=< UNIVERSITAS
3

5 =
=

3 [z
S

TR

UNIVERSIDADE MIGUEL HERNANDEZ
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA DA SAUDE

Avaliacao da version portuguesa

do programa de prevencao “Saluda”

Tesis Doctoral presentada por:
CARLOS ALBERTO CABACA DE ALMEIDA ESTUDANTE

Diretor:
DOUTOR JOSE PEDRO ESPADA SANCHEZ

2015












AGRADECIMENTOS

A elaboracdo de uma Tese de Doutoramento € um percurso que tem muitos
desafios e complexidade; tal percurso vai sendo suavizado por muitos amigos, conhecidos
e mesmo desconhecidos, que vamos encontrando no nosso caminho.

Assim 0 meu agradecimento tera de ir para todas estas pessoas, das quais relevo:

- O Professor Dr. José Pedro Espada, meu Diretor da Tese, que quer
presencialmente, quer a distancia, foi sempre uma voz amiga, orientando,
disponibilizando tempo e incentivando, quando as forgas pareciam faltar.

- Ao Professor Doutor José A. Garcia del Castillo Rodriguez, coordenador do
programa de doutoramento em Psicologia da Saide da Universidad Miguel Hernandez,
pelo seu acompanhamento inestimavel.

- A Dra. Monica Fernandez que foi importante na inestimavel ajuda ao nivel do
tratamento estatistico.

- Aos meus amigos e colegas de doutoramento (ou antes aos resistentes pois do
grupo inicial de 22 candidatos, chegamos 7 ao final), Prof. Dra. Liria Jardim Fernandes,
Dra. Sibila Maria Costa Pestana Reis, Dr. José Manuel Sardinha Borges, Dr. Joana Sofia
Jardim Fernandes, Prof. Dra. Micaela Filipa Sousa Rodrigues e Dra. Helena Maria Pereira
Leal Nunes, que sem excecdo foram fonte de disponibilidade, simpatia e ajuda.

- Os meus colegas vao me permitir que de entre eles, releve um casal que foi muito
especial nas horas em que as forcas e a vontade faltaram; aos meus amigos Joana
Fernandes e José Manuel Borges o meu mais profundo agradecimento pela amizade e
apoio nas horas mais dificeis. A sua ajuda foi preciosa para me dar forca para continuar
e poder concluir o trabalho.

- A Agencia Regional para o Desenvolvimento da Investigacdo, Tecnologia e
Inovacdo (ARDITI), nas pessoas do Professor Doutor Duarte Nuno Jardim Nunes, Eng.°
Clemente Luis Sequeira Aguiar e Dra. Irene, que apoiaram este trabalho.

- A Secretaria Regional da Saude, por ter proporcionado a todos nds, a existéncia
deste doutoramento na Regido Auténoma da Madeira.

- A Unidade Operacional de Intervencdo em Comportamentos Aditivos e
Dependéncias (UCAD) agradecemos pela colaboracao prestada pelo Dr. Nelson Carvalho

(Diretor desta unidade) e pelo Dr. Sérgio Cunha Técnico Superior da mesma.



- A Direcdo Regional de Educacdo que autorizou a implementacdo do programa,
nas escolas da Regido Autobnoma da Madeira, com relevancia para todos os professores
das Escolas Bésicas 2° e 3° Ciclo- Bartolomeu Perestrelo — Dr. Brazdo de Castro — Santo
Antonio.

- A minha mulher Conceicdo Maria Sousa Nunes Almeida Estudante, pela
presenca, apoio constante, além de incentivar a continuar desde o inicio e especialmente
nos momentos de desanimo ou quebra.

- A todos os meus amigos (e alguns foram muitos importantes) que direta ou
indiretamente participaram, quanto mais ndo fosse com forte incentivo de continuidade e

concluséo desta Tese, tornando possivel a sua existéncia.



RESUMO

O programa Saluda (Espada & Méndez, 2003) € um programa de prevengdo do abuso de
alcool e outras substancias dirigido a adolescentes com idades compreendidas entre 0s 12
e 0s 14 anos. Tem como objetivos gerais atrasar a idade de inicio do consumo de alcool
e reduzir o consumo abusivo de alcool e outras drogas. Durante varios anos tem sido
testado em Espanha e obtidos resultados relevantes em vérios estudos. O objetivo deste
estudo é avaliar a eficacia da versdo portuguesa do Programa Saluda (ManiFesta Salde)
junto de uma amostra de adolescentes madeirenses. A metodologia adotada baseou-se na
constituicdo de um grupo experimental e um grupo de controlo, avaliando a evolucao de
cada grupo ao longo de trés momentos de analise: uma avaliacdo preé teste (administrada
antes da implementacdo do programa); uma avaliagdo pds teste (aplicada imediatamente
apos a implementacdo do programa); e uma avaliacdo em follow-up (que ocorreu 4 meses
apos o término da intervencgdo). A amostra foi constituida por 560 alunos do 7° e 8° ano
provenientes de 3 escolas do concelho do Funchal, com uma idade média de 13 anos.
Como instrumentos de avaliacdo do programa administrou-se uma bateria composta por
7 questionarios de autopreenchimento: Questionario sociodemogréafico (Espada, Méndez,
& Hidalgo, 2003); Questionario de consumo (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); Escala
de Autoeficacia Geral (AEG) (General Self-Efficacy Scale) (Schawarzer & Jerusalem,
1995); Escala de Assertividade de Rathus (RAS) (Rathus, 1973); e Questionario de
Intencdo de Consumo (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003). Os principais resultados
apontam para diferencas significativas intergrupos, quanto ao consumo de alcool, tabaco
e charros, sendo que estes diminuiram no grupo experimental comparativamente com o
grupo de controlo. Verificaram-se igualmente melhorias significativas ao nivel da
percecdo normativa e na intencdo de consumo. Futuras linhas de investigacdo deverao
seguir-se no sentido de avaliar outros efeitos do programa, como por exemplo ao nivel
dos conhecimentos sobre as drogas bem como a eficacia do mesmo ao nivel da

assertividade e da autoeficacia com recurso a escalas mais especificas.



ABSTRACT

The Saluda program (Espada & Méndez, 2003) is a program of prevention of alcohol
abuse and other substances, aimed at adolescents aged between 12 and 14 years old. Its
general objectives are delaying the age of the initiation of alcohol consumption and
reducing the abusive consumption of alcohol and other drugs. For several years it has
been tested in Spain and relevant results obtained in several studies. The objective of this
study is to evaluate the effectiveness of the Portuguese version of the Saluda Program
(ManiFesta Saude) among a sample of Madeiran adolescents. The methodology adopted
was based on the establishment of an experimental group and a control group, assessing
the progress of each group over three moments of analysis: a pre assessment test
(administered prior to the program implementation); a post test assessment (applied
immediately after the program implementation); and a follow-up assessment (which took
place four months after the end of the intervention). The sample consisted of 560 students
from the 7th and 8th grades from 3 schools of Funchal, with an average age of 13 years
old. As assessment tools of the program, a battery composed of 7 self-administered
questionnaires was used: Sociodemographic Questionnaire (Espada, Méndez, & Hidalgo,
2003); Consumption Questionnaire (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); General Self-
Efficacy Scale (AEG) (General Self-Efficacy Scale) (Schawarzer & Jerusalem, 1995);
Rathus Assertiveness Scale (RAS) (Rathus, 1973); and Consumption Intention
Questionnaire (Espada, Méndez & Hidalgo, 2003). The main results show significant
differences between groups, regarding the consumption of alcohol, tobacco and joints,
having these decreased in the experimental group compared with the control group. There
were also significant improvements in terms of normative perception and consumption
intention. Future lines of research should follow in order to evaluate other effects of the
program, such as the knowledge about drugs, as well as its effectiveness concerning

assertiveness and self-efficacy using more specific scales.
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RESUMEN

El programa Saluda (Espada & Méndez, 2003) es un programa de prevencion al abuso
del alcohol y otras sustancias dirigido a adolescentes con edades entre los 12 y los 14
afios. Tiene como objetivos generales atrasar la edad de inicio al consumo del alcohol y
reducir el consumo abusivo del mismo y de otras drogas. Durante varios afios ha sido
testado en Espafia y se han obtenido resultados relevantes en varios estudios. El objetivo
de esta Tesis es evaluar la eficacia del Programa Saluda (ManiFesta Saude) con una
muestra de adolescentes portugueses. El disefio del estudio incluyé un grupo experimental
y un grupo control, evaluando la evolucion de cada grupo a lo largo de tres momentos de
analisis: una evaluacion pre test; una evaluacion post test (aplicada inmediatamente
después de la implementacion del programa); y una evaluacion en follow-up (que ocurrié
4 meses después de terminada la intervencion). La muestra estuvo formada por 560
alumnos del 7° y 8° afio provenientes de 3 escuelas, con una edad media de 13 afios. Para
la evaluacion se administré una bateria compuesta por 7 cuestionarios de autoinforme:
Cuestionario socio demografico (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); Cuestionario de
consumo (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); Escala de Auto Eficacia General (AEG)
(General Self-Efficacy Scale) (Schawarzer & Jerusalem, 1995); Escala de Asertividad de
Rathus (RAS) (Rathus, 1973); y Cuestionario de Intencion de Consumo (Espada, Méndez
& Hidalgo, 2003). Los principales resultados apuntan diferencias significativas entre
grupos, en cuanto al consumo de alcohol, tabaco y cannabis, disminuyendo éstos en el
grupo experimental comparativamente con el grupo control. Se verificaron igualmente
mejorias significativas al nivel de la percepcién normativa y en la intencion de consumo.
Futuras lineas de investigacion deberan seguirse con el sentido de evaluar otros efectos
del programa, como por ejemplo al nivel de los conocimientos sobre las drogas asi como
la eficacia del mismo al nivel de la asertividad y de la autoeficacia con el uso de escalas

mas especificas.

Vil



viii



INDICE

AGRADE CIMENT O ..ottt iii
RESUMO ..ottt ettt e e e e e e et e e e e e e e e e s \
A B S T R A C T ettt e e e —— Vi
RESUMEN ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeees vii
INDICE ..ottt ettt ettt et et e et et e et et et et et et e e et et et et e e e e et et ae e iX
INDICE DE TABELAS ... ettt ettt et ettt ete et ettt e e et e et et e e ee et eeaee e, xiii
INDICE DE FIGURAS ..ottt ettt ettt et ettt eree e xviii
LISTA DE ABREV IATUR AS ...ttt e e e e e e e rr e e e aaaees Xix
INTRODUGAOD ...ttt en e 1
PARTE 1 FUNDAMENTAGAO TEORICA .....coiiieeeeeeeeeeeeeeee e, 5
CAPITULO 1 CONSUMO DE DROGAS ..o e eeraeraeeee e aen e 7
1.1 DEFINIGAO ..ottt ettt 9
1.1.1. '[abaco ....................................................................................................... 11
L.1.2. AICOOL. e e 12

L. 0.3, CANNADIS ... 12
L1 COCAING ettt 13
1.1.5. Drogas e SINLESE .......uvveiiuieeiiiiee ettt et s e e e rae e aaee e 13
1.1.6. Outras drogas € outros tipos de drogas.........cccvveevveeiiieeiiiee e sree e 14

1.2. EPIDEMIOLOGIA ...t 15
1.2.1. '[abaco ....................................................................................................... 16
1.2.2. AICOO. e e 17
12,3, CANNADIS ... e e e 18
L.2.4, COCAING e et 19
125, ECSEASY .evvviiiieiiiiiiiiiit ettt e e e e e e e 20
1.2.6. ANTELAMINGS ... e et 21

1.3. MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DO CONSUMO DE DROGAS ....22
1.3.1. Teoria da aprendizagem SOCIAl ............cooiuiiieiiiiiiie e 23



1.3.2. MOAEIO BVOIULIVO ... .ottt 24

1.3.3. Teoria da conduta ProbIEMA..........ccceiiiiiiiiiieie e 24
1.3.4.Teoria da agdo racional e teoria da acao planeada ...........ccccceevveiiennennnn, 25
1.3.5. Modelo compreensivo e SeqUueNCIal...........c..occeiiieriieiiiiiiee e 26
1.3.6. Modelo de crengas de SAUdE..........cccuererrieiiiieiie e 27
1.4. REPERCUSSOES DO CONSUMO DE DROGAS ......ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 28
R I I o 7= Vo o PP OPRUURROPSRPPIS 28
(N (oo o ISR 29
I R OF: 0 - o 1O PRUURSOPRRPPIIS 31
I O o T - PSSR OPR 32
145, ECSTASY ... 33
1.4.6. Consumo combinado de substancias PSICOAtIVAS ............cccverveerveiriernnene 33
SINTESE ...ttt 34
CAPITULO 2 PROGRAMAS DE PREVENQAO .................................................. 35
2.1. CONCEITO DE PREVEN(}AO ....................................................................... 37
2.2. TIPOLOGIA DOS PROGRAMAS DE PREVEN(;AO ..................................... 38
2.3. PROGRAMAS DE PREVEN(}AO EM CONTEXTO ESCOLAR.........ccceeennn. 41
2.3.1. AbOrdagens tradiCIONAIS. ..........cueeiueeiiieiiieiee et 42
2.3.2. ADOrdagens Mais FECENEES. ......c.uveeireeeiieeeeiieessie e s siee e e stae e e sae e e saeeesnaeeeeees 47
SINTESE ..ottt 53
CAPITULO 3 AVALIACAO DOS PROGRAMAS DE PREVENCAO.................. 55
3.1. CONCEITO E ASPECTOS GERAIS DA AVALIACAO DE PROGRAMAS..57
3.1.1. O conceito de avaliaGa0 ...........ceeevuieeiiir e 57
3.1.2. Objetos da avaliacio: Avaliar 0 QUE? ..........ccccoveeeiiiee e 59
3.1.3. Indicadores e critérios de avaliaGao............ccveevereeiieeeiiie e 59
3.1.4. Caracteristicas das técnicas de avaliaGao ...........ccccccvvveevveeeiiineeiiiee e 60
3.1.5. A problematica da subjetividade na avaliagao .............cccceevvveeiiieee e, 61
3.1.6. Etapas de avaliaGao de Programas............cccvreeireeeiiiressveeesieeesieeeseee e 62
3.2. METODOLOGIAS DE AVALIACAO DE PROGRAMAS .........cccovevvvrrninins 64
3.2.1. Técnicas de avaliaCao de Programas ...........cceeevveeeieeeesveeesiieeesieeeesieeeesenas 66
3.3. EFICACIA DOS PROGRAMAS DE PREVENCAO EM CONTEXTO
ESCOLAR ..ottt 68
3.3.1. Avaliac8o da fiCACIA.........c.eeeiieeeiiie e 68
3.3.2. Avaliacao da efiCIBNCIA.........cccvueeeiiie e 69
3.3.3. Avaliaco de IMPACLO ......ccvveeiiie e 69
SINTESE ...ttt 72
CAPITULO 4 PROGRAMA “SALUDA? .......c.cooviiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e, 73
4.1. FUNDAMENTACAO TEORICA: PROGRAMA SALUDA..........cccooveverran. 75



4.1.1. Objetivos do Programa Saluda............cccooeeriieiiiiiieiiiencec e 77

4.1.2. Breve descrigdo do Programa Saluda .............cccceeviieniieniieiiiiic e 78
4.2. COMPONENTES ...t 79
4.3. EVIDENCIAS EMPIRICAS SOBRE O PROGRAMA .......c.coovovirisssiinennn, 81

4.3.1. Andlise segundo a eficiéncia do aplicador...........ccceveiieiiienieiiencec e 84

4.3.2. Efeitos do Programa Saluda sobre fatores cognitivos .............cccevvieniennn. 87

4.3.3. Efeitos do Programa Saluda sobre a atitude face as drogas...............cccun.e. 88

4.3.4. Andlise da contribuicdo dos componentes: treino de habilidades sociais e

treino de resolugdo de ProbIEMAS...........covieiiiiiiiiic 91

4.3.5. Estudo de adaptacdo cultural do programa Saluda em Portugal................... 92
SINTESE ...ttt 93

PARTE 2 INVESTIGACAO EMPIRICA: AVALIACAO DO PROGRAMA DE

PREVENCAO “SALUDA? ........ccoooiiiiiiiiiiniiinsiieseiesieessessisesssss s 95
CAPITULO 5 OBJETIVOS E HIPOTESES ......otieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 97
5.1.OBIETIVOS ...ttt e e e e e e e ra e e e e e e e 99
5.1.1. ODJELIVOS JEIAIS ...uvvreiirieeiiieeesieeesee e st eeatia e st e e et e e et e e e snae e e snbeeesnreeeaneeas 99
5.1.2. ObjetivoSs ESPECITICOS ....eeiiureeeiiieeiiie ettt 99

5.2 HIPOTESES ..ottt sttt 100
5.2.1. Hipoteses sobre a eficacia do programa. ..........ccceeevvveeriveesineesiiieesieeenn 100
5.2.2. Hipotese sobre 0s efeitos temporais do programa. .........ccceecvveerveeesveeenne 100
5.2.3. Hipoteses sobre a eficacia diferencial do programa. ............cccceeevveevveenne, 100
CAPITULO 6 METODO ...ttt ssesssenees 101
6.1. PROCEDIMENTO ..ottt ittt 103
6.1.1. CONtaCtO COM PAICEINOS ..ocvvveeirieeeiieeeeieeesiee e st e e e siee e e e e e sran e e sraeeeenee e 103
6.1.2. Selecdo, formacdo e supervisdo dos MONItOreS........ccccevvveevveeeiieeeciiieenne, 103
6.1.3. AVAlIACAOD Pré LESIE....eiurreiciiee e ctee ettt 105
6.1.4. Programa de prevencao ManiFesta Salde..............ccceevvveeviieeeiiiiee v, 105
6.1.5. AVAlIACAO POS TESLE .....vveeiiieeccitee ettt 106
6.1.6. Avaliacdo da implementacao ...........cccccveeiiieeiiie e 106
6.1.7. AValiaCao fOHOW-UP......vveiiiie e 107

6.3. PARTICIPANTES ...ttt 107
6.3.1. Evolucdo do namero de inquéritios validos ao longo do tempo ................ 107
6.3.2. CaracterizaGao da amOSIIa .........eeeeveeeiiiie et seie e e 108

6.4. INSTRUMENTOS ......ooiiiiiie ettt 111
6.5. DESENHO ... .coiiiiiii ittt 113
6.6. ANALISE DE DADOS .......oovvieieeeeisieeteeeseseseseesis e istsses s st ansasennes 113

Xi



CAPITULO 7 RESULTADOS ......ouitiieieieieieeeeeeeeie e, 117

7.1. AVALIACAO DA LINHA DE BASE.........cocooiiieeeeeeeer e 119
7.1.1. QUESLIONAIIO A0 CONSUMO ....vvveuvieirieesiieesieeeeeesseeestee et esteesraaesraeanaeeneae e 119
7.1.2. VariaVeis ProteLOraS .....ccuueuiiieiiesieesiee ettt 123

7.2. COMPARACOES INTERGRUPOS NO POS TESTE ....coovovoveeveceeeevne 130
7.2.1. QUESLIONAIIO A0 CONSUIMO ...vvvevveeieieesiieesiee e e e eteesee et esee e s e sraeaneeeee e 130
7.2.2. VariAVeIS PrOtELOIaS ... .cui ittt 132

7.3 FOLLOW-UP ...ttt e 138
7.3.1. QUESLIONAIIO A8 CONSUMO ... .veeiieirieeeiieesieeete e e e e eteeeste e s e e sraaesraeeaeeeeee e 138
7.3.2. VariaVeIS ProteLOraS .. ..ccuvieiiie ettt 142

7.4. COMPARACOES INTRAGRUPOS (EFEITO TEMPORAL)........cccccevvvenn. 147
7.4.1. QUESLIONAIIO A8 CONSUMO ......vieuvieiieesiieesieeeiee e e eteeste e s e e sraaesraeeneeeee e 148
7.4.2. VariaVeiS PrOTEIOIAS ......ccvieiiieiie e ettt 168

7.5. IDENTIFICACAO DE FACTORES DE RISCO E FACTORES PROTECTORES

DO CONSUMO ... .ottt ettt et et e te et e e nreeanae e 177

CAPITULO 8 DISCUSSAOD ......oooviiiiiieieieiseeses e 187
CAPITULO 9 CONCLUSOES........ciiiirieiiireisieinsieseississssssessisssaseesssesseseenees 197
REFERENCIAS ..ottt en sttt n sttt s s 207
ANEXOS ...ttt 225
ANEXO A AUTORIZACAO DA DIRECAO REGIONAL DE EDUCACAO........... 227
ANEXO B FORMAGCAO AOS PROFESSORES........c.cooveeeereieieieeeiereseeesesesesinienns 231
ANEXO C AVALIACAO DOS PROFESSORES........c.coovveeeteieieieeieeseneneeeeesininins 259
ANEXO D CONSENTIMENTO DOS PAIS.......ooiiiiiieiieee s 263
ANEXO E INSTRUMENTOS DE AVALIACAO ..o 267
ANEXO F CERTIFICADO DE DINAMIZACAO DA FORMACAO ......c.cccocvuenae, 275
ANEXO G AVALIACAO DO PROGRAMA .......oooevevveeieeeceeeee e 279

xii



INDICE DE TABELAS

Tabela 1. Descricdo dos modulos de fOrmacgao ...........cocveeiiriienieieeccie e, 104
Tabela 2. PIano de trabalho ..........ccoooiiiiiiie e 106
Tabela 3. Evolucdo do numero de inquéritos validos ao longo do tempo ................... 108

Tabelad. NUmero e percentagem de alunos que responderam os dados do primeiro
MOMENTO A€ AVANAGAD .......cueiiiieiii et 108
Tabela 5. Diferencas entre os grupos de investigacdo ao nivel da idade...................... 109
Tabela 6. Diferencas entre os grupos de investigacdo ao nivel das carateristicas
SOCIOAEMOGIATICAS ....veeieieetiee ettt et 109
Tabela 7. Diferencas entre os grupos de investigacdo ao nivel das carateristicas dos
agregados familiares dos alUNOS ............ooviiiiiiiiiiii e 111
Tabela 8. Dados de consisténcia interna (Fernandes, no prelo) .........c.cccccevvveiieninnn, 113
Tabela 9. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo o consumo de substancias em
(0r=To = 0| 0 o1 IO PP URTOPRTOPRPPRPTY 120
Tabela 10. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo o consumo de alcool em
(0710 = W0 | £ 1] o1 1RSSR 121
Tabela 11. Distribui¢do dos alunos na linha de base segundo idade do primeiro consumo
de alcool e n.° de vezes de consumo de drogas POr grupOS.......cueeevvveeerveeerveeesiueeennns 122
Tabela 12. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo Ultimo consumo de drogas
[SL0 10| (1o o IR PP T TPPPPPPPP 123
Tabela 13. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo percecdo de risco de
CONSUIMO PO GIUPOS .. etteeeeeiasiititteteeeesssassstbsteeeasesassssssbbseeeaseessssssbbbseraaeeesssastbeseeeeeeas 124
Tabela 14. Distribuicao dos alunos na linha de base segundo a percecdo normativa por
[0 (1701 LSOO PP PPTT PP 125
Tabela 15. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo autoeficacia por grupos 126
Tabela 16. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo autoeficéacia por grupos127
Tabela 17. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo os itens da escala de
ASSEITIVIAAUE PO GrUPOS. . .eeeieiieeieiee ettt et e et e s ee e et e e st a e e srae e e sraeeesnaeeeanes 127

Tabela 18. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo assertividade por grupos

Tabela 19. Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo a intencdo de consumo 129

Xiii



Tabela 20. Distribuicdo dos alunos segundo o consumo de alcool, tabaco e drogas no pés
teste por grupo de INVESTIGAGAD ........eeveeiireiieeiie ettt 130
Tabela 21. Distribuicdo dos alunos segundo frequéncia de consumo de &lcool, tabaco e
drogas no pds teste por grupo de INVESLIJACAD ........veevveeieeiie e see e see e 131
Tabela 22. Distribuicdo dos alunos segundo a percecao de risco no pos teste por grupo de
TNVESTIGAGAD ...ttt etttk et ettt ettt be e 133
Tabela 23. Distribuicdo dos alunos segundo a perce¢do normativa no pos teste por grupo
A8 INVESTIGAGAD ...ttt ettt ettt et b e nb et 133
Tabela 24. Distribuicdo dos alunos segundo as respostas aos itens de autoeficacia no pos
teste por grupo de INVESTIGAGAD ........oeiveeiiieieeeiee ittt ettt 134
Tabela 25. Distribuicdo dos alunos segundo a autoeficacia no pos teste por grupo de
(LN S AT ot Lo TR P PP PR OPRPP 135
Tabela 26. Distribuicao dos alunos segundo as respostas aos itens de assertividade no pés
teste por grupo de INVESTIGAGAD ........eeverieieriieiiee ettt 136
Tabela 27. Distribuicdo dos alunos segundo a assertividade no pds teste por grupo de
LNV o= o Lo OSSPSR 137
Tabela 28. Distribui¢do dos alunos segundo a inten¢do de consumo no pos teste por grupo
0L AT T Lot o R PSPPSR 138
Tabela 29. Distribuicdo dos alunos segundo o consumo de tabaco, alcool e drogas no
follow-up por grupo de INVESLIJACAD .......cccveeeiiieeiiie i 139
Tabela 30. Distribuicdo dos alunos segundo a frequéncia de consumo de alcool e drogas
no follow-up por grupo de INVESTIGACAD. ..........eeeiiieeiiiee e 140
Tabela 31. Distribuicdo dos alunos segundo a perce¢édo de risco no follow-up por grupo
0 LT AT T Lot (o RO PRSP 142
Tabela 32. Distribuicdo dos alunos segundo a norma percebida no follow-up por grupo
0 LT AT T Lot (o PSPPSR 143
Tabela 33. Distribuicdo dos alunos segundo a autoeficacia no follow-up por grupo de
INVESTIJACAD .....vvveeietie ettt e s e e s e e e e e st e e et e e e st e e e st e e e snaeeesnaeeeanneeeanneaeas 143
Tabela 34. Distribuicdo dos alunos segundo as respostas aos itens de autoeficacia no
follow-up por grupo de INVESLIJACAD ........ccveeeiiieeiiiee e 144
Tabela 35. Distribuicdo dos alunos segundo os itens de assertividade no follow-up por

GrupO de INVESEIGACAD. .......veeeieeie ettt e e e et srae e e e e nnaee e 145

Xiv



Tabela 36. Distribuicdo dos alunos segundo a assertividade no follow-up por grupo de
TNVESTIGAGAD ...tttk ettt ekttt ettt ettt e e be e 146
Tabela 37. Distribuicdo dos alunos segundo o consumo de tabaco, alcool e drogas no
follow-up por grupo de INVESEIGAGAD .........eeivriiiiiiiieiie et 147
Tabela 38. Comparagdes intragrupos segundo o consumo de alcool para o grupo
EXPEITMENTAL ...ttt 148
Tabela 39. Comparac@es intragrupos segundo o consumo de alcool para o grupo de
(070 1 0] [ PSSR 149
Tabela 40. Comparacdes intragrupos segundo o consumo de tabaco para 0 grupo
EXPEITMENTAL ...ttt 150
Tabela 41. Comparagdes intragrupos segundo o consumo de tabaco para o grupo de
(070 1 0] [ PSSR 151
Tabela 42. Comparagdes intragrupos segundo 0 consumo de marijuana para o0 grupo
EXPEITMENTAL ...ttt 152
Tabela 43. Comparac@es intragrupos segundo o consumo de marijuana para 0 grupo de
(0101011 (0] [0 PSP PPPURTOPROPRPPPY 152
Tabela 44. Comparacdes intragrupos segundo o consumo de cocaina para 0 grupo
EXPEIMENTAL ... et e et a e e e e e 153
Tabela 45. Comparagdes intragrupos segundo o consumo de cocaina para 0 grupo de
(0701011 (0] [0 PR PP RUROPRTPPRPRRY 154
Tabela 46. Comparacdes intragrupos segundo o consumo de anfetaminas para o0 grupo
EXPEIIMENTAL ... et e e st e e ae e e 155
Tabela 47. Comparagdes intragrupos segundo o consumo de anfetaminas para o grupo de
(0701011 (0] [0 PR PP URTOPROPRURRY 155
Tabela 48. Comparacdes intragrupos segundo o consumo de alucinogénios para 0 grupo
EXPEIIMENTAL .....ciiiiiiiiee e e e et et re et e e e 156
Tabela 49. Comparacdes intragrupos segundo o consumo de alucinogénios para 0 grupo
A8 CONLIOIO ...ttt e et e b ane e e nree s 156
Tabela 50. Comparacgdes intragrupos segundo o consumo de ecstasy para 0 grupo
EXPEMIMENTAL .....cuiiiiiiiee et nrae et e e 157
Tabela 51. Comparac@es intragrupos segundo o consumo de ecstasy para o grupo de

CONEIONO oottt 157

XV



Tabela 52. Diferengas na distribui¢cdo dos alunos entre os dois grupos no consumo de
1 (o0 1o | PR UROPSOPRPRRS 158
Tabela 53. Comparac@es intragrupos segundo o Ultimo consumo de alcool para o grupo
EXPEITMENTAL ...ttt 159
Tabela 54. ComparacGes intragrupos segundo o ultimo consumo de alcool para o grupo
(0 [0 0T 010 (o PRSP 160
Tabela 55. Comparac@es intragrupos segundo a idade do primeiro consumo de alcool para
0 grupo eXPEriMENTAL .........ooiiiiiiiii et 161
Tabela 56. Comparacdes intragrupos segundo a idade do primeiro consumo de alcool para
0 GrUPO A8 CONMIOIO ...ttt 161
Tabela 57. Comparacdes intragrupos segundo a frequéncia do consumo de alcool durante
0 Ultimo ano para 0 grupo experimental ............ccoooviiiiiiieic e 162
Tabela 58. Comparacdes intragrupos segundo a frequéncia do consumo de alcool durante
0 Ultimo ano para 0 grupo de CONIOIO .......covieiiiiiiiiie e 162
Tabela 59. Comparacdes intragrupos segundo a quantidade de copos bebidos durante o
altimo consumo de alcool para o grupo experimental ............ccccoovveeiive e, 163
Tabela 60. Comparacdes intragrupos segundo a quantidade de copos bebidos durante o
altimo consumo de alcool para 0 grupo de controlo..........cceecvveiiiveicie e 163
Tabela 61. Comparacgdes intragrupos segundo a numero de vezes que se embebedaram
para 0 grupo exXpPerimental..........cccoociieiiiie s 164
Tabela 62. Comparacgdes intragrupos segundo a numero de vezes que se embebedaram
para 0 grupo de CONEION0.........uieiiie et e e e e e 164
Tabela 63. Comparacdes intragrupos segundo Gltimo consumo de marijuana para o grupo
EXPEIIMENTAL ...t e e e e st e e rae e e e e 165
Tabela 64. Comparacdes intragrupos segundo Gltimo consumo de marijuana para o grupo
(o[-l oTo1 011 (0] [0 PR P U ROPROPRURRY 165
Tabela 65. Comparac@es intragrupos segundo frequéncias de consumo de marijuana no
Gltimo ano para 0 grupo eXPerimental ...........ccccocvveeiiie e 166
Tabela 66. Comparac@es intragrupos segundo frequéncias de consumo de marijuana no
Gltimo ano para 0 grupo de CONIOI0 .......c..eeeiuiii e 166
Tabela 67. Comparac6es intragrupos segundo Ultimo consumo de drogas para 0 grupo

EXPEMIMENTAL .....cuiiiiiiiee et nrae et e e 167

XVi



Tabela 68. Comparages intragrupos segundo Ultimo consumo de drogas para o grupo de
(070] 1 0] [ PP PRPTPR 167
Tabela 69. ComparagOes intragrupos segundo a percecdo de risco para O grupo
EXPEITMENTAL ...ttt 168
Tabela 70. ComparacOes intragrupos segundo a percecdo de risco para 0 grupo de
(070 1 0] [ PSPPSR 169
Tabela 71. ComparagOes intragrupos segundo a norma percebida para o grupo
EXPEITMENTAL ...ttt 171

Tabela 72. Comparacges intragrupos segundo a norma percebida para o grupo de controlo

Tabela 73. ComparagBes intragrupos segundo a autoeficacia para os grupos de
(LN S AT ot Lo TR P PP PR OPRPP 173
Tabela 74. ComparacOes intragrupos segundo a assertividade para os grupos de
(LN e AT ot Lo TR P PR PR OPRP 173
Tabela 75. Comparagdes intragrupos segundo a intencdo de consumo para 0 grupo
EXPEIMENTAL ...t e e e e et e e e e e e e e e 175
Tabela 76. Comparac@es intragrupos segundo a intencdo de consumo para o grupo de

(o10] 011 0] (o JEURTTRTTTT TR PRTRTTRR 176

XVii



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Evolucéo do nimero de inquéritios validos ao longo do tempo................... 108
Figura 2. Comparagdes intragrupos segundo o consumo de alcool para os grupos de
INVESTIGAGAD ...ttt ettt ekttt et ettt et et e e e 149
Figura 3. Comparagdes intragrupos segundo o consumo de alcool os grupos de
TNVESTIGAGAD ...ttt etttk et ettt ettt be e 151
Figura 4.Comparagfes intragrupo segundo consumo de marijuana para 0s grupos de
LNV AT ot o TSP P RO P R UP PR OPRPP 153
Figura 5. Comparacdes intragrupos segundo consumo de cocaina para 0s grupos de
LNV Ao ot o O PO P VP OPPT PP 154
Figura 6. Comparacdes intragrupos segundo consumo de anfetaminas para 0s grupos de
(LN S AT ot Lo TR P PP PR OPRPP 155
Figura 7. Comparacdes intergrupos segundo o consumo de ecstasy para 0S grupos de
(LN e AT ot Lo TR P PR PR OPRP 157
Figura 8. Distribuicdo do nimero de alunos dos dois grupos segundo o Gltimo consumo
B AICOON ... 160
Figura 9. Comparacdes intragrupos segundo a norma percebida para 0s grupos de
LNV o= o Lo OSSPSR 172
Figura 10. Comparacdes intragrupos segundo a assertividade para 0s grupos de
LNV o= o Lo SO OPRSURRSTR 174
Figura 11. Comparac@es intragrupos segundo a intencdo de consumo para 0s grupos de
LNV o= o Lo SO OPRSURRSTR 177

Figura 12. Arvore de decisdo considerando a variacdo da intencio de consumo de &lcool

Figura 14. Arvore de decisdo considerando a variacdo da intencdo de consumo de
MATTJUANA (CNAITOS) ..viiiiiiie ettt et e e et e e et e e e srae e e snaeaeanneas 184

Figura 15. Arvore de decisio considerando a variacdo da intencéo de consumo de outras

Xviii



LISTA DE ABREVIATURAS

APA — American Psychiatric Association

CSAP — Center for Substance Abuse Prevention

DGIDC — Direcgéo-Geral de Inovagédo e de Desenvolvimento Curricular
IDT — Instituto Portugués da Droga e da Toxicodependéncia
INME — Inquérito Nacional em Meio Escolar

NSP — Novas Substancias Psicoativas

OEDT - Observatério Europeu da Droga e da Toxicodependéncia
OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PNSD - Plano Nacional sobre Drogas

SPTT — Servico de Prevencédo e Tratamento da Toxicodependéncia
UNODC - United Nations Office on Drugs

XiX






INTRODUCAO






Introducéo

Em algumas partes do mundo, especialmente na Europa, a multiplicacdo de
intervencdes baseadas na evidéncia e a sua implementacdo tém aumentado. Os programas
de prevencdo do abuso de substancia em meio escolar assumem especial importancia,
pois abrangem um ndmero significativo de individuos numa fase importante do seu
desenvolvimento (Botvin & Griffin, 2004).

Becofia (2007), numa abordagem mais atualizada do fendmeno, considera que a
prevencdo deve focalizar-se no imaginar de agdes que retardem o consumo de drogas e
reduzam o inicio, 0 aumento e a continuidade desse mesmo comportamento.

O programa preventivo Saluda (Espada & Méndez, 2003) tem obtido resultados
bem positivos em diversos estudos em Espanha. Os objetivos principais séo os de adiar a
idade de inicio do consumo e reduzir o consumo abusivo de alcool e outras drogas. E
composto por 10 sessdes, sendo uma primeira fase de caracter educativo (informacdes e
crencas dos jovens acerca do consumo de substancias), seguindo-se uma fase de treino de
competéncias (influéncia de publicidade, resolucéo de problemas, processo de tomada de
decisdo, resisténcia a pressdo e habilidade sociais) e finalmente a fase de manutencgéo
(compromisso publico e treino de autorreforco).

Na Regido Autdnoma da Madeira sdo varias as iniciativas, com o objetivo de
prevenir o abuso de sustancias em meio escolar. S6 que, a maior parte resumam-se a
intervencdes pontuais de caracter informativo. E em intervengdes mas estruturadas, nao
sdo conhecidos os impactos nos jovens madeirenses.

Assim, esta intervencdo pretende fazer a avaliacdo do programa de prevencao
Saluda, com uma amostra de adolescentes madeirenses.

Nesse sentido, o presente trabalho seguird a seguinte estruturacao:

— Na primeira parte, far-se-a a fundamentacao tedrica, através de quatro capitulos.
— No primeiro capitulo far-se-a uma analise do fendmeno do consumo de drogas,

tendo em conta a sua epidemiologia, conforme o tipo de substancias (licitas e

ilicitas) nas varias partes do mundo e os modelos tedricos explicativos.

— No segundo capitulo aborda-se o conceito de prevencdo, segundo as diferentes
tipologias existentes e em contexto escolar.

— O terceiro capitulo tratard da avaliacdo e da sua importancia fundamental na
planificacdo de um projeto, a fim de que os objetivos a atingir sejam

completamento cumpridos.
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— Quanto ao quarto capitulo far-se-a a descri¢do do Programa de Prevengdo Saluda,
que foi a base da presente investigacdo, referindo os objetivos, componentes,
contetidos e metodologia.

— As evidéncias cientificas sobre a eficacia do programa sdo elencados neste
capitulo.

— Na segunda parte, propomos explanar os objetivos e hipoteses deste estudo, no
capitulo 5.

— Assim o capitulo 6 apresentard a metodologia do estudo, a caracterizacdo da
amostra, a descri¢do dos procedimentos utilizados, a descricdo dos instrumentos,
assim como a caracterizacao da analise dos dados.

— A apresentacdo dos resultados e a verificacdo das hipoteses estdo descritas no
capitulo 7, mostrando os resultados das comparagdes inter-grupos e intra-grupos.

— Addiscusséo dos resultado esta patente no capitulo oitavo.

— As conclusdes do estudo encontram-se no nono capitulo e apresentam-se tambem

as consideragdes acerca das limitagdes do estudo e futuras linhas de investigagéo.
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Consumo de drogas

1.1. DEFINICAO

Compreender a terminologia, por vezes confusa e complexa, associada ao
consumo de drogas nem sempre se revela uma tarefa de simples cariz, pelo que se revela
imperativo, com base na literatura especifica, aclarar alguns dos conceitos usados ao
longo desta investigacdo, com vista a eficAcia do entendimento da problematica em
destaque.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), a droga diz respeito a toda a
substancia que, introduzida num organismo vivo, pode modificar uma ou mais funcoes
deste (Kramer & Cameron, 1975). Trata-se, portanto, de uma substancia medicinal,
organica ou inorganica, que usada sozinha ou como ingrediente, atua no corpo podendo
alterar o estado de espirito, a forma de compreender, ver e ouvir as coisas, modificar a
maneira de sentir e 0 comportamento (Ganeri, 2002). Schuckit (2000) complementa esta
tese afirmando que a droga de abuso refere-se a qualquer substancia ingerida através de
qualquer via de administracdo, que altera o estado de animo, o nivel da percecdo e o
funcionamento cerebral.

A American Psychiatric Association (APA, 2000), ao se debrucar sobre 0s
transtornos associados ao abuso de substancias no Manual de Diagndstico e Estatistica
das Perturbacbes Mentais (DSM-IV-TR), explica que as drogas sdo consideradas
substancias, cuja introducdo no organismo afeta ou altera 0 comportamento e o estado de
animo do sujeito. Outros autores (Macedo, 2000; Morel, Hervé, & Fontaine, 1998;
Richard, 1997) acrescentam que as drogas acarretam transtornos incapacitantes para o
consumidor no seu dominio pessoal, laboral, social, fisico e familiar, e despoletam
sintomas e estados caracteristicos na funcdo cardiaca, respiratéria, digestiva ou
imunitaria, e sobre a parte psiquica, ao nivel do humor, da meméria e do grau de
ansiedade. Por isso, também é comum utilizar-se a designagao de “psicotropicos”, porque
as drogas manifestam um “tropismo”, uma atrag¢ao pelo psiquico.

Varios consumidores tém defendido o uso de substancias psicoativas de forma
controlada, ndo se identificando, de modo algum, com a no¢do de toxicodependente.
(Borges & Filho, 2004). Todavia, face ao uso continuado de uma determinada substancia
psicoativa, apesar das consequéncias negativas para o organismo, sucede o abuso.

Portanto, quando o consumidor das substancias psicoativas incorre estado de intoxicacao
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periddica e cronica, induzida pelo consumo repetido de uma droga natural ou sintética,
encontra-se perante uma situacdo de toxicodependéncia, como téo bem classifica a OMS
(Becoiia, 2002).

Em tracos gerais, 0 toxicomano, segundo Becofia (2002) e Gongalves (2008),
caracteriza-se: 1) pelo desejo dominante em continuar a tomar o psicotrépico e consegui-
lo através de qualquer meio; 2) pela sua tendéncia em aumentar a dosagem; 3) pela
dependéncia fisica (estado de adaptacdo que se manifesta pelo desenvolvimento de
transtornos fisicos, aquando da interrupcdo da ingestdo da substancia psicoativa ou
quando se influencia a sua acdo através da administracdo de um antagonista especifico)
e, geralmente, psiquica (situacdo em que existe um sentimento de satisfacdo e um impulso
psiquico, que implicam a administracdo regular ou continua da droga, a fim de produzir
prazer ou evitar mal-estar); 4) por manifestar sindrome de abstinéncia (conjunto de sinais
e sintomas que se manifestam quando o individuo dependente de uma substancia
psicoativa cessa 0 seu consumo ou quando a quantidade de droga ingerida é insuficiente),
causada pela retirada da droga; 5) e pelos efeitos nocivos que causa a si proprio e a
sociedade.

A literatura existente referente a classificacdo das substancias psicoativas (cf.
Gongcalves, 2008; Morel et al., 1998; OMS, 1986) revela uma convergéncia tedrica, mais
ou menos consensual. A classificacéo vigente neste dominio, no ambito do consumo das
drogas, € a categorizacdo apresentada e validada no 3° Congresso Mundial de Psiquiatria,
em 1961, por Dailey e Pierre Deniker (Herenberg, 1992). Tendo em consideracdo acédo
das drogas no sistema nervoso central, estas classificam-se em: 1) substancias sedativas
(psicolépticas, como os hipnoticos ou soniferos, os neurolépticos, os ansioliticos ou
tranquilizantes), substancias excitantes (as anfetaminas, o café, cha e os antidepressivos)
e substancias que perturbam, de forma diferente, a atividade psiquica (psicodislépticos,
como os alucinogeénios, onirogénios ou delirogénios).

Em termos juridicos, Caballero (1989) propds a classificacdo das drogas em: 1)
drogas leves, que seriam aquelas que se podem encontrar livremente na natureza, ou
obtidas a partir de culturas (ex: cannabis, Opio, cate, coca, cogumelos alucinogénios,
tabaco, alcool, café, cha, chocolate, etc.); 2) e drogas duras ou pesadas, que englobam as
que sdo obtidas através do método sintético, quimico ou extracdo (ex: morfina, heroina,

cocaina, crack, metadona, analgésicos de sintese, anfetaminas, LSD, etc.).
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Alguns autores (Goncgalves, 2008; Becofia, 2002; Calafat, 1998) abordam a
polémica em torno da classificacdo das substancias leves ou duras, licitas ou ilicitas. A
este respeito, Calafat (1998) informa que o impacto de uma substancia depende, em parte,
da interacdo com o organismo recetor, onde caracteristicas como o peso, a idade, fatores
bioldgicos e psicoldgicos tém uma grande preponderancia. O mesmo autor acrescenta que
existem casos documentados de problemas de saide mental, como esquizofrenias ou
determinados tipos de psicoses, despoletados pelo consumo de drogas “leves”.

Em suma e tal como avisa Becoiia (2002), a classificagdo das drogas depende
muito do contexto onde o individuo se encontra, ou da situacdo em que vive. Para o
mesmo autor, as drogas deverdo ser compreendidas, segundo diferentes critérios, como
por exemplo: 1) pela sua origem: naturais, sintéticas e semissintéticas; 2) pela sua
estrutura quimica; 3) pela sua acdo farmacologica; 4) pelo meio sociocultural (legais e
ilegais); 5) institucionalizadas e ndo institucionalizadas; 6) pesadas ou leves; 7)
respeitante ao proprio sujeito.

Em seguida, segue-se uma breve descrigdo dos diferentes tipos de drogas mais
comuns, para um melhor entendimento e compreensdo do panorama geral dos consumos

de drogas.

1.1.1. Tabaco

A nicotina, ou o tabaco, como é comummente conhecido, & uma substancia
extraida da planta nicotiana tabacum e teve a sua origem na America Central. A Jean
Nicott é atribuida a introducéo da substancia no espaco europeu, no seculo XVI, e dai se
expandiu a todo o mundo (Goncalves, 2008).

Desde os primordios, o tabaco esteve associado a rituais magicos-religiosos, a
sessOes de purificacdo, a protecdo, ao poder curativo, a simbologia de ostentacéo e poder.
Hoje o tabaco constitui um sério problema de saude publica a escala global, pelas
implicacdes que tem na salde do ser humano (Flores, 1998). Atualmente, é considerado
um flagelo social e um grave problema de satde publica que abrange todo o espetro social
e que se expande desde a infancia, adolescéncia e idade adulta, constituindo-se, deste
modo, como uma verdadeira toxicomania de escala planetaria caracterizada pela

habituacdo e estado de dependéncia designado por “tabagismo” (Fabre & Truhaut, 1977).

11
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1.1.2. Alcool

O élcool, etanol ou alcool etilico, é uma droga generalizada e comercializada na
sociedade, que faz parte dos habitos alimentares e estd presente em eventos sociais e
recreativos (Milam & Ketcham, 1991; Rehfeldt, 1989). As bebidas alcodlicas sdo das
drogas mais antigas consumidas em todo o mundo, sendo Portugal um dos paises em que
0 seu consumo é mais elevado (Negreiros, 1991). Tal situacdo parece associar-se ao fato
do élcool ser produzido e consumido ha mais de mil anos e encontrar-se associado ao
divino e ao poder curativo (Becofia, 2002).

Atualmente, o alcool cumpre determinadas fungbes na sociedade, sendo elas:
psicotrépica, terapéutica, alimentar, como fonte de calorias para o esforco laboral, como
mecanismo de integracdo e inclusdo sociocultural, como método de controlo social e
grupal, como instrumento de identificacdo e diferenciacdo cultural e/ou social, como
mecanismo de infragdo cultural, como forma de adaptacdo em situacdes de mudanga,
como mecanismo de “solucdo” para o tempo livre, social ou individual, e como meio de
socializacdo (DiPardo, 1993).

Embora o alcool pertenca a familia farmacologica dos depressores do sistema
nervoso central, 0 mesmo pode ser considerado estimulante quando administrado em
concentracdes baixas, revelando-se uma ferramenta Util de enfrentamento face as

situacOes sociais (Calimari & Cox, 1996).

1.1.3. Cannabis

A cannabis (cannabis sativa) é uma planta utilizada hd milénios pelas suas
propriedades psicotropicas e medicinais. E, igualmente, conhecida como “planta do
canhamo indiano”, “bafo”, “chamon”, “chichon”, “ganza”, entre outras. Pertence ao
grupo das Urticaceas Canabineas (Fabre & Truhaut, 1971; Ganeri, 2002). O seu principio
ativo THC (tetraidrocanabinol) encontra-se na famosa marijuana (também conhecida por
“erva”, “Maria”...) e no haxixe (bloco acastanhado de resina; também conhecido por
“chocolate”, “borracha”...), que ¢ geralmente misturado com o tabaco para ser fumado
sob a forma de “charro” (Becofia, 2002). O haxixe é mais potente que as préprias folhas
de marijuana, sendo produzido através da agitacdo, pressdo ou raspagem das folhas e

flores da propria planta. A planta Cannabis Sativa, atualmente, é a droga ilegal mais
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consumida e, em muitos casos, € a porta de entrada para drogas com uma maior poder de

adicdo, como a heroina e a cocaina (Becofia, 1999).

1.1.4. Cocaina

A cocaina é extraida do arbusto da coca (erythroxylum coca). Esta substancia
psicoativa pode ser consumida sob a forma de folhas de coca, no seu estado fabricado, no
seu alcaloide ou crack (mais barata que a cocaina) (Becofia, 2002).

Em toda a América do Sul, o consumo de coca em forma de folhas mastigadas é
muito antigo. As suas propriedades, tais como impedir a apari¢cdo do cansaco, eliminar a
sensacdo de fome, perder a sensacdo de frio e atuar como anestésico, tinham uma enorme
utilidade em muitas zonas, onde 0s povos viviam a milhares de metros de altitude sobre
o nivel do mar (Pascual, 2001).

Nos ultimos anos, a cocaina vem sendo produzida massivamente e muitos dos
seus consumidores creem que esta substancia ndo possui efeitos graves, ou qualquer tipo

de implicacédo para a saude, quando, na verdade, os efeitos sdo atrozes (Becofia, 2002).

1.1.5. Drogas de sintese

As drogas de sintese séo estimulantes de origem sintética conhecidas pelo seu uso
em exércitos e em desportistas (Becorfia, 2002). Nesta denominacao engloba-se uma série
de substancias psicoativas, sintetizadas quimicamente, de forma ilegal, com uma estrutura
quimica semelhante a de alguns farmacos, que sdo ou foram utilizados terapeuticamente.
Entre as drogas de sintese, destaca-se as anfetaminas (Bobes, Lorenzo, & Saiz, 1998;
Calafat, 1998; Salazar & Rodriguez, 1996), onde o uso do ecstasy € 0 mais comum.

As drogas de sintese sdo de facil acesso, visto serem processadas em laboratério
por meio da combinacdo de metanfetaminas e de outras substancias de facil compra.
Encontram-se copiosamente difundidas entre os jovens, e assumem nomes como “Ice”,

“pastilhas”, etc. Tém sido preocupantemente utilizadas em “raves” e discotecas (Becofia,

2002).
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1.1.6. Outras drogas e outros tipos de drogas

As drogas expostas anteriormente constituem as que detém maior relevancia,
devido a prevaléncia do consumo e os seus efeitos para a satde. Todavia, para além das
mencionadas, existe uma grande variedade de outras drogas, que passam despercebidas
pela grande maioria dos individuos, como é o caso das drogas prescritas, dos sedativos,
hipnéticos, ansioliticos e a cafeina (Becofia, 2002). Trata-se de substancias que atuam no
comportamento das pessoas, que sdo socialmente aceites e, por condicionantes da vida
moderna, sdo cada vez mais utilizados.

Os alucinogénios sdo outras das drogas consumidas pelos utilizadores de
substancias psicoativas, cujo destaque vai para 0 LSD-25 (ou os conhecidos “acidos”).
Trata-se de um alcaloide de um parasita do centeio, descoberto por Hofmann e Stoll, em
1938 (Weiss & Millman, 1998). Altera as perce¢fes do individuo, perturbando as
sensac0es visuais, auditivas, olfativas, gustativas e cinestésicas. O humor sofre alteracGes
abruptas e o pensamento e a memoria sdo afetados. Trata-se de uma droga que tem um
efeito alucinatério no sujeito, sintomatologia que pode durar até oito horas (Becofia,
2002).

Os produtos inalantes, inalaveis ou substancias volateis (ex: laca para unhas,
dissolventes, inseticidas, removedor de manchas, pinturas, colas, gasolina de automoveis,
desodorizantes, aerossois, etc.), constituem outro tipo de drogas que contém produtos
quimicos como a acetona, alcool butilico, tolueno ou benzeno e podem ser administrados
pela inalacdo ou pelo consumo propriamente dito (Rodriguez-Martos, 1996; Schuckit,
2000). Trata-se de uma droga que, a semelhanca do crack, assume uma enorme relevancia
nos bairros marginalizados, devido a facilidade com que pode ser conseguido ou
comprado (em muitos casos, pode-se obter o produto gratuitamente). A duracéo dos seus
efeitos é curta (pode durar poucos minutos), pelo que as inalacbes multiplas sdo
recorrentes, a fim de conseguir o mesmo efeito por varias horas (Becofia, 2002).

A utilizacdo abusiva, descontrolada, prolongada, combinada entre substancias,
para além de ndo resolver os problemas subjacentes, podem conduzir a um estado de

dependéncia e toxicomania grave (Gongalves, 2008).
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1.2. EPIDEMIOLOGIA

O A dependéncia, as drogas, as toxicomanias, sd0 termos que suscitam na
sociedade muita apreensdo, muito devido a sua propria banalidade. Hoje, gracas ao
préprio fendmeno da globalizacdo, o acesso as substancias psicoativas (principalmente as
ndo autoctones) encontra-se facilitado, gerando um aumento do seu consumo,
principalmente entre as faixas etarias mais jovens (Gongalves, 2002; Becofia, 2002). Nos
paises ocidentais, por exemplo, as substancias licitas mais utilizadas, sdo o alcool e o
tabaco. No que respeita as drogas ilicitas, a cannabis, em varios estudos realizados,
continua a ser aquela que apresenta uma maior prevaléncia, seguida de outras drogas,
como as anfetaminas, e a um nivel bem mais residual, a cocaina e a heroina (Instituto
Portugués da Droga e da Toxicodependéncia, IDT, 2006).

O dltimo European School Survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD,
2007) um inquérito realizado em 2007 a estudantes entre os 15 e 16 anos, indica que 79%
dos jovens portugueses tiveram consumos de alcool no ultimo ano, 19%, de consumo de
cigarros no ultimo més, 13%, de cannabis ao longo da vida e 6%, de outras drogas ao
longo da vida. Estes dados sdo similares aos de outros paises europeus, ainda que a média
europeia seja ligeiramente superior para o conjunto das substancias referidas.

No que respeita ao panorama mundial, 0 World Drug Report das Na¢6es Unidas:
Drogas e Crime (UNODC, 2011) refere que 3.3% a 6.1% de pessoas com idades
compreendidas entre os 15 e 0s 64 anos utilizaram drogas ilicitas, pelo menos uma vez
no Gltimo ano, e destas, estima-se que metade seja consumidor regular. Aponta-se,
igualmente, um aumento gradual do niumero de usuarios de drogas ilicitas desde os anos
90, embora o niumero de consumidores dependentes nao tenha sofrido grandes alteraces.
A cannabis surge como a droga mais consumida mundialmente, seguida das anfetaminas
ou estimulantes (drogas sintéticas), dos opiaceos (heroina, por exemplo) e da cocaina.
Ainda segundo o mesmo relatério, parece haver uma tendéncia para a estabiliza¢do ou
possivel diminuicdo (ainda que ligeira), do consumo de opiaceos e cocaina, ainda que se
possa constatar um aumento do uso de drogas sintéticas e medicamentos ndo prescritos
clinicamente (UNODC, 2011).

Apo6s uma explanacdo global da prevaléncia do consumo de drogas, apresenta-se,
de seguida, uma revisdo da literatura dos estudos epidemiolégicos mais recentes acerca

dos diferentes tipos de drogas mais comuns.
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1.2.1. Tabaco

De acordo com dados fornecidos pela American Psychological Association (APA,
2000), na populacdo em geral a dependéncia da nicotina estima-se em 20%. Mais
especificamente, nos EUA, aproximadamente 45% da populacdo em geral nunca fumou,
sendo que, dos restantes, 25% séo ex-fumadores, 30% fumam cigarros correntemente;
4% fumam cachimbo ou charutos e 3%, tabaco de mascar. No mesmo pais, a prevaléncia
de utilizagdo tem estado a diminuir cerca de 0.7%-1% por ano.

Mendonza (2000), por seu turno, através de dados lancados pela Organizacao
Mundial de Saude, revela que 65% dos jovens europeus com idade inferior a 15 anos ja
haviam fumado antes e cerca de 21% desse grupo etario o faz regularmente, sendo a
distribuicdo equitativa entre 0s géneros.

Num estudo realizado por Precioso, Samorinha, Macedo, e Antunes (2012), com
vista a determinag&o da prevaléncia do consumo de tabaco em adolescentes escolarizados
portugueses, por regides, numaamostra de 8764 alunos de 57 escolas do 5.c-12.° ano de
escolaridade, constatou que 9,6% dos alunos sd@o consumidores regulares de tabaco
(consomem diaria ou semanalmente) e 2,9% sdo consumidores ocasionais; 10,2% dos
rapazes e 9,1% das raparigas sdo consumidores regulares de tabaco e 3,3% dos rapazes e
2,6% das raparigas consomem ocasionalmente. A prevaléncia de consumidores regulares
na amostra total € mais elevada nos rapazes do que nas raparigas, embora, no que respeita
ao consumo ocasional, 0 consumo é mais elevado nas raparigas

Segundo o Observatério Espanhol de Drogas (OED, 2008), a ultima pesquisa
estatal sobre 0 Uso de Drogas no Ensino Secundario (ESTUDES) aponta para uma maior
incidéncia do consumo do tabaco entre 0s jovens estudantes de 14 a 18 anos de idade,
logo a seguir ao alcool. Os dados mostram que 44.6% ja havia fumado alguma vez, e nos
altimos 30 dias, cerca de 32.4% ja o havia feito. Segundo os mesmos dados, a idade média
de inicio do consumo situa-se nos 13.3 anos de idade, enquanto a idade média do consumo
diério situa-se nos 14.3 anos.

Outros estudos (Delgado et al., 2005; Torregrosa, Inglés, Delgado, Martinez-
Monteagudo & Garcia-Fernandez, 2007) acerca da frequéncia do consumo de drogas
foram efectuados por varios autores, tendo 0s mesmos chegado a conclusdo existe uma
correlacdo entre a frequéncia do consumo e o aumento da idade dos usuarios da

substancia; a medida que aumenta a idade do jovem, aumentam, por conseguinte, 0s
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habitos de consumo do tabaco. Os jovens iniciam o consumo do tabaco em idades cada
vez mais tenras (entre os 12 e 0s 14 anos), havendo uma homogeneidade relativamente a
frequéncia do consumo por rapazes e raparigas, embora os estudos acima referidos

apontem um crescimento no consumo para o grupo feminino.

1.2.2. Alcool

Aragdo e Sacadura (2002), mostram, através de um estudo efetuado em Portugal,
entre 1994-1996, com jovens do 3° ciclo e do ensino secundario, que 47% dos estudantes
ja haviam consumido &lcool, apontando os 13.1 anos como idade de iniciacdo ao
consumo. Deste estudo, ressaltam que o consumo se realiza junto dos amigos (39.6% dos
casos) e da familia (25.6%), em termos preferenciais. Entre os alunos com idade igual ou
superior a 16 anos, 0s mesmos autores mostram que 79.1% dos jovens inquiridos ja
haviam consumido alcool, pelo menos uma vez na vida, sendo 0 sexo masculino o que
apresentava uma prevaléncia superior de habitos de consumo, com 80.2%. S&o dados,
portanto, coincidentes com os do European School Surverey Project on Alcohol and
Drugs, publicados pelo Instituto Portugués da Droga e da Toxicodependéncia (IDT,
2011), cujos resultados indicam que ha uma maior prevaléncia de consumo de uma bebida
alcoolica ao longo da vida dos jovens inquiridos, embora a prevaléncia de consumo nos
altimos trinta dias anteriores ao inquérito seja inferior.

Os estudos epidemioldgicos levados a cabo em Espanha, descritos por Aragao e
Sacadura (2002) indicam que 55.7% dos adultos com mais de 18 anos assumem um
consumo preferencial de alcool, sendo que 34.6% dos adolescentes do ensino secundario
consomem alcool com alguma regularidade.

Ainda em Espanha, diferentes estudos constantes no Observatorio Espanhol de
Dependéncias (OED) parecem confirmar os resultados acima descritos (OED, 2008).
Espada, Méndez e Hidalgo (2000) através de uma amostra de jovens com idades
compreendidas entre 0s 12 e 0s 15 anos, verificaram que 67.7% ja tinha consumido alcool
em alguma ocasido e dentro deste grupo, 42% referiu que havia consumido alcool ha
menos de um més, 33.8% h& menos de um ano e 16.9% ha mais de um ano. A idade
dos12.2 anos parece ter sido a idade média para o inicio do consumo do alcool, quer para

rapazes, quer para raparigas. Yubero et al. (2005), num estudo realizado, confirmam as
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teses anteriores ao revelarem que o consumo do alcool aos 13 anos era de 13.7% da
amostra de estudantes, aos 14 anos era de 28.1%, aos 15 anos de 50%, aos 16 anos de
74.6% e aos 18 anos, de 87.4%. Ainda no mesmo estudo, 0s autores observaram que
25.8% dos estudantes bebia esporadicamente uma vez ao més, 28.9% dos estudantes
bebia habitualmente e 44.5% ndo consumia alcool.

Espada, Pereira e Garcia-Férnandez (2008), num estudo realizado acerca da
influéncia dos modelos sociais sobre o consumo de alcool, entre adolescentes com idades
compreendidas entre 12 e 16 anos, verificaram um maior nimero de adolescentes
consumidores de alcool cujo pai e melhor amigo também consumiam alcool, do que com
mae consumidoras ou abstémias. Constatou-se, portanto, uma maior probabilidade de
embriaguez (cerca de 2.35 vezes maior) nos adolescentes cujos amigos eram

consumidores de alcool, quando comparados com os que tinham amigos que nao bebiam.

1.2.3. Cannabis

Segundo o Observatorio Europeu das Dependéncias e da Toxicodependéncia
(OEDT, 2012), a cannabis é uma das drogas ilicitas mais consumidas, principalmente na
populacdo jovem, entre os individuos do sexo masculino, onde se verificam consumos de
iniciacdo aos 12 anos.

Os dados dos inquéritos a populacéo recolhidos pelo OEDT (2012) sugerem que,
em media, 32.5% dos jovens adultos europeus (15-34 anos) ja consumiram cannabis,
sendo que 12.4% o fizeram no ultimo ano e 6.6% no Gltimo més. Cré-se que percentagens
ainda maiores de europeus na faixa etaria dos 15 aos 24 anos tenham consumido cannabis
no ultimo ano (15.4%) ou no ultimo més (7.8%). As estimativas nacionais da prevaléncia
do consumo de cannabis variam amplamente consoante os paises, em todas as medicoes
da prevaléncia. O Observatdrio (OEDT, 2012) destaca ainda que o consumo de cannabis
é, de um modo geral, mais elevado entre os individuos do sexo masculino.

Outros estudos (OEDT, 2009) apontam a Republica Checa como o pais que possui
uma maior prevaléncia de consumo durante toda a vida (43.9%) e no ltimo ano (28.2%).
Todavia, é na Espanha que se verifica um maior consumo durante o Gltimo més (16.9%).

Voltando a citar a pesquisa estatal espanhola acerca do Uso de Drogas em

estudantes do ensino secundario (OED, 2008), constatou-se que a cannabis é considerada
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a droga ilegal mais consumida entre os estudantes de 14 a 18 anos de idade. A
percentagem dos consumidores diarios ronda os 3.2%, sendo mais elevada no caso dos
rapazes (4.5%), quando comparada a das raparigas (1.9%). O mesmo estudo mostra que
a idade média para o consumo diério é de 14.6anos, sendo semelhante, quer para homens,
como para mulheres. O estudo aborda ainda, a precocidade do consumo da substancia, ao
constatar uma correlagéo entre o incremento da idade e a maior frequéncia de consumo
de cannabis.

Com percentagens de consumo de cannabis elevados, embora inferiores as
encontradas no estudo anterior, Anton e Espada (2009) observaram que 17.1% da amostra
consumia cannabis. Verificaram ainda que 4.4% dos inquiridos consumiam “2 ou 3 vezes
ao més”, 2.9% “l ou 2 vezes a semana”, 1.8% “3 ou mais vezes a semana”, 2.4% “uma
vez ou mais ao dia” e, finalmente, 88.5% “1 vez ao més”. Sanchez-Hervas (2000), por
seu turno, num estudo acerca do uso de drogas em adolescentes em adolescentes com
idades compreendidas entre 0s 13 e 0s 18 anos, observaram que 11% da amostra havia
consumido cannabis ou haxixe no ultimo més e 89% nao haviam consumido este tipo de

substancias.

1.2.4. Cocaina

De acordo com os dados retirados do OEDT (2012), na Europa, estima-se que
cerca de 8 milhGes de jovens adultos (uma media de 6.3%) com cerca de 15-34 anos,
tenham consumido cocaina, pelo menos uma vez na vida. Os valores portugueses variam
entre 0.7% e 13.6%. A média europeia para 0 consumo de cocaina no ultimo ano nesta
faixa etaria é estimada em 2.1% (cerca de 3 milhdes) e para 0 consumo no Ultimo més em
0.8% (1 milh&o).

No Inquérito Escolar Europeu sobre o Consumo de Alcool e outras Drogas
(ESPAD; OEDT, 2012), a prevaléncia do consumo de cocaina ao longo da vida entre os
estudantes de 15-16 anos situa-se entre 1% e 2%, em 13 dos 24 Estados-Membros da
Unido Europeia, Croacia e Noruega. Ja o ESPAD relativo ao Reino Unido, aponta para
valores de 5%. O inquérito escolar nacional em Espanha menciona 3%. Para efeitos de
comparacdo, estima-se que, nos Estados Unidos, o consumo de droga ao longo da vida

entre a populacdo escolar de faixas etarias semelhantes é de 3%. Nos paises em que estdo
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disponiveis dados relativos aos estudantes mais velhos (17-18 anos), a prevaléncia do
consumo de cocaina ao longo da vida é geralmente mais alta, elevando-se para 7% em
Espanha.

Em concreto, na pesquisa estatal espanhola acerca do Uso de Drogas em
estudantes do ensino secundario (OED, 2008), a cocaina é a droga ilegal mais utilizada
entre os estudantes, logo depois da cannabis. O consumo foi maior nos jovens do sexo
masculino, quando comparado com as raparigas, exceto aos 14 anos, onde ambos 0s sexos
apresentam uma prevaléncia semelhante. A idade de inicio do consumo se situa
nos15.4anos, embora a maior expansdo do consumo da substancia se verifique aos 17-18
anos de idade.

Em Portugal, por sua vez, o Relatério Anual de 2011 (IDT, 2011), referente a
situacdo das drogas no pais, reporta um ligeiro aumento nas percentagens de
experimentacdo de cocaina entre os alunos mais jovens (13 aos 15) e um decréscimo nos
mais velhos (17 e 18 anos). No ECATD (Estudo sobre o Consumo de Alcool, Tabaco e
Droga em Portugal) (IDT, 2011), a cocaina surgiu como a segunda droga com maior
prevaléncia de consumo ao longo da vida, entre os alunos mais novos (13-15 anos). Em
contrapartida, 0 mesmo nédo sucedeu com alunos mais velhos (16-18 anos). Em 2011, as
prevaléncias de consumo ao longo da vida de cocaina variaram entre 1.8% e 3.3%
consoante as idades. Em 2011 verifica-se, portanto, uma tendéncia para a descida destas
prevaléncias de consumo, particularmente entre os alunos mais velhos.

Gil e Romo (2008), atraves de uma amostra representativa de estudantes do
Ensino Secundario observaram que os rapazes consumiam mais drogas ilicitas (ex: a
cocaina), em comparacao com as raparigas. Todavia, as raparigas parecem consumir mais
drogas licitas (ex: tabaco e tranquilizantes), em comparacdo com o0s rapazes. Sdo dados
que parecem confirmar a tendéncia do consumo de cocaina, principalmente no que

respeita a diferenca entre géneros (OED, 2008).

1.2.5. Ecstasy

De acordo com os dados escolares europeus (OEDT, 2009), a maioria dos 28
paises inquiridos em 2007 apresentam uma prevaléncia ao longo da vida do consumo,

entre 1 e 5%. A Bulgaria, a Estonia e a Eslovaquia denotam uma prevaléncia de 6% e a
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Leténia de 7%, constituindo, neste sentido, niveis de prevaléncia mais elevadas,
comparadas com os restantes paises-membros.

Em 2007 foi realizado em Portugal o segundo Inquérito Nacional ao Consumo de
Substéncias Psicoactivas na Populagdo Geral (IDT, 2011), onde o ecstasy surgiu como a
terceira droga preferencialmente consumida pelos portugueses, na populacdo total (15-64
anos) e na populagdo jovem adulta (15-34 anos). Registou-se um aumento das
prevaléncias de consumo de ecstasy ao longo da vida na populacéo total (de 0.7% para
1.3%) e na jovem adulta (de 1.4% para 2.6%). Nas prevaléncias de consumo nos ultimos
30 dias verificou-se uma estabilizacdo na populacédo jovem adulta (de 0.4% para 0.5%).
Jaem 2011, o ecstasy surgiu com prevaléncias de consumo ao longo da vida que variaram
entre 1.1% (13 anos) e 3.0% (15 anos) na populagéo jovem (IDT, 2011).

Tal como sucede com as restantes drogas ilicitas, em Espanha (OED, 2008) existe
uma maior prevaléncia no consumo de ecstasy em rapazes, quando comparados com as
raparigas. Os15.2 anos sdo apontados como a idade média de inicio do consumo da
substancia, embora 0s 16-17 anos sejam tidos como as idades onde se verifica uma maior
extensdo do mesmo. Na investigacdo preconizada por Sanchez-Hervas (2000), num
estudo espanhol, 4.1% dos inquiridos tinham consumido ecstasy nalguma ocasido,
embora as percentagens para a frequéncia do consumo nos ultimos 30 dias tenham sido
as seguintes: 2.3% “1-5 vezes”, 1.6% “mais de 5 vezes”, 1.2% “sempre que possivel”. No
altimo més, os estudos indicam ainda que 95.5% da representacdo amostral ndo tinha

consumido a referida substancia.

1.2.6. Anfetaminas

Para Richards, Bretz, Johnson, Turnipseed, e Bofeldt (1999), a comunidade
cientifica € consensual quando reitera a preocupacao com o aumento relacionado com o
consumo de anfetaminas, acessiveis através dos valores globais da morbilidade, da
mortalidade, dos tratamentos e dos estudos epidemioldgicos existentes.

Tomando por base os resultados do estudo realizado pelo Departamento de
Epidemiologia e Bioestatistica do Instituto de Saude Carlos Il em Espanha (Aragdo &
Sacadura, 2002), verificou-se que o consumo de anfetaminas revela uma frequéncia de

4.3% para o total das drogas consumidas no pais, sendo o0s consumidores
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maioritariamente jovens, do sexo masculino e com um quadro psicossocial caracterizado
pelo desemprego, separagdo ou divarcio.

Aragdo e Sacadura (2002), ao salientar o estudo da faculdade de Medicina de
Estrasburgo e o relatério de Bioguimica Toxicolégica do Hospital Fernand-Vidal de
Paris, mostram que os consumidores dos varios tipos de anfetaminas sdo adolescentes e
jovens, em que o local privilegiado para consumo sdo as discotecas, tendo como pano de
fundo a musica “techno”.

A nivel europeu, a prevaléncia do consumo de anfetaminas apresenta taxas
reduzidas. Na Noruega, Croacia e nos 26 estados-membros da EU, a prevaléncia do
consumo de anfetaminas ao longo de toda a vida situa-se compreendida entre 1% e 8%,
de acordo com dados de 2007 referentes a adolescentes de 15 e 16 anos. Os paises onde
se constataram consumos elevados de anfetaminas sdo a Bulgaria (6%), Letonia (6%) e
Austria (8%) (OEDT, 2009).

Um estudo espanhol acerca do Uso de Drogas no Ensino Secundario (OED, 2008),
ilustrou que existe um consumo esporadico desta substancia pelos jovens, sendo os 15.4
anos a idade média de inicio e que apresenta uma maior extensao do consumo.

No caso concreto de Portugal, de acordo com os dados de dois estudos
epidemiologicos publicados no Relatério Nacional do Fenémeno da Droga (IDT, 1996),
a prevaléncia de consumo de anfetaminas nos jovens com idade de 16 anos ou superior a
frequentar o ensino secundario publico é de 1.97%. O Relatério evidencia, igualmente,
que os 16 anos ou superior constituem as idades criticas para inicio do consumo desta
substancia, visto que apenas 0.8% dos alunos referiram ter tomado anfetaminas antes

dessa idade.

1.3. MODELOS TEORICOS EXPLICATIVOS DO CONSUMO DE DROGAS

No ambito da dependéncia de substancias psicoativas, podem ser enumeradas
diferentes teorias com vista ao desenvolvimento de uma tese que explique o consumo de
drogas. Muisener (1994); e Richard e Senon (2005), a este respeito, referem que a adicéo
constitui um processo bioldgico, social e cultural, num panorama desenvolvimental,
constituido por fases ou etapas: 1) fase de primeiro contato; 2) experimentacdo, 3)

consumo regular, 4) consumo abusivo, 5) dependéncia e 6) toxicomania” Em seguida,
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apresenta-se uma sintese com as teorias com uma maior influéncia e relevancia sobre a

prevencdo das toxicodependéncias.

1.3.1. Teoria da aprendizagem social

A Teoria da Aprendizagem Social de Bandura, segundo Becofia (1999) e
Cleaveland (1994), é uma das abordagens mais importantes e utilizadas na prevencéao das
toxicodependéncias, visto que muitos dos pragramas que se mostraram efetivos, partiam
de algumas das suas premissas, ou complementavam-nas com aspectos tedricos de outras
teorias.

De acordo com esta abordagem, o comportamento é determinado por 3
condicionantes: 1) pessoais (ex: conhecimentos, expectativas, atitudes...); 2) ambientais
(normais sociais, acessibilidade a comunidade e influéncia sobre os outros) e 3)
comportamentais (habilidades, a prética e a auto-eficacia). Estes fatores interagem entre
si, simultaneamente, constituindo-se como um modelo dindmico e triangular (Bandura,
1977).

Assim, Bandura (1969, 1977, 1986) indica a aprendizagem vicariante ou
observacional como um aspeto preponderante a ter em atencdo. Segundo esta teoria, a
execucdo e a aquisicdo de uma determinada conduta resulta da observacdo do
comportamento de um modelo. Quando ha um reforco desse mesmo comportamento, ha
uma repeticdo dessa conduta, mas, quando as consequéncias sdo negativas para 0
individuo (punicéo), ha uma diminuicdo da probabilidade do sujeito repetir esse mesmo
comportamento.

Ao transportar esta teoria para o quadro dos consumos de droga, verifica-se que o
ato de consumir a substancia psicoativa pode ser explicado pelo processo de modelagem
e pelo reforco comportamental, a par de outros fatores pessoais, ambientais e sociais. Ou
seja, a adopcdo de um comportamento, por parte do individuo, ndo se opera de forma
mecanica. E pelos processos emergentes dos microssistemas sociais (familia, grupo de
pares, figuras mediatizadas ou experiéncias diretas), que o individuo pode ou nao adaptar-
se aos estimulos (Cochrane, Malcom,& Brewerton, 1998; Muisener, 1994). Portanto,
quando um jovem ndo possui habilidades sociais para enfrentar o0 meio, ha um aumento

da probabilidade do consumo de drogas, como forma de enfrentamento.
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1.3.2. Modelo evolutivo

O modelo evolutivo de Kandel (1980, 1982) tem demonstrado uma grande
utilidade nos estudos longitudinais e transversais, bem como ao nivel da analise das
diferencas entre os géneros, entre idades e entre culturas.

Trata-se de uma teoria explicativa acerca de como o consumo de drogas evolui
progressivamente e sequencialmente entre os adolescentes. A este respeito, 0 autor
explica que os adolescentes comegam por consumir as denominadas drogas de iniciacao
(drogas licitas), servindo, a posterior, de mote para 0 consumo ou experimentacdo de
drogas ilicitas. Através dos seus estudos, Kandel, Yamaguchi, e Chen (1992)
apresentaram a sequéncia do consumo de drogas: 1) vinho ou cerveja; 2) licores ou
cigarros; 3) cannabis; e 4) drogas ilicitas. Apesar dos fatores intra e interpessoais de cada
individuo, os seus familiares e amigos influenciarem o curso da sequéncia anteriormente
apresentada, o autor explica que, quando o sujeito se encontra numa das fases descritas,

h& uma grande probabilidade de evolugéo para a fase seguinte.

1.3.3. Teoria da conduta problema

A teoria da conduta/comportamento problema preconizada por Jessor e Jessor,
segundo Petraitis, Flay e Miller (1995), constitui-se como um dos modelos pioneiros na
explicagdo dos comportamentos desviantes. A teoria, entretanto, foi modificada e
ampliada, quer nos seus esquemas concetuais, quer na sua construgdo empirica, por forma
a abranger varios tipos de condutas-problema, para aléem de fatores de risco e protec¢édo
(Jessor, 1992).

O ato de consumir substancias psicoativas, de acordo com Jessor e Jessor (1977,
1980), € previsto pela propensdo que o individuo possui para 0 comportamento
problematico, onde a personalidade, o ambiente percebido e o proprio comportamento
inter-relacionam-se. A personalidade, portanto, seria um sistema composto por valores,
expetativas, crencas e atitudes, determinada por uma estrutura motivacional (metas e
expectativas para alcanca-las), uma estrutura de crencas pessoais (acerca da sociedade,
da pessoa em si e da interaccdo entre ambos) e a estrutura pessoal de autocontrolo
(caracteristicas  individuais que blogueiam 0s comportamentos desviantes).

Relativamente ao ambiente percebido, o0 mesmo refere-se a forma como se percebem e
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qual o significado para o individuo dos controlos, dos apoios recebidos, da influéncia, dos
modelos e das expetativas dos demais. Sdo conceitos relacionados com o de sistema da
personalidade e representam caracteristicas ambientais que o individuo é capaz de
reconhecer e perceber. Por fim, o comportamento ou a conduta diz respeito a
aprendizagem, funcdo e significado da propria conduta; sdo os propositos aprendidos
socialmente.

Em tragos gerais, esta teoria defende que o comportamento-problema pode ser
uma forma socialmente aceite de enfrentamento dos fracassos, aborrecimentos, ansiedade
social e baixa de auto-estima ou infelicidade. Os jovens com maior risco de consumo de
drogas séo 0s que ndo possuem alternativas para solucionar os seus problemas, nem para
alcancas as suas metas, no transcurso da sua vida. Fazendo os adolescentes entenderem
quais as grandes vantagens do ndo consumo de drogas e apresentar alternativas saudaveis
para 0 enfrentamento dos seus problemas, podera ser uma forma eficaz de prevenir os

riscos associados ao ingresso nos consumos de drogas.

1.3.4. Teoria da ac¢do racional e teoria da acdo planeada

A teoria da acdo racional foi sugerida por Ajzen e Fishbein e 0 seu pressuposto
central assenta na predi¢cdo do comportamento em funcao, por um lado, das crencas que
0 adolescente tem sobre o consumo, as consequéncias desse mesmo comportamento e a
avaliacdo dessas mesmas consequéncias (atitudes face ao consumo de drogas); por outro
lado, aponta a predicdo do comportamento em fungdo das crencas acerca do que 0s outros
fazem (ex: se o adolescente percebe que os seus modelos de referéncia esperam que ele
ndo enverede pelos consumos de drogas, a decisdo mais provavel do préprio ira nesse
sentido). Isto é, as atitudes e a norma subjetiva determinardo a intencdo de executa-la,
intencdoessa que sera a causa mais imediata do comportamento levado a cabo (Becofia,
2002).

Apesar de varios teoricos considerarem esta teoria uma grande mais-valia na
predicdo das condutas de abuso de drogas (Ajzen, Timko, &Whilte, 1982; Becofia, 1986;
Schelegel, Crawford, & Sanborn, 1977), a mesma nao se encontra isenta de limitacdes.

Trata-se de uma teoria que ndo tem a particularidade de incluir a variavel percecdo de

25



Consumo de drogras

controlo comportamental. Assim, para contornar esta lacuna, Ajzen (1988) propds uma
reformulacdo e nomeou a nova abordagem de teoria da acdo planeada.

A teoria da acdo planeada evidencia quais os fatores que antecedem a intencdo de
realizar uma conduta: a perce¢do do controlo sobre essa mesma conduta, a atitude e a
norma subjectiva. A percecdo do controlo refere-se a crenca que o sujeito tem acerca da
sua capacidade para executd-la, bem como aos fatores externos que possam estar a
influenciar a sua futura execucdo. A percecdo do controlo comportamental foi
considerada, portanto, um determinante das intengdes e do comportamento (Becofia,
2002).

1.3.5. Modelo compreensivo e sequencial

O Modelo compreensivo e sequencial foi desenvolvido por Becofia em 1999 e
trata-se de uma abordagem que visa predizer o desenvolvimento do consumo de drogas,
passando por diferentes fases. Durante 0 processo de inicio até a sua finalizagéo, existem
diversos factores que véo influenciar essas mesmas fases, inter-relacionando-se.

As fases e fatores que influenciam o desenvolvimento do consumo de substancias,
segundo o modelo compreensivo e sequencial de Becofia (1999), séo:

a) Fase prévia ou de disposicao — Os fatores que influenciam esta fase sdo os
fatores socioculturais (crencas, expectativas, condutas do grupo social do individuo, sobre
as drogas e respectivo consumo, publicidade e venda...); bioldgicos (fa&rmacos que
contribuem para o efeito das drogas a nivel cerebral); psicologicos (relagdo entre
aprendizagem, personalidade e inteligéncia).

b) Fase de conhecimento — Os fatores que influenciam esta fase séo: o
ambiente, socializacdo, aprendizagem e expetativa.

c) Fase de experimentacdo e inicio do consumo — Os fatores que influenciam
esta fase sdo: os componentes constitucionais, familiares, emocionais, interpessoais,
intelectuais, entre outros; disponibilidade para a droga e modo de apresentacéo;
acessibilidade e preco; tipo de substancia e percecdo do risco; crengas, atitudes, normas,
estado emocional; familia grupo de pares, escola, meios de comunicacdo social,

habilidades de enfrentamento.
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d) Consolidacéo do uso ao abuso e dependéncia — Os fatores que influenciam
esta fase sdo: as consequéncias positivas e negativas do consumo, o estado emocional e a
interacdo entre substancias distintas e outras adi¢des sem substancia.

e) Abandono ou manutengdo dos habitos - Os fatores que influenciam esta
fase s&o: as causas externas (pressoes familiares, de amigos, de namoro, sociais, policiais,
sanitarias, etc); as causas internas (deixar de consumir por problemas pessoais, fisicos,
afectivos, familiares e sociais).

f) Recaida — Chegar a fase da adicdo consolidada ¢ um fator que influencia
esta fase.

1.3.6. Modelo de crencas de saude

O modelo das crencas de saude foi desenvolvido com o objectivo de entender e
explicar os comportamentos relacionados com a saude, com especial destaque sobre as
crencas ou percecdo de vulnerabilidade face a uma doenca que ameaca a saude e 0sS
comportamentos que visam a prevencdo dessa ameaca (Champion, &Strecher, 2002).
Portanto, o comportamentos saudavel é determinado: 1) pela percecdo que o sujeito tem
da sua vulnerabilidade; 2) pela percecédo de severidade, ou seja, compreender a gravidade
da sua situacao e as respectivas consequéncias médicas, sociais e economicas; 3) pela
percecdo de beneficios, onde ha a crenca acerca da eficacia dos comportamentos
realizados, a fim de se proteger dos riscos; 4) pela percecdo das barreiras percebidas, ou
seja, a percecdo acerca dos custos associados a busca de um comportamento ajustado; 5)
pelos estimulos que levam a accdo, ou seja, as chamadas de atencdo que lembram o
individuo e o orientam no sentido do comportamento desejado; 6) pelo autocontrolo, onde
0 sujeito confronta-se consigo proprio, em relacdo a sua confianca e competéncia em
realizar o comportamento desejado.

Em suma, o individuo deve sentir-se e perceber-se em situacéo de vulnerabilidade
em relacdo a sua propria condicdo e entender que 0S consumos podem acarretar
consequéncias graves a sua satude. Do mesmo modo, deve perceber que, para evitar esse
comportamento desajustado, deve adotar comportamentos preventivos e considerar que
esta nova atitude pode trazer beneficios, pese embora as barreiras detetadas. A elevada

autoconfianca e as capacidades de autocontrolo do sujeito, permitem-no superar, de forma
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eficaz, as dificuldades encontradas no processo de realizacdo do comportamento

saudavel.

1.4. REPERCUSSOES DO CONSUMO DE DROGAS

Segundo o OEDT (2009), entre as doencas infeciosas mais graves advindas do
consumo de substancias psicoativas, encontra-se o0 Virus da Imunodeficiéncia Humana
(VIH), assim como a hepatite B e C. Embora no ano 2001-2002 se tenha observado niveis
elevados de consumo de drogas por meio intravenoso na Unido Europeia, os dados
apontam que, progressivamente, essa forma de consumo tem vindo a diminuir. J& em
relacdo a hepatite B e C, o observatério (OEDT, 2009) mostra ainda, que, entre 0s anos
de 2002 e 2007, a propor¢do de consumidores por via intravenosa diminuiu em 17 paises
(hepatite B) e, no caso concreto da hepatite C, em 7 paises respetivamente. Os casos de
hepatite C aumentaram entre 2002 e 2007 na Republica Checa, Luxemburgo, Malta e
Reino Unido, mais concretamente.

Este panorama mostra que o uso de drogas acarreta uma série de graves
consequéncias para a saude dos individuos, situacdo que serd ilustrada de seguida, de

acordo com o tipo de substancia psicoativa abordado.

1.4.1. Tabaco

O tabagismo é considerado uma pandemia da actual, com consequéncias
dramaticas no campo da saude e na qualidade de vida. Os dados da Organizacdo Mundial
de Saude, (Mendonza, 2000), mostram que 65% dos jovens europeus com idade inferior
a 15 anos ja fumaram e que 21% dessa populacdo o faz regularmente, quer sejam rapazes,
quer sejam raparigas.

Um dos graves problemas atuais associados ao consumo de tabaco prende-se com
a elevada taxa de mortalidade. De entre as oito causas de morte principais no mundo, seis
delas estdo relacionadas com o uso do tabaco. Com relacdo as doencas causadas pelo
consumo desta substancia, destaca-se as seguintes: o cancro no pulmdo, da laringe,
bucofaringeo, esofagico, da traqueia e brénquios leucemia mieldide aguda, cancro de
estdbmago, pancreas, rins, colon, linfomas; acidente vascular cerebral, cegueira,

periodontite, aneurisma, doenca arterial coronaria, pneumonia, doenca vascular periférica
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aterosclerotica; fraturas de quadril; enfisemas, problemas circulatérios, entre outras.
(Informe OMS sobre a Epidemia Mundial de Tabagismo, 2008).

Em especifico, no caso das mulheres, para além das consequéncias descritas
anteriormente, destaca-se ainda, a reducdo da fertilidade, efeitos negativos aquando do
processo de gestacdo (tumores cerebrais no lactante, afecdes do ouvido médio, asma,
sindrome de morte subita, etc.), probabilidade agravada de infarto (principalmente
quando a mulher toma anticoncecionais), menopausa precoce, aumento do risco de
osteoporose e cancro do colo do Utero.

De acordo com a OED (2007), os efeitos a curto-prazo do consumo de tabaco nos
jovens diz respeito ao aumento de catarro, tosse, diminui¢do do rendimento desportivo e
perda de apetite. Para além disso, acarreta uma pandplia de alteracdes a nivel fisico, como
sejam, as rugas prematuras, manchas nos dentes, infecdes, caries, mau halito, odor
corporal e manchas amarelas nas unhas e nos dedos. Para além disso e segundo Karp e
O’Loughlin (2006), os jovens estdo mais propensos a ficar dependentes da nicotina em
comparagdo com os adultos. Por outro lado, outros autores encontraram relacdo entre
apresentar sintomatologia depressiva e a dependéncia do tabaco em adolescentes (Espada,
Sussman, Huedo-Medina, & Alfonso, 2011; Vogel, 2003).

A vantagem do consumo do tabaco, quando comparada com outras drogas é o
facto de ndo acarretar problemas significativos no dominio laboral, familiar e social do
consumidor (Becofia, 2002). Por outro lado, trata-se de um comportamento que custa
milhares de euros, todos o0s anos, em muitos paises. Por exemplo, Nos Estados Unidos da
América, 0s custos com o consumo de tabaco ascende os 81.000 milhdes, na Alemanha,
cerca de 7.000 e na Australia, 1000 milhdes de dolares los Estados Unidos (Informe OMS

sobre a Epidemia Mundial de Tabagismo, 2008).

1.4.2. Alcool

O alcoolismo tem vindo a constituir-se um grave problema dos governos e das
instituicbes das sociedades modernas atuais, pelos danos que o abuso desta substancia
causa no individuo, na sociedade ou em ambos (Casas & Guardia, 2002). Os transtornos
relacionados com o consumo de alcool estdo diretamente relacionados com a atitude face

ao produto (abuso e dependéncia do alcool), ou relacionados com os efeitos diretos do
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alcool sobre o cérebro (intoxicagdo devido ao alcool, abstinéncia alcodlica, delirio por
abstinéncia, transtorno mnésico, deméncia, transtornos psicoticos, transtornos do estado
de animo, do sono, sexuais, entre outros...) (Gongalves, 2008).

Cada vez mais e de acordo com os dados estatisticos apontados aquando da analise
da prevaléncia do &lcool nos jovens, é facil encontrar situacdes de abuso de &lcool. No
entanto, a continua presenca do alcool no organismo € prejudicial, visto que pode causar
cirrose hepatica e encefalopatias. A manifestacdo dos efeitos do alcool varia de acordo
com a quantidade ingerida e as proprias caracteristicas da personalidade. Entre os efeitos
mais comuns, é possivel destacar a desinibicdo, a euforia, relaxamento, aumento da
capacidade de socializar, dificuldades em expressar-se ou associar ideias, a
descoordenacdo motora e a intoxicacdo aguda. Se nos centramos nos efeitos a longo
prazo, desenvolvidos pelo consumo de alcool, € possivel destacar a hipertensao arterial,
transtornos do sono, agressividade, Ulceras Ulcera gastrica, casos de depressao, cirrose
hepatica, disfuncdo sexual, doencas cardiacas, deficit cognitivo, encefalopatia, deméncia,
cancro e psicose.

Os jovens raramente apresentam estes efeitos a longo prazo, visto que 0s mesmos
apenas se manifestam em adultos que consomem alcool ha varios anos. Todavia, importa
referir que o consumo excessivo de &lcool na adolescéncia pode interferir no
desenvolvimento do cérebro e na memoria, na aprendizagem e na planificacéo das tarefas
(Brown, 2008; Masten & Faden, 2008; PNSD, 2007). Do mesmo modo, 0 abuso desta
substancia também se encontra relacionado a uma série de comportamentos
problematicos, como por exemplo, o absentismo escolar, desvinculacdo em relacdo a
escola, violéncia sexual e intima, etc. (Miller, Naimi, Brewer, & Everett, 2007).

Ao consumo de alcool também estdo associados 0s comportamentos sexuais de
risco. Os efeitos da pratica sexual desprotegida englobam o risco de contracdo de doencas
sexualmente transmissiveis como o VIH (So, Wong, & DelLeon, 2005). Varios estudos
(cf. Antén & Espada, 2009; Calafat, Juan, Becofia, Mantecdn, & Ramadn, 2009) mostram
que existe uma maior probabilidade dos adolescentes evidenciarem comportamentos
sexuais de risco (principalmente por parte dos rapazes) sem protecdo e sob o efeito do

alcool, principalmente consoante a frequéncia de saidas noturnas.
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1.4.3. Cannabis

Os efeitos da cannabis, logo apds o seu consumo imediato, englobam: a boca seca,
os olhos vermelhos, taquicardia, diminuicdo psicomotora e falta de coordenacdo,
sonoléncia, riso descontrolado e alteracbes na memoria, atengdo e concentracdo, nauseas,
tremores e sensacdo de modificacdo do tempo e do espago. A isto se denomina por
"Iintoxicagéo por cannabis". No entanto, o uso continuado de cannabis produz a libertagdo
de dopamina, em 1 em cada 3 dos que habitualmente consome. O uso regular destas
substancias conduzem a uma perda da motivacao e do interesse, podendo, igualmente,
apresentar alguns efeitos relaxantes (Gongalves, 2008; Becofia, 2002). Para além destes,
outros efeitos a longo prazo sdo os problemas de memoria e de aprendizagem, como
ocorre no consumo do alcool, dificuldades escolares (ou abandono escolar precoce),
transtornos de ansiedade, depressao e personalidade, cancro, complicagdes pulmonares,
arritmias, psicose e esquizofrenia. Em termos sociais, normalmente o consumo de
cannabis condiciona a rede de suporte dos jovens, onde se pode verificar o abandono dos
amigos ndo consumidores, baixo interesse pelas diferentes atividades distintas a do
consumo. Para além disso, verifica-se uma preocupacdo pela busca de cannabis,
problemas laborais e escolares, irritabilidade, agressividade, inquietude, nervosismo,
diminuicdo do apetite e transtornos do sono. Alguns estudos (Calafat et al., 2008; PNSD,
2007) mostram mesmo que o risco de toxicidade e desenvolvimento de problemas a longo
prazo € maior entre os elementos da populacéo juvenil, do que em relacdo a populacéo
adulta.

Num estudo realizado a 13.718 adolescentes (Van Den Bree & Pickworth, 2005),
verificou-se que o consumo de cannabis estava associado a dificuldades intrapsiquicas,
baixo controlo das emocdes, depressao e ansiedade. Os mesmos estudos mostraram que
os adolescentes possuem dificuldades para enfrentamento do stress psicoldgico, bem
como um baixo autoconceito. A rebeldia e a falta de empatia também se associaram 0s
comportamentos desviantes.

Navarro (2000) salienta que a ingestdo de cannabis nos jovens provoca tolerancia
e dependéncia e estimula a adaptacdo neuroldgica a estas substancias psicoativas, tal
como acontece com as principais drogas de abuso.

Atualmente, varias organizacgdes civis e movimentos sociais lutam, um pouco por

todo o mundo, para promover a legalizagdo da cannabis. Um dos argumentos mais
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utilizados prende-se com a existéncia dos possiveis beneficios sanitarios, em especial na
sintomatologia de algumas doencas, como a gestdo da dor. Todavia, a maior preocupagéo
concentra-se na repercussdo da banalizacdo do uso de cannabis em adolescentes (Bobes,
Saiz, Gonzalez, & Bascaran, 2001).

1.4.4. Cocaina

E provavel que as consequéncias do consumo de cocaina para a saude estejam
subestimadas. Isto pode dever-se a natureza, muitas vezes ndo especifica ou cronica, das
patologias normalmente causadas pelo consumo de cocaina a longo prazo (OEDT, 2012).

Os principais efeitos da cocaina séo: euforia, labilidade emocional, grandiosidade,
hiper-alerta, agitacdo psicomotora, insonia, anorexia, tendéncia para a violéncia,
deterioracdo da capacidade de julgamento e excitacdo sexual. O consumidor de cocaina,
como forma de aliviar os efeitos negativos da intoxicacdo, consome outras drogas como
o0 alcool, hipnéticos, ansioliticos, entre outros (Becofia, 2002). Alguns dos efeitos
produzidos pela abstinéncia da cocaina s@o: a depressao, a irritabilidade, a anedonia, falta
de energia e isolamento social. Podera ocorrer, igualmente, disfuncdo sexual, ideacédo
paranoide, alteracdes da atencéo e problemas mnésicos (Gongalves, 2008).

As complicacbes organicas mais significativas a apontar sdo as seguintes:
alteracdes cardiovasculares como arritmias, infartos agudos do miocardio (Becofia,
2002). Também podem surgir alteracbes neuroldgicas como convulsdes, acidente
vascular cerebral (AVC), cefaleias, etc.; complicacbes respiratorias, amenorreia,
infertilidade, ginecomastia, insuficiéncia renal crénica. Em muitos casos o prognostico é
a morte. O consumo regular de cocaina, pode estar associado, igualmente, a risco de
acidentes e de transmissdo de doencas infeciosas por via de sexo ndo protegido e,
possivelmente, em consequéncia da partilha de “palhinhas” (OEDT, 2012).

Numa amostra de 2043 alunos, em Barcelona, com vista a descricdo dos efeitos
experimentados pelos adolescentes face ao consumo de cannabis, 0s investigadores
verificaram que 37.5% dos adolescentes afirmaram ter consumido a substancia nalgum
momento e os efeitos mais frequentes relatados foram a perda de memoria, tristeza e
dificuldades de concentracdo nos estudos e no trabalho (Morales, Ariza, Nebot, Pérez, &
Sanchez, 2008).
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1.4.5. Ecstasy

De acordo com a OEDT (2012) o consumo ilicito de anfetaminas tem sido
associado a um vasto conjunto de efeitos adversos agudos. Destes efeitos, podemos
destacar a agitacdo, dores de cabeca, tremor, nauseas, colicas abdominais, sudacdo,
tonturas e diminuicdo do apetite, euforia, desinibicdo, sociabilidade, aumento da
autoestima, inquietude, confusdo, secura na boca, entre outras.

Entre os efeitos adversos crénicos associados ao consumo de ecstasy, podemos
destacar o risco cumulativo de doencas coronarias e cardiacas, hipertensdo pulmonar,
lesbes cerebrais e do sistema nervoso, a psicose e a uma variedade de disturbios de
personalidade e de humor, bem como de acidentes de transito ou suicidio. Para além disso,
produz tolerancia, dependéncia e sindrome de abstinéncia (ex: cansaco, perda de apetite,
dificuldade de concentragéo, ansiedade e depressao).

O consumo desta substancia, quando injetada, aumenta o risco de doencas
infeciosas (VIH e hepatite) para os consumidores, enquanto as taxas elevadas de
comportamento sexual de risco os torna mais vulneraveis as infecdes sexualmente
transmitidas. Além disso, a falta de alimentacdo e de sono pode ter consequéncias nocivas
para a saude. O consumo de anfetaminas durante a gravidez esta associado ao baixo peso
a nascenca, aos nascimentos prematuros e ao aumento da morbilidade fetal (OEDT,
2012).

1.4.6. Consumo combinado de substancias psicoativas

A combinacdo de diferentes substancias no organismo pode provocar efeitos
negativos tanto a curto como a longo prazo. Misturar cocaina, por exemplo, com outras
drogas pode ser substancialmente perigoso, principalmente quando combinada com o
alcool (podera provocar um efeito duradouro e téxico ao nivel cerebral). Para além disso,
0 alcool neutraliza o efeito estimulante da cocaina. Do mesmo modo, comprovou-se que
a combinacdo do alcool com a cannabis aumenta, cerca de 50%, a probabilidade de ter
um acidente, visto que os efeitos sedativos de ambas as substancias aumentam (PNSD,
2007). Do mesmo modo, a conjuncdo do éalcool com tranquilizantes, relaxantes

musculares e analgésicos aumenta os efeitos sedativos do préprio alcool (PNSD, 2007).
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Brook, Brook, Zhang, Cohen, e Whiteman (2002), num estudo longitudinal
durante a infancia e a adolescéncia a fim de apurar os efeitos do consumo combinado de
alcool, cannabis e outras drogas, concluiram que era possivel relacionar o consumo com
os transtornos depressivos, dependéncia alcodlica e transtorno de consumo de substancias

no final da terceira década da vida.

SINTESE

As drogas (licitas ou ilicitas, leves ou duras) constituem um grave problema a
escala global, que p6e emrisco as sociedades pela inducao dos consumidores a um estado
de dependéncia fisica, psiquica ou de ambos 0s tipos, com graves consequéncias nos
diferentes sistemas que interagem com o ser humano. Um olhar sobre a prevaléncia dos
consumos de drogas permite constatar que o consumo de alcool, tabaco e cannabis, apos
0 aumento consecutivo durante alguns anos, viu diminuir ou estabilizar a sua taxa de
predominio, na grande maioria das substancias. O alcool e o tabaco sdo as drogas licitas
mais consumidas, sendo a cannabis a que apresenta percentagens elevadas no que respeita
a sua prevaléncia. Do mesmo modo, outras substancias como a cocaina, 0 ecstasy e as
anfetaminas em geral evidenciam percentagens muito inferiores a cannabis, alcool e
tabaco. Com relagéo a evolugéo dos consumos, destaca-se a tendéncia de estabilizacéo do
consumo de alcool. N&o obstante, a prevaléncia do consumo excessivo do alcool € um
assunto pendente, pelo fato de se verificar um aumento durante o fim-de-semana,
constatando-se consumos combinados. Em relacdo ao tabaco, 0 seu consumo diminui
quando € ocasional, pese embora haja uma estabilizacdo da taxa de consumos diarios. Do
mesmo modo, também se verifica que o nimero de consumidores de cannabis e cocaina
diminuiu. Quando ao ecstasy e as anfetaminas em geral, desde os anos 90 séo as mais
substancias menos consumidas. Por fim, verifica-se que a maior parte dos estudos reporta
taxas elevadas de consumo no género masculino, quando comparadas com 0 Ssexo
feminino, no que diz respeito as drogas ilicitas. Por outro lado, os mesmos estudos
apontam as mulheres como as que consomem mais tabaco, relativamente aos homens,
situacdo que nao se verifica no caso do alcool, visto que, nesta situacdo, as percentagens

sdo similares.
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2.1. CONCEITO DE PREVENCAO

Durante muito tempo a prevencdo em matéria de comportamentos aditivos
assentou numa base tedrica idéntica a da prevencdo de doencas, sendo que as agdes
preventivas eram concebidas essencialmente pelo ato médico (Thombs, 1994). Hoje em
dia, a prevencdo ndo se limita a prescricdo daquilo que se deve evitar, mas, antes pelo
contrério, engloba saberes de uma equipa multidisciplinar composta por médicos,
professores, psiclogos, socidlogos, pelos proprios usuarios da substancia psicoativa e a
pela sua rede principal de suporte, nomeadamente, a familia (Negreiros, 1991; Smith,
Coles, Poulsen, & Cole, 1995).

A este respeito e num sentido mais lato a Organizacdo Mundial de Saude (2008)
vem esclarecer que a prevencao do consumo de drogas atua de acordo com as atividades
de salde, encabecadas pela prépria comunidade e pelos profissionais, sob a séria
responsabilidade dos elementos governamentais, cuja meta é retardar ou evitar a apari¢éo
de hébitos de saude maléficos. A referéncia atual atua como promotora da saude,
concebendo o individuo de acordo com as suas potencialidades biologicas, psicologicas
e sociais (Negreiros, 1991; Smith et al., 1995; Santacreu, Zaccagnini & Marquez, 1992).

Becofia (2007), numa abordagem mais atualizada do fendmeno, considera que a
prevencdo deve focalizar-se no engendramento de acGes que retardem os consumos de
drogas e reduzam o inicio, 0 aumento e a continuidade desse mesmo comportamento, sem
esquecer as Vvaridaveis do individuo, do sistema social, assim como aqueles
comportamentos que se relacionam com o consumo e que possam estar a servir de
influéncia, por exemplo, a predisposi¢céo ou a autoestima do sujeito. Portanto, a prevencao
diz respeito ao ato ou efeito de intervir no abuso de drogas licitas e ilicitas, com vista ao
evitamento do uso de drogas de forma continuada, principalmente no seio dos grupos de
risco.

Ja para Martin (1995), a prevencdo implica o desenvolvimento de iniciativas ou
de estratégias que incidam na modificacdo e na melhoria da qualidade de vida dos

individuos, fomentando o autocontrolo individual e a resisténcia face a oferta de drogas.

Os objetivos da prevencdo, segundo Kramer e Cameron (1975), sdo: a) a reducao

da extensdo ou gravidade dos problemas relacionados com o uso médico de farmacos,
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geradores de dependéncia; b) diminuicdo da prevaléncia e da incidéncia da
farmacodependéncia; c) melhoria do comportamento pessoal e social dos dependentes de
drogas; d) organizacao de um sistema eficaz para o planeamento, avaliacdo e modificacao
continua de atividades do programa, de acordo com as mudancas que se produzam e em
conformidade com os resultados dos estudos sobre a eficicia dos diferentes métodos,
critérios e politicas aplicadas.

A prevencdo da toxicodependéncia aliou-se, portanto, a imprescindivel
necessidade de prevenir 0s perigos inerentes ao consumo de drogas, com vista ao reforgo
dos fatores que protegem os individuos das condutas prejudiciais a sua satde (Goncalves,
2008). Os fatores de risco constituem, assim, os atributos individuais, as condigdes
situacionais e 0s contextos ambientais do individuo, que impulsionam a probabilidade d
e ocorréncia de uso e abuso de drogas. Por sua vez, os fatores protetores compdem 0s
atributos individuais, as condi¢des situacionais e 0s contextos ambientais do individuo,
que diminuem, reduzem ou atenuam a probabilidade do uso e do abuso de substéncias
psicoativas (Clayton, 1992).

Neste ambito, a contribuicdo dos psicologos na pratica preventiva do consumo de
substancias torna-se imprescindivel, uma vez que incide na melhoria da qualidade das
intervencdes, integracdo dos conhecimentos tedrico-praticos, habilitacdo de profissionais
de outros setores, elaboracdo e difusdo dos conhecimentos associados a prevencéo e
ocupacdo de uma posicdo de referéncia (especialista) neste dominio, a fim de evitar a
confusdo de mensagens sobre drogas (Moncada & Palmerin, 2007).

Em suma, atendendo aos diferentes conceitos e objetivos propostos pelos
diferentes autores, a respeito do conceito de prevencdo no ambito das
toxicodependéncias, observa-se uma certa confluéncia concetual, uma vez que todos
partem da ideia central de que a prevencao se identifica com determinadas atividades,
iniciativas ou acOes destinadas a modificar os fatores de risco sobre o consumo de drogas,

com vista a reducdo do uso e do abuso de substancias.

2.2. TIPOLOGIA DOS PROGRAMAS DE PREVENCAO

Numa primeira abordagem, os tipos de intervencdo no consumo de drogas dizem

respeito as intervengdes preventivas, fundamentadas na reducdo da oferta e da procura da
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substancia psicoativa. A reducdo da oferta, no &mbito da pratica preventiva, esta associada
a oferta de drogas licitas, inclusive medidas de carécter legal que dizem respeito a
regulacdo de aspetos como a venda de &lcool, tabaco, a publicidade, os horérios, 0s
estabelecimentos autorizados para a venda das mesmas, entre outros. Por outro lado, a
reducédo da procura esta ligada a todo o tipo de programas e a¢des destinadas a minimizar
a influéncia dos fatores de risco de consumo, ou a maximizar a influéncia dos fatores de
protecdo, tanto no que respeita as drogas licitas como as ilicitas (Becofia, 2002).

Outra abordagem, menos usual, (Becofia, 2002) relativamente a intervencao,
concebe-a como especifica e ndo especifica:

— A prevencdo especifica refere-se a programas ou intervencfes explicitamente
destinadas & prevengdo do consumo de drogas e as intervencdes ou programas
cujos conteudos sobre a substancia sdo igualmente importantes (informacéo ou
habilidades acerca das drogas, como por exemplo a capacidade de dizer ndo face
a oferta de uma substancia);

— A prevengdo ndo especifica esta relacionada a conteudos gerais, ndo vinculados
explicitamente ao consumo de drogas. Estas incluem informacdo acerca das
competéncias pessoais e em relacdo a promocéo da saude, como por exemplo, a
autoestima.

Outra forma de classificar a prevencdo (Caplan, 1980; Jason & Bogat, 1983;
Muisener, 1994; Richard & Senon, 2002), tdo sobejamente conhecida e difundida entre
os profissionais do mesmo sector e que é passivel de ser encontrada em muitas teses
literarias, é aquela que se classifica em funcdo do momento temporal a que se aplica a
prevencdo. Esta classificacdo subdivide-se em prevencdo primaria, prevencao secundaria
e prevencao terciaria, cuja explicacdo se descreve em seguida:

— A prevencdo primaria diz respeito a todas as atividades preventivas que se
desenvolvem antes do surgimento do comportamento-problema. Trata-se de um
tipo de intervencdo dirigida a populacdo em geral, como por exemplo,
adolescentes ndo consumidores habituais de drogas, e tem como fim impedir o
aparecimento de uma patologia, tendo como foco a acdo sobre um comportamento
de risco (beber alcool, fumar tabaco ou consumir psicotrépicos). Encontra-se
estritamente associada a promocao de atitudes ativas em favor da saude e,

consequentemente, a prevencdo da evolucdo de um simples consumo para o
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consumo abusivo; implica prevenir as complicagfes do uso e do abuso de
substancias psicoativas através da implementacdo de politicas de reducdo de
riscos;

A prevencdo secundaria estd intimamente relacionada com as ac¢6es destinadas a
detecdo precoce das primeiras fases de uma patologia. No caso concreto do
consumo de drogas, diz respeito as acdes destinadas a eliminar comportamentos
de uso e abuso de drogas, numa fase inicial. Ou seja, este tipo de prevencédo
reporta-se as populagdes em risco e tem como instrumento de operacionalizacdo
as equipas de bairro, as equipas de prevencdo, as equipas de acolhimento de
adolescentes etc. Implica fornecer os meios necessarios para um melhor
entendimento da origem do problema, com vista ao evitamento da gravidade da
situacao;

A prevencdo terciaria diz respeito a restauracdo da salde ap0Os o surgimento da
patologia, que no caso especifico do consumo de drogas esta associada as acoes
destinadas a minimizacdo de danos e a prevencéo de comportamentos perniciosos,
dado o agravamento da situacdo de abuso. Mais concretamente, este tipo de
prevencdo tem como finalidade prevenir as recaidas dos sujeitos socialmente
reinseridos, atraves de medidas que possam comportar, entre outros, 0 apoio
social, 0 apoio econdmico e 0 acompanhamento domiciliario. Trata-se de um tipo
de intervencédo que se centra no tratamento e na reabilitacdo dos consumidores.

Outro esquema de classificacdo da prevencdo do consumo de drogas, que se

constitui como um dos mais utilizados atualmente, é o descrito por Gordon (1987). Esta

estrutura consiste em classificar os programas de prevencdo segundo o0s grupos de

populacionais a que poderao ser aplicados, de forma bem-sucedida. Para isso, 0 esquema

distingue trés niveis de medidas preventivas: medidas universais, medidas seletivas e

medidas indicadas, como se observa em seguida:
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As medidas universais destinam-se a todos os adolescentes a quem se pretende
vedar ou retardar o consumo de drogas. Constituem as acbes de prevencao
baseadas nos meios de comunicacdo, em contexto laboral, comunitario, familiar
e escolar.

As acoes seletivas direcionam-se a grupos vulneraveis, ou seja, a adolescentes em

maior risco de consumir drogas, relativamente a média geral. O objetivo desta
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medida € atrasar ou prevenir 0 abuso de drogas. Os programas que apresentam
este tipo intervencdes requerem profissionais com formacdo especifica, e se
desenvolvem por um periodo longo de tempo, pelos que o0s custos associados, por
pessoa, sdo0 maiores e requerem uma maior dedicacdo, do que em relagdo aos
programas universais.

— As acles preventivas indicadas direcionam-se aqueles individuos que ja tiveram
um primeiro contato com as drogas e que, ou ja comegaram a consumir, de modo
habitual, algum tipo de droga, ou o seu padrdo de consumo excessivo é
potencialmente perigoso para a sua salde. Trata-se, por exemplo, de
consumidores de drogas iniciais, com comportamentos antissociais, delinquentes

ou com transtornos psicolégicos.

Em suma, é possivel afirmar que na hora da classificagdo da prevengdo dos
consumos de drogas, os profissionais poderdo categorizar a prevencao em primaria,
secundaria e terciaria. A intervencao pode ser especifica ou ndo especifica e 0 ambito de
acdo podera ser escolar, familiar ou comunitario. No que diz respeito a populagédo-alvo, a

prevencdo universal, seletiva ou indicada serdo as mais propicias.

2.3. PROGRAMAS DE PREVENCAO EM CONTEXTO ESCOLAR

Antes de da abordagem ao panorama dos programas de intervencdo em contexto
escolar existente, importa compreender o porqué da intervencao escolar no respeitante ao
consumo de substancias psicoativas. De acordo com a Direccdo-Geral de Inovacao e de
Desenvolvimento Curricular (DGIDC, 2007) em Portugal, o contexto escolar assume-se
como um dos principais meios socializadores dos jovens. Para além disso, 0s alunos estédo
sujeitos a momentos de crise e mudancas que 0s expdem a multiplos riscos (entre eles o
consumo de drogas). Neste sentido, o contexto escolar revela-se o local ideal para detetar
precocemente os fatores de risco e protecdo associados ao consumo de drogas,
constituindo-se, igualmente, como o contexto onde se efetuam aprendizagens
relacionadas com a conduta social e afetiva, necessarias para lidar adequadamente com

0s riscos do consumo.
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Numa anélise aos programas de intervencdo escolar existentes, verifica-se que,
em funcdo dos seus contetidos, torna-se imperativo categoriza-los de acordo com duas
abordagens distintas (Espada, Méndez, Griffin, & Botvin, 2003; Gazquez, 2010):

1. Abordagens tradicionais, onde se destacam:
a. Programas de transmisséo da informacgéo;
b. Programas de desenvolvimento afetivo;
c. Programas geradores de alternativas ao consumo
2. Abordagens mais recentes, onde se pode encontrar:
a. Programas de treino de habilidades de resisténcia;
b. Programas de treino de habilidades de interacéo social,
c. Programas de treino de habilidades de resolucéo de problemas;
d. Programas combinados;
e. Programas baseados na evidéncia.

Importa salientar que se trata de programas que visam produzir impacto na
prevencdo, através do enriquecimento do sujeito (informacéo, competéncias, literacia,
empowerment, competéncias para a acdo) e da promocdo de atitudes gerais menos
favoraveis face as substancias aditivas, conduzindo, por conseguinte, a diminuicdo do
consumo (Gongalves, 2008). Neste sentido, apresenta-se de forma sumaria, 0S
pressupostos tedricos basicos dos programas de prevencdo, de acordo com as respetivas

abordagens.

2.3.1. Abordagens tradicionais

As estratégias tradicionais utilizadas para prevenir o consumo de drogas, visam a
transmissdo da informacdo, a educacdo afetiva e a promocao de atividades alternativas.
Compdem a gama de programas classicos, que ndo assentam as suas premissas em teses
psicoldgicas explicativas do fendmeno do consumo de substancias.

Em seguida, descrevem-se 0s principais programas de prevencdo, assentes nesta

perspetiva tradicional.
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a) Programas de transmissdo de informagao

Inscrito no dominio do paradigma da instrucdo  didatica ou
informativa/comunicacional, os primeiros programas desenvolvidos através do modelo
medico baseavam-se, exclusivamente, na transmissdo da informacdo para prevenir a
dependéncia de drogas (programa que, apesar de pouco eficaz, continua a ser utilizado
nos dias de hoje) (Becofia, 2002). O objetivo deste tipo de programas era informar acerca
das drogas, do seu abuso, do quadro da dependéncia, padrbes de consumo e as
consequéncias perigosas intrinsecamente associadas ao uso/abuso de drogas.

Para atingir a sua finalidade, estes programas utilizavam como meios a utilizacéo
de campanhas publicitérias, sessdes de informagao nas escolas, filmes, debates, panfletos,
cartazes, propaganda e publicidade em locais publicos. Os profissionais que se
encontravam a frente destas intervencbes eram, em muitas ocasides, profissionais de
satde, com conhecimentos sobre a matéria e, em muitos casos, ex-consumidores de
drogas, cuja conduta de reabilitacdo visava provocar uma mudanca nos habitos dos
usuarios da substancia. A ativacdo do medo era uma das estratégias utilizadas para
alcancar esta finalidade, j& que se pressuponha que a causa principal do consumo de
drogas se devia ao desconhecimento em relacdo as consequéncias negativas do ato
(Becoiia, 2002).

Por exemplo, se atendermos aos acontecimentos de ha 50 anos atras, as campanhas
contra as toxicomanias foram levadas a cabo com o objetivo de provocar 0 medo na
populacdo, como forma de prevencdo das drogas. Todavia, tais estratégias revelaram-se
ineficazes e pouco efetivas. Os estudos subsequentes vieram atestar que 0s programas
informativos ndo se revelavam tao eficazes quanto a reducdo do consumo de drogas, ou
mesmo, no que concerne a intencdo de consumir (Espada et al., 2002), principalmente se
0 seu impacto se limitava ao dominio cognitivo do usuario (Bruvold, 1993; Collins et al.,
1987).

A andlise de Pickens (1985) a 26 programas baseados na informacéo aponta para
as conclusdes acima descritas, tendo-se constatado que 0s respetivos programas néo
mudam, necessariamente, as atitudes, antes pelo contrario, quando tentam incidir na
mudanca comportamental, muitas das vezes fazem-no de forma incorreta. Outros estudos
(cf. Botvin, 1999, 2000; Dorn & Murji, 1992; Dusenbury & Falco, 1995; Goodstadt,

1978, entre outros), a este respeito, acrescentam, inclusivamente, que os programas
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baseados na transmisséo da informagdo podem conduzir a um aumento do consumo, pelo
fato de estimular a curiosidade dos adolescentes, no que concerne aos efeitos prazerosos
do consumo.

Faggiano et al. (2008), todavia, huma revisdo efetuada a 32 estudos acerca da
eficacia dos programas preventivos, constataram um aspeto positivo da utilizacdo dos
programas baseados na transmissdo da informacéo, que diz respeito ao aumento dos
conhecimentos acerca das drogas. Outros estudos preconizados por de Sussman, Dent,
Stacy, e Sun (1993), numa tentativa de informar acerca das consequéncias negativas
originadas pelo consumo do tabaco, constataram que existiam resultados positivos
associados ao efeito dessa mesma da informacdo. A explicacdo dada para este declinio
no consumo de tabaco, na escola, foi a de que ndo se limitaram a trabalhar no consumo a
longo prazo, mas sim em temas de intervencdo adaptados, nos mitos e nas falsas crencas
sobre o consumo, através de role-playings, etc.

Em suma, é possivel afirmar que os programas preventivos de componente
informativa sdo uma mais-valia no aumento de conhecimentos acerca das drogas e as suas
repercussdes, embora se mostrem pouco efetivos no que respeita a producéo de mudancas
a nivel atitudinal. Nao obstante, quando utilizado com outras estratégias preventivas, 0s
resultados mostram-se muito mais favoraveis (cf. Botvin, 1999; 2000; Espada et al., 2002;

Hansen, 1992; Luengo, Romero, Gomez-Fragiela, Guerra & Lence, 1999, entre outros).

b) Programas de desenvolvimento afetivo

A abordagem subjacente aos programas de desenvolvimento afetivo assume que
0 abuso de drogas pode ser prevenido atraves do incentivo ao desenvolvimento emocional
individual e, assim, reduzir a probabilidade de abuso de drogas. A acdo deste programa
incide na autoestima, com vista a promocdo de um crescimento pessoal, um
autoconhecimento e a aceitacdo do préprio adolescente. A autoestima, de acordo com
Haeussler e Milicic (1995), esta relacionada ao conjunto de juizos que o sujeito elabora
acerca de si proprio. A intervencdo fundamenta-se, portanto, na modificacdo das atitudes,
das crencas e valores relacionados com as drogas e 0 Seu consumo.

Luengo et al. (1998) concluem assim que o uso de drogas em adolescentes esta
associado a uma baixa autoestima familiar e escolar e a uma elevada autoestima alcangcada

através do grupo de pares. Jackson, Henriksen, Dickinson e Levine (1997), num estudo
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sobre o consumo de tabaco e alcool, constataram que os alunos com autoestima elevada
eram menos envolvidos na iniciagdo e experimentacdo face ao consumo dessas
substancias. Constituem, numa primeira analise, aspetos auspiciosos inerentes aos
programas baseados no desenvolvimento afetivo

Contudo, Espada, Mendez, Griffin e Botvin (2003) constataram, através de uma
analise ao consumo de drogas, que o abuso de alcool na adolescéncia ndo estava apenas
associado aos transtornos afetivos, mas também ao insucesso escolar, problemas de
salde, comportamento sexual de risco, problemas juridicos e inicio do consumo de outras
drogas.

Na mesma linha de abordagem dos autores anteriores, Grafia, Mufioz-Rivas,
Andreu e Pefia (2000) verificaram que os comportamentos antissociais e a desinibigcéo
eram fatores de risco psicologicos que estavam igualmente associados ao consumo de
drogas licitas, como o alcool e o tabaco. O conceito positivo, a sinceridade e a pratica
religiosa eram os fatores de protecdo destacados. Todavia, 0 baixo autoconceito
encontrado nos jovens que bebiam, fumavam tabaco e cannabis, de forma habitual, eram
0 mote para a continuidade do consumo de substancias. Assim, tal como conclui Martinez
e Alonso (2003), parece existir, de facto, uma correlacdo entre autoconceito e busca de
sensacOes prazerosas através de comportamentos pouco saudaveis, como o consumo de
drogas.

Se se atender a variavel autoconceito nas suas diferentes dimensdes, existem
estudos em que, dependendo da dimensdo, os resultados variam de forma significativa.
Veja-se, a titulo de exemplo, o caso da autoestima social e fisica, inclusivamente, em que
as diferentes investigacGes demonstram que ambos podem chegar a ser fatores de risco
para 0 consumo de drogas em adolescentes. Verificou-se, portanto que as dimensdes de
caracter social estavam positivamente associadas ao consumo de drogas. Ou seja, 0sS
estudos apontaram uma relacdo entre uma maior aceitacdo social e uma maior frequéncia
do consumo de drogas (Pastor, Balaguer, & Garcia-Merita, 2006).

Mais recentemente, Cava, Murgui e Musitu (2008) e Jiménez, Musitu, e Murgui
(2008), postularam que a autoestima social (e fisica) elevada pode constituir-se um efeito
de risco na adolescéncia (fase média), no quadro do consumo de drogas, embora, por
outro lado, a autoestima familiar e escolar possam constituir-se como fatores de protecéo

face a mesma situacao.
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Em tom de concluséo, a autoestima familiar e escolar sdo fatores de protegéo face
a determinados comportamentos de risco, associados ao consumo de substancias
psicoativas, pensando-se, numa primeira abordagem, que estes programas subtraem bons
resultados de intervencdo. N&o obstante, outros estudos apontam que, ante as dimensdes
fisicas e sociais do consumidor, pode haver um maior risco para 0 consumo destas
mesmas substancias.

Pese embora as controvérsias encontradas em algumas das variaveis dos
programas de desenvolvimento afetivo, 0s mesmos parecem ndo produzir mudancas
significativas no comportamento dos usuérios das substancias psicoativas (Becofia,
2002).

c) Programas geradores de alternativas de consumo

De acordo com Espada, Méndez et al. (2003), é quando 0s jovens tém mais tempo
livre, principalmente ao fim-de-semana, que o consumo de drogas podera ter lugar. Ha
uma busca de sensacdes e experiéncias novas, que, na conce¢do dos jovens, sO 0 consumo
de drogas lhes pode facultar. Assim, os programas geradores de alternativas defendem
que a reducdo do consumo ocasional ou habitual de drogas € possivel, através da criacdo
de uma panoplia de atividades saudaveis no tempo livre dos adolescentes. Portanto, o
envolvimento deste publico-alvo em atividades associativas ou desportivas, poderia
constitui-se um fator de protecéo face ao abuso de drogas (Espada, Sarabia, & Lillo, 1998;
Macia, Olivares, & Méndez, 1991). Trata-se da satisfacdo das necessidades dos jovens
(necessidades essas que, huma situacdo normal, seriam satisfeitas através da utilizacédo de
drogas) através de atividades saudaveis, que ndo impliquem o contato com o alcool,
tabaco e outras drogas ilicitas (Center for Sustance Abuse Prevention, CSAP, 2002).

Os programas baseados nas premissas anteriores fundamentam-se concetualmente
dentro dos moldes da prevencdo comunitaria. A prevencao comunitaria, neste ambito, diz
respeito ao desenvolvimento de campanhas nos meios de comunicagéo social, programas
informativos de salde publica, formacdo de mediadores sociais, prevencdo em espacos
reservados a atividades de tempos livres, reducdo de riscos e alternativas de ocupacao de
tempos livres saudaveis (Fernandez-Hermida & Secades, 2002).

Contudo, os estudos acerca das avaliagdes dos programas geradores de

alternativas de consumo apontam para a ineficacia destas intervencdes, quando aplicadas
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a solo. Todavia, 0 mesmo ndo sucede aquando da aplicacdo combinada com outros
programas ou estratégias. Ainda que possa ndo causar um grande impacto no consumo de
drogas per si, 0s estudos mostram que estes programas suscitam na sua populagéo-alvo
uma série de efeitos positivos (Schaps, Moscowitz, Malvin & Scheffer, 1986).

2.3.2. Abordagens mais recentes

As abordagens mais recentes face a prevencdo dos consumos de drogas, ao
contrério das anteriores, sdo mais complexas e focalizam-se nos fatores psicoldgicos e
sociais que mediam o uso das substancias psicoativas (Becofia, 2002). Para além disso,
estas abordagens diferem-se das tradicionais pelo seguinte: 1) baseiam-se numa
compreensdo mais ampla e completa das causas do abuso das drogas entre o0s
adolescentes; 2) fundamentam-se em teorias reconhecidas acerca do comportamento
humano, como por exemplo, a teoria da aprendizagem social de Bandura; 3) Possui
eficacia comprovada empiricamente; 4) possui um maior rigor metodologico e baseia-se
em projetos de pesquisa mais uteis.

Em suma, as abordagens mais recentes ou atuais denotam um grande avanco face
a uma prevencdo eficaz, ao superar muitas das limitacdes das perspetivas tradicionais.
Como forma de comprovar o que foi destacado anteriormente, em seguida se apresenta a
descricdo dos principais pressupostos dos programas de prevencdo baseados no Modelo
de Influéncia Psicossocial, intimamente relacionados aos programas de habilidades de
resisténcia e melhoria de competéncias, habilidade para a interacdo e resolucdo de

problemas, programas combinados e, por fim, programas baseados na evidéncia.

a) Programas de treino de habilidades de resisténcia

Esta abordagem, muito difundida principalmente ap6s os anos 80, encontra o seu
fundamento no quadro tedrico da aprendizagem social de Bandura (1977). Segundo
Becofia (2002), esta perspetiva assenta na premissa de que o comportamento de consumo
de drogas adquire-se e reforca-se através da influéncia familiar, do grupo de pares e dos
médios de comunicacdo social. Isto €, o consumo de drogas assume-se, portanto, como
um comportamento intencional e funcional, aprendido socialmente através da modelagem

e do reforco, e que pode estar a influenciar os fatores pessoais e sdcio ambientais dos
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usuarios da substancia. Por exemplo, o jovem aprende a fumar, beber ou consumir
determinadas drogas, muito através da exposicdo repetida face a determinados modelos
importantes e com um estatuto elevado — como é o caso dos irmdos mais velhos, dos pais
ou de uma figura famosa -, que evidenciam a conduta de consumo de substancias.

Estes programas de treino visam a aprendizagem de determinadas competéncias,
a fim de que os adolescentes se sintam habeis a resistir as pressdes sociais. O objetivo é
que estes Ultimos sejam capazes de identificar situacbes em que possam estar sob pressao
para consumir para, subsequentemente, se equiparem de conhecimentos, confianca e
habilidades para fazer face a situacdo de pressao em que se encontram (Becofia, 2002).

Esta abordagem prevé a utilizagdo de um conjunto de técnicas, com o intuito de
por em marcha o treino de habilidades de resisténcia, como por exemplo, técnica do role-
playing, técnica da modelagem e técnica das instrugcdes. Sdo técnicas geralmente
aplicadas no meio escolar dos adolescentes, onde os professores assumem um papel de
treinadores, mediante a utilizacdo de diferentes técnicas relacionadas ao consumo de
drogas (Botvin, 1986).

As competéncias especificas ensinadas nestes programas de prevencéo, de acordo
com Espada, Rosa, e Méndez (2003) séo:

1) A defesa da propria postura face as drogas e ao seu uso, respetivamente;

2) A expressdo de opinides positivas acerca de comportamentos saudaveis;

3) A expressdo de opinides contrarias ao abuso de drogas;

4) Rejeitar a oferta de uma droga ou pedir alcool num bar;

5) Resistir a pressdo do grupo de amigos, face a sua continua insisténcia;

6) Rejeitar o consumo, face a situacdes que possam constituir um risco para
si e para 0s outros, como por exemplo, evitar beber quando conduz.

Na pratica, alguns estudos (cf. Dielman, Kloska, Leech, Schulenberg, & Shope,
1992; Hammes & Petersen, 1986; Snow, Tebes, Arthur, & Tupasak, 1992; Sussman et
al., 1993) comprovaram a eficacia acerca da eficacia deste tipo de programas, pelo facto
de confirmarem que, em poucas sessfes, 0s adolescentes conseguem aprender
determinadas habilidades, como por exemplo, rejeitar a pressao face ao consumo. Através
destas investigacOes, constatou-se igualmente, uma diminuicdo na suscetibilidade face a

pressdo do grupo de pares para consumir drogas. Inclusive, os programas baseados no
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treino de habilidades de resisténcia mostraram eficacia na reducdo das taxas elevadas do
consumo de tabaco (Botvin & Griffin, 2000).

Contudo, se existem teses que defendem a eficacia destes programas, outras ha
que ndo defendem a utilidade deste tipo de estratégias como forma de rejeitar o consumo
de drogas, devido aos dados retirados dos diferentes estudos efetuados neste ambito.
Nutbeam (1995) e Flay (1985), por exemplo, ndo encontraram diferencgas significativas
aquando da colocacdo em pratica da habilidade para rejeitar o consumo de tabaco, sob a
influéncia ou presséo do grupo de pares, familiares ou meios de comunicagdo. Outras
teses defendem ainda, que a eficicia destes programas verifica-se, apenas, aquando da
sua conjugacdo com outros elementos de intervencdo (Sussman et al., 1993). A este
respeito, destaca-se 0s estudos que evidenciam que a crenga de que beber é correto ou
incorreto (regras de educagdo) reduz o consumo de alcool mediante o treino em
habilidades de resisténcia (Donaldson, Graham, Piccinin, & Hansen, 1995).

Outras investigagdes centraram-se no incremento da autoestima e no fornecimento
de informacdo sobre as consequéncias do abuso de substancias, para além do treino de
habilidades de resisténcia. O programa do projeto DARE (Drug Abuse Resistance
Education) € um exemplo destas investigacdes. Este projeto obteve resultados positivos
aquando da andlise da correlacdo do consumo de alcool e a utilizagdo de estratégias de
rejeicdo (de Jong, 1987). Posteriormente, apds cinco ou dez anos de seguimento, 0S
estudos vieram revelar que ndo existiam efeitos a considerar no programa DARE
(Clayton, Cattarello, Day, & Walden, 1991; Thomas, 2006). Antes pelo contrario, 0s
estudos demonstraram que os efeitos tendem a decair gradualmente, a medida que decorre
o tempo (Murray, Pirie, Luepker, & Pallonen, 1989). No entanto, importa ressalvar que a
falta de recursos técnicos e didaticos parecem estar na base para as conclusdes subtraidas.

Em suma, se por um lado os diferentes estudos afirmam que se trata de programas
de prevencdo eficaz, com resultados praticos fundamentados (cf. Botvin, 1986; Bukoski,
1986; Flay, 1985; Murray, Davis-Hearn, Goldman, Pirie, & Luepker, 1988, entre outros
estudos com objetos de estudo distintos), por outro, alguns estudos ndo encontram efeitos
significativos a apontar, em relacdo a aplicacdo do treino de habilidade de resisténcia (cf.
Biglan et al., 1987; Gersick, Grady, & Show, 1988).
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b) Programas de treino em habilidades de interagéo social

Bornés e Tortella (1998) concebem o termo “habilidades sociais” ao conjunto de
respostas bésicas, que permitem ao sujeito iniciar, manter e finalizar um diélogo,
expressar ideias ou sentimentos, pedir favores ou informagdes a outras pessoas, rejeitar
pedidos pouco razoaveis, entre outras. A resposta socialmente habil, neste ambito, diz
respeito ao resultado final de uma sequéncia de comportamentos ou atitudes, onde
inicialmente prevé uma rececgdo correta de estimulos interpessoais relevantes, seguindo-
se 0 processamento flexivel destes estimulos interpessoais, a fim de produzir e avaliar as
resposta possiveis, de onde se seleciona a melhor opg¢do, concluindo, portanto, a
sequéncia com uma expressdo manifesta da opcao escolhida (Caballo, 2002). Assim, de
acordo com esta perspetiva teorica, o abuso de substéncias esta associado a conduta
funcional, socialmente adquirida, causada pela interacdo de fatores pessoais e sociais.
Através da modelagem e das estratégias de reforco social, influenciadas pelos fatores
pessoais (atitudes, crencas e pensamentos), torna-se possivel conceber o comportamento
de consumo de substancias psicoativas. Pressupde-se, neste sentido, que um deficit nas
habilidades sociais, na hora do enfrentamento do consumo de drogas entre 0s potenciais
consumidores, podera estar na base dos comportamentos de uso ou abuso destas
substancias (Botvin, 1986; Botvin & Wills, 1985; Flay, 1985). Assim, revertendo a
situacdo, as habilidades sociais podem contribuir para um incremento da resisténcia face
a pressdo do grupo de pares, entre os adolescentes, na hora de consumir drogas (Botvin,
2000). Existem muitos programas que tém por base esta componente das habilidades
sociais, de onde se pode destacar os estudos de Pentz (2001), da Universidade de Tenessee
e Sul da California, assim como Gilchrist e Schinke (1983), da Universidade de Cornell
— investigadores que assumem uma maior relevancia na revisdo da literatura neste
dominio. Trata-se de um conjunto de programas aplicados nas escolas, mediante técnicas
de treino comportamental, modelagem, reforco contingente, feedback, exposicao ao vivo,
a autoinstrucéo e tarefas de casa, a fim de praticar as habilidades aprendidas em sala de
aula.

No entanto, as habilidades que devem ser aprendidas e que pGe em pratica as
técnicas anteriormente mencionadas sdo: o inicio, a manutencdo e a finalizacdo de
didlogos, a escuta ativa, apresentar-se devidamente ante desconhecidos, expressar

sentimentos positivos e negativos e recebé-los de forma adequada e, por fim, fazer
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pedidos e defender os seus proprios direitos. Dentro destas habilidades, foi dada
importancia as competéncias assertivas, como estratégia de prevencdo. Por assertividade
entende-se a capacidade de expressdo de direitos e opinides, respeitando os demais.
(Alberti & Emmons, 1974). O objetivo, portanto, era incentivar os adolescentes a
aprender a identificar os obstaculos ao comportamento assertivo, a fim de agirem de
forma habil, para, num momento posterior, haver uma generalizacdo deste
comportamento a todo o tipo de situagdes sociais (Espada et al., 2002).

De acordo com Espada et al. (2002), as fases para o desenvolvimento do treino de
habilidades sociais sdo:

1) Fase educativa — Consiste em ensinar 0s trés estilos comportamentais
(agressivo, assertivo e passivo) aos adolescentes, para, num segundo momento, dialogar
acerca dos impeditivos em torno da colocacdo em pratica do tipo de comportamento
assertivo.

2) Fase da acdo — Consiste em colocar em pratica as habilidades assertivas,
onde, num primeiro momento, o monitor realiza uma habilidade especifica e,
posteriormente, os adolescentes a encenam.

3) Fase do reforco — Consiste no refor¢co dos adolescentes e no respetivo
feedback a sua performance (no que respeita ao aspetos verbais, ndo-verbais e

paraverbais), podendo-se repetir o exercicio atendendo aos aspetos a melhorar.

c) Programas de treino de habilidades na resolucdo de problemas

A capacidade de resolucdo de problemas consiste numa estratégia de prevencéo,
que tem por objetivo ajudar o sujeito a tornar operacional uma variedade de alternativas
de resposta, aquando do enfrentamento de uma situacdo problematica, possibilitando
assim, um aumento da probabilidade de selecionar a resposta mais adequada ou eficaz,
entre as alternativas disponiveis (D’Zurilla & Goldfried, 1971). A resolucdo de
problemas, assume-se, portanto, como um método que da énfase as operacdes cognitivas,
a fim de compreender e resolver os problemas intra e interpessoais (Gavino, 1997). A
estratégia da resolucdo de problemas visa, portanto, o treino dos adolescentes através de
uma metodologia sistematica, para fazer frente a diversos problemas.

Nos dias que correm, a sociedade impde, cada vez mais, que 0S sujeitos sejam

capazes de encontrar uma solucdo para os seus problemas, quer sejam de simples
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resolucéo e que ndo impliqguem grandes repercussdes, quer sejam complexos, cujas
consequéncias podem ser graves e perdurar no tempo. H& que atender premissa de que
cada individuo soluciona o seu problema de forma distinta e personalizada, consoante a
situacdo-problema que se lhe coloca (Macia, Méndez, & Olivares, 1993).

Em termos preventivos, a resolugdo de problemas visa melhorar as habilidades
dos individuos, para um melhor enfrentamento das situacdes problematicas do dia-a-dia
(Goldfried & Davison, 1981). A capacidade que o adolescente possui de tomar decisdes
responsaveis, constitui-se uma importante competéncia que proporciona autonomia
pessoal, assumindo-se, igualmente, como uma forma de ajudar a prevenir problemas.

Este método, de acordo com Espada e Méndez (2003), orienta-se de acordo com
algumas fases, que sdo as que seguem descritas:

1. Orientacéo face ao problema;

2. Definicao e formulacdo do problema;

3. Pesquisa de alternativas como possiveis solu¢des ao problema;

4. Avaliacdo de cada alternativa, atendendo tanto as consequéncias positivas e

negativas, como as consequéncias a curto e a longo prazo;

o

Tomada de deciséo;
6. Colocacao em prética da medida selecionada.
7. Avaliacdo da medida colocada em acéo.

Nas fases acima descritas, a capacidade para a tomada de decisdo é
frequentemente citada como um fator preponderante associado ao consumo de tabaco e
alcool na adolescéncia (Grimes & Swisher, 1989). Muitos dos programas atuais de
prevencdo existentes, no ambito do consumo de drogas em adolescentes, aglomeram a
componente da resolucdo de problemas, embora nao exista uma base tedrica que sustente
esta técnica (Becofia & Gutiérrez-Moyano, 1987). Trata-se, no entanto, de um aspeto
negativo, visto que nao existe um modelo tedrico acerca da resolucédo de problemas nas

diversas investigacoes existentes (cf. Macia, Méndez, & Olivares, 1993).

d) Programas combinados

Os programas combinados, como o proprio nome indica, designam-se por aqueles
programas que combinam mais do que um tipo de intervengdo, como sejam 0s programas

escolares, campanhas nos meios de comunicagéo, interven¢des em ambiente natural (ex:
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bar), programas preventivos familiares, desenvolvimento de associa¢fes, medidas
normativas e programas de intervencdo no tempo (Alonso, 2005). Sdo programas muito
complexos e dificeis de implementar e avaliar, dado basearem-se em mais do que uma
estratégia, o que dificulta a sua manutencéo a longo-prazo (Klitzer, 1998). Apesar disso,
0s estudos apontam este tipo de programas como uma boa opc¢do face a prevencéo de
drogas de cariz comunitéario (Alonso, 2005).

Contudo, s@o escassos 0s estudos que efetuaram uma avaliacdo deste tipo de
programas, dada a sua complexa dimensao. No entanto, com base na revisao da literatura
e na meta-analise, verifica-se que os programas mais eficazes sdo 0s que combinam varios
componentes (cf. Hansen, 1992; Tobler, 1992), dirigidos ao estudante e, ndo unicamente,
a escola (cf. Durlak, 1995; Evans, Rozelle, & Mittlemark, 1978; entre outros estudos),
procurando combinar os programas baseados na escola com intervengdes familiares,
comunitarias ou nos meios de comunicacéo (cf. Cuijpers, 2002a; Flay, 2000; Kumpfer &

Alvarado, 2003; entre outros).

e) Programas baseados na evidéncia

Muitos programas de prevencao baseados no conhecimento, informacao, afetivos,
desenvolvimento pessoal e influéncia social, tém-se desenvolvido e difundido desde 1960
até entdo. Atualmente, os programas centram-se na evidéncia demonstrada atraves dos
resultados obtidos em diferentes estudos cientificos, sem qualquer recurso a intuicdo.
Trata-se, portanto, de promover mudancas nos fatores de risco e de protecdo dos
adolescentes, no que concerne ao consumo de drogas, para além de reduzir ou retardar o

inicio do consumo, tendo por base uma evidéncia concreta e objetiva.

SINTESE

A prevencdo implica o desenvolvimento de estratégias que incidam na
modificacdo e na melhoria da qualidade de vida dos individuos, fomentando o
autocontrolo individual e a resisténcia face a oferta de substancias psicoativas. Assim, 0s
programas de prevencao partem de um denominador comum, cuja principal acdo visa a
modificacdo ou reducéo dos fatores de risco sobre o consumo de drogas, aumentando, por

conseguinte, os fatores de protecao por parte dos adolescentes. A preven¢do do consumo
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de drogas pode ser classificada de acordo com diferentes perspetivas. Podera ser
entendida como prevencdo em primaria, secundéria e terciaria, podendo o objetivo da
prevencao ser especifico ou ndo especifico. O ambito de acdo podera ser escolar, familiar
ou comunitario e os critérios em funcéo da populacdo-alvo se centrariam numa prevengao
universal, seletiva ou iniciada. Desde as abordagens mais tradicionais as perspetivas mais
atuais, os distintos programas de prevencdo fundamentam-se na utilizagdo de diversas
técnicas. Num primeiro momento, prevaleceram 0s programas baseados na transmissdo
da informagdo, no desenvolvimento afetivo e no engendramento de atividades
alternativas ao consumo de substancias. Pese embora a controvérsia demonstrada acerca
da eficacia dos programas tradicionais, importa salientar que os mesmos apresentam bons
resultados quando combinados com outras estratégias. Dada a complexidade do
fendbmeno, desenvolveram-se programas fundamentados em teses psicoldgicas, baseados
no modelo de influéncia social, na combinacéo de estratégias e na evidéncia cientifica.
Contudo, apesar de se verificar uma igual controvérsia com relacdo a sua eficacia,
numerosos estudos comprovam que 0S mesmos sdo efetivos quando se cumpre a
fidelidade da implementacdo dos mesmos, bem como dos seus contetdos especificos. Os
programas combinados oferecem melhores resultados, principalmente quando combinam

intervencdes escolares, familiares, comunitarias e/ou através dos meios de comunicacao.
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Avaliacéo dos programas de prevencéo

3.1. CONCEITO E ASPECTOS GERAIS DA AVALIACAO DE PROGRAMAS

Nos Ultimos anos o conceito da avaliagdo tem vindo a ganhar destaque no
planeamento das diferentes areas da nossa vida por ser uma componente essencial e
promotora de sucesso. E através da definicdo de instrumentos avaliativos que se tem o
feedback de todo o trabalho desenvolvido. Contudo, a avaliagdo deve ter como
pressuposto todo o processo, ndo se reduzindo apenas a fase final de um ciclo.

A funcdo de avaliar tem hoje um lugar preponderante em qualquer operacéo de
planeamento sistematico e nos mais diversos dominios. Compreende-se facilmente o
porqué. Num plano modesto ou de grande dimenséo, a curto ou a longo prazo, visam-se
sempre metas ou objetivos que importa atingir. Para toda a operacao ser bem conseguida,
importa por um lado, avaliar se esta a decorrer como previsto e, por outro, averiguar se
0s resultados obtidos séo, de fato, os pretendidos.

Assim, ¢é necessario “verificar”, ao longo do percurso, se estdo a ser cometidos
erros ou desvios que va@o impedir que se obtenha o produto desejado, 0 que, a ndo ser
feito, pode conduzir a um insucesso final ja sem remédio. Esta “verificacdo” serd entdo,
ndo mais do que avaliar.

Embora possamos encontrar uma panoplia de definicGes e abordagens para o
conceito de avaliacdo, todas estas definigdes conduzem-nos sempre a mesma ideia de
base: “recolher informagao para aferir a consecu¢ao ou nao dos objetivos propostos”. Em
seguida serdo expostas algumas defini¢des e abordados alguns aspetos relacionados como

conceito, avaliacéo.

3.1.1. O conceito de avaliacéo

Todos nds no dia-a-dia em todas as areas da nossa vida social, avaliamos. A
avaliacdo ajuda o ser humano a orientar de forma valida, as atividades tanto individuais
como coletivas. Quando referimo-nos ao conceito de avaliagdo lembramo-nos logo do
contexto escolar. Porém, a avaliacdo pode ser empregue nas mais diferentes areas,
nomeadamente, na investigacdo e na ciéncia. Desta forma, podemos perceber que a
avaliacdo € um processo frequente e, por vezes, inconsciente que quase se utiliza de forma

continua.
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Outro dado que podemos constatar é que 0 Homem sempre se preocupou com a
medicdo dos comportamentos. Os nossos antepassados procuravam medir através de
meétodos pouco rigorosos, conhecimentos, habilidades e capacidades dos outros.

A avaliacdo em termos do senso comum e de uma forma geral, é uma atitude do
nosso quotidiano que se consubstancia num constante ajuizar, julgar, medir testar,
comparar, etc. A avaliagdo ¢ um meio que permite manter, alterar ou suspender,
justificadamente uma determinada area que tem interesse, otimizar a qualidade do que é
aceite e eliminar o que representa desperdicio. Por seu lado, Boom, Hastings, e Madaus,
citado por Tira-Picos ¢ Sampaio (2000) defendem que “a avaliagdo é um método de coleta
e de processamento dos dados necessarios a melhoria da aprendizagem e do ensino”.

Também Tourner e Vasamillet citados também por Tira-Pico e Sampaio (2000),
referem que “avaliar é obter e tratar informag6es, que se véao utilizar em seguida para
tomar decisoes ou para modificar uma decisdo ja tomada” sendo que esta definicao vai
de encontro com a perspetiva de Ribeiro (1997) que salienta que, “a avaliacao ao longo
do trajeto a percorrer permite, introduzir correcdes ou estratégias alternativas, quando as
circunstancias o justifiquem, e reconduzir o projeto a rota tragada”.

Avaliar pode também ter outros significados, a saber: Avaliar pode também se
referir, a interpretacdo de uma medida (ou medidas) em relacdo a uma norma
preestabelecida. Avaliar podera ainda significar o ato de examinar o grau de adequacéo
entre um conjunto de informacgdes e um conjunto de critérios apropriados ao objetivo
fixado, para uma tomada de deciséo.

E importar considerar que diversas variaveis influenciam de forma direta e
indireta um processo de avaliacdo. Mais especificamente, variaveis econémicas, politicas,
socioculturais, institucionais e macroestruturais. E possivel encontrar diferentes sistemas
de avaliacdo ao nosso dispor. Estes sistemas sdo baseados em determinados pressupostos
que, por um lado, o justificam e por outro o tornam exequivel, logo a planificacao torna-
se extremamente relevante. Através do planeamento identifica-se o que se pretende para

se atingirem os objetivos da investigacao e ainda a conce¢do do processo.
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3.1.2. Objetos da avaliagdo: Avaliar o qué?

Existem diferentes objetivos de avaliacdo ao nosso dispor. Podemos avaliar as
instituicGes, as politicas, os profissionais das mais diversas areas, 0s programas, a
aprendizagem e a propria avaliacdo (meta-avaliacdo). Em contextos de investigacdo
interessa-nos, particularmente, a avaliagdo dos programas, dos processos e produtos, dos

métodos, meios e materiais usados e dos resultados obtidos por meio desses programas.

3.1.3. Indicadores e critérios de avaliacado

Segundo Cardoso (2002), os critérios sdao “conjunto de caracteristicas com base
no qual podem ser efetuados determinados juizos de valor”. Os critérios sdo as
caracteristicas consideradas pelo avaliador como adequadas para formular juizos de valor
sobre o objeto de avaliacdo em analise. Um critério ndo é suscetivel de ser diretamente
observado, ou seja, ndo se pode “observar diretamente” a pertinéncia de algo. O que pode
ser observavel e mensuravel sdo os indicadores. Sera a partir destes critérios que serdo
identificados os indicadores que possibilitardo avaliar se esses critérios foram cumpridos
e em que grau.

No que diz respeito aos indicadores, a sua compreensao passa pela identificagdo
do critério que Ihe € inerente, uma vez que existe uma clara relacdo de dependéncia dos
indicadores de avaliagdo relativamente as caracteristicas dos respetivos referentes que sao
os critérios. Deste modo e por seu lado, os indicadores sdo 0s elementos observaveis e
mensuraveis que sinalizam o grau de cumprimento dos critérios de avaliacdo
estabelecidos.

E de salientar que a escolha do indicador a observar condiciona, normalmente, a
escolha do tipo de instrumento de avaliagdo a utilizar, pelo que se reforca a ideia de que
a escolha de eventuais instrumentos de avaliacdo devera efetuar-se em funcdo,
fundamentalmente, dos critérios e indicadores a utilizar. O sucesso de uma acao de
formacdo esta diretamente dependente do controlo dos seus objetivos e da avaliacdo dos
seus resultados. Do mesmo modo, para que essa avaliacdo seja eficaz, deve apoiar-se em
critérios adequadamente escolhidos ou seja, critérios pertinentes, que tenham em conta a
finalidade e o objeto sobre o qual a avaliacdo incide. O que podera acontecer é que quando

os critérios ndo sdo bem definidos poderdo ocorrer falhas e injusticas nos momentos da
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avaliagdo. Assim, os criterios de avaliagdo devem estar presentes em todos 0s

instrumentos de avaliacdo, devendo ser prévia e rigorosamente definidos.

3.1.4. Caracteristicas das técnicas de avaliacédo

Quando nos referimos a técnicas de avaliacdo importa ndo esquecer duas

caracteristicas fundamentais relacionadas com estas técnicas: a fidelidade e a validade

dos programas de intervencao.
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Fidelidade: Caracteristica que permite verificar se 0s instrumentos/programas
produzem resultados semelhantes, quando aplicados, varias vezes, em situacfes
idénticas. Também se utiliza a palavra: confiabilidade. E um critério necessario
mas ndo suficiente na escolha de medidas a utilizar nos instrumentos/programas
de avaliagdo. A verificacdo da validade de um instrumento segue-se,
normalmente, a verificacdo da respetiva fidelidade. Na realidade, de nada adianta
ter um instrumento fiel, se 0 mesmo ndo mede o que é suposto medir (validade).
Dito ainda de outra forma: como poderao ser tomadas decisdes se 0s resultados
ndo sdo consistentes? A fidelidade faz referéncia a estabilidade e consisténcia dos
resultados de um determinado instrumento. A fidelidade de um instrumento &,
regra geral, interpretada de acordo com determinados graus: elevada, moderada e
baixa.

Validade: Caracteristica que permite verificar se um instrumento de avaliagcéo
mede efetivamente aquilo que é suposto medir. A analise dos instrumentos deve
ser efetuada de acordo com dois critérios fundamentais (entre outros): validade e
fidelidade. A nocéo de validade deve ser relacionada com a nogéo de utilidade dos
resultados que decorrem da aplicacdao de um instrumento de avaliacdo, ou seja, 0s
resultados da avaliacdo permitem a tomada de decisdo dos seus utilizadores?
Existem varios tipos de validade: a validade de conteudo, a validade de critério e

a validade de construto.
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3.1.5. A problematica da subjetividade na avaliacdo

Por forma a garantir mais fiabilidade no processo de avalia¢do, o avaliador deve

procurar ter em consideracdo os enviesamentos mais comuns dos processos de avaliacao,

por forma a poder minimiza-los, sendo mesmo evita-los. Os erros mais frequentemente

cometidos na avaliacdo nas mais diferentes areas sédo:

Estereotipo: é uma forma de atribuicdo — quando se faz um juizo sobre um todo
(por exemplo, os ciganos) e se aplica esse juizo a todas as pessoas desse grupo,
sem ter em consideracdo o caso concreto de cada um dos individuos;
Preconceitos pessoais: sdo opinides acerca de grupos de pessoas (raga, religido,
género, etc.) que podem afetar as avaliacGes;

Efeito de halo: ocorre quando a opinido pessoal do avaliador sobre o avaliado
pode influenciar na avaliacdo do seu desempenho (se uma pessoa faz bem
alguma coisa, ela fard bem todas as outras coisas — e também o contréario, se faz
uma coisa mal, fard mal todas as outras);

Erro de contraste: ocorre quando o avaliador € influenciado por avaliagdes
(muito boas ou muito mas) feitas anteriormente; se, por exemplo, o
sujeito/programa anterior teve uma avaliacdo muito negativa, um
sujeito/programa médio que seja avaliado de seguida pode parecer muito bom;
Erros por condescendéncia e exigéncia: o erro por condescendéncia ocorre
quando o avaliador tende a ser benevolente nas suas avalia¢6es. Pelo contrario, o
erro por exigéncia, resulta da grande severidade colocada nas avaliacdes;

Erro da tendéncia central: alguns avaliadores ndo gostam de classificar os
avaliados como bons ou maus e assim distorcem a avaliacdo, colocando cada
objeto avaliado na média, para a generalidade dos critérios de analise
considerados.

Erro de semelhanca: acontece, por vezes, o avaliador ter pontos em comum com
0 objeto a avaliar (0 mesmo clube de futebol ou partido politico); este facto pode
ser responsavel por uma grande identificacdo do avaliador com o objeto de
avaliacdo, fazendo crer ao primeiro que uma ma avaliagdo do segundo quase

implica uma autoavaliacdo negativa,
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— Erro de primeira impresséo: ocorre quando a primeira ideia que se faz de uma
pessoa permanece imutavel, mesmo apos ela sofrer alteragdes mais ou menos
profundas;

— Efeito dos acontecimentos recentes: tendéncia para basear a avaliacdo nas
impressoes colhidas das acbes, comportamentos e desempenhos mais recentes
do avaliado;

— Enviesamentos culturais: sabe-se que cada cultura valoriza determinados aspetos
em detrimento de outros. Por exemplo, a idade avangada é, normalmente, um
fator considerado negativo na avaliacdo de pessoas para trabalhar, na cultura
ocidental. E necessario haver consciéncia disso e ndo deixar que influencie

negativamente a avaliag&o.

Como evitar ou diminuir a subjetividade:
— Melhorar o conhecimento de si proprio, reconhecendo quais 0s preconceitos e
ideias feitas mais utilizados, em que circunstancias e porqué;
— Melhorar o conhecimento dos nossos grupos de pertenca e de referéncia, e
adotar um ponto de vista critico sobre os seus valores e crengas;
— Evitar perceces rapidas, simplificadoras e generalizantes, procurando

reconhecer os aspetos particulares especificos de cada situacéo.

3.1.6. Etapas de avaliacdo de programas

A avaliacdo do planeamento do programa refere-se a fase em o0s objetivos e
métodos sdo escolhidos. Mais especificamente, a avaliacdo nesta fase reflete o processo
de definicdo do problema, do grupo e do objetivo final. E importante ainda proceder a
uma avaliacdo da necessidade de intervencdo e dos recursos estimados. A avaliacdo pode
ser realizada por um avaliador externo ou a pessoa encarregada da operacao. Nesta fase
informacGes pertinentes por meio de entrevistas pessoais, questionarios, listas de
verificacdo ou relatorios escritos. Outras fontes de dados Gteis sdo os estudos nacionais
ou locais e publicacdes cientificas e gerais sobre as questdes a serem abordadas. O ponto
de partida a fase de planeamento devera ser a descricdo da natureza, a extensdo e a
localizacdo do tema a ser abordado através de uma intervencdo preventiva. Nesta fase

podemos especificar as caracteristicas das pessoas afetadas pela probleméatica em questao.
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Devemos responder as seguintes questdes aquando o planeamento de um
programa:
a) Qual problemética a tratar com a intervencéo planeada?
b) Quais sdo as caracteristicas demograficas das pessoas afetadas por sua
problematica?
c) Quando a problemética ocorre e onde nao é?
d) Quanto tempo tem tido conhecimento da problematica?

Uma vez descrita a problematica, é necessério delinear a teoria subjacente as
hipoteses em causa. Deve ficar clarificado por que se escolheu os objetivos e os métodos
especificos para a intervencdo em questdo. Devem ser dados exemplos de estratégias e
atividades propostas que poderiam mudar (ou mudaram) a problematica.

E necessario verificar se a problemética em questdo ocorre de uma forma que
justifica a intervencdo. Ao analisar a necessidade, deve calcular o numero de pessoas
afetadas pelo fendmeno, defender a oportunidade de realizar uma determinada acéo e ndo
outra e descrever (se for 0 caso) a sua compatibilidade com outras atividades. Devem ser
respondidas as seguintes perguntas:

a) Quantas pessoas sdo afetadas pela problematica? Quantos novos casos ocorrem e
com que frequéncia eles aparecem?

b) Como vocé espera que o fendmeno se desenvolva, se nada for feito a respeito?

c) Como vocé descreveria a necessidade de intervengdo?

d) Existem diferentes pontos de vista sobre a necessidade de intervencdo?

e) Como vocé avalia a necessidade de intervencdo?

Em seguida, o grupo-alvo da intervencao deve ser rigorosamente definido. Pode-
se distinguir dois tipos de publico-alvo: grupo do objetivo final (grupo que corre 0 maior
risco de ser afetado pelo fendmeno) e grupo de objetivo intermédio (como pais,
professores e da populacdo em geral, que foram convidados a atuar como mediadores em
projetos voltados para o grupo-alvo final). Se a intervencdo destina-se a um grupo
intermediario, que deve ser definido como o grupo alvo, e, se mais do que um, devem ser
definidos separadamente.

Aquando a defini¢do do grupo-alvo é necessario responder as seguintes perguntas:
a) Jadefiniu o grupo alvo ou o grupo intermediario?

b) Quantas pessoas sdo suscetiveis de serem alcangadas com a intervengdo?
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c)
d)

Onde e como vocé quer entrar em contacto, recrutar e motivar o grupo-alvo?

Como planeia garantir que os membros do grupo-alvo sdo sujeitos a intervengéo?

Outra etapa determinante é estabelecer claramente os objetivos da intervencao,

definindo os efeitos esperados sobre 0 comportamento de uso de substancias e as variaveis

mensuraveis. Devemos responder as seguintes perguntas:

a)

b)

c)
d)

Como é que a intervengdo pode afetar o comportamento em relagdo a substancia
no grupo alvo?

Como sera que a intervencdo pode afetar as varidveis mediadoras diretamente
relacionadas ao comportamento de uso da substancia no grupo alvo?

Que objetivos estdo previstos para outras variaveis mediadoras?

Qual é a relagdo entre as variaveis mediadoras e o comportamento uso de
substancia?

Quais sdo as suas metas para o grupo alvo?

Quais séo os objetivos para 0 grupo intermédio e grupo alvo?

3.2. METODOLOGIAS DE AVALIACAO DE PROGRAMAS

E necessario garantir que as estratégias e os métodos utilizados sdo consistentes

com os objetivos. A evidéncia empirica de estrategias semelhantes, o tempo esperado e

duracdo da intervencdo devem ser expostos. Nesta fase devemos responder as seguintes

questoes:

a)
b)

c)

d)

Quais estratégias, componentes e métodos utilizados na intervencgéo?

Quem estara envolvido na intervencdo de prevencédo?

Existe o conhecimento de dados empiricos que podem ser contabilizados para o
sucesso dos métodos escolhidos?

Quanto tempo ird demorar o procedimento?

Qual o calendério da intervencdo (nimero de atividades, a duracéo e a frequéncia

de cada um, etc.)?

Uma vez especificados os objetivos e métodos, devem ser analisados 0s recursos

disponiveis. Devemos responder as seguintes perguntas:
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a)
b)

O pessoal que iré realizar a intervencdo tem as qualificacbes exigidas?

Quanto tempo serd a intervencdo de cada uma dessas pessoas?
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c) Qual é o orcamento que esta fornecendo?
d) Que outros recursos estdo disponiveis? (Pessoas, organizagdes, instalaces,
materiais, etc.)

e) O que poderia dificultar a implementagéo ou avaliagdo?

Terminado o programa poder-se-4 verificar em que medida o objeto de avaliacéo
alterou o seu comportamento nos seus contextos em virtude da intervencdo a que estive
submetido. Esta avaliacdo denomina-se Avaliagdo do Impacte ¢ “visa aferir as mudangas
ocorridas ao nivel do desempenho dos individuos, das organizacdes e eventualmente do
contexto socioecondémico no qual estes se inserem, decorrentes da implementacdo de
determinado programa/projeto formativo.” Neste tipo de avaliagdo podem ser aplicados
métodos de natureza quantitativa e qualitativa. Uma avaliacdo de impactes pode incidir a
partida sobre duas realidades distintas: (1) em que medida o programa de formacéo
contribuiu diretamente para o cumprimento dos objetivos da organizacdo; (2) em que
medida criou as condicOes para que tal viesse a acontecer (contribuicdo indireta). A
compreensdo destes dois tipos de objetivos torna-se fundamental aquando da aferi¢do do
retorno do investimento.

A utilidade deste tipo de avaliacdo reside, fundamentalmente, no facto de permitir
(2) aferir as alteracdes produzidas pelo programa nos contextos em que foi aplicado; (2)
justificar a eventual continuidade de um programa, a sua reformulacdo ou mesmo a sua
extingdo; (3) aferir o retorno do investimento no programa em questao.

Além de se avaliar como foi realizada a intervencao, é necessario avaliar a eficacia
do processo. A qualidade da intervencdo pode ser expressa em termos de reacOes e
atitudes do publico-alvo sobre 0 mesmo (por exemplo, aceitacéo, grau de identificacéo, a
participacdo, o ganho pessoal, etc.). As seguintes perguntas devem ser respondidas, e é
instrutivo comparar as respostas com a visdo inicial do ponto de avaliacdo do processo.

a) Quem forneceu a informac&o sobre a qualidade da intervencéo?
b) Que indicadores e instrumentos tém sido utilizados na pratica para avaliar a
qualidade da intervencdo?

c) Quais sdo os resultados das medicdes de qualidade?

Finalmente, devem ser analisados e interpretados os resultados do processo de
avaliacdo. Estes devem ser comparados com 0s obtidos por outros estudos e propostas

para analise futura também estdo incluidas. Devemos responder concretamente:
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a) Que diferencas existem e quais sdo as possiveis razdes para estas diferencas?

b) Qual o impacto que essas diferencas na intervencdo?

¢) Quais sdo os pontos fortes e fracos da forma como implementou a intervengéo?
Compare estes resultados com os de outras intervengdes.

d) Quais sdo as suas sugestdes para o futuro?

3.2.1. Técnicas de avaliacdo de programas

As técnicas de avaliacdo sdo as agdes metodicamente escolhidas para fornecerem
dados, que permitam medir ou constatar eficazmente alteracfes de comportamento. Em
geral as técnicas de avaliacdo, podem agrupar-se em 2 grandes grupos: observacdo e

formulacédo de perguntas.

a) Observacéao

Vendo e ouvindo, observaremos as alteragdes de comportamento do objeto
avaliado, podendo regista-las (na memoria, por escrito ou de outra forma). E uma das
técnicas mais simples e talvez a mais usada pelos avaliadores. Constantemente observam
0 comportamento, as reacdes dos sujeitos avaliados, a aptiddo, o zelo, o interesse, 0s
passos dados para a realizacdo de uma tarefa, as dificuldades encontradas, 0s erros
cometidos, etc.

Obtém-se assim dados de todos os dominios do saber: afetivo, cognitivo e
psicomotor, mas sobretudo neste Ultimo em que a observacdo € absolutamente
insubstituivel. Também para o dominio afetivo ela € bastante fidedigna.

Para tirar o maximo da observacdo deveremos seguir algumas regras como:

1. Inventariar previamente, sempre que possivel, os dados que pretendemos recolher,
isto &, fazer com que a observacao seja uma técnica e ndo um improviso.

2. Observar discretamente, sem perturbar o objeto de avaliacéo.

3. Criar no grupo um ambiente propicio a observacdo sem inibic@es, com franqueza,

a vontade, autenticidade e espontaneidade.

4. Procurar ter em conta a natureza dos objetos avaliados, ndo valorizando mais 0s
comunicativos (que por vezes dao propositadamente nas vistas), em prejuizo dos

mais reservados.
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5. Procurar ser imparcial e objetivo.

6. Manter o bom senso e a prudéncia quanto ao tratamento, generalizacdo e
julgamento dos dados recolhidos.

7. Criar instrumentos objetivos, para ndo misturar factos concretos com simples
opinides subjetivas.

Vantagens: Uma das grandes vantagens da observacdo é a de permitir colher
dados no momento em que estdo a ocorrer, sendo portanto reais e fidedignos.
Inconvenientes da observagdo: Observar com o intuito de registar e avaliar
comportamentos, constitui uma tarefa exigente e desgastante para o avaliador. E que este

tem, frequentemente, de desdobrar-se em multiplas funcdes.

b) Formulacéo de perguntas

As perguntas (ou questdes ou itens) podem ser feitas aos sujeitos avaliados por 2

formas diferentes: oralmente ou através da escrita.

Avaliacdo oral:
Vantagens da avaliacao oral:
— Diélogo direto avaliador-avaliado.

— Permite o treino da expressao oral

Inconvenientes da avaliacao oral:

— Tempo: o grande inconveniente da avaliacdo oral é o tempo despendido para
avaliar todos os elementos de um grupo, dado que deve ser feita individual e
separadamente (um apés outro).

— Dificuldade em aplicar perguntas iguais a todos.

Avaliacdo escrita

Consiste em apresentar ao formando documentos escritos aos quais ele tera de
responder também por escrito.

Permite colher dados para a avaliacao sobretudo dos dominios afetivo e cognitivo,
revestindo, geralmente, para o primeiro dominio a forma de inquéritos e para o segundo
a de testes. Abordaremos para cada uma das formas 0s seus instrumentos, as regras de

elaboracdo, vantagens e inconvenientes. Contudo, por serem comuns a ambas as formas
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(inquéritos e testes), apresentaremos de seguida as vantagens e inconvenientes da
avaliagdo escrita de uma forma geral.
Vantagens da avaliacdo escrita:
— Economia de tempo.
— Possibilidade de aplicacdo a todos, sendo submetidos as mesmas perguntas.
— Tratamento igual de todos os sujeitos avaliados, sendo submetidos as mesmas

perguntas.

Inconvenientes da avaliacdo escrita:

— Exige uma concegéo cuidada e por conseguinte morosa.

3.3. EFICACIA DOS PROGRAMAS DE PREVENCAO EM CONTEXTO
ESCOLAR

Assim, no contexto da avaliacéo de programas de prevencao em contexto escolar,
podem ser consideradas as seguintes atividades/dimensfes alvo de analise: detecéo e
analise de necessidades da populacdo-alvo (visa-se conhecer a situacdo de partida),
concecdo de suportes teoricos, execucdo da intervencdo (procura-se verificar em que
medida o programa deu uma resposta ajustada as necessidades visadas), afericdo de
impactes decorrentes da implementacdo da intervencdo (procura-se verificar se a
realizacdo da formacdo provocou os impactes esperados), realizacdo de analises custo-

beneficio (visa-se apurar se o beneficio obtido compensou o valor investido).

3.3.1. Avaliacao da eficacia

A avaliacdo da eficacia consiste em verificar em que medida os resultados obtidos
reportam aos objetivos previamente estabelecidos. A sua realizagdo exige que a montante
da execucdo da formacdo, sejam claramente identificados os objetivos a alcancar com a
formacdo. Implica a discussdo acerca de eventuais critérios e indicadores de avaliacdo. O
avaliador deve ser capaz de apoiar, sempre que possivel, a construcdo de “bons”
indicadores, ou seja, que traduzam de forma rigorosa a realidade que se pretende avaliar.
Um dos obstaculos a afericdo da eficacia de um projeto prende-se, pois, com a ndo

concretizacdo desses critérios e indicadores a avaliar.
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Saber em que medida um determinado programa de formacdo produziu os
resultados desejados, traduz-se na questdo central, sempre que se pretende avaliar a
respetiva eficacia. A segunda questdo prende-se com a utilidade desses resultados para 0s
utilizadores dos produtos e/ou servigcos providenciados pelo programa formativo (o
programa foi Gtil para quem?).

Verificar a eficacia de algo leva-nos a colocar questdes, tais como: Os resultados
obtidos correspondem aos objetivos pré-estabelecidos? Os objetivos de aprendizagem
foram alcancados? Em que medida determinados resultados organizacionais sé&o
consequéncia de acOes formativas? A organizacdo formadora aprendeu com 0 processo?
Em que medida foram criadas as condi¢des necessarias para a verificacdo da transferéncia
de conhecimentos adquiridos? Foram observadas as alteracfes desejadas ao nivel dos
contextos de desempenho em analise? Foram observados resultados ndo previstos? Qual

o retorno do investimento realizado?

3.3.2. Avaliacéo da eficiéncia

A avaliacdo de um programa de intervencdo segundo o critério da eficiéncia
implica normalmente a verificagdo de procedimentos internos a organizagdo que
demonstrem que os decisores do mesmo conseguem garantir e controlar os pontos-chave
que determinam a eficiéncia das atividades, pelas quais se responsabilizam. Neste sentido,
as praticas de auditoria interna sdo ja consideradas boas praticas, capazes de elevar, de
forma significativa, a eficiéncia de determinado projeto de intervencéo.

Perante 0s objetivos estabelecidos a partida, e que justificaram a execucdo da
formacdo, dever-se-4, no final da implementacdo da mesma, fazer uma nova avaliacdo da
exequibilidade de cumprimentos desses objetivos. Trata-se, assim, de uma previsdo do
impacto da formacao de onde poderemos tirar ilacbes acerca da qualidade do projeto de

intervencao.

3.3.3. Avaliacdo de impacto

A avaliacdo do impacto faz finalmente o apuramento das alteracGes que a
implementacdo da formacao realmente trouxe aos colaboradores que nela participaram.

Trata-se, essencialmente, de apurar o impacto da aprendizagem na valorizagdo humana e
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técnico-profissional dos formandos e no global da organizacdo em que estdo integrados.
Sé&o procuradas alteragdes reais nos comportamentos e modos de trabalho dos formandos,
ou até mesmo na organiza¢do como um todo.

Sendo, nos dias que correm, bastante comum falar-se de competéncias e capital
intelectual, da avaliacdo das competéncias de um colaborador, da adequacéo do seu perfil
de competéncias ao perfil funcional que o seu trabalho exige, é também cada vez mais
importante a implementacéo e o rigor da avaliagdo de competéncias. Pode dizer-se que
um formando adquire competéncias quando consegue transportar os conhecimentos
adquiridos numa agédo formativa para o seu contexto de trabalho.

A avaliacdo de competéncias torna-se deste modo necesséria, uma vez que o facto
de uma pessoa deter um saber ndo garante que o saiba aplicar, ou seja, que detenha a
respetiva competéncia. Assim, uma avaliagdo da eficacia formacdo passa
necessariamente pela avaliacdo das competéncias, ou seja, pela verificacdo da alteracéo
de atitudes e modos de trabalho de colaboradores ap6s a formagdo. Uma vez definidos os
momentos de avaliagdo, importa saber o que avaliar. Neste ambito, é bastante Util recorrer
ao modelo amplamente divulgado de Kirkpatrick: Primeiro nivel - Avaliacdo da reacéo.
Os formandos gostaram da formacé@o? Segundo nivel - Avaliacdo da aprendizagem. Os
formandos adquiriram o conhecimento pretendido? Terceiro nivel - Avaliacdo de
transferéncia/comportamento. Sao verificadas alteracbes no comportamento dos
formandos no local de trabalho, apds a formacdo? Quarto nivel - Avaliacéo dos resultados
na organizacdo. Verifica-se modificacdo dos resultados obtidos pela organizacdo apos a
formacdo? Quinto nivel - Retorno do investimento (ROI). O investimento feito na
formacdo deu retorno? Houve beneficios claros provenientes do desenvolvimento da
formacdo?

Como se pode verificar, este modelo pode ser mapeado para os diferentes
momentos de avaliacdo referidos anteriormente, levando a que, deste modo, cada
momento de avaliacdo tenha 0s seus objetivos e propositos distintos, requerendo
diferentes intervenientes, instrumentos e enfoques. De ressalvar que é bastante dificil
implementar, de um modo rigoroso e que permita a obtencdo de resultados claros, os
Gltimos dois niveis da avaliacdo do modelo de Kirkpatrick. Este facto prende-se com a

dificuldade de individualizacdo das causas/consequéncias que contribuem para 0
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conjunto de resultados da organizacdo, ou para a modificacdo de comportamentos por
parte dos colaboradores.

Poder-se-a conseguir estimar em que medida a implementacdo de determinada
acdo formativa poderé ter contribuido para determinados resultados da empresa, embora
seja normalmente muito dificil fazer uma distin¢do clara. Na recolha de métricas e
indicadores, também ¢é importante que sejam claros e difundidos por todos os
intervenientes na formagéo, de forma a evitar ambiguidades ou dados distorcidos na
avaliacdo. Dai ser tdo importante o planeamento da avaliacdo e dedicar o tempo devido
aos avaliadores.

O conjunto de intervenientes no processo de avaliacdo da formacdo, ao contrario
do que se possa pensar, ndo se restringe ao gestor da formacéo, formador e formandos.
Estes sdo os elementos mais proximos da sua execucao, mas na verdade os gestores dos
colaboradores que participam na formagao e as chefias intermédias também s&o decisivos,
quer para a eficacia da formacao, quer para a avaliacdo da formagdo. Os gestores e
responsaveis pelos formandos podem dar contributos muito valiosos na definicdo das
necessidades de formacdo, na detecéo de lacunas e, portanto, no estabelecimento claro de
objetivos de formacéo, e dos resultados esperados com a intervencao formativa.

Por este motivo, 0s mesmos gestores serdo decisivos na sensibilizacdo dos
formandos para a importancia da formacéo, na mobilizacdo dos recursos necessarios para
que esta aconteca e, posteriormente, para 0 incentivo a aplicacdo dos conhecimentos
adquiridos por parte dos formandos nas suas atividades profissionais guotidianas. Do
mesmo modo que serdo quem melhor pode detetar e conhecer lacunas de formacgéo, os
gestores, estando logo a partida envolvidos no processo formativo e respetiva avaliacdo,
serdo dos elementos mais habilitados a verificar qual o impacto da formacdo na
organizacdo e nos resultados alcancados. Poderdo, por isso, contribuir para melhorar a
eficécia e eficiéncia da formacdo.

Com base na experiéncia, poderdo detetar quais 0s aspetos a melhorar nas acdes
formativas, quais os aspetos a reforcar e, portanto, contribuir para o processo de melhoria
continua. Isto porque a avaliacdo da formacéo s6 faz sentido e s6 demonstra o seu retorno
se aplicada de forma continua e rigorosa. Para implementar a avaliacdo da formacéo,
existem diversos instrumentos e técnicas adequados a diferentes momentos e com

diferentes vantagens.
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SINTESE

A avaliacdo tem vindo, ao longo dos tempos, a constituir-se como uma “peca”
essencial do planeamento e a levar a que 0 mesmo se torne de sucesso, em grande parte,
pelo seu efeito. A avaliacdo deve ter como pressuposto, todo o processo em si, ndo
devendo ser reduzido a fase final de um ciclo. Por isso a funcdo avaliacdo é peca
fundamental em qualquer operacdo de planeamento sistematico, qualquer que seja o
dominio. E isto, porque em qualquer plano ha metas e objetivos, que sdo fundamentais e
tem de ser atingidos. Para que todo o processo corra como idealizado é necessario avaliar
se esta a decorrer como previsto e também se os resultados obtidos sdo, realmente os
pretendidos. Dai serem dados neste capitulo, o conceito, os objetivos, os critérios de
avaliacdo, as tecnicas a sua objetividade e as varias etapas. Além disso, é necessario
garantirmos que as estratégias e os métodos utilizados sdo consistentes com 0s objetivos
a atingir. A avaliagdo de programas de prevengdo em contexto escolar conterd diversas
atividades/dimensfes alvo de andlise, onde a formacdo tera um papel importante a

desempenhar.

72



CAPITULO 4
PROGRAMA “SALUDA”






Programa “Saluda”

4.1. FUNDAMENTACAO TEORICA: PROGRAMA SALUDA

O Programa Saluda — Saluda ao Fim de Semana, da autoria de Espada e Méndez
(2003) é um programa direcionado a prevencao do consumo de &lcool e drogas sintéticas
durante os fins de semana. Importa realcar que o programa apesar de se centrar sobretudo
na prevencdo do consumo de alcool e drogas sintéticas, pode, em alguns casos, incluir a
prevencdo do consumo de outro tipo de drogas recreativas, como a canabis e o tabaco. A
necessidade de delimitacdo do programa ao consumo de alcool e drogas sintéticas ocorreu
visto facilitar a especificacdo dos contetudos educativos do programa e, pelo fato, de
substancias como o tabaco terem sido alvo de inimeras a¢des de prevencao.

Este programa é destinado a adolescentes com idades entre doze e catorze anos,
que ndo consomem alcool e drogas. Outro dado importante € que o programa foi
desenhado para ser implementado em contexto escolar com o intuito de desenvolver nos
adolescentes habilidades, como a assertividade e a capacidade de resisténcia face a
pressdes. Desta forma, através deste programa os jovens ficam dotados de um conjunto
de competéncias que permitem uma maior protecao contra 0S consumos.

Como ja foi referido anteriormente, o Programa Saluda é um programa que visa a
prevencdo. Os programas preventivos consistem em conjuntos de ac¢des que tém como
objetivo principal impedir/atrasar o aparecimento de condutas de consumo/abuso de
drogas.

Aquando a pesquisa bibliografica acerca da tematica em questdo, pode-se
encontrar diferentes nomenclaturas para os programas de prevencado existentes. Segundo
Becofia (1999), existem programas preventivos que procuram diminuir a disponibilidade
da substancia no meio em que se encontram os destinatarios, programas de reducdo da
oferta e programas que procuram reduzir o consumo, programas de reducdo da procura.
Ja Botvin (2000) refere que os programas de prevencdo podem incidir em dois tipos de
abordagem, programas de influéncia social e programas de melhoria de competéncias
pessoais. Os programas de influéncia social, encaram o consumo como consequéncia da
influéncia do grupo de pares, de modelos de prestigio e dos meios de comunicagdo. Por
IS0, centram-se no treino de capacidades de resisténcia e reconhecimento de situacdes de
alto risco, na capacidade em resistir a influéncias da publicidade e o treino de capacidades

de rejeicdo a determinadas substancias. Porém, observou-se que neste tipo de programas
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os efeitos conseguidos decaem ao longo do tempo. Por outro lado, os programas de
melhoria de competéncias pessoais indicam que o consumo de droga resulta de uma
conduta aprendida, por modelagem, imitagéo e reforgo, associado a habilidades sociais e
pessoais pobres. Estes programas tentam melhorar habilidades pessoais, como a
capacidade de tomada de decisGes, a capacidade de solucionar problemas, o autocontrolo,
a autoestima, a capacidade de lidar com o stresse ansiedade e a assertividade. Este tipo
de programas é altamente eficaz e que os resultados mantém-se a longo prazo.
Acrescenta-se que o Programa Saluda ¢ um programa de melhoria de competéncias
pessoais.

Pode-se ainda encontrar tedricos que propdem a existéncia de diferentes tipos de
prevencdo. Caplan (1980) foi um tedrico que propOs a existéncia de trés tipos de
prevencdo: primaria, secundaria e terciaria. O programa Saluda enquadra-se nos
programas de prevencdo primaria, visto que procura intervir antes do aparecimento do
problema. Por outro lado Gordon (1987) distingue 0s seguintes tipos de prevencéo:
universal (dirigida a todos os adolescentes), seletiva (dirigida a adolescentes em maior
risco) e indicada (dirigida a individuos consumidores de alto risco). Desta forma,
podemos perceber que o programa Saluda enquadra-se no &mbito da prevencao universal.

Outro dado importante € que as intervencbes preventivas ao nivel da
toxicodependéncia podem ser dirigidas a toda a populacdo (programas comunitarios), aos
pais e familiares proximos (prevencdo familiar) e a criancas, adolescentes e jovens
(programas escolares). Alguns programas podem abarcar mais do que um dos ambitos
mencionados. O Programa Saluda é um programa desenhado para ser implementado em
contexto escolar. Secades (1996) refere que o contexto escolar é eficaz para o
desenvolvimento de agdes/programas relacionados com a prevencdo do consumo de
alcool e de outras drogas. Segundo Garcia-Rodriguez (1991), as vantagens da intervencéo
escolar sdo as seguintes: podemos contar com a totalidade dos adolescentes da populagéo
em questdo, visto que o ensino obrigatorio é até aos 16 anos; o inicio dos consumos
encontram-se geralmente dentro desta faixa etaria; os centros educativos contam com
uma infraestrutura adequada para o desenvolvimento de programas preventivos; 0S
adolescentes concordam que a presenca na escola é necessaria para a sua

formacdo/educacao, facto que pode otimizar a realizacdo de programas preventivos.
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4.1.1. Objetivos do Programa Saluda

Como ja foi referido anteriormente o Programa Saluda tem como objetivo
principal a prevengdo do consumo abusivo de drogas em contextos de lazer. Outros dos
objetivos gerais deste programa sao os seguintes: 1) atrasar a idade de inicio do consumo
de alcool e drogas sintéticas. Visto que os estudos realizados demonstram que uma
iniciagcdo precoce de consumo de substancias aumenta a probabilidade de consumos
problematicos na idade adulta; 2) promover um consumo responsavel e saudavel de alcool
e a abstinéncia das drogas sintéticas; 3) romper o bindmio “diversdo-droga”.

As metas gerais as quais 0 Programa Saluda se prople tornam-se operativas
mediante determinados objetivos especificos. Os objetivos especificos que serdo
enumerados incidem tanto a nivel da informacdo, como das atitudes e dos
comportamentos: conhecer os efeitos negativos a curto, médio e longo prazo do consumo
de alcool e drogas sintéticas; diferenciar o uso controlado do abuso de drogas; analisar as
motivacdes do consumo juvenil de alcool e drogas sintéticas; conhecer os fatores de risco
do abuso de alcool e drogas sintéticas; modificar a percecdo dos iniciantes no que diz
respeito a prevaléncia do consumo juvenil de alcool e drogas sintéticas; identificar formas
de pressdo social face ao consumo de alcool e outras drogas legais; reconhecer estratégias
publicitarias que incentivam o consumo de alcool; conhecer caracteristicas de condutas
socialmente atrativas; promover atitudes positivas para com a abstinéncia ou para com o
uso moderado e responsavel de alcool; promover atitudes positivas para com a abstinéncia
das drogas sintéticas; fomentar uma postura critica perante as mensagens publicitarias;
melhorar as competéncias sociais dos participantes no programa.

Outros objetivos especificos do Programa Saluda sdo: desenvolver a capacidade
de relacionar positivamente com o0s pares sem recorrer ao alcool; desenvolver a
capacidade de escuta ativa, de conversar e de expressar opinides; adquirir / melhorar a
capacidade de resistir as pressdes do grupo de pares, especialmente em situacdes
relacionadas com o consumo de drogas durante periodos de lazer; conhecer atividades
positivas para os tempos livres; aprender métodos gerais para resolver problemas de
forma eficaz; fomentar a tomada de decisdo responsavel; aplicar o método de resolucéo
de problemas para avaliar as vantagens e inconvenientes do abuso de alcool e drogas

sintéticas.
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4.1.2. Breve descrigdo do Programa Saluda

O Programa Saluda foi concebido para ser implementado em contexto escolar ao
longo de dez sessdes. Estas dez sessOes sdo realizadas duas vezes por semana, durante
aulas de disciplinas de direcdo de turmas/outras afins, associacdes de jovens, centros de
lazer e tempos livres, etc. Contudo, também podem ser diarias ou semanais, tendo em
conta deixar tempo suficiente entre sessbes para que o0s participantes realizem as
atividades para casa.

Importa referir que a Unica limitacdo da aplicacdo do programa é do tamanho do
grupo, visto que ndo devera exceder os vinte participantes. A duracdo das sessbes é
aproximadamente de uma hora cada e existem sessdes que sdo opcionais em caso de nao
se dispor de tempo para realizar todas as atividades propostas.

Realca-se que qualquer agente educativo, profissional ou ndo, que se tenha
especializado na area e que prepare previamente os contetdos e orientacdes das diferentes
sessOes pode aplicar o programa. Os agentes educativos podem ser monitores do
programa, por exemplo, professores do primeiro ciclo, professores dos centros
educativos, psicélogos, técnicos superiores de servico social, educadores sociais,
monitores e animadores socioculturais, etc.

O monitor tem como funcdo facilitar a participacdo, guiar 0 grupo e criar um
ambiente agradavel de trabalho. Por isso, pode-se alterar a disposicéo fisica das cadeiras
e mesas, organizando-se 0 grupo em circulo para que todos os participantes se vejam.
Durante as sessoes sdo estabelecidas poucas regras de funcionamento de modo a facilitar
um clima de dialogo no grupo e a assimilacdo de contetdos. O monitor devera procurar
que seja 0 grupo a dar as respostas as duvidas que vao surgindo, completando a
informacao ou esclarecendo as crencas erradas sobre o tema que 0s participantes possam
ter.

Outro aspeto importante é a atitude do monitor perante as drogas. Como indicam
Amengual e Calafat (1997), ndo é recomendavel que a atitude do monitor no programa
seja manifestamente favoravel ao consumo de drogas nem intolerante com o consumo ou
0s consumidores, ja que isto poderia dar origem a que 0s participantes tenham tendéncia
para responder as expetativas do monitor. Em suma, é recomendavel que assuma uma

postura neutra perante os participantes, permitindo assim a expressao sincera de opinides.
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As atividades que constituem o Programa Saluda estdo idealizadas para serem
aplicadas de forma consecutiva, ja que é assim que ira existir maior coeréncia e melhor
se podem conseguir alcangar os objetivos.

No inicio de cada sessdo expdem-se 0s objetivos e 0s materiais necessarios para
esse dia. Cada atividade tem indicado o tempo aproximado de realizagdo. Acrescenta-se
que intercalados com as atividades da sessdo sdo disponibilizados quadros-guia para o
monitor, com informag&o adicional sobre a atividade que se realiza nesse momento, com
chaves de resposta sobre 0s exercicios e com resumos acerca do tema.

Dado que a metodologia do programa exige a participacdo dos adolescentes, outra
das tarefas do monitor € que todos os participantes adotem uma posi¢do ativa nas sessoes.
Desta forma, este deve ser capaz de dinamizar tanto as diversas atividades como o0s
debates que se suscitam apds a sua realizacdo. Assim sendo, é recomendavel que o
monitor tivesse conhecimentos de conducdo de grupos.

N&o pode ser esquecido que as intervencdes preventivas tém maior eficacia
quando sdo mantidas ao longo do tempo, de forma a que os destinatarios assimilem os
conteddos e tenham oportunidade de adquirir ou melhorar as suas habilidades. Nao
obstante, também se podem selecionar determinadas atividades das que se apresentam

para as realizar em tutorias, em aulas de matérias afins, ou como atividades pontuais.

4.2. COMPONENTES

O Programa Saluda assume os postulados dos programas de melhoria de
competéncias pessoais e ressalta o treino de habilidades protetoras ao consumo de droga.
De acordo com os pressupostos do programa, o abuso de alcool e de drogas sintéticas por
parte dos adolescentes ocorre devido a uma série de variaveis de caracter pessoal e social.

Neste contexto, estabeleceram-se quatro possiveis motivacbes para o abuso de
drogas aos fins-de-semana: 1) Motivacdes que levam a procura de experiéncias pessoais
positivas. Neste sentido o abuso de alcool e drogas sintéticas proporciona sensacdes
agradaveis; 2) MotivacGes que levam a procura de experiéncias pessoais negativas. O
abuso de alcool e drogas sintéticas ocorre de forma a evitar preocupacdes e/ou problemas;
3) Motivacdes que levam a procura de experiéncias sociais positivas. O abuso de drogas

ocorre por imitacao social (fazer o que todos fazem); 4) Motivacbes que levam a procura
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de experiéncias sociais negativas. O abuso de drogas ocorre para compensar um deficit
nas relagdes sociais (superar a timidez, etc.). A partir destas motivacdes que levam os
jovens ao consumo de alcool e drogas sintéticas, propuseram-se quatro componentes. S&o
estas componentes, estratégias de resolucao de problemas, fomento de atividade de lazer
saudaveis, capacidade de resisténcia a pressdo e habilidades sociais, que sustentam toda
estrutura do Programa Saluda.

De seguida descreve-se sucintamente cada uma dos quatro componentes
supramencionadas. 1) Estratégias de resolucdo de problemas. Esta componente é incluida
uma primeira fase de implementacao do programa através do treino de situagdes passiveis
de decorrer no quotidiano. Posteriormente, esta componente é aplicada na avaliacdo dos
“pros” e “contras” do abuso de drogas e na tomada de decisdo sobre se no futuro,
consumira alcool e/ou drogas sintéticas; 2) Fomento das atividades de lazer saudaveis.
Por intermedio, desta componente disponibiliza-se informacGes sobre a oferta de
atividades juvenis para tempos livres na sua cidade; 3) Capacidades de resisténcia a
pressdo. Nesta componente identificam-se as técnicas de persuasao através da analise de
anuncios de bebidas alcodlicas e ao nivel das pressdes sociais (pressdo de grupo). Desta
forma, mediante o treino de habilidades sociais, 0s sujeitos aprendem a defender os seus
direitos, a dizer “ndo” e a enfrentar habilidosamente situa¢cdes de pressao face ao abuso
de alcool e/ou drogas sintéticas e 4) Habilidades sociais. Atraves desta componente
pratica-se a escuta ativa, a capacidade de iniciar e manter conversas e de expressar
opinides e sentimentos. O procedimento seguido consta dos seguintes passos: a)
instrucdes, b) modelagem, c) ensaio comportamental, d) feedback e e) reforco positivo.

Para aléem das quatro componentes fundamentais descritas anteriormente, o
programa inclui ainda as componentes seguidamente enumeradas:

1) Informacdo sobre as drogas e os seus efeitos, realizada por meio de uma
metodologia participativa e ludica. Proporciona-se informacdo verdadeira sobre a
composicao do alcool e as drogas sintéticas e os seus efeitos negativos a curto, médio e a
longo prazo. Insiste-se mais nas consequéncias negativas imediatas, que costumam ser as
mais valorizadas pelos adolescentes, evitando recorrer ao medo, procurando transmitir a
informacao com credibilidade, sem exagerar e evitando o alarmismo;

2) Estabelecimento de compromisso publico: uma vez que cada participante

analisou as vantagens e inconvenientes que Ihe pode proporcionar a conduta de abuso das

80



Programa “Saluda”

drogas aos fins-de-semana, assume um compromisso publico com a decisdo adotada. O
compromisso realiza-se de forma dindmica, e formaliza-se mediante um contrato
comportamental que os alunos assinam voluntariamente;

3) Treino do autorreforco: os participantes sdo ensinados a empregar as
autoinstrucdes e o reforco social para se autorrecompensarem pelo fato de manterem o

compromisso adotado sobre as drogas aos fins-de-semana.

4.3. EVIDENCIAS EMPIRICAS SOBRE O PROGRAMA

A construgdo do Programa Saluda teve como primeiro intuito construir uma
intervencdo nova que procurava responder aos novos padrdes de consumo juvenil de
substancias. Realca-se que a investigacdo acerca do programa centrou-se na prevengao
do uso de drogas recreativas, mais concretamente, de alcool e de drogas sintéticas,
consideradas como uma das mais consumidas em contextos de lazer ao fim de semana. A
versdo preliminar do programa, denominada, “Saluda ao fim de semana”, teve inicio em
maio de 2001 e prolongou-se por quatro meses. Paralelamente, elaborou-se um programa
de prevengdo nao especifico e foi ainda adaptado o programa intitulado, “Construindo
Saude”.

Com este estudo piloto procurava-se investigar dados sobre os fatores de risco do
consumo de alcool e das drogas sintéticas e quais 0s possiveis efeitos preventivos do
Programa Saluda. Os objetivos gerais deste estudo piloto foram os seguintes: 1) estudar
a relacdo entre fatores de risco e consumo de alcool/ drogas sintéticas na adolescéncia; 2)
elaborar um programa de prevencao ao abuso de alcool e de drogas sintéticas em contexto
de lazer aos fins-de-semana, dirigido a estudantes que frequentavam a escolaridade
obrigatodria; 3) perceber qual a eficacia do programa preventivo Saluda numa amostra de
adolescentes; 4) comparar a eficacia do programa Saluda com outro programa de
prevencdo escolar de eficacia comprovada, Construindo Saude, aplicado na populacao
espanhola; 5) comparar os resultados dos programas de prevencdo com uma intervencao
preventiva geral.

A amostra do estudo piloto foi constituida por 133 alunos de sete grupos de
terceiro ciclo, 63 (47.4%) rapazes e 70 (52.6%) raparigas, com uma idade média de 14-

17 anos (desvio padrdo de 0.72). E de referir que mais de 80% da amostra tinha 14 anos.
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A amostra foi subdividida em cinco programas: Programa Saluda composto por 35
sujeitos; Programa Construindo Saude composto por 39 sujeitos; Prevengdo e Promogéo
da Salde constituido por 21 sujeitos; Programa Atencdo Placebo formado por 16 sujeitos
e por um grupo de controlo constituido por 22 sujeitos.

Entre as variaveis avaliadas encontravam-se as seguintes: nivel de informacé&o dos
adolescentes acerca das substancias ilicitas, atitudes face ao consumo (assertividade,
intencdo de consumo, autoconceito e autocontrolo), habilidades sociais (suscetibilidade a
persuasdo e a habilidade para a resolucdo de problemas sociais).

Para a avaliagdo das variaveis indicadas foram aplicados os seguintes
instrumentos: 1) Questionario de Autocontrolo infantil e adolescente (CACIA) (Capafons
& Silva, 1991); 2) Autoconceito Forma A (AFA) (Musitu, Garcia, & Gutiérrez, 1991); 3)
Questionario de Consumo de Drogas (CCD) (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); 4)
Questionario de Intencdo de Consumo (CIC) (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); 5)
Questionario de atitudes face as Drogas (Escamez, 1990); 6) Questionario de Informacao
sobre Drogas (CID) (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); 7) Inventario de Solucdo de
Problemas Sociais (SPSI-R) (Maydeu, & D’Zurilla, 1996); 8) Escala sobre atividades de
lazer (EAO) (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); 9) Questionario de avaliacdo de
dificuldades interpessoais na Adolescéncia (CEDIA) (Inglés, Méndez, & Hidalgo, 2000);
10) Questionario de Tolerancia as Drogas (CAD) (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003);
11) Questionario de suscetibilidade a persuasdo (SP) (Luengo et al., 1999); 12)
Questionario variaveis de controlo (CVC) (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003). E
importante realcar que estes instrumentos de avaliacdo voltaram a ser aplicados 3 e 6
meses para perceber a eficacia da intervencéo.

As conclusdes obtidas neste estudo piloto foram ao encontro dos objetivos
definidos no inicio da definicdo do programa. Assim sendo, foi desenvolvido um
programa de prevencdo do abuso de drogas em contexto de lazer no fim-de-semana. A
nivel empirico o programa demonstrou ser eficaz visto que na amostra de adolescentes
estudada os resultados obtidos foram satisfatorios. Os adolescentes melhoraram tanto as
suas capacidades cognitivas como comportamentais relacionadas com o abuso de drogas.

Outro dado importante € que comparativamente com outros programas aplicados
com éxito na populacdo espanhola, os resultados do estudo piloto foram melhores. Por

altimo, foram comparadas ainda ambas as interven¢des com um programa de promocao
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da salde geral e os resultados revelaram que os programas especificos mostraram maiores
mudancas naquelas varidveis controladas neste estudo.

A partir dos resultados obtidos constatou-se que nenhuma das intervencdes
implementadas conseguiu modificar significativamente as condutas de consumo e abuso
de drogas a curto prazo. Em qualquer caso, as intervencdes revelaram-se mais eficazes
que a “ndo interven¢do” na modificacdo de variaveis que medem o consumo, tanto
especificas como inespecificas.

O uso de técnicas informativas participativas e lddicas, desenvolvidas no
Programa Saluda, revelou ser eficaz para atingir mudangas em variaveis cognitivas
relacionadas com o abuso de substéncias. Este programa mostrou-se mais eficaz na
mudanca de atitudes, comparando-o com a “ndo intervengdo”, interven¢do atengdo
placebo e as intervengdes ndo especificas.

No que diz respeito as dificuldades interpessoais, as intervencdes realizadas no
estudo piloto reduziram estas dificuldades em comparacdo com o grupo de “ndo
intervengdo”. Pelo contrario, ndo se alcangcaram melhorias nas variaveis do autoconceito
e autocontrolo em nenhuma das intervencGes desenvolvidas, exceto em fatores
especificos deste construto e ndo de forma consistente durante as diferentes medidas de
avaliacdo realizadas.

Na sequéncia dos resultados obtidos no presente estudo, foram propostas uma
série de ideias para melhorar em futuras investigacbes, como a implementacdo do
Programa Saluda numa amostra maior e com diferentes condi¢cdes socioculturais e
econdmicas. Realca-se ainda que foram realizados estudos de monitorizacdo a longo
prazo, para coletar informacgdes sobre a manutencdo ou extingdo de mudangas depois de
passados 0s seis.

Tendo em conta que a adolescéncia é uma fase da vida em que podem ocorrer
comportamentos de risco que podem se estender até a idade adulta, é necessario
especificar em que fase da adolescéncia (cedo ou tarde) é mais eficaz para intervir com
possibilidade de modificar a historia natural do consumo adolescente, através de
estratégias preventivas. Para fazer isso, Pereira e Garcia-Fernandez (2009) realizou um
estudo sobre os efeitos do programa Saluda por idade dos participantes, a fim de
esclarecer esses efeitos sobre o inicio da adolescéncia e adolescéncia meio. Os

investigadores uma amostra de 543 alunos do ensino secundario, com idades entre 11 e
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16 anos (47.21 % homens e 52.78 % do sexo feminino) com idade média de 13.6anos. O
questionério aplicado a amostra foi 0 Consumer Questionario Saluda (Espada & Méndez,
2003) programa (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003). As variaveis analisadas foram a
frequéncia de consumo, percecdo de risco e a intencdo de consumo. Os adolescentes
foram sujeitos a um pré teste, pos teste e follow-up padrdo de avaliacdo. Estes foram
divididos em quatro grupos, dois grupos experimentais (inicio da adolescéncia e
adolescéncia meio) e dois grupos de controlo ndo recebeu intervencdo (inicio da
adolescéncia e adolescéncia do meio).

No que diz respeito a variavel frequéncia de consumo, o impacto do programa
Saluda foi maior no grupo de 11-13 anos (adolescéncia precoce) do que no grupo de 14-
16 anos (adolescéncia média). Além disso, o programa Saluda mostrou maior efeito no
inicio da adolescéncia.

Por outro lado, a intervencdo preventiva junto dos alunos, com idades entre 11 e
13 anos que foram alvo do programa Saluda, revelou que nenhum aluno tinha intencéo
de beber. No entanto, antes da implementacdo do programa foi o grupo etario mais jovem,
que tinha as taxas de consumo mais baixos e que, em ambos 0s grupos etarios do
programa Saluda conseguiu-se reduzir o consumo.

No entanto, o programa néo foi tdo eficaz em alterar a percecao de risco quando
comparado com o grupo de controlo. Estas contribui¢fes sdo essenciais pois permitem
concluir que ha maior tendéncia em iniciar os consumos de alcool e outras substancias
numa fase mais tardia da adolescéncia (Patton et al., 2004). Desta forma, é necessario
parar ou pelo menos reduzir o consumo em fases iniciais, porque este ira tornar-se mais

dificil em fases posteriores. O programa Saluda mostra-se eficaz para este fim.

4.3.1. Andlise segundo a eficiéncia do aplicador

Gazquez (2010) conduziu uma investigacdo acerca da importancia da variavel,
monitor do programa, utilizando para esse efeito trés programas de ensino para a
prevencao do consumo de drogas. Este empregou um projeto em que, N0 MesMo espacgo
de tempo, os programas Barbacana (Garcia del Castillo & Lopez, 1998),
Edificio/Construindo Saude (Luengo et al., 1998) e Saluda (Espada & Méndez, 2003)

foram aplicados por um professor em sala de aula e um psicologo externos a escola.

84



Programa “Saluda”

Acrescenta-se que o estudo foi aplicado nos grupos experimentais e num grupo de
controlo, a fim de determinar a eficcia diferencial de cada uma das intervencdes
aplicadas pelo professor ou psicélogos.

Neste estudo, foram levantadas uma série de hipdteses para cada um dos
programas e sobre os efeitos das intervencfes. Para o programa de Saluda esperava-se
que depois da sua aplicagéo, fosse demostrados 0s mesmos efeitos positivos, tanto quando
fosse aplicado por professores regulares ou quando fosse aplicado por psicélogos
externos. As variaveis centrais do estudo foram as seguintes: consumos (alcool,
embriaguez e drogas), informacdes sobre as drogas, atitudes face as substancias ilicitas,
assertividade, resolucédo de problemas, autoconceito e dificuldades interpessoais. Espera-
se também que os efeitos sobre o consumo e as variaveis moderadoras que afetam os
componentes do programa Salude (e outros programas) produziriam efeitos a curto prazo
e seriam mantidos ao longo do tempo (24 meses).

O grau de dificuldade do programa Saluda foi avaliada de acordo com o nimero
de sessOes, a padronizacdo na estrutura das sesses e da maior ou menor incremento de
técnicas cognitivo-comportamentais. Isso fez com que o monitor acreditasse que era uma
intervencao de média complexidade.

Foram coletadas ainda as seguintes informagbes através de determinados
questionarios: Rapé Questionnaire, alcool e outras drogas (Garcia del Castillo, 1986;
questionario de dados socio- familiares (Garcia del Castillo, 1986; Garcia del Castillo &
Lopez, 1994). Para a avaliacdo das hipdteses foram utilizados o0s seguintes instrumentos,
Garcia del Castillo & Lopez, 1994), questionario de consumo (COTAM, Garcia del
Castillo, 1986; Garcia del Castillo & Lopez, 1994; Macia, 1986), Escala de atitudes em
relacdo ao alcool (ESACTA, Garcia-Rodriguez, Lépez, & Mira, 2000), Escala de atitudes
em relacdo ao alcool (ESACAL, Garcia-Rodriguez, Lépez, & Mira, 2000), Escala de
atitudes em relacdo a outras drogas (ESACOD, Garcia- Rodriguez, Lopez, & Mira, 2000)
questionario afirmacdo de drogas (CAD, Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003); Banco de
solucdo de problemas sociais (SPSI -R, D' Zurilla & Maydeu, 1996), Autoconceito Forma
A (AFA, Musitu, Garcia, & Gutierrez, 1991); Assessment Questionnaire dificuldades
interpessoais na adolescéncia (CEDIA, Inglés, Méndez, & Hidalgo, 2000).

A amostra foi composta por 280 adolescentes estudantes de 1.° ESO. De todos 0s

sujeitos participantes 50% pertenciam ao sexo masculino e 50% ao sexo feminino, com
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idade media de 12.42 anos (DP = 0.57). Os sujeitos da amostra foram aleatoriamente
divididos em 6 centros de grupos experimentais e um grupo controlo.

Tanto os professores e como o0s psicélogos, demonstraram resultados semelhantes
para as varidveis mais influentes no consumo de &lcool e embriaguez. No entanto, no
aumento do nivel de informacdo acerca das substancias ilicitas, atitudes em relagdo ao
alcool e comportamentos assertivos os professores causaram um maior impacto. Quanto
ao consumo de cannabis e atitudes para consumo de outras drogas, 0s psic6logos sdo os
que tém melhores resultados, apesar de ndo haver diferencas significativas em relagdo ao
grupo controlo na varidvel consumo de cannabis. Ja no que diz respeito a variavel
resolucéo de problemas os resultados ndo revelaram diferencas significativas entre os de
grupos de controlo e experimental.

Acrescenta-se ainda que a intervencdo é melhor do que a ndo intervengdo no que
se refere a melhoraria das dificuldades interpessoais e autoconceito de adolescentes.

Por fim, podemos concluir que foram obtidos aumentos menores no consumo de
alcool, a curto prazo, quando aplicado por professores e cannabis a longo prazo, quando
o programa foi aplicado Saluda por pessoas de fora para o centro. Em relagdo a mudanca
de atitude em relacdo ao uso de alcool e outras drogas, os professores produziram
melhores resultados.

Concluiu-se ainda que ao longo do tempo o programa de Saluda produz efeitos
positivos sobre as dificuldades interpessoais. A longo prazo, o programa implementado
por professores revela maiores efeitos em todas as dimensées que o compdem.

Por outro lado, destaca-se o fato de que, apesar do programa Saluda ndo ter sido
desenhado especificamente para a prevencdo do consumo de tabaco, os resultados
demonstram efeitos positivos em termos na reducdo do consumo, quando aplicado pelos
professores. Esse efeito € explicado nas palavras de Gazquez (2010) " uma transferéncia
de efeitos preventivos sobre as substancias alvo, outras substancias que nao afetam o
programa.”

Em jeito de conclusdo, a aplicacdo por parte dos professores revelou-se mais
programa de prevencdo Saluda, portanto, ndo podemos confirmar a hipdtese de igualdade

de resultados em ambas as versdes (professor e psicélogo).
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4.3.2. Efeitos do Programa Saluda sobre fatores cognitivos

Espada, Orgilés, Méndez, Garcia-Fernandez, e Inglés (2008) realizaram uma
analise dos efeitos do programa Saluda em relacdo aos trés fatores de risco cognitivo para
consumo: informacgdes sobre drogas, percecao de risco e estimativa de regras de consumo.
A hipdtese de que os programas ativos (Saluda, Habilidades para a Vida Treinamento e
Educacdo para a Saude) seriam eficazes no aumento do nivel de conhecimento, na
percec¢do do risco e que reduzia no que diz respeito ao Programa Placebo Cuidados e néo-
intervencdo foi levantada. A amostra foi constituida por adolescentes do terceiro ano do
ensino médio com idade entre 13 e 15 anos.

Em relacdo ao procedimento realizado, cada grupo foi designado aleatoriamente
para uma das cinco condicOes. Os sujeitos da amostra realizaram uma avaliacdo de pré
teste, pos teste e follow-up de 3 e 6 meses apds a investigacdo. Os instrumentos aplicados
foram os seguintes: o Questionario de Uso de Drogas (CCD, Espada, Méndez, & Hidalgo,
2003), o Questionario Intencdo do Consumo, foi confirmada visto que existem diferencas
significativas entre os dois.

Comparando os trés programas ativos em conjunto, o programa Saluda foi o mais
eficaz, foram obtidos resultados elevados para 0 conhecimento acerca de drogas sintéticas
e moderados para o alcool. Entre o programa Treino de Habilidades para a Vida e
Promocdo da Saude, o primeiro foi mais eficaz em relagcdo ao conhecimento de drogas
sintéticas e de alcool.

Em relacdo a variavel Percecdo de risco comparando o programa Saluda e o
programa Vida Treino de Habilidades de Vida no pds teste, o programa Saluda revelou-
se capaz de aumentar a perce¢do de risco. Em relacdo as drogas sintéticas percecdo de
risco permaneceu ao longo das quatro avaliacdes (pré teste, pos teste, follow-up de trés
meses e em seis meses de acompanhamento).

Um estudo comparativo dos trés programas ativos com o programa de atengdo
Placebo, demonstrou que no poés teste o programa Saluda foi mais eficaz do que outros
programas em termos de intencdo de beber. Os outros dois programas tambem
conseguiram aumentar a perce¢do de risco, mas em menor medida que o programa
Saluda. Quanto a outras substancias, como a cannabis, o programa Saluda apresentou um

efeito reduzido em relacdo ao placebo nos cuidados de acompanhamento.
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Dos trés programas em compara¢do com a intervencdo inespecifica, programa
Saluda foi mais eficaz com efeitos positivos. Comparando os trés programas ativos, o
programa Saluda foi o mais eficaz no aumento da percecéo de risco do consumo de alcool.
No caso de outras substancias, como a cannabis e 0 ecstasy, o programa de Treino de
Habilidades de Vida foi mais eficaz no pos teste.

No que diz respeito as regras de estimacdo embora os dois principais programas
(Saluda e Treino de Habilidades de Vida) conseguissem modificar a estimativa da politica
dos consumidores ¢ o programa Saluda que modificou ainda mais. No follow-up é
também o programa Saluda que proporcionou melhores resultados em termos de regras
de estimagéo.

Comparando-se 0s trés programas com 0 grupo de ndo intervengdo, estes
demostraram maiores efeitos no pos teste. A comparacao dos trés programas com o grupo
de atencdo placebo foi semelhante. J& comparando os trés programas ativos, o programa

Saluda foi superior aos outros dois na modifica¢do de crenga.

4.3.3. Efeitos do Programa Saluda sobre a atitude face as drogas

Dado a importancia das atitudes face ao uso de drogas, Espada, Hernandez,
Orgilés, e Méndez (2010) realizou um estudo para analisar os efeitos do programa de
prevencdo Saluda sobre as atitudes em relagcdo as drogas numa amostra de adolescentes
no terceiro ano do ensino secundario obrigatorio (47.4 % meninos e 56.2 % meninas),
com idades entre 13 e 15 anos (M = 14.17, DP = 0.72). Estes dados foram usados como
grupo de comparacdo com um programa comprovado, Treino de Habilidades de Vida.

Um objetivo do estudo foi comparar os efeitos sobre a atitude em relacdo a droga
em dois programas de prevencdo especificos (Programa Saluda e Treino de Habilidades
para a Vida) com uma intervencdo de promocdo da saude em geral (programa de
Educacdo em Saude). Esperava-se que 0s programas ativos (Saluda, Treino de
Habilidades para a Vida e Educacdo do Programa de Salde se mostrassem eficazes na
reducdo de uso de substancias, e também na modificacdo das atitudes dos adolescentes
face a intengdo consomo de um grupo placebo atencdo e um grupo que ndo recebeu

qualquer intervencéo.
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Os instrumentos utilizados foram um questionario sobre Uso de Drogas (CCD;
Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003), Inten¢bes de consumo (CIC; Espada, Méndez, &
Hidalgo, 2003), as atitudes perante as drogas (Escamez, 1990), e Saluda (Espada &
Méndez, 2003), Treino de Habilidades para a Vida (Botvin, 1998), programas e um
programa de Educacdo em Saude (EPS).

Foram realizadas analises descritivas para obter as frequéncias e scores médios
nas diversas escalas. Para comparar a significancia foram calculadas ANOVAS e foi
realizada uma andlise de diferencas significativas no pos teste para comparar 0s dois
grupos (Tukey HSD).

De acordo com a classificacdo de Cohen (1988, um valor negativo do indice
representa um agravamento efeito com o tratamento, um valor de .20, um efeito de baixa,
um valor de .50 efeito medio, e .80 um efeito grande.

De seguida serdo apresentados, os principais resultados encontrados para
diferentes momentos de avaliagcdo (pds teste 1 para acompanhar e seguir 0s trés meses 2
a 6 meses) e os programas implementados (programa Saluda, Programa de Habilidades
para a Vida, Programa de Educacédo para o Saude, Cuidados e Controlo Grupo Placebo).

Primeiro, foi analisada a variavel intencdo de consumo de alcool, tabaco e
cannabis. Nos intergrupos e intragrupo as diferencas na variavel alcool, sdo superiores do
programa Saluda, em termos de eficiéncia para reduzir o consumo quando comparado
com o grupo controlo e o grupo que recebeu a Educacao para a Saude (a curto e longo
prazo) e Atencao Placebo grupo (de longo prazo).

Para o grupo que recebeu o programa Treino de Habilidades para a Vida e
Programa Saluda, estes foram mais eficaz do que o grupo controlo (a curto e longo prazo),
a educacdo de satde do grupo (a curto e longo prazo) e o Placebo de atengédo (no primeiro
pos teste e follow-up) do grupo.

O programa Saluda mostrou apenas superior ao grupo que recebeu o0 programa
Treino de Habilidades para a Vida no primeiro follow-up em 3 meses e com um tamanho
de baixo vigor. De qualquer forma, ambos os programas (Saluda e Treino de Habilidades
para a Vida) foram mais eficazes na reducao do consumo de bebidas entre os adolescentes
do que outros grupos dentro deste estudo.

Em relacdo as diferencas intergrupos e intragrupo para variaveis destinadas ao

consumo de rapé e cannabis, o estudo revelou que as diferencas entre 0s grupos para
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ambos (rapé e cannabis) foram zero e negativo. O consumo de cannabis demonstrou uma
pequena diferenca em relagdo ao programa Treino de Habilidades para Vida, este foi um
pouco melhor. Em termos de eficicia preventiva verificou-se que o programa de educagéo
em salde demonstrou baixo efeito (d = 0.34).

Por outro lado, foram também apresentadas diferencas significativas entre os
grupos para a variavel atitude em relacdo a droga. O grupo que recebe o programa Saluda
mostrou ser mais eficaz na melhoria atitudes em relacéo a droga, quando comparado com
0s outros grupos com tamanhos de efeito moderado na maioria das avaliagdes realizadas
lugar.

Portanto, o grupo que recebeu o programa demostrou mais mudangas do que o
grupo controlo (a curto prazo e primeiro acompanhamento), a Atencdo Placebo programa
(a curto prazo) e Treino de Habilidades para a Vida, grupos de educacéo para a saude (a
curto e longo prazo. O programa Treino de Habilidades para a Vida, com um efeito
moderado (d = 0.50) melhorou as atitudes dos adolescentes em maior medida do que o
grupo de Educacdo em Saude.

Apos os diferentes resultados obtidos para cada uma das variaveis propostas no
presente estudo, concluiu-se que:

— O programa Saluda foi 0 mais eficaz em comparagcdo com outros programas
destinados a reduzir o consomo de alcool e ndo promover atitudes favoraveis ao
uso de drogas.

— O programa foi eficaz para diminuir a intencdo de consomo de rapé e cannabis.

— O programa de Treino de Habilidades para a Vida foi o segundo melhor programa
(apds programa Saluda) para influenciar a intencdo de beber. Foram encontradas
diferencas em relacdo aos outros programas para melhorar as atitudes face
consumo, com excecdo de uma melhoria em relacdo ao grupo de educagdo em
salide no curto prazo.

— O programa de educacdo para a saude foi menos eficaz em comparacdo com o
Programa Saluda e Treino de Habilidades para a Vida, na redu¢do do consumo e
melhoria das atitudes dos consumidores. Ndo foram encontradas diferencas entre
0 grupo de Educacdo para a Saude, placebo e grupo de controlo na reducdo do

consumo de alcool.
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— Na intengéo de beber o grupo Placebo Atencdo melhorou e o grupo de controlo

piorou.

4.3.4. Andlise da contribuic@o dos componentes: treino de habilidades sociais
e treino de resolucéo de problemas

Espada, Griffin, Pereira, e Garcia- Fernandez (2012) realizaram um estudo sobre
0 desmantelamento do programa Saluda, a fim de analisar os dois principais componentes
do programa: treinamento em habilidades sociais e resolucdo de problemas. Da mesma
forma, procurou-se determinar a sua influéncia sobre as varidveis: consumo, atitudes,
intencdo e regras de consumo, tanto na percecgéo de curto e longo prazo.

A amostra era composta por 341 alunos do ensino secundario (161 meninos e 180
meninas) com idade entre 12 e 15 anos. A amostra foi distribuida igualmente em quatro
grupos, trés experimental e um de controlo. Os trés grupos experimentais foram
compostas de 68 participantes que foram sujeitos ao programa Saluda com todos 0s seus
componentes (PS), 98 Saluda sem receber o componente de formagdo na resolucdo de
problemas de programa (PS-ERP), e 87 que receberam o programa Saluda sem o
componente de treinamento de habilidades sociais (PS-EHS). O grupo controlo foi
composto por 88 alunos.

Os instrumentos utilizados foram um questionario sobre Uso de Drogas (CCD,
Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003), um questionario de Inten¢es do Consumidor (CIC,
Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003), questionario Atitudes em relacdo as drogas
(Escamez, 1990), Formulario de Autoconceito, Questionario A (AFA, Musitu, Garcia, &
Gutiérrez, 1997), Questionario de Avaliacdo dificuldades interpessoais para Adolescentes
(CEDIA, Inglés, Méndez, & Hidalgo, 2000), questionario Avaliacdo de Habilidades de
Resolucdo de Problemas Sociais adaptado (SPSI -R; Maydeu, & D' Zurilla, 1996),
questionario de Avaliacdo de Lazer (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003), Questionario de
informacdo acerca da droga (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003), o questionario
afirmacdo as Drogas (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003) e questionario de
Suscetibilidade a Persuasdo (Luengo et al., 1999).

Os principais resultados obtidos neste estudo foram os seguintes:
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— O programa Saluda completo foi mais eficaz do que o grupo de controlo em
termos de taxas de consumo mais baixas na monitorizagdo, bem como a na
variavel alteracBes de risco. Portanto, a intervencdo € melhor do que nenhuma
intervencao.

— Programa Saluda completo obtive melhores resultados do que programa
preventivo, sem um de seus componentes, com qualificacbes em matéria de néo -
conformidade em trés das variaveis (intencdo, o risco e a informacédo percebida).

— No que diz respeito a igualdade entre as duas verses incompletas do programa
Saluda, esta confirmada para todas as variaveis, exceto na variavel dificuldades
interpessoais, nas quais ndo foram encontradas diferencas significativas entre
estas duas versdes do programa Saluda. Este resultado é l6gico, uma vez que a
versdo do programa que ndo incluiu o treino de habilidades sociais.

— Os resultados obtidos sem um dos componentes foram melhores do que o grupo
de controlo para todas as variaveis, exceto a afirmacdo de drogas. Portanto, a
hipdtese de pesquisa cumpriu-se assim como o efeito especifico de duas versdes

completas contra nenhuma intervencao.

4.3.5. Estudo de adaptacéo cultural do programa Saluda em Portugal

Fernandes (2015) efetuou a adaptacdo cultural do programa Saluda para ser
aplicado em Portugal. Nesse sentido, recorreu, numa primeira fase, a traducdo para a
lingua portuguesa, seguindo-se um processo de adaptacdo do programa. Para tal, a versao
provisoria, resultante da traducdo, foi submetida a analise de um comité de especialistas,
com experiéncia em varios dominios, ndo s da prevencdo do consumo de alcool e drogas,
bem como conhecimento de lingua espanhola, portugués, de Psicologia da Saude e
Psicologia Clinica. Foi considerado e tomado em conta, a opinido de um grupo de 4
adolescente em relacdo as atividades do programa. Seguidamente foram feitas algumas
modificacdes no programa, quer de forma (nome do programa), quer de conteudo.

O programa Saluda, na versdo portuguesa (Manifesta Saude) foi alvo de um
estudo piloto, junto de uma amostra de 98 alunos de 7.° ano de um escola do 2.° e 3.° ciclo
do Ensino Baésico, no Concelho de Funchal, na Regido Auténoma da Madeira. Os

resultados deste estudo piloto levaram a determinadas conclusées, como sejam:
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— Compressividade e adequacgdo cultural do programa Manifesta Salde, junto da
populagdo madeirense.

— Os instrumentos de avaliacdo revelaram consisténcia interna e estabilidade
temporal.

— Verificou-se igualdade nos grupos experimental e de controlo face a parametros
considerados relevantes.

— O programa parece ter tido um efeito amortecedor no grupo experimental, no que
é considerado uma norma de consumo entre 0s jovens.
Este estudo piloto, pelos resultados, demonstrou a sua qualidade de adaptacéo

cultural eficaz e a presente tese € um passo l6gico no seguimento deste estudo.

SINTESE

O programa Saluda (Espada & Meéndez, 2003) € um programa de prevengdo do
abuso do alcool e outras substancias e € virado para os adolescentes, com idades
compreendidas entre 0s 12 e 0s 14 anos (prevencao universal), que ndo tenham iniciado
0S CONsSuUMOos, Ou cujo consumo esteja ainda numa fase inicial, dai ser uma prevencéo
priméaria. O programa € para ser aplicado, no meio escolar e a sua incidéncia é sobre 0s
conteddos e as capacidades diretamente relacionadas com o abuso da droga, podemos
assim ser incluido entre os programas de prevencdo especificos. E constituida por dez
sessOes que incluiram componentes informativas, tendo como base metodologia ludica e
componentes de formacdo em competéncias genéricos de desenvolvimento pessoal e de
resisténcia a pressdo para o consumo (competéncias genéricas, resolucédo de problemas,
autocontrolo e compromisso publico). Sdo dois os objetivos a atingir, como seja o de
atrasar a idade do inicio do consumo de alcool e reduzir o consumo abusivo tanto do
alcool, como de outras drogas. Para este efeito serve-se de mdaltiplos componentes
inspirados em evidéncia cientifica. Estes sdo aplicados em 3 fases distintas: informacao,
treino de competéncias e manutencdo. Associado a este programa existem ja
investigacGes atualizadas, centradas na eficacia preventiva do mesmo. Referéncia
concreta ao estudo piloto realizado na Regido Auténoma da Madeira e os seus resultados

positivos o que releva a importancia da tese no seu seguimento.
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Objetivos e hipoteses

5.1. OBJETIVOS

Como ja referido na Introdugdo, os programas de prevencdo do abuso de
substancias em meio escolar assumem especial importancia, pois abrangem um nimero
significativo de individuos, numa fase importante do seu desenvolvimento (Botvin &
Griffin, 2004).

Na Regido Autdnoma da Madeira foram vérias as iniciativas existentes no meio
escolar, com as iniciativas existentes no meio escolar, com o mesmo objetivo de prevenir
0 abuso de substancias. Tém sido, no entanto, intervengdes pontuais e ndo se conhece o
verdadeiro impacto, junto dos jovens madeirenses.

Por seu lado, o programa Saluda (Espada & Méndez, 2003) é um programa que
pretende prevenir o abuso do alcool e outras substancias em meio escolar, dirigido a
adolescentes. Foi ja amplamente testado e existem evidéncias da sua eficacia. No entanto,
ndo se sabe, ainda, se a intervencdo desenvolvida em Espanha, seré eficazmente aplicavel
noutros paises. Apos realizar o primeiro estudo piloto com a populagdo portuguesa
(Fernandes 2015) do qual o programa Saluda demonstrou ser valido para a sua aplicacao
com adolescentes portugueses, é necessario comprovar se com uma amostra ampla de

adolescente se obtém resultados positivos.

5.1.1. Objetivos gerais

Com esta investigacdo pretende-se avaliar o Programa de Prevencao Saluda, com

uma amostra significativa de adolescentes portugueses da Regido Autonoma da Madeira.

5.1.2. Objetivos especificos

Analisar o efeito que exerce a intervengdo sobre as variaveis consumo.
Valores os efeitos do programa na reducdo de novos casos de consumidores.

Avaliar a influéncia do programa sobre o nivel de conhecimentos sobre as drogas.

M w0 b P

Examinar o efeito que o tipo de condi¢cdo experimental exerce sobre outros fatores
protetores: autoeficacia, assertividade, percecdo de risco, percecdo normativa e

intencdo de consumo.
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Objetivos e hipoteses

Analisar os efeitos diferenciais do programa em funcdo do consumo prévio dos
participantes.
Analisar os efeitos diferenciais do programa em funcdo do género, idade e
naturalidade.

Examinar os efeitos imediatos e a longo prazo da intervencao preventiva.

5.2. HIPOTESES

H1:

H2:

H3:

H4:

H5:

H6:

H7:

H8:
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5.2.1. Hipoteses sobre a eficacia do programa.

A intervencdo serd eficaz na variavel de consumo quando comparada ao grupo de
controlo.

A intengdo de consumo diminuird no grupo que recebeu a intervencdo face ao
grupo de controlo.

A percecdo de risco aumentard no grupo que recebeu a intervencgéo face ao grupo
de controlo.

A percecao normativa do consumo melhorara no grupo que recebeu a intervencéao
face ao grupo de controlo.

O nivel de autoeficacia aumentara no grupo que recebeu a intervengédo face ao
grupo de controlo.

O nivel de assertividade aumentara no grupo que recebeu a intervencdo face ao

grupo de controlo.

5.2.2. Hipotese sobre os efeitos temporais do programa.

A médio prazo, existirdo mudancas nas variaveis protetoras (fatores de protecédo)
e observar-se-4 um menor numero de casos de novos consumidores no grupo

experimental.

5.2.3. Hipoteses sobre a eficacia diferencial do programa.

O programa sera menos eficaz no caso dos alunos que consumiam previamente.
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6.1. PROCEDIMENTO
6.1.1. Contacto com parceiros

Na primeira fase deste estudo houve necessidade de estabelecer contactos, com as
entidades oficiais envolvidas nestas areas (como sejam a Educacédo e os Servicos Sociais
— Saude), a fim de darmos a conhecer o objeto deste projeto, solicitando a sua colaboracéo.
Por essa razdo, contactdimos com a Dire¢do Regional de Educacdo e com o Servigo
Regional de Prevencdo da Toxicodependéncia, que sdo, dentro da estrutura hierarquica
oficial, as entidades responsaveis pelas Escolas dos varios graus de ensino e pela
implementacdo de programas de prevengdo. Em Junho e Agosto de 2011, realizdmos
algumas reunides com os dirigentes responsaveis dos servicos ja citados, apresentamos as
nossas propostas, aos objetivos que norteavam a investigacao a realizar e, a metodologia
de avaliacdo a ser prosseguida. Desta forma, foi dada autorizacdo superior para a
realizacdo do estudo e foram selecionadas as escolas alvo, atendendo a determinadas
caracteristicas, como o facto de serem urbanas, com varias turmas do 3° Ciclo e que nédo
fossem beneficiar de outras intervencdes semelhantes, nesse ano letivo.

Neste periodo acima descrito, fizemos reunides com os diretores das escolas
selecionadas, falando do estudo, das caracteristicas das escolas e dos seus alunos e
esclarecemos as duvidas que foram colocadas. Acordamos o método de trabalho a seguir,
estabelecemos calendario de trabalho e ficou combinado que o programa seria
implementado por professores diretores de turma (caso fosse possivel), utilizando-se os

tempos letivos das aulas da area de Projeto (a selecao seria feita pela Direcéo das Escolas).

6.1.2. Selecdo, formacao e supervisdo dos monitores

Tentamos dar atencdo especial ao processo de formacdo dos monitores (como o
tinhamos feito no processo de selecdo, juntamente com a Direcdo das escolas). E um
programa baseado na evidéncia e tenta-se que 0s monitores tenham a empatia e a
organizacdo, como caracteristicas suas, pois as mesmas conduzam quase sempre a
resultados que se pretendem alcancar (Kumpfer et al., 2008).

Sabemos que o monitor € indispensavel e fundamental num processo deste tipo,

pois para além de orientar o grupo, ajuda a criar bom ambiente de trabalho e faz com os
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jovens participem de bom grado. Deverd levar os jovens, em conjunto, a dar respostas a
todas as davidas que surjam, mostrando-se neutral perante todos, a fim de que as opinides
sinceras sejam obtidas.

Como a metodologia do programa leva a uma participacdo dos destinatarios do
mesmo, 0 monitor devera levar a que as participacdes sejam ativas, devendo para isso ter
noc¢oes claras da condugéo dos grupos. Como contrapartida a todo este trabalho extra que
0S monitores iriam ter, conseguiu-se que a formacdo fosse Certificada pela Direcdo
Regional de Educacdo, obtendo assim créditos para a progressdo nas suas carreiras.

Foram entdo selecionados 14 professores, sendo 6 da escola com mais elevado
indice de alunos e 4 de outras duas escolas.

Posteriormente de Novembro a Dezembro de 2011 foram realizadas atividades
formativas de 25 horas, sendo 15 presenciais e 10 de trabalho autonomo (cf. Tabela 1).
Foi-lhes distribuido o manual do Programa Manifesta Saude e cada sess@o foi analisada
ao pormenor, com 0s monitores, explicando a metodologia e as técnicas que deveriam ser
aplicadas (cf. Anexo B). Houve necessidade de afetar pequenos ajustes as sessdes, uma
vez que cada uma delas poderia ter 45mn, em vez dos 60 propostos.

A formacdo incluiu a monitorizacdo de algumas sessdes, para obtencdo de
feedback, assim como uma avalia¢do no final da aplicacdo do programa (cf. Anexo C).
Foram distribuidos os pedidos de consentimentos dos Encarregados de Educacdo dos
jovens, para que estes pudessem ter a autorizacdo dos educadores, para responderem aos
questionarios (cf. Anexo D).

A presenca dos alunos era obrigatdria, uma vez que as sesses de programa de
prevencdo foram integradas na componente letiva. A fim de serem Certificados pela
Direcdo Regional da Educacdo (cf. Anexo E), procedemos, no final da formacdo dos
professores ao preenchimento da documentacdo requerida, assim como as grelhas de
avaliacdo dos professores. Essa avaliacdo teve critérios definidos previamente e
considerados importantes, com vista a promoc¢édo de uma total e correta implementacdo do
programa, especificamente a Assiduidade e Pontualidade, a Implementacdo dos produtos
resultantes do Projeto, no contexto a que se destinava, € 0 nimero de propostas de

melhoria apresentadas, apds da experimentacao dos referidos produtos.

Tabela 1.

Descri¢do dos médulos de formacéo
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Modulo Contetdos
I Oficina de Formacdo (aspetos burocréaticos)
Médulo 1 Il Contextualizagdo da Investigacéo

11 Contextualizacdo da Formacao
IV Programa Manifesta Saulde (12 Sessdo)
- Revis8o / Feedback — Sesséo 1

Médulo 2 - Aspetos metodolégicos de investigacdo (pré teste, pds teste)
IV Programa Manifesta Saulde (22 Sessao)

Médulo 3 IV Programa Manifesta Saude (Sessdes 3 a 10)

Médulo 4 - Feedback implementacdo do Programa

- Auto/Hétero Avaliacao

6.1.3. Avaliacdo pré teste

A bateria de questionérios foi selecionada e elaborada pela equipa de investigacdo
com o objetivo de ajustar ao tempo estabelecido de uma sessdo de avaliagdo de 45
minutos, assim como a isencéo do pretendido (cf. Anexo F). Claro que houve explicacado
prévia da finalidade da avaliacéo, foram dadas as instrucfes necessarias ao preenchimento
dos mesmos e esclareceram-se as dividas que existiam entre os professores, havendo
lugar, depois disso ao preenchimento dos mesmos.

Escolheu-se, para a avaliacdo aos alunos, dos grupos experimental e controlo a
forma de questionario de autopreenchimento individual, por forma a ser garantido o
anonimato. Foi também implementado um codigo pessoal para se poder fazer o
seguimento, nos diferentes momentos de avaliacdo. Em Janeiro de 2012 administrou-se o
pré teste e iniciou-se a implementacéo do estudo experimental em 3 escolas do 3 ciclo da
RAM.

6.1.4. Programa de prevencédo ManiFesta Saude

Procedeu-se a implementacdo do programa preventivo ManiFesta Saude (10
sessOes) as turmas do grupo experimental. Na ultima sesséo, os alunos foram convidados
a preencher um guestionario de avaliacdo do programa, referindo-se ao grau de satisfacédo

com 0 mesmo, a sua utilidade, e aquilo que aprenderam com 0 mesmo.
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6.1.5. Avaliacao pos teste

Em Junho de 2012, terminadas as sessdes do programa administrou-se o pés teste,

de acordo com os procedimentos implantados no pré teste.

6.1.6. Avaliacdo da implementacao

Para a avaliacdo de um programa piloto é importante ter em conta alguns aspetos
tais como: em que medida foi possivel implementar um programa conforme planeado; e
em que medida a implementacdo corresponde ao originalmente planeado (Lynsky &
Sussman, 2001). Estes elementos sdo fundamentais atendendo a que acredita-se que a
integridade do programa esta diretamente associada a efetividade do mesmo (Dobson &
Cook, 1980).

Tabela 2.
Plano de trabalho

Data Atividades

Junho a Agosto, 2011 - Reunido com a Secretaria Regional de Educagéo, na defini¢do das
Escolas o projeto experimental seira implantado.
- Reunidao com os Presidentes do Conselho Executivo das 3 escolas do
Concelho do Funchal.

Novembro a Dezembro, - Formagao de Colaboradores para a implementacéo do Estudo
2011 Experimental.
Janeiro, 2012 - Administracéo do pré teste e inicio da implementagao do estudo
experimental em 3 escolas do 3° ciclo.
Junho, 2012 - Administracdo do pds teste e avaliagdo com os colaboradores.
Outubro, 2012 - Administracéo do teste do follow-up
Novembro a Dezembro, - Recolha dos testes e introducdo dos mesmos na base de dados.
2012

Diferentes critérios poderdo ser considerados no processo de avaliacdo da
implementacdo de uma intervencdo. Sussman, Dent, Stacy, Burton, e Flay (1995)
sugerem que se tenha em consideracdo a adesdo (refere-se a se o programa foi aplicado
na totalidade, conforme planeado), a exposicdo (refere-se a proporcdo do programa que
foi administrado aos alvos) e a reinvencgdo (se o programa foi administrado conforme as

instrucdes do mesmo). No sentido de monitorizar a qualidade da administracdo, pediu-se
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aos colaboradores que implementaram o programa que fizessem o registo da assiduidade
dos alunos a cada sesséo e que no final de cada sessé@o preenchessem um pequeno
questionario (cf. Anexo G) assinalando se foram implementadas todas as atividades
propostas, qual a recetividade dos alunos, as dificuldades sentidas e assinalando propostas
de melhoria atendendo aos constrangimentos que foram surgindo. Como referido
anteriormente foram efetuadas reunifes perioddicas no sentido de monitorizar e discutir a
implementacdo da intervengdo. A Tabela 2 reflete a cronologia da intervengao, desde o
contacto com os parceiros a analise dos dados recolhidos.

6.1.7. Avaliagéo follow-up

Constitui-se assim, o terceiro momento de avaliacdo em que foram administrados
os instrumentos de avaliagdo quatro meses apds o pds teste. Em Outubro de 2012, aplicou-
se assim o teste do follow-up e de Novembro a Dezembro de 2012, recolheram-se os testes

e fez-se a introducéo dos mesmos, na base de dados.

6.3. PARTICIPANTES
6.3.1. Evolucao do namero de inquéritios validos ao longo do tempo

O estudo iniciou com 283 alunos no grupo experimental e 277 no grupo controlo
totalizando 560 alunos do 7° e 8 anos de escolas publicas da RAM. No segundo momento
de avaliacdo o grupo experimental contava com 269 alunos o que representa uma taxa de
mortalidade da amostra de 5% e no grupo controlo 265 alunos responderam o que resulta
numa taxa de mortalidade da amostra de 4.3%. No follow-up (M3) a taxa de mortalidade
da amostra do grupo experimental foi de 20.1% e no grupo controlo de 39.4%, estes
valores elevados ficam a dever-se a retencdo dos alunos e mudanca de turma ou de escola.

A tabela 3 mostra as alteracdes observadas ao longo do tempo.
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Experimental M1 M2 M3
. n=283 n=269 n=226
M1 M2 M3
n=277 n=265 n=168
M1 M2 M3
n=560 n=534 n=394

Figura 1. Evolugdo do nimero de inquéritios validos ao longo do tempo

Tabela 3.

Evolucéo do nimero de inquéritos validos ao longo do tempo

Experimental Controlo Total
n % Sobondmeroinicial n % Sobondmeroinicial n % Sob o ndmero inicial
de participantes de participantes de participantes
M1 283 100 277 100 560 100
M2 269 95.1 265 95.7 534 95.4
M3 226 79.9 168 60.6 394 70.4

Nota. Ainda existem 14 alunos (7 de cada grupo) que fizeram o primeiro e terceiro momento de avaliacdo

6.3.2. Caracterizacdo da amostra

Como o estudo é longitudinal e dada a mortalidade da amostra a caracterizacdo da
amostra sera feita considerando os dados do primeiro momento da avalia¢do (cf. Tabela
4).

Tabela 4.

Ndmero e percentagem de alunos que responderam os dados do primeiro momento de avaliagéo

n %
Momento 1 Controlo 277 49.5
Experimental 283 50.5
Total 560 100

Relativamente a idade os alunos deste estudo tém, em média 13 anos, variando
relativamente a média em mais ou menos um ano. Quando comparamos a idade dos dois

grupos, observamos que as médias sdo muito proximas e o teste de Mann-Whitney com
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valor de prova .208 > .05 permite concluir que as duas amostras sao iguais quanto a idade
(cf. Tabela 5).

Tabela 5.
Diferencas entre os grupos de investigacéo ao nivel da idade

Grupo Total
Experimental Controlo
M DP M DP M DP
Idade (anos) M(DP) 13.1 1.0 132 12 13.1 1.2

(U = 37617.5; p = .474)

Os alunos incluidos neste estudo frequentavam o 7° e 8° ano de escolaridade. O
teste de independéncia do Qui-Quadrado permite afirmar que a distribuigdo por anos de
escolaridade é igual nos dois grupos, e as variagdes percentuais observadas sao aleatorias
(cf. Tabela 6).

Em ambas as amostras existe um maior nimero de e rapazes do que de raparigas
pelo que as amostras sdo estatisticamente iguais quanto a esta distribuicdo, como
confirma o teste do Qui-Quadrado.

No conjunto de alunos em estudo, 22.7% tém 1 irméo e 43.5% tém dois irmé&os.
O teste de Mann-Whitney permite afirmar que existem diferencas significativas entre as
duas amostras uma vez que o valor de prova .011 <.05. Ao compararmos as percentagens
observamos que entre os alunos do grupo experimental existem mais alunos com maior
ndmero de irmaos.

Dado que o mais comum € os alunos terem um ou dois irmaos, € natural que exista
um maior nimero de adolescentes a referir que sdo os mais velhos ou 0s segundos mais
velhos, independentemente do aluno ser parte do grupo experimental ou controlo.

Além de caracterizarmos os alunos, dada a natureza do projeto, importa conhecer
as caracteristicas do agregado familiar dos jovens. A tabela 7 mostra as caracteristicas

dos agregados familiares dos adolescentes do estudo.

Tabela 6.
Diferencas entre os grupos de investigacéo ao nivel das carateristicas sociodemograficas

Grupo Total
Experimental Controlo
n % n % n %
Ano de escolaridade 7° 154 544 136 49.1 290 51.8
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(X = 1.59; p = .208) 8°
Sexo do sujeito Rapaz
(X =1.28; p = .258) Rapariga

1
2
3
Namero de irméos 4
(X =18.33; p=.011) g
7
9
1
2
Lugar na ordem de 3
nascimento 4
(X =13.61; p=.059) 5
6
7
9
Portugal
Africa Do Sul
Alemanha
Antilhas Holandesas
Lugar de nascimento Franca
do sujeito Haval
(X =13.16; p = .514) Holanda
Inglaterra
Jamaica
Jersey
Moldavia
Peru
Ucrania
Venezuela

129

157
125

69
105

2

~NFRPFRPPOPFPODOOORFRPENO PONO

45.6

55.7
44.3

245
37.2
21.6
12.4
25
0.7
11
0.0

47.5

30.5
13.8
6.0
1.4

0.0

0.7

0.0

0.4

92.2
0.7
0.4
0.4
0.0
0.0
0.0
2.1
0.4
0.0
0.4
0.4
0.4
2.5

141

141
136

58
138

N
'y

WO OOrROoOOFRrFRPPFPOOFRPO® FRPFPO

50.9

50.9
49.1

20.9
49.8
16.2
6.9
2.5
2.5
0.4
0.7

54.2
30.3
9.0
4.3
0.4
1.4
0.0
0.4
0.4

94.2
0.4
0.0
0.0
0.4
0.4
0.4
2.9
0.0
0.4
0.0
0.0
0.0
1.1

270

298
261

127
243
106
54
14

284
170

N O
o b

(6]
N

BErrrrerRrrPrrPRPOoN MR RO

48.2

53.3
46.7

22.7

43.5
19.0
9.7
2.5
1.6
0.7
0.4

50.8
30.4
11.4
5.2
0.9
0.7
0.4
0.2
0.4

93.2
0.5
0.2
0.2
0.2
0.2
0.2
2.5
0.2
0.2
0.2
0.2
0.2
1.8

Em 70.5% dos casos, 0s pais destes alunos sdo casados, como o valor de prova do

teste foi superior a .05, podemos concluir que esta distribuicédo é impendente do grupo em

que se encontra o aluno. Também o nivel de estudos do pai destes jovens é o Basico, quer

entre os alunos do grupo experimental, quer entre os alunos do grupo controlo. O mesmo

se observa entre as maes dos alunos que participaram no estudo. Mais de 94% dos alunos

do estudo consideram ter uma relacdo boa ou muito boa com a familia,

independentemente do grupo em que se situam (cf. Tabela 7).
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Tabela 7.
Diferencas entre os grupos de investigacdo ao nivel das carateristicas dos agregados familiares dos

alunos
Grupo Total
Experimental Controlo

n % n % n %
Casados 198 70.2 196 70.8 394 70.5
Situagéo parental Solteiro/a 1 3.9 7 2.5 18 3.2
(X =1.91; p=.753) Separados 57 20.2 59 21.3 116 20.8
Unido de facto 7 25 4 1.4 11 2.0
Viavo/a 9 3.2 11 4.0 20 3.6
Nivel de estudos do Até 4° Ano 79 28.0 66 23.8 145 25.9
pai Até 6° Ano 44 15.6 59 21.3 103 18.4
(X = 7.55; p=.183) Até 9° Ano 53 18.8 46 16.6 99 17.7
Até 12° Ano 54 19.1 40 14.4 94 16.8
Ensino Superior 36 12.8 46 16.6 82 14.7
N&o responde 16 5.7 20 7.2 36 6.4
Até 4° Ano 65 23.0 51 18.4 116 20.8
Nivel de estudos da Até 6° Ano 51 18.1 48 17.3 99 17.7
mae Até 9° Ano 43 15.2 42 15.2 85 15.2
(X = 2.96; p = .706) Até 12° Ano 55 195 57 20.6 112 20.0
Ensino Superior 58 20.6 70 25.3 128 22.9
N&o responde 10 35 9 3.2 19 34
Relac&o com a Muito boa 182 64.5 164 59.2 346 61.9
faniia ndfvene 11 36 15 54 2 47

ndiferente . . .
(X'=2.19; p=.700) Mé 1 04 2 07 3 05
Muito M4 1 0.4 1 0.4 2 0.4

6.4. INSTRUMENTOS

Como instrumentos de avaliacdo do programa administrou-se uma bateria
composta por 7 questionarios de autopreenchimento.

A maioria dos questionarios foram primeiramente traduzidos e adaptados para
portugués a partir da sua versdo espanhola (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003). A
traducdo inicial foi feita por um tradutor de lingua espanhola e posteriormente revista por
dois professores de lingua portuguesa e submetida a dois especialistas na area da
Psicologia, de modo a garantir que a traducdo mantivesse a mesma equivaléncia
semantica e psicologica dos itens e que as especificidades gramaticas da lingua
portuguesa fossem respeitadas.

Questionario sociodemografico (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003). E composto

por 15 perguntas de resposta multipla e acede a informacg6es sobre a estrutura familiar, o
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nivel socioecondmico, o nivel académico dos pais, a satisfacdo com as relac6es familiares
e interpares, o estilo educativo, e o rendimento escolar.

Questionério de consumo (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003). Avalia variaveis
relacionadas com hébitos de consumo: idade de inicio do consumo, consumo de alcool
no passado, frequéncia de consumo no presente, episddios de embriaguez, percecao de
risco de diferentes drogas e a perce¢do normativa. E constituido por 13 itens escolha
maltipla.

Escala de Autoeficacia Geral (AEG, General Self-Efficacy Scale, Schawarzer &
Jerusalem, 1995). E um instrumento que avalia a autoeficacia geral, sendo constituida por
10 itens respondidos numa escala com 4 alternativas de resposta (1 = nada convicto a 4
= completamente convicto), podendo-se obter uma pontuacéo direta entre 10 e 40 pontos,
correspondendo uma maior pontuacdo a uma maior percecdo de Autoeficacia. Foi
traduzida e adaptada para 30 linguas (alemdo, francés, espanhol, italiano, chinés,
portugués, entre outras), evidenciando boas propriedades psicométricas possibilitando a
sua utilizacdo em estudos globais e comparativos entre distintas culturas e paises (Martin-
Aragon et al., 2003).

Em Portugal foi utilizada pela primeira vez num estudo com 427 professores
(Araujo & Inglés, 2008). Num estudo de Araujo e Moura (2011) concluiu-se que a versao
portuguesa demonstra adequadas propriedades psicométricas (Alpha de Cronbach de
.93).

A Escala de Assertividade de Rathus (RAS; Rathus, 1973), € um instrumento de
autoavaliacdo com o objetivo de medir o comportamento assertivo em situagdes sociais.
E composto por 30 afirmagdes tendo o individuo que optar por uma entre 6 alternativas
de resposta numa escala que vai de “Nada caracteristica” (-3) até “Muito caracteristica”
(3). Os resultados da escala de assertividade podem variar entre —90 a 90 pontos. Quanto
mais a pontuacado se localiza préxima de zero, mais assertivo é o sujeito. Por outro lado,
pontuacdes proximas a —90 indicam um comportamento ndo-assertivo e proximas a 90
indicam um comportamento assertivo com tendéncia agressiva (Bandeira, Quaglia,
Bachett, Ferreira, & Souza, 2005). Os resultados obtidos na investigacdo de Rathus e na
validacdo da escala para a amostra portuguesa sdo semelhantes, correspondendo a média

da populacéo portuguesa a -1.83 e 0 desvio-padrdo a 23.67 (Detry & Castro, 1996). Neste
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estudo foi utilizada uma verséo reduzida desta escala (com 10 afirmagdes) baseada numa
versdo espanhola da mesma.

Questionario de Intencdo de Consumo (Espada, Méndez, & Hidalgo, 2003). E
composto por 7 itens de resposta dicotdmica, avaliando a intencdo de consumir alcool de
forma abusiva e outro tipo de drogas. Apresenta uma consisténcia interna (Alfa de
Cronbach de .66) abaixo do limite recomendado de .70, sendo contudo, considerada
aceitavel tendo em conta o nimero de elementos da amostra. A percentagem de variancia
explicada € de 37%.

Na adaptacdo feita para Portugal (Regido Autonoma da Madeira) do Programa
Saluda, todos estes instrumentos foram aplicados a idéntica populacdo tendo-se obtido
propriedades psicométricas aceitaveis, nomeadamente no que concerne a consisténcia
interna e estabilidade temporal patentes na tabela Tratando-se da mesma populacéo

consideramos os valores de fiabilidade e de consisténcia interna equiparaveis.

Tabela 8.
Dados de consisténcia interna (Fernandes, no prelo)

Escala Consisténcia interna
Questionario de consumo KR-20 =0.51
Percecdo de risco o=.85
Perce¢do normativa o=.92
Escala de Autoeficacia Geral (AEG) o=.76
Escala de Assertividade de Rathus (RAS) o=.66
Questionrio de Intencdo de Consumo a=.87

6.5. DESENHO

O presente estudo € um estudo quase experimental e longitudinal. Existe um grupo
que recebeu um programa, composto por grupos de estudantes designados
aleatoreamente, em relacdo as condigcdes experimentais. Avaliou-se a evolucdo de cada

grupo ao longo de trés momentos de analise.

6.6. ANALISE DE DADOS

A metodologia utilizada para o processamento dos dados foi quantitativa, o que

implicou a utilizacdo de um programa informatico para a analise e compara¢do dos dados:
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SPSS versdo 20.0. Na avaliacdo das propriedades psicométricas dos instrumentos, a

fidelidade foi avaliada pelo coeficiente de alfa de Cronbach. Na analise dos dados obtidos

neste trabalho foram utilizados diferentes procedimentos no sentido de comparar 0s

grupos no pré e no poés teste (intergrupos), bem como comparar cada grupo nos dois

momentos de avaliacdo (intragrupos). Para cada instrumento importa:
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Comprovar a igualdade das amostras antes da intervengdo. S6 assim conseguimos
provar que as diferencas observadas entre 0s dois grupos nos momentos 2 e 3 sdo
provocadas pela intervencgdo, pois antes da mesma 0s dois grupos eram iguais.
Nesta parte do trabalho foram utilizados os testes de igualdade de distribuicéo de
duas amostras independentes, neste caso foi utilizado o teste de Mann-Whitney,
no caso de variaveis ordinais, e o teste de homogeneidade do Qui-Quadrado, no
caso de varaveis categoricas (Pestana & Gageiro, 2003). A hipdtese nula deste
teste € que a distribuicdo do grupo controlo e do grupo experimental é
estatisticamente igual, para valores de prova inferiores a .05 devemos rejeitar a
hipdtese nula, logo existem diferencas significativas entre o grupo controlo e
experimental. Nestas condi¢cbes ndo podemos concluir acerca da eficacia do
programa, pois a partida os grupos ja eram diferentes.

Avaliar a evolucao ao longo do tempo (M1, M2 e M3) em cada grupo. Avaliamos
inicialmente as diferencas nos trés momentos, tratando-se de amostras
emparelhadas e dados ndo normais foi utilizado o teste de Friedman, no caso de
variaveis numéricas e o teste de Cochran no caso de variaveis dicotomicas
(Pestana & Gageiro, 2003). Caso o valor de provar seja menor que 0.05
concluimos que ao longo do tempo ocorreram, e Nesses casos procuramos saber
se as diferencas ocorreram M1-M2, M2-M3 ou M1-M3. Para avaliar diferencas
entre dois instantes foi utilizado o teste de Wilcoxon, para valores de prova
inferiores a .05 podemos concluir que ocorreram diferencas significativas entre 0s
dois instantes.

Comparar 0s dois grupos em cada instante, este teste permite verificar diferencas
entre dois grupos em cada momento, semelhante ao observado no primeiro ponto.
Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar duas amostras

independentes.
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Finalmente, para avaliar a existéncia de fatores de risco e de prote¢do do consumo,
foram utilizadas arvores de decisdo. As arvores de decisdo criam modelos de
classificagdo, podem ser utilizados para segmentar e estratificar, para fazer
previsbes ou identificar interacbes entre varidveis. Sdo procedimentos
exploratorios e confirmatdrios. Nas &rvores de decisdo o investigador ndo escolhe
0 ponto de corte ou 0S grupos que serdo agregados, pois 0s resultados advém das
interacOes entre a variavel dependente e o conjunto de variaveis independentes
(Maimon & Rokach, 2005). No presente estudo foi utilizado o critério CHAID
(Chi-Square automatic Interaction Detection) pois a variavel dependente era do
nivel ordinal. Em cada interacdo € escolhida a variavel independente que apresenta
maior associacdo com a dependente. Em cada passo surgem nds que representam
grupos homogéneos e revelam a interacdo entre as variaveis. Neste método de
crescimento da arvore, a estatistica do Qui-Quadrado define a divisdo dos nds e as
categorias a fundir (IBM, 2012).
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Apresentam-se os resultados obtidos, comecando pela avaliagdo da linha base,
com o objetivo de comprovar a homogeneidade dos grupos experimental e de controlo
antes do inicio da intervencdo. Seguidamente, avalia-se a eficacia do mesmo, comparando
0s resultados do grupo experimental face ao grupo de controlo quanto ao consumo de

drogas e quanto aos fatores de protecao.

7.1. AVALIACAO DA LINHA DE BASE

Para podermos comparar 0s grupos controlo e experimental iniciamos a analise
demonstrando que no pré teste (M1) os grupos provem da mesma populacdo para tal foi
utilizado o teste de ajustamento do Qui-Quadrado, cuja hip6tese nula é que as duas
amostras tém a mesma distribuicdo, para valores de prova inferiores a .05 devemos
rejeitar essa hipétese, isto € no pré teste os grupos ja eram diferentes pelo que as
diferencas que se venham a observar nas fases seguintes podem ser imputadas a outros

fatores que ndo apenas a implementacéo do programa.

7.1.1. Questionario do consumo

A Tabela 9 mostra que o consumo de substancias como alcool, tabaco, marijuana,
cocaina, anfetaminas, alucinogénios e ecstasy € estatisticamente igual entre o0 grupo
experimental e o grupo controlo, pois 0s niveis de significancia associados ao teste de
ajustamento sdo superiores a .05, logo ndo existe evidéncia estatistica que permita rejeitar
a hipotese nula de igualdade de distribuicdo, por outras palavras os alunos dos grupos
experimental e controlo provém da mesma populacdo no que diz respeito ao consumo e
experiéncia daquelas substancias, desta forma obtemos estimativas da incidéncia do
consumo e experiéncia de substancias entre alunos do 7° ano de escolaridade nas escolas
incluidas no estudo.

Dos alunos da amostra 44.8% ja consumiram alguma vez alcool, foi estimado,
com 95% de confianca que entre 40.7% e 48.9% dos alunos destas escolas ja
experimentaram pelo menos uma vez alcool e que entre 26.8% e 34.4% consumiram
alcool no més que antecedeu a aplicacdo do questionario pela primeira vez, face a estes
valores podemos ainda afirmar que é o consumo de alcool recente ou ha mais de um més

0 mais frequente entre estes alunos.
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Tabela 9.

Distribui¢do dos alunos na linha de base segundo o consumo de substancias em cada grupo

Grupo Total
Experimental Controlo
n % n % n %
Consumo de &lcool alguma vez Sim 129 457 121 43.8 250 44.8
(X = 0.42; p = .519) Né&o 153 54.3 155 56.2 308 55.2
Consumo alcool no Gltimo més Sim 95 33.7 76 21.5 171 30.6
(X =5.35; p =.021) Néao 187 66.3 200 72.5 387 69.4
Consumo de tabaco alguma vez Si~m 47 16.7 o8 21.0 105 18.8
(X =3.21; p=.073) Néao 235 83.3 218 79.0 453 81.2
Consumo tabaco no Ultimo més Si~m 16 5.7 22 8.0 38 6.8
(X =2.03; p=.154) Né&o 266 94.3 254 92.0 520 93.2
Consumo de marijuana Sim 6 21 11 4.0 17 3.0
(charros) alguma vez Né&o 276 97.9 265 96.0 541 97.0
(X=254;p=.111)
Consumo de marijuana Sim 6 2.1 6 2.2 12 2.2
(charros) no altimo més Né&o 276 97.9 270 97.8 546 97.8
(X=0.0; p=.958)
Consumo de cocaina alguma Sim 1 0.4 2 0.7 3 0.5
vez Néo 281 99.6 274 99.3 555 99.5
(X =0.54; p=.464)
Consumo de cocaina no ultimo Sim 1 0.4 1 04 2 0.4
més (X =0.0; p=.983) Né&o 281 99.6 275 99.6 556 99.6
Consumo de anfetaminas Sim 3 1.1 6 2.2 9 1.6
alguma vez Né&o 279 98.9 270 97.8 549 98.4
(X=1.63; p=.201)
Consumo de anfetaminas no Sim 3 1.1 3 1.1 6 1.1
altimo més Né&o 279 98.9 273 98.9 552 98.9
(X=0.0;p=.97)
Consumo de alucinogénios Sim 0 0.0 0 0.0% 0 0.0
alguma vez Né&o 282 100 276 100 558 100
Consumo de alucinogénios no Sim 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Gltimo més Né&o 282 100 276 100 558 100
Consumo de ecstasy alguma Sim 0 0.0 2 0.7 2 0.4
vez (X=2.06; p=.151) Né&o 282 100 274 99.3 556 99.6
Consumo de ecstasy no ultimo Sim 1 0.4 0 0.0 1 0.2
més (X=0.98; p=.322) Né&o 281 99.6 276 100 557 99.8
Total 282 100 276 100 558 100

Relativamente ao consumo de tabaco, 18.8% dos alunos ja experimentaram e
quase 7% consumiram no ultimo més, estas estimativas indicam que com 95% de
confianca entre 15.6% e 22% dos alunos do 7° ano, ja fumaram pelo menos uma vez e

que entre 4.7% e 8.9% consumiram no Ultimo més.
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Entre os alunos da amostra, 3% ja experimentaram pelo menos uma vez
marijuana, este valor conduz a uma estimativa para a populagéo que variam entre 1.6% e
4.4%, ndo sendo muito distante da estimativa de alunos que consumiram aquela
substancia no ultimo més, pois o intervalo de confianca para a populacdo indica que entre
1% e 4.4% dos alunos consumiram no Gltimo més marijuana, isto significa que
recentemente fizeram consumos.

O consumo de cocaina € menor que o consumo de marijuana, quer nas
experiéncias, quer nos consumos recentes, menos de 1%.

Quanto ao consumo ou experiéncia de consumo de anfetaminas, observamos que
€ mais comum que o consumo de cocaina, com 95% de confianca entre 0.6% e 2.6% dois
alunos destas escolas consumiram pelo menos uma vez esta substancia e entre 0.2% e 2%

fizeram consumos recentes.

Tabela 10.

Distribuicéo dos alunos na linha de base segundo o consumo de alcool em cada grupo

Grupo Total
Experimental ~ Controlo

n % n % n %
Nunca 151 535 160 58.0 311 b55.7

Na semana passada 24 8.5 26 94 50 9.0
Ultima vez alcool No més passado 50 177 48 174 98 176
(X =6.94; p =.327) No ano passado 43 152 36 13.0 79 142

Ha 2 anos 6 2.1 2 0.7 8 14

H& mais de 2 anos 4 14 4 1.4 8 14

Néo responde 4 14 0 00 4 07
Na&o bebi no dltimo ano 179 635 186 674 365 654

o Diariamente 3 11 2 07 5 09
Frequéncia do consumo de 2-3 vezes/ semana 9 32 3 11 12 22
alcool durante o ultimo ano 1 vez/semana 7 25 9 33 16 29
(X=4.32;p=.634) 1 vez/més 25 89 26 94 51 91
Menos 1 vez/més 48 170 40 145 88 15.8

Nao responde 11 39 10 36 21 338

Nao bebi 174 61.7 181 65.8 355 63.7

1 bebida 63 223 37 135 100 18.0

2 bebidas 9 3.2 16 58 25 45

3 bebidas 12 43 7 25 19 34

Quantos copos alcool 4 bebidas 3 11 5 18 8 14
(X=14.50; p =.07) 5 bebidas 3 1.1 9 33 12 22
6-9 bebidas 6 2.1 5 18 11 20

10 ou mais bebidas 4 14 7 25 11 20

Néo responde 8 28 8 29 16 29

Embebedar-se no altimo més Si~m 12 4.3 19 70 31 586
(X = 5.46:p = .244) N&o 260 925 241 88.3 501 904
R N&o responde 9 3.2 13 48 22 40
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Nenhum aluno refere ter consumido alucinogénios, este facto pode ser explicado
pela campanha a nivel regional e discussdo na Assembleia de legislacdo que proibe e
penaliza a comercializacdo de alguns destes produtos.

O ecstasy também surge com uma percentagem relativamente baixa quando
comparada com outras substancias, a semelhanga ao observado coma cocaina, a
percentagem reduzida impede de calcular um intervalo de confianga que forneca
estimativas para a populagao.

Do conjunto de quatro perguntas que avaliam a frequéncia e quantidade de élcool
os dados recolhidos no instante 1 (M1) ndo revelam diferencas significativas entre os
alunos do grupo experimental e os alunos do grupo controlo (cf. Tabela 10).Dos alunos
que j& beberam, 25% tinham 11 anos quando beberam mais do que uns goles, este valor
coincidem em ambos 0s grupos. Assim como 50% dos alunos em estudo tinham 12 no
maximo 12 anos quando beberam pela primeira vez.

No que se refere ao consumo de outras drogas, em ambas as amostras 50% dos
alunos consumiram no maximo 1 vez, ainda de realcar que existem casos de até 5
consumos de drogas entre alunos do grupo controlo, contudo estes casos ndo provocam a

existéncia de diferencas significativas entre as duas amostras (cf. Tabelas 11 e 12).

Tabela 11.
Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo idade do primeiro consumo de &alcool e n.° de vezes de
consumo de drogas por grupos

Grupo Total
Experimental Controlo
o Minimo 7.0 7.0 7.0
Idade da primeira vez Percentil 25 11.0 11.0 11.0
tomar mais do que uns goles Mediana 12.0 12.0 12.0
U=11625; p = .176) Percentil 75 14.0 13.0 14.0
Maximo 17.0 14.0 14.0
Minimo 0.0 1.0 0.0
N° de vezes que consumiste Percentil 25 0.0 1.0 0.5
outras drogas Mediana 0.5 3.0 1.0
U=0.5;p=.333) Percentil 75 1.0 5.0 3.0
Méaximo 1.0 5.0 5.0
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Tabela 12.
Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo Gltimo consumo de drogas por grupo

Experimental Controlo Total
n % n % n %
Nunca 274 97.2 262 94.9 536 96.1
Na semana passada 6 2.1 4 1.4 10 1.8
Ultima vez No més passado 1 0.4 2 0.7 3 0.5
marijuana No ano passado 1 0.4 5 1.8 6 11
(X =6.61; p =.359) 'Ha dois anos 0 0.0 1 0.4 1 0.2
Ha mais de 2 anos 0 0.0 1 0.4 1 0.2
Né&o responde 0 0.0 1 0.4 1 0.2
N&o consumi no 1 14.3 3 21.4 4 19.0
o altimo ano

Frequéncia do Diariamente 1 14.3 1 7.1 2 9.5
consumo de 2-3 vezes/ semana 3 42.9 2 14.3 5 23.8
marijuana no 1 vez/semana 0 0.0 4 28.6 4 19.0
altimo ano 1 vez/ més 0 0.0 1 7.1 1 4.8
(X=6.98;p=.323) Menosdelvez/més 2 28.6 1 7.1 3 14.3
N&o responde 0 0.0 2 14.3 2 9.5
Nunca 2 66.1 3 37.5 5 455
] Na semana passada 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Ultima vez que No més passado 1 33.3 0 0.0 1 9.1
consumiste outras No ano passado 0 0.0 3 375 3 27.3
drogas Ha dois anos 0 0.0 0 0.0 0 0.0
(X=4.95,p=.175)  Ha mais de 2 anos 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Né&o responde 0 0.0 2 25.0 2 18.2
Nunca 2 66.7 1 16.7 3 33.3
Frequéncia do Na semana passada 0 0.0 0 0.0 0 0.0
consumo de outras No més passado 0 0.0 1 16.7 1 11.1
drogas no Gltimo No ano passado 0 0.0 2 33.3 2 22.2
ano Ha 2 anos 1 33.3 0 0.0 1 11.1
(X =6;p=.199) Ha mais de 2 anos 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Né&o responde 0 0.0 2 33.3 2 22.2
N° de vezes que 0 1 50.0 0 0.0 1 25.0
consumiste outras 1 1 50.0 1 50.0 2 50.0
drogas 5 0 0.0 1 50.0 1 25.0

(X=2; p=.368)

7.1.2. Variaveis protetoras

a) Percecdo de risco

A semelhanca do que foi feito nos restantes questionarios procuramos estabelecer
se existem diferencas significativas entre as duas amostras nas medidas a utilizar. O teste
de ajustamento do Qui-Quadrado resultou em niveis de significancia superiores a .05 pelo
que ndo existe evidéncia estatistica que permita afirmar que as duas amostras nao eram

comparaveis naquele instante (cf. Tabela 13).
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Tabela 13.
Distribuicé@o dos alunos na linha de base segundo percecéo de risco de consumo por grupos

Experimental Controlo Total

n % n % n %

Nenhum 18 6.4 14 5.1 32 5.8

Risco envolvido no Algum 67 23.9 59 215 126 22.7
consumo de tabaco Bastante 103 36.8 95 34.7 198 35.7
(X =2.26; p = .521) Muito 92 32.9 106 38.7 198 35.7
Total 280 100.0 274 100.0 554 100.0

Nenhum 10 3.6 11 4.0 21 3.8

Risco envolvido no Algum 88 314 71 25.9 159 28.7
consumo de alcool Bastante 99 35.4 97 35.4 196 35.4
(X =2.63; p=.452) Muito 83 29.6 95 34.7 178 32.1
Total 280 100.0 274 100.0 554 100.0

Nenhum 12 4.3 11 4.0 23 4.2

Risco envolvido no Algum 12 4.3 16 5.9 28 5.1
consumo de marijuana  Bastante 74 26.3 59 21.6 133 24.0
(X = 2.24; p = .525) Muito 183 65.1 187 68.5 370 66.8
Total 281 100.0 273 100.0 554 100.0

Nenhum 12 4.3 10 3.6 22 4.0

Risco envolvido no Algum 11 3.9 9 3.3 20 3.6
consumo de cocaina Bastante 55 19.6 47 17.2 102 18.4
(X =1.03; p=.793) Muito 202 72.1 208 75.9 410 74.0
Total 280 100.0 274 100.0 554 100.0

Nenhum 16 5.7 10 3.6 26 4.7

Risco envolvido no Algum 18 6.5 29 10.6 47 8.5
consumo de pastilhas Bastante 71 25.4 61 22.3 132 23.9
(x = 4.67; p= .197) Muito 174 62.4 174 63.5 348 62.9
Total 279 100.0 274 100.0 553 100.0

b) Percecdo normativa

A norma percebida € uma variavel numérica, ordinal pelo que foi utilizado o teste
de Mann-Whitney para comparar o0s resultados de cada amostra no instante inicial. A
hipdtese nula do teste de Mann-Whitney é que as amostras (experimental e controlo)
provém da mesma popula¢do. Como os valores de prova observados na tabela 14 foram
superiores a .05 podemos afirmar que ambas as amostras sdo estatisticas mente iguais no
primeiro momento, assim quaisquer diferencas que venham a ser observadas nos
momentos seguinte sdo provocadas pelo programa e nao por diferencas que inicialmente

existiam entre estes dois grupos.
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Tabela 14.
Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo a percec@o normativa por grupos

Experimental  Controlo Total
Minimo 0.0 0.0 0.0
Percentagem de pessoas da mesma Pas 20.0 20.0 20.0
idade que bebem alcool habitualmente Me 40.0 45.0 40.0
(U = 36876; p = .471) P s 60.0 65.0 60.0
Maximo 100.0 100.0 100.0
Minimo 0.0 0.0 0.0
_ Percentagem de pessoas da mesma P 15.0 20.0 20.0
idade que j& se embebedaram alguma e 40.0 40.0 40.0
vez P s 60.0 60.0 60.0
(U =36059.5; p = .279) Méximo 100.0 100.0 100.0
Minimo 0.0 0.0 0.0
Percentagem de pessoas da mesma Pas 30.0 35.0 30.0
idade que fumam habitualmente Me 50.0 60.0 60.0
(U = 36852; p = .421) P s 80.0 80.0 80.0
Maximo 100.0 810.0 810.0
Minimo 0.0 0.0 0.0
Percentagem de pessoas da mesma Pas 10.0 10.0 10.0
idade que fumam charros Med 30.0 30.0 30.0
(U - 36146.5; p= .238) P 7,5 ) 60.0 55.0 60.0
Méaximo 100.0 100.0 100.0

¢) Autoeficacia

Antes de implementar o programa os alunos dos dois grupos responderam de
forma estatisticamente igual, como prova os niveis de significancia dos testes de
independéncia do Qui-Quadrado, comprovando que qualquer diferenca observada ao
longo do tempo pode ser imputada apenas ao programa (cf. Tabela 15).

Dado que os itens que compdem a autoeficacia foram estatisticamente igual entre
alunos do grupo controlo e experimental, a medida autoeficacia que resulta da soma das

pontuacdes, também é estatisticamente igual entre os dois grupos (cf. Tabela 16).
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Tabela 15.

Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo autoeficacia por grupos

Experimental Controlo Total

n % n % n %
Obtenc&o dos meus Nada convicto 40 143 36 133 76 13.8
objetivos mesmo que Pouco convicto 75 269 62 230 137 250
alguém se oponha Moderadamente convicto 101~ 36.2 119 44.1 220 40.1
(X =3.63; p = .304) Completamente convicto 63 226 53 196 116 21.1

. Nada convicto 9 3.2 6 22 15 27
Resolugdo de problemas Pouco convicto 25 89 26 96 51 92
dificeis Moderadamente convicto 104 369 90 33.1 194 35.0
(X'=1.57; p = .666) Completamente convicto 144  51.1 150 55.1 294 53.1
Facilidade em ser Nada convicto 18 6.5 7 26 25 46
persistente para o alcance Pouco convicto 44 158 43 160 87 159
dos objetivos Moderadamente convicto 140  50.4 137 51.1 277 50.7
(X = 4.86; p = .182) Completamente convicto 76 273 81 302 157 288
Confianca no manejo Nada convicto 14 5.0 19 71 33 6.0
eficaz de acontecimentos Pouco convicto 78 280 77 28.7 155 283
inesperados Moderadamente convicto 144 51.6 126 47.0 270 494
(X =1.85; p=.605) Completamente convicto 43 154 46 172 89 16.3
Uso das qualidades e Nada convicto 16 57 14 52 30 55
recursos para superar Pouco convicto 66 237 50 186 116 212
situacdes imprevistas Moderadamente convicto 117  41.9 134 498 251 4538
(X = 3.85; p = .278) Completamente convicto 80 287 71 264 151 27.6
Habilidade em permanecer Nada convicto 27 9.6 25 93 52 95
tranquilo perante Pouco convicto 79 282 69 257 148 27.0
dificuldades Moderadamente convicto 119 425 132 49.1 251 457
(X = 2.68;p = .444) Completamente convicto 55 196 43 160 98 17.9

] . Nada convicto 20 7.1 19 70 39 71
Capacidade em manejar Pouco convicto 75 268 77 285 152 27.6
face ao que vier Moderadamente convicto 121 432 113 419 234 425
(X=0.22; p=.975) Completamente convicto 64 229 61 226 125 22.7

) Nada convicto 7 2.5 9 33 16 29
Capacidade para resolver Pouco convicto 41 146 26 96 67 122
amaioria dos problemas  Moderadamente convicto 101 36.1 117 43.2 218 39.6
(X=5.21; p=.157) Completamente convicto 131 46.8 119 439 250 45.4
Nada convicto 15 5.4 10 37 25 45
Saber o que fazer numa Pouco convicto 75 268 71 263 146 265
situacéo dificil Moderadamente convicto 133 47.5 132 489 265 48.2
(X=0.93; p=.818) Completamente convicto 57 204 57 21.1 114 20.7
Ocorréncia de varias Nada convicto 19 6.8 15 55 34 6.2
alternativas de resolugéo Pouco convicto 52 185 42 155 94 170
para fazer frente a um Moderadamente convicto 119  42.3 134 494 253 4538
problema Completamente convicto 91 324 80 295 171 31.0

(X = 2.95; p = .399)
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Tabela 16.
Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo autoeficacia por grupos

Experimental Controlo Total

Autoeficacia Minimo 6.00 3.00 3.00
(t=-0.48; p =.629) Mediana 30.00 30.00 30.00
Méaximo 40.00 40.00 40.00

Média 29.14 29.38 29.26

Desvio Padrdo 6.05 5.65 5.85

d) Assertividade

Nos itens que avaliam a assertividade observamos igualdade distribucional entre
alunos do grupo experimental e controlo com excecéo do item “Luto, como a maioria das
pessoas, para defender o meu ponto de vista face aos outros provocada esta diferenca por
um maior namero de alunos do grupo controlo que concordam em parte ou fortemente
com esta afirmacéo (cf. Tabela 17).

A escala de assertividade varia entre -10 e 10 sendo 0 o valor do cut-off e resulta
da soma das pontuacBes dos itens de acordo com o manual. Embora as diferencas
observadas num dos itens da escala de assertividade, no total da escala ndo se observam

diferencas significativas entre as amostras (cf. Tabela 18).

Tabela 17.
Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo os itens da escala de assertividade por grupos

Experimental Controlo
(n =226) (n =168)

n % n %
A maioria das pessoas parece mais Discordo fortemente 31 11.2 48 17.8
agressiva ou defende melhor os seus Discordo em parte 77 27.8 66 245
direitos do que eu Discordo ligeiramente 66 23.8 61 227
(X=5.76; p=.33) Concordo ligeiramente 68 245 65 24.2
Concordo em parte 21 7.6 20 7.4

Concordo fortemente 14 5.1 9 3.3

Procuro néo ferir os sentimentos dos Discordo fortemente 21 7.5 21 7.8
outros, mesmo daqueles que me tenham Discordo em parte 19 6.8 15 5.6
incomodado Discordo ligeiramente 49 176 29 10.8
(X=6.31; p=.278) Concordo ligeiramente 58 20.8 59 21.9
Concordo em parte 56 201 66 245
Concordo fortemente 76 272 79 294

Continua na pagina seguinte...
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Experimental  Controlo

(n = 226) (n=168)

n % n %

Quando alguém me pede para fazer Discordo fortemente 8 2.9 9 33
alguma coisa, insisto em saber porqué Discordo em parte 24 8.6 25 93
(X =1.57; p=.905) Discordo ligeiramente 18 6.4 20 74
Concordo ligeiramente 59 211 60 222
Concordo em parte 52 186 55 204
Concordo fortemente 119 425 101 374

Luto, como a maioria das pessoas, para Discordo fortemente 33 119 25 9.2
defender o meu ponto de vista face aos Discordo em parte 24 8.6 19 7.0
outros (X = 11.44; p =.043) Discordo ligeiramente 29 104 53 19.6
Concordo ligeiramente 65 234 49 181
Concordo em parte 51 183 56 20.7
Concordo fortemente 76 273 69 255
As pessoas aproveitam-se de mim com Discordo fortemente 137 495 128 47.8
frequéncia Discordo em parte 54 195 61 228

(X =2.58; p=.765) Discordo ligeiramente 30 108 22 82
Concordo ligeiramente 23 8.3 28 104

Concordo em parte 21 7.6 18 6.7

Concordo fortemente 12 4.3 11 41
Se alguém mais velho diz-me algo que Discordo fortemente 20 7.2 28 105
considero errado, ndo me importo de Discordo em parte 25 9.0 15 5.6
expor publicamente o meu proéprio Discordo ligeiramente 41 147 29 109
ponto de vista Concordo ligeiramente 53 190 60 226
(X=7.21; p=.206) Concordo em parte 48 172 54 203
Concordo fortemente 92 33.0 80 301

Digo sempre aquilo que sinto Discordo fortemente 14 5.0 10 3.7

(X =1.96; p=.855) Discordo em parte 27 9.6 20 75
Discordo ligeiramente 48 171 44 164
Concordo ligeiramente 53 189 59 220
Concordo em parte 66 235 64 239
Concordo fortemente 73 260 71 265
Com frequéncia tenho dificuldade em Discordo fortemente 72 258 68 254
dizer que ndo (X = 3.27; p =.658) Discordo em parte 49 176 55 205
Discordo ligeiramente 48 172 40 149
Concordo ligeiramente 41 147 33 123
Concordo em parte 45 16.1 40 14.9
Concordo fortemente 24 8.6 32 119
Prefiro reprimir os meus sentimentos Discordo fortemente 39 140 34 127
do que ter que expressa-los em publico Discordo em parte 36 129 29 108
(X=242;p=.789) Discordo ligeiramente 40 144 43 16.0
Concordo ligeiramente 56 20.1 50 18.7
Concordo em parte 48 173 43 16.0
Concordo fortemente 59 212 69 257

Expresso facilmente os meus pontos de Discordo fortemente 19 6.8 9 34
vista Discordo em parte 14 5.0 14 52
(X=5.12; p=.401) Discordo ligeiramente 36 128 46 17.2
Concordo ligeiramente 73 260 73 272
Concordo em parte 74 26.3 67 25.0
Concordo fortemente 65 231 59 220
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Tabela 18.
Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo assertividade por grupos

Experimental Controlo Total
(n =226) (n = 168)
Minimo -19.0 -17.0 -19.0
. Mediana 7.0 6.0 7.0
« f%sig_"g‘ia‘é‘gz) Méximo 27.0 29.0 29.0
e ' Média 6.8 6.4 6.6
Desvio Padrdo 7.9 8.1 8.0

e) Intengéo de consumo

Quanto a intencdo de beber alcool, os alunos das duas amostras revelam diferencas
significativas na probabilidade de beber alcool sendo superior entre os alunos do grupo
controlo. Relativamente a intencdo de consumir tabaco, charros ou outras drogas, os dois
grupos sao estatisticamente iguais, por outras palavras, os alunos tém a mesma
probabilidade de vir a consumir, ou ndo, estas substancias, independentemente do grupo

a que pertence (cf. Tabela 19).

Tabela 19.

Distribuicdo dos alunos na linha de base segundo a intenc&o de consumo

Experimental Controlo Total
(n =226) (n =168)
n % n % n %

Certamente que ndo 162 58.5 159 59.1 321 58.8
Probabilidade beber Provavelmente ndo 49 17.7 43 16.0 92 16.8

alcool Pode ser 45 16.2 33 12.3 78 14.3
(X = 9.50; p = .05) Provavelmente sim 16 5.8 16 5.9 32 5.9
Certamente que sim 5 1.8 18 6.7 23 4.2

. Certamente que nédo 223 80.8 208 77.3 431 79.1
Probabilidade fumar  provavelmente ndo 31 11.2 27 100 58  10.6

tabaco Pode ser 12 4.3 17 6.3 29 5.3
(X =6.74; p=.151) Provavelmente sim 6 2.2 4 1.5 10 1.8
Certamente que sim 4 14 13 4.8 17 3.1

Certamente que ndo 256 92.4 243 90.3 499 91.4
Probabilidade fumar Provavelmente ndo 14 5.1 16 5.9 30 5.5

charro Pode ser 4 1.4 4 15 8 15

(X = 2.16; p = .707) Provavelmente sim 1 0.4 4 1.5 5 0.9
Certamente que sim 2 0.7 2 0.7 4 0.7

Certamente que néo 265 95.7 253 94.4 518 95.0

Probabilidade tomar Provavelmente ndo 8 2.9 9 3.4 17 3.1
outras drogas Pode ser 3 11 2 0.7 5 0.9
(X=2.72; p=.605) Provavelmente sim 1 0.4 2 0.7 3 0.6
Certamente que sim 0 0.0 2 0.7 2 0.4
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7.2. COMPARACOES INTERGRUPOS NO POS TESTE

Pretendemos nesta parte do trabalho comparar os resultados dos dois grupos no
segundo momento de avaliacdo (ap6s a implementacdo do programa).

7.2.1. Questionario do consumo

Os resultados anteriores mostraram igualdade dos grupos experimental e controlo

antes da implementacdo do programa para a maioria das escalas em estudo.

Tabela 20.
Distribuicdo dos alunos segundo o consumo de alcool, tabaco e drogas no pds teste por grupo de
investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
Consumo de alcool alguma vez Sim 139 51.7 123 46.4
(X=0.00; p=.955) Né&o 130 48.3 142 53.6
Consumo alcool no ultimo més Sim 48 17.8 49 18.5
(X=0.92; p=.337) Né&o 221 82.2 216 81.5
Consumo de tabaco alguma vez Sim 51 19.0 66 24.9
(X=6.41; p=.011) Né&o 218 81.0 199 75.1
Consumo tabaco no ultimo més Sim 18 6.7 27 10.2
(X=5.77; p=.016) Né&o 251 93.3 238 89.8

Consumo de marijuana alguma vez Sim 10 3.7 18 6.8
(X=4.31; p=.038) Né&o 259 96.3 247 93.2
Consumo de marijuana no altimo més Sim 3 1.1 9 34
(X=4.65; p=.031) Né&o 266 98.9 256 96.6

Consumo de cocaina alguma vez Sim 6 2.2 2 0.8
(X=1.04; p=.308) Né&o 263 97.8 263 99.2

Consumo de cocaina no ultimo més Sim 3 1.1 0 0.0
(X=2.25;p=.134) Né&o 266 98.9 265 100.0

Consumo de anfetaminas alguma vez Sim 6 2.2 11 4.2
(X=4.19; p=.041) Né&o 263 97.8 254 95.8

Consumo de anfetaminas no dltimo més Sim 3 1.1 1 0.4
(X=0.04; p=.833) Né&o 266 98.9 264 99.6

Consumo de alucinogénios alguma vez Sim 3 1.1 6 2.3
(X=1.44;p=.23) Né&o 266 98.9 259 97.7

Consumo de alucinogénios no ultimo més Sim 1 0.4 1 0.4
(X=0.05; p=.833) Né&o 268 99.6 264 99.6

Consumo de ecstasy alguma vez Sim 2 0.7 3 1.1
(X=0.62; p=.43) Né&o 267 99.3 262 98.9

Consumo de ecstasy no ultimo més Sim 1 0.4 0 0.0
(X=0.75; p=.388) Né&o 268 99.6 265 100.0

Apos a implementacdo do programa, ja no pos teste foram observadas algumas

diferencas entre as amostras, nomeadamente um numero significativamente inferior de
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alunos que consumiram tabaco entre os alunos do grupo experimental (X =6.41, p <.05)
assim como no numero de alunos que consumiram tabaco no Gltimo més, 6.7% entre
alunos do grupo experimental e 10.2% entre alunos do grupo controlo (X =5.77; p <.05).

Também se observam, na tabela 20, diferencas significativas entre os dois grupos
no que se refere ao consumo de charros alguma vez pois 3.7% dos alunos do grupo
experimental indicam j& ter consumido contra 6.8% entre os alunos do grupo controlo e
p consumo de charros no ultimo més que regista 1.1% dos alunos do grupo experimental
contra 3.4% entre os alunos do grupo controlo; para ambas perguntas o valor de prova
dos testes foi inferior a .05.

N&o se observaram diferencas significativas no nimero de alunos que consumiram
ou experimentaram cocaina. Mas no que se refere a experiéncia de anfetaminas existem
diferencas entre as amostras com maior nimero de alunos entre o grupo controlo.

Em relacdo a frequéncia do consumo néo se observaram diferencas significativas
entre os alunos dos dois grupos no pds teste, os valores de prova foram superiores a .05
(cf. Tabela 21).

Tabela 21.
Distribuicdo dos alunos segundo frequéncia de consumo de alcool, tabaco e drogas no pds teste por

grupo de investigagéo

Experimental Controlo

n % n %
Frequéncia do consumo N&o bebi no ultimo ano 164 61.0 178 67.2
de alcool durante o Diariamente 3 1.1 0 0.0
Gltimo ano 2-3 vezes/ semana 4 1.5 5 1.9
(X=8.74;p=.272) 1 vez/semana 11 4.1 9 3.4
1 vez/més 31 115 19 10.2
Menos 1 vez/més 44 16.4 45 17.0

N&o responde 12 4.5 9 3.4
Quantos copos alcool N&o bebi 142 52.8 151 57.0
(X =8.40; p =.396) 1 bebida 75 27.9 61 23.0
2 bebidas 20 7.4 19 7.2

3 bebidas 11 4.1 8 3.0

4 bebidas 5 1.9 6 2.3

5 bebidas 3 1.1 5 1.9

6-9 bebidas 2 0.7 5 1.9

10 ou mais bebidas 1 0.4 5 1.9

N&o responde 10 3.7 5 1.9

Embebedar-se no Gltimo Sim 8 3.0 13 4.9
més Né&o 244 92.1 242 91.7
(X=1.92; p=.382) N&o responde 13 4.9 9 3.4

Continua na pagina seguinte...
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Experimental

Controlo

Ultima vez marijuana
(X= 5.61; p=.346)

Frequéncia do consumo
de marijuana no dltimo
ano
(X=5.27; p=.384)

Ultima vez que
consumiste outras
drogas
(X=2.84; p=.585)

Frequéncia do consumo
de outras drogas no
ultimo ano
(X =5.24; p=.387)

N° de vezes que
consumiste outras
drogas
(X=3.12; p=.682)

Nunca
Na semana passada
No més passado
No ano passado
Ha dois anos
Ha mais de 2 anos
Né&o responde

N&o consumi no ultimo ano
Diariamente
2-3 vezes/ semana
1 vez/semana
1 vez/ més
Menos de 1 vez/més
N&o responde

Nunca
Na semana passada
No més passado
No ano passado
Ha dois anos
Ha mais de 2 anos
N&o responde

Nunca
Na semana passada
No més passado
No ano passado
Ha 2 anos
Ha mais de 2 anos
Né&o responde
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94.0
1.5
1.5
2.6
0.0
0.0
0.4

95.1
0.0
0.8
0.4
2.3
0.8
0.8

97.0
0.8
0.8
15
0.0
0.0
0.0

97.0
0.0
0.4
11
0.4
11
0.0

71.4
7.1
14.3
3.6
3.6
0.0

7.2.2. Variaveis protetoras

a) Percecdo de risco

A percecdo do risco do consumo de tabaco é significativamente diferente entre

alunos do grupo experimental e controlo, contudo os resultados indicam que os alunos do

grupo controlo atribuem maior risco ao consumo de tabaco que os alunos do grupo

experimental (cf. Tabela 22). Este resultado pode ser devido ao reforco que o programa

faz sobre drogas que resultam em maior grau de dependéncia. De forma semelhante, 0s

alunos do grupo controlo indicam com maior frequéncia risco muito elevado para o
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consumo de alcool comparativamente aos alunos do grupo experimental que moderam as

suas respostas entre os niveis algum e bastante risco.

Tabela 22.
Distribuicdo dos alunos segundo a percecao de risco no pds teste por grupo de investigacao

Experimental Controlo

n % n %

] ] Nenhum 18 6.8 15 5.8
Risco envolvido no consumode  Ajgum 84 31.6 50 19.2
tabaco Bastante 95 35.7 95 36.5
(X'=14.52; p=.002) Muito 69 25.9 100 38.5

] ] Nenhum 9 3.4 14 54
Risco envolvido no consumo de  Algum 100 37.6 63 24.2
alcool Bastante 99 37.2 86 33.1
(X=20.71; p <.001) Muito 58 21.8 97 37.3

_ _ Nenhum 12 4.5 17 6.6
Risco envolvido no consumo de  Algum 13 4.9 15 5.8
marijuana Bastante 72 27.2 43 16.6
(X=0;p=.978) Muito 168 63.4 184 71.0

. ) Nenhum 10 3.8 14 54
Risco envolvido no consumode  Ajgum 8 3.0 6 23
cocalna Bastante 63 23.8 35 135
(X =10.94; p = .027) Muito 184 69.4 205 78.8

] ) Nenhum 11 4.2 14 5.4
Risco envolvido no consumo de  Algum 13 4.9 11 4.2
pastilhas Bastante 67 25.4 58 22.3
(X=3.19; p=.671) Muito 173 65.5 177 68.1

Tabela 23.
Distribuicdo dos alunos segundo a perce¢do normativa no pés teste por grupo de investigacao

Experimental Controlo

P2s Me P7s P2s Me P7s

Percentagem de pessoas da mesma idade que bebem 30.0 50.0 70.0 30.0 50.0 70.0
alcool habitualmente
(U=33971.5; p=.783)

Percentagem de pessoas da mesma idade que ja se 20.0 40.0 70.0 25.0 450 60.0

embebedaram alguma vez

(U =33856.5; p=.733)

Percentagem de pessoas da mesma idade que fumam 40.0 60.0 80.0 40.0 60.0 80.0
habitualmente (M2)
(U =33783.5; p=.758)

Percentagem de pessoas da mesma idade que fumam 20.0 40.0 60.0 20.0 40.0 60.0

charros

(U =33891; p =.805)
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b) Norma percebida

Tal como foi observado no pré teste, ndo se observam diferengas significativas
entre os alunos das duas amostras no pds teste na norma percebida, isto significa que a
norma percebida é um conceito estavel ao longo do tempo e o tempo entre as duas

observacdes pode néo ter sido suficiente para manifestar alteragdes (cf. Tabela 23).

c) Autoeficacia

Do conjunto de itens da escala de autoeficacia apenas se observaram diferencgas
significativas no item "Confiangca no manejo eficaz de acontecimentos inesperados™
sendo que os alunos do grupo controlo estdo mais convictos que os alunos do grupo
experimental (cf. Tabela 24). Face a este resultado ndo é de esperar que existam
diferencas significativas entre os dois grupos na autoeficacia, como fica confirmado pelo
teste de Mann-Whitney cujo valor de prova foi .621 (cf. Tabela 25). Assim podemos
afirmar que no pos teste ndo se observaram diferencas significativas entre os dois grupos

nos niveis de autoeficacia.

Tabela 24.
Distribuicdo dos alunos segundo as respostas aos itens de autoeficacia no pos teste por grupo de
investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
Obtencao dos meus objetivos Nada convicto 35 13.2 31 12.0
mesmo que alguém se oponha Pouco convicto 72 27.2 69 26.6
(X=1.17;p=.76) Moderadamente convicto 91 34.3 100 38.6
Completamente convicto 67 25.3 59 22.8

Resolugdo de problemas dificeis Nada convicto 6 2.3 10 3.8
(X =1.50; p =.683) Pouco convicto 18 6.8 19 7.3

Moderadamente convicto 97 36.7 100 38.3
Completamente convicto 143 54.2 132 50.6

Facilidade em ser persistente para Nada convicto 8 3.0 17 6.5
o alcance dos objetivos Pouco convicto 45 16.9 44 16.9
(X=4.22; p=.239) Moderadamente convicto 143 53.8 127 48.7
Completamente convicto 70 26.3 73 28.0

Confianca no manejo eficaz de Nada convicto 11 4.2 21 8.0
acontecimentos inesperados Pouco convicto 83 31.4 55 21.1
(X=9.45; p=.024) Moderadamente convicto 120 455 129 49.4

Completamente convicto 50 18.9 56 215

Continua na pagina seguinte...
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Experimental Controlo

n % n %

Uso das qualidades e recursos para Nada convicto 14 5.3 18 6.9
superar situagdes imprevistas Pouco convicto 53 19.9 56 21.5
(X=1.43; p=.699) Moderadamente convicto 135 50.8 120 46.2
Completamente convicto 64 24.1 66 25.4

Habilidade em permanecer Nada convicto 20 7.5 21 8.0
tranquilo perante dificuldades Pouco convicto 71 26.7 78 29.9
(X=112;p=.772) Moderadamente convicto 129 48.5 115 441
Completamente convicto 46 17.3 47 18.0
Capacidade em manejar face ao Nada convicto 14 5.3 14 5.4
que vier Pouco convicto 84 31.6 63 24.1
(X =4.25; p=.236) Moderadamente convicto 123 46.2 128 49.0
Completamente convicto 45 16.9 56 21.5
Capacidade para resolver a maioria Nada convicto 5 1.9 10 3.8
dos problemas Pouco convicto 37 13.9 24 9.2
(X=5.39; p=.249) Moderadamente convicto 109 41.0 111 42.7
Completamente convicto 115 43.2 115 44.2
Saber o que fazer numa situacao Nada convicto 12 4.5 11 4.2
dificil Pouco convicto 75 28.2 67 25.7
(X =0.59; p=.900) Moderadamente convicto 123 46.2 123 47.1
Completamente convicto 56 21.1 60 23.0
Ocorréncia de varias alternativas Nada convicto 9 34 9 35
de resolucdo para fazer frente a um Pouco convicto 50 18.9 48 18.5
problema Moderadamente convicto 126 47.5 122 46.9
(X =0.06; p=.996) Completamente convicto 80 30.2 81 31.2
Tabela 25.

Distribuicdo dos alunos segundo a autoeficicia no pds teste por grupo de investigagéo

Experimental Controlo
P2s Me P7s P2s Me P7s
Autoeficécia 26.00 30.00 33.00 27.00 30.00 33.00

(U = 33850.5; p = .621)

d) Assertividade

Do conjunto de itens que avaliam a assertividade, existem diferencas entre as duas
amostras no item: “Prefiro reprimir os meus sentimentos do que ter que expressa-los em
publico”, sendo que existem mais alunos do grupo experimental que respondem nos
niveis concordo ligeiramente, em parte e fortemente (cf. Tabela 26). Tal como foi
observado na autoeficécia, o facto de apenas existir diferencas num item explica que nao

existam diferencas na escala (cf. Tabela 27).

135



Resultados

Tabela 26.
Distribuicdo dos alunos segundo as respostas aos itens de assertividade no pds teste por grupo de

investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
A maioria das pessoas Discordo fortemente 39 14.8 54 20.8
parece mais agressiva ou Discordo em parte 64 24.3 58 22.3
defende melhor os seus Discordo ligeiramente 71 27.0 54 20.8
direitos do que eu Concordo ligeiramente 50 19.0 55 21.2
(X=5.47; p=.361) Concordo em parte 26 9.9 24 9.2
Concordo fortemente 13 4.9 15 5.8
Procuro néo ferir os Discordo fortemente 12 4.5 17 6.5
sentimentos dos outros, Discordo em parte 29 10.9 27 10.3
mesmo daqueles que me Discordo ligeiramente 40 15.1 42 16.1
tenham incomodado Concordo ligeiramente 70 26.4 58 22.2
(X=222;p=.818) Concordo em parte 57 21.5 56 21.5
Concordo fortemente 57 21.5 61 23.4
Quando alguém me pede Discordo fortemente 15 5.7 8 3.1
para fazer alguma coisa, Discordo em parte 19 7.2 12 4.6
insisto em saber porqué Discordo ligeiramente 38 14.3 42 16.1
(X=4.07; p=.54) Concordo ligeiramente 56 211 57 21.8
Concordo em parte 44 16.6 48 18.4
Concordo fortemente 93 35.1 94 36.0
Luto, como a maioria das Discordo fortemente 25 9.4 19 7.3
pessoas, para defender o Discordo em parte 27 10.2 16 6.1
meu ponto de vista face Discordo ligeiramente 40 15.1 44 16.9
aos outros Concordo ligeiramente 53 20.0 58 22.2
(X =5.37; p=.373) Concordo em parte 59 22.3 52 19.9
Concordo fortemente 61 23.0 72 27.6
As pessoas aproveitam-se Discordo fortemente 114 43.0 109 42.1
de mim com frequéncia Discordo em parte 52 19.6 54 20.8
(X=4.44; p=.488) Discordo ligeiramente 30 11.3 29 11.2
Concordo ligeiramente 35 13.2 32 12.4
Concordo em parte 19 7.2 11 4.2
Concordo fortemente 15 5.7 24 9.3
Se alguém mais velho diz- Discordo fortemente 16 6.1 13 5.0
me algo que considero Discordo em parte 15 5.7 18 6.9
errado, ndo me importo de Discordo ligeiramente 46 17.4 40 15.4
expor publicamente o meu Concordo ligeiramente 54 20.5 65 25.0
préprio ponto de vista Concordo em parte 46 17.4 40 15.4
(X=2.46; p=.783) Concordo fortemente 87 33.0 84 32.3
Digo sempre aquilo que Discordo fortemente 17 6.5 16 6.2
sinto Discordo em parte 19 7.3 27 10.4
(X=2.02; p=.846) Discordo ligeiramente 45 17.2 43 16.6
Concordo ligeiramente 69 26.4 65 25.1
Concordo em parte 59 22.6 62 23.9
Concordo fortemente 52 19.9 46 17.8

Continua na pagina seguinte...
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Experimental Controlo
n % n %
Com frequéncia tenho Discordo fortemente 71 26.8 66 25.6
dificuldade em dizer que Discordo em parte 52 19.6 44 17.1
n&o Discordo ligeiramente 45 17.0 44 17.1
(X=2.31; p=.805) Concordo ligeiramente 44 16.6 50 19.4
Concordo em parte 31 11.7 26 10.1
Concordo fortemente 22 8.3 28 10.9
Prefiro reprimir os meus Discordo fortemente 28 10.6 40 15.3
sentimentos do que ter que Discordo em parte 49 18.6 32 12.3
expressa-los em publico Discordo ligeiramente 42 16.0 63 24.1
(X=13.81; p=.017) Concordo ligeiramente 67 255 62 23.8
Concordo em parte 38 14.4 23 8.8
Concordo fortemente 39 14.8 41 15.7
Expresso facilmente os Discordo fortemente 11 4.2 11 4.2
meus pontos de vista Discordo em parte 17 6.4 24 9.2
(X =3.62; p=.605) Discordo ligeiramente 50 18.9 47 18.0
Concordo ligeiramente 76 28.8 66 25.3
Concordo em parte 58 22.0 50 19.2
Concordo fortemente 52 19.7 63 24.1
Tabela 27.
Distribuicéo dos alunos segundo a assertividade no pés teste por grupo de investigacao
Experimental Controlo
P2s Me Pzs X+S P2s Me Pz X+S
Assertividade 0.0 6.0 13.0 6.3+£8.5 0.0 5.0 13.0 6.7£9.0

(U = 34192; p = .823)

e) Intencdo de consumo

Face ao conjunto de substancias, a escala da intencdo de consumo regista

diferencas significativas no tabaco e charros em ambas os valores de prova foram

inferiores a .05 e para estas duas substancias existem mais alunos do grupo experimental

com a certeza que nao pretendem consumir (cf. Tabela 28). Relativamente ao alcool ndo

se observam diferencas significativas, este resultado pode ser explicado pela aceitacao

social do consumo de alcool, mesmo entre os mais jovens. As semelhancas observadas

entre os alunos das duas amostras para a inten¢do de consumo de outras drogas € resultado

da concentragdo de alunos das duas amostras no nivel certamente nao.

137



Resultados

Tabela 28.

Distribuigdo dos alunos segundo a intengéo de consumo no pos teste por grupo de investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
Certamente que ndo 141 54.4 154 59.5
Probabilidade beber Provavelmente néo 42 16.2 32 124
alcool Pode ser 48 18.5 37 14.3

(X =8.42; p=.077) Provavelmente sim 21 8.1 18 6.9
Certamente que sim 7 2.7 18 6.9
Certamente que ndo 205 78.8 187 72.2

Probabilidade fumar Provavelmente ndo 27 104 21 8.1
tabaco Pode ser 12 4.6 20 7.7

(X = 13.76; p = .008) Provavelmente sim 10 3.8 8 3.1
Certamente que sim 6 2.3 23 8.9
Certamente que ndo 245 94.6 227 87.6

Probabilidade fumar Provavelmente ndo 8 31 9 35
charro Pode ser 0 0.0 8 31

(X =12.86; p=.012) Provavelmente sim 4 15 8 3.1
Certamente que sim 2 0.8 7 2.7
Certamente que ndo 247 95.4 238 91.9

Probabilidade tomar Provavelmente ndo 7 2.7 6 2.3
outras drogas Pode ser 0 0.0 7 2.7
(X=8.24; p=.083) Provavelmente sim 2 0.8 2 0.8
Certamente que sim 3 1.2 6 2.3

7.3. FOLLOW-UP

Os seguintes resultados mostram os resultados das duas amostras no follow-up, é

uma andlise do terceiro coorte do estudo.

7.3.1. Questionario de consumo

Quanto ao consumo de alcool, no follow-up existem diferencas significativas entre
os alunos das duas amostras, sendo que entre os alunos do grupo experimental existem
47.7% que indicam ter consumido alcool contra 57.7% entre os alunos do grupo controlo,
assim podemos afirmar que apos a intervencao os alunos tém menos probabilidade de
consumir alcool, este comportamento também se observa no consumo recente, onde
11.6% dos alunos do grupo experimental referem ter consumido alcool contra 16.6%

observado entre os alunos do grupo controlo (cf. Tabela 29).
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Em relacdo ao consumo de tabaco e charros, também se observam diferengas
significativas entre os dois grupos. Tanto no consumo em geral como no consumo recente
de tabaco, os alunos do grupo experimental revelam menor risco de consumo.

Passando para a cocaina, anfetaminas, alucinogénios e ecstasy, em geral ndo se
observam diferencas entre os dois grupos, simplesmente porque a probabilidade de um
aluno ter consumido estas substancias e permanecer no sistema de ensino ou admitir que
as consome é bastante reduzida; ainda assim foram observadas diferencas entre as duas
amostras no consumo de cocaina onde 2.9% dos alunos do grupo controlo aceitar ter
experimentado a substancia contra 0% observado entre os alunos do grupo experimental.

O mesmo foi observado em relagdo ao consumo de anfetaminas e alucinogénios.

Tabela 29.
Distribuicéo dos alunos segundo o consumo de tabaco, alcool e drogas no follow-up por grupo de

investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
Consumo de alcool alguma vez Sim 110 47.2 101 57.7
(X=4.91; p=.027) Né&o 123 52.8 74 42.3
Consumo &lcool no ultimo més Sim 27 11.6 29 16.6
(X=2.11; p=.146) Né&o 206 88.4 146 83.4
Consumo de tabaco alguma vez Sim 52 22.3 56 32.0
(X=6.06; p=.014) Né&o 181 77.7 119 68.0
Consumo tabaco no altimo més Sim 12 5.2 20 11.4
(X=4.79; p=.029) Né&o 221 94.8 155 88.6

Consumo de marijuana (charros) alguma vez Sim 4 1.7 14 8.0
(X=10.17; p=.001) Né&o 229 98.3 161 92.0

Consumo de marijuana (charros) no tltimo més Sim 0 0.0 10 5.7
(X=12.39;p<.01) Né&o 233 100.0 165 94.3

Consumo de cocaina alguma vez Sim 0 0.0 5 2.9
(X=6.81; p=.009) Né&o 233 100.0 170 97.1

Consumo de cocaina no ultimo més Sim 0 0.0 1 0.6
(X=1.35; p=.246) Né&o 233 100.0 174 99.4

Consumo de anfetaminas alguma vez Sim 0 0.0 4 2.3
(X=5.44; p=.02) Né&o 233 100.0 171 97.7

Consumo de anfetaminas no Gltimo més Sim 1 0.4 1 0.6
(X =.045; p=.833) Né&o 232 99.6 174 99.4

Consumo de alucinogénios alguma vez Sim 0 0.0 5 2.9
(X=6.81; p=.009) Né&o 233 100.0 170 97.1

Consumo de alucinogénios no ultimo més Sim 0 0.0 1 0.6
(X =1.35; p=.246) Né&o 233 100.0 174 99.4

Consumo de ecstasy alguma vez Sim 1 0.4 4 2.3
(X =2.89; p=.089) Né&o 232 99.6 171 97.7

Consumo de ecstasy no ultimo més Sim 0 0.0 1 0.6
(X =1.35; p=.246) Né&o 233 100.0 174 99.4
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Tabela 30.
Distribuicdo dos alunos segundo a frequéncia de consumo de alcool e drogas no follow-up por grupo de
investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
Nunca 124 53.2 74 42.3

Na semana passada 16 6.9 14 8.0
. ) No més passado 27 11.6 35 20.0
Ultima vez alcool No ano passado 53 22.7 42 24.0
(X=9.46; p=.15) Ha 2 anos 7 3.0 5 2.9

Ha mais de 2 anos 4 1.7 5 2.9

N&o responde 2 0.9 0 0.0
Né&o bebi no Ultimo ano 166 71.6 104 59.4

Diariamente 0 0.0 2 1.1

Frequéncia do consumo de 2-3 vezes/ semana 3 1.3 2 1.1
alcool durante o Gltimo ano 1 vez/semana 3 13 11 6.3
(X =20.22; p= 005) 1 vez/més 17 7.3 13 7.4
Menos 1 vez/més 32 13.8 39 24.0

N&o responde 11 4.7 4 1.7
N&o bebi 142 60.9 90 51.4

1 bebida 52 22.3 36 20.6

2 bebidas 12 5.2 19 10.9

3 bebidas 6 2.6 10 5.7

Quantos copos alcool 4 bebidas 7 3.0 5 2.9
(X'=15.26; p =.054) 5 bebidas 3 1.3 2 1.1
6-9 bebidas 3 1.3 2 1.1

10 ou mais bebidas 1 0.4 7 4.0

N&o responde 7 3.0 4 2.3

Embebedar-se no Gltimo Sim 6 2.6 7 4.1
més Né&o 215 92.7 158 91.9

(X =0.78; p = .676) N&o responde 11 4.7 7 4.1
Nunca 230 98.7 162 92.6

Na semana passada 0 0.0 8 4.6

. N No més passado 1 0.4 2 11
Ultima vez marijuana No ano passado 0 0.0 3 1.7
(X'=17.23; p=.004) Ha dois anos 1 0.4 0 0.0
Ha mais de 2 anos 0 0.0 0 0.0

Né&o responde 1 0.4 0 0.0

0 230 98.7 162 92.6

N&o consumi no ultimo ano 1 0.4 2 1.1

Diariamente 0 0.0 1 0.6

Frequéncia do consumo de 2-3 vezes/ semana 0 0.0 1 0.6
marijuana no ultimo ano 1 vez/semana 0 0.0 0 0.0
(X =17.23; p =.008) 1 vez/ més 0 0.0 2 1.1
Menos de 1 vez/més 0 0.0 7 4.0

N&o responde 2 0.9 0 0.0

Continua na pagina seguinte...
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Experimental Controlo

n % n %
Nunca 231 99.1 167 95.4
Na semana passada 0 0.0 4 2.3
Ultima vez que consumiste No més passado 0 0.0 2 11
outras drogas No /ano_passado 2 0.9 2 1.1
(X =8.21; p=.042) ,Ha (_10|5 anos 0 0.0 0 0.0
H& mais de 2 anos 0 0.0 0 0.0
N&o responde 0 0.0 0 0.0
0 231 99.1 166 94.9
Nunca 0 0.0 4 2.3
. Na semana passada 0 0.0 2 11
Frequéncia do consumo de No més passado 1 0.4 0 0.0
outras drogas no ultimo ano No ano passado 1 0.4 1 0.6
(X=11.632; p=0.04) Ha 2 anos 0 0.0 0 0.0
Ha mais de 2 anos 0 0.0 2 1.1
N&o responde 0 0.0 0 0.0
0 1 50.0 4 44.4
. 1 0 0.0 1 11.1
N° de vezes que consumiste 2 1 50.0 0 0.0

outras drogas ‘ )
3 0 0.0 2 22.2
(X'=5.62; p =.345) 4 0 0.0 1 11.1
7 0 0.0 1 11.1

Ainda no questionario de consumo, foram observadas diferencas significativas
entre as duas amostras quanto a frequéncia de consumo de alcool ultimo ano (p < .05),
com clara concentragdo dos alunos do grupo experimental no nivel *N&ao bebi no dltimo
ano" (cf. Tabela 30).

Apos a intervencdo entre os alunos do grupo controlo mais de 7% consumiram
marijuana, este valor é significativamente superior ao observado entre os alunos do grupo
experimental. Também de realcar diferencas significativas entre os dois grupos quanto a
distribuicdo segundo a Ultima vez que consumiram outras drogas; menos de 1% dos
alunos do grupo experimental indica ter consumido outras drogas no ultimo ano contra
quase 5% observado entre os alunos do grupo controlo. Este resultado estd associado a
frequéncia com que consumiram outras drogas no ultimo ano, dois alunos do grupo
experimental referem ter consumido outras drogas no més anterior ou no ano anterior e
entre os alunos do grupo controlo 2 alunos referiram ter consumido na semana anterior e

0s restantes ha mais tempo.
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7.3.2. Variaveis protetoras

a) Percecéo de risco
A percecdo do risco é igual entre as duas amostras no follow-up, pois os valores

de prova séo superiores a .05 como pode observar-se na tabela 31.

Tabela 31.
Distribuicdo dos alunos segundo a percec¢do de risco no follow-up por grupo de investigacdo

Experimental Controlo

n % n %

] ] Nenhum 15 6.5 13 7.4
Risco envolvido no consumo de Algum 53 229 44 25.1
tabaco Bastante 89 38.5 62 35.4
(X'=0.59; p=.90) Muito 74 32.0 56 32.0

) ) Nenhum 12 5.2 9 5.1
Risco envolvido no consumo de Algum 76 32.8 53 30.3
alcool Bastante 86 37.1 64 36.6
(X=0.54; p=.91) Muito 58 25.0 49 28.0

] ] Nenhum 17 7.4 11 6.3
Risco envolvido no consumo de Algum 12 5.2 15 8.6
marijuana Bastante 58 25.1 48 27.4
(X =243; p=.488) Muito 144 62.3 101 57.7

] ) Nenhum 14 6.0% 7 4.0
Risco envolvido no consumo de Algum 5 2.2 6 3.4
cocaina Bastante 49 21.1 33 18.9
(X=178; p=.619) Muito 164 70.7 129 73.7

. . Nenhum 15 6.5 9 52
Risco envolvido no consumo de Algum 6 26 9 52
= g’gslt_”ha_s 57 Bastante 56 24.2 39 22.4
—eILPE. Muito 154 66.7 117 67.2

b) Norma percebida

Nos quatro itens da norma percebida existem diferencas significativas entre as
amostras. O 50% dos alunos do grupo experimental consideram que 40% das pessoas da
mesma idade bebem habitualmente alcool, contra 50% dos alunos do grupo controlo (cf.
Tabela 32). Os mesmos valores se registam quanto a percentagem de jovens da mesma
idade que ja se embebedaram. Também metade dos alunos do grupo experimental
considera, que 60% dos seus colegas fumam habitualmente entre os alunos do grupo

controlo essa percentagem é de 65% e em rela¢do co consumo de charros metade dos
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alunos do grupo experimental consideram que 30% das pessoas da mesma idade fumam

charros contra 40% dos alunos do grupo experimental.

Tabela 32.

Distribuicdo dos alunos segundo a norma percebida no follow-up por grupo de investigacao

Experimental Controlo
Pa2s Me Pss P2s Me Pss

Percentagem de pessoas da mesma
idade que bebem alcool habitualmente 30.0 40.0 70.0 35.0 50.0 70.0
(U =17299; p =.008)

Percentagem de pessoas da mesma
idade que ja se embebedaram alguma
vez 20.0 40.0 70.0 30.0 50.0 70.0

(U = 17983.5; p = .041)

Percentagem de pessoas da mesma
idade que fumam habitualmente 40.0 60.0 80.0 40.0 65.0 80.0
(U =17795; p=.027)

Percentagem de pessoas da mesma
idade que fumam charros 15.0 30.0 60.0 20.0 40.0 60.0
(U =17986; p=.041)

Em sintese podemos afirmar que no follow-up a percecdo do consumo de
substancia dos seus pares € inferior o que contribui para a diminuicéo da presséo sentida

pelos alunos alvo de intervencéo.

¢) Autoeficacia

Em relacdo a autoeficacia, tanto nos itens como na escala global, ndo se observam
diferencas entre os dois grupos no follow-up (cf. Tabelas 33 e 34). Este resultado indica
que a autoeficacia € um conceito estavel em curtos periodos de tempo ou ainda que o

programa ndo tém efeitos sobre esta dimensao.

Tabela 33.

Distribuicdo dos alunos segundo a autoeficicia no follow-up por grupo de investigacéo

Experimental Controlo
P2s Me P7s Pas Me P7s
Autoeficécia 27.00 30.00 34.00 28.00 30.00 33.00

(U = 20101; p = .984)
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Tabela 34.

Distribuicdo dos alunos segundo as respostas aos itens de autoeficacia no follow-up por grupo de

investigacéo

Experimental Controlo

n % n %

Obtencéo dos meus objetivos Nada convicto 21 9.3 9 5.1
mesmo que alguém se Pouco convicto 53 23.3 43 24.6
oponha Moderadamente convicto 105 46.3 70 40.0
(X = 6.47; p=.091) Completamente convicto 48 211 53 30.3
Nada convicto 3 1.3 3 1.7

Resolugdo de problemas Pouco convicto 13 5.7 11 6.3
dificeis Moderadamente convicto 95 41.3 71 40.6
(X=0.95; p=.918) Completamente convicto 119 51.7 90 51.4

. ) Nada convicto 6 2.6 3 1.7
Facilidade em ser persistente Pouco convicto 35 15.3 27 15.4
para o alcance dos objetivos  Moderadamente convicto 136 59.4 101 57.7
(X'=0.66; p=.882) Completamente convicto 52 22.7 44 25.1
Confianca no manejo eficaz Nada convicto 6 2.6 4 2.3
de acontecimentos Pouco convicto 54 235 40 22.9
inesperados Moderadamente convicto 139 60.4 96 54.9
(X =3.19; p = .364) Completamente convicto 31 13.5 35 20.0

Uso das qualidades e Nada convicto 5 2.2 3 17
recursos para superar Pouco convicto 41 17.8 30 17.1
situages imprevistas Moderadamente convicto 134 58.3 97 55.4
(X =0.94; p = .815) Completamente convicto 50 21.7 45 25.7
Habilidade em permanecer Nada convicto 10 4.3 6 3.4
tranquilo perante Pouco convicto _ 57 24.8 51 29.3
dificuldades Moderadamente convicto 115 50.0 85 48.9
(X =1.30; p=.73) Completamente convicto 48 20.9 32 18.4

] . Nada convicto 10 4.4 6 3.4
Capacidade em manejar Pouco convicto 48 21.0 35 20.0
face ao que vier Moderadamente convicto 117 51.1 101 57.7
(X'=2.10; p=.552) Completamente convicto 54 23.6 33 18.9

] Nada convicto 4 1.7 6 3.4
Capacidade para resolver a Pouco convicto 20 8.7 12 6.9
maioria dos problemas Moderadamente convicto 101 43.9 75 43.1
(X=1.61; p=.658) Completamente convicto 105 45.7 81 46.6
Nada convicto 7 3.0 8 4.6
Saber o que fazer numa Pouco convicto 51 22.2 40 22.9
situagéo dificil Moderadamente convicto 115 50.0 92 52.6
(X=178;p=.62) Completamente convicto 57 24.8 35 20.0
Ocorréncia de varias Nada convicto 6 2.6 5 2.9
alternativas de resolugéo Pouco convicto 52 22.6 44 25.1
para fazer frente a um Moderadamente convicto 117 50.9 92 52.6
problema Completamente convicto 55 23.9 34 19.4

(X =1.26; p = .739)
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Do conjunto de itens da assertividade, apenas se observam diferencas entre as duas

amostras no item: “As pessoas aproveitam-se de mim com frequéncia”. Estas diferencas

sdo provocadas por maior concentracdo de alunos no grupo experimental nos niveis de

discordancia quando comparados com os alunos do grupo controlo (cf. Tabela 35).

Embora existam diferengas num dos itens, na escala de assertividade n&do se registam

diferencas no terceiro momento de avaliacdo (p > .05) (cf. Tabela 36).

Tabela 35.

Distribuicdo dos alunos segundo os itens de assertividade no follow-up por grupo de investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
Discordo fortemente 39 17.6 28 16.2
A maioria das pessoas parece mais Discordo em parte 59 266 41 272
agressiva ou defende melhor os seus Discordo ligeiramente 53 239 33 19.1
direitos do que eu Concordo ligeiramente 41 185 42 24.3
(X=2.81; p=.729) Concordo em parte 21 9.5 17 9.8
Concordo fortemente 9 4.1 6 35
Discordo fortemente 8 35 1 0.6
Procuro ndo ferir os sentimentos Discordo em parte 12 5.3 10 5.8
dos outros, mesmo daqueles que me Discordo ligeiramente 38 16.8 21 12.1
tenham incomodado Concordo ligeiramente 53 235 34 19.7
(X =8.11; p = .15) Concordo em parte 51 226 46 26.6
Concordo fortemente 64 28.3 61 35.3
Discordo fortemente 10 4.4 3 1.7
Quando alguém me pede para fazer Discordo em parte 16 /.1 9 5.2
porqué Concordo ligeiramente 51 226 36 20.8
(X =3.73; p = .59) Concordo em parte 41 18.1 35 20.2
Concordo fortemente 85 37.6 68 39.3
Discordo fortemente 16 7.1 9 5.2
Luto, como a maioria das pessoas, Discordo em parte 15 6.6 12 7.0
para defender o meu ponto de vista Discordo ligeiramente 33 14.6 18 10.5
face aos outros Concordo ligeiramente 59 26.1 45 26.2
(X =2.86; p=.721) Concordo em parte 49 217 38 22.1
Concordo fortemente 54 239 50 29.1
Discordo fortemente 124 554 72 421
] ] Discordo em parte 41 183 40 23.4
As pessoas aproveitam-se de mim Discordo ligeiramente 22 928 17 9.9
com frequéncia Concordo ligeiramente 12 5.4 21 12.3
(X =13.16; p =.022) Concordo em parte 19 85 11 6.4
Concordo fortemente 6 2.7 10 5.8

Continua na pagina seguinte...
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Experimental Controlo

n % n %

Discordo fortemente 15 6.7 9 5.3

Se alguém mais velho diz-me algo Discordo em parte 14 63 11 6.4
_ Que considero errado, ndo me Discordo ligeiramente 23 103 19 111
importo de expor publicamente o Concordo ligeiramente 47 211 42 24.6
meu proprio ponto de vista Concordo em parte 52 23.3 32 18.7
(X =1.96; p =.854) Concordo fortemente 72 323 58 339
Discordo fortemente 13 5.8 8 4.6

Discordo em parte 18 8.0 12 6.9
Digo sempre aquilo que sinto Discordo ligeiramente 30 133 26 15.0
(X =1.74; p = .884) Concordo ligeiramente 69 30.7 49 28.3
Concordo em parte 46 204 43 24.9
Concordo fortemente 49 21.8 35 20.2
Discordo fortemente 65 28.8 48 21.7
Discordo em parte 46 204 27 15.6
Com frequéncia tenho dificuldade Discordo ligeiramente 22 9.7 24 139
em dizer que ndo Concordo ligeiramente 40 17.7 38 22.0
(X'=5.30; p=.381) Concordo em parte 36 159 20 116
Concordo fortemente 17 7.5 16 9.2
Discordo fortemente 31 13.8 24 14.0
Prefiro reprimir os meus Discordo em parte 25 11.2 23 13.4
sentimentos do que ter que Discordo ligeiramente 41 183 36 20.9
expressa-los em publico Concordo ligeiramente 60 268 36 20.9
(X =2.19; p = .822) Concordo em parte 34 15.2 28 16.3
Concordo fortemente 33 14.7 25 14.5

Discordo fortemente 8 3.6 4 2.3

Expresso facilmente os meus pontos D iscordo_ em parte 16 71 8 4.6
de vista Discordo Il_gel_ramente 33 147 31 17.9
(X =2.23: p = 817) Concordo ligeiramente 64 28.4 48 21.7
e ' Concordo em parte 57 253 46 26.6
Concordo fortemente 47 209 36 20.8

Tabela 36.
Distribuicdo dos alunos segundo a assertividade no follow-up por grupo de investigacao
Experimental Controlo

P2s Me Pzs X+S P2s Me P7s X+S

Assertividade 20 8.0 13.0 7.3£8.2 1.0 7.0 12.0 7.0£8.3

(t=0.37; p=.715)

e) Intencdo de consumo

Embora ndo se registem diferencas significativas entre os alunos do grupo
controlo e experimental na assertividade e autoeficacia, a intervencdo resulta em

diferencas significativas na intencdo de consumo dos alunos das amostras (cf. Tabela 37).
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Com excecdo da probabilidade de tomar outras drogas, os alunos do grupo experimental

apresentam menor probabilidade de vir a consumir &lcool, tabaco ou charros.

Tabela 37.
Distribuicdo dos alunos segundo o consumo de tabaco, alcool e drogas no follow-up por grupo de

investigacéo

Experimental Controlo

n % n %
Certamente que ndo 132 57.6 87 51.2
Probabilidade beber Provavelmente ndo 48 21.0 31 18.2
alcool Pode ser 35 15.3 21 12.4
(X = 14.44; p = .006) Provavelmente sim 8 3.5 17 10.0
Certamente que sim 6 2.6 14 8.2
Certamente que ndo 188 82.1 124 72.9
Probabilidade fumar Provavelmente ndo 26 114 17 10.0
tabaco Pode ser 9 3.9 14 8.2

(X =11.90; p = .018) Provavelmente sim 3 1.3 5 2.9
Certamente que sim 3 1.3 10 5.9
Certamente que ndo 211 92.5 145 85.3

Probabilidade fumar Provavelmente ndo 14 6.1 9 5.3
(X = 15.49; p = .004) Provavelmente sim 1 0.4 3 1.8
Certamente que sim 0 0.0 8 4.7
Certamente que ndo 220 96.5 154 90.6

Probabilidade tomar Provavelmente ndo 7 3.1 9 5.3
outras drogas Pode ser 0 0.0 2 1.2

(X =8.97; p=.062) Provavelmente sim 1 0.4 2 1.2
Certamente que sim 0 0.0 3 1.8

7.4. COMPARACOES INTRAGRUPOS (EFEITO TEMPORAL)

Pretendemos comparar a evolucao dos indicadores nos trés momentos em estudo.
Para avaliar os efeitos temporais do programa serdo avaliados os 394 alunos que
completaram as trés fases do estudo classificando-os segundo o grupo (experimental ou
controlo). Para tal serdo utilizados os testes de Cochran no caso de variaveis dicotomicas
e o teste de Friedman nos restantes casos, estes testes procuram identificar se existem
diferencas significativas ao longo do tempo, sempre que existam mais de duas medicées.
Ainda sera realizado o teste de ajustamento que avalia a igualdade de proporc6es entre 0s

grupos em cada momento.

147



Resultados

7.4.1. Question&rio de consumo

a) Consumo de alcool

Relativamente ao consumo de 4alcool alguma vez, existem diferencas
significativas entre os trés momentos avaliados, quer no grupo experimental quer no
grupo controlo, pois o nivel de significancia do teste de Cochran foi .027 < .05 (cf.
Tabelas 38 e 39). Entre os alunos do grupo experimental, 41.6% indicavam ja ter
experimentado alcool no momento 1 (M1) e essa percentagem aumentou para 49.1% no
momento 2 e sofreu uma reducdo aquando da terceira avaliagdo, ja no grupo controlo, as
diferencas sdo provocadas por aumentos sucessivos do numero de alunos que
experimentaram alcool entre periodos avaliados, note de que 45.8% no primeiro momento
passou para 49.4% no segundo momento e para 57.7% no terceiro momento.
Particularmente, na evolugdo entre os momentos observamos que existem diferencas
entre M1 eM2 no grupo experimental (X = 6.24, p = .012< .05) o que ndo Se regista no
grupo controlo (X =.625, p =.005 <.05). Ainda no grupo controlo observou-se aumento
significativo entre momentos consecutivos pois de M2 para M3 (X = 4.02, p =.045) e de
M1 para M3 (X = 7.85; p =.005).

Tabela 38.

Comparagdes intragrupos segundo o consumo de alcool para o grupo experimental

Experimental (n = 226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p

Sim n 94 111 105 1,23 7.194 .027

Consumo de &lcool alguma vez % 41.6 49.1 465 1,2 6.244 .012
Ndo n 132 115 121 1,3 2.222 .136

% 584 509 535 2,3 0.658 417

Sim n 66 36 25 1,23 32.951 <.001

Consumo alcool no Gltimo més % 29.2 159 111 1,2 12.368 <.001
Ndo n 160 190 201 1,3 27.119 <.001

% 708 841 88.9 2,3 2.703 .100

Ja no que se refere ao consumo de alcool no més que antecedeu a avaliagdo foram
registadas diferencas significativas em ambos 0s grupos sendo clara a reducao do nimero
de alunos que consomem alcool, contudo a reducéo entre os alunos do grupo experimental
é notavel, pois de 29.2% que inicialmente bebiam passaram para 15.9% em M2 e para
11.1% em M3. Os valores de prova confirma que estas diferencas sdo significativas no

conjunto dos momentos em analise, mas particularmente de M1 para M2 e de M1 para
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M3. No grupo controlo se observaram diferencas significativas ao longo do tempo (X =
9.00; p =.011 <.05). Neste grupo, de 26.8% que experimentaram &lcool no Gltimo més,
passaram para 19.6% no segundo momento e para 16.1% no terceiro momento foram
observadas diferencas significativas entre os valores no primeiro e no terceiro momento.
Este resultado mostra que a reducéo percentual de alunos que experimentaram alcool no

ultimo més foi superior entre os alunos do grupo experimental (cf. Figura 2).

Tabela 39.

Comparacdes intragrupos segundo o consumo de alcool para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p
Sim n 77 83 97 1,2,3 9.875 .007
0
Consumo de alcool alguma vez Nio f 495i8 48954 577i7 1; ggig ggg
% 54.2 50.6 423 2,3 4,024 .045
Sim n 45 33 27 1,2,3 9.000 .011
) o % 268 19.6 16.1 12 3184  .074
Consumo alcool no dltimomés  Nzo n 123 135 141 13 6.568  .010
% 73.2 804 839 2.3 0.833 361
Consumo de alcool algumavez Consumo alcool no Gltimo més
100 100
80 80
60 ® 60
P © ®
40 @ 40
20 20 M
0 0
M1 M2 M3 M1 M2 M3
—@— Experimental =& Controlo —®— Experimental —&— Controlo

Figura 2. Comparac0es intragrupos segundo o consumo de alcool para os grupos de investigacao
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b) Consumo de tabaco

O consumo de tabaco alguma vez, sofreu alteracGes significativas no decurso do
projeto tanto no grupo experimental como no grupo controlo, contudo as diferengas que
resultam de um aumento em ambas as amostras do numero de alunos que experimentaram
tabaco ao longo do projeto ndo tem a mesma expressao, pois entre os alunos do grupo
experimental inicialmente 13.3% j tinham fumado pelo menos uma vez esse valor passa
para 16.8% no segundo momento de avaliagdo e para 21.7% no terceiro momento de
avaliacdo, ja no grupo controlo, dos 19.6% iniciais passaram para 27.4% no segundo
momento (superior ao observado no grupo experimental apos terceira avaliacdo) e
finalmente no terceiro momento mais de 32% dos alunos referirem ter experimentado
tabaco.

No grupo experimental, a avaliagdo entre dois momentos importa ainda que estes
processos sdo gradativos pois ndo se observa um aumento significativo do nimero de
alunos que experimentaram tabaco entre dois momentos consecutivos. Ja no grupo
controlo, os aumentos sdo significativos entre 0 M1 e M2 mas ndo séo significativos entre
M2 e M3. Destes resultados podemos afirmar que o programa contribui para que o

aumento da percentagem de novos fumadores seja menor (cf. Figura 3).

Tabela 40.
Comparagdes intragrupos segundo o consumo de tabaco para o grupo experimental

Experimental (n=226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p

Sim n 30 38 49 1,2,3 11.143 .004

Consumo de tabaco alguma % 133 16.8 21.7 1,2 1.885 170

vez Ndo n 196 188 177 1,3 9.818 .002

% 86.7 832 783 2,3 2.564 .109

Sim n 8 10 12 1,2,3 1.600 449
Consumo tabaco no ultimo % 35 44 53 1,2
més Ndo n 218 216 214 1,3
% 96.5 95.6 94.7 2,3

O consumo de tabaco ao longo do tempo néo regista diferencas significativas entre
os dois grupos, pois o teste de Cochran resultou em niveis de significancia superiores a
.05. Dado este resultado ndo foram realizados os testes para pares de momentos M1, M2
ou M2, M3 ou M1, M3 (cf. Tabelas 40 e 41).
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Tabela 41.
Comparagdes intragrupos segundo o consumo de tabaco para o grupo de controlo

Controlo (n=168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p
Sim n 33 46 55 1,2,3 14.392 .001
Consumo de tabaco alguma % 196 274 327 1,2 5.333 .021
vez Ndao n 135 122 113 1,3 11.605 .001
% 804 726 67.3 2,3 1.730 .188
Sim n 12 18 19 1,2,3 2.867 .239
Consumo tabaco no ultimo % 7.1 107 113 1,2
més Ndao n 156 150 149 1,3
% 929 89.3 88.7 2,3
Consumo de tabaco alguma vez Consumo tabaco no dltimo més
100 100
80 80
60 60
40 40
®
@
20 A @ ® - 20
@ o —0
0 0 E : ®
M1 M2 M3 M1 M2 M3
—®— Experimental —®— Controlo —®— Experimental —&— Controlo

Figura 3. Comparacdes intragrupos segundo o consumo de alcool os grupos de investigacéo

c¢) Consumo de marijuana

O consumo de marijuana alguma vez, regista diferencas significativas entre os
alunos do grupo controlo, estas diferencas sdo provocadas por um aumento entre 0 M1 e
M2 que de 3.0% passaram para 7.7% e mantiveram o consumo nesse nivel, ja no grupo
experimental a percentagem inicial era inferior a 1% aumentou para 3.3% no segundo
momento e voltou aos 1.3% no terceiro momento. Este resultado indica que as
experiéncias desta substancia poderdo representar consumo frequente entre os alunos do

grupo experimental, o que ndo acontece entre alunos do grupo controlo, o que vem
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confirmado como nivel de significancia de .05 (menor que .05 por arredondamento fica

em .05) observado entre os alunos do grupo controlo (cf. Tabela 43).

Tabela 42.
Comparagdes intragrupos segundo o consumo de marijuana para o grupo experimental

Experimental (n=226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p

Sim n 2 7 3 1,2,3 4.200 122
Consumo de marijuana % 09 31 13 1,2
(charros) alguma vez Ndo n 224 219 223 1,3
% 99.1 969 98.7 2,3

Sim n 2 2 0 1,2,3 2.000 .368
Consumo de marijuana % 09 09 00 1,2
(charros) no altimo més Ndo n 224 224 226 1,3
% 99.1 99.1 100 2,3

Entre os alunos do grupo experimental hd uma reducdo do niumero de casos que
consumiram marijuana no ltimo més contra um aumento observado entre os alunos do
grupo controlo (cf. Tabela 42). Ambos 0s grupos partiram no M1 com percentagens muito
proximas, percentagens essas que foram divergindo ao longo do tempo, com aumento
observado entre alunos do grupo controlo e reducgdes observadas entre os alunos do grupo
experimental (cf. Figura 4). Este resultado é semelhante no que se refere as experiéncias
em geral ou as experiéncia no Ultimos més. Logo podemos concluir que a probabilidade

de consumir marijuana aumenta entre os alunos que ndo foram sujeitos ao programa.

Tabela 43.
Comparagdes intragrupos segundo o consumo de marijuana para o grupo de controlo

Controlo (n=168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p
Sim n 5 13 13 1,2,3 7.111 .029
Consumo de marijuana % 30 77 17 1,2 0.929 .008
(charros) alguma vez Ndo n 163 155 155 1,3 0.843 .039
% 97.0 923 923 2,3 0.317 1.000
Sim n 2 7 9 1,2,3 6.000 .050
Consumo de marijuana % 12 42 54 1,2 0.802 .063
(charros) no Gltimo més Néo n 166 161 159 1,3 0.843 .039
% 98.8 95.8 94.6 2,3 0.379 74
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Figura 4.Comparaces intragrupo segundo consumo de marijuana para os grupos de investigagéo

d) Consumo de cocaina

As tabelas 44 e 45 mostram que o consumo de cocaina é significativamente

diferente em ambos os grupos. No grupo experimental as diferencas s@o significativas

entre 0s momentos 2 e 3 pois o valor de prova foi .031 < .05, ja no grupo experimental

ndo se observam diferencas significativas entre pares de momentos, pois em todos 0s

testes realizados os valores de prova foram superiores a .05 (cf. Figura 5). Quanto ao

consumo no ultimo més nédo se registaram diferencas significativas entre os alunos dos

dois grupos.

Tabela 44.

Comparagdes intragrupos segundo o consumo de cocaina para o grupo experimental

Experimental (n = 226)

Consumo de cocaina alguma

vez

Consumo de cocaina no dltimo

més

%

%

%

%

M1

1
0.4
225
99.6

1
0.4
225
99.6

M2

6
2.7
220
97.3

3
1.3
223
98.7

M3  Testes para amostras emparelhadas

0
0.0
226
100

0
0.0
226
100

Momentos
1,23
1,2
1,3
2,3
1,23
1,2
1,3
2,3

X
8.857
0.724
0.317
0.860
3.500

p
.012

125
<.001
.031
174
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Tabela 45.
Comparagdes intragrupos segundo o consumo de cocaina para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p

Sim n 1 2 5 1,2,3 6.500 .039

Consumo de cocaina alguma % 06 12 30 1,2 0.317 1.000

vez Ndo n 167 166 163 1,3 0.724 125

% 99.4 98.8 97.0 2,3 0.617 .250

Sim n 0 0 1 1,2,3 2.000 .368
Consumo de cocaina no % 00 00 06 1,2
Gltimo més Ndo n 168 168 167 1,3
% 100 100 99.4 2,3

Consumo de cocainaalguma vez Consumio de cocainano dltimo més

20

20

15 15

10

10

)
@
@
0 T T ® ] 0 & ' @
M1 M2 M3 M1 M2 M3
—®— Experimental —©—Controlo —@— Experimental —@— Controlo

Figura 5. Comparac0es intragrupos segundo consumo de cocaina para 0s grupos de investigacdo

e) Consumo de anfetaminas

O consumo de anfetaminas ndo sofreu mudancas significativas, quer no grupo
controlo quer no experimental, basta observar que os valores de prova obtidos foram
superiores a .05 (cf. Tabelas 46 e 47). Particularmente no grupo controlo, ndo foram
registados casos no Ultimo més, o que ndo permite o calculo dos testes entre todos os

momentos nem entre dois momentos (cf. Figura 6).
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Resultados

Comparagdes intragrupos segundo o consumo de anfetaminas para o grupo experimental

Experimental (n = 226)

M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p

Consumo de Sim n 2 3 0 1,23 2.800 247
anfetaminas % 0.9 1.3 0.0 1,2
alguma vez Nao n 224 223 226 1,3
% 99.1 98.7 100 2,3

Consumo de Sim n 2 1 1 1,2,3 0.500 779
anfetaminas no % 0.9 0.4 0.4 1,2
Gltimo més Néo n 224 225 225 1,3
% 99.1 99.6 99.6 2,3

Tabela 47.

Comparagdes intragrupos segundo o consumo de anfetaminas para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)

M1 M2

Consumo de Sim n 4 8
anfetaminas % 2.4 4.8
alguma vez Ndo n 164 160
% 976 952

Consumo de Sim n 1 1
anfetaminas % 0.6 0.6
nodltimomés N&do n 167 167
% 994 994

M3

4
2.4
164

97.6

1
0.6
167

99.4

Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
1,2,3 2.667 0.264
1,2
1,3
2,3
1,2,3 - -
1,2
1,3
2,3

20

Consumo de anfetaminas alguma vez

20

15

15

10

10

—  —
o ——

T T ®

M1 M2 M3

—®— Experimental —®— Controlo

Consumo de anfetaminas no ultimo més

O s ——) - O] i
M1 M2 M3
—®— Experimental —&— Controlo

Figura 6. Comparac0es intragrupos segundo consumo de anfetaminas para os grupos de investigacéo
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f) Consumo de alucinogénios

Como pode ser observado nas tabelas 48 e 49, em ambas as amostras 0 nimero de
alunos que ja experimentou alucinogénios é bastante reduzido contudo entre os alunos do
grupo controlo se observou um aumento significativo de experiéncias, especialmente
entre o primeiro e segundo momento mas que se manteve até ao terceiro momento e que

resulta em diferencas significativas das duas amostras naquele instante.

Tabela 48.
Comparacdes intragrupos segundo o consumo de alucinogénios para o grupo experimental

Experimental (n = 226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p

Consumo de alucinogénios Sim n O 2 0 1,2,3 4.000 135
alguma vez % 00 09 00 1,2
Ndo n 226 224 226 1,3
% 100 99.1 100 2,3

Consumo de alucinogéniosno  Sim n 0 1 0 1,2,3 2.000 .368
altimo més % 00 04 00 1,2
Ndo n 226 225 226 1,3
% 100 99.6 100 2,3

Tabela 49.
Comparagdes intragrupos segundo o consumo de alucinogénios para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p

Consumo de alucinogénios Sim n 0 4 5 1,23 7.000 .030

alguma vez % 00 24 30 1,2 0.724 125

Ndo n 168 164 163 1,3 0.317 1.000

% 100 976 97.0 2,3 0.317 1.000

Consumo de alucinogéniosno  Sim n 0 1 1 1,23 2.000 .368
altimo més % 00 06 06 1,2
Ndo n 168 167 167 1,3
% 100 994 994 2,3

Tal como observado com alucinogénios, 0 consumo de ecstasy € bastante reduzido
entre 0s alunos da amostra, e quer sejam alunos do grupo controlo ou experimental ndo
se observam diferencas significativas no consumo e experiéncia desta substancia. Assim
como também ndo se observam diferencas em cada instante entre os dois grupos (cf.
Tabelas 50 e 51 e Figura 7).
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Tabela 50.

Comparagdes intragrupos segundo o consumo de ecstasy para o grupo experimental

Experimental (n = 226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p
Consumo de ecstasy alguma ~ Sim n 0 2 1 1,23 2.000 .368
vez % 00 09 04
Ndo n 226 224 225
% 100 99.1 99.6
Consumo de ecstasy no dltimo ~ Sim  n 1 1 0 1,23 1.000 .607

més % 04 04 0.0
Ndo n 225 225 226
% 99.6 99.6 100

Tabela 51.

Comparagdes intragrupos segundo o consumo de ecstasy para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p
Consumo de ecstasy alguma ~ Sim n 2 3 4 1,2,3 1.000 .607
vez % 12 18 24
Ndo n 166 165 164
% 988 98.2 97.6
Consumo de ecstasy no dltimo ~ Sim  n 0 0 1 1,23 2.000 .368
més % 00 00 06
Ndo n 168 168 167
% 100 100 994
Consumo de ecstasy alguma vez Consumo de ecstasy no ultimo més
20 20
15 15
10 10
5 5
o —_0 o —0
o— — — O —— -
0 @ T T 1 O \. 4 T T 1
M1 M2 M3 M1 M2 M3
—®— Experimental —®— Controlo —®— Experimental —®— Controlo

Figura 7. Comparacd@es intergrupos segundo o consumo de ecstasy para 0s grupos de investigacao
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g) Diferencas no conjunto de variéveis ao longo do tempo

Consideramos CP1 (curto prazo 1) como o periodo de tempo que decorreu entre
0 M1 e M2, CP2 (curto prazo 2) é o periodo de tempo entre M2 e M3 e LP (longo prazo)
0 periodo entre M1 e M3. Para dar resposta a este objetivo foram criadas novas variaveis
com base no inquérito ao consumo que classificam os alunos segundo as mudangas ou
ndo nos consumos das diversas substancias nos niveis: Sem consumos os alunos que ndo
consumiam no momento inicial e permaneceram sem consumir. NOvos coOnsumos 0S
alunos que no momento inicial ndo consumiam e no momento final passaram a consumir
no momento final. Abandonaram os consumos que s&o 0s alunos que consumiam no
momento inicial e no momento final ndo consumiam, mantiveram consumos que agrega

0s alunos que consumiam no momento inicial e continuaram a consumir.

Tabela 52.
Diferencas na distribuicédo dos alunos entre os dois grupos no consumo de alcool

Experimental  Controlo
n % n % n
Experiéncia de alcool Sem consumos 103 456 68 405 171 434
no CP1 Novos consumos 29 12.8 23 137 52 13.2
(X=3.67; p=.300) Abandonaram consumos 12 53 17 101 29 74
Mantiveram consumos 82 36.3 60 357 142 36.0
Experiéncia de alcool Sem consumos 99 43.8 57 339 156 39.6
no CP2 Novos consumos 33 14.6 43 256 76 19.3
(X=8.62; p=.035) Abandonaram consumos 22 9.7 14 83 36 9.1
Mantiveram consumos 72 31.9 54 321 126 320
Experiéncia de alcool Sem consumos 104  46.0 58 345 162 41.1
no LP Novos consumos 28 12.4 33 196 61 155
(X=6.81; p=.078) Abandonaram consumos 17 7.5 13 77 30 76
Mantiveram consumos 77 34.1 64 38.1 141 35.8
Consumo éalcool no CP1 Sem consumos 141 624 110 655 251 63.7
(X =4.54; p=.209) Novos consumos 19 8.4 13 7.7 32 8.1
Abandonaram consumos 49 21.7 25 149 74 1838
Mantiveram consumos 17 7.5 20 119 37 9.4
Consumo alcool no CP2 Sem consumos 135 59.7 102 60.7 237 60.2
(X=2.81; p=.422) Novos consumos 55 24.3 33 196 88 223
Abandonaram consumos 24 10.6 18 10.7 42 107
Mantiveram consumos 12 5.3 15 8.9 27 6.9
Consumo alcool no LP Sem consumos 151 66.8 110 655 261 66.2
(X=3.29; p=.349) Novos consumos 9 4.0 13 77 22 56
Abandonaram consumos 50 22.1 31 185 81 20.6
Mantiveram consumos 16 7.1 14 8.3 30 7.6
Total 226 100.0 168 100.0 394 100.0
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Com esta classificagdo procuramos estabelecer se existem diferencas na

distribuicdo dos alunos entre os dois grupos. Observando a tabela 52 podemos afirmar:

No CP1, ndo se observam diferengas significativas entre os dois grupos no padréo
de experiéncia de alcool;

No CP2, ja existem diferengas entre grupo experimental e controlo, tal como
observado anteriormente, entre M1 e M3, os alunos do grupo controlo registaram
aumento na taxa de experiéncia de alcool, nesta forma de ver os dados observamos
que no grupo experimental ocorreram 14.6% de novos consumos de alcool e no
grupo controlo essa taxa foi de 25.6%.

No longo prazo (LP) ndo se observam diferencas significativas, embora se observa
que a taxa de novos alunos a experimentar alcool no grupo experimental é de
12.4% e no grupo controlo é de 19.6%.

O consumo de alcool no ultimo més néo regista diferencas significativas nem a

curto prazo nem a longo prazo.

Tabela 53.
Comparagdes intragrupos segundo o Ultimo consumo de &lcool para o grupo experimental

Experimental (n = 226)

Ultima vez alcool M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
Nunca n 131 113 122 1,23 7.945 .019
% 58.0 50.0 540
Na semana passada n 16 19 16
% 7.1 8.4 7.1
No més passado n 36 27 25
% 159 119 111
No ano passado n 32 51 50
% 142 226 221
Hé& 2 anos n 4 5 7
% 1,8 2,2 3,1
Hé& mais de 2 anos n 3 7 4
% 1.3 3.1 1.8
Nao responde n 4 4 2
% 1.8 1.8 0.9

Tal como observado anteriormente quase metade destes alunos néao

experimentaram alcool, mas existem diferencas entre os alunos das duas amostras ao

longo do programa, pois em ambos o nivel de significAncia observado no teste de

Friedman foi inferior a .05, mas as diferencas ndo tém o mesmo sentido em ambas as

amostras (cf. Tabela 53 e 54). Na amostra de alunos do grupo experimental, ha uma
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reducdo do nimero de alunos que consumiram no més anterior a avaliacdo e entre 0s

alunos do grupo controlo esse valor aumenta.

Tabela 54.

Comparacdes intragrupos segundo o Ultimo consumo de alcool para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)

Ultima vez alcool M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
Nunca n 95 84 71 1,2,3 17.341 <.001

% 565 500 423

Na semana passada n 16 13 12
% 95 7.7 7.1

No més passado n 28 21 33
% 167 125 196

No ano passado n 24 38 42
% 143 226 25.0

Ha 2 anos n 2 7 5

% 1.2 4.2 3.0

Ha mais de 2 anos n 3 1 5
% 1.8 0.6 3.0

N&o responde n 0 4 0

% 0.0 2.4 0.0

No grafico 8 observamos 0 aumento dos consumos recentes entre os alunos do
grupo controlo, particularmente no M3 o grupo controlo regista mais alunos que indicam

que consumiram alcool no ultimo més.
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No ano passado Ha 2anos B Ha maisde 2 anos
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Figura 8. Distribuicdo do nimero de alunos dos dois grupos segundo o Gltimo consumo de alcool
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A idade mediana da primeira experiéncia de alcool é aos 12 anos quer sejam

alunos do grupo experimental quer sejam do grupo controlo, embora alguns refiram ter

experimentado com 6 ou 7 anos, sdo casos menos comuns, pois 25% dos alunos referem

ter experimentado alcool antes dos 11 anos. Esta primeira experiéncia ndo pode ser

controlada pelo programa, pelo que naturalmente ndo se registam diferencas entre os

alunos dos dois grupos (cf. Tabelas 55 e 56).

Tabela 55.

Comparac0es intragrupos segundo a idade do primeiro consumo de alcool para o grupo experimental

Experimental (n = 226)

M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
Idade da primeira Minimo 7.0 7.0 7.0 1,23 5.347 .069
vez tomar mais do P25 11.0 12.0 12.0
que uns goles Mediana 12.0 12.0 13.0
P75 14.0 14.0 14.0
Maximo 16.0 16.0 19.0

Tabela 56.

Comparagdes intragrupos segundo a idade do primeiro consumo de alcool para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)

M1 M2 M3 Testes para amostras
emparelhadas
Idade da Momentos X p
primeira vez Minimo 8.0 6.0 8.0 1,2,3 0.095 .953

tomar mais do P25 11.0 12.0 12.0
que uns goles Mediana 12.0 12.0 13.0
P75 13.0 13.0 14.0

Maximo 15.0 15.0 16.0

A frequéncia do consumo é menos de uma vez por més, em ambas as amostras e

se mantém bastante estavel ao longo do tempo pois o valor de prova do teste de Friedman

foi superior a .05, que significa que ndo existem diferencas ao longo do tempo (cf. Tabelas

57 e 58).
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Tabela 57.

Comparagdes intragrupos segundo a frequéncia do consumo de alcool durante o Gltimo ano para o

grupo experimental

Experimental (n = 226)

M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
Frequéncia do Ndobebino n 153 146 162 1,23 0.721 .697
consumo de alcool altimo ano % 67.7 64.6 720
durante o Gltimo Diariamente n 1 3 0
ano % 04 13 0.0
2-3 vezes/ n 6 4 3
semana % 27 18 13
1vez/semana n 4 8 3
% 18 35 13
1 vez/més n 19 24 16
% 84 106 7.1
Menos 1 n 34 30 30
vez/més % 15.0 13.3 13.3
N&o responde n 9 11 11
% 40 49 49
Tabela 58.

Comparagdes intragrupos segundo a frequéncia do consumo de alcool durante o ultimo ano para o

grupo de controlo

Controlo (n = 168)

Frequéncia do N&o bebi no
consumo de alcool ultimo ano
durante o ultimo Diariamente
ano
2-3 vezes/
semana

1 vez/semana
1 vez/més
Menos 1

vez/més
Né&o responde

n
%
n
%
n
%
n
%
n
%
n
%
n
%

M1

112
66.7
0
0.0
1
0.6
6
3.6
13
7.7
29
17.3
7
4.2

M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
110 101 1,2,3 1.949 377
65.5 60.1
0 2
00 1.2
2 0
1.2 00
3 10
1.8 6.0
13 12
77 7.1
33 39
19.6 232
7 4
42 24
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Resultados

Comparagdes intragrupos segundo a quantidade de copos bebidos durante o Gltimo consumo de alcool

para o grupo experimental

Experimental (n=226)

M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
Néo bebi n 147 127 137 1,2,3 1.234 .5639
% 65.0 56.2 60.6
1 bebida n 47 60 50
% 20.8 265 221
2 bebidas n 5 14 12
% 22 62 53
3 bebidas n 8 7 6
% 35 31 27
Quantos copos 4 bebidas n 2 4 7
alcool % 09 18 31
5 bebidas n 3 3 3
% 13 13 13
6-9 bebidas n 5 2 3
% 22 09 13
10 ou mais n 1 1 1
bebidas % 04 04 04
Né&o responde n 8 8 7
% 35 35 31
Tabela 60.

Comparagdes intragrupos segundo a quantidade de copos bebidos durante o Gltimo consumo de alcool

para o grupo de controlo

Controlo (n=168)

Nao bebi
1 bebida
2 bebidas

3 bebidas

Quantos copos

, 4 bebidas
alcool

5 bebidas

6-9 bebidas

10 ou mais
bebidas

N&o responde

M1 M2 M3  Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
112 92 87 1,2,3 10.108 .006
67.1 548 518 1,2
25 40 36 1,3
150 238 214
11 12 17
6.6 71 101
2 7 9
1.2 4.2 5.4
2 4 5
1.2 24 3.0
4 5 2
24 3.0 1.2
4 1 2
24 0.6 1.2
3 4 6
1.8 24 3.6
4 3 4
2.4 1.8 2.4
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Se bem ndo existem diferencas quanto a frequéncia do consumo, 0 mesmo nao
ocorre quanto & quantidade de &lcool consumido, entre os alunos do grupo experimental
(cf. Tabela 59), o nimero de bebidas ndo sofreu mudangas significativas ao longo do
tempo, ja entre os alunos do grupo controlo (cf. Tabela 60), isso ndo se registou, por um
lado este grupo registou um aumento do nimero de bebidas ao longo do tempo e se
afastou bastante dos resultados observados no grupo experimental especialmente nos
niveis 2, 3 e 10 ou mais bebidas

Quer sejam alunos do grupo experimental quer sejam do grupo controlo menos de
7% dos alunos referem ter-se embebedado alguma vez e essa respostas se mantém

inalterada ao longo do tempo (cf. Tabela 61 e 62).

Tabela 61.
Comparacdes intragrupos segundo a nimero de vezes que se embebedaram para o grupo experimental

Experimental (n=226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

Momentos X p
Sim n 8 8 5 1,23 1.640 441
% 36 36 22 1,2
Embebedar-se no Nao n 211 204 210 1,3
ultimo més % 93.8 915 93.3 2,3

Né&o n 6 11 10
responde % 2.7 49 4.4

Tabela 62.
Comparagdes intragrupos segundo a ndmero de vezes que se embebedaram para o grupo de controlo

Controlo (n=168)
M1 M2 M3 Testes paraamostras emparelhadas

Momentos X p
Sim n 10 9 6 1,2,3 0.091 .956
% 6.0 54 36 1,2
Embebedar-se no Nao n 147 152 153 1,3
ultimo més % 88.6 91.0 92.7 2,3

Né&o n 9 6 6
responde % 54 36 3.6

Tal como resulta dos dados apresentados anteriormente existem poucos alunos
que indicam ter feito consumos de marijuana, pelo que é natural que ndo existam
diferencas ao longo do tempo nos dois grupos (cf. Tabelas 63 e 64). Em geral, quer no
grupo experimental quer no grupo controlo, mais de 90% dos alunos nunca

experimentaram esta substancia. Ainda de referir que entre os alunos do grupo
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experimental, 1.3% indicaram que tinham consumido na semana que antecedeu o
preenchimento do inquérito no M1, e 0.9 no M3, ndo se observando qualquer caso em
M3, isto é no grupo experimental a percentagem de alunos que experimentaram marijuana
tendeu a diminuir, ao contrario do observado entre os alunos do grupo controlo. Esta
ultima observacdo apenas se aplica & amostra pois 0s dados ndo sdo conclusivos, e nao

permitem extrapolar para a populacao.

Tabela 63.
Comparacdes intragrupos segundo Gltimo consumo de marijuana para o grupo experimental

Experimental (n = 226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

X p
Nunca n 222 220 224 1.938 .380
% 98.2 97.3 99.1
Na semana n 3 2 0

passada % 13 09 00
n 1 0 0

No més passado % 04 00 00

pUltima vez n 0 2 0
marijuana Noanopassado o, o5 09 00

Ha dois anos g 0 1 1
% 00 04 04

Ha mais de 2 n 0 0 0
anos % 0.0 0.0 0.0

Né&o responde g 0 1 1
% 00 04 04

Tabela 64.

Comparagdes intragrupos segundo Ultimo consumo de marijuana para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes paraamostras emparelhadas

X p
Nunca n 161 157 156 0.954 .621
% 95.8 935 929
Na semana n 3 3 7
passada % 18 18 4.2
No més passado n 1 2 2
% 06 12 12
Ultima vez No ano passado n 2 5 3
marijuana % 12 30 18

n 1 0 0
% 06 00 0.0

Ha mais de 2 n 0 0 0
anos % 0.0 0.0 0.0

n 0 1 0
% 00 06 0.0

Ha dois anos

N&o responde
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Os consumos de marijuana no ultimo ano ndo apresentam diferencas significativas
ao longo dos trés momentos avaliados, tanto no grupo experimental como no grupo
controlo (cf. Tabela 65 e 66).

Tabela 65.
Comparagdes intragrupos segundo frequéncias de consumo de marijuana no Ultimo ano para o grupo

experimental

Experimental (n = 226)
M1 M2 M3 Testes paraamostras emparelhadas
Momentos X p
Nao consumi n 224 222 224 1,2,3 0.545 .761

nolltimoano % 99.1 98.2 99.1
n 1 0 0

% 333 0.0 0.0
2-3 vezes/ n 0 2 0

semana % 00 09 0.0
n 0 0 0

Diariamente

Frequéncia do
9 1 vez/semana

consumo de % 00 00 0.0
marijuana no R n 0 0 0
Gltimo ano Lvezimés o 90 00 00

Menos de 1 n 1 2 0
vez/més % 333 09 0.0
n 0 0 0
% 00 00 0.0
n 0 0 2
% 00 00 09

Né&o responde

Né&o responde

Tabela 66.
Comparagdes intragrupos segundo frequéncias de consumo de marijuana no ultimo ano para o grupo de
controlo
Controlo (n = 168
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
Momentos X p
Ndoconsumi n 163 158 156 1,2,3 0.095 .953
nolltimoano % 97.0 940 929
Diariamente n 1 0 2
% 167 00 1.2
2-3 vezes/ n 1 1 1
semana % 167 0.6 0.6
Frequéncia do 1vez/semana n 2 1 1
consumo de % 333 06 0.6
marijuana no 1 vez/ més n 0 4 0
ultimo ano % 00 24 00

Menos de 1 n 0 2 2
vez/més % 00 12 12
N&o responde n 1 2 6
% 167 12 3.6

N&oresponde n 0 0 0
% 0.0 00 0.0
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Em ambos os grupos observamos o aumento do nimero de alunos que afirmam
que nunca consumiram drogas. Mas essa varia¢do ao longo do tempo ndo é significativa
(Tabela 67 e 68).

Tabela 67.
Comparacdes intragrupos segundo Ultimo consumo de drogas para o grupo experimental

Experimental (n = 226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

X p
Nunca n 1 223 224 2.000 .368
% 50.0 98.7 99.1
Nasemana n 0 1 0

passada % 00 04 00
No més n 1 1 0
passado % 500 04 00
No ano n 0 0 2
passado % 00 0.0 09

Ultima vez que
consumiste outras

droges Ha dois anos 3 0 0 0
% 00 00 0.0
Hamaisde n 0 0 0
2 anos % 0.0 0.0 0.0
Nao n 0 1 0
responde % 00 04 0.0
Tabela 68.

Comparagdes intragrupos segundo Gltimo consumo de drogas para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

X p
Nunca n 2 162 160 2.000 .368
% 40.0 96.4 95.2
Na semana n 0 1 4

passada % 00 06 24
No més n 0 1 2
passado % 00 06 1.2
No ano n 3 4 2
passado % 600 24 1.2
n 0 0 0
% 00 00 00
Hamaisde n 0 0 0
2 anos % 00 00 00
Néo n 0 0 0
responde % 0.0 0.0 0.0

Ultima vez que
consumiste outras
drogas

Ha dois anos
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7.4.2. Variaveis protetoras

a) Percecéo de risco

Entre os alunos do grupo experimental existem diferengas significativas na

percecao do risco envolvido com o tabaco e alcool (cf. Tabela 69).

Tabela 69.

Comparagdes intragrupos segundo a perce¢do de risco para o grupo experimental

Experimental (n = 226)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

X P
Nenhum 18 18 15 7.360 .025
% 64 68 65
Algum n 67 84 53

Risco envolvido no % 239 316 229
consumo de tabaco n 103 95 89

Bastante % 36.8 357 385

Muito Yo 29 3
% 329 259 320

o 10 9 12 10.395 .006
% 36 34 52
n 88 100 76

Algum

Risco envolvido no % 314 37.6 32.8
consumo de alcool n 99 99 86

Bastante o, 354 372 371

vuig N 83 58 58
% 206 21.8 250

e N 12 1217 1.420 492
% 43 45 74

Aum N 12 13 12

Risco envolvido no % 43 49 52
consumo de marijuana n 74 72 58
Bastante o 963 272 251

n 183 168 144

MUlto o, 651 634 62.3

e N 12 10 14 0.476 788
% 43 38 60

Am N 1L 8 5

Risco envolvido no % 39 30 22
consumo de cocaina n 55 63 49

Bastante % 196 23.8 21.1
. n 202 184 164
Muito % 721 694 707
— N 16 11 15 0.720 .698
% 57 42 65
Algum o8 1 '

Risco envolvido no % 65 53 3.0
consumo de pastilhas n 71 67 55
Bastante o 954 254 238

n 174 172 154

Muito o, 624 652 66.7
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As diferengas no grupo experimental sdo provocadas por um ligeiro agravamento
do risco percebido pelo consumo destas duas substancias, frequentes entre alunos destas
idades. Contrariando o que ocorre entre 0os alunos do grupo controlo que registou um
aumento na percentagem de alunos que consideram que o tabaco e alcool ndo representa

qualquer risco ou apenas representa algum risco (cf. Tabela 70).

Tabela 70.
Comparagdes intragrupos segundo a percecdo de risco para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

X P
Nenhum 14 15 13 1.715 424
% 51 58 74
Algum n 59 50 44

Risco envolvido no % 215 19.2 251
consumo de tabaco n 95 95 62

Bastante o 3,7 355 354

v N 106 100 56
% 387 385 320

Nenpumy, N 11 149 0.878 645
% 40 54 51

Alum N 7L 83 53

Risco envolvido no % 25.9 24.2 30.3
consumo de alcool n 97 87 64
Bastante o, 354 335 366

n 95 96 49

MUlto o, 347 369 280

e N 111711 4.490 106
% 40 66 63

Aum N 16 15 15

Risco envolvido no % 59 58 86
consumo de marijuana n 59 43 48
Bastante o 216 166 27.4

n 187 184 101

Muito o, 685 71.0 57.7

ey N 10 147 0.961 618
% 36 54 40

Am N 9 6 6

Risco envolvido no % 33 23 34
consumo de cocaina n 47 36 33

Bastante o, 475 138 189

g N 208 204 129
% 759 785 737

e N 10 189 2.752 253
% 36 54 52

MmN 29 119

Risco envolvido no % 106 4.2 5.2
consumo de pastilhas n 61 59 39
Bastante o 993 227 224

n 174 176 117

Muito o, 635 67.7 67.2
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b) Norma percebida

Em média, os alunos do grupo experimental consideram que 42% das pessoas da
idade dele bebem alcool habitualmente, esse valor passou para 49.9% no segundo
momento mas regrediu para 46.6% no terceiro momento de avaliagéo, considerando todo
o tempo avaliado existem diferencas significativas ao longo da implementacdo do
programa, contudo as diferencas observadas foram entre o primeiro momento e o segundo
e terceiro e ndo entre o segundo e terceiro momento de avaliagdo (cf. Tabela 71). Ja no
grupo controlo as também se observou um aumento da média percebida do nimero de
pessoas que que bebem habitualmente alcool e a semelhanca do observado entre 0s alunos
do grupo experimental as diferencas foram provocadas entre o primeiro e segundo e
terceiro momento (cf. Tabela 72). Ainda de ressaltar que os valores medios séo
estatisticamente iguais no primeiro e segundo momento, mas no terceiro momento o
grupo controlo e experimental apresentam médias significativamente diferentes
(t=-2.69, p=.008).

Em média, os alunos do grupo experimental consideram que 37.7% dos pares ja
se embebedaram alguma vez, esta percentagem aumenta significativamente ao longo do
tempo, mas ndo da mesma forma que aumenta entre os alunos do grupo controlo, que
certamente tém perce¢do que um maior numero de pessoas da sua idade ja se embebedou.
Tal como observado anteriormente, as duas amostras apresentam medias estatisticamente
iguais no primeiro e segundo momento mas ndo no terceiro momento onde as diferencas
sdo estatisticamente significativas (t = -2.09, p =.037).

Entre os alunos do grupo experimental, consideram que 54% das pessoas da sua
idade fumam habitualmente e essa percecdo aumenta para o segundo momento e reduz
para 56% no terceiro momento de avaliacdo, ja entre os alunos do grupo controlo a
percentagem média aumenta entre periodos consecutivos resultando em ambos 0s casos
em diferencas significativas da percecdo da percentagem de pessoas que fumam
habitualmente, se compararmos estes valores com 0s observados nesta amostra para a
percentagem de alunos que fumem habitualmente notamos que existem diferencas entre
0s dois resultados confirmando que estes jovens tem a percecdo que existem mais jovens
a fumar do que a realidade e essa percecao pode vir a ser uma pressdo para que 0 jovens

inicie o consumo de tabaco ou alcool.
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Tabela 71.
Comparagdes intragrupos segundo a norma percebida para o grupo experimental

Experimental (n = 226)
Testes para amostras

M1 M2 M3 emparelhadas

Momento X p
M 420 499 46.6 1,2,3 23.096 <.001
Percentagem de pessoasdamesma — pp 955 947 240 @ 1.2 4836 <001
idade que bebem alcool habitualmente Me 400 50.0 400 13 .3.187 001
2,3 -1.545 122
Percentagem de pessoas da mesma M 377 455 439 1,2,3 20.883 <.001
idade que ja se embebedaram alguma DP 26.8 26.2 27.1 1,2 -4.747  <.001
vez Me 40.0 40.0 40.0 1,3 -3.663 <.001
2,3 -0.557 578
M 540 60.2 56.1 1,2,3 7.834 .020
Percentagem de pessoas da mesma DP 295 249 259 12 .3.351 001
idade que fumam habitualmente Me 500 60.0 600 13 1417 157
2,3 -1.647 .100
M 344 411 391 1,2,3 19.222 <.001
Percentagem de pessoas damesma  pp 587 258 270 @ 1.2 3939 <.001
idade que fumam charros Me 300 400 300 13 3.096  .002
2,3 -1.183 237

Tabela 72.
Comparagdes intragrupos segundo a norma percebida para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
Testes para amostras

M1 M2 M3
emparelhadas
Momento X p
M 436 49.1 53.0 1,2,3 28.102 <.001
Percentagem de pessoas da mesma DP 264 23.0 233 1,2 -3.674 <.001
idade que bebem alcool habitualmente Me 45.0 50.0 50.0 1,3 -4.737 <.001
2,3 -1.874  .061
Percentagem de pessoas da mesma M 404 445 494 1,2,3 11.488  .003
idade que j& se embebedaram alguma DP 272 254 25.7 12 -2.638 008
vez Me 40.0 45.0 50.0 1,3 -3.966 <.001
2,3 -2.204  .028
M 59.2 59.0 61.7 1,2,3 11.082  .004
Percentagem de pessoas da mesma Dp 529 258 237 1,2 -1.243 214
idade que fumam habitualmente Me 60.0 60.0 65.0 1,3 -3.199 .001
2,3 -1.904  .057
M 36.1 415 440 1,2,3 13.470  .001
Percentagem de pessoas da mesma DP 263 26.3 253 1,2 -3.382 .001
idade que fumam charros Me 30.0 40.0 40.0 1,3 -4.073 <.001
2,3 -0.568  .570

A figura 9 mostra que, para o conjunto habitos os alunos mostram o aumento da

percecdo da percentagem de pessoas da idade deles que tém consomem essas substancias,
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contudo entre os alunos do grupo experimental. No M3 a percentagem meédia da perce¢do

de pessoas que consomem é menor.

Percentagem de pessoas da Percentagem de pessoas da
mesma idade que bebem &lcool mesma idade que ja se
habitualmente embebedaram alguma vez
70 70
60 60
50 T © U ©
e:::-""'" ....... e ,-d'""".'el.'=:: """"" -
40 40 81:. ~’
30 30
20 . . 20 T T
M1 M2 M3 M1 M2 M3
Percentagem de pessoas da Percentagem de pessoas da
mesma idade que fumam mesma idade que fumam charros
20 habitualmente 20
60 T P 60
o .
50 50
............ 1)
40 40 — @ -
=
30 30
20 . . 20 . .
M1 M2 M3 M1 M2 M3
---@--- Experimental ---@-:- Controlo ---@--- Experimental ---@--- Controlo

Figura 9. Comparac0es intragrupos segundo a norma percebida para os grupos de investigaco

c) Autoeficacia

Quer entre o0s alunos do grupo controlo quer entre os alunos do grupo experimental
a autoeficacia aumenta dos 29 até aos 30, sem que seja possivel aferir o impacto do
programa nesse aumento que ocorre em ambas as amostras, e por outro lado o incremento

registado ao longo do tempo nao é significativo (cf. Tabela 73).
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Tabela 73.
Comparagdes intragrupos segundo a autoeficacia para os grupos de investigacao

Experimental (n = 226) Controlo (n = 168)
Testes para Testes para
M1 M2 M3 amostras M1 M2 M3 amostras

emparelhadas emparelhadas
X p X p

M 2914 2948 30.24 0.593 743 29.38 2956 30.21 1.804 .406

DP  6.05 5.20 5.01 565 553 4.94

Me 30.00 30.00 30.00 30.00 30.00 30.00

d) Assertividade

Em geral, estes alunos se apresentam com valores superiores ao cut-off, o que
revela niveis positivos de assertividade, no entanto, as mudancas observadas ao longo do
tempo n&o permitem concluir que o programa tenha contribuido para melhores resultados,
em ambas as amostras os alunos aumentaram o valor médio de assertividade sendo
ligeiramente superior entre os alunos do grupo experimental mas néo significativamente
diferentes (cf. Tabela 74 e figura 10).

Tabela 74.

Comparagdes intragrupos segundo a assertividade para os grupos de investigacdo

Experimental (n = 226) Controlo (n = 168)
Testes para Testes para
M1 M2 M3 amostras M1 M2 M3 amostras
emparelhadas emparelhadas
X p X p
M 6.75 6.32 7.27 2926 232 6.45 6.73  6.97 1.300 522
DP 7.88 853 8.22 8.14 9.00 8.26
Me 7.00 6.00 8.00 6.00 500 7.00
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Assertividade
8,0
7,5
7,0 Z
@
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—@&— Experimental —@— Controlo

Figura 10. Comparaces intragrupos segundo a assertividade para os grupos de investigacio

e) Intencdo de consumo

A evolucdo do numero de casos de alunos que alteraram a probabilidade de beber
alcool é semelhante em ambos 0s grupos, de facto essas alteragdes ndo tem significado
estatistico, o que ndo ocorre com a probabilidade de fumar tabaco entre alunos do grupo
controlo (cf. Tabela 76) que veem aumentar a probabilidade de fumar, enquanto os alunos
do grupo experimental revelam probabilidades mais estaveis ao longo do tempo (cf.
Tabela 75).

Finalmente no que diz respeito a probabilidade de fumar charros ou outras drogas,
os alunos ndo revelam mudancas significativas ao longo do programa, contudo devemos
referir que existem mais alunos a afirmar que certamente ndo fumarao estas substancias

entre 0 grupo experimental.
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Tabela 75.
Comparagdes intragrupos segundo a intenc@o de consumo para o grupo experimental

Experimental (n = 226)

M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas
X p
Certamenteque n 162 141 132 3.416 181
nao % 585 544 57.6
Provavelmente n 49 42 48
Probabilidade nao % 17.7 16.2 21.0
beber alcool Pode ser n 45 48 35
% 16.2 185 15.3
Provavelmente n 16 21 8
sim % 58 81 35
Certamenteque n 5 7 6
sim % 18 27 26
Certamenteque n 223 205 188 1.646 439
nao % 80.8 78.8 821
Provavelmente n 31 27 26
nédo % 11.2 104 114
Probabilidade n 12 12 9
fumar tabaco Pode ser % 43 46 3.9
Provavelmente n 6 10 3
sim % 22 38 13
Certamenteque n 4 6 3
sim % 14 23 13
Certamenteque n 256 245 211 0.521 J71
nao % 924 946 925
Provavelmente n 14 8 14
nao % 51 31 6.1
Probabilidade n 4 0 2
fumar charro Pode ser % 14 00 0.9
Provavelmente n 1 4 1
sim % 04 15 04
Certamenteque n 2 2 0
sim % 07 08 00
Certamenteque n 265 247 220 0.087 957
nao % 95.7 954 965
Provavelmente n 8 7 7
Probabilidade néo %28 At 8l
tomdarrO gggras Pode ser % 11 00 00
Provavelmente n 1 2 1
sim % 04 08 04
Certamenteque n 0 3 0
sim % 00 12 0.0
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Tabela 76.
Comparagdes intragrupos segundo a intenc@o de consumo para o grupo de controlo

Controlo (n = 168)
M1 M2 M3 Testes para amostras emparelhadas

X p
Certamenteque n 159 154 87 1.580 454
nao % 59.1 595 51.2
Provavelmente n 43 32 31
Probabilidade nao % 16.0 12.4 18.2
, n 33 37 21
beber alcool Pode ser % 123 143 124
Provavelmente n 16 18 17
sim % 59 6.9 10.0
Certamenteque n 18 18 14
sim % 67 69 82
Certamenteque n 208 187 124 9.752 .008
nao % 77.3 722 729
Provavelmente n 27 21 17
nao % 10.0 8.1 10.0
Probabilidade n 17 20 14
fumar tabaco Pode ser % 63 7.7 8.2
Provavelmente n 4 8 5
sim % 15 31 29
Certamenteque n 13 23 10
sim % 48 89 59
Certamenteque n 243 227 145 3.504 173
nao % 90.3 87.6 85.3
Provavelmente n 16 9 9
nao % 59 35 53
Probabilidade n 4 8 5
fumar charro Pode ser % 15 31 29
Provavelmente n 4 8 3
sim % 15 31 1.8
Certamenteque n 2 7 8
sim % 0.7 27 47
Certamenteque n 253 238 154 2.368 .306
nao % 94.4 919 90.6
Provavelmente n 9 6 9
nao % 34 23 53

Probabilidade N 5 7 5

tomdarrO gggras Pode ser % 07 27 12
Provavelmente n 2 2 2

sim % 07 08 1.2

Certamenteque n 2 6 3

sim % 07 23 1.8

A figura 11 mostra a evolucéo em cada grupo da intengcdo de consumo, torna clara
a semelhanca entre 0s dois grupos nos trés momentos, com excecdo do consumo de tabaco
entre os alunos do grupo controlo, que reduzem a probabilidade de ndo fumar pois a barra

azul diminui, isto é mais cedo ou mais tarde estes alunos aceitam que podem vir a fumar,
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ao contrario do que se observa entre os alunos do grupo experimental. Daqui podemos

concluir que o programa contribui para reduzir a intencao de fumar.

Probabilidade beber alcool Probabilidade fumar tabaco
100 100
90 A 90 -
80 - 80 -
70 A 70 A
60 - 60 -
50 - 50 A
40 - 40 A
30 A 30 A
20 A 20 A
10 10 -
0 - 0 -
M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3
Experimental (n=226) ‘ Controlo (n=168) ‘ Experimental (n=226) Controlo (n=168)
Probabilidade fumar charro Probabilidade tomar outras drogas
100 100

90

90

80

70 80
M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3 M1 M2 M3
Experimental (n=226) ‘ Controlo (n=168) ‘ Experimental (n=226) ‘ Controlo (n=168) ‘
B Certamente que ndo B Provavelmente ndo B Certamente que ndo B Provavelmente ndo
B pode ser Provavelmente sim ¥ Pode ser Provavelmente sim
Certamente que sim Certamente que sim

Figura 11. Comparac0es intragrupos segundo a inten¢do de consumo para 0s grupos de investigacdo

7.5. IDENTIFICACAO DE FACTORES DE RISCO E FACTORES
PROTECTORES DO CONSUMO

A anélise anterior mostra alguns resultados estavam relacionados, ndo sendo

possivel afirmar que as diferengas eram provocadas por apenas um dos fatores mas sim
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pela interacdo/ocorréncia conjunta de alguns fatores, para poder despistar essas
interacOes, recorremos as arvores de decisdo considerando a variacdo da intencdo de
consumo uma variavel dependente e as restantes escalas como varidveis independentes.
Foram obtidas arvores de decisdo que "séo ferramentas de analise de dados que permitem
a definicdo de grupos sem necessidade do investigador definir a partida o ponto de corte,
os resultados advém de interacdes dos dados que definem os pontos que definem os
grupos no caso de variaveis continuas e agregam grupos no caso de variaveis categoricas"
(Maimon & Rokach, 2005).

A variagédo da intencdo de consumo foi calculada como sendo a diferenga entre as
pontuacdes atribuidas no primeiro e terceiro momento, essa diferenca indica se cada aluno
manteve inalterada a intencdo de consumo, se a intencdo de consumo aumentou ou
diminuiu. Considerando esta variavel como dependente foram obtidas arvores de decisdo
para explorar o efeito de outras variaveis medidas nos trés momentos.

Relativamente a intencéo de beber alcool (cf. figura 12) podemos afirmar:

e Os fatores que afetam esta variagdo sdo distintos entre os alunos dos grupos
experimental e controlo;

e Dos alunos do grupo experimental que nunca beberam alcool, 75.4% mantém
inalterada a intencdo de consumo contra 39.6% entre os alunos que ja
experimentaram. Também ha diferenca no nimero de alunos que diminuiram a
intencdo de consumo. Dos que nunca experimentaram, 7.1% diminuem a intencéo
de consumo mas entre 0s que ja experimentaram alcool 36.3% diminuem a
intencdo de consumo. Podemos afirmar que o programa contribui para a
diminuicdo a intencdo de consumo de alcool especialmente entre os alunos que ja
experimentaram (nos 3 e 4);

e Continuando com os alunos do grupo experimental e que ndo experimentaram
alcool, existem diferencas significativas na intencdo de beber alcool segundo a
percecdo do risco envolvido no consumo de alcool. Os alunos que percebem
algum risco no consumo de alcool diferem dos restantes; pois apresentam uma
maior percentagem de alunos que aumentaram a intencdo de consumo de alcool
comparativamente com o resto dos alunos (nés 7 e 8);

e Entre os alunos do grupo experimental que ja experimentaram alcool alguma vez,

a variacdo da intencdo de beber alcool estd associada a percecdo do risco de
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consumo de cocaina (nés 9 e 10). Existe maior nimero de alunos com aumento
da intengdo de consumo entre 0s que consideram o consumo de cocaina como
tendo muito risco;

Entre os alunos do grupo controlo, 25.9% aumentam a intengdo de consumo de
alcool (n6 2), sendo que esse aumento esta relacionado com a experiéncia de
tabaco. Dos que ja experimentaram tabaco alguma vez 46.9% diminuem a
intengdo de consumo de alcool e entre 0s que nunca consumiram tabaco, 13.8%
diminuem a intencdo de consumo de élcool (nés 5 e 6);

Dos alunos do grupo controlo que ndo experimentaram tabaco apresentam
intencdo de consumo de alcool tendencialmente inalterada ao longo do tempo
(60%);

Entre os alunos do grupo controlo que ndo experimentaram tabaco, a variagdo da
intencdo de consumo € significativa consoante a percecdo da percentagem de
pessoas da mesma idade que fumam charros. Entre os alunos com norma
percebida superior a 20% para o consumo de charros ha tendéncia para a intencéo
de consumo aumentar ao longo do tempo e entre os que indicam menos de 20% a
maior parte mantém inalterada a intencdo de consumo. Este resultado confirma
que a percecdo que 0s pares tém comportamentos de risco contribui para que 0s
jovens adotem esse comportamento ou comportamentos semelhantes; neste caso,
a percecdo que mais de 20% dos pares fumam charros esta associado ao aumento

da intencéo de consumo de alcool.
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Wariagde da intengdo de beber dlcool
Node O
| _Category U nl
™ ITC inalterada 575 218 E
TG aumenta 227 &6 |
! ®ITC aumenta : 0T diminui 198 75
HmeEnt ==
ITG diminui 1 Total 1000 57 |
. 4 — '
Grupo (M1
Adj. P-value=02485, Chi-square=2 069, df=2
Experimental Contrale
Hode 1 MNode 2
Categony % n Categary 4% n
BTG inalterada 60,4 131 BTG inalterada 537 &7
BTG aumenta 203 44 B ITC aumenta 259 42
ITC diminui 194 42 ITC diminui 204 33
Total 57.3 217 Tuotal 427 162
Consumo de 3lcool alguma wez Chi1) Consumo de tabaco alguma wez (M1)
Adj. P-wvalue=0,000, Chi-square=35 567, Adj. P-value=0,000, Chi-square=18623,
di=2 di=2
Nao Si|m Hao Si|m
Node 3 Node 4 Node 5 Hode &
Category % n Category k. n Category % n Category % n
B TC inalterada 754 95 B TC inalterada 386 326 B TC inalterada 600 78 B TC inalterada 281 @
B TC aumenta 175 22 B ITC aumenta 242 22 B TC aumenta 262 34 B TC aumenta 250 &
ITC diminui 71 4 ITC diminui 363 33 ITC diminui 1282 18 ITC diminui 459 15
Tuotal 332 126 Total 240 91 Total 34,3 130 Tuotal 8.4 32
riseo envalvido no consuma de 3leaal (M3) risco envolwide no consumo de cocaina percentagem de peszoaz da mesma idade Conversa com paizsobre fumar charmos (1)
Adj. Fovalue=0,000, Chi-square=24,063, (hZ1 que fumam charres (b1} Adj. Pvalue=0,018, Chi-square=7,575, df=Z2
=2 Adj. P-value=0,026, Chi-square=13,293, Adj. P-value=0,011, Chi-square=16523,
df=2 df=2
Bastante; Muite; Nenhum; <missing= Algum bduite; <missing= Bastante; Algum; Henhum <= 20,00 = 2C|I.DD Mae Si|m
Node 7 Node & Node 9 MNode 10 Hode 11 Node 12 Node 13 Hode 14
Categorny k3 n Categary U n Categorny k3 n Categony U n Categary k) n Categarny k3 n Categony U n Categony k3 n
BTG inalterada 87.4 76 BTG inalterada 487 19 BTG inalterada 30,8 20 BTG inalterada 615 16 BTG inalterada 792 42 BTG inalterada 45,8 36 BTG inalterada 312 & BTG inalterada 250 4
BTG aumenta 69 6 BTG aumenta 41,0 16 BITC aumenta 33,8 22 BTG aumenta o0 o BITC aumenta 188 10 B ITC aumenta 312 24 BTG aumenta 438 7 BTG aumenta 5z 1
ITC diminui 57 & ITC diminui 0z 4 ITC diminui 35,4 23 ITC diminui 385 10 ITC diminui 19 1 ITC diminui 221 17 ITC diminui 250 4 ITC diminui 628 11
Tuotal 230 87 Total 103 28 Tuotal 7.2 65 Total 62 26 Tuotal 140 53 Total 203 77 Total 4z 16 Total 42 16

Figura 12. Arvore de decisio considerando a variagio da inteng&o de consumo de alcool
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A seguinte arvore de decisdo (figura 13) mostra os fatores que podem explicar a

variagdo da intencdo de consumo de tabaco.

Os fatores que podem explicar a variacdo da intengdo de consumo de tabaco séo
distintos entre os alunos do grupo experimental e controlo e essas diferencas
podem ser explicadas pela intervencao;

No grupo experimental, os alunos que ndo consumiram tabaco nunca tém maior
probabilidade de manter inalterada a intengdo de consumo, com 86.2% dos alunos
neste grupo contra 26.8% dos alunos do grupo experimental que ja consumiram
tabaco alguma vez. Menos de metade dos alunos que experimentaram tabaco
apresentam diminuicdo da intencdo de consumo de tabaco. Nesta substéncia, a
experiencia pode ser um facto importante para a manuten¢do do consumo;

Dos alunos do grupo experimental que ndo consumiram tabaco a variacdo da
intencdo de consumo de tabaco esta associada ao numero de negativas. A intencado
de consumo de tabaco aumenta entre os alunos com 1, 3, 4 ou 7 negativas (nos 7,
8e9);

Entre os alunos do grupo experimental que ja experimentaram tabaco, percecéo
do risco envolvido no consumo de tabaco provoca alteragdes significativas na
variacdo da intencdo de consumo de tabaco. Os alunos que reconhecem muito
risco mantém a intencdao de consumo e entre os alunos que atribuem menor risco
30.4% aumentam a intencdo de consumo e 56.6% diminuem a intencdo de
consumo;

Nos alunos do grupo controlo, o consumo de tabaco alguma vez provoca o mesmo
efeito que sobre os alunos do grupo experimental, isto é, evitar a experiéncia de
tabaco € um facto protetor do aumento da intencdo de consumo (n6s 6 e 7);

Dos alunos do grupo controlo que ja consumiram tabaco e em cujas familias ndo
existem regras sobre o fumar a intencdo vir a fumar aumenta em 75% dos casos
contra 20.8% observado entre os alunos cujas familias tém regras sobre fumar.
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“ariagde daintengio de fumartabace

Node 0
Categony % nlh
r---—-—---- . B TC inalterada 742 281 |:
| B|TC inalterada ! it aumenta 145 85|
| ®ITE aumenta JoaTe diminui 111 42 ;
(T diminui 1 Total 100,0 378 |}
Frupo (1)
Adj. P-walue=0,072, Chi-=square=5235, d=2
ExperiL’\ental Controlo
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
B ITC inalterada 78,7 170 B TC inalterada 625 111
ITC aumenta 116 25 ITC aumenta 185 30
ITC diminui a7 1 ITC diminui 2.0 21
Total 871216 Total 429 162
= =
Consumao de tabaco alguma wez (M1) Consumao de tabaco alguma wez (1)
Adj. P-walue=0,000, Chi-square=59 265, Adj. P-value=0,000, Chi-square=33431,
df=2 =2
\ |
Nio Si:m Nio
Node 3 Node 4 Node 5 Node &
Category % n Category % n Categony % n Categony % n
B |TC inalterada 86,2 162 B |TCinalterada 285 & B TC inalterada 72,5 102 B TC inalterada 281 9
ITE aumenta 96 13 ITC aumenta 250 7 ITE aumenta 148 19 ITC aumenta 344 11
42 2 ITC diminui 454 13 69 9 ITC diminui 375 12
Total 40,7 188 Total 74 2 Total 24,4 130 Total 85 22
I = = = =
Negativas no ano passado (M1) rizco envalvido no consumo de tabaco (h3) rizco envolvido no conzumo de marijuana Regraz familiares sobre fumar (1)
Adj. P-value=0,000, Chi-square=06232, Adj. P-value=0,005, Chi-square=15217, M2y Adj. P-value=0,014, Chi-square=8 568, di=2
di=6 =2 Adj. P-value=0000, Chi-square=27,200,
d=2
|
0.o0; 11,00; 2.:EIEI;5‘EIU; 1300  1,00;3,00; ?.UU;:‘I.UU; <miszing® 5.[}!0 10,00; 2,00 Bastante; Algum; Nenhum Muito Muito; Bastante; Algum; Nenhum <m|ss:|ng> sim Mao
Node 7 Node B Node 8 Node 10 Node 11 Node 12 Node 13 Node 14 Node 15 Node 16
Categony % n Categony % n Categony W n Categony % n Categony W n Categony W n Categony % n Categony W n Categony % n Categony % n
B ITC inalterada 952 120 B TC inalterada 745 41 B TC inalterada 00 O B TCinalterada 250 1 B |TCinalterada 130 3 B TC inalterada 1000 5 B ITC inalterada 797 102 B TCinalterada 00 O B |TC inalterada 375 9 B TCinalterada 00 0
ITC aumenta 40 5 ITC aumenta 200 11 ITE aumenta 0o o ITC aumenta 500 2 ITC aumenta 304 7 ITC aumenta oo o ITC aumenta 148 19 ITC aumenta oo o ITC aumenta 208 5 ITC aumenta 750 6
ITC diminui 02 1 ITC diminui 55 2 ITC diminui 1000 2 ITC diminui 250 1 ITC diminui 565 13 ITC diminui o0 0 ITC diminui 55 7 ITC diminui 1000 2 ITC diminui 417 10 ITC diminui 250 2
Total 333126 Tatal 146 55 Tatal os 3 Total 1.1 4 Total 6.1 23 Total 13 5 Total 338128 Total os  z Tatal B3 29 Total 2,1 2
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A arvore de decisdo apresentada na figura 14 mostra os fatores que podem explicar

a variagdo da intencdo de consumo de marijuana (charros).

e A variagdo da intencdo de fumar charros é significativamente diferente entre
alunos do grupo experimental e controlo; mas os fatores que podem explicar as
diferencas entre os grupos ndo sdo 0s mesmos. Entre os alunos do grupo
experimental o nimero de negativas, a assertividade e o consumo de tabaco no
ltimo més sdo fatores com impacto na variacdo da intencdo de consumo. Entre
os alunos do grupo controlo, 0 consumo de tabaco no Ultimo més e a perce¢do do
risco do consumo de alcool séo fatores de diferenciacdo da intencdo de consumo
de charros;

e Entre os alunos do grupo experimental e que ndo tiveram negativas ou tiveram 7,
10, 11 ou 13 negativas, 95.3% vém a intencdo de consumo de charros inalterada
mas destes alunos a intencdo de consumo de charros diminui mais se eles
consumiram tabaco no ultimo més. Sera um efeito de substituicdo?

e Dos alunos do grupo experimental com um numero de negativas entre 1 e 5 ou 8,
a assertividade ¢ um facto de diferenciacdo. Este grupo de alunos e que
apresentam assertividade superior a 8 a intengdo de consumo se mantém
inalterada. 3.6% dos alunos com assertividade inferior a 2 manifestam aumento
da intencdo de consumo de charros, essa percentagem € nula entre alunos com
assertividade entre 2 e 4 e de 29.4%;

e Entre os alunos do grupo controlo os que consumiram tabaco no ultimo més mo
M1 contribui para o aumento da intencdo de consumo. 58.3% dos alunos deste
grupo aumentam a intencdo de consumo de charros. Mas entre o0s alunos do grupo
controlo que ndo fumaram tabaco no ultimo més (M1) 10% afirmam que a
intencdo de consumo de charros é superior no M3, este é o resultado a esperar se
os alunos ndo forem sujeitos ao programa;

e A percecdo do risco do consumo de alcool é um facto de diferenciacédo entre os
alunos do grupo controlo que consumiram tabaco no Gltimo més (M1). E mais
frequente o aumento da intencdo de consumo de charros entre os alunos que
consideram que o consumo de alcool acarreta algum risco ou nenhum risco 24.5%
contra 0s 3% entre que consideram o risco de consumo de alcool muito ou

bastante.
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| B |TC inalterada !
12 1TC aumenta
| BT diminui

Wariagio daintengdo de fumar charros

Total

Node O

Category % n

B |TC inalterada
ITC aumenta
B ITC diminui

6.1

1000 378

84,7 320
293 35

23

Grupo (M1)

Adj. P-value=0,02Z, Chi-square=7,509,

df=2

Experimental

Node 1
Category % n
B |TC inalterada 559 192
ITC aumenta 60 13

B TC diminui 51 11
Total 57,1 216

Megativas no ano passado (M1)

Adj. P-value=0,000, Chi-square=50,171,

Cantrala

Node 2
Category % n
B |TCinalterada 72,0 128
ITC aumenta 13,6 22
B TC diminui 74 1z
Total 420 162
=

Consumo tabaco no ditime més (1)
Adj. P-value=0,000, Chi-square=20,904,

df=4 df=2
0,00; 11,00; 10,00; 7,00; 12,00 1.00; 2,00; 3,00; 4,00; 5,00; 5,00; 6,00; 9,00 MHio Sim
<missing » |
Node 3 Node 4 Hode 5 Node 6 Node 7
Category % n Categony % n Category % n Category % n Category % n
B |TC inalterada 953 122 B |TCinalterada 82,1 &9 B TCinalterada 250 1 B |TC inalterada 24,0 126 B |TCinalterada 167 2
ITC aumenta 31 4 ITC aumenta 107 9 ITC aumenta oo oo ITC aumenta 10,0 15 ITC aumenta 533 7
B ITC diminui 16 2 B TC diminui 71 6 B ITC diminui 750 2 B ITC diminui 60 4 B ITC diminui 250 2
Total 230 128 Total 2z2 89 Total 1.1 4 Total 20,7 150 Total 22 12
Consumo tabacoe no dltimo més (M1 Aezetividade (1) rizco envalvido no consumo de lcaal (M3)
Adj. P-value=0,000, Chi-square=84,667, Adj. P-value=0,008, Chi-square=27 294, Adj. P-value=0,001, Chi-square=12,141,
df=2 df=6 di=2
o Silm <= 2,000 (2,000, 4,000] 4,000, 2,000] = 8.|DDD Elastantle: Puito Nenhum; Algum
MNode 8 Node 9 Node 10 Node 11 MNode 12 Nade 13 MHode 14 Nade 15
Categony k] n Categony % n Categony i n Categorny % n Categony n Categorny % n Categony W n Categony % n
B |TCinalterada 96,8 121 B |TC inalterada 332 1 B |TCinalterada 293 25 B |TC inalterada 500 3 B TCinalterada 647 11 B |TC inalterada 90,9 30 B |TC inalterada 29,1 20 B TC inalterada 735 36
ITC aumenta 32 4 ITC aumenta oo o ITC aumenta 36 1 ITC aumenta oo o ITC aumenta 294 5 ITC aumenta 9.1 3 ITC aumenta 30 3 ITC aumenta 245 12
BTC diminui o0 0 BT diminui G657 2 BTC diminui N HITC diminui 500 3 BTC diminui 58 1 HITC diminui 00 0 BT diminui T8 8 HITC diminui 20 1
Total 23,1125 Total og 2 Total 74 28 Total 16 6 Total 45 17 Total a7 22 Total 267 101 Total 12,0 49
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Relativamente a variacdo da intencdo de consumo de outras drogas (cf. Figura 15),

existem diferengas significativas entre os alunos do grupo controlo e experimental, estas

diferencas sdo provocadas essencialmente porque a intengdo de consumo aumenta em

3.2% dos alunos do grupo experimental contra 8.6% entre os alunos do grupo controlo,

relativamente ao nimero de alunos em que diminui a intencdo de consumo a diferenca é

menor;

Entre os alunos do grupo experimental, o nimero de negativas influencia
significativamente a variacdo da intencdo de consumo, um dos grupos sao 0S
alunos que tiveram entre 4 e 6 negativas no ano anterior que 33.3% diminui a
intencdo de consumo e os restantes mantém inalterada e os restantes alunos que
3.4% aumentam a intengdo de consumo e 94.6% mantém inalterada essa intengéo;
Entre alunos do grupo experimental com menos de 4 negativas ou mais de 6
negativas, o consumo de tabaco no ultimo més no M1 esta relacionado a
diminuicdo da inten¢do de consumo;

Dos alunos do grupo experimental com nimero de negativas entre 4 e 6 0s rapazes
tendem a diminuir a intencdo de consumo de outras drogas enquanto as raparigas
mantém inalterada essa intencéo;

Entre os alunos do grupo controlo o facto de ter consumido tabaco no altimo més
no M1 contribui de forma significativa para o aumento da inten¢do de consumo
de outras substancias, pois os alunos que ja tinham consumido tabaco, 33.3%
aumentam a intencdo de consumo de outras drogas e entre 0s alunos do grupo
controlo que ndo consumiram tabaco no més que antecedeu o M1 6.7% aumentam
a intencdo de consumo de outras drogas;

Ainda entre os alunos do grupo controlo que ndo tinham consumido tabaco no
més antes do M1, revelam maior intencdo de consumo de drogas se nho M3
minimizam o risco associado ao consumo de marijuana, 31.6% contra 3.1% entre

0S que consideram o consumo de marijuana muto ou bastante arriscado.
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| m |TC inakerada !
1o ITC aumenta |
| = ITC dimiinui

“ariagio da intengdo de tomar outras

drogas
Mode O
Category & n
M |ITC inalterada 90,2 341
ITC aumenta a6 21
= TC diminui 42 16
Total 00,0 378
=
Grupa (il

Adj. P-walue=0,059, Chi-square=5646, df=2

Ecperimental

Mode 1
Cateqony kS n
B TC inaterada 93,1 201

ITC aumenta 32 7
= |TC diminui 37 &
Total a7 1 216
=l

Megativas no ano passado
Adj. P-walue=0,000, Chi-squarz=

Tden,

Controlo
Mode 2
Cateqony & n
B |TC inaherada 26.4 140
ITC aumenta g6 14
= |TC diminui 449 8
Total 4.9 162
=]

Consumo tabaco no atime més 1
Adj. P-walue=0,000, Chi-square=22 7049,

df=2 df=2
o.oo; 1,00; 11,00; 2,00; 3,00; 10,00; 7.,00; G.,00; 4,00; 5,00 NLD Sim
%,00; 9,00; 13,00; <missing* |
Mode 2 Mode 4 Mode 5 Hode &
Category & n Category & n Category & n Categony & n
B |TC inalterada 94,6 193 B |TC inalterada 66,7 & B |TC inalterada 900 135 B TC inakerada 1.7 &
ITC aumenta 34 7 ITC aumenta 0.0 o ITC aumerta 6.7 10 ITC aumenta 33,2 4
= TC diminui 0 4 = |TC diminui 33,3 4 = |TC diminui 33 & = TC dirminui MO 3
Total 54,0 204 Taotal 32 12 Taotal 4.7 150 Tatal 32 12
= = =
Consuma tabace no E_lltirno més (hil) Sexo do sujeito (uil) risco envalvido no consumo de marjuana
Fdj. P-value=0,000, Chi-square=26,539, £ddj. Powalue=0,028, Chi-zquare=4,226, df=1 guﬂcg
df=2 Adj. P-walue=0,000, Chi-zquare=22,104,
df=2
Han Sim Haraz Rapariga tluita; Bastante Henhum; Agum
Mode 7 Hode & Hode 9 Hode 10 Mode 11 MHode 12

Category i n Category % n Category %N Category T n Category & n Category B n

B |ITC inalterada 95,4 182 M ITC inatterada 71,4 & B |ITC inatterada 42,49 3 B |ITC inalterada 100,0 5 B |TC inatterada 93,1 122 M ITC inalterada 62,4 13

ITC aumenta 3.6 7 ITC aumenta oo o ITC aumenta 0.0 1] ITC aumenta 0.0 i) ITC aumenta ad 4 ITC aumenta 316 &

B TC diminui 1,0 2 =T diminui mE 2 B TC diminui a7 1 4 B TCE diminui oo o = TC diminui 3.8 4 = TC diminui oo o

Total 5,1 197 Total 19 7 Total 19 7 Total 1.2 4 Total 34,7 13 Tuotal a0 19

Figura 15. Arvore de decisio considerando a variacio da intengéo de consumo de outras drogas




CAPITULO 8
DISCUSSAO






Discussao

Neste capitulo, procede-se a interpretacdo dos principais resultados atendendo aos
objetivos definidos nesta investigacdo bem como a literatura existente neste dominio.

Primeiramente, ha que frisar que as amostras em que se baseia a validacdo deste
programa sdo equiparaveis do ponto de vista sociodemografico (idade, género,
naturalidade, etc.) e mantiveram-se ao longo dos momentos de avaliagdo com valores de
mortalidade aceitaveis. Ademais, ndo se detetaram na avaliacdo da linha base diferencas
significativas entre 0s grupos experimental e de controlo no que aos niveis das variaveis
relevantes na avaliacdo do programa diz respeito (comportamentos de consumo, intencéo
de consumo, percecdo normativa, autoeficacia, assertividade, etc.).

A maioria dos participantes é filho de pais com nivel de estudos bésico e alega
boa relacdo com a familia, o que pode assegurar a ndo interferéncia de fatores
psicossociais adversos (a maioria gera-se no seio de familias disfuncionais e
incompetentes no provimento de relacdes seguras e satisfatorias), nem a ingeréncia de
fatores de protecdo ndo controlados (por exemplo, a informacdo sobre os efeitos das
drogas que cuidadores com niveis de estudos superiores poderiam providenciar).

Pensa-se, assim, ter achado as condicdes investigativas necessarias a aplicacdo de

um estudo valido e potencialmente validatério do programa Saluda / Manifesta Sadde.

A primeira hipotese desta investigacao suporta que a intervencgéo sera eficaz na
variavel de consumo quando comparada ao grupo de controlo. Esta confirma-se, na
medida em que no pos teste registaram-se diferencas significativas intergrupos,
nomeadamente no que concerne ao consumo de tabaco e charros, sendo que este diminuiu
no grupo experimental comparativamente com o grupo de controlo. A hipdtese ndo é
confirmada no consumo de outras drogas. A diminuicdo significativa do consumo de
alcool no grupo experimental face ao grupo de controlo detetou-se apenas no follow-up.
Também neste Gltimo momento de avaliacdo, registou-se um aumento de consumo de
marijuana no grupo de controlo face ao experimental. Outro dado curioso é que somente
1% do grupo experimental iniciou o consumo de outras drogas no ultimo ano contra 5%
no ultimo ano no grupo de controlo. Estes resultados atestam a eficacia do Saluda/
Manifesta Saude na prevencdo de novos casos de consumo de drogas, tal como é referido
por Espada e Méndez (2003). Este programa também mostra-se eficaz na reducdo do

consumo de tabaco e marijuana, mas relativamente ao alcool, parece ser eficaz somente
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depois de transcorrido algum tempo. E possivel que a pressdo social, mediada pela
cultura, no sentido da aceitacdo do alcool enquanto artefacto convencionado de relagdo
interpessoal (ndo s6 no convivio com os pares, mas também por parte das familias) atrase
de forma massiva os efeitos preventivos do programa sobre as atitudes e comportamentos
de consumo face a esta substancia psicoativa. Relativamente a outras drogas, talvez a
populacdo dos grupos experimental e de controlo mostre-se tdo parca em percentagens de
consumos de outras substancias psicoativas, que acaba por inviabilizar inferéncias sobre

a eficicia deste programa preventivo nesse ambito especifico.

A segunda hipotese sustenta que a inten¢do de consumo diminuira no grupo que
recebeu a intervencdo face ao grupo de controlo. Esta € corroborada no que se refere ao
aumento da certeza de ndo querer consumir tabaco e charros no grupo experimental face
ao de controlo. No momento de follow-up esta tendéncia expande-se relativamente ao
consumo de alcool. N&o se observaram diferencas significativas relativamente a intencao
de consumo de outras drogas. Interessantemente, o funcionamento da variavel intencéo
de consumo, a que se dedica esta hipotese, acompanha a eficacia do programa saluda /
manifesta saude, na medida em que: notou-se um aumento da certeza de ndo querer
consumir tabaco e alcool no grupo experimental. Parece ser necessario mais tempo para
gerar um efeito preventivo face ao alcool. Mais uma vez, ndo se detetaram diferencas
entre 0s grupos experimental e de controlo quanto as intencBes de consumo de outras
drogas. Esta coincidéncia entre a intencdo de consumo e a eficacia preventiva do
programa podera implicar que a discussdo dos fatores intervenientes na eficacia do
programa podem ser transpostos para explicar esta variavel. Com efeito, a intencéo de
consumo, enquanto atitude de consumo, é um forte preditor dos comportamentos de

consumo e existe numerosa bibliografia que o sustenta.

A terceira hipotese baseia-se na premissa de que a perce¢do de risco aumentara
no grupo que recebeu a intervencgéo face ao grupo de controlo. Esta ndo se confirma, pois
observa-se um aumento da percecdo de risco no grupo de controlo face ao grupo
experimental no pds teste e nenhuma diferenca relevante entre os dois grupos no follow-
up a semelhanca do registado no programa de Espada, Méndez, e Hidalgo (2003).

Efetivamente, o programa saluda/manifesta salde baseia-se fundamentalmente em
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premissas modernas e cientificamente validadas como a informagdo objetiva
(emocionalmente neutra) sobre as drogas licitas e ilicitas e treino de competéncias. Como
ndo incide em aspetos como a dissuasdo pelo medo da letalidade das drogas, parece ser
natural que a percecdo de risco se mantenha inalterada e que inclusive diminua com o
programa a curto prazo. Paradoxalmente, o0 medo ou a consciéncia da letalidade n&o
implica mais aversdo ao consumo de substancias psicoativas e até podera ter um efeito
contrério e aumentar a propensao para 0 consumo e essa realidade é caracterizada em
estudos baseados na evidéncia. A intencdo de consumo aumenta entre 0s alunos que ja
experimentaram alguma substancia, assim se ja experimentaram tabaco, consideram o

consumo de charros com menor risco e admitem vir a consumir outras drogas no futuro.

A quarta hipotese sugere que a perce¢do normativa do consumo melhorara no
grupo que recebeu a intervencao face ao grupo de controlo. Esta confirma-se apenas no
follow-up, detetando-se diferencas significativas, designadamente na diminuicdo da
percentagem de consumo na norma percebida do grupo experimental face ao grupo de
controlo. Esta trata-se de uma variavel muito cognitiva, a que o Saluda / Manifesta saude
dedica uma atividade muito direta e incisiva. Com efeito, pelo alivio de pressédo social
que proporciona aos participantes, pode fornecer um efeito preventivo do uso de drogas
muito apreciavel. De notar que que esta variavel altera-se significativamente apenas no
follow-up, tal como a intencdo de consumo de alcool, coincidéncia que parece ter um
interesse explicativo e confirmatério do alivio de pressdo social que é necessario para
produzir um efeito preventivo eficaz sobre o consumo de alcool. Os dados apontam para

uma volatilidade do conceito que deve ser reforcada com sessdes de esclarecimento.

A quinta hipotese apoia que o nivel de autoeficacia aumentara no grupo que
recebeu a intervencdo face ao grupo de controlo. Esta ndo é sustentada pelos resultados
deste estudo, em nenhum dos momentos ulteriores de avaliacdo. A autoeficacia é uma
varidvel marcadamente socio emocional, complexa, potencialmente composta por
multiplos fatores. Segundo Bandura, no minimo, o desenvolvimento da autoeficacia
implicaria o contacto com modelos vicarios, a exposicdo a comportamentos vicariantes,
o treino de modelagem e a aquisicdo de um sentimento de mestria sobre o comportamento

socialmente condicionado. Acresce que 0 questionario utilizado ndo € especifico, ndo

191



Discussao

correspondendo a mensuracao da autoeficacia para rejeitar drogas. Tal pode implicar que
a autoeficacia generalizada demora muito mais tempo a desenvolver e implica mais

recursos que o fomento de uma variante especifica ligada a gestdo do consumo de drogas.

A sexta hipotese indica que o nivel de assertividade aumentard no grupo que
recebeu a intervencao face ao grupo de controlo. Esta ndo é sustentada pelos resultados
deste estudo, em nenhum dos momentos ulteriores de avaliacdo. A assertividade é uma
variavel fortemente baseada na detencdo de competéncias especificas afetas ao
comportamento social. Como tal, implica muito tempo e intensidade de treino para ser
adquirida e consolidada. Tal como no caso da autoeficacia, a assertividade treinada neste
programa € especifica para rejeitar substancias psicoativas e foi medida por um
instrumento generalista e que podera carecer da sensibilidade necessaria para registar 0s
efeitos das competéncias adquiridas. Outro aspeto fundamental é que esta hipotese, para
ser validada, implicaria que todos os adolescentes teriam um comportamento passivo a
partida. Ora, € logico pensar que 0s jovens que a partida tivessem um comportamento
mais agressivo, registassem uma diminuicdo dos niveis de assertividade no grupo
experimental, devido ao treino de competéncias sociais, e isso é também de grande
interesse preventivo. A assertividade e autoeficicia sdo conceitos estaveis e 0 programa
ndo alterou, contudo provou-se a importancia da assertividade na prevengdo do consumo

de charros, pois alunos mais assertivos ndo pretendem consumir charros no futuro.

A sétima hipotese sustenta que a médio prazo, existirdo mudancas nas variaveis
protetoras (fatores de protecdo) e observar-se-& um menor nimero de casos de novos
consumidores no grupo experimental. Com efeito, entre M1 e M3 verificaram-se
diferencas significativas, tanto no abandono dos consumos, quanto na prevencéo de novos
consumos. Embora a percentagem de embriaguezes tenha-se mantido inalterada em
ambos 0s grupos e ndo se tenham verificado diferencas significativas quanto ao consumo
de outras drogas (por razdes ja discutidas e inerentes a uma amostra pouco consumidora),
0 consumo de éalcool, tabaco, marijuana e cocaina decresceu ou manteve-se no grupo
experimental, enquanto no grupo de controlo continuou a aumentar. Quanto & variaveis
protetoras, a percecdo de risco aumentou de forma ndo significativa no grupo

experimental, contra um decréscimo no grupo de controlo, e apenas relativamente ao

192



Discussao

consumo de alcool e tabaco. A perce¢cdo normativa inerente a percentagem de pessoas da
mesma idade que bebem alcool, fumam, embebedam-se e fumam charros € menor em M3
no grupo experimental face ao grupo de controlo. Outros fatores protetores como a
autoeficacia e a assertividade aumentaram em ambos 0s grupos. A intengdo de consumo
manteve-se inalterada em ambos o0s grupos, exceto no caso do tabaco, em que a
probabilidade de poder vir a fumar aumenta no grupo de controlo, comparativamente com
0 grupo experimental. O funcionamento da percec¢éo de risco remete para a possibilidade
das informacGes veiculadas no programa preventivo terem sido eficazes contra as
pressdes sociais no sentido da normalizacdo e subestimacéo dos efeitos nefastos para a
salde do tabaco e do alcool, mormente por serem drogas licitas, legalmente tributadas e
ainda alvo de alguma publicidade. A isto, junta-se a possivel influéncia do trabalho sobre
a percecao normativa, do qual resultou um alivio da pressédo social para consumir drogas.
Daqui resultaram divergéncias entre o0 grupo experimental e o de controlo, pelo que os
consumos diminuiram nas drogas mais consumidas pelos participantes, enquanto os que
ndo beneficiaram do programa continuaram no crescendo de consumo. N&o é de
negligenciar que os jovens de ambos 0s grupos estdo em franco desenvolvimento, nao
somente fisico, mas também psicologico e social. Tal implica, pelo menos relativamente
a evolucdo de variaveis afetas a um desenvolvimento saudavel da personalidade como a
autoeficacia e a assertividade, o levantamento da possibilidade de o efeito do assombroso
desenvolvimento psicobioldgico que alcanca a populacdo estudada abafar os efeitos do

programa.

A oitava hipotese apoia que o programa sera menos eficaz no caso dos alunos
que consumiam previamente. Tal hipdtese é contrariada, pelo menos parcialmente, na
medida em que este programa contribui para a diminuicdo da intencdo de consumo de
alcool, especialmente entre 0s jovens que ja experimentaram essa substancia antes. Tal
podera implicar que o programa Saluda / Manifesta Salde podera nao estar limitado a
uma vocacgdo somente de prevencdo primaria do uso de drogas. Estes resultados podem
apontar para aplicacfes pertinentes do programa dentro da prevencao secundaria — um
ambito preventivo muitas vezes negligenciado, talvez pela premissa errénea de que nada
a fazer para prevenir o abuso de substancias na populacdo consumidora. Como ja foi

abordado, a filosofia ndo julgadora deste programa preventivo é baseada em informac6es

193



Discussao

realistas e neutras do ponto de vista emocional e da espaco a que os jovens formem as
suas proprias representacdes sobre o consumo de drogas. Tal ndo suscita tdo facilmente
efeitos paradoxais de exacerbamento de consumos ligados a reacdes de rebeldia que
poderiam normalmente advir de abordagens preventivas moralistas ou centradas no medo

da letalidade das drogas (Sussman & Ammes, 2008).

Gostaria, no entanto, de deixar expressa, como reflexao a nossa expectativa em
relacdo ao estudo e quais os resultados que poderiamos alcangar. A nossa base de partida,
foi o Programa Saludo — Saluda ao Fim de Semana, da autoria de Espada e Méndez
(2003), considerado o programa de maior sucesso, em Espanha, para o0 contexto escolar.
Como ja referido é um programa direcionado para a prevencdo de consumo de alcool e
drogas sintéticas, durantes os fins-de-semana. E destinado a adolescentes, com idades
entre os doze e os catorze anos (alias idade de inicio de saida & noite dos jovens na
Madeira, aos fins de semana. Foi desenhado, este programa, para ser implementado em
contexto escolar, com o intuito de desenvolver nos adolescentes habilidades, como a
assertividade e a capacidade de resisténcia contra os consumos. E, a Regido Autdbnoma
da Madeira, se bem que ndo tivesse uma relevancia no consumo das drogas, tinha-o no
consumo de alcool, onde desde cedo, os jovens eram “iniciados” nesta pratica, por
tradicdes culturais, que tinham a ver, em épocas mais recuadas, com a sua orografia/clima
de zona mais elevadas e dificuldade financeira de vida das populac6es das zonas rurais e
das zonas altas do Funchal.

Além disso, as novas juventudes, de agora, estdo a manter-se demasiadamente
fieis a determinadas tradicGes e a comecar cada vez mais cedo, a sua inicia¢do no alcool,
para além do tabaco (alids, as “drogas” licitas, que os incentivam através de marketing e
publicidade com uma boa dose de atracao).

Este Programa Saluda foi precedido por outros estudos em Espanha, no sentido
de melhorar a resposta dos jovens a evitarem ou reduzirem o consumo de alcool e outras
drogas, com experiéncia de métodos interativos (Espada, Rosa, & Méndez, 2003), com
minimos de horas mais elevados, para produzir importantes mudancas no uso de
substancias (White & Pitts, 1998), para além de muitos outros estudos, o que o levou a
tornar-se 0 programa mais eficaz, em comparacdo com outros programas destinados a

reduzir o consumo de alcool e ndo promover atitudes favoraveis ao uso das drogas.
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Ora eram precisamente estes dois aspetos (a que poderiamos acrescer a
diminuicdo do consumo do tabaco), que constavam das nossas expectativas pois,
nomeadamente na diminuicdo do uso do &lcool, mesmo resultado, muito bem, como foi
0 caso de uma diminuicdo de utilizacdo bastante significativa, essa percentagem ainda
ficou perto dos 45% o que, mesmo com as condi¢des apropriadas vai levar a que tenha
que passar uma geracdo para que se inverta a situagao.

Além disso, deva haver nas escolas uma continuidade de acompanhamento,

através de acdes que possam relembrar o programa Manifesta Satde.
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Aquando o pré teste, 0s grupos experimentais e controlo eram estatisticamente
iguais para o conjunto de parametros e escalas medidos. Foram excegéo a esta regra as
seguintes variaveis:

— Nudmero de irmaos, pois entre os alunos do grupo controlo ha mais irméaos;

— Consumo de alcool no dltimo més com maior consumo de &lcool entre os alunos
do grupo experimental;

— Probabilidade de beber &lcool superior entre os alunos do grupo experimental.

Apos a primeira intervencdo observamos:

O consumo de alcool entre os alunos do grupo experimental reduziu relativamente
ao pré teste mas ndo relativamente ao grupo de controlo, no momento 1. Este resultado é
relevante porque no grupo experimental estava registada maior percentagem de alunos
com consumo de alcool e logo apds a primeira intervencao essa percentagem diminuiu de
forma significativa. No follow-up j& existem diferencas significativas entre as duas
amostras sendo menor o consumo de alcool entre os alunos do grupo experimental. As
diferencas significativas no consumo de alcool registam-se entre o primeiro e segundo
momento. Embora estes resultados sejam bastante positivos ndo podemos ignorar o facto
de aproximadamente 10% dos alunos consumirem alcool no més que antecedeu a
aplicacdo do follow-up e mais relevante o facto de perto de 60% dos alunos terem
experimentado alguma vez alcool. O programa resulta na reducéo dessa percentagem para
perto dos 45%.

Apos a intervencdo registou-se uma diminuicao significativa na percentagem de
alunos abrangidos pelo programa que consumiram tabaco e marijuana, quer
recentemente, quer alguma vez, assim como um reducdo na percentagem de alunos que
consumiram anfetaminas, alucinogénios, e ecstasy alguma vez. No follow-up existem
diferencas entre os dois grupos de alunos com menor percentagem de consumo entre 0s
alunos do programa, comparativamente aos alunos do grupo de controlo; apenas ndo se
registam diferencas no consumo recente de cocaina, anfetaminas, alucinogénios e ecstasy.
Em geral, os alunos abrangidos pelo programa reduzem o consumo de substancias
relativamente aos alunos do grupo controlo o que confirma a importancia da
implementacdo deste tipo de programas nas escolas e a sua permanéncia ao longo do

tempo.
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Apds a primeira intervencéo, os alunos do grupo experimental registaram aumento
do risco percebido no consumo de tabaco, &lcool, e cocaina, mas essas diferencas
esbateram-se para o follow-up. A percec¢do do risco é pouco estavel, pois no follow-up, o0s
alunos sujeitos ao programa registaram valores préximos do pré-teste, este facto confirma
a necessidades de ndo sé aplicar o programa, como regularmente haver sessbes de
esclarecimento para recordar aos alunos os riscos dos consumos- Este resultado pode ser
explicado pela importancia que os jovens atribuem nesta fase da via a opinido dos partes.

O risco percebido requer intervengdes com alguma regularidade que “atualizem”
os valores reduzindo o risco de novas experiencias e consumos de alcool, tabaco, ou
outras drogas.

A intervengdo permite que os alunos tenham uma perce¢do mais ajustada da
percentagem d jovens que incorrem em comportamentos de risco como consumo de
alcool, tabaco ou charros o que desincentiva a experiéncia e consumo destas substancias.
E importante que os jovens percebam que o nimero de pessoas da mesma idade que
consomem substancias & menor, pois existe o efeito de grupo que é incentivo para novos
CoNsumos.

Da escala de autoeficacia, os alunos do grupo de controlo revelam maior confianca
perante situacOes inesperadas apds a primeira intervencdo. No follow-up néo se observam
diferencas entre os dois grupos, logo a intervencdo ndo produz resultados visiveis a este
nivel. Da mesma forma néo se observa efeito do programa ao nivel da assertividade, pois
estes conceitos sdo bastante estaveis no curto prazo ou ja fazem parte da forma de
proceder dos jovens e ndo sao alteradas com intervencdes pontuais.

ApoOs a primeira intervencdo, os alunos sujeitos ao programa reduziram a
probabilidade de consumir tabaco e charros. No follow-up, este resultado mantém-se com
excecdo das outras drogas em que os alunos dos dois grupos convergem nos resultados.

Ao avaliar o efeito da interacdo do conjunto de escalas sobre a intencdo de
consumir alcool surge logo a importancia do programa na reducdo da intencdo de
consumo de alcool. Quanto maior é o risco percebido menor a probabilidade de vir a
consumir e a intencdo de consumo de alcool. Por outro lado, entre alunos com percecédo
maior do risco associado ao consumo de cocaina e marijuana, consideram vir a consumir

alcool no futuro. Isto €, ao esclarecer sobre o risco do consumo de cocaina e marijuana
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podemos cair na desvalorizagdo do risco do &lcool, sobretudo entre jovens que ja
consumiram &lcool.

A intencdo de consumir tabaco no futuro é superior entre os alunos que ja
experimentaram tabaco; podemos afirmar que apenas a experiéncia de tabaco é um fator
de incentivo ao consumo futuro, agravado ainda com a presenca de maus resultados
escolares.

Os maus resultados escolares voltam a ser um fatores de risco ao consumo de
charros entre os alunos que participaram no programa. Menor assertividade e a
experiéncia anterior de consumo de tabaco a percecdo do menor risco no consumo de

alcool aumentam a intencdo de consumo de charros.

Este espago permitira evidenciar algumas limitagGes identificadas, durante o
percurso do projeto. Contrariamente ao que acontece em Espanha, onde as aulas duram
60 minutos, em Portugal as aulas tém uma duracdo de 45 minutos. Em virtude desta
diferenca substancial, foi preciso reduzir o tempo utilizado em certas atividades,
chegando-se mesmo a dispensar algumas delas. O impacto deste especto concreto, sobre
o resultado do programa, € para nds desconhecido. A avalia¢éo poderia ter incidido sobre
outras dimensdes trabalhadas no programa (como por exemplo nivel de conhecimento
das drogas,). Uma vez mais, por limitagdes temporais (pressdo externa para aplicacdo do
programa num determinado periodo) e escassez de instrumentos validados em Portugal,
tal ndo foi possivel. Ainda em relacdo aos instrumentos, como referido anteriormente,
utilizaram-se escalas gerais na avaliacio da assertividade e da autoeficacia. A semelhanca
do que aconteceu noutros estudos do Programa Saluda, questiona-se se tivesse optado por
escalas mais especificas (por exemplo, assertividade perante as drogas) teriamos obtido
resultados mais relevantes nestas variaveis. Os professores foram selecionados por serem
ou diretores de turmas ou professores de areas que apresentassem maior disponibilidade
de tempo, para este estudo, Questiona-se se a escolha dos professores tivesse em conta a
sua maior inclinacdo/vocacdo para estas tematicas poderia conduzir a resultados mais

expressivos.

Como conclusdes finais deste estudo poderemos deixar algumas mensagens finais

sobre 0 mesmo, como sejam:
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O programa ¢é eficaz para os adolescentes portugueses, uma vez que 0 grupo
apresenta menos consumo de substancias, reducdo dos consumos e menos
probabilidade de consumir no futuro.

O consumo de alcool reduz significativamente, no curto prazo, mas ainda assim a
percentagem de adolescentes que ja experimentaram alcool é muito elevada,
produto de tradicdes e crencas ainda arraigadas, que diluem o efeito da
intervencdo, no longo prazo.

A experiéncia de tabaco aumenta a intencdo de consumir no futuro e é agravada
na presenca de resultados escolares negativos.

Os adolescentes que ja experimentaram tabaco tém maior probabilidade de vir a
experimentar charros e eventualmente outras drogas, sendo o programa um fator
protetor.

Maior percegdo de risco corresponde a menor inten¢do de consumo.

A percecéo do risco é pouco estavel e sem novas acOes de sensibilizacéo, os alunos
das escolas voltam a valores proximos dos iniciais.

Os maus resultados escolares explicam o aumento da intencdo de consumo de
tabaco e de charros.

Chega-se a concluséo que a médio prazo se verificaram diferencas significativas
favoraveis, tanto no abandono dos consumos, quando na prevencdo de novos
consumos. Faz-nos antever, com as premissas do ponto seis, que 0S maiores
efeitos serdo a longo prazo e o programa pode ndo estar limitado a uma vocacéo

apenas de prevencao primaria do uso das drogas.
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CONCLUSIONS

During the pre-test, the experimental and control groups were statistically
equivalent for the set of measured parameters and scales. The following variables were
the exception to this rule:

— Number of siblings, for among the students of the control group there are more
siblings;

— Alcohol consumption in the last month, with the highest alcohol consumption
among students in the experimental group;

— Higher probability to drink alcohol among students in the experimental group.

After the first intervention, it was observed:

Alcohol consumption among students in the experimental group decreased when
compared to the pre-test but not in relation to the control group. This result is relevant
because in the control group it was recorded a highest percentage of students with alcohol
consumption and right after the first intervention this percentage decreased significantly.
In the follow-up there are already significant differences between the two samples, being
lower the alcohol consumption among students in the experiment group. The significant
differences in alcohol consumption are recorded between the first and second moments.
Although these results are very positive, we cannot ignore the fact that approximately
10% of the students had consumed alcohol in the month prior to the implementation of
follow-up and, more relevant, the fact that nearly 605 of the students have tried alcohol
at some point. The program results in the reduction of that percentage to near 45%.

After the intervention, there was a significant reduction in the percentage of
students involved in the program who consumed tobacco and marijuana, either recently
or at some point, and a reduction in the percentage of students who used amphetamines,
hallucinogens and ecstasy. In the follow-up, there are differences between the two groups
of students, with a lower percentage of use among the students of the program compared
to the students in the control group. No differences were recorded in recent use of cocaine,
amphetamines, hallucinogens and ecstasy. In general, the students under the program
reduced the consumption of substances compared to the students in the control group,
which confirms the importance of implementing such programs in schools and its

permanence over time.
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Conclustes

After the first intervention, the students in the experimental group experienced an
increase in the perceived risk in the consumption of tobacco, alcohol and cocaine, but
these differences have blurred in the follow-up. The perception of the risk is unstable
because the follow-up students subject to the program recorded values near the ones on
the pre-test. This confirms the need to not only apply the program but also to regularly
implement information sessions to remind students of the risks of consumption. This
result can be explained by the importance that young people attribute, in this stage of life,
to the opinions of peers.

The perceived risk requires interventions on a regular basis to “update” the values,
reducing the risk of new experiences and alcohol, tobacco or other drugs consumption.

The intervention allows student to have a more accurate perception of the
percentage of young people who incur in risk behaviors such as the consumption of
alcohol, tobacco or joints, which discourages the experience and use of these substance.
It is important that young people realize that the number of people the same age who use
substance is lower, as there is a group effect that is an incentive for new consumptions.

Self-efficacy scale, the students in the control group showed greater confidence
before unexpected situations after the first intervention. In the follow-up no differences
were observed between the two groups, so the intervention does not produce visible
results at this level. Similarly, it is not observed an effect of the program at the level of
assertiveness, as these concepts are quite stable in the short term or have been part of
young people’s way of acting and do not change with occasional interventions.

After the first intervention, the students subject to the program reduced the
probability of consuming tobacco and joints. In the follow-up, this result remains, except
for the other drugs in which the students of the two groups converge in the results.

When evaluating the effect of the interaction of the set of scales on the intention
of consuming alcohol, soon comes the importance of the program in reducing the
intention of alcohol consumption. The higher the perceived risk, the lower the probability
of consuming alcohol and the intention of its consumption. On the other hand, students
with higher perception of risk associated with cocaine and marijuana consumption
consider consuming alcohol in the future. This is revealing about the risk of cocaine and
marijuana consumption, as we call fall into the devaluation of the risk of alcohol,

particularly among young people who have already consumed alcohol.
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Conclusées

The intention of consuming tobacco in the future is higher among students who
have already tried tobacco. We can say that the tobacco experience itself is a motivating
factor for future consumption, further aggravated by poor school results.

The poor school results are again a risk factor for the consumption of joints among
the students who participated in the program. Less assertiveness, previous experience of
tobacco consumption and the perception of lower risk in the consumption of alcohol

increase the intention of the consumption of joints.

This space will allow the demonstration of some limitation identified during the
project implementation. Contrary to what occurs in Spain, where classes last 60 minutes,
in Portugal the classes are 45 minutes long. Due to this substantial difference, it was
necessary to reduce the time spent on certain activities, being some of them put aside.
The impact of this particular aspect on the outcome of the program is unknown to us. The
evaluation could have focused on other dimensions worked in the program (such as the
level of knowledge about drugs). Once again, due to time constraints (external pressure
to implement the program in a given period) and the lack of validated instruments in
Portugal, this was not possible. Also in relation to the instruments, as mentioned above,
we used general scales in the assessment of assertiveness and self-efficacy. Similar to
what happened in other studies of the Saluda Program, we wonder if we had opted for
more specific scales (for example, assertiveness before drugs) would we have obtained
more relevant results in these variables. Implementers were selected for being either class
directors or teachers of subjects which had more time available for this study. We wonder
if the choice of teachers had taken into account its higher steepening / vocation regarding

these issues it could lead to results that are more significant.

As final conclusions of this study, we can leave some final messages about it, such

as:
1. The program is effective for Portuguese adolescents, since the group show less
substance abuse, reduction of consumption and less probability to consume in the

future.
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Conclustes
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. Alcohol consumption reduces significantly, in the short term, but the percentage

of adolescents who have already tried alcohol is still very high, as the result of
traditions and beliefs, which dilute the effect of the intervention, in the end.

. The tobacco experience increases the intention to consume in the future and is

aggravated by the negative school results.

. Adolescent who have already tried tobacco are more likely to experience joints

and possibly other drugs in the future, being the program a protective factor.

. A higher perception of risk corresponds to less intention of consumption.
. The perception of risk is unstable and without further awareness raising activities

students return to values close to the initial. This confirms the need to not only
apply the program, but also to regularly implement information sessions to remind
students about the risk of consumption and blur the group effect.

. The poor school results explain the increase of the intention to consume tobacco

and joints.

. We conclude that, in the medium term, significant favorable differences were

found both in the abandonment of consumption, and in the prevention of new
consumptions. It makes us foresee, with the assumptions in point six, that the
greatest effects will be on the long term and the program may not be limited to the

primary prevention of drug use.
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Il — CONTEXTUALIZACAO DA
INVESTIGACAO

’ 1l — CONTEXTUALIZACAO DA INVESTIGACAO

2 Investigagoes:
Tradugdo e Adaptagao Cultural do Programa + Estudo Piloto
Avaliagdo do Programa junto de Adolescentes (12-14 anos)

12 Tradugdo do Programa
22 Revisdo por um grupo de Peritos
32 Revisdao por um grupo de Adolescentes

22 Estudo [

12 Estudo Experimental

Piloto :
(avaliacdo)
e

Grupo Grupo de Grupo de Grupo
Experimental Controlo Controlo Experimental

(n=50) (n=50) (n=300) (n=300)
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/

‘ Il — CONTEXTUALIZACAO DA INVESTIGACAOD

* Sele¢do das turmas: 1 turma para aplicar o programa (Grupo
experimental) + 1 turma equivalente (grupo controlo)

Consentimento Informado

* Aplicacao do pré-teste as 2 turmas (Grupo experimental e Grupo

controlo) )

¢ Aplicar o programa ao Grupo Experimental (s6 1 turma) — 10
sessoes

* Aplicagdao do pos-teste a ambas as turmas

¢ Aplicar o teste de follow-up ao grupo experimental (s6 1 turma)

Il — CONTEXTUALIZACAO DO
PROGRAMA
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11l — CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

e Introducao

- eObjetivos Gerais

~

e Objetivos Especificos

e Componentes

e Conteudos

e Metodologia }

‘ Il — CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

e Introducao J

Prevencao do abuso de alcool e de outras
drogas

‘ Prevencao Primaria e Universal

Baseado no Modelo de Desenvolvimento
de Competéncias

Ii Contexto Escolar i
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I 11l — CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

v * Objetivos Gerais

‘ 1ll — CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

e Objetivos Especificos
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11l — CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

‘ e Componentes

Compromisso

Publico

Resolu¢do de
Problemas

Informagao

GELIIGEDRES

Resisténcia a

Auto
| reforgo |

Sociais

Pressao

e Conteudos

‘ 11l — CONTEXTUALIZACAO DO PROGRAMA

Fase 1

e 12 Sess3o: “Alcool e
drogas”

» 22 Sessao: “Porque
é que alguns
jovens abusam do
alcool e outras
drogas?”

Treino de
Competéncias

® 32 Sessdo: “O que ndo
diz a publicidade?”

* 42 Sessdo: “Relagdes
pessoais (1)”

* 52 Sessdo: “RelagBes
Pessoais (2)”

* 62 Sessdo: “Relagdes
Pessoais (3)”

® 72 Sessdo: “Relagdes
Pessoais (4)”

* 82 Sessdo: “Tenho um
problema, que fago?”

® 92 Sessdo: “Resolver
Problemas”

e 102 Sess3o: “Eu
Controlo”
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11l — CONTEXTUALIZAGAO DO PROGRAMA

v ¢ Metodologia

V — PROGRAMA VANFESIASAUDE
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Sessdo 1

| Queéissotudo? |

Objetivos da sessao
*Promover um ambiente favoravel para a aplicagdo em grupo
do programa.
Fomentar a confianga mUtua e a comunicagéo fluida entre os
participantes.
*Conhecer 0s conceitos basicos sobre as drogas.
*Diferenciar entre uso e abuso de drogas em fun¢do das
repercussdes na salde.
Informar acerca das principais carateristicas do alcool e de
outras drogas.

I

Sessdao 1

Regra 1 - Participacdo

Deves contribuir com as tuas ideias, as tuas perguntas,
as tuas opinioes, levantando a mao de cada vez que
queiras falar.

Regra 2 - Respeito

Deves escutar com atencao os colegas, respeitando as
suas opinioes e evitando criticas ou piadas sobre o que
dizem.

) Regra 3 - Confidencialidade

Os assuntos pessoais que forem tratados nas sessoes
devem manter-se dentro do grupo.
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Cartao 1: O que € uma DROGA? Deem
exemplos.

Cartao 2: Que diferencas ha entre USO
e ABUSO duma droga? Deem exemplos.
Cartao 3: Falando de drogas, vocés
sabem o que é DEPENDENCIA? Deem
um exemplo.

Sessdao 1

DROGAS DROGAS DROGAS
ESTIMULANTES DEPRESSORAS PERTURBADORAS

U 1| 3

L Alteram o
Aumentam a Diminuem a funcionamento do

atividade do atividade do sistema nervoso,
. . principalmente a
sistema nervoso sistema nervoso

percecdo que se tem
das coisas
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Diferentes tipos de drogas- Solucdes Sessdo 1

DROGAS
ESTIMULANTES

- Anfetaminas
(Speed, Cristal)
- Cocaina (Coca,
Branca)
- Ecstasy (MDMA)
- Crack

DROGAS
ILICITAS

- Medicamentos para
a depressao

- Nicotina (cigarros)

- Cafeina (café)

DROGAS
LICITAS

Miau-Miau)

-Mefedrona (Bloom,

DROGAS DROGAS
DEPRESSORAS PERTURBADORAS
- Heroina (Castanha, - Mescalina
Cavalo, P4) - LSD (Acidos, Trips)
- Ecstasy (MDMA)
- Cannabis (Haxixe,Erva)
- Speed
- Cogumelos Magicos

- A|C0?| -Mefedrona (Bloom,
- Medicamentos Miau-Miau
 para dormir - Colas

- Medicamentos
para a ansiedade
-Medicamentos

antipsicoticos a |
- Morfina

Sessdo 2

Porque é que alguns jovens abusam
do alcool e outras drogas?

Objetivos da sessao

*Analisar as motivacdes do consumo juvenil de dlcool e

outras drogas.

*Conhecer os fatores de risco do abuso de alcool e outras

drogas.

*Modificar a percecao dos participantes relativamente a
prevaléncia do consumo juvenil de adlcool e outras drogas.
*Promover atitudes positivas em relacdo a abstinéncia ou ao
uso moderado e responsavel do alcool.

*Promover atitudes positivas em relagdo a abstinéncia das

drogas.
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CHAVE DE SOLUCOES (Ficha 1.1) Sessdo 2
U Ver televisdo duas horas por dia

U Um adulto beber um copo de vinho todos os dias as refeicdes
A Comer uma tarte inteira

U Tomar uma aspirina para uma dor de cabeca

A Lavar as maos de cinco em cinco minutos

U Beber duas cervejas durante o fim-de-semana

A Nao comer nada durante todo o dia para emagrecer

A Tomar uma pastilha de ecstasy aos fins-de-semana

U Jogar uma partida de ténis aos fins-de-semana

A Tomar antibidticos sem prescricao médica

A Ver televisao seis horas por dia

A Fazer diariamente desporto durante quatro horas

A Beber um litro de vinho por dia

A Tomar duas ponchas e dois “shots” de vodka numa festa

U Comer uma peca de fruta depois da refei¢ao

U Lavar as maos antes de comer

Motivos/Razbes para consumo juvenil de alcool e outras drogas ~ Sessdo?2

Motivos/Razoes Pessoais Motivos/Razoes Sociais

(“P”) (“S”)
Motivos negativos Motivos de imitagao social
- Bebo para esquecer - Bebo porque outros o fazem
(preocupacoes, magoas, (amigos, pais, televisao,
desgostos, desilusdes, cinema, publicidade, etc.)

problemas, etc.)
Motivos positivos
- Bebo por prazer (divertir-me,
estar euforico, apreciar o
sabor, satisfazer a
curiosidade, etc.)

Motivos para a relagdo
social
- Bebo para me dar melhor
com 0s outros (fazer amigos,
etc.)
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Fatores de risco do consumo juvenil de alcool e outras drogas  Sessao?2
MACROSOCIAIS
lnagt_ar.n social
po:lt(::do g Publicidade
enganosa do
alcool
/ Lares PESSOAIS
/ Conflituosos Falta Atitude
Informagdo  Favoravel
Défice e
Problemas
Associacdo do
disponibilidade dlcool e outras
do é?cnonle outras drogas com lazer
drogas
Sessdo 2

Mitos sobre o alcool e outras drogas

Mitos sobre o alcool
e outras drogas

Resposta e explicagido

As bebidas alcoolicas estimulam

Falso. Pelo contrario; inibem o Sistema Nervoso Central

0 alcool da calor

Falso. Pelo contrério; produz a evaporagéo de calorias do
organismo. Uma pessoa que bebeu alcool poderia morrer
gelada enquanto derrete o gelo & sua volta.

0 alcool torna as pessoas mais sociaveis

Verdadeiro apenas em certa medida. O alcool numa fase
inicial desinibe o comportamento social, mas quando em
excesso faz perder o préprio controlo da conduta, o que pode
levar a tornar-se ridiculo ou ser antissocial.

Por tomar outras drogas s6 de vez em quando,
ndo acontece nada

Falso. Um Unico consumo pode considerar-se abuso, j& que
se dao casos de consequéncias graves (incluindo a morte) por
um Unico consumo de outras drogas.

A cocaina 'da pica ' e ajuda a aguentar as noites
de festa

Falso. Embora seja verdade que a cocaina tem um efeito estimulante,
esse efeito & fransitorio porque depois ocorre um desaceleramento
intenso que causa fadiga, fraqueza e depressdo. Longe de promover a
sociabilidade, o consumo abusivo causa irritabilidade.

Fumar cannabis de vez em quando ndo é mau, e
ao fim ao cabo tem efeitos terapéuticos

Falso. A cannabis é usada na medicina em casos muito especificos e
de forma muito controlada, em condigdes que nada tém a ver com o
uso recreativo.

Fumar charros é mais saudavel do que fumar
cigarros

Falso. A cannabis néo s6 tem muitos dos carcinogéneos do
tabaco, como também eles estdo presentes em maior
quantidade. O habito de fumar charros sem filtro e com
respiragdes profundas tambem aumenta o risco de cancro.
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Mitos sobre o alcool e outras drogas Sesséo 2

Mitos sobre o alcool Resposta e explicagao
e outras drogas

Falso. As drogas fazem esquecer os problemas s6 por um
As drogas aliviam o stress e os problemas |momento. Quando o seu efeito passa, as preocupacées ainda
permanecem.

Verdadeiro. Os efeitos e consequéncias da utilizacéo
dependem de 3 fatores: a substéncia, a pessoa que a consome
e o contexto em que € consumida.

Verdadeiro. E frequente associarmos o consumo de drogas a
substancias proibidas por lei. No entanto, algumas das drogas
mais consumidas na nossa sociedade séo o alcool e a nicotina,
cujo consumo é permitido legalmente.

A mesma droga pode ter efeitos diferentes
consoante a pessoa que a consome

Nem todas as drogas sao ilegais

Perce¢ao normativa do consumo de alcool e outras drogas Sessdo 2

GRAFICO 1

Jovens que bebem alcool habitualmente

Estimativa dos alunos do 7¢
Ano

Datos reais (32 Ciclo)

T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50%

I Estimativa realizada por alunos do 7° ano da Escola Horécio Bento de Gouveia,
sobre a quantidade de rapazes e raparigas da idade deles que consomem habitualmente
ou abusam do alcool.

Il Dados reais de adolescentes que bebem alcool habitualmente (Feijao, 2010).
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Perce¢ao normativa do consumo de alcool e outras drogas Sesséo 2

GRAFICO 2

Jovens que se embebedaram alguma vez

Estimativa dos alunos do
72 Ano

Dados reais (32 Ciclo) - 14%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

22%

" Estimativa realizada por alunos do 7° ano da Escola Horacio Bento de Gouveia,
sobre a quantidade de rapazes e raparigas da idade deles que se embebedaram alguma

vez
Il Dados reais adolescentes que se embebedaram alguma vez (Feijao, 2010).

Perce¢ao normativa do consumo de alcool e outras drogas Sessdo 2

GRAFICO 3
Jovens que fumam
Estimativa dos alunos
Jo
do 72 Ano 37%
Dados reais* (ESPAD
0,
2007 -15/16 anos) 19%

[ Estimativa realizada por alunos do 7° ano da Escola Horacio Bento de Gouveia,
sobre a quantidade de rapazes e raparigas da idade deles que se embebedaram alguma

vez.
I Dados reais* - ESPAD (European School Survey project on Alcohol and other

Drugs — 2007).
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Perce¢ao normativa do consumo de alcool e outras drogas Sessdo 2

GRAFICO 4

Jovens que fumam charros

Estimativa dos alunos
do 72 Ano

23%

Dados reais* (ECATD
[ F 4%

2007 - 32 Ciclo)

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Estimativa realizada por alunos do 7° ano da Escola Horacio Bento de Gouveia,
sobre a quantidade de rapazes e raparigas da idade deles que se embebedaram alguma
vez
I Dados reais alunos 13/14 anos* - ECATD Estudo sobre o Consumo de Alcool,
Tabaco e Droga (Feijdo, 2009).

Objectivos da sessao

*Informar das consequéncias negativas a curto e longo
prazo do abuso do alcool.

*Informar das consequéncias negativas a curto e longo
prazo do consumo de outras drogas.

|ldentificar as formas de pressao social em relagdo ao
consumo de alcool e outras drogas legais.
*Reconhecer as estratégias publicitarias para promover
atitudes favoraveis ao consumo de alcool.

*Fomentar uma postura critica face as mensagens
publicitarias.
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Analise de anuncios Sessdo 3

Alguns trugues publicitarios séo:

Comparagao vantajosa: compara-se o produto anunciado com os da concorréncia, para
destacar a sua superioridade. Por exemplo, apresentar duas marcas de sumo embalado,
uma com mais quantidade de fruta do que o outro.

Atrativo sexual: mostram-se homens e mulheres muito atraentes, de corpos perfeitos,
consumindo o produto. Por exemplo, exibir um modelo muito bonito, de silhueta esbelta,
saboreando um iogurte.

Associacao positiva: associa-se o produto com situagdes de diverséo, prazer, etc. Por
exemplo, centrar-se num convidado muito simpatico que bebe um refresco numa festa.
Valores juvenis: relaciona-se o produto com valores da juventude, como o desejo de
autenticidade, irreveréncia, etc. Por exemplo, o anunciante afirma que o produto tem “o
sabor da aventura”.

Personagens famosos: paga-se a idolos, a pessoas na moda, etc., para que consumam
e enaltegam as virtudes do produto. Por exemplo, jogadores das equipas de futebol mais
importantes a usarem cremes.

Carater cientifico: solicita-se a colaboracao de peritos, técnicos, etc., que aumentam a
credibilidade da mensagem sobre o produto. Por exemplo, um odontologista recomenda
lavar os dentes com um determinado dentifrico.

Analise de anuncios Sessdo 3

8055 PURE,
FURE POWER,

SOCIO,
QUERES GANHAR UM PORSCHE
IGUAL AOMEL?
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Analise de anuncios Sessdo 3

Para dentes saudaveis... o
Proteja as suas gengivas \U
- /

Amanhd dia 18 de Margo,
faga um check-up gratuito &s suas gengivas
no Espago Colgate Total

s0O NO TAG

WS GRATIS
2ARA|ODAS
AS REDES

EmLishoa no \qlcle.\w’s.
Extagho do Oriente, cs hds 21h

a A AtE
- “” A0

Analise de anuncios Sessdo 3

ANALISE DE ANUNCIOS
Passo 1: Observar o anlncio com atengéo, tentando néo perder os detalhes.
Passo 2: Analisa-lo seguindo o seguinte guido:

Significante Significado
(aquilo que se diz, aquilo que se vé) (aquilo que no se diz, aquilo que nao se vé)
Descreve o objeto que se anuncia, no contexto | Que  sensagdo fransmite o contexto
onde aparece envolvente? Seguranga, beleza, descanso,

erotismo, alegria, prestigio, forca, etc.
Mostra o anuncio ao teu colega. Pergunta-lhe o | Porque € que achas que quiseram destacar

que é que viu primeiro no anuncio. esse elemento?
Texto do slogan: Palavra-chave do slogan:
Personagem central

Como esta situado? (de pé, sentado, instavel, | O que € que te sugere essa atitude?
expressdo, maos, olhos, hoca, etc.)

Produto

Em que situagéo aparece? \ Que papel representa?

Luz e cor

Que cor predomina? \ O que € que sugerem as cores?
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As minhas relagdes Sessdo 3

Escrevam o vosso nome no centro do grafico que aparece mais abaixo. A seguir, anotem os nomes
das pessoas com as quais tém algum tipo de relagdo. Podem escrever tantas quantas quiserem (amigos,
companheiros, familiares, etc.). Nos circulos mais perto do centro, coloquem aguelas pessoas com as
quais mantenham uma relagéo mais intima. Se a relagéo for mais distante, situem-nas gradualmente mais
afastadas do centro. Num mesmo circulo podem aparecer varios nomes.

//é : \\\\\\\

MANFESIASAUDE

Sessdao 4
Rela¢bes pessoais (1): Como as melhorar

Objectivos da sessao

*Distinguir os elementos da conduta social.

*Conhecer as caracteristicas da conduta socialmente
assertiva.

*Diferenciar os comportamentos timido, assertivo e
agressivo.

*Autoavaliar o estilo de relagoes pessoais dos
participantes.

*Melhorar as competéncias sociais dos participantes.
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Trés estilos de relacionamento Sessdo 4

Estilo passivo, timido

A pessoa néo se respeita a si mesma. Nao da a sua opinido nem expressa os seus sentimentos para que
ninguém se ofenda. Cede ante os desejos e pedidos dos outros, ainda que sejam abusivos. Guarda siléncio,
néo se atreve a intervir na conversa. Faz o que lhe dizem os outros, ndo defende os seus direitos, etc. Os seus
lemas: “as coisas fazem-se como tu disseres, a tua maneira”, “uma retirada a tempo € uma vitéria”. As relacdes
pessoais séo negativas porque se baseiam no medo e na humilhagéo. Os outros consideram-no “complexado”,
“envergonhado”, “cobarde”, “ave rara”, efc.

Estilo agressivo, egoista

E o polo oposto do estilo anterior. A pessoa ndo respeita os outros. Da a sua opinido e manifesta os seus
sentimentos sem se importar se ofende alguém. N&o cede perante os desejos e pedidos dos outros, ainda que
sejam justos. Interrompe os outros, apropria-se da conversa. Imp&e o seu critério, ndo respeita os direitos dos
outros, etc. Os seus lemas: “as coisas fazem-se como eu disser, a minha maneira”, “a melhor defesa é o
ataque”. As relagdes pessoais sdo negativas porque se baseiam na confrontagéo e no conflito. Os outros
consideram-no “abusador”, “fanfarrdo”, “insolente”, “convencido”, etc.

Estilo habilidoso, assertivo

E o ponto médio entre os dois estilos extremos. A pessoa respeita-se a si mesma e aos outros. Opina e deixa
opinar. Expressa os seus sentimentos e coloca-se no lugar do outro para tentar compreender os seus
sentimentos também. Néo cede perante os desejos e pedidos dos outros quando séo injustos, mas acede
quando sdo razoaveis. Fala e ouve com atengéio. E coerente consigo mesmo e faz o que acredita que deve
fazer, embora sem impor pela forca o seu critério aos outros. Exige os seus direitos e respeita os direitos dos
outros, etc. Os seus lemas: “as coisas fazem-se a gosto dos dois”, “nem vencedores, nem vencidos”. As
relagbes pessoais séo positivas porque baseiam-se na reciprocidade e na amabilidade. Os outros consideram-
no “com personalidade”, “respeitador’, “educado”, “simpatico”, etc.

Quem é quem Sessdao 4

1° Exemplo dos trés estilos
O monitor pede aos participantes que se imaginem a seguinte situag&o:

Estas na fila do cinema e de repente alguém mete-se a tua frente como quem nao quer a
coisa.

Estilo 1

Supde que |he dizes: (tom ameagador): “Eh, pa, quem julga que &7 Pra fila, seu parvo!” (E
empurra-o).

Que estilo de relagéo é7 Felicita os participantes que responderem agressivo ou egoista.

Estilo 2

Finges que n&o viste (e recuas para dar espago).

Que estilo de relagio é7 Felicita os participantes que respondem fimido ou passivo.

Estilo 3

Supde finalmente que lhe dizes (tom seguro e firme): “Estou ha mais de meia hora a espera.
Faca como todos, respeite a vez e ponha-se na fila”. (E voltas a colocar-te a frente dele).

Que estilo de relagdo é7 Felicita os participantes que respondem habilidoso ou assertivo.

252



Anexo B

Sessdao 5

Relagoes pessoais (2): Aprender a
escutar, conversar e a dar opiniao

Objectivos da sessao

*Melhorar a competéncia social dos participantes. |
* Desenvolver a capacidade de se relacionar
positivamente com os demais sem recorrer ao alcool.

* Aprender a escutar ativamente, conversar e expressar
opinioes.

* Fomentar a confianca em si mesmo.

. Sessdao 5
CENAS DE TREINO / REPRESENTACOES:
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Objectivos da sessao

* Melhorar a competéncia social dos participantes.

* Desenvolver a capacidade de se relacionar
positivamente com os outros sem recorrer ao alcool.
*Melhorar a capacidade de resistir a pressao de grupo,
especialmente em situagbes relacionadas com o
consumo de drogas durante o lazer.

T OBSERVACOES
das ca?tas do COMPETENCIA/ (Descobrir a situacio.
CAPACIDADE Como € que eu fiz ou como fizeram os
baralho
outros?
1 ra
* Apresentar-se a alguém
i
ia Pedir alguma coisa
*; (um favor, algo
‘ emprestado, etc.)
Y Estar em desacordo
: . numa conversa com
alguém
s s Fazer uma critica
- ¥ construtiva
3‘: Defender os teus direitos
¥ v (dizer n3o)
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Sessao 7
RelagOes Pessoais (4): Sé tu
mesmo

Objectivos da sessao

* Melhorar a competéncia social dos participantes.

* Desenvolver a capacidade de se relacionar
positivamente com os outros sem recorrer ao alcool.
*Melhorar a capacidade de resistir a pressao de grupo,
especialmente em situagdoes relacionadas com o
consumo de drogas durante o lazer.

Sessao 8
Tenho um problema:
Que fago?

Objectivos da sessao

» Aprender um metodo geral para resolver problemas de
forma eficaz.

* Fomentar a tomada de decis3o responsavel.

* Fortalecer a autonomia pessoal
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O METODO DE RESOLUCAO DE PROBLEMAS Sessdo 8
PERGUNTA
@ CHAVE:

Passo1:  DEFINIR O PROBLEMA DE FORMA CONCRETA Qualéo
Consiste em conseguir toda a informacéo necessaria para entender o problema?
problema, e tratar de o explicar em termos concretos.

Passo2: CONSIDERARALTERNATIVAS Que alternativas
Recolhe-se 0 maior numero possivel de opgdes. existem?

Passo3:  AVALIAR PROS E CONTRAS DE CADA ALTERNATIVA Quais séo as
Consiste em antecipar as consequéncias positivas e negativas, a consequéncias de
curto e longo prazo, para si mesmo e para os outros, de cada cada opgao?
alternativa.

Passo4: ESCOLHERA SOLUCAO Qual é a opgédo
Depois de avaliar os pros e contras de cada opgéo, escolhe-se a que preferida?
oferece maiores vantagens. Também se podem combinar varias
alternativas.

Passo5: POREMPRATICAA SOLUGCAOQ Quando, onde e
Definem-se os detalhes da deciséo tomada: o que tem de fazer cada como se vai pérem
pessoa implicada, quando, onde, em que prazo, etc. pratica?

Passo6: AVALIAR OS RESULTADOS Foi eficaz
Uma vez realizada a medida escolhida, avalia-se se foi eficaz para a solugao?
resolver a situacio a qual se pretendia dar resposta.

Sessao 9

Resolver problemas:
Drogas e fim de semana

Objectivos da sessao

* Aplicar o método de resolucdo dos problemas para
avaliar as vantagens e inconvenientes do abuso do
alcool e do consumo de outras drogas.

* Fomentar a tomada de decisdo responsavel.

* Fortalecer a autonomia pessoal.
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. e Sessdao 9
Tomando decisdes

Sessao 10
Eu controlo

Objetivos da sessao

* Avaliar as vantagens e os inconvenientes de abusar do
alcool e de outras drogas, aplicando o método de
resolucao de problemas.

* Formalizar uma tomada de decisdao sobre o consumo
proprio.

» Aprender a autorreforcar o uso responsavel das drogas
de fim-de-semana.

* Rever os conteudos do programa e resolver possiveis
duvidas.
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Sessdo 10
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Anexo C

Administracao do Programa ManiFestaSaude

Sessao n?

Os Objetivos da Sessdao foram cumpridos?

|:| Sim

|:| Nao, porque:

Todas as Atividades da Sessao foram desenvolvidas?

|:I Sim

|:I Nao, porque:

Quais as dificuldades encontradas?

Os materiais utilizados foram adequados?

|:| Sim

|:I Nao, porque:

Outras sugestoes:
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m Trabalho de Investigagdo — Doutoramento em Psicologia da Saude

Consentimento Informado

Pais / Encarregados de Educacéo

Assunto: Participacdo num estudo sobre a um Programa de Promocdao da Saude

no ambito de uma investigacdo de doutoramento.

Vimos pelo presente, solicitar o seu consentimento para que o seu educando participe
num estudo efetuado no ambito de uma tese de Doutoramento na area da Psicologia da Saude
pelos investigadores Carlos Estudante e Joana Jardim Fernandes.

O objetivo deste trabalho é validar para os jovens madeirenses um instrumento de
promocao da saude. O testemunho do(a) seu (sua) educando(a) € importante para que se
possam obter dados pertinentes para a producdo de acbes mais eficazes. Esta iniciativa ira
realizar-se na sala de aula. Solicita-se aos participantes, que respondam a um questionario com
varios itens relacionados com o objetivo do estudo.

Os investigadores comprometem-se a zelar pelos direitos de confidencialidade e
privacidade.

Os Investigadores:

Dr. Carlos Estudante Dra. Joana Jardim Fernandes

Esteja ciente do seu direito de n&o autorizar a participa¢éo do(a) seu (sua) educando(a),
sem precisar de dar qualquer explicagdo.

Caso autorize o seu educando a participar neste estudo por favor assinale em baixo:

Eu, (Encarregado de
Educacéo) do(a) aluno(a) do ano de
escolaridade, turma, , autorizo o(a) meu (minha) educando(a) a participar no estudo.

; de de20

O Encarregado de Educacao
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INSTRUGOES

Somos um grupo de investigadores da Universidade Miguel Hernandez e estamos a avaliar um
programa sobre a saude. Necessitamos conhecer melhor as tuas opinides e habitos e por isso pedimos a
tua colaboragéo no preenchimento destes questionarios.

Garantimos que as tuas respostas serao confidenciais por isso 0s questionarios s&o anénimos, de
forma a poderes responder com total sinceridade.

Para podermos reunir todos os questionarios que iras responder nos proximos meses, em vez de
escreveres o0 teu nome vais utilizar um codigo que sé tu conheceras. Para que ndo te esquegas do teu
codigo, vamos utilizar mesmo método para todos: a inicial de teu nome, o dia e 0 més do teu aniversario.

Por exemplo: Se o teu nome é Jodo usaras a letra “J”. A seguir colocas o dia em que nasceste.
Se nasceste a 8 de novembro, anotas 08 para o dia e 11 para 0 més. Neste caso o codigo deveria ser:

A inicial do O diadoteu O mésdoteu
teu nome aniversario aniversario
J 0 | 8 1 | 1

A seguir escreve o teu CODIGO seguindo os mesmos passos. Escreve-o no principio de cada
folha, cada vez que aparega este quadro:

CODIGO:

L[]

Se tiveres alguma ddvida levanta a méo e espera que venham ao teu encontro e te esclarecam.

MUITO OBRIGADO PELA TUA COLABORAGAO.

PODES VIRAR A PAGINA
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DADOS PESSOAS

Idade: I:l

1

2. Ano:

3. [ ]Rapaz [ |Rapariga

4. Numero de irmaos (incluindo-te a ti): |:|
5

6

7

Lugar que ocupas na ordem de nascimento:l:l

. 6. Pais de nascimento:

. Atualmente, os teus pais estao:

8. Qual a escolaridade dos teus pais? (marca com uma cruz)

[ bPortugal [_]i Outros:
[ ] Casados
[} Solteiro/a

[ Separados
[} Unido de facto

[} Vitvola

Pai Ma
Até 4° Ano de Escolaridade (1° Ciclo) 0 0
Até 6° Ano de Escolaridade (2° Ciclo) 1 1
Até 9° Ano de Escolaridade (3° Ciclo) 2 2
Até 12° Ano de Escolaridade (Secundério) 3 3
Ensino Superior 4 4

9. Como classificas a relagdo com a tua familia?

10. Como te sentes com os teus colegas?

Muito boa 4 Muito bem 4
Boa 3 Bem 3
Indiferente 2 Normal 2
Ma 1 Mal 1
Muito ma 0 Muito mal 0
11. Ja conversei com os meus pais sobre: Beber alcool

Fumar

Fumar charros

Tomar outras drogas

12. Foram estabelecidas regras familiares sobre:

Beber alcool

Fumar

Fumar charros
Tomar outras drogas

13. Comparando com outros pais, qudo rigorosos
achas que sao os teus?

Nada rigorosos

Um pouco rigorosos
Bastante rigorosos
Muito rigorosos

14. Os teus pais ficariam zangados se soubessem
que tinhas conduzido depois de beber alcool?

Nao

Um pouco
Bastante
Muito

15. Em quantas disciplinas obtiveste nivel negativo, no dltimo ano?| |
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CcC
Ja consumiste Consumiste no
alguma vez: ultimo m(‘gs:

Alcool o SIM o NAO o SIMo NAO
Tabaco o SIMo NAO o SIMo NAO
Marijuana (charros) o SIM o NAO o SIM o NAO
Cocaina o SIM o NAO o SIM o NAO
Anfetaminas o SIMo NAO o SIM o NAO
(p.e. speed, bloom, pastilhas para
emagrecer) ) )
Alucinogénios o SIM o NAO o SIM o NAO
(LSD, mescalina, cogumelos mégicos) ) )
Extasy o SIM o NAO o SIM o NAO

Responde a este quadro apenas se respondeste SIM a alguma das perguntas acima

Se alguma vez bebeste alcool, quando foi a dltima vez?
oNunca o Nasemanapassada o Noméspassado o Noanopassado ocHa2anos o Hamaisde 2 anos

Se alguma vez bebeste alcool, que idade tinhas na primeira vez que tomaste mais do que alguns goles?

Com que frequéncia tens bebido alcool durante o ultimo ano?
o N&o bebi no dltimo ano o Diariamente o 2-3 vezes/semana ©1vez/semana o 1vez/més omenos 1vez/més

Quando bebes alcool, quantos copos bebes?
o N&o bebo o 1bebida ©2bebidas ©3bebidas o4 bebidas o 5bebidas ©6-9bebidas ©10 ou mais

No ultimo més, embebedaste-te alguma vez? o SIM o NAO

Se alguma vez consumiste Marijuana, quando foi a Ultima vez?
oNunca o Nasemanapassada o Noméspassado o Noanopassado ocHa2anos oHamaisde?2 anos

Consumiste Marijuana no tltimo ano? Nesse caso, com que frequéncia?
o N&o consumi no Ultimo ano o Diariamente o 2-3 vezes/semana o1 vez/semana o 1vez/més omenos 1vez/més

Alguma vez consumiste outras drogas? Nesse caso, quando foi a dltima vez?
oNunca o Nasemanapassada o Nomespassado o Noanopassado oHa2anos o Hamaisde 2 anos

Consumiste outras drogas no ultimo ano? Nesse caso, com que frequéncia?
o N&o consumi no Ultimo ano o Diariamente o 2-3 vezes/semana o1vez/semana o 1vez/mésomenos 1vez/més

Nesse caso, quantas vezes? (Anota o nimero total aproximadamente)

RP
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Na tua opinido, qual o risco envolvido no consumo destas substancias?

1. Tabaco Nenhum
2. Alcool Nenhum
3. Marijuana Nenhum
4. Cocaina Nenhum
5. Pastilhas Nenhum

(anfetaminas, extasy)

Algum Bastante
Algum Bastante
Algum Bastante
Algum Bastante
Algum Bastante

Muito
Muito
Muito
Muito
Muito

Marca com um circulo a tua resposta:

Quantas pessoas da tua idade achas que:

Bebem alcool habitualmente

[ | | |
0% 10% 20% 30%

| [ | [ | [ |
40% 50% 60% 70%

|
80%

|
90%

|
100%

Embebedaram-se alguma vez
11 I I I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fumam habitualmente
B e e e e e e e R NS R s By I I I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Fumam charros
1111 i i I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Instrucdes: Por favor, responde as frases seguintes assinalando, desde 1 (Nada convicto) até 4 (Completamente convicto)
conforme a tua opinido.

NAD1A POﬁCO MODERiMENTE COMPLE?AMENTE
CONVICTO CONVICTO CONVICTO CONVICTO
1. Posso encontrar a maneira de obter o que quero mesmo que alguém se oponha. 112 |3 4
2. Posso resolver problemas dificeis quando me esforgo o suficiente. 112 |3 4
3. E-me facil persistir o que me propus alcangar até chegar as minhas metas. 112 |3 4
4. Tenho confianga de que posso manejar eficazmente acontecimentos inesperados. 112 |3 4
5. Gragas as minhas qualidades e recursos posso superar situagdes imprevistas. 112 (3 4

6. Quando me encontro em dificuldades posso permanecer tranquilo/a porque conto com as habilidades 11213 4
necessarias para manejar situagdes dificeis.

7. Venha o que vier, em geral sou capaz de maneja-lo 112 |3 4
8. Posso resolver a maioria dos problemas se me esforgo 0 necessario. 112 |3 4
9. Se me encontro numa situagdo dificil, geralmente ocorre-me o que devo fazer. 1123 4

10. Ao ter que fazer frente a um problema, geralmente ocorrem-me varias alternativas de comoresolvé-o. | 1 | 2 | 3 4
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AS

Instrugdes: Por favor, responde as frases seguintes assinalando o circulo com a resposta mais apropriada para o teu caso.

1 2 3 4 5 6
DISCORDO DISCORDO EM DISCORDO CONCORDO CONCORDO CONCORDO
FORTEMENTE PARTE LIGEIRAMENTE LIGEIRAMENTE EM PARTE FORTEMENTE
1 4 5 6
1. A maioria das pessoas parece mais agressiva ou defende melhor os seus direitos do que eu.............. o o 0o o
2. Procuro nao ferir os sentimentos dos outros, mesmos daqueles que me tenham incomodado................ o o o0 o
3. Quando alguém me pede para fazer alguma coisa, insisto em saber porqué.............cccocvveerrirerirerinnnns o o o0 o
4. Luto, como a maioria das pessoas, para defender o meu ponto de vista face aos outros..............cc....... o o o0 o
5. As pessoas aproveitam-se de mim COm fIEQUENCIA. ..........evreureriinireeieee e o o o o
6.  Se alguém mais velho diz-me algo que considero errado, ndo me importo de expor publicamente
0 MEU PrOPrio PONTO A8 VISTA.......ueveueieiiieiie ettt sb bbb bbb o o o o
7. Digo SEMPre aqUII0 QUE SINT0.......ciuerieeiieisiie ettt ettt st 1) o o0 o
8.  Com frequéncia tenho dificuldade em dizer “NE0"..........cceviurierieieri e o o o0 o
9. Prefiro reprimir os meus sentimentos do que ter que expressa-los em publico...........ccocovreveeeriniinen. o o o o
10. Expresso facilmente 0S meu pontos A€ VISta..........coueviverieriiciieciicic et o o o0 o
ITC
Nos préximos 12 meses, qual a probabilidade de teres os Certamgnte Provave~l- Pode ser Provave:I- Certamt_ente
seguintes comportamentos? qut(e1r)|ao men(tze) nao 3) men(ae) sim qu&?'m
1. Beber élcool 1 2) 3) 4) (5)
2. Fumar (tabaco) 1 2) 3) 4) (5)
3. Fumar charros 1 2) 3) 4) (5)
4. Tomar outras drogas 1 2) 3) 4) (5)
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Anexo F

REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA EDUCAGAO B RECURSOS HUMANOS
GOVERNO REGIONAL DIRECAO REGIONAL DE EDUCACAO

CERTIFICADO

A Secretaria Regional da Educagdo e Recursos Humanos, através do Diretor
Regional de Educacgdo, certifica que Carlos Estudante, dinamizou a seguinte Agdo de

Formacdo:

Prevengio do Abuso do Alcool e outras Drogas

e Formagdo Vdlida para efeitos de progressdo na carreira de acordo
com o Despacho n° 106/2005

e Cédigo: 20.1.DV/11

e Modadlidade: Oficina de Formag&o

¢ Destinatdrios: Docentes do 3° Ciclo do Ensino Bésico de todos os Grupos de
Recrutamento

e Calenddrio: 29 de setembro, 14 e 21 de Outubro, 14 e 24 de Novembro, 05
e 2] de dezembro de 2011 e 14 de junho de 2012

Funchal, 6 de novembro de 2012

O DIRETOR REGIONAL DE EDUCAGAO
|

i

Regi@ “-E 0: N
(Jod Uel Aimeid@
£

b
]

Certificado n°:DFPD-0049/11-12
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Questionariode avaliacao

Avalia de 0 a 10 cada uma das sessdes do programa:

Sesso 1: Alcool e Outras Drogas: Que é isso tudo? 112(3|4|5|6|7 |89
Sesséo 2: Porque é que alguns jovens abusam do alcool e outras drogas? |1 |2 |3 |4 |56 |7 |8 |9 |1
Sesséo 3: O que nao diz a publicidade 112(3|4|5|6|7[8]|9 0
Sesséo 4: Relagbes pessoais (1):Como as melhorar 112(3|4|5|6|7[8]|9 0
Sesséo 5: Relagdes pessoais (2): Aprender a escutar, conversar e dar opinido |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |1
Sesséo 6: Relagbes pessoais (3): Expresso como me sinto 112(3|4|5(|6]|7]8]9 |0
Sesséo 7: Relagbes Pessoais (4): Sé tu mesmo 1234|567 ]8]|9 0
Sesséo 8: Tenho um problema: Que fago? 1(2(3|4|5|6|7]8]|9 0
Sesséo 9: Resolver problemas: Drogas e fim-de-semana 1]2[3|4|5|6]|7]8]9 |
Sesséo 10: Eu controlo 112(3|4|5|6|7 |89

Responde, avaliando de 0 a 10 o que acreditas que podes ter melhorado nos seguintes aspetos:

A minha informagao sobre as drogas, 0 alcool e as drogas sintéticas 12|34 |5][6|7[8|9]w
As minhas habilidades sociais 11234 |5]6 |7 |89t
A minha capacidade para ser eu mesmo e resistir a pressio 1123 ]|4|5]6|7|8|9]
A minha capacidade para enfrentar problemas e tomar decisées 112 (3|4|5|6|7[8|9]1w
Avalia de 0 a 10:
| A minha satisfago geral com as actividades realizadas [1]2]3]a]s5]6]7]8]o]n]

Indica as actividades de que mais tenhas gostado:

Indica as actividades de que menos tenhas gostado:

Acrescenta alguma sugest&o para melhorar o programa:
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