de drogas procura consumir para obter bem-estar ou entdo para
eliminar uma sensacdo desagradavel.

O consumo de substéncias psicoativas pode ser feito por diferentes vias de
administracdo classificadas como: Via oral (a droga é fumada, ingerida ou mascada); Via
nasal (a droga € snifada); Via parenteral (droga é injetada); e Via pulmonar (as substancias
psicoativas sdo fumadas ou inaladas).

Outra categorizacdo das drogas € a classificacdo das mesmas consoante o seu
efeito no sistema nervoso central, distinguindo-se as depressoras, as estimulantes, as
alucinogénias e o0s canabindides (Servico de Prevencdo e Tratamento da
Toxicodependéncia, SPTT, 1999). Substancias como o alcool, os opiaceos, as
benzodiazepinas, os barbitdricos e os inalantes sdo depressoras do sistema nervoso
central, ou seja, tém um efeito de abrandamento, de relaxamento do individuo. Este tipo
de drogas é usualmente ingerido oralmente e em situacdes de intoxicacdo pode provocar
sintomas como alteracdes do equilibrio, fala arrastada, memaria e atencéo alteradas, etc.
(Sussman & Ames, 2008). Se consumidas de forma crénica provocam tolerancia,
dependéncia e sintomas de abstinéncia (nauseas, vomitos, tremores, sudacdo e dores
musculares). As drogas estimulantes onde se inclui a cocaina, as anfetaminas, a nicotina,
a xantina, a cafeina e o MDMA, aceleram o sistema nervoso central. Sdo consumidas por
diferentes vias (ingeridas, fumadas, snifadas ou injetadas). Os seus efeitos incluem
euforia, energia, reducdo da fadiga, diminuicdo do apetite, irritabilidade. Quando em
abstinéncia, manifestam-se sintomas de depressdo, apatia, hipersénia, etc. Os
alucinogénios provocam distor¢do da orientagdo no tempo e no espago, aumento da
temperatura corporal, alucinagbes visuais, euforia. Nesta categoria incluem-se
substancias como o LSD, a mescalina, a psilocibina (cogumelos magicos) e outros

compostos organicos e sintéticos. Desconhece-se ao certo se existem sintomas de
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abstinéncia. Designa-se por canabindides os compostos derivados da planta cannabis
(marijuana, haxixe). Estas substancias sdo geralmente fumadas, apesar de poderem
também ser ingeridas. Podem provocar uma sensacdo de bem-estar, um estado de
relaxamento, alteracdes da percecao do tempo e alteracdes na memoria a curto prazo.
Podemos também considerar as substancias psicoativas segundo o critério de
legalidade, classificando-as como licitas ou ilicitas. Em Portugal, por exemplo, a
cannabis, a cocaina e a heroina sdo consideradas drogas ilicitas, ou seja, substancias cuja
producdo e comercializacdo sdo proibidas por lei. As drogas licitas, como o alcool, o
tabaco e as benzodiazepinas sdo aceites pela sociedade e como tal estdo legalizadas.
Contudo, o facto de estas substancias serem produzidas e comercializadas livremente ndo
é sindnimo de serem pouco ameacadoras, sendo, alids, responsaveis por problemas de

salide numa proporcdo muito superior face as drogas ilicitas.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

O consumo de substancias psicoativas € um fendmeno que tem sido analisado ao
longo da historia. Ndo sendo um conceito novo, nos Gltimos anos tem passado por
alteracdes profundas, acompanhando a evolucdo das sociedades desenvolvidas. Novos
desafios estdo a surgir nesta matéria, desfiando os modelos atuais, quer a nivel politico,
quer a nivel pratico, com o aparecimento constante de novas drogas sintéticas e novos
padroes de consumo no mercado das substancias ilicitas e das substancias nao
controladas. Mantém-se, porém, como um dos principais problemas de salde pablica a
nivel mundial, conforme corroborado pelos dados epidemioldgicos. Neste ponto faremos
referéncia a prevaléncia e a evolugdo do consumo de substancias psicoativas como o
alcool, tabaco e outras drogas tendo em conta a sua expressdo a nivel mundial, europeu e
nacional (Portugal). Segue-se a analise desses consumos junto dos jovens portugueses e

as consequéncias associadas.
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1.2.1. Consumo de substéncias psicoativas licitas
Bebidas alcodlicas

As bebidas alcoolicas tém sido usadas ao longo da histdria por muitas sociedades
e com finalidades variadas. A ingestdo de alcool, pelo seu efeito psicoativo, € utilizada
para modificar o estado de humor ou para fugir a realidade. O alcool é também utilizado
como produto alimentar ou para saciar a sede. O seu consumo esta culturalmente
associado a diferentes simbolismos, sejam eles positivos (p. ex. associado a celebracfes)
ou negativos (p. ex. fator de estigmatizacéo e exclusao social).

A OMS refere que o uso indevido do alcool é um problema com um forte impacto
negativo em todo o mundo. Constitui-se como a causa de um grande niumero de doencas,
bem como um percursor para acidentes e atos de violéncia, originando cerca de 2.5
milhGes de mortes por ano. O consumo de alcool é o terceiro maior fator de risco para o
desenvolvimento de doencas e incapacidade. Esta substancia é igualmente associada a
problemas sociais graves, com enormes custos para a comunidade e sociedade, incluindo
violéncia, absentismo laboral negligéncia e abuso para com as crian¢as. O consumo de
alcool, quando frequente e abundante, pode conduzir a dependéncia e, mesmo em
quantidades moderadas, estd associado ao aumento do risco de doencas cardiacas,
hepéticas e cancerigenas. Em pequenas quantidades, o uso de alcool pode também ser
perigoso para as gravidas e para quem vai conduzir.

Segundo o relatorio técnico do comité de peritos da OMS acerca dos problemas
relacionados com o consumo de alcool (OMS, 2007), as bebidas alcodlicas estdo
amplamente disponiveis em todo o mundo, pelo que é alvo de crescente preocupagéo

quaisquer medidas que fomentem a sua producdo, promocao e comercializacao.
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Figura 1. Consumo de &lcool puro per capita (adultos >15 anos) em litros.

Estimativas para 0 ano 2005 utilizando o consumo médio de alcool registada em 2003-2005 (menos o
consumo de turismo) e consumo ndo declarado de alcool de 2005.

Fonte: OMS, 2011.

O Relatério Mundial sobre alcool e saude (OMS, 2011a) refere que o consumo
mundial de alcool puro per capita (>15 anos) em 2005 igualou 6.13 litros. E nos paises
desenvolvidos que se encontram niveis de consumo etilico mais elevados, a maioria no
hemisfério norte mas também na Argentina, Australia e Nova Zelandia (cf. figura 1).

Seja cerveja, vinho, bebidas espirituosas ou outras, o tipo de bebidas alcodlicas
mais ingeridas varia conforme a localizacdo geografica. Dados do mesmo relatério
indicam que na Asia e na Europa Oriental sdo as bebidas espirituosas as mais consumidas
em termos de litros de alcool puro. Em alguns paises da Europa (no qual se inclui
Portugal) e da América do Sul (Argentina e Chile) é o vinho o tipo de bebida alcodlica
mais consumida. As bebidas espirituosas sdo ingeridas predominantemente nas regides
do Sudeste Asiatico e do Pacifico Ocidental, constituindo 45% do total de &lcool
registado. Aproximadamente 36% das bebidas alcodlicas sdo consumidas sob a forma de
cerveja, sendo o seu consumo mais elevado na regido das Américas. Quanto as bebidas
alcodlicas para além da cerveja, vinho e bebidas espirituosas (por exemplo vinhos
fortificados, vinho de arroz ou outras bebidas fermentadas feitas de sorgo, milheto e
milho), tm maior expressao no consumo total registado na Regido Africana (AFR em

48.2%) e na Regido Mediterranea Oriental.
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Para avaliar o impacto do consumo mundial de alcool sobre a satde hé que atender
também aos padrdes de consumo (para além do consumo per capita), que vao desde a
abstinéncia ao consumo excessivo. Globalmente, 45% da populacdo do mundo nunca
consumiu alcool e quase metade dos homens e dois tercos das mulheres em todo o mundo
abstiveram-se do consumo de alcool nos ultimos 12 meses. Por outro lado, cerca de 11.5%
dos consumidores de alcool a nivel mundial tém semanalmente episddios de ingestéo
abusiva. Os padrBes de consumo mais arriscados encontram-se no Cazaquistdo, México
e na Federacdo Russa.

Analisando o panorama Europeu, segundo dados da comissao europeia, cerca de
7% das doencas e das mortes prematuras na Europa sdo devidas aos efeitos nocivos a
longo prazo do alcool. Ja a curto prazo, representam um quarto de todas as mortes de

jovens do sexo masculino entre os 15 e 0s 29 anos.

Figura 2. Consumo de alcool per capita (adultos > 15 anos), em litros,
para os paises da Unido Europeia, ano 2009.

Inclui Malta, com um consumo de 8.0 litros de alcool puro per capita.
Fonte: Alcohol in the European Union (OMS, 2012a).

O relatdrio da OMS sobre o alcool na Unido Europeia (2012a) refere que de todas
as regides do mundo a Europa é a que possui 0 mais alto nivel de consumo de alcool, bem
como o mais elevado nimero de doencas e mortes prematuras devido ao alcool. Ap6s um
ligeiro declinio no inicio dos anos 90, voltou a verificar-se um pequeno aumento do uso

de alcool pelos cidaddos adultos europeus (>15 anos), situando-se em 2005 na ordem dos
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9.5 litros per capita. Mais recentemente, em 2009, o nivel de consumo anual era de 12.5
litros per capita, mais do dobro da média mundial. Na ultima década os dados indicam
que o consumo médio de alcool manteve-se estavel na maioria dos estados membros,
mesmo nos paises do mediterraneo como a Franca, a Italia e a Espanha. Contrariando esta
tendéncia, a Estonia, a Letdnia e a Poldnia apresentaram um acentuado aumento do
consumo de bebidas alcoolicas, na ordem dos 40, 33 e 25% respetivamente. Por outro
lado, o relatorio salienta uma reducdo de ingestdo de alcool de 9% em paises com 0
Luxemburgo e Malta (cf. Figura 2).

A nivel Europeu, em quase todas as regides, a cerveja € a bebida alcodlica mais
ingerida, com excecdo das regides do sul da Europa onde o vinho mantém-se como a
bebida mais frequentemente consumida. Apesar disso, nesta regido europeia assiste-se a
uma tendéncia para a diminui¢do do consumo de vinho e um ligeiro aumento do consumo
de cerveja. Os paises do norte da Europa estdo em tendéncia contraria, embora de forma
mais ténue, com um aumento do consumo de vinho e um decréscimo no consumo de

cerveja (cf. Figura 3).

12.00
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Figura 3. Consumo de alcool per capita (adultos) na unido Europeia desde 2000.
Fonte: Alcohol in the European Union (OMS, 2012a).

Em 2006 foi elaborada a estratégia da Unido Europeia em matéria de alcool,
concebida para auxiliar e coordenar a acao das autoridades nacionais, com o objetivo de
reduzir os efeitos nefastos causados pelo consumo excessivo de alcool, tendo em 2009
publicado o primeiro relatorio sobre os progressos na implementacdo da estratégia da

Unido Europeia em matéria de alcool (OMS, 2010). Segundo este relatorio sdo muitas as
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repercussdes sociais e economicas associadas a esta problematica: assume-se na Europa
como o 3° maior fator de risco para o desenvolvimento de doenga, é responsavel por 195
mil mortes por ano e tem custos econdmicos que rondam os 125 biliGes de euros. O forum
sobre a saude e o alcool foi criado em 2007 com o intuito de debater, comparar abordagens
e adotar medidas para combater os efeitos nocivos do alcool, tendo sido estabelecidos os
objetivos prioritérios, relevantes para todos os estados membros entre os quais a
necessidade de proteger os jovens e as criancas e informar, educar e sensibilizar para o
impacto do consumo nocivo e perigoso de alcool bem como para os padrdes aceitaveis.

Na populacdo Portuguesa, relativamente ao consumo de substancias ilicitas, a
prevaléncia do consumo de substancias licitas é substancialmente mais elevada, com
valores, no caso das bebidas alcodlicas, de 74% da populacdo em geral ao longo da vida.
Os dados para 0 ano 2012 do relatério preliminar do 111 Inquérito Nacional ao Consumo
de Substancias Psicoativas (Balsa, Vital, & Urbano, 2013) apontam para uma taxa de 13%
da populacdo geral com consumos excessivos. A faixa etaria entre os 25 e 0s 54 anos
apresenta um valor de consumo de bebidas alcodlicas particularmente elevado (cerca de
75%). Relativamente as questdes de género, os homens apresentam taxas de consumo de
alcool superiores. Como pode ser observado na figura 4, comparando com os valores
obtidos em 2001 e 2007, a prevaléncia do consumo de bebidas alcodlicas foi menor em
2012.
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Figura 4. Prevaléncias de consumo de bebidas alcodlicas ao longo da vida, 2001-2012.
Fonte: Inquérito nacional ao consumo de substéncias psicoativas na populacéo geral,
Portugal 2012 (Balsa, Vital, & Urbano, 2013).
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Tabaco

O uso do tabaco, de acordo com o Relatério da OMS sobre a Epidemia Global do
Tabaco (OMS, 2013), continua a ser a principal causa de morte evitavel em todo o mundo.
O consumo desta substancia € responsavel pela morte de cerca de 6 milhdes de pessoas
por ano, dos quais 600 mil mortes séo de fumadores passivos (ndo fumadores expostos
ao fumo) (OMS, 2011b). Se ndo forem tomadas medidas urgentes, poderd matar um
bilhdo de pessoas durante este século. Constitui um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de varias doencgas cronicas como 0 cancro, doengas pulmonares e
doencas cardiovasculares. Grande parte dos danos do fumo para a salde evidenciam-se
apos anos ou mesmo décadas do inicio da sua utilizacdo, pelo que se teme que a epidemia
de doencas relacionadas ao tabaco possa estar ainda no comego.

Sob a forma de cigarro ou outra, a inalacdo de tabaco produz a libertacdo rapida
de nicotina para o cérebro, uma substancia altamente viciante. Como esses efeitos tém a
duracdo de apenas alguns minutos, os fumadores, caso nao continuem a fumar,

experimentam sindrome de abstinéncia.
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Figura 5. Prevaléncia de fumadores por regido.
Fonte: Global Progress Report on implementation of the World Health Organization Framework
Convention on Tobacco Control (OMS, 2012b).
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Apesar dos seus efeitos, 0 uso desta substancia é bastante comum e tem crescido
por todo o mundo, devido a um marketing poderoso e agressivo, um baixo preco de
comercializacdo, falta de consciéncia sobre a sua perigosidade e auséncia de politicas
publicas consistentes contra o seu uso (OMS, 2008a). Embora se verifique um aumento
global do seu consumo, observa-se um decréscimo nalguns paises com rendimentos altos
ou médio-altos.

A Regido da Europa é a que possui niveis mais altos de consumo de tabaco,
comparando com outras regides do mundo (cf. Figura 5). As regides do Mediterraneo, do
Sudeste Asiatico e Africana, por outro lado, sdo as que apresentam niveis de prevaléncia
mais baixos. Na Regido Europeia observa-se que a diferenga entre homens e mulheres
gue usam tabaco é agora muito pequena, havendo inclusive alguns paises em que as
mulheres fumam mais comparativamente aos homens, como na Sui¢a e na Noruega
(OMS, 2013).

Recentemente, a Convencdo para o Controlo do Tabaco da OMS, tém-se
evidenciado varios avancgos, a nivel global, havendo maior compromisso politico na
implementacdo de medidas para o controlo do tabaco. Cerca de 87% da populacdo
mundial é agora abrangida por pelo menos 1 medida de controlo eficaz no consumo de
tabaco (OMS, 2013).

Dados recentes sobre o consumo de substancias psicoativas em Portugal, obtidos
pelo inquérito nacional em 2012 (Balsa, Vital & Urbano, 2013), referem que o consumo
de tabaco atinge valores de prevaléncia bastante elevados (quando comparado com outras
substancias psicoativas), mais concretamente 47% da populagdo em geral ja
experimentou esta substancia pelo menos uma vez ao longo da vida (cf. Figura 6).
Estando ligeiramente abaixo do valor reportado em 2007 (48.9%), este valor é
significativamente superior ao declarado em 2001 (40.2%). Entre a populacdo adulta
portuguesa (entre os 15 e os 74 anos), apenas 2.4% apresenta um grau de dependéncia
elevado em relacdo a nicotina (segundo o Teste de Fagerstrom). Independentemente do
tipo de consumo (experimental, recente ou atual) as declaracdes de consumo sdo
superiores nos inquiridos do género masculino. Relativamente ao nivel etario destacam-
se 0s grupos entre 0s 25 e 0s 34 anos e entre 0s 35 e 0s 44 anos com uma taxa de cerca
de 52% cada.
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Figura 6. Prevaléncias de consumo de tabaco ao longo da vida, 2001-2012.
Fonte: Inquérito nacional ao consumo de substancias psicoativas na populagao
geral, Portugal 2012 (Balsa, Vital & Urbano, 2013).

Medicamentos

N&o existindo estimativas a nivel mundial sobre o uso indevido de medicamentos,
reconhece-se que este permanece um problema de grande dimens&o, em alguns casos até
maior do que algumas substancias ilicitas. Segundo a United Nations Office on Drugs
and Crime (UNODC, 2013), mais de 60% dos paises cobertos pelo relatorio reportam que
os sedativos e tranquilizantes estdo entre os trés principais tipos de substancias mais
usados indevidamente (sem prescricdo médica). A sua prevaléncia varia entre 0s 0.4% no
Reino Unido e os 12.9% na Estdnia. Para além do seu uso isolado, o consumo de
tranquilizantes (benzodiazepinas) € frequente entre os policonsumidores, em especial 0s
heroindbmanos e os sujeitos medicados com metadona.

Em Portugal, no ano de 2012, o consumo medicamentos com receita médica foi
de 20.4% (taxa de prevaléncia ao longo da vida). JA& em relacdo ao consumo de
medicamentos sem receita médica a prevaléncia foi de 1.4%. No caso do consumo de
medicamentos ao longo da vida, com receita médica, o valor é significativamente maior
entre os inquiridos do género feminino e a taxa aumenta gradualmente conforme que se
avanga nos grupos etarios. Ja em relacdo ao consumo desta substancia sem ser por
prescricdo médica € mais frequente nos sujeitos do género masculino, atingindo a

percentagem maxima no grupo etario dos 25 aos 34 anos (Balsa, Vital & Urbano, 2013).
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Acerca da evolucéo, considerando o consumo de medicamentos em geral (com e
sem receita médica), a tendéncia da evolugdo dos consumos nos Ultimos dez anos €, num
primeiro momento, marcada por uma reducdo entre 2001 e 2007, e, num segundo

momento, por um ligeiro aumento dos consumos entre 2007 e 2012 (cf. Figura 7).
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Figura 7. Prevaléncias de consumo de medicamentos ao longo da vida, 2001-2012.
Fonte: Inquérito nacional ao consumo de substancias psicoativas na populacéo geral,
Portugal 2012 (Balsa, Vital & Urbano, 2013).

1.2.2. Consumo de substancias psicoativas ilicitas

Estima-se que 1 em cada 20 pessoas entre os 15 e 0s 64 anos consumiram uma
droga ilegal durante 0 ano de 2013. A substancia mais utilizada entre os consumidores foi
a cannabis (170 milhdes de pessoas), seguindo-se os estimulantes do tipo anfetaminico
(33 milhdes), os opiaceos (17 milhdes, dos quais 12 a 13 milhGes consumiram heroina) e
a cocaina (16 milhdes) (UNODC, 2013).

A UNODC, no seu relatério anual de 2013, refere que, a nivel mundial, o uso de
drogas permaneceu estavel, inclusive o uso problematico (cf. Figura 8). Contudo, e
reflexo do aumento da populacdo em geral, desde 2008 observa-se um aumento global de

18 por cento na prevaléncia do uso de substancias ilicitas.
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Figura 8. Tendéncias no consumo de droga, 2006-2011.

Expresso em nimero de usudrios de drogas (milhdes) e em percentagem de prevaléncia anual para
populagdes entre 0s 14 e 64 anos.

Fonte: World Drug Report 2013 (UNODC, 2013).
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Figura 9. Tendéncias na prevaléncia de diferentes drogas, 2009-2011.
Fonte: World Drug Report 2013 (UNODC, 2013).

Assiste-se desde 2009 ao aumento da prevaléncia do consumo de cannabis,
opidides e opiaceos. Por outro lado, entre 2009 e 2011 parece haver uma tendéncia para
diminuir o consumo de cocaina, estimulantes do tipo anfetaminico e ecstasy (cf. Figura
9).
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Figura 10. Prevaléncia anual do uso ndo médico de tranquilizantes e sedativos entre a popula¢do em geral
em paises de alta prevaléncia.
Fonte: World Drug Report 2013 (UNODC, 2013).

Continua a ser preocupante o consumo simultaneo de diversas drogas,
combinando medicamentos e substancias ilicitas. Também os sedativos e tranquilizantes
estéo entre os trés tipos de substancias mais usados indevidamente em mais de 60% dos
paises cobertos pelo relatério (cf. Figura 10).

Fruto da globalizacdo e da evolucdo tecnoldgica, 0 mercado europeu da droga tem
sofrido alteracdes. Segundo o Relatorio Europeu sobre drogas do Observatdrio Europeu
da Droga e da Toxicodependéncia (OEDT, 2013), o consumo de drogas, embora
estabilizado também a nivel europeu, continua a ser historicamente elevado. No entanto,
ja se vislumbram algumas mudancas positivas: reducdo do consumo de droga injetada;
reducdo do nimero de novos consumidores de heroina, bem como do consumo de cocaina
e cannabis fumada e; maior oferta de tratamento. Contudo, face ao atual panorama
europeu de grave crise financeira (e consequentemente do aumento do desemprego jovem
e cortes nos servigos), teme-se que possa haver algum retrocesso nos ganhos até agora
alcancados.

A mesma fonte indica que cerca de um quarto da populacédo adulta europeia admite
ter consumido uma droga ilicita em algum momento da sua vida, o equivalente a 85
milhGes de pessoas. A cannabis mantém o estatuto de droga ilegal mais consumida entre

0s europeus (77 milhdes), embora alguns dados apontem para uma diminuigdo do seu
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consumo nesse continente. Os valores relativos a prevaléncia sdo bastante heterogéneos,
variando conforme o pais (entre 0.7 e 32.5%). O consumo de outras substancias ao longo
da vida é significativamente mais baixo quando comparado com a cannabis. No caso dos
estimulantes, as substancias ilicitas mais consumidas na Europa sdo a cocaina (14.5
milhdes), as anfetaminas (12.7 milhGes) e o ecstasy (11.4 milhGes), muitas vezes
consumidas em simultdneo com bebidas alcoolicas, associadas a contextos recreativos
noturnos (musica, danga). Em termos de distribuicdo geografica, sabe-se que a cocaina é
mais prevalente nos paises do sul e oeste, as anfetaminas sdo mais comuns nos paises do
centro e do norte, e 0 ecstasy tem maior prevaléncia nos paises do sul e do leste (cf. Tabela
1).

Tabela 1.

Estimativas de prevaléncia ao longo da vida de consumo de cannabis, cocaina, anfetaminas e ecstasy.
Adultos entre 15 e 64 anos.

Estimativas de Prevaléncia
Cannabis Cocaina Anfetaminas Ecstasy

Pais % % % %

Belgica 14.3 - _ _
Bulgaria 7.3 1.7 2.1 1.7
Republica Checa 24.9 1.4 2.1 5.8
Dinamarca 325 4.4 6.2 2.1
Alemanha 25.6 3.3 3.7 2.4
Estonia - N _ _
Irlanda 25.3 6.8 4.5 6.9
Grécia 8.9 0.7 0.1 0.4
Espanha 27.4 8.8 3.3 3.6
Franca 32.12 3.66 1.6 24
Itdlia 21.7 4.2 1.8
Chipre 11.6 3 0.7 2.0
Leténia 125 15 2.2 2.7
Lituania 11.9 0.5 1.6 2.1
Luxemburgo _ _ _ _
Hungria 8.5 0.9 1.8 24
Malta 3.5 0.4 0.4 0.7
Paises Baixos 25.7 5.2 3.1 6.2
Austria 14.2 2.2 2.5 2.3
Polonia 17.3 1.3 4.2 34
Portugal 11.7 1.9 0.9 1.3
Roménia 1.6 0.3 0.1 0.7
Eslovénia _ _ _ _
Eslovaquia 10.5 0.6 0.5 1.9
Finlandia 18.3 1.7 2.3 1.8
Suécia 21.4 3.3 5 2.1
Reino Unido 31 9.6 115 8.6
Croécia 15.6 2.3 2.6 25
Turquia 0.7 _ 0.3 0.1
Noruega 14.6 25 3.8 1.0

Fonte: Relatério Europeu sobre Drogas: Tendéncias e Evolugdes (OEDT, 2013).
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Em Portugal a taxa de prevaléncia na populacdo em geral de consumo de qualquer
substancia ao longo da vida é de 9.9%, assinala o relatorio preliminar do inquérito
nacional publicado em 2013 sobre o consumo de substancias psicoativas em Portugal em
2012 (Balsa, Vital & Urbano, 2013). A substancia ilicita mais consumida em Portugal €
de longe a cannabis, com 8,3%, seguindo-se o ecstasy e a cocaina, com valores na ordem
dos 1.1% e 1% respetivamente. No que toca a heroina, LSD e cogumelos alucinégenos
apresentam uma prevaléncia ao longo da vida de 0.5% e no caso das anfetaminas de 0.4%.

O género masculino tem taxas de consumo superiores em todas as substancias
ilicitas, tanto ao nivel do consumo ao longo da vida, como do consumo no ultimo ano ou
més. Individuos com idades compreendidas entre os 15 e 0s 44 anos apresentam maior
prevaléncia de consumo de substancias ao longo da vida.

Comparando com anos anteriores, e considerando o consumo de qualquer
substancia ilicita ao longo da vida, em 2001 a prevaléncia era de 7.8% e em 2007 situava-
se nos 12%. Verificou-se em 2012 uma diminui¢do de 2% do consumo estimado em
relacdo a 2007. Entre este periodo, apenas o ecstasy e o LSD mantiveram niveis estaveis

de consumo ao longo da vida.

1.2.3. Consumo de novas substancias psicoativas (legal highs)

Surgem outros desafios, nomeadamente no que toca a proliferacdo de novas
substancias psicoativas (NSP). Entre 2009 e 2012, houve um aumento de mais de 50% de
NSP comunicadas pelos Estados-Membros a UNODC (subiu de 166 para 251),
ultrapassando o nimero total de substancias sob controlo internacional (234). Em 2012,
as NSP identificadas eram na sua maioria canabinoides sintéticos (JWH-073 e JWH-018),
feniletilaminas e catinonas sintéticas (mefedrona, MDVP e methylone), para além da
triptamina, substancias de origem vegetal (kratom, khat e Salvia divinorum) e as
piperazinas (mCPP, BZP e TFMPP) (UNODC, 2013).

Pelo facil acesso, disponiveis inclusive através da internet, as NSP sdo
comercializadas como "drogas licitas", induzindo a sensacdo de baixo risco junto dos
jovens. Contudo, e uma vez que ndo passam por testes de seguranca, acredita-se que o0
consumo destas substancias possa ser mais arriscado comparativamente as drogas

tradicionais. Os estados membros tém tentado encontrar uma reposta para este problema
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com diferentes métodos dentro dos seus quadros legislativos, nomeadamente o controlo
e a inclusdo dessas substancias em listas de fiscalizacdo. Contudo, para contornar os
novos marcos legais os fabricantes recorrem a producdo de novas variantes das
substancias controladas e comercializam as substancias com nomes de produtos de uso
diario, como purificadores de ambiente, sais de banho, incensos de ervas e fertilizantes

de plantas.
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Figura 11. Surgimento de novas substancias psicoativas, por regido e por grupo.
Fonte: World Drug Report 2013 (UNODC, 2013).

Estas substancias, embora originarias de paises com uma forte inddstria quimica
e farmacéutica da regido da Asia, estdo mais disseminadas na Europa e América do Norte
(cf. Figura 11). Ha relatos, entre os grupos de consumidores problematicos de consumo
injetavel de catinonas sintéticas (mefedrona, MDPV), de mortalidade e morbilidade
associados ao consumo de mefedrona. Dados recentes, apontam para uma incidéncia de
1.1% (16-59 anos) de consumo de mefedrona no Reino Unido, a quarta substancia ilicita
mais consumida e a terceira entre os jovens de 16 a 24 anos (3.3%). Conhecendo-se pouco
acerca dos seus efeitos nefastos e do seu potencial viciante, este fendmeno constitui um
desafio para saude publica e para o sistema internacional de controlo de drogas, dada a
vastidao de alteracdes da estrutura quimica dessas substancias.

Acompanhando a tendéncia europeia, em Portugal tem-se verificado um aumento
do mercado de novas substancias psicoativas, dada a multiplicacdo dos pontos de venda
que disponibilizam estas substancias. Segundo o Il Inquérito Nacional ao consumo de

substancias psicoativas na populagdo portuguesa (Balsa, Vital & Urbano, 2013), o
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consumo de legal highs ao longo da vida é de 0.4%. Este tipo de consumo é mais evidente
na populacdo mais jovem, em particular no grupo etario entre os 15 e 0s 24 anos (1% de
incidéncia) e os 25 e 0s 34 anos (0.8% de incidéncia). O acesso a estas substancias é mais
frequente através das smart shops (44%). A Internet € um dos principais mercados para

estas substancias e novos produtos surgem com muita rapidez.

1.3. REPERCUSSOES DO CONSUMO DE DROGAS

Descreve-se em seguida as consequéncias do consumo de drogas em funcéo do
tipo de substancia. Atendendo a que o impacto do consumo de substancias psicoativas
tem repercussdes a diferentes niveis, caracteriza-se o impacto negativo das mesmas no
individuo que as consome, bem como as repercussdes de ambito mais global que atingem

profundamente a sociedade.

1.3.1. Consequéncias para a saude fisica e psicoldgica do consumidor

Segundo a OMS, a nivel global, ¢ atribuido ao alcool e as drogas ilicitas 5,4% do
total de doencas. A mesma fonte refere que, a par do tabaco e da hipertensdo, o consumo
de &lcool é um dos principais fatores de risco para a salde, e 0 seu UsO nocivo esta
associado a mais de 60 doencas e a 2,5 milhdes de mortes por ano (OMS, 2011a). Estéo
amplamente documentadas as consequéncias negativas para a satde fisica e mental do
consumidor, desde problemas cardiovasculares, problemas de figado, alteracdes
gastrointestinais, doencas imunoldgicas, doencas pulmonares, doencas Osseas e
musculares, problemas reprodutivos e danos pré-natais, cancro, sintomas fisiol6gicos
ligados a ressaca e a fase de abstinéncia, perturbacdes neuropsiquiatricas, problemas de
memoria, dificuldades de concentracdo e diminuicdo de certas capacidades cognitivas
(Anderson & Baumberg, 2006). Apesar disso, o consumo global de alcool é muito
elevado, estando Portugal entre os paises do mundo com maior consumo. Observam-se
alteracdes preocupantes no que toca aos padrées de consumo com tendéncia para o
aumento do consumo nocivo de alcool especialmente entre os adolescentes, apresar dos
efeitos particularmente prejudiciais nesta faixa etaria (Barroso, Mendes & Barbosa,
2009). Os jovens, nesta fase do desenvolvimento, ainda ndo atingiram a maturidade social

nem o nivel de desenvolvimento neuropsicolégico dos adultos, podendo o consumo de
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bebidas alcotlicas comprometer o processo de formacgédo da identidade, representar risco
para o desenvolvimento de dependéncia de alcool (Fonseca, 2010) e aumentar o risco de
dependéncia de outras drogas (Balsa, Vital & Urbano, 2013). Outros estudos associam 0s
comportamentos de risco nos jovens ao consumo de alcool, como a prética de sexo sem
protecdo (Espada et al., 2003).

De acordo com o relatério mundial da OMS sobre a epidemia do tabaco, esta
substancia mata aproximadamente 6 milhGes de pessoas em todo o mundo, e caso ndo
sejam tomadas medidas estima-se que podera ser responsavel por cerca de 1 bilido de
pessoas durante este século (OMS, 2013). Esta substancia mantém-se lider, sendo a
principal causa de morte evitavel (OMS, 2011b). Entre as doengas causadas pelo cigarro
encontram-se diferentes cancros ligados ao sistema respiratério (laringe, orofaringe,
esofago, traqueia e pulmdes), ao sistema digestivo (estbmago, pancreas, rins e célon), ao
sistema reprodutor (colo do Utero), etc. O tabaco é também responsavel pelo
desenvolvimento de doencas crénicas como a doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma,
pneumonia entre outras. No que toca as consequéncias a curto prazo para 0S jovens
destacam-se 0 aumento das constipacdes, da tosse, perda de apetite e menor rendimento
no desempenho desportivo. De entre a extensa lista de outras consequéncias esta o
aparecimento precoce de rugas, o desenvolvimento de céries e mau hélito, os dentes
manchados e o amarelecimento das unas. Nas senhoras fumadoras, o0 risco de ataque
cardiaco esta aumentado, principalmente se associado a toma de contracetivos. Durante a
menopausa aumenta o risco de osteoporose.

Quanto as substancias ilicitas e comecando pela mais consumida, a cannabis,
podemaos considerar os seus efeitos imediatos e também as consequéncias de um consumo
cronico. Uma intoxicacao de cannabis pode originar 0s seguintes sintomas: boca seca, 0s
olhos vermelhos, taquicardia, falta de coordenacdo motora, sonoléncia, riso
descontrolado e alteracGes na memaria, na atencdo e na concentragao. Ja o uso continuado
dessa substancia, inclui dependéncia, bronquite cronica, debilitacdo do sistema
respiratorio, cancros respiratorios, problemas cognitivos (problemas de memoria e de
aprendizagem), problemas psiquiatricos (sintomas psicoticos e esquizofrenia, ansiedade
e depressao) (Hall & Degenhardt, 2014). A cannabis é a droga ilicita mais suscetivel de
ser consumida pelos jovens, estando o seu uso associado a reducdo da escolaridade, com

as implicacOes para o desenvolvimento que dai advém (Neto, Fraga & Ramos, 2012).

26



Consumo de substancias psicoativas

No caso das outras drogas, a consequéncia mais extrema resultante do seu uso ¢é a
morte. A UNODC, no Relatério Mundial sobre Drogas (2013), estimou em 211 mil o
numero de mortes relacionadas com drogas no ano de 2011, na sua maioria relacionadas
com o consumo de opiaceos, afetando maioritariamente os consumidores mais novos. Na
Europa, e segundo o Observatério Europeu da Droga e da toxicodependéncia (OEDT,
2013) , a média de idades de mortes relacionadas com o consumo de drogas varia entre
0s 26 e 0s 44 anos, destacando ainda que, na sua maioria, essas mortes poderiam ser
evitadas. Entre os consumidores de droga crénicos, o risco de morte por outras causas
(além da overdose) é muito superior, seja por doengas organicas, suicidio, acidentes ou
traumatismos.

O consumo de drogas acarreta sérios problemas para a saude do individuo entre
as quais doencas infeciosas como o Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), a hepatite
B e a hepatite C. Outras doencas infeciosas que afetam particularmente os consumidores
de drogas sdo a hepatite A, a hepatite D, as doencas transmissiveis sexualmente, a
tuberculose, o tétano, o botulismo, o antrax e o virus linfotrépico de células T humanas.
Para além das infecdes virais, os consumidores de droga injetada sdo muito vulneraveis a
doencas graves causadas por bactérias (por exemplo botulismo, tétano e antrax). Também
a tuberculose é mais prevalente nos grupos de alto risco, nos quais se incluem os

consumidores de droga.

1.3.2. Consequéncias sociais

Segundo o relatério mundial sobre éalcool e saude da Organizacdo Mundial de
salde (OMS, 2011a), além das consequéncias para a salde, o consumo de alcool tem
também um forte impacto ao nivel das responsabilidades do dia-a-dia e dos papéis sociais
assumidos, tanto a nivel laboral, como a nivel familiar ou social. No trabalho, o consumo
excessivo ou cronico de alcool reduz a produtividade laboral, podendo originar
absentismo e inclusive perda de emprego (OMS, 2011a). Da mesma forma, as relagdes
intimas, familiares e de amizade sdo afetadas pelo consumo excessivo de alcool. A pessoa
intoxicada, por exemplo, no desempenho do seu papel de cuidador vé a sua capacidade
de prestar assisténcia diminuida, podendo haver, no extremo, situacdes de negligéncia ou

maus-tratos. Outro tipo de consequéncia refere-se ao impacto no bem-estar de outras
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pessoas, que podem ser vitimas de agressdes, roubos, acidentes de viacao, perpetrados
por um individuo embriagado. E vasta a literatura que documenta os elevados custos
econdmicos do consumo alcool para a sociedade, nos quais se incluem os custos medicos
assumidos pelos governos (devido as doencas e lesdes), os efeitos negativos sobre a
produtividade e o pesado fardo financeiro e psicologico para as familias (OMS, 2011a).

O tabaco é a Unica substancia licita que pode prejudicar todas as pessoas que estao
expostas a ela (fumadores passivos), podendo provocar doencas como por exemplo asma,
sindrome de morte subita, leucemia, tumores do cérebro (no caso das criancas), irritacdo
nasal, cancro do pulmao, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca coronaria, cancro
da mama (no caso dos adultos). O cigarro também pode causar a morte de outras pessoas
na sequéncia de incéndios causados pelo consumo desta substadncia em locais
inadequados (inflamaveis) ou como consequéncia de beatas mal apagadas. Alguns
acidentes de trénsito ocorrem na sequéncia da distracdo do motorista fumador. Esta
substancia tem igualmente custos elevados para a economia na ordem das centenas de
bilhGes de dolares por ano, sendo 0 montante gasto nos cuidados de satde muitissimo
elevado, atingindo nos Estados Unidos os 81.000 milhdes de dolares (OMS, 2008b).

A semelhanca do que acontece com as drogas legais, as substancias psicoativas
ilicitas ttm um enorme impacto social e econémico. Alguns estudos analisam os custos
concretos referindo-se as despesas com o crime, saude, produtividade, acidentes e
incéndios, assim como 0s custos subjetivos, reportando-se a perda de vida, a dor e ao

sofrimento.

1.4. CONSUMO DE DROGAS ENTRE ADOLESCENTES PORTUGUESES

Durante a adolescéncia, ocorrem relevantes mudancas desenvolvimentais com um
papel determinante na defini¢do do percurso de vida de cada pessoa. Nesta fase, devido a
determinadas carateristicas deste periodo evolutivo, ha vulnerabilidade para a adocéao de
comportamentos de risco, entre 0s quais a experimentacdo de substancias psicoativas
como o alcool e outras drogas, suscitando grande preocupacao social (Espada, Méndez,
Griffin, & Botvin, 2003). Se inicialmente essa experimentacdo possa acontecer por
curiosidade, pode depois tornar-se numa grave dependéncia (Maia, Simdes & Matos,

2007). Sabe-se que consumir alcool na adolescéncia aumenta o risco de vir a tornar-se
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um consumidor excessivo ao longo da vida, para além dos riscos para a satde na idade
adulta (Malta et al., 2011). Sendo que o inicio dos consumos ocorre frequentemente na
adolescéncia, torna-se fundamental delinear medidas no sentido de diminuir os riscos
associados ao consumo de substancias psicoativas. E por isso importante conhecer a
prevaléncia de consumo de drogas neta fase, bem como as motivacoes e formas de acesso
ao consumo (Neto, Fraga, & Ramos, 2012).

Em Portugal, os dados mais recentes sobre o consumo de drogas e outras
substancias psicoativas constam da sintese de resultados do ultimo Inquérito Nacional em
Meio Escolar de 2011 (INME), dirigido aos alunos do ensino publico (do 3° Ciclo do
Ensino Baésico e do Secundério), elaborado pelo Servico de Intervencdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (Feijdo, 2012a, 2012b). Dados do relatério
referem que entre 2006 e 2011, de forma global houve um aumento na prevaléncia ao
longo da vida do consumo de bebidas alcodlicas (de 60 para 67% no 3° Ciclo e de 87 para
93% no Secundario). As bebidas alcodlicas mais prevalentes junto dos estudantes
portugueses sdo a cerveja e as bebidas destiladas. Considerando o consumo abusivo de
alcool, nomeadamente as situacdes de embriaguez, se no caso dos alunos do 3° Ciclo se
observa uma estabilizacdo na sua prevaléncia (13%), j& junto dos estudantes do
secundério evidencia-se um aumento significativo num intervalo de 5 anos (34% em
2006, 42% em 2011).

Consumo de drogas e outras substéncias psicoativas em alunos do
3.%ciclo, Portugal
% Prevaléncia ao Longo da Vida
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Figura 12. Prevaléncia de consumo de drogas e outras substancias psicoativas ao longo da vida
(experimentacdo) em alunos do 3.° ciclo, Portugal.
Fonte: Sintese de Resultados: Inquérito Nacional em Meio Escolar, INME, 2011, 32 Ciclo (Feijdo, 2012a).
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Aumentou igualmente a prevaléncia do consumo de tabaco junto dos alunos de
ambos os ciclos, aumento esse, mais expressivo junto dos alunos do Secundario (de 35
para 38% no 3° Ciclo e de 55 para 64% no Secundario). A droga ilicita mais consumida
pelos adolescentes portugueses € a cannabis (cf. Figuras 12 e 13). O seu facil acesso, bem
como o facto de ser percebida enquanto a droga de menor risco pode justificar esta escolha
(Neto, Fraga & Ramos, 2012).

Consumo de drogas e outras substéncias psicoactivas em alunos do
secundario, Portugal
% Prevaléncia ao Longo da Vida
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Figura 13. Prevaléncia de consumo de drogas e outras substancias psicoativas ao longo da vida
(experimentacdo) em alunos do secundério, Portugal.

Fonte: Sintese de resultados: Inquérito Nacional em Meio Escolar, INME, 2011, Secundario (Feijdo,
2012h).

No que toca a experimentagdo de cannabis, também se verificou um aumento da
prevaléncia ao longo da vida: no 3° Ciclo esse aumento foi de 2% em relagéo a 2006 (de
7 para 9%) e no Secundario de 19% em 2006 para 28% em 2011, ou seja, mais de ¥4 dos
alunos deste nivel de ensino referiram ja ter experimentado cannabis. Quanto as restantes
substancias constantes no inquérito, mantiveram-se estaveis as prevaléncias de consumo
(cf. Figuras 12 e 13).
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Consumo de drogas e outras substancias psicoactivas em alunos do
3.° Ciclo, Portugal
%Prevaléncia nos ultimos 12 meses
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Figura 14. Prevaléncia de consumo de drogas e outras substancias psicoativas nos Gltimos 12 meses
(consumo recente) em alunos do 3.° Ciclo, Portugal.

Fonte: Sintese de resultados: Inquérito Nacional em Meio Escolar, 2011, 3° Ciclo (Feijdo, 2012a).

Quanto aos consumos recentes (Gltimos 12 meses), destaca-se 0 aumento da
prevaléncia de consumo de todas as bebidas alcodlicas. Quanto as situagOes de
embriaguez, mais de um terco dos alunos do Secundario referiram episddios recentes de
embriaguez, aumentando a prevaléncia face a 2006. No caso dos alunos do 3° Ciclo essa
prevaléncia manteve-se nos 11%. Também no que toca ao consumo recente de tabaco a
prevaléncia aumentou entre 2006 e 2011, passando de 22 para 28% no 3° Ciclo e de 34
para 48% entre os alunos do Secundario. No caso do consumo de drogas ilicitas, a
cannabis € Unica substancia que se destaca junto dos estudantes, todas as outras drogas
tém prevaléncias iguais ou inferiores a 2%. O consumo recente de cannabis,
acompanhando a tendéncia j& observada na experimentagdo, aumentou
significativamente face a 2006 junto dos alunos do secundario, fixando-se nos 23% em
2011 (cf. Figuras 14 e 15).
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Consumo de drogas e outras sustancias psicoativas em alunos do
secundario
% Prevaléncia nos Ultimos 12 meses
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Figura 15. Prevaléncia de consumo de drogas e outras substancias psicoativas nos ultimos 12 meses
(consumo recente) em alunos do secundério, Portugal.

Fonte: Sintese de resultados: Inquérito Nacional em Meio Escolar, INME, 2011, Secundario (Feijao,
2012h).

Analisando os consumos atuais de alcool (nos ultimos 30 dias que antecederam o
estudo) é de destacar o aumento de consumidores de cerveja entre o0s alunos do 3° ciclo,

que no caso dos estudantes do secundario estende-se a todas as bebidas alcodlicas.

Consumo de drogas e outras substancias psicoactivas em alunos de
3.°Ciclo
% Prevaléncia nos ultimos 30 dias
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Figura 16. Prevaléncia de consumo de drogas e outras substancias psicoativas nos tltimos 30 dias (consumo
recente) em alunos do 3.° Ciclo, Portugal.
Fonte: Sintese de resultados: Inquérito Nacional em Meio Escolar, INME, 2011, 3.° Ciclo (Feijao, 2012a).

Em relagéo ao tabaco, em 2011, tinham consumos atuais de tabaco perto de 60000
alunos do 3° ciclo e 90000 no caso dos alunos do ensino secundario publico.
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Comparativamente aos restantes paises da Europa, Portugal foi um dos paises em que se
verificou uma maior subida na proporgéo de alunos que fumaram nos ultimos 30 dias.
Verifica-se que a dimensdo dos consumos de drogas ilicitas ndo apresenta
variacdes relevantes entre 2006 e 2011, estimando-se em 20 000 o numero de alunos do
3° ciclo que sdo consumidores “habituais” de cannabis (5%). Junto dos alunos do Ensino
Secundério, a Unica droga ilicita com variagdes significativas ao longo de 5 anos, foi a

cannabis, com um numero superior ao verificado em 2006 (cf. Figuras 16 e 17).

Consumo de drogas e outras substéncias psicoativas em alunos do
secundario
% Prevaléncia nos ultimos 30 dias
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Figura 17. Prevaléncia de consumo de drogas e outras substancias psicoativas nos ultimos 30 dias (consumo
recente) em alunos do secundario, Portugal.

Fonte: Sintese de resultados: Inquérito Nacional em Meio Escolar, INME, 2011, Secundario (Feijéo, 2012b)

Analisando os consumos tendo em conta 0 género, observa-se que no caso das
situacOes de embriaguez (seja a prevaléncia ao longa da vida, 0s consumos recentes ou
consumos atuais), sdo pouco significativas as diferencas entre rapazes e raparigas do 3°
Ciclo, ligeiramente superiores no género masculino. J& ao nivel do ensino secundario
essas diferencas acentuam-se, com cerca de 50% dos rapazes a afirmarem terem-se
embriagado pelo menos uma vez ao longo da vida.

A nivel nacional, também as diferencas entre rapazes e raparigas Sao pouco
significativas quanto ao consumo de tabaco, com ligeira superioridade na prevaléncia no

género masculino (cf. Figura 18). De salientar que em algumas zonas do pais como a
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Madeira e Alentejo foram mais as raparigas do 3° ciclo que ja tinham fumado do que os
rapazes do mesmo nivel de ensino (Feijdo, 2012a, 2012b).

O consumo de cannabis € também significativamente mais frequente nos alunos
do género masculino (quer do 3° ciclo, quer do Secundario). Neto, Fraga e Ramos (2012),
no seu estudo sobre o consumo de substéncias ilicitas por adolescentes portugueses
relatam também que a propor¢do de adolescentes do sexo masculino que referiu ter

experimentado alguma droga € significativamente maior que as adolescentes do sexo

feminino.
Consumo de drogas e outras substancias Consumo de drogas e outra substancias
psicoativas psicoativas
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Figura 18. Prevaléncia em Portugal de consumo de drogas e outras substancias psicoativas em alunos do
3.2 Ciclo em funcéo do género.
Fonte: Sintese de resultados: Inquérito Nacional em Meio Escolar, INME, 2011, 3.° Ciclo (Feijdo, 2012a).

Segundo o estudo sobre o consumo de alcool, tabaco e drogas (Feijao, Lavado &
Calado, 2011) verifica-se um aumento progressivo da experimentacdo e intoxicagcdo com
bebidas alcoolicas a medida que a idade avanca, com uma prevaléncia de 5,7% de
embriaguez aos 13 anos e de 44,1% aos 18 anos. Outros estudos nacionais e internacionais
corroboram que atendendo ao grupo etario dos alunos, a frequéncia de embriaguez sobe
a medida que aumenta a idade bem como o nivel de escolaridade (Johnston, O’Malley &
Bachman, 1996; Matos et al., 2006; Vilela, Macho & Almeida, 2010). Igualmente,
também as experiéncias dos alunos com o tabaco aumenta com a idade; se aos 13 anos se
situava nos 16.9% aos 18 anos atinge os 60.5%, valor muito superior ao da populagéo
portuguesa em geral (47%). O mesmo acontece com a experimentacdo da cannabis
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(Prevaléncia ao Longo da Vida), chegando em 2011 aos 29.7% no grupo etario dos 18
anos, enquanto que aos 13 anos era de 2.3%. Mais uma vez verificou-se que 0s jovens
entre 0s 15 e 0s 18 anos tém prevaléncias superiores as da populacdo em geral (8.3%).
Neste ambito, os dados do relatério sobre o inquérito de 2011 indicam que 0s
estudantes do 3° ciclo da regido da Madeira tém uma prevaléncia superior a média
nacional, tanto no consumo excessivo de bebidas alcoolicas, como no consumo de tabaco

e cannabis.

1.5. MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DO CONSUMO DE DROGAS

Os investigadores provaram a existéncia de inimeros preditores do consumo de
substancias psicoativas, quer de natureza individual (componentes bioldgicas e
psicoldgicas), quer ambientais. Contudo, a investigacdo rapidamente avangou no sentido
de uma fundamentacdo mais complexa, dindmica e multidimensional deste fenémeno,
tendo surgido diferentes modelos integrados e multivariados explicativos do consumo de
drogas (Sussman & Ames, 2008). Segue-se uma breve descricdo de algumas teorias com

influéncia significativa na prevencao da toxicodependéncia.

1.5.1. Teoria da aprendizagem social

A teoria da aprendizagem social de Bandura (1986) sugere que 0 comportamento
social é aprendido através da observacdo e da imitacdo, salientando a importancia dos
modelos. Neste sentido, 0 comportamento do uso de drogas seria socialmente aprendido
por influéncia de modelos (familiares, grupo de pares, entre outros). Acrescenta a
importancia do reforgo para a manutengdo do comportamento, ou seja, 0 comportamento
sera repetido se as consequéncias do mesmo forem positivas ou, por outro lado, se as
consequéncias forem negativas, menor sera a probabilidade de repeticdo desse
comportamento. Segundo esta teoria, um comportamento é explicado pela interagdo de
fatores pessoais (conhecimentos, expectativas, atitudes), fatores ambientais (normas
sociais, acessibilidade e influéncia dos outros) e fatores comportamentais (competéncias,

experiéncia e autoeficacia).
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1.5.2. O modelo evolutivo

O modelo evolutivo de Kandel (1980, 1982) explica a evolugdo do consumo de
drogas nos adolescentes de forma progressiva e sequencial, comecgando a consumir as
denominadas drogas de iniciacéo (drogas legais) facilitando a passagem para 0 consumo
de drogas ilegais. Kandel descobriu nos seus estudos que o uso de drogas ilegais continua
a ter a seguinte sequéncia: 1) vinho ou cerveja, 2) bebidas destiladas ou cigarros, 3)
cannabis e 4) drogas ilegais. A novidade introduzida por este autor € que podem existir
diferencas individuais na sequéncia do consumo acima descrito. Contudo, 0 consumo
numa das fases iria aumentar a probabilidade do sujeito passar para a proxima fase. Por
exemplo, quanto maior o consumo de vinho ou cerveja, maior a probabilidade do
consumo de bebidas alcodlicas espirituosas ou cigarros. Considera que a familia e os
pares sdo as principais influéncias no que toca ao consumo de drogas, bem como 0s

fatores intra e interpessoais.

1.5.3. Teoria do comportamento problema

Segundo esta teoria (Jessor & Jessor, 1977) haveria uma propensédo do individuo
para o0 uso de drogas ou para outro comportamento problema, propenséo essa explicada a
partir de trés elementos inter-relacionados: a personalidade; o ambiente percebido e; o
comportamento. Esta teoria considera que o comportamento problema pode ser uma
forma aceite socialmente de lidar com fracassos, com o tédio, com a ansiedade social,
com a baixa autoestima ou infelicidade. Assim sendo, 0s jovens com maior risco de uso
de drogas serdo aqueles que ndo tém alternativas para resolver os seus problemas e para
atingir seus objetivos na vida. Nesse caso, uma maneira de evitar os riscos do consumo é
fazer com que os adolescentes percebam que sdo maiores as vantagens de ndo consumir,
apresentando alternativas saudaveis de resolucdo de problemas. Esta teoria foi
reformulada em 1992 com o nome de "Teoria dos comportamentos de risco dos
adolescentes™ (Jessor, 1992) apresentando um maior foco nos resultados,
comportamentos e fatores de risco e de protecdo. Segundo esta abordagem o consumo de
substancias é conceptualizado como um comportamento funcional, socialmente
aprendido, resultante da interacdo entre os fatores sociais e pessoais. O comportamento

de consumo de substancias é aprendido atraves de um processo de modelagem, imitacéo

36



Consumo de substancias psicoativas

e reforco, sendo influenciado pelas cognigdes, expectativas e crengas pessoais acerca das
substancias. Esses fatores, em combinagcdo com competéncias pessoais e sociais pobres,
vao aumentar a suscetibilidade as influéncias sociais para o consumo de substancias
(Perry & Kelder, 1992).

1.5.4. Teoria da agéo racional e teoria da a¢éao planeada

A teoria da acdo racional (Fishbein & Ajzen, 1975) defende que podemos prever
0 comportamento tendo em conta as atitudes face ao consumo, ou seja, atendendo as
crencas que o adolescente tem sobre 0 consumo, as consequéncias do comportamento e a
avaliagdo que ele faz das consequéncias do consumo. Por outro lado, prevé o
comportamento com base nas expectativas que 0s outros tém sobre si. Por exemplo, se 0
adolescente percebe que as suas pessoas de referéncia (familia, amigos, etc.) esperam que
ele ndo consuma drogas, é mais provavel que a sua decisdo seja na mesma dire¢do. Ou
seja, as atitudes e normas subjetivas determinam a intencéo, e essa intencao, por sua vez,
determinard o comportamento. Contudo, e com o objetivo de ultrapassar algumas das
limitacGes desta teoria, Ajzen (1988) prop6s uma reformulacdo desta teria, a teoria da
acao planeada.

A teoria da acdo planeada define os fatores que antecedem a intencéo de realizar
um comportamento, incluindo a percec¢do de controlo sobre o comportamento, para além
da atitude e da norma subjetiva. O controlo percebido refere-se a crenca de que a pessoa
tem sobre a sua capacidade, bem como os fatores externos que possam estar a influenciar
a sua posicdo futura. Assim, o controlo percebido é preditor da intengdo comportamental
atuando de forma direta sobre o comportamento.

1.5.5. Modelo compreensivo e sequencial

Este modelo foi desenvolvido por Becofia (1999) e prediz o consumo de drogas
passando por diferentes fases, que vao desde uma fase prévia de disposicdo para o
consumo a uma fase final de abandono ou manuten¢do, com possibilidade de recaida (cf.
Tabela 2). Durante 0 processo, desde o inicio até a sua conclusdo, vamos avangando
através de uma série de fases influenciadas por diversos fatores. Por sua vez, cada um

desses fatores influencia os outros, interagindo e se relacionando entre si.
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Tabela 2.

Fases e fatores influentes no desenvolvimento do consumo do modelo compreensivo de Becofia (1999).

FASES FACTORES INFLUENTES

1) Previa Socioculturais (crencas, expectativas, condutas do grupo social sobre as
drogas e seu consumo, a publicidade e a venda, a ocupacdo do tempo livre)
Biolo6gicos (farmacolégicos, o efeito das drogas no cérebro)

Psicologicos (relagao entre aprendizagem, personalidade e inteligéncia)

2) Conhecimento Ambiente, socializacdo, aprendizagem e expectativa
3) Experimentacéo e Componentes constitucionais, familiares, emocionais e interpessoais,
inicio do consumo intelectuais/académicos e ecoldgicos

Disponibilidade da droga e modo de apresentacdo
Acessibilidade e preco

Tipo de substancia e percecéo do risco

Crencas, atitudes, normas, valores e inten¢do de consumo
Estado emocional

Familia, grupo de iguales, escola e meios de comunicagéo.
Estratégias de coping

4) Consolidacdo douso  Consequéncias positivas ou negativas do consumo, do estado emocional e
ao abuso e dependéncia das interacGes entre diferentes substancias, inclusive interacbes com
dependéncias de outras substancias

5) Abandono ou Causas externas (pressdo familiar, amigos, pares, sociais, policias, saude,

manutengdo etc.)

Causas internas (deixar de consumir por problemas pessoais, fisicos,
afetivos, familiares e/ou sociais)

6) Recaida Fase da dependéncia consolidada

1.5.6. Modelo de crencas de saude

O modelo de crengas de Saude (Janz & Becker, 1984; Rosenstock, 1974) foi
desenvolvido com o objetivo de compreender e explicar as condutas relacionadas com a
salde. Inclui seis determinantes do comportamento: a suscetibilidade percebida, a
severidade percebida (crenca sobre o grau de gravidade que se atribui a uma doenca e as
suas consequéncias medicas, sociais e econdmicas), os beneficios percebidos (crenca
sobre a eficacia dos comportamentos realizados no sentido de se proteger dos riscos), as
barreiras percebidas (crencas sobre o0s custos), motivacao para a salde (motivacdo para
envolver-se em comportamentos de salde) e os estimulos para a acdo (ativacao do sujeito
para a realizacdo do comportamento desejado). Por sua vez, o comportamento é
determinado por fatores como educacdo, cultura, experiéncias pessoais, género e nivel
socioecondmico. Portanto, para que se produza um comportamento saudavel, o sujeito

deve perceber uma ameaca através do seu padrdo de comportamento (suscetibilidade e
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gravidade), acreditando que este comportamento tera um resultado desejavel a um custo
aceitavel. Tudo isso é possivel gracas a uma elevada confianca em si mesmo e nas suas
capacidades para superar efetivamente as dificuldades encontradas na realizacdo de um

comportamento saudavel.

1.6. RESUMO

As drogas, enquanto substancias produtoras de multiplos efeitos no organismo,
podem ser taxonomizadas de diferentes formas, consoante o objetivo de analise (métodos
de administracdo, efeito psicofisioldgico, aceitacdo cultural, enquadramento legal,
estatistica de letalidade, entre outros). Os padrdes de consumo variam no espago (estende-
se mundialmente, mas modifica-se entre continentes e paises distintos) e no tempo (por
exemplo, a prevaléncia do uso de substancias ilicitas aumenta na propor¢do do
crescimento demografico). Na Europa, estreitam-se as diferencas entre os paises do norte
e do sul relativamente ao consumo de cerveja e alcool. Também reduzem-se as
assimetrias entre homens e mulheres relativamente ao uso de tabaco. O impacto mais
visivel do consumo de drogas observa-se a nivel epidemioldgico (mortalidade e
morbilidade), econémico (peso sobre os sistemas de saude e de providéncia social e
branqueamento de capitais associado ao narcotrafico) e social (absentismo, presentismo,
marginalidade, delinquéncia, caréncia familiar e desprotecdo das criangas. Em Portugal,
preocupantemente, 0s jovens consomem cada vez mais alcool, tabaco e canabindides.
Existem diversas teorias e modelos no ambito da psicologia da satde que explicam os
comportamentos de uso de substancias psicoativas, cada qual com a sua leitura especifica

e potencial preditivo de um fendmeno complexo e multidimensional.
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2.1. CONCEITO DE PREVENCAO

A Organizacdo Mundial de Saude refere que a prevencdo engloba as agdes de
salde realizadas sob a supervisdao do governo, pela comunidade ou por profissionais,
visando atrasar / ou prevenir o aparecimento de habitos prejudiciais para a satude (OMS,
2008b). Segundo Carvalho (1991), a prevencéo € a intervencao realizada no periodo pré-
patogénese e refere-se a um conjunto de medidas destinadas a promover o estado de
salde, mediante o estabelecimento de processos de protecao especifica contra agentes
patoldgicos. Assim, e de acordo com o Servico de Prevencdo e Tratamento das
toxicodependéncias, 0s objetivos da prevencgéo, centram-se essencialmente na capacidade
de educar os individuos para que saibam manter relacdes saudaveis, na melhoria das
condicdes socioculturais e na oferta de alternativas de vida mais saudaveis (SPTT, 1999).

Mais concretamente, no que concerne a problematica das substancias psicoativas,
0 Gabinete do Controle de Drogas das Nagdes Unidas e Crime, conceptualizou a
prevencdo como a acdo e o efeito das intervencdes no abuso de drogas (licitas e ilicitas),
a fim de prevenir o consumo de drogas e a sua escalada para um uso mais frequente em
populacgdes de risco (UNODC, 2003). A premissa béasica de prevencdo do uso de drogas
é reduzir ou eliminar os consumos, atuando sobre os fatores que aumentam o risco do uso
de drogas e das perturbagOes subsequentes ao abuso dessas substéncias. Procura
igualmente promover os fatores de protecdo, melhorando a resisténcia das pessoas aos
fatores de risco. Assim, as acBes preventivas visam a reducdo da oferta e da procura de
substancias psicoativas (Angel, 2002), definindo a sua estrutura e o seu contetudo tendo
por base modelos tedricos (August, et. al., 2004).

Segundo Becofia (2007) a prevencédo deve focar-se na implementagédo de acdes
para diminuir o uso de drogas, reduzir 0 seu aparecimento, a sua progressdo e
manutencdo, atendendo as variaveis individuais, sociais, bem como todos o0s
componentes relacionados com o consumo e que o podem influenciar (predisposicéo,
autoestima).

O plano de acdo contra as drogas e a toxicodependéncia 2009-2013 do Instituto
das Drogas e da Toxicodependéncia (OEDT, 2012) definiu como metas no vetor da
prevencdo o aumento da qualidade da intervencdo preventiva, através do reforco da

componente técnico-cientifica e metodoldgica e o0 aumento da abrangéncia, da
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acessibilidade, da eficicia e da eficiéncia dos programas de prevencdo. Estabeleceu,
assim, os seguintes objetivos:
- Melhorar a qualidade de programas/projetos que promovam intervencoes
baseadas em evidéncia cientifica;
- Criar e divulgar materiais que sustentem a qualidade da intervencdo preventiva,
em contextos considerados prioritarios;
- Reforcar as intervengdes de prevencdo universal eficazes e avaliadas;
- Reforcar as intervengdes de prevencdo seletiva e indicada;
- Reforgar a intervencgéo de incidéncia local com base em programas de respostas
integradas.

A contribuicdo dos psicélogos nesta matéria foi mencionada por Moncada e
Palmerin (2007), considerando que estes profissionais ajudaram a melhorar a qualidade
da prética preventiva, integrando conhecimentos tedricos e praticos, formando
profissionais de outros setores, produzindo e disseminando 0 seu conhecimento em

prevencdo, pelo que ocupam atualmente uma posicdo de especialistas neste campo.

2.2. TIPOLOGIA DOS PROGRAMAS DE PREVENCAO

Os programas de prevencdo do consumo de drogas tém sido classificados em
funcdo do momento em que é implementada a intervencdo e em funcdo da populacéo a
que se destinam. Considerando o primeiro critério, os investigadores do ambito da salude
publica dividem os programas em 3 niveis, atendendo ao momento em que 0 programa é
implementado:

A prevencdo priméria é implementada antes de se iniciar o comportamento, no
caso, antes de ser estabelecido o contacto com as drogas. E composta por acdes destinadas
a promover comportamentos saudaveis e a reforcar os fatores protetores. Embora existam
intervencgdes dirigidas especificamente as drogas, a OMS defende a grande maioria
devera basear-se em atividades de promocdo geral, de educacédo para a saude, incidindo
ndo s sobre a transmissdo da informagdo como também sobre aspetos considerados
fundamentais para a melhoria da saide como a motivagdo e a autoestima.

A prevencdo secundaria compreende um conjunto de a¢des destinadas a intervir

precocemente nos primeiros estadios de uma doenca, quando o comportamento problema

44



Programas de Prevencéo

ja foi iniciado. No caso da dependéncia de drogas, dirige-se as pessoas que ja tiveram
contato com as drogas, com o propésito de diminuir ou anular os consumos de drogas.
Assim, os destinatarios deste tipo de intervencdo sdo os grupos de alto risco que tenham
iniciado recentemente o consumo.

A prevencdo terciaria tem por objetivo melhorar as condigdes de vida, propondo-
se a restituir a satde do individuo doente. Em matéria de prevenc¢do do abuso de drogas,
refere-se ao tratamento e reabilitacdo dos toxicodependentes, através de a¢bes destinadas
a reducdo das consequéncias adversas do consumo de drogas e da prevencdo dos
comportamentos mais nocivos.

Mais recentemente, surgiram outras classificagdes que diferenciam os varios
niveis de prevencdo. Marlatt e Gordon (1993) classificaram 0s programas preventivos
tendo em conta os grupos populacionais a que se dirigem, distinguindo trés niveis:
universal, seletiva e indicada (cf. Tabela 3).

A prevencdo universal € dirigida a populacdo em geral ou a subgrupos de uma
determinada populacdo, independentemente da sua vulnerabilidade especifica para o
desenvolvimento de uma doenca. Por exemplo, ao nivel da escola e da comunidade, o
objetivo seria reduzir o comportamento de risco relacionado com o consumo de
substancias, promovendo nos jovens as competéncias necessarias para evitar ou atrasar a
iniciacdo no consumo de substancias. Entre as acOes preventivas universais destacam-se
as acdes preventivas: baseadas nos meios de comunicacdo (que, com base no marketing
social, fazem passar valores e atitudes a fim de criar um padrdo de comportamento
positivo para toda a sociedade); comunitérias (sdo concebidas para alterar o meio cultural,
social, fisico e econémico implementando medidas como o aumento do preco das bebidas
alcoolicas, a proibicdo da publicidade ao tabaco e de fumar); centradas nas familias
(envolvendo os progenitores no processo de prevencao); e de ambito escolar ou educativo
(dirigidas as escolas e universidades, promovendo um clima de aprendizagem positivo).
Neste ambito, foi elaborado pela Unido Europeia um manual de normas de prevencéo
(OEDT, 2011) destinado a ajudar os Estados-Membros a assegurar a qualidade dos seus
programas de prevencao.

A prevengao seletiva é dirigida a grupos, familias ou comunidades especificos
identificados como vulneraveis, ou seja, que devido as relacdes sociais escassas e

reduzidos recursos, possam Ser mais propensos ao consumo de substancias psicoativas
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(por exemplo filhos de alcodlicos). Uma vantagem destes programas € a contencdo de
despesas pelo facto de serem programas dirigidos a grupos mais restritos. Sdo cada vez
mais frequentes os programas destinados a formacéo de mediadores e profissionais que
contactam diretamente com estes grupos, dado a seu potencial como agentes preventivos.

As ac0es preventivas indicadas destinam-se aos grupos de alto risco, atuando
sobre os individuos que ja tiveram um primeiro contacto com as drogas e que manifestam
sinais ou sintomas de doenca ou apresentem um padrdo de consumo potencialmente

prejudicial para a saude.

Tabela 3.
Defini¢des/classificacdes dos programas preventivos.

Tipos de Prevencdo Carateristicas
Definicéo cronoldgica
Prevencdo Priméria Intervém junto das pessoas no geral antes do problema ter iniciado
Prevencdo Secundaria Acdes destinadas a quem ja tive contato com drogas
Prevencdo Terciaria Destina-se a reduzir as consequéncias adversas do consumo de drogas
Populacéo alvo
Prevencdo Universal Dirigida a comunidade.
Prevencdo Seletiva Dirigida a subgrupos vulneraveis, em risco de desenvolver um problema
Prevencdo Indicada Dirigida a subgrupos de risco elevado, que apresentam sinais ou sintomas
de doenga
Metodologia implementada
Baseados na Informagéo Baseados na transmissdo de informacdes

Baseados na Educacdo para os  Centrados ha mudanga de atitude e modificacdo de crengas
Afetos

Baseados no Treino de Baseados no modelo de influéncia social, trabalham a resisténcia a
Competéncias Sociais pressdo social
Baseados na Evidéncia Incluem diferentes componentes (informativos, cognitivos e ocupacdo de
Cientifica tempos livres)

Além disso, as acBes preventivas podem classificar-se de acordo com a
metodologia adotada. Uma anélise historica permite-nos verificar a existéncia de fases
distintas. Os primeiros programas preventivos, huma primeira fase (décadas de 60 e 70
do séc. XX), baseavam-se principalmente no conhecimento sobre o consumo e as
consequéncias negativas das drogas. Estes programas assentavam, fundamentalmente, na
informacao e divulgacao dos riscos e maleficios do uso de substancias sob o pressuposto
de que o saber € a pedra angular do comportamento. Durante os anos 70 e 80 iniciou-se

uma segunda fase, com predominio dos programas preventivos baseados na educagdo
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afetiva, centrando a intervencdo nos aspetos relacionados com o consumo de tipo
cognitivo, como atitudes, valores e crengas. Entre 1980 e 1990, os programas
estruturavam-se em torno do treino de habilidades sociais tendo por base 0 modelo de
Influencia Social. Na terceira fase, a partir dos anos 90 e até os dias de hoje, 0 consumo
comecou a ser encarado numa perspetiva multicausal, passando 0s programas preventivos
a basear-se na evidéncia cientifica, nos quais sdo incluidos diferentes componentes, tanto
informativos, como cognitivos e de ocupacgédo dos tempos livres (cf. Tabela 3).

Dependendo do tipo de substancia, os programas de prevencao podem dirigir-se a
uma substancia especifica (por exemplo o alcool ou o tabaco), ou incluir no mesmo
programa a prevencdo de varios tipos de drogas. Efetivamente, a maior parte das
estratégias de prevencao incidem na prevencao do consumo de substancias em geral e por
vezes também nos problemas associados as drogas, como a violéncia e 0 comportamento
sexual de risco.

Consideram-se igualmente 0s programas que cujo conteddo, ndo sendo
especificamente sobre as drogas, gera uma acdo preventiva indireta. Exemplo disso sdo
0S programas que visam a pratica de atividades saudaveis, como o desporto e programas
que trabalham no sentido de melhorar as relagGes entre pais e filhos.

Atualmente, os programas de prevenc¢éo tendem a adotar uma metodologia mais
integrada e flexivel. Na verdade, os programas de prevencado mais aceites sao aqueles que
se baseiam num conceito de prevencdo abrangente (Pérez Gomez & Posada, 2000) que
inclui: o aumento do conhecimento sobre as consequéncias do consumo (associada a
alternativas saudaveis ao consumo); o desenvolvimento de aspetos cognitivos como a
autoestima; estratégias de modificacdo de atitudes e inten¢des de consumo; o treino de
habilidades sociais e estratégias de resisténcia a pressao.

Os principais desafios da prevencdo prendem-se com a adaptacdo das diversas
estratégias ao grau de vulnerabilidade dos grupos-alvo (Derzon, 2007), assegurando que
as intervencgdes sdo cientificamente sustentadas e tém uma abrangéncia adequada.

Ao analisarmos a producdo cientifica em Portugal sobre preven¢do do consumo
de drogas, encontram-se varios artigos sobre o tema da prevencdo de drogas. Contudo,
somente uma parcela muitissimo pequena refere-se ao desenvolvimento e implementagéo

de projetos de prevencédo propriamente ditos.
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2.3. PREVENC}AO EM CONTEXTO ESCOLAR
2.3.1. A escola enquanto contexto privilegiado de intervencéo

E incontornavel a relevancia do contexto escolar quando se fala em prevencéo do
consumo de substancias psicoativas. A escola constitui um espaco privilegiado para a
intervencdo, pois é neste ambiente que as criangas e 0s jovens passam a maior parte do
seu tempo, estando por isso facilitado o acesso continuo e regular aos grupos-alvo das
acOes preventivas, desde as criancas do nivel pré-escolar até ao nivel universitario.

A Organizacdo Mundial de Saude e o Conselho da Europa reconhecem que a
escola é o meio onde muitos jovens sdo aliciados ou tém o primeiro contacto com
substancias psicoativas. Este é também o local indicado para abranger subgrupos de maior
risco, como as criancas e 0s jovens com problemas de comportamento, dificuldades de
aprendizagem ou em risco de abandono escolar e marginalizacdo (Becofia, 2002).

Espaco de relacdo e de aprendizagem, a escola assume-se como um dos pilares
basicos da Educacdo para a Saude, sendo incontestavel o seu papel na aquisi¢do de
atitudes e conhecimentos relacionados com a promocdao da satde e prevencdo da doenca,
incluindo a prevencao da toxicodependéncia (Carvalho, Dantas & Gongalves, 2009). A
escola potencia experiéncias favoraveis ao desenvolvimento (intelectual, emocional,
psicologico e fisico) dos individuos e da coletividade, procurando capacitar os jovens para
tomadas de decisdo livres e responsaveis (Sousa et al., 2007).

Assim, alguns autores consideram a intervencdo preventiva em meio escolar
atendendo aos seguintes objetivos gerais: o desenvolvimento de estilos de vida saudaveis;
a melhoria da qualidade dos espacos fisicos e relacionais; a promocdo dos fatores de
protecdo e minimizacdo dos fatores de risco ligados aos comportamentos desajustados e
ao uso/abuso de substancias psicoativas; a divulgacdo de informacéo adequada sobre o

tema.

2.3.2. Limitag6es dos programas de prevencao

Os primeiros programas de prevencdo baseavam-se na transmissdo de
informagdes e apelavam ao medo das consequéncias negativas a curto prazo do consumo

(Wepner, 1979). Esta estratégia mostrou ser ineficaz, pois era geradora de atitudes de

48



Programas de Prevencéo

rejeicdo e negacdo, ja que as consequéncias eram tidas como algo externo a eles e que s6
aconteceria aos outros. Verificou-se igualmente que dar informagdes sobre os efeitos do
consumo sem oferecer alternativas de comportamento pode ser prejudicial. Também
foram rejeitados 0s programas que incentivavam a total abstinéncia de consumo (Beck,
1998).

Outro tipo de programas preventivos voltaram-se para as variaveis intrinsecas do
sujeito (como a predisposicdo para 0 consumo), como € o exemplo dos programas de
treino de competéncias sociais. Nestes programas, as limita¢6es prendem-se com o facto
de terem descurado ou subestimado a importancia do contexto e dos recursos da
comunidade (atividades alternativas e de ocupagéo de tempos livres) (Schaps & Slimmon,
1975).

A maioria dos programas de prevencdo baseia-se em modelos cognitivos,
defendendo que o nivel de informagcdo e as atitudes definem o comportamento. Produzir
mudangas ao nivel da informacdo é relativamente facil. Produzir mudangas de atitude é
mais complicado, mas realmente dificil & produzir mudancas comportamentais
(Goodstadt, 1986). Isto deve-se a dimensdo multicausal do consumo de substancias
psicoativas. Na verdade, os programas atuais, com base em intervencfes cognitivo-
comportamentais, tém um carater mais eclético.

Vaérios autores documentam que sdo poucas as campanhas de prevencao que
incluem medidas de eficacia. A eficacia deve ser avaliada com base na capacidade de
recordar 0s conteudos da campanha, na mudanca de atitude e mudanca de

comportamento.

Tabela 4.
Erros frequentes na elaboracéo de programas de prevencdo do consumo de substéncias psicoativas

Principais erros
- Mensagens centradas no medo.
- Mensagens centradas nas consequéncias negativas do consumo sem oferecer alternativas ao
mesmo.
- Mensagens centradas exclusivamente na responsabilidade pessoal sem implicar a comunidade.
- Auséncia de medidores de resultados.

Apesar de muito populares, os programas baseados na educacgéo e intervengéo
escolar tém sido criticados pelas lacunas na avaliagdo formal do impacto dessas medidas
no comportamento (OMS, 2002). Efetivamente, e apesar dos esfor¢os para o

desenvolvimento de abordagens de prevencéo eficazes, Botvin (2000) considera grande
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o0 fosso entre os programas desenvolvidos nas escolas e aquilo que a investigacdo tem
demonstrado ser eficaz neste ambito. Na tabela 4 estdo resumidos alguns dos erros

cometidos na elaboracdo de programas de prevencao.

2.3.3. Caracteristicas /componentes associados a resultados positivos

As evidéncias disponiveis identificaram algumas caracteristicas dos programas
que estdo associadas a resultados positivos na area da prevencdo (Sousa et al., 2007),
entre eles:

a) O uso de métodos interativos: os programas com metodologia interativa, ou
seja, que estimulam a interag&o no grupo, parecem ter resultados mais eficazes (Espada,
Rosa, & Méndez, 2003). Segundo Tobler e Stratton (1997), os programas com uma
metodologia interativa mostraram ser mais eficazes quando comparados com 0s nao
interativos, pois estes ultimos ndo produzem mudancgas significativas ao nivel das atitudes
e dos comportamentos, atuando apenas ao nivel do conhecimento.

b) Tobler et al. (2000) encontraram uma relacdo direta entre o nimero de sessfes
e a eficacia dos programas interativos, ou seja, quanto maior intensidade, maior o efeito
preventivo produzido. Uma acdo pontual em ambiente escolar de apenas algumas horas
ndo conduz a alteraces significativas, pelo que sdo necessarias pelo menos 10 horas para
produzir alteracOes significativas no uso de substancias, existindo uma associag¢ao entre
0 nimero de horas do programa e os resultados (White & Pitts, 1998). Hwang et al. (2004)
constatou que os programas devem ter uma duragdo entre 8 e 12 semanas, com pelo
menos 10 sessdes.

c) A aplicacdo dos programas por facilitadores treinados e também por colegas
treinados: a formacéo de professores com o intuito de reforcarem o bom comportamento
dos alunos contribui para melhorar a eficacia dos programas, fortalecendo ndo s6 as
atividades realizadas durante o programa como também estabelecendo vinculos de
suporte entre os jovens e a escola (lalongo, Poduska, Werthamer, & Kellam, 2001).
Milgram (1987) refere que a motivacao e competéncia dos instrutores séo fatores cruciais,
embora sejam necessarios mais estudos que examinem outros aspetos que podem
influenciar os resultados dos programas preventivos como a formagéo, as experiéncias

anteriores e a personalidade dos administradores.
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d) A eficacia de um programa de prevencdo depende largamente do reforco da
intervencdo realizado também por outros agentes fora da escola, seja na comunidade ou
até mesmo a familia (Biglan et al., 1987). Estudos documentam que a eficacia dos
programas preventivos aumenta quando ha a inclusdo e colaboracdo dos pares na
administracao das acoes (Klepp, Halper, & Perry, 1986).

e) A oportunidade para praticar e aprender uma grande variedade de competéncias
pessoais e sociais, incluindo saber lidar com situa¢des quotidianas, tomada de decisao e
habilidades de resisténcia, particularmente em relacdo ao abuso de substancias. Com
efeito, observam-se maiores mudancas no comportamento quando utilizados os
programas afetivos, baseados na influéncia social, no treino de competéncias sociais e na
promocdo de alternativas ao consumo (Bruvold, 1993). Outro aspecto que parece
influenciar positivamente a eficacia dos programas preventivos € o ajuste da percecdo
normativa.

f) No que toca a populacéo alvo, nomeadamente a idade dos destinatarios, diversos
estudos constataram a existéncia de diferencas significativas no consumo de drogas a
mediada que a idade dos adolescentes aumenta. A experimentacdo de substancias
psicoativas ocorre mais frequentemente no inicio da adolescéncia, aumentando no final
da adolescéncia (Garcia-Fernandez, 2007; Torregrosa, et al., 2007). Assim, as
intervencgdes devem ajustar-se a idade dos destinatarios com o objetivo de alterar o curso
natural do consumo. Neste sentido, muitos autores recomendam que 0s programas sejam
implementados num estadio apropriado para causar uma maior influéncia sobre o
comportamento futuro (Lloyd, Joyce, Hurry, & Asthon, 2000; McBride, Farringdon,
Midford, & Philiphs, 2001; Pereira & Garcia-Fernandez, 2009). Considera-se também
que as intervencdes limitadas a grupos de risco (prevencdo especifica) sdo menos eficazes
comparativamente as acdes preventivas mais genéricas.

g) Programas que pretendem alarmar os alunos revelam resultados menos
positivos do que aqueles cujo objetivo principal é o de informar. Isto podera acontecer
porque 0 programa, em vez de assustar, permite que os alunos mantenham suas
identidades e tomem decis6es de forma independente e competente (Lowe, Foxcroft, &
Sibley, 1993). Sabe-se que as intervengdes preventivas podem aumentar o nivel de
informacdo sobre as drogas e que isso estd associado a uma reducdo do consumo

(Bruvold, 1993). Contudo, a investigacdo indica que os programas que se baseavam
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fundamentalmente na transmisséo de informacdes sobre o consumo tém sido ineficazes
(Luengo, Otero-Lopez, Romero, & Gomez-Fraguela, 1996). A componente informativa
é util quando acompanhada de outras componentes e quando contém informacoes
precisas e ajustadas a populacéo-alvo. Esta componente deve estar isenta de componentes
emocionais, eliminando as mensagens baseadas no medo e nas consequéncias externas e
de longo prazo. Assim, os programas de prevencao eficazes baseiam-se em multiplos
componentes, onde as informacdes estdo presentes como parte de estratégias cognitivas,
refutando crencas irracionais face ao consumo e ajustando a perce¢do normativa.

h) Tobler e Stratton (1997) consideraram que 0s programas que produzem
mudangas mais consistentes e duradouras séo aqueles que séo sustentados por um modelo
teorico, elegendo as variaveis sobre as quais véo incidir. Efetivamente a maioria dos
programas preventivos dos ultimos 20 anos tém por base a psicologia cognitiva,
fundamentalmente 0 modelo de crencas em salde (Becker, 1974), a teoria da acédo
racional (Ajzen & Fishbein, 1980) e a teoria da autoeficacia (Bandura, 1986).

i) As sessOes de reforco tém como objetivo recordar as aprendizagens adquiridas
no programa, com efeitos positivos em termos de eficacia preventiva segundo muitos
autores. Por exemplo, Dusenbury & Falco (1995) indicam que a eficicia de um programa
aumenta se, uma vez terminada a administragdo do programa (por exemplo um ano
depois), forem incluidas de sess6es de reforco.

j) Martin-Gonzalez (2005) assinala que os programas de prevencao mais eficazes
sdo os de natureza multicomponente, atuando simultaneamente em diferentes areas:
familia, escola e comunidade. Da mesma forma, Witte & Pitts (1998) sustentam a eficacia
dos programas com multiplos componentes, observando que os programas refor¢ados por
acOes publicitarias e comunitarias complementares sao dotados de maior eficiéncia.

k) Em grande medida, os efeitos dos programas sdo determinados pelo resultado
dos processos sociais. Cada adolescente individualmente € influenciado pelas suas redes
sociais. Ele contacta com novas situacfes e muda a sua perspetiva sobre as suas
experiéncias passadas. E um processo muito dindmico onde os adolescentes mudam o seu
sistema cognitivo e os seus estilos de coping de formas diferentes, dependendo das suas
experiéncias anteriores, da cultura, e das redes sociais com 0s quais ele interage.

Uma campanha de prevencéo eficaz no dominio da prevengdo do uso de drogas

por adolescentes, de acordo com Backer, Rogers e Sopory (1992), incluiu: mensagens
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para pais e cuidadores; o uso de modelos positivos; a promocdo de alternativas saudaveis;
a enfatizacdo dos resultados benéficos imediatos e; o estabelecimento de alternativas para
0 comportamento problema. Defendem que os programas deveriam ser desenvolvidos por
profissionais de diferentes disciplinas, utilizando técnicas de marketing social e
comercial, deveriam ser difundidos em formatos multimédia como a internet por serem

apelativos para os jovens.

Tabela 5.

Elementos que aumentam a eficacia dos programas preventivos.

Elementos eficazes

- Incluséo de sessdes de reforco uma vez concluida a agéo preventiva;

- Ac0es comunitdrias e publicitérias paralelas a intervengdo preventiva;

- Participagéo do grupo de pares e modelos positivos;

- Inclusdo de competéncias de resisténcia a pressdo de grupo e ajuste da perce¢do normativa;
- Incluséo de atividades alternativas ao consumo;

- Mensagens realistas;

- Informacdo concisa e focada nas consequéncias do consumo a curto prazo.

Segundo Negreiros (2000), os programas de prevencdo do abuso de drogas em
meio escolar sdo os que mais tém beneficiado da investigacdo (cf. Tabela 5). Neste
dominio, foram estabelecidos alguns principios gerais como: a inclusdo de contetdos e
atividades orientadas para a prevencdo do abuso de drogas para os diferentes ciclos de
ensino; a elaboracdo de materiais devidamente testados, incluindo os planos para cada
sessdo; a inclusdo de atividades interativas orientadas para a promogéo de competéncias
(discussdes, role-play, etc.); facilitacdo da ligacdo social da crianca e do adolescente a
escola e a comunidade e; a realizacdo de avaliagdes periddicas no sentido de determinar

a eficacia das intervencdes.

2.3.4. Avaliacao dos programas de prevencao

Nos Ultimos anos, houve um aumento significativo do nimero de acGes de
prevencdo, embora, na sua maioria, com grandes caréncias ao nivel da avaliacdo. Da
necessidade urgente de aperfeicoar o processo de avaliacdo dos programas preventivos o
Observatorio Europeu da Droga e da Toxicodependéncia (OEDT) elaborou em 1998 um
manual com algumas linhas orientadoras, concebidas para auxiliar a avaliacdo das

intervengdes de prevencgdo. Essas diretrizes, por se adequarem a cenarios distintos e a
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diferentes estratégias de intervencdo, dariam a possibilidade de comparar resultados e
facilitar o intercdmbio entre os estados membros da Unido Europeia. Com efeito, a
utilizacdo de métodos cientificos de avaliacdo permite interpretar os resultados das
intervencdes de prevencao e desenvolver futuras linhas de investigacéo.

Becofia (2002) refere que, cada vez mais, se assume a importancia da avaliacéo
da qualidade dos programas preventivos, quer seja em relacdo ao processo, quer em
relacdo aos resultados. Os objetivos da avaliacdo podem variar dependendo dos seus
objetivos. No entanto, sdo ainda poucos os estudos que incluem uma avaliacao rigorosa,
estabelecendo comparagOes entre os objetivos definidos inicialmente e os resultados
(Frojan & Santacreu, 1994).

Lilja, Unni, Larsson, e Hamilton (2003) distinguiram trés principios fundamentais
para a avaliacdo de um programa:

- Aavaliacdo de resultados, cujo foco € analisar os efeitos do programa;

- Aavaliacdo do processo, em que 0 objetivo é analisar 0s processos pelos quais 0s
efeitos sdo alcancados;

- A avaliacdo do planeamento do programa, em que as metas, 0s valores e 0s
pressupostos envolvidos no uso de substancias sdo considerados e avaliados, bem
como os efeitos de prevencao alcancados.

No caso das avaliacbes dos resultados, os efeitos do programa sdo comparados
com os objetivos do programa. Neste tipo de estudos ndo sdo considerados o contetdo e
0 processo do programa.

Os mesmos autores referem que uma avaliacdo dos resultados mais
pormenorizada pode ter um ou mais dos seguintes objetivos:

- Analisar os efeitos dos programas de prevencao em termos do grau de realizacéo
do objetivo do programa;

- Analisar os custos em termos de resultados alternativos e efeitos colaterais do
programa de prevencao;

- Analisar se 0 uso subsequente da substancia pode ser previsto a nivel individual a
partir dos dados disponiveis no inicio do estudo.

Por sua vez, Graham e Birchmore (1998) distinguiram varias fases na avaliacao
das intervencOes preventivas. Em primeiro lugar, a avaliacdo das necessidades, em que

se descreve o problema e se estabelecem as estratégias necessarias. A fase seguinte diz
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respeito ao processo de avaliacdo durante a implementacdo do programa, em que Sao
controladas as boas préaticas de implementacdo. Na ultima fase, os resultados séo
medidos, avaliando o impacto do programa em termos de eficécia, eficiéncia ou
efetividade do programa.

Gomez-Fraguela, Romero, Villar, e Luengo (2002) alertam que, quando vamos
avaliar a eficicia dos programas de prevencao, é fundamental ter em conta a natureza
dindmica do consumo. O desaparecimento gradual dos efeitos dos programas de
prevencdo podera ser apenas um efeito aparente, uma vez que 0 consumo pode ocorrer
evolutivamente mais tarde, tendo o programa atrasado a idade de inicio. De facto, utilizar
0 mesmo critério de avaliacdo durante o seguimento seria um erro de método (Pentz,
1994), ja que as mudancas evolutivas que ocorrem no consumo sdo diferentes
dependendo do momento temporal.

Outro aspeto a ter em conta prende-se com a necessidade de considerar 0s
resultados de aplicacGes distintas, uma vez que os resultados de eficacia obtidos podem

variar dependendo das amostras (Alonso, 2005).

Tabela 6.
Principais dificuldades na avaliacdo dos programas preventivos (Espada, 2002).
Dificuldades /
Estabelecimento de metas E essencial estabelecer desde o inicio do programa objetivos

mensuraveis.

Estabelecimento de varidveis  E fundamental a operacionalizacéo das variaveis dependentes, de modo
de resultado a serem claramente quantificaveis quando o programa é aplicado.

Desenho da investigacdo E importante considerar um projeto de investigacdo que tem em conta
os efeitos a curto, médio e longo prazo, sem descurar variaveis do tipo
intencionais e atitudinais.

Processo de avaliagdo Utilizacdo de instrumentos de avaliagdo estandardizados e com
garantias psicométricas.

Verificagdo de mudangas Ter em conta que as alteragdes nas taxas de consumo ndo ocorrem
diretas imediatas imediatamente ap0s a realizacéo do programa.

Espada (2002) destaca diversas dificuldades que podem ser encontradas aquando

da avaliacdo da eficicia de uma acdo preventiva, tanto na fase inicial, aquando do
estabelecimento de metas, como no desenho de investigacdo e na avaliacdo dos resultados
(cf. Tabela 6).

Além disso, a avaliagdo pode ser realizada em diferentes momentos. Como indica
Alvira (1991), existem quatro fases distintas na avaliacdo: a primeira em que se avalia o

problema que se pretende solucionar; um segundo momento em que se avalia a coeréncia
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do programa em fungdo das necessidades existentes; um terceiro momento em que se
analisam os inconvenientes que véo surgindo a medida de se aplica o programa e; um
ultimo momento em que se avalia se o programa funciona de maneira satisfatoria. Mais
especificamente no que toca a avaliagédo de resultados, um bom desenho de avaliacdo € o
que apresenta uma alta consisténcia interna e externa, através da utilizacdo de
comparacles entre grupos e através da andlise estatistica. A avaliagdo em diferentes
momentos temporais pode ser enquadrada num conceito de melhoria continua da
qualidade, cujo objetivo é alcancar os objetivos propostos pelo programa (eficacia) ao

mesmo tempo que se otimizam os recursos (eficiéncia) (Alonso, 2005).

2.4. RESUMO

O conceito de prevencdo pode ser analisado de um ponto de vista de cronologia
clinica (primaria, secundéria ou terciaria), foco de intervencéo na populagdo (universal,
seletiva e indicada) ou metodologia de aplicagcdo (informativa, afetiva, centrada na
transmissdo de competéncias e baseada na evidéncia cientifica ou multicomponentes).
Observa-se uma evolucdo histérica muito marcada nesta area, no que a adocdo de
metodologias de intervencdo diz respeito. Presentemente, contam-se recomendacoes
fundamentais para a inovacgdo cientifica ao servi¢co da prevencdo do consumo de drogas.
Por exemplo, sabe-se que o contexto escolar é o mais eficaz para introduzir estas
iniciativas. As mesmas devem consubstanciar-se em programas promotores de dinamicas
grupais, em varias sessdes e assentes em metodologias diversas, baseadas
preferencialmente na transmissdo de informacdo realista e positiva e no treino de
repertorios comportamentais facilitadores de alternativas as situacGes-problema. A
avaliacdo destas acdes preventivas pode incidir no planeamento dos seus conteudos, na
forma como estas se processam e na mensuracdo dos seus resultados. A importancia da
componente avaliativa dos efeitos dos programas preventivos tem sido propalada por
varios autores e até entidades de salde publica, mas esta tem-se mantido mais em
consideracdes teoricas e manifestos de inten¢bes do que no plano pratico. Com efeito, tal
exige articulagdo de diversas componentes técnicas, como a fundacdo do programa
preventivo a partir de metas mesuraveis, a implementacéo de um projeto de investigacédo

psicologica multimodal (quantitativo e qualitativo) que implique a utilizacdo de
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instrumentos validados, bem como a definicdo dos momentos oportunos de recolha de

dados.
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Adaptacdo Cultural e Transferéncia da Investigacéo

Neste capitulo abordam-se as defini¢des e os desafios do processo de adaptacdo
cultural e transferéncia da investigagdo. S&o elencados os diferentes tipos de

investigacOes transculturais, bem com as recomendacdes metodoldgicas vigentes.

3.1. CONCEITO E ASPETOS GERAIS DA ADAPTACAO CULTURAL E
TRANSFERENCIA DA INVESTIGACAO

3.1.1. Definicéo

Adaptacéo foi definida por Rogers (1995) como o grau em que algo é alterado ou
modificado quando adotado e implementado por um novo usuério. O Center for
Substance Abuse Prevention [CSAP] (2002), por sua vez, definiu adaptacdo como a
modificacdo deliberada ou acidental de um programa. A adaptacéo pode incluir delecbes
ou adi¢oes, modificacbes dos componentes existentes, mudancas na forma ou intensidade
de componentes e modificacOes culturais necessarias face as circunstancias locais. Assim,
a adaptacdo cultural refere-se ao desenvolvimento de alteracbes positivas ao novo
contexto cultural.

N&o ha consenso acerca da adaptacdo de intervencdes baseadas na evidéncia
(Kelly et al., 2000). E considerada por uns como uma distorcdo, algo que 0s
investigadores tentam que ndo aconteca, em grande parte devido a dificuldade em avaliar
a adocdo da intervencdo quando a adaptagdo ocorre. Outros investigadores favoraveis as
adaptagdes, por sua vez, argumentam que € UM Processo necessario para que a
intervencdo seja mais relevante para a populacdo alvo e va ao encontro das suas
necessidades, alcangando junto da comunidade um maior sentido de apropriagdo do
programa (CSAP, 2002).

Levar a cabo um processo de adaptacdo cultural de um programa baseado na
evidéncia com o intuito de o aplicar noutro pais € um processo moroso e complexo, que
implica 0 acesso ao contexto politico, econémico e religioso, bem como as normas
culturais e familiares. Exige um cuidadoso e rigoroso método, fundamentado pela teoria
e pela investigacdo (Kumpfer, Pinyuchon, Melo, & Whiteside, 2008).

O processo de “adaptagdo transcultural” (cross-cultural adaptation) de um
instrumento para ser usado noutro pais, cultura e/ou lingua, requer um método especifico

de forma a alcancar a equivaléncia entre o original e as suas versdes. E atualmente
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reconhecido que, para um instrumento manter a validade de contetido a nivel conceptual
em diferentes culturas, ha que cuidar ndo s6 da traducdo linguistica como também da
adaptacdo cultural (Herdman, Fox-Rushby, & Badia, 1997). A simples traducdo podera
induzir interpretacOes erradas por causa das diferencas na linguagem e na cultura. Nos
estudos cientificos, quando se utilizam instrumentos desenvolvidos noutros paises e com
outra lingua, para além da traducéo, é necessario levar a cabo uma adaptacéo e validacéo
transcultural. Nesse sentido, a adaptacdo transcultural de um instrumento para ser
utilizado noutro contexto envolve um processo que cuida tanto dos aspetos da linguagem
(traducdo) como da adaptacéo cultural (Beaton, Bombardier, Guillemin, & Ferraz, 2000).

Wang, Moss & Hiller (2005), publicaram um artigo acerca do potencial de
aplicabilidade e transferéncia de intervencdes baseadas na evidéncia. Nesse sentido,
definem como ‘aplicabilidade’ o grau em que uma intervengdo pode ser implementada
noutro contexto, independentemente do seu sucesso. No que toca a transferéncia, 0s
autores referem-se ao potencial de uma dada intervencdo atingir a mesma eficacia do

estudo inicial quando aplicada noutro local.

3.1.2. Diferentes tipos de investigacao transcultural

Na literatura encontramos diferentes termos para identificar investigacdes de
caracter internacional: inter-cultural, transcultural ou comparativos. Em geral, estes
termos referem-se a investigacdo de um fendmeno ou teoria no contexto de outra na¢do
ou cultura (Olavarrieta, 2001). Os diferentes tipos de investigacdo podem ser
classificados de acordo com o seguinte critério:

- Estudos monoculturais versus estudos multiculturais. Os estudos monoculturais
abordam um fendémeno ou a relacdo dentro de uma dada cultura. J& os estudos
multiculturais fazem-nos em mdltiplos contextos ou culturas.

- Estudos originais versus estudos de replica¢ao. Os estudos originais, cComo 0 home
indica, referem-se aos estudos que pela primeira vez investigam um conceito,
hipotese ou teria pela primeira vez. Estudos de replicago, por sua vez, ttm como
objetivo verificar se as teorias ou conceitos validados num contexto (por exemplo,
nacdes ou culturas) sdo aplicaveis ou estdo presentes noutros paises, ou seja,

basicamente repetem um trabalho feito originalmente noutro pais e agregam
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evidéncia a favor ou contra a sua aplicabilidade ou validade de conceitos em

outros paises.

Assim, as adaptagdes transculturais devem ser consideradas atendendo a
diferentes cenarios. O primeiro cenario é quando se pretende usar um determinado
instrumento ou programa no mesmo contexto onde foi desenvolvido (mesma lingua e
mesma cultura), ndo necessitando de qualquer adaptacdo. No extremo oposto esta a
aplicacdo num outro pais, cuja lingua e cultura sdo diferentes do contexto original
(ibidem).

Existe muitas vezes a preocupacdo acerca da capacidade dos programas
desenvolvidos noutros paises serem implementados com sucesso e obterem no seio de
uma dada cultura ou contexto social os mesmos resultados positivos. Da mesma maneira
questiona-se 0 quanto se pode alterar o programa sem violar a fidelidade ao modelo
(Blakey, 1987).

3.1.3. O problema da validade e equivaléncia nas investigacdes transculturais

Qualquer implementacdo posterior de uma intervencdo €, necessariamente, pelo
menos em parte, uma intervencdo diferente, porque cada situacdo € Unica. Existem sempre
mudancas mesmo quando os investigadores replicam as suas proprias intervengdes no
mesmo local, sejam elas pelo efeito da passagem do tempo seja pelas caracteristicas
Unicas dos participantes.

Morrison et al. (2009) refere que muitas vezes, sdo feitas mudancas significativas
as intervencdes com o objetivo de adapté-las para a aplicacdo num novo local, para manté-
las atualizadas, ou para adequa-las a uma nova populacdo. Neste sentido questiona sob
que condicBes podemos esperar que uma intervencdo de eficacia demonstrada possa
continuar a ser eficaz? E quanto ou quais as dimensdes que podemos mudar numa
intervencdo e ainda estarmos seguros de que estamos perante a mesma intervencgéo, e que
esta vai ter os mesmos efeitos?

Considerava-se que uma vez demonstrada a eficicia de uma intervencéo, a mesma
sera igualmente bem-sucedida sob condi¢Ges semelhantes, pelo que era pouco comum a
replicacdo de um estudo experimental. No entanto, cada vez mais, ha uma maior

consciencializacdo da importancia da adaptacdo das intervencdes para a cultura dos
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participantes. Outro aspeto considerado é que a eficdcia de uma Unica intervengdo
experimental, desenhada e testada com um grupo homogeéneo de participantes (em relacéo
a raga, etnia, estatuto socioecondmico, ou outras caracteristicas demograficas), tem uma
limitada generalizacéo.

O reconhecimento da necessidade de adaptar as intervengdes ao contexto cultural
dos participantes levantou um novo debate: por um lado a necessidade de implementar os
programas conforme foram desenhados nos seus estudos de eficacia, e por outro, a
necessidade de se fazerem adaptacGes para que o programa sirva nas condi¢des locais
(Elliot & Mihalic, 2004). Nas ciéncias sociais, embora exista uma abundante investigacao
a respeito da eficacia dos programas de prevencdo, sdo raras as investigacdes sobre a
fidelidade da implementacdo. A avaliacdo da fidelidade tende a incidir sobre cinco
aspetos: adesdo, quantidade, qualidade da administracdo, respostas dos participantes, e
diferenciacdo do programa. Esta € uma questdo fundamental para o trabalho na prevencao
do abuso de drogas, pois estd claramente estabelecido que uma méa implementacdo
resultard provavelmente numa perda de eficacia do programa (Dusenbury, Brannigan,
Falco, & Hansen, 2003).

Seguidamente, descrevem-se as modificagdes que podem surgir numa replicagéo
de um projeto sugeridas por Morrison et al. (2009). Essas modificacbes podem ser
agrupadas em: mudangas motivadas cientificamente; mudancas impostas pelas
caracteristicas geograficas; mudancas motivadas pelas caracteristicas culturais da
comunidade; mudancas impostas pela colaboracdo de parceiros na comunidade e;
atualizagBes e adaptacGes ao contexto fisico. As primeiras referem-se a consideracoes
cientificas e éticas relativamente ao grupo controlo. A ndo intervencdo ou intervencdo
minima junto do grupo de controlo s6 podera justificar-se porquanto ainda nao foi
determinada a eficacia do programa, ndo sabendo se 0 mesmo trara algum beneficio. Caso
contrario, provando que a intervencdo € provavelmente benéfica, torna-se mais
imperativo que se ofereca algo de valor equiparavel aos participantes do grupo de
controlo.