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RESUMO

As transi¢cfes suscitam diferentes emocgdes que surgem muitas das vezes pelas
dificuldades encontradas nos préprios processos de transi¢éo e das situa¢des que
as originam, podendo causar instabilidade, alteragées na autoestima, mudancas
no desempenho de papéis, ansiedade, depressdo e inseguranca, até que

encontre um novo equilibrio (Tavares, 2014).

Esta investigagdo propds-se determinar a influéncia da autoestima no consumo
de substancias, ansiedade, depressdo e stresse nos estudantes do ensino
superior com o intuito de sensibilizar para a possivel necessidade de intervencao
no ambito da salde mental e psiquiatria e particularmente do Enfermeiro
Especialista em Saude Mental e Psiquiatria (EESMP), assumindo este um papel

essencial na promocao da saude e na prevencéo da doenca.

Este estudo, descritivo-correlacional e transversal, utiliza como instrumento de
recolha de dados o ASSIST — Alcohol Smoking and Substance Involvement
Screening Test, EADS- 21 — Escalas de Ansiedade, Depressao e Stresse versao
de 21 itens e RSES — Rosenberg Self-esteem Scale (escalas devidamente
validadas para a populacdo portuguesa). Utiliza uma amostra constituida por 66

estudantes do 1° ano da licenciatura em enfermagem.

Os resultados evidenciaram que: os estudantes com idades superiores
apresentam uma autoestima mais alta; a autoestima correlaciona-se de modo
muito significativo e inverso com o stresse, depressao e ansiedade; a autoestima
correlaciona-se significativamente e inversamente com o risco de consumo de
ansioliticos/sedativos/hipnoticos; a autoestima apresenta uma correlagéo
estatisticamente significativa com o risco de consumo de estimulantes do tipo

anfetamina e de outras substancias.

Estes resultados evidenciam que existe efetivamente campo de intervencdo no
ambito da saude mental e psiquiatria e especificamente para o Enfermeiro

Especialista em Salude Mental e Psiquiatria.

Palavras-chave: autoestima; consumo de substancias; ansiedade; stresse;

depresséao; enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria.






ABSTRACT

Transitions evoque diferente emotions that often arise from the difficulties found in
the transition processes themselves and from the situations that originate them,
wich can cause instability, changes in self-esteem, changes in role performance,
anxiety, depression and insecurity, until a new balance is found (Tavares, 2014).
This investigation aimed to determine the influence of self-esteem on substance
use, anxiety, depression and stress in univeristy students in order to raise
awareness of the possible need for intervention in the field of mental health and
psychiatry and particulary the Specialist Nurse in Mental Health and Psychiatry,

assuming an essential role in health promotion and disease prevention.

This descreptive-correlational and cross-sectional study uses ASSIST — Alcohol
Smoking and Substance Involvement Screening Test, EADS-21 — Anxiety,
Depession and Stress Scales 21-item version and RSES — Rosenberg Self-esteem
Scale (scales properly validated as a data collection instrument for the Portuguese
population). It uses a sample consisting of 66 students from the 1st year of the

nursing degree.

The results showed that: older students have a higher self-esteem; self-esteem
correlates in a very significant and inverse way with stress, depression and anxiety;
self-esteem correlates significantly and inversely with the risk of consumption of
anxiolytics/sedatives/hypnotics; self-esteem has a statistically significant
correlation with the risk of consuming amphetamine-type stimulants and other

substances.

These results show that there is an effective field of intervention in the scope of
mental health and psychiatry and specifically for the Nurse Specialist in Mental

Health and Psychiatry.

Keywords: self-esteem; substance use; anxiety; stress; depression; specialist

nurse in mental health and psychiatry.
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INTRODUCAO

O ingresso no ensino superior representa uma fase de transicdo da adolescéncia para
a idade adulta em que os jovens experienciam rapidas mudancas e diversos desafios
como a independéncia da familia, a formacao de um novo ciclo de amigos, 0 medo da
soliddo, a necessidade de se adaptarem a um novo lar, a gestdo de tempo e 0s
problemas financeiros. Estas mudangas sociais, culturais e financeiras desencadeiam

um impacto negativo na saide mental dos jovens (Hicdurmaz, Inci & Karahan, 2017).

As emocbes que surgem muitas das vezes pelas dificuldades encontradas nos proprios
processos de transicdo e das situagbes que as originam podem causar instabilidade,
alteracdes na autoestima, mudancas no desempenho de papéis, ansiedade, depresséo

e inseguranca até que se encontre um novo equilibrio (Tavares, 2014).

A autoestima constitui um aspecto importante da personalidade do individuo, da
conquista da identidade e da sua adaptacédo a sociedade. Resulta de um longo processo
gue é determinado por inUmeras experiéncias que surgem pelo contacto com diferentes
contextos (a familia, a escola e a sociedade) que fornecem continuamente informacdes
ao individuo que séo utilizadas na construcdo da sua autoimagem. Os comentarios, 0s
sucessos e insucessos, a educacdo parental, os valores e modelos sociais sdo alguns
dos indicios que sdo transmitidos a pessoa e que contribuem de forma decisiva para a

construcao de uma imagem positiva ou negativa de si mesmo (Gomes, 2014).

Geralmente as pessoas com uma baixa autoestima experienciam emocdes agressivas,
negativas e tendéncias depressivas contrariamente as pessoas com uma autoestima
elevada que frequentemente gerem melhor os seus niveis de stress e,

conseguentemente, irdo sofrer menos efeitos negativos na sua saude (Gomes, 2014).

Relativamente ao consumo de substancias este tem suscitado interesse e preocupagéo
na populagédo académica, dado que, o ingresso no ensino superior pode possibilitar a
experiéncia de sentimentos positivos mas por outro lado pode existir maior
suscetibilidade para o consumo de substancias psicoativas (Kim, Zane & Hong, 2002,

como referido por Araujo, 2015).

Neste sentido, a transi¢do para 0 ensino superior representa uma mudanga significativa

do ciclo vital, no entanto, pode constituir um fator de risco que impede a adocéo e



manutencéo de estilos de vida saudaveis (Matos, 2005, como referido por Araujo, 2015).

Os cuidados de enfermagem devem ter em consideracdo estes eventos de
vulnerabilidade que poderdo de forma direta ou indireta afetar a saude, a satde mental
e 0 bem-estar da pessoa (Candeias, 2016). Estes devem-se perspetivar sob a Teoria
das Transicbes em que, 0s processos de transicdo sédo entendidos como experiéncias
humanas moldadas pelas diferentes condi¢cdes pessoais e ambientais, expetativas e
percecdes dos individuos, pelos significados atribuidos a essas experiéncias, pelos
conhecimentos e habilidades na gestdo das modificagbes assim como pelo impacto

destas modificagGes no nivel de bem-estar (Meleis & Trangenstein, 1994).

Neste contexto, ao compreender que a autoestima esta relacionada com a saude mental
e 0 bem-estar psicolégico, interferindo com o estilo de vida, apresenta-se como questao
de investigagdo: “Qual a influéncia da autoestima no consumo de substancias,
ansiedade, stresse e depressdo nos estudantes da licenciatura em enfermagem?”.

Apresentando este trabalho como objetivos:

e Compreender a influéncia da autoestima no consumo de substancias, sintomas
de ansiedade, stresse e depressdo nos estudantes da licenciatura de
enfermagem;

e Sensibilizar para a importancia do enfermeiro especialista em saude mental e
psiquiatria no processo de transi¢do, na promoc¢ao da saude mental e prevencao
da doenca mental;

o Sensibilizar os estudantes da licenciatura de enfermagem para a possivel

necessidade de intervencdo no ambito da saude mental e psiquiatria.

Tendo em vista a natureza desta investigacao, este estudo € observacional, insere-se 0
paradigma quantitativo, com um desenho descritivo-correlacional, de corte transversal.
Como método de recolha de dados recorre-se a um instrumento constituido pelas
escalas (ASSIST — Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test,
EADS-21 — Escalas de Ansiedade, Depresséo e Stresse versao de 21 itens e RSES —
Rosenberg Self-esteem Scale) aplicadas numa amostra acidental, aos estudantes do 1°

ano da licenciatura em enfermagem de uma Escola Superior de Enfermagem.

Este estudo apresenta um grande interesse de caracter pessoal, académico e
profissional, no sentido em que, se pretende consolidar conhecimentos adquiridos ao
longo do Mestrado em Enfermagem em Salde Mental e Psiquiatria e pretende também
gue estes resultados possam sensibilizar para a eventual necessidade de intervengéo

perante os estudantes de enfermagem nesta fase de transicdo para o ensino superior.
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Considera-se que o problema de investigacdo pode ser um grande auxilio futuramente,
até porque foram utilizadas na realizacdo do mesmo diversas fontes que ja se focaram
no mesmo tema que tem um grande interesse a todos 0s niveis, psicologico, fisico,

social e até econémico.

O trabalho esté estruturalmente composto por quatro capitulos. O primeiro capitulo é
dedicado a fundamentacdo tedrica acerca do tema de investigacdo, em que se
apresenta o conceito de transicao, a teoria de médio alcance de Meleis e se aborda a
adaptacdo do estudante ao ensino superior, nomeadamente os desafios que esta
acarreta. Seguidamente sdo ainda apresentados 0s conceitos de autoestima,
depressdo, stresse e ansiedade enquadrando na populacdo em estudo (os estudantes
do ensino superior), assim como 0 consumo de substancias descrevendo e
enquadrando epidemiologicamente cada uma das substancias (alcool, tabaco, cocaina,
estimulantes do tipo anfetamina, ansioliticos/sedativos/hipnéticos, alucinogénios,
opioides (heroina) e inalantes). Por Ultimo, é abordada a relevancia do enfermeiro
especialista em salde mental e psiquiatria (EESMP) no processo de transicdo e

promocao da autoestima assim como na promocéao e educacao para a saude.

O segundo capitulo abrange a conceptualizacdo da investigacdo em que é apresentada

a problematica e metodologia utilizadas.

O terceiro capitulo é direcionado para a andlise dos resultados considerando as

hipéteses definidas para este estudo.

No quarto capitulo procede-se a discussdo dos resultados e da metodologia. As

conclusdes e sugestdes obtidas através desta investigacdo encontram-se no capitulo V.



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO
1 —TRANSICAO E ADAPTAGAO AO ENSINO SUPERIOR

A adaptacao ao ensino superior pode ser compreendida como um processo de caracter
multidimensional, que prevé por parte do estudante a presenca de um desenvolvimento
de competéncias adaptativas a situacdo e as suas proprias transformacdes. Estas
competéncias podem ou ndo ser desenvolvidas no decorrer das vivéncias académicas

do estudante, interferindo no seu rendimento académico (Afonso, 2012).
1.1 — TEORIA DAS TRANSICOES

A palavra transi¢éo deriva do latim “transitione” sendo esta definida, segundo Chick e
Meleis (1986, p. 239) como “uma passagem ou movimento de um estado, condi¢gao ou
lugar para outro” referindo-se quer ao processo como ao préprio objetivo da interacdo

cliente-ambiente.

Ao longo da vida, a pessoa experiencia fases de transformacdo que sédo assinaladas
por alteracfes de um estado para outro, determinando-se esses periodos por momentos
de instabilidade, precedidos e sucedidos por momentos de estabilidade (Meleis, 2013).
A transicdo é, por isso, um momento de instabilidade entre dois momentos de
estabilidade o que, nos remete para 0s processos psicologicos envolvidos na adaptacéo
da mudanca ou rutura (Murphy, 1990). A transicdo esta intrinsecamente ligada com o
tempo e o movimento e implica uma mudanca de estado de salde, de relacdes, de
expectativas ou de habilidades, pelo que o cliente, ou clientes, consoante o contexto e
a situacado, tém de incorporar novos conhecimentos (Chick & Meleis, 1986; Schumacher
& Meleis, 2010).

A vida e a forma como cada um lida com os momentos de passagem inerentes a sua
existéncia, ndo podem ser entendidos somente numa perspetiva individual, dado que,
além da influéncia exercida pela propria familia na qual se insere, a capacidade de
adaptacdo é ainda influenciada pelos recursos pessoais e externos, experiéncias

anteriores e significado atribuido aos acontecimentos (Meleis & Trangenstein, 2010).

A partir destas concecdes e através da exploragdo da estrutura da transicdo, Meleis,

Sawyer, Im, Messias & Schumacher (2010) desenvolveram a Teoria de Médio



Alcance (Meleis, 2012) constituindo a transicdo, o “foco” do seu quadro conceptual. O
esquema da teoria enunciada esta representado na figura 1:

Tipos Condig¢des da Transigao: Padrées de Resposta

Desenvolvimento Facilitadores e Inibidores 4

Situacional Indicadores de Processo

Satde / Doenga nl 5 : Sentir-se integrado

Organizacional cessog < Interagdes

Significados ) 5= Sentir-se situado
Crencas e atitudes culturais Desenvolver confianga e
<> Nivel socioeconémico coping

Padrées Preparacgédo e conhecimento

Unico

Muiltiplo i

B Sequencial f &

Simultaneo i

Relacionado i Comunidade (49 Sociedade %’%

Né&o relacionado Mestria
Identidades flexiveis e
integradoras

Propriedades

Consciéncia ¢ i

Compromisso

Mudanca e diferenca

Periodo da experiéncia [~ Papel da Enfermagem

Pontos criticos e ‘

eventos 4

Figura 1 - Teoria de Médio Alcance;

Fonte: Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher (2010, p. 56); Im (2010, p. 419).

A Teoria de Médio Alcance de Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher (2010) e Im
(2010), considera que as transicdes sdo complexas e multidisciplinares, assinaladas
pelo fluxo e 0 movimento ao longo do tempo, refletindo alteragdes de identidade, papéis,
relacionamentos, habilidades e padrdes de comportamento, e abrangem um processo
de movimento e mudanca essencial nos estilos de vida que se expressa em todos 0s
individuos. Os mesmos autores admitem a existéncia de trés constructos principais: a
natureza da transicdo; as condi¢bes de transicdo e os padrbes de resposta; e a
existéncia de quatro tipos de transi¢des particulares: de desenvolvimento, situacionais,

de saude-doenca e organizacionais.

As transi¢cdes de desenvolvimento sdo as que sucedem no decorrer do ciclo vital dos
individuos (ex.: como a adolescéncia, quando se forma a identidade sexual); as
situacionais relacionam-se com a mudanca de papéis em diferentes situagdes onde o
individuo esta envolvido (ex.: adigdo ou perda de um membro da familia); as de saude-
doenca abrangem as alteracdes subitas de papel que advém da alteracdo de uma
condi¢cdo de bem-estar para uma doencga aguda ou cronica ou, pelo contrario, de um

estado de cronicidade para um novo de bem-estar que, no entanto, engloba a
5



cronicidade; as organizacionais acontecem no contexto ambiental dos individuos e sédo
desencadeadas pelas modificagBes que sucedem ao nivel do contexto social, politico e
economico (ex.: mudancas na comunidade) (Schumacher & Meleis, 2010; Im, 2010;
Meleis, 2013).

Relativamente as experiéncias de transicdo em geral, Chick & Meleis (1986) consideram
gue, apesar de se reconhecer diferentes tipos de transicdes, € notéria a existéncia de
aspetos comuns, os quais se designam por propriedades das transi¢cbes, tais como:
conhecimento/consciéncia; ajustamento/compromisso; mudanca e diferenca; situacdes
e acontecimentos criticos; e periodo de experiéncia (Meleis, Sawyer, Im, Messias &
Schumacher, 2010, p. 57).

O conhecimento/consciéncia relaciona-se com a consciencializacdo do individuo
sobre a circunstancia que vivencia. Sendo esperado que possua ou venha a adquirir
conhecimento sobre as alteracdes que ocorrem e que esta a vivenciar. Quando estas
mesmas mudancas nao ocorrem, é colocado em causa o inicio do processo de transi¢éo

(Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2010; Im, 2010).

O ajustamento/compromisso caracteriza-se pelo envolvimento dos individuos nos
processos intrinsecos a transi¢cdo, sendo o grau de envolvéncia influenciado pelo
conhecimento que possui sobre 0 seu processo de transicdo. As duas propriedades
anteriores estdo relacionadas, dado que o ajustamento ndo existe se o conhecimento

nao estiver presente (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2010).

A mudanca e diferenca refere-se a diferenciacao entre as concec¢des de transicéo e
mudanca, dado que uma transicdo abrange uma mudanca, enquanto o inverso nao se
confirma. No entanto, deve-se compreender que a propriedade de mudanca € inerente
a transicdo, neste sentido, é importante compreender o significado que o individuo Ihe
proporciona e que podem ser adquiridos através do esclarecimento de algumas das
suas dimensoes, tais como a natureza, a temporalidade, a perce¢do da importancia ou
severidade, as expectativas pessoais, familiares e sociais (Meleis, Sawyer, Im, Messias
& Schumacher, 2010; Im, 2010).

As situacdes e acontecimentos criticos devem-se as mudancgas vivenciadas serem
proporcionadas por situacdes e acontecimentos criticos, dado que a maioria das
transicbes se relacionam com acontecimentos marcantes, estando estes, na sua
maioria, associados a uma consciencializa¢do das mudancas e diferencas ou, por outro
lado, a um maior grau de ajustamento para enfrentar a experiéncia de transi¢céo (Meleis,

Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2010).



O periodo de experiéncia é determinado por movimentagfes e fluxos ao longo do
tempo que devem ser seguidos pelos enfermeiros, no sentido de, se obterem ganhos
para a saude (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2010).

Os mesmos autores referem ainda que existem fatores que poderdo influenciar o
decurso de uma dada experiéncia. Sao definidos como condi¢des facilitadoras e/ou
inibidoras e podem ser de trés tipos: pessoais, comunitarias e sociais.

As condicdes pessoais referem-se aos significados, relacionados com o0s
acontecimentos que levam a origem de uma transi¢éo, ou, por outro lado, ao sentido
concedido ao processo de transicdo (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher,
2010). Estes acontecimentos podem ser provenientes das escolhas do individuo ou
surgir de forma inesperada e consoante o grau de intencionalidade da escolha, e que
os significados das transi¢cdes poderdo ser estimados como positivos, negativos ou
neutros (Schumacher & Meleis, 2010).

As crencas e atitudes culturais podem exercer a sua influéncia sobre a experiéncia de
transicdo, como por exemplo, o estigma (perante a expressao de sintomas psicolégicos
nao percebidos pelo contexto cultural da pessoa) ou o baixo nivel socioeconémico (pois
estimula a manifestacéo, e a experiéncia de sintomas psicologicos) (Meleis, Sawyer, Im,
Messias & Schumacher, 2010).

Além destas, as expectativas expressas, referidas por Schumacher & Meleis (2010)
como um fator influenciador do processo de transicdo, sdo compreendidas como parte
integrante da condicionante - preparacdo e conhecimento - e relacionam-se com o
conhecimento do que € esperado, operando como um fator facilitador, dado que

conseguem aliviar o stresse associado a transicao.

As condicbes comunitarias abrangem os recursos que uma comunidade fornece para
auxiliar (suporte de amigos, pares e familiares, as informacgdes relevantes obtidas junto
de profissionais de salde, os conselhos de fontes fidedignas) ou inibir (caréncia de
recursos, a escassez de planeamento e a inadequacgéo das sessoes de educacéo para
a saude, os conselhos ndo solicitados ou negativos, a informacdo insuficiente ou
contraditéria, os esteredtipos e o confronto com o negativismo por parte dos outros) o

decorrer das transi¢fes (Schumacher & Meleis, 2010; Im, 2010).

As condi¢des sociais incluem a marginalizacdo, o estigma e o0s papéis socialmente
definidos, que se compdem como os principais condicionantes inibidores no contexto

social (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2010). O conhecimento do ambiente



social no qual o individuo se insere é, por isso, absolutamente importante para os
enfermeiros, pois permite-lhes desenvolver intervengdes terapéuticas adequadas ao

grupo e a comunidade (Schumacher & Meleis, 2010).

1.2 — ADAPTAGCAO AO ENSINO SUPERIOR

O ingresso no ensino superior € um acontecimento marcante na vida de qualquer
estudante em que sucedem mudancas e desafios que irdo potenciar o seu
desenvolvimento e simultaneamente poderd suscitar obstaculos e crises e/ou gerar
stresse e ansiedade (Cooke, Bewick, Bahrkham, Bradley, & Audin, 2006; Costa & Leal,
2004).

A primeira mudanca que caracteriza 0 ingresso no ensino superior € para muitos a saida
de casa/do seu conselho de residéncia pela primeira vez, para habitar uma residéncia
de estudantes, um apartamento ou um quarto alugado noutra cidade (Teixeira, Dias,
Wottrich, & Oliveira, 2008). Homesickness, ou saudades de casa, € o termo utilizado
para definir o estado cognitivo-motivacional e emocional experienciado apos a saida de
casa, sendo caracterizado por emocgdes negativas, ruminacdes sobre casa e sintomas

somaéticos (Van Tilburg, 2006).

A saida de casa/do seu conselho de residéncia pela primeira vez compromete novas
responsabilidades em tarefas diarias promovendo o desenvolvimento da autonomia
(Teixeira, Dias, Wottrich, & Oliveira, 2008).

A autonomia com que o0s estudantes entram no ensino superior tem um impacto
consideravel na forma como encaram as tensfes e desafios. As dimensdes da
autonomia que aparentam ter um papel mais significativo sdo as que se relacionam com
a capacidade do estudante organizar e usufruir o tempo de forma adequada assim como

orientar as relagBes com os colegas (Soares, Guisande & Almeida, 2007).

Os amigos séao relevantes fontes de suporte social e o estudante tem que aprender a
lidar com esta separagdo. O termo friendsickness foi concebido para relatar as
mudancas relacionais nos estudantes universitarios, induzidas pelo afastamento de uma
rede social de amigos anteriormente instituida e que se relacionam com a preocupacao

e 0 medo de perda ou alteragfes nas amizades (Soares, Guisande, & Almeida, 2007).

O estudo de Paul e Brier (2001) evidenciou que aproximadamente metade dos
estudantes sofria niveis moderados ou severos de friendsickness e que se sentiam mais
sozinhos, aparentavam menor autoestima e inferior adaptacdo ao ensino superior. Além
disto, dados nacionais confirmam que os que saem de casa podem sentir um menor
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suporte social, psicolégico e material proveniente dos que Ihes sdo préximos, o que
pode suscitar complicacdes no seu bem-estar e processo de adaptacéo (Seco, Pereira,
Dias, Pereira, Casimiro, & Custodio, 2007).

As relacdes interpessoais aparentam ser muito priorizadas pelos estudantes do primeiro
ano verificando-se que estes investem nos relacionamentos particularmente no primeiro
semestre (Diniz & Almeida, 2006).

As interacdes com outros estudantes permite uma melhor adaptacdo, ajudando a que
se possam familiarizar com a cultura académica e simultaneamente se vao identificando
com o papel de estudante (Ferreira, 2003). Constituindo a integracdo social, um
contributo que tem sido apontado como fundamental para a integragcdo dos estudantes
(Teixeira, Castro, & Piccolo, 2007).

A familia é também uma relevante fonte de suporte social e ird afetar como se ira
desenvolver a integracdo do individuo no ensino superior, assim como, 0 Sseu
desenvolvimento psicossocial, podendo agir como promotora de ajustamento se o0s
padrées de relacionamento se determinarem por lacos afetivos, coesdo e
expressividade, suporte parental e simplificacdo do processo de separacdo, ou pelo
contrario, como dificuldade quando é subjugada pelo conflito, auséncia de apoio e

vinculacgéo disfuncional (Silva & Ferreira, 2009).

As dificuldades econémicas constituem também uma preocupacéo crescente dado que
obrigam a uma racionalizacdo e contenc¢éo dos gastos. O estudo de Roberts, Golding,
Towell e Weinreb (1999) evidenciou uma correlacdo significativa entre os problemas
financeiros e a saude mental dos estudantes, potenciando o impacto dos fatores

causadores de ansiedade (Ribeiro, 2013).

Um aspeto com o qual todos os estudantes se tém que deparar é as exigéncias e
mudancas a nivel académico, pelo que, se encontram novos ritmos e formas de ensino,
novos métodos de aprendizagem, formas de avaliacdo distintas e professores com outro
tipo de posturas. Estas condicdes exigem uma descoberta de meios eficazes de

aprendizagem, de gestédo do tempo e a definicdo de objetivos (Almeida, 2007).

Resumindo, o ensino superior suscita diferentes desafios aos estudantes, podendo
estes ser pessoais (ex. autonomia, ansiedade, autoconceito, estratégias de coping),
interpessoais (ex. afastamento da familia, colegas, amigos) e mesmo a nivel

institucional (ex. espaco fisico, organizacao, relacionamento com os professores).



A adaptacdo académica impOe que existam capacidades de resposta a todas as
dificuldades mencionadas, o que frequentemente causa niveis elevados de ansiedade
(Silva, Marques, Lico, & Barroso, 2010). Existem quatro areas que devem ser
ponderadas individualmente e no seu todo (Baker e Siryk, 1989):

1) Adaptacdo académica, que abrange o desempenho e a motivacdo, a
identificacdo de objetivos, a satisfagdo com o ambiente académico;

2) Adaptacéao social, que inclui as relagbes interpessoais, as redes de suporte

social e 0 agrado com a socializacéo;

3) Adaptacédo pessoal e emocional, que se refere ao bem-estar psicologico e
fisico;
4) Vinculacdao institucional, que compreende a maneira como o estudante se

sente relativamente a instituicdo e o quanto ligado se encontra com ela.

Quanto mais a transi¢éo do ensino secundario para o ensino superior suscitar alteracdes
na vida do estudante, maiores adaptacdes serdo exigidas a este, no entanto, isto ndo
faz dela uma transicdo negativa ou positiva (Pinheiro & Ferreira, 2002). A percecéo que
0 estudante gera da situacdo e do stresse que esta lhe suscita ira influenciar a sua

adaptacao (Kerr, Johnson, Gans, & Krumrine, 2004).

No sentido de fazer face as exigéncias do ensino superior, 0s estudantes possuem

recursos de natureza diversa, entre 0s quais se destacam (Clare, 1995):

1) Fatores individuais a nivel cognitivo-emocional, social, autoestima e

estratégias de coping;

2) O grupo dos pares, pelo envolvimento em atividades extracurriculares, em que

desenvolve aptiddes sociais e obtém suportes sociais indispensaveis ao seu bem-estar;

3) Os pais e restante familia do estudante consistem também numa fonte
importante de suporte, oferecendo afeto, encorajando e estabelecendo-se como um
reflgio importante para quando as coisas correm menos bem; estes enfrentam com
maior facilidade e menor ansiedade situagbes que possam constituir um desafio
(Ribeiro, 2013).

4) O estabelecimento de uma relagdo amorosa privilegiada, a descoberta de um

talento especial e um bom ambiente de trabalho constituem também fatores de suporte.
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Os estudantes que apresentam uma melhor adaptacdo ao ensino superior sdo aqueles
gue usufruem dos recursos anteriormente referidos e que apresentam ainda estratégias

de conforto, de resolucéo ativa dos stressores (Martins, 2001).

As estratégias a que os estudantes portugueses mais frequentemente recorrem para a
adaptacao a vida académica aparentam ser as estratégias de controlo, que envolvem o
autocontrolo perante a situacdo e a coordenacdo de comportamentos, e as estratégias
de suporte social, que incluem o desejo, necessidade ou pedido de ajuda em termos
cognitivos, cooperativos ou afetivos (Costa & Leal, 2004).

Por outro lado, a escolha de estratégias eficazes para que seja possivel lidar com as
mudancas suscitadas pela transicdo aparentam ndo ser faceis, pelo que a maioria dos
estudantes percecionam dificuldades na adaptacdo transparecendo alteracbes nos
habitos e estilos de vida, podendo mesmo desencadear o desenvolvimento ou

agravamento de psicopatologia (Leitdo & Paixao, 1999).

A ansiedade e o0 stresse estdo presentes nos estudantes do ensino superior,
principalmente em cursos de saude, especialmente em medicina (Eller, Aluoja, Vasar &
Veldi, 2006). Os futuros prestadores de cuidados de salde terdo um elevado nivel de
responsabilidade relativamente a uma parte significativa da vida de pessoas, como
também se espera que desenvolvam capacidades e competéncias como empatia,
paciéncia, capacidade de comunicacao, valores éticos e uma atualizacdo permanente

de conhecimentos e técnicas (Acharya, 2009).

Estudos a nivel nacional e internacional (Gall, Evans & Bellerose, 2000; Monteiro,
Tavares, & Pereira, 2010; Soares, 2003) demonstram que sao as mulheres que
apresentam maiores dificuldades na adaptacdo, demonstrando problemas a nivel

pessoal e emocional.

Um processo de adaptacdo que seja bem-sucedido principalmente no decorrer do
primeiro ano é um importante indicador do sucesso dos estudantes ao longo do curso
académico e também do seu desenvolvimento e bem-estar (Lent, Taveira, Sheu, &
Singley, 2009).

As instituicdes devem ter um papel ativo através do desenvolvimento de estratégias de
apoio psicossocial na transicdo para o ensino superior, através da promog¢do da
integracdo dos estudantes, com atencdo acrescida perante os estudantes que
vivenciam mais mudancas, como € o caso dos deslocados (Taveira, Maia, Santos,

Castro, Couto, Amorim, Rosério, Araujo, Soares & Guimaraes, 2000).
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Tém-se vindo a compreender a fragilidade da saude dos jovens adultos no ensino
superior (Santos, 2011), pelo que, a faixa etéria destes estudantes coincide ndo sé com
a idade média de inicio de determinadas doencas mentais (Monteiro, 2008), mas
também com o maior envolvimento em fatores e comportamentos de risco,
nomeadamente o consumo de &lcool, isto possivelmente pelo aumento da autonomia e
liberdade assim como uma certa cultura associada a vida académica (Loureiro,
Mcintyre, Mota-Cardoso & Ferreira, 2008; Santos, 2011).

2 —AUTOESTIMA

William James (1890), psicologo americano, defendia que a autoestima englobava todos
os atributos da pessoa (0 proprio corpo, aptiddes, bens materiais, familia, etc.) e se
algum destes atributos fosse diminuido, a pessoa consequentemente sentir-se-ia
diminuida. Pode ser refletida como uma razdo entre 0 sucesso e as aspiracdes
pessoais, pelo que esta é maior se existir um aumento dos sucessos ou uma diminuicéo

das pretens@es que aspiramos (Guerreiro, 2011).

A autoestima define-se como uma avaliacdo que o individuo concretiza e mantém sobre
si proprio. Refere-se a um julgamento de valor que uma pessoa possui sobre 0s seus
méritos expressando o nivel de aprovacdo ou desaprovacdo que considera sobre si
préprio (Rosenberg, 1965). Por outras palavras, define-se como uma imagem que é

gerada pelo individuo e € composta pelo seu sentimento de valor proprio (Anaut, 2005).
A autoestima pode assumir trés formas distintas (Brown & Marshall, 2006):

e Autoestima global: abrange a personalidade que retrata a forma como a
pessoa se sente, ou seja, € uma ideia que o proprio assume sobre o seu valor,
podendo ser persistente ao longo do tempo e explicativa do grau em que se
sente pessoal e socialmente ajustado;

e Autoestima como sentimento: reporta para as reacdes autoavaliativas
emocionais, podendo ser evidenciado um lado positivo (revela estar satisfeito
consigo préprio) e também um lado mais negativo (representando sentimentos
de humilhagéo e vergonha);

e Autoestima como avaliagdo: refere-se a forma como a pessoa avalia as suas
competéncias e qualidades, ou seja, a pessoa pode apresentar uma autoestima

elevada numa éarea da sua vida mas mais baixa em outra area.

A evolucdo desta abrange quatro principios: a avaliagdo que os outros fazem a nosso

respeito; comparacdes que sucedem nas interagfes sociais; a forma como o individuo
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estima as suas acfes; e a importancia e valor concedido as diferentes dimensfes do

autoconceito (Rosenberg, 1965).

Esta € construida ao longo de todo o desenvolvimento humano (Brednar & Peterson,
1995). Apresenta uma conjugacao com as experiéncias de infancia que irdo influenciar
a formacédo do eu ideal, sendo estas resultado do relacionamento com a familia, pares,
sociedade que condicionam o eu ideal e consequentemente, a autoestima (Plummer,
2012).

E um conceito dinamico que é dependente do comportamento da pessoa, pelo que, na
maioria dos casos estas valorizam e preocupam-se com a forma como sé&o vistas e sdo
valorizadas pelos outros, pelo que, quando sentem aprovacao no seu ambiente social,
desenvolvem niveis elevados de autoestima, face aqueles que sao provenientes de um
ambiente social desfavorecido (Brednar & Peterson, 1995). Neste sentido, é produzida
através das interacdes sociais, resultando da percecado que se tem enquanto individuo
e através da forma como outros nos veem e reagem perante aquilo que somos (Gomes,
2014).

Nesta perspetiva a autoestima é considerada uma necessidade psicolégica que cumpre
a funcdo de fazer corresponder a visdo que 0s outros tem de ndés ao que somos
verdadeiramente, e ao facto de estarmos de acordo com os padrfes culturais (Allport,
1937; Hamacheck, 1978).

A autoestima relaciona-se com a forma como as pessoas interpretam os feedbacks
transmitidos pelos outros, em detrimentos do conteudo dos seus préprios feedbacks,
sendo de notar a influéncia que o meio intrinseco exerce, uma vez que uma pessoa que
acredite em si propria e seja detentora de uma autoestima adaptativa ir4 tolerar

eficazmente os feedbacks externos (Guilhardi, 2002).

O conceito de autoestima é esclarecido como sendo um sentimento que resulta de
diversas contingéncias de refor¢o positivo de origem social. Quando um sujeito atraves
das consequéncias das suas agdes perceciona um reforgo positivo, isto ira contribuir
para o aumento da autoestima, no entanto, pelo contrario, cada vez que é refor¢cado
negativamente face as suas agdes, a sua autoestima estara mais suscetivel a

apresentar declinio (Guilhardi, 2002).

A recorréncia a estes refor¢os positivos decorre em varias vantagens, por exemplo, o
fortalecimento da utilizacdo de comportamentos adequados, maior diversidade

comportamental, capacidade de iniciativa e desenvolvimento e estimulacdo de
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sentimentos positivos (bem-estar, a felicidade, satisfacdo, cooperando também para a
elevagao da autoestima) (Guilhardi, 2002). A autoestima revela-se na forma como as
pessoas se aceitam a si proprias, evidenciando-se nas respostas que dao perante as
diferentes situagdes da sua vida (Vincenzo & Aprile, 2013).

Apesar disto, as pessoas tendencialmente mantém uma certa estabilidade na sua
autoestima (Robins & Trzesniewski, 2005, como referido por Moura, 2019). Verificando-
se que esta estabilidade € mais baixa no decorrer da infancia, aumentando na
adolescéncia e inicio da idade adulta e diminuindo novamente na meia-idade e velhice
(Trzesniewski, Donnellan, & Robins, 2003, como referido por Moura, 2019). Esta menor
estabilidade pode corresponder a periodos da vida mais atribulados (alteracdes nas
expetativas da sociedade; mudancas relacionadas com a maturagéo ou com o ambiente
da pessoa, como por exemplo, a puberdade ou a velhice) (Trzesniewski, Donnellan, &

Robins, 2003, como referido por Moura, 2019).

A autoestima reflete ainda aspetos avaliativos do autoconceito, compreendendo um
conjunto de pensamentos e sentimentos do sujeito, referentes a si préprio (Kernis,
2005). Ou seja, a autoestima é caraterizada por uma componente cognitiva mas também
afetiva, em que o autoconceito se refere as crengas sobre o proprio, enquanto que, a
autoestima refere-se a avaliagdo de si mesmo a luz dessas crencas (Leary et al., 1995,

como referido por Moura, 2019)

Ainda que, a autoestima tenha como base as percec¢fes sobre si proprio, nem todas
essas percecdes sdo importantes para a autoestima, dado que nem todas tem uma
gualidade afetiva (Leary et al.,1995, como referido por Moura, 2019). Por exemplo, uma
pessoa pode acreditar firmemente que é muita boa ou muito ma a realizar tarefas
domésticas mas nao representar correspondentemente um aumento ou diminuicéo da
autoestima, dado que, ndo existe um valor emotivo associado a essa tarefa (Leary &

Baumeister, 2000, como referido por Moura, 2019).

Resumindo, a autoestima é uma atitude que a pessoa desenvolve sobre si, associando-
se a competéncias, relagées sociais e perspetivas futuras (Heatherton & Wyland, 2003).
E essencial para a saude, para a qualidade de vida e para a felicidade de um individuo,

dado que influéncia o comportamento de cada um (Banco & Pereira, 2001)

A autoestima existe simultaneamente com tracos e caracteristicas de personalidade,
predisposi¢cbes afetivas, motivagbes e formas de processamento cognitivo distintas o
gue indica que a sua influéncia no funcionamento de cada pessoa pode ser diferente

(Kernis, 2003).
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A procura pela autoestima desempenha um papel importante na motivacdo de
comportamentos, especialmente, nas areas mais importantes para a pessoa e para o
seu senso de valor préprio (Crocker & Park, 2004; Wolfe & Crocker, 2003, como referido
por Moura, 2019).

Por exemplo, o efeito que suscita receber notas negativas na diminuicdo da autoestima
€ moderado pela importancia atribuida ao sucesso académico para a sua
autovalorizacao (Crocker et al., 2003, como referido por Moura, 2019). Da mesma forma,
pessoas que baseiam a autoestima na aprovacao por outros acabam por sofrer uma
diminuicdo da autoestima ao serem alvo de comentarios negativos ao contrario
daqueles cuja autoestima nao é tdo dependente da aprovacdo dos outros (Park &
Crocker, 2008, como referido por Moura, 2019).

A autoestima alta ou baixa depende de como a pessoa se olha e de muitos fatores que
a podem afetar de forma negativa ou positiva como o sexo, a idade, a aparéncia fisica
e a situacao financeira (Haq, 2016). Podendo nestes casos desencadear o evitamento
de contextos sociais, suscitando o desenvolvimento de perturbacées como a ansiedade
social (Guerreiro, 2011). Existem ainda relacdes entre autoestima e sintomas de saude,
incluindo somatizacéo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade,
ansiedade fébica, pensamentos paranoides e psiquismo foram determinados (Odag,

2001, como referido por Hicdurmaz, Inci, & Karahan, 2017).

Os niveis baixos de autoestima baseiam-se em evitar situacdes dificeis, em detrimento
de se entregar a estas. Por conseguinte, as autoavaliacbes da pessoa tornam-se
negativas e colocam de parte as avaliacfes positivas que outras pessoas significativas
possam fazer de si (Branco & Pereira, 2001). A baixa autoestima esta associada a
percecbes humor negativo, baixo desempenho, incapacidade, delinquéncia, depressao

e ansiedade social (Heatherton & Wyland, 2003).

Contrariamente, associa-se a elevada autoestima geralmente a salde mental,
habilidades, competéncias sociais e bem-estar (Hewitt, 2009). No entanto, o nivel e a

gualidade da autoestima, embora correlacionados, ndao sédo sinbnimos (Gomes, 2014)
A autoestima elevada pode ser classificada como (Kernis, 2003):

e Defensiva: sentimentos positivos de auto valorizacdo, apesar de que a pessoa

interiormente experimente sentimentos negativos;
e Genuina: sentimento positivo de auto valorizagéo;

e Implicita: sentimentos inconscientes de uma auto valoriza¢do positiva;
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e Contingente: sentimentos positivos de auto valorizagdo que sao dependentes

do alcance de resultados especificos, expectativas, etc.;

e Verdadeira: sentimentos positivos de auto valorizagdo que ndo necessitam de

uma validag&o continua ao longo do tempo;

e Estavel: sentimentos de auto valorizagdo imediatos, que variam pouco, ou

podem mesmo néao variar (Kernis, 2003).

No entanto, importa distinguir a autoestima elevada fragil e a autoestima elevada segura
em que Kernis (2003) baseia-se: nas ideias de autoestima defensiva e autoestima
verdadeira, dado que, algumas pessoas ambicionam ser aceites pelos outros que nao
admitem sentimentos desagradaveis em relagdo a si mesmos para ndo serem
rejeitados; nas ideias de autoestima implicita (ndo consciente) e explicita
(consciente) em que ao ocorrer um aumento da incongruéncia entre estas maior € a
probabilidade de se desenvolverem comportamentos autoprotetores perante essa
incongruéncia; na contingéncia da autoestima, em que quanto maior a contingéncia,
menores 0s niveis de autoestima; na estabilidade da autoestima, em que flutuacdes
nos sentimentos de valor proprio tendencialmente associam-se a uma vulnerabilidade
superior a sintomas depressivos, menor motivacao, baixo ajustamento e bem-estar
(Ramos, 2017).

Importa alertar para o facto de que as intervenc¢fes desenvolvidas para a promocao da
autoestima elevada poderdo ndo estar a considerar se esta € instavel ou contingente
(Brinthaupt & Lipka, 2002).

Ao contrario da autoestima elevada, Kernis (2003), refere que a autoestima o6tima: inclui
sentimentos favoraveis de valor préprio implicitos que séo resultado de uma gestao
adequada dos desafios de vida; ndo é contingente a resultados ou ganhos especificos;
€ relativamente estavel a varios contextos e situagbes. Para além disso, 0s
comportamentos das pessoas com autoestima 6tima decorrem de acordo com o seu
self verdadeiro, e que manter relagdes interpessoais nas quais se é valorizado por quem
se é e ndo por aquilo que se consegue alcancar é favoravel a mesma — o que inclui a
capacidade de expor comportamentos ou aspetos do self percecionados como
negativos e nao haver um forte desejo de ser aprovado por terceiros (Kernis, 2003, como

referido por Ramos, 2017).
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3 - CONSUMO DE SUBSTANCIAS

Os problemas proporcionados pelo consumo de substancias apresentam uma elevada
relevancia social, suscitando problemas a nivel familiar, laboral e na comunidade. A
maioria dos servicos de saude orientados para a pessoa com toxicodependéncia no
Nosso pais estdo sob a responsabilidade da area da saude mental, estimando-se que
até 50% da populacdo consumidora de substéncias apresente comorbilidades
psiquiatricas (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Adiction, 2013).

Alguns dos fatores que tem influéncia no contacto com substancias psicoativas e na sua
utilizacdo de forma prejudicial sdo os seguintes: idade do consumo em idade jovem;
baixo estatuto socioecondmico; baixa literacia; patologia psiquiatrica; desemprego;
aceitacdo social, familiar ou cultural do uso da substéncia; disponibilidade da droga;
tracos de personalidade (principalmente antissociais); e agentes bioldgicos (genéticos,

neuroquimicos) (Saraiva & Cerejeira, 2014).

No que concerne a epidemiologia, esta tende a ser instavel devido as alteracdes que
ocorrem na oferta, periodos de instabilidade politica, social e econémica, o surgimento
de novas substancias e as intervenc¢des politicas e de salude publica, que séo orientadas

a reducao da procura (Saraiva & Cerejeira, 2014).

Nos anos de 2016 e 2017 decorreu em Portugal, o IV Inquérito Nacional ao Consumo
de Substancias Psicoativas na Populacdo Geral, Portugal 2016/2017, replicando os
estudos de 2012, 2007 e 2001. A dimensdo da amostra para a populacéo de 15-64 anos
foi de 9632 e para a populacdo dos 15-74 anos foi de 12023. Os resultados serédo
apresentados posteriormente para cada substancia (Servico de Intervencdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias: Direcao de Servicos de Monitorizacéo

e Informacdo / Divisdo de Estatistica e Investigacdo, 2018).
e Alcool

Focando no grupo de idades entre os 15 e 0s 24 anos, onde efetivamente existe uma
maior probabilidade de inicios recentes dos consumos, verificou-se um adiar do inicio
dos consumos de alcool face ao ano de 2012, com a idade média a alterar de 16 para
17 anos (Servigo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias:
Direcdo de Servicos de Monitorizagdo e Informacdo / Divisdo de Estatistica e
Investigacéo, 2018).

Em 2016/17, as prevaléncias de consumo de alcool ao longo da vida (pelo menos uma
experiéncia de consumo) na populagéo de 15-74 anos (85%) e na de 15-34 anos (83%),
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foram superiores as verificadas em 2012 (73% e 72%). No entanto, as de consumo
recente (nos ultimos 12 meses) e de consumo atual (nos ultimos 30 dias) foram
inferiores as de 2012 na populacdo de 15-74 anos (58% e 49% em 2016/17 e 60% e
50% em 2012), e mais significativa na de 15-34 anos (52% e 41% em 2016/17 e 61% e
47% em 2012) (Servico de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizagdo e Informacgéo / Divisdo de
Estatistica e Investigacéo, 2018).

Estas prevaléncias de consumo continuam a ser mais elevadas no grupo masculino.
Nos consumidores de 15-34 anos, a cerveja apresentou maior prevaléncia de consumo,
apresentando o vinho e as bebidas espirituosas prevaléncias menores e mais
aproximadas no subgrupo de 15-24 anos por comparacao ao de 25-34 anos, no qual
prevalece o vinho em relagdo as espirituosas (Servico de Intervencdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizagcao

e Informacao / Divisdo de Estatistica e Investigacao, 2018).

Verificou-se ainda que, em 2016/17, que a prevaléncia de consumo binge nos ultimos
12 meses foi de 10% na populacdo de 15-74 anos (17% dos consumidores recentes), e
de 11% na de 15-34 anos (22% dos consumidores recentes). Estes consumos sdo mais
prevalentes no grupo masculino e nos trés grupos decanais mais jovens, salientando-
se os de 15-24 anos e 25-34 anos se considerarmos as prevaléncias nos grupos de
consumidores recentes de bebidas alcodlicas. Considerando todos os paises europeus
participantes no estudo, Portugal evidenciou a segunda mais baixa prevaléncia deste
padrdo de consumo, com 0 maior racio entre 0s sexos e a prevaléncia mais baixa a nivel
do grupo feminino (Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizacdo e Informacéo / Divisdo de

Estatistica e Investigacao, 2018).

As situagbes de embriaguez severa sdo mais prevalentes no grupo masculino, assim
como nos trés grupos decenais mais jovens, comprovando-se uma diminui¢cdo destas
prevaléncias ao longo do ciclo vital (Servigo de Intervengdo nos Comportamentos
Aditivos e nas Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizagdo e Informacgéo /

Diviséo de Estatistica e Investigacdo, 2018)

Os motivos para consumo de bebidas alcodlicas mais referidos foram a sensagéo/gosto
provocada pela bebida, fatores relacionados com a sociabilidade e por Gltimo, o gosto
pelo efeito produzido pela bebida alcodlica e a diversao desencadeada (Balsa, Vital &
Urbano, 2018).
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No entanto, existem diversas razdes para o ndo consumo, nomeadamente a falta de
interesse e a consciéncia sobre as consequéncias para a saude derivadas do consumo
de bebidas alcodlicas (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

O alcool constitui efetivamente um fator de risco para diversos problemas de saude e o
seu uso prejudicial € uma das principais causas de doencas prematuras, incapacidade
e morte. Os problemas sociais sdo frequentemente associados em casos de consumo
dependente e prejudicial, incluindo conflitos familiares e entre amigos e ainda, maiores
dificuldades nos estudos em estudantes e no trabalho. Além disto, podem-se salientar
outros riscos associados ao consumo prejudicial nhomeadamente: comportamentos
agressivos ou violentos, problemas digestivos, ansiedade e depresséo, dificuldades de
concentracao, raciocinio e memoria, suicidio, etc. A tolerancia e a dependéncia podem
surgir devido ao consumo regular de alcool, pelo que a dependéncia podera ocasionar
sintomas de abstinéncia quando o consumo é diminuido ou interrompido, sendo estes:
tremores, sudorese, ansiedade nauseas, vOmitos, insénia, cefaleias, hipertensao,

alucinacéo e convulsées (WHO, 2013).

Além das questdes de saude, salienta-se ainda a dimenséo financeira do consumo,
sendo visto como dispendioso e de desperdicio. Também os maus exemplos
comportamentais observados em outros individuos, o desagrado com o sabor do alcool
e a educacdao sao evidenciados como cruciais nos atuais nao consumidores (Balsa, Vital
& Urbano, 2018).

e Tabaco

O consumo de tabaco evidencia um valor mais proximo dos 50% na prevaléncia ao
longo da vida em 2016/17, comparando com os dados obtidos em 2012. Verifica-se
também que o consumo diario aumentou entre 2012 e 2016/17, de 22,9% para 26,3%.
Estas prevaléncias de consumo de tabaco sdo em particular mais acentuadas entre os
25-34 anos, qualquer que seja a temporalidade considerada. E importante também
realcar que a prevaléncia de consumo mais recente (Ultimos 12 meses, ultimos 30 dias
e consumo diario) nos mais jovens (15-24 anos) é semelhante a do grupo adulto dos
45-54 anos (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Verifica-se uma prevaléncia do consumo masculino no total da populacdo geral. Nos
jovens adultos de 25-34 anos essas diferencas ndo existem, apresentando ambos o0s

sexos valores muito idénticos (Balsa, Vital & Urbano, 2018).
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A circunstancia mais constatada como promotora do inicio de consumo de tabaco foi a
curiosidade ou vontade de experimentar (43,6%). A segunda situacdo mais relatada é a
influéncia dos amigos ou para acompanhar amigos (36,9%). Um terceiro motivo € a
frequéncia de momentos festivos (18,7%) (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

O consumo de tabaco é principal causa de mortes atribuiveis a substancias psicoativas.
Este constitui um fator de risco no que concerne ao desenvolvimento de doencas e
outras complicagbes. Sabe-se ainda que a exposicdo ao fumo proveniente de
fumadores pode também constituir um fator de risco mesmo para aqueles que

efetivamente ndo fumam (WHO, 2013).

A idade média do abandono do tabaco corresponde aos 36 anos e apresenta uma
duracdo média de consumo de 21 anos para 0os que fumaram regularmente, menos de
3% da populacdo fumadora atual pensou em recorrer a alguma forma de ajuda para
resolver problemas causados pelo consumo de tabaco, sendo que, a maioria das ajudas
consiste no apoio especializado de profissionais clinicos e sociais e ha ainda referéncias
ao uso de medicamentos, comprimidos ou pastilhas. Alguns recorreram a

acupunctura/auriculoterapia ou a adesivos/pensos (Balsa, Vital & Urbano, 2018).
e Cannabis

A cannabis é considerada a substancia psicoativa ilicita que possui maior prevaléncia
no pais, em que 9,7% dos individuos com idades entre 0s 15 e 0s 74 anos a consumiram
pelo menos uma vez ao longo da vida, sendo que este valor rondava os 8,2% no ano
de 2012 (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

A cannabis permanece a substancia que evidencia idades mais precoces, com uma
idade média de 17 anos. As prevaléncias de consumo continuam a ser mais
significativas no grupo masculino, apesar de se averiguarem aumentos das prevaléncias
em ambos os géneros (Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizagdo e Informacdo / Divisdo de

Estatistica e Investigacéo, 2018).

Os locais mais frequentados para que ocorra o consumo de cannabis coincidem com o
local onde foi obtida a substancia: as ruas, pracas, jardins (23,4%) e a casa de pessoas
com quem se da/dava (20,2%). Por outro lado, as raz6es que mais desencadeiam o
consumo de cannabis foram a necessidade de se sentir high (24,3%), a
curiosidade/experimentagéo (19,5%), e ajudar a relaxar (18,4%). Estas trés principais

razdes tém-se mantido inalteradas desde 2001 (Balsa, Vital e Urbano, 2018).

20



O motivo de néo voltarem a consumir deve-se em 21,7% dos casos por se tratar apenas
de um consumo experimental da substéancia, 19,1% referem falta de satisfacdo com a
gqualidade, com o sabor ou com os efeitos da substéncia, e 10,8% falam em falta de
interesse e/ou de vontade em consumir. Salienta-se ainda que, 9,2% que referem
motivos relacionados com questdes de salde, e outros 9,2% que referem alteracdes no
modo, estilo ou fase da vida. Verificou-se que apenas 3% dos consumidores procuraram
ajuda (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

As situacbes mais frequentes referentes a consequéncias negativas associadas ao
consumo foram o menor efeito do produto e o desejo forte pelo produto e ndo resisténcia
ao mesmo, enquanto, as situacdes menos frequentes consistem em problemas de
saude, problemas no rendimento no trabalho, e problemas no rendimento escolar. Dos
consumidores de cannabis que mencionaram apresentar problemas de salde derivadas
do seu consumo, apenas cerca de um quarto deixou de consumir (Balsa, Vital e Urbano,
2018).

A cannabis é, globalmente associada a iniameras consequéncias para a saude,
nomeadamente problemas de atencdo e motivacdo, ansiedade, paranoia, panico e
depressdo, problemas de memodria e raciocinio, hipertensdo, asma e bronquite,

sintomas psicéticos, entre outros (WHO, 2013).
e Cocaina

Os consumos experimentais de cocaina evidenciam uma prevaléncia de 1,1%.
Independentemente da temporalidade considerada, verificam-se prevaléncias mais
elevadas do consumo de cocaina entre os 25 e 0s 44 anos. Relativamente ao género,
verifica-se que as declaracdes de consumo mais elevadas sdo entre os homens (Balsa,
Vital & Urbano, 2018).

Aproximadamente metade (47,3%) dos consumidores de cocaina consumiu esta
substancia ao longo da vida mais de 20 vezes. Um quarto dos consumidores de cocaina
consumiu esta substancia com uma frequéncia diaria nos ultimos 12 meses. O consumo
diario é mais elevado entre as mulheres, principalmente as mais jovens (15-34 anos)
(Balsa, Vital & Urbano, 2018).

As trés principais fontes de obtencdo da cocaina sdo os amigos (50%) e conhecidos
(12%), assim como a figura do vendedor (13%). No que concerne, aos trés principais
locais de obtencéo da cocaina, 33% indicam a rua, jardim, local ao ar livre, 23% a casa

de alguém com quem se d&/dava, e 14% as festas. Sendo que, 0s locais mais frequentes
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para o consumo sao a propria habitagdo, mas também a casa de pessoas com quem
se d&/dava, as ruas, pracas e jardins e ainda os bares e discotecas. As motivacdes que
desencadearam o consumo da cocaina foram maioritariamente a necessidade de se
sentir high, com moca, com ganza, de relaxar e para esquecer problemas (Balsa, Vital
& Urbano, 2018).

Quando os consumidores foram questionados sobre o motivo de ndo consumirem
novamente cocaina referem que apenas tiveram um consumo experimental da
substancia (16%), referem falta de satisfacdo com a qualidade, com o sabor ou com os
efeitos da substancia (14%), e falta de interesse e/ou de vontade em consumir (14%).
Salientam-se ainda 9% que referem motivos relacionados com a saude, e outros 9%
gue referem motivos relacionadas com dependéncia da substancia. Verificando-se que,
dois em cada dez consumidores referem ter apresentado a necessidade de recorrer a
ajudas devido ao seu consumo, em que mais de metade recorreu e centros/clinicas de
reabilitacdo/desintoxicacdo, mais de 20% asseguram ter recorrido a ajuda especializada
(médicos, psicologos, etc.) e 15% mencionam os Centros de Atendimento a
Toxicodependentes (CAT). Cerca de um terco dos consumidores, menciona sintomas
como o desejo forte pela substancia e ndo conseguir resistir ou 0 condicionamento de

atividades importantes para procurar e consumir cocaina (Balsa, Vital e Urbano, 2018).

Os consumidores que declararam ter tido problemas de saude decorrentes do consumo
de cocaina, mantiveram, na sua maioria (80%) os consumos (Balsa, Vital & Urbano,
2018).

O consumo de cocaina associa-se a diversos sintomas fisicos e problemas de saude
mental. Os efeitos da cocaina tem um inicio rapido, no entanto, este pode-se desgastar
rapidamente, o que pode desencadear uma tendéncia para mdultiplos usos da
substancia. Os riscos associados ao consumo sao 0s seguintes: distlrbios do sono,
taquicardia, cefaleias, perda de peso, morte subita por agudizacdo de condi¢des
cardiacas, oscilagcdbes de humor (ansiedade, depressdo e mania), paranoia,

pensamentos irracionais e dificuldades de memorizacéo, etc. (WHO, 2013).
e Estimulantes do tipo anfetamina

O consumo experimental de anfetaminas mantém-se nos 0,4%, ndo se verificando
consumos no decorrer dos Ultimos 12 meses e nos Gltimos 30 dias anteriores a
entrevista do inquérito mencionado anteriormente. As idades de inicio de consumo

compreendem os 25 e 0s 54 anos. Estima-se que cerca de 38% dos consumidores de
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anfetaminas apenas consumiram a substancia uma vez ao longo da vida, no entanto,

31% consumiram mais de 20 vezes (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

As trés principais fontes de aquisicdo de anfetaminas sdo os amigos (56%) e conhecidos
(11%), assim como a figura do vendedor (9%). No que concerne, aos trés principais
locais de obtengéo de anfetaminas, 24% mencionam as festas, 20% as discotecas e
17% a rua, jardim, local ao ar livre. Por outro lado, os locais mais recorridos para o
consumo sdo os bares e discotecas e a casa de pessoas com quem se da/dava.
Salientam-se ainda, as festas techno/raves e as festas trance que se destacam como
as ocasifbes em que ocorre o consumo de anfetaminas com maior frequéncia. As
motivagdes mais relacionadas com consumo de anfetaminas foram a necessidade de
obter energia fisica para atividades de lazer e de se sentir high, com moca, com ganza.
Além disto, salienta-se ainda a experimentacao e a curiosidade por cerca de 65% dos

consumidores (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

O motivo de ndo consumirem anfetaminas no decorrer dos Ultimos 12 meses ou ultimos
30 dias, 26% referem falta de satisfagdo com a qualidade, com o sabor ou com os efeitos
da substancia, 20% falam em falta de interesse e/ou de vontade em consumir, e 14%
referem motivos relacionados com questdes de salde. A totalidade dos consumidores
menciona nunca ter procurado ajuda devido ao seu consumo e mais de 60% dos que
mencionam ter apresentado problemas de saude derivados do consumo de anfetaminas

mantiveram o consumo (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Os estimulantes do tipo anfetamina incluem anfetamina, dexanfetamina, metanfetamina
e ecstasy (MDMA). Existe evidéncia que a utilizacdo de estimulantes do tipo anfetamina
podem causar danos as células cerebrais permanentemente. Existe ainda uma elevada
prevaléncia de problemas sociais incluindo problemas de relacionamentos, financeiros,
laborais e académicos. OscilacBes de humor sdo também reportados, existindo uma
maior incidéncia de depressdo e irritabilidade. Além disto, existem outros riscos
associados ao consumo nomeadamente: distlrbios do sono, perda de apetite, perda de
peso, desidratacdo e reducdo da resisténcia a infecdo, cerar a mandibula, tremores,
batimento cardiaco irregular, dificuldades de concentracdo e de memoria, paranoia,
agressividade e violéncia, psicose apés uso repetido de doses elevadas, etc. (WHO,
2013).

e Sedativos/ansioliticos/hipnéticos

A prevaléncia de consumo de medicamentos de tipo sedativo, ansiolitico ou hipnético

ao longo da vida é de 13,5%, valor inferior ao verificado em 2012 (21,8%). Para os
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tltimos 12 meses o valor € de 9,4%, menos quatro pontos percentuais que em 2012.
Nos ultimos 30 dias, 8,3% da populacdo consumiu este tipo de medicamentos (Balsa,
Vital & Urbano, 2018).

E prevalente o consumo entre o género feminino, aumentando & medida que aumenta
a idade. No entanto, como excec¢do, o grupo dos homens de 15-24 anos apresenta
valores de prevaléncia superiores aos das mulheres da mesma faixa etaria (Balsa, Vital
& Urbano, 2018).

O consumo nos Ultimos 12 meses ou nos Ultimos 30 dias é maioritariamente um

consumo diario (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Dos que consumiram nos ultimos 12 meses, nos ultimos 30, no consumo pela primeira
e no consumo pela ultima vez, verificou-se que a tendéncia de resposta sobre a
aquisicdo de medicamentos foi idéntica, verificando-se que: 94,3% obtiveram-nos
através de receita médica, 4,3% na farmécia sem receita médica e 1,1% através de
familiares ou de pessoas conhecidas. A maioria das respostas indicam que as
motivagdes para o consumo de medicamentos se devam ao seu efeito para ajudar a
relaxar ou a motivos de saude psiquica e ou fisica. Seguem-se a estas: procurar
esquecer problemas, para obter energia fisica para trabalhar ou para conseguir um
estado de alegria (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Para aqueles que ndo consumiram nos Ultimos 12 meses ou hos Ultimos 30 dias, 0
principal motivo (55,2%) deve-se ao facto de considerar que ja ndo precisa, 21,3%
referem que apenas tomaram esporadicamente e 16,7% afirmam que foi por indicacéo
médica que os deixaram de tomar. Ha ainda 3,4% que indicam que o abandono foi para
impedir efeitos derivados do uso e 1,8% indicam que passaram a usar outras
substancias. Cerca de 8% dos consumidores de medicamentos sentiram, nos ultimos
12 meses, necessidade de reduzir o seu consumo, e 19% sentiram o mesmo ha mais
tempo. De entre outros problemas associados ao consumo pode-se referir ainda, os
sentimentos de culpa desenvolvidos e receber criticas de pessoas que lhe sdo proximas
(Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Os sedativos/ansioliticos/hipnéticos  incluem  benzodiazepinas e compostos
relacionados mas nao neurolépticos. Geralmente estes séo prescritos para ajudar a gerir
os disturbios do sono, ansiedade, ou distlrbios do humor, etc., ho entanto por vezes o
seu uso vai além dos limites prescritos. Sabe-se que a tolerancia e dependéncia a estes
pode-se desenvolver apos um curto periodo de uso e a abstinéncia destes pode ser

desagradavel. Os sintomas de abstinéncia incluem: ansiedade e panico, insonia,
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depresséo, cefaleias, sudorese, febre, nausea e vomito e convulsdes. E pouco provavel
que as benzodiazepinas causem morta ou sobredosagem quando tomados
isoladamente mas quando combinados com &lcool, paracetamol, antidepressivos ou

opioides o risco de sobredosagem e morte é acentuadamente aumentado (WHO, 2013).
e Alucinogénios

O IV Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias Psicoativas na Populacao Geral,
Portugal 2016/2017, no que concerne aos alucinogénios, avaliou essencialmente o
consumo de cogumelos magicos e de LSD, pelo que estes resultados irdo ser
apresentados posteriormente (Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e
nas Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizacdo e Informacéo / Divisdo de
Estatistica e Investigacéo, 2018).

Abordando inicialmente o consumo de LSD, verificou-se que ao longo da vida oscilaram
de 0,5% em 2012 para 0,4% em 2016/17. Também os consumos no decorrer dos
Gltimos 12 meses desceram uma décima. Ndo se verificam consumos nos ultimos 30
dias anteriores a entrevista realizada aquando a implementacdo do inquérito
mencionado. Nos ultimos 12 meses verificou-se que apenas inquiridos homens, com
idades entre os 15 e 0s 34 anos, consumiram esta substancia (Balsa, Vital & Urbano,
2018).

Um total de 41% os consumidores de LSD afirmam ter consumido esta substancia mais
de 20 vezes ao longo da vida, enquanto 34% declaram consumos mais experimentais,
tendo consumido LSD 1 ou 2 vezes ao longo da vida. Estes consumos experimentais
sdo mais frequentes entre as mulheres, sobretudo as mais jovens (15-34 anos). As
fontes habituais de obtencdo constituem na sua maioria 0s amigos (60%) e o0s
conhecidos (17%). No que concerne aos trés locais de obtencao de LSD, 30% indicam
a rua, jardim, local ao ar livre, 29% as festas e 26% a casa de alguém com quem se
da/dava (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

As sociedades locais, 0s centros comerciais, assim como a casa onde vive/viviam, foram
os locais referidos onde o consumo da substancia decorre de modo mais frequente (6%
frequentemente em cada um dos locais). Sdo 26% os consumidores que afirmam
consumir a substancia em bares e discotecas e 22% na rua, praca ou jardim algumas
vezes (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

As principais motivacdes para o consumo sdo a curiosidade pela substancia (26% muito

importante e 42,9% importante) e a sensacao de se sentir light, com moca, com ganza
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(30,9% muito importante e 27,3% importante). No entanto, quando questionados sobre
0 motivo de ndo consumirem LSD nos ultimos 12 meses ou ultimos 30 dias anteriores,
28% dos inquiridos referem que apenas tiveram um consumo experimental da
substancia, 27% referem falta de satisfacdo com a qualidade, com o sabor ou com 0s
efeitos da substéncia, e 23% referem ainda alteragcdes no modo, estilo ou fase da vida
(Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Num total de 97% os consumidores citam nunca ter sentido necessidade de recorrer a
ajudas para resolver problemas desencadeados pelo consumo de LSD. Quanto a
consequéncias associadas ao consumo de LSD a grande maioria (acima dos 90%)
indica que nunca as percecionou. Um em cada dez consumidores de LSD refere

conseguir conceber a sua vida sem o recurso a substancia (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Relativamente aos cogumelos alucinogénios a prevaléncia do consumo desceu para 0s
0,2%. Nao se verificam consumos no decorrer dos ultimos 12 meses e 30 dias anteriores
a entrevista. E entre os 35 e 0s 44 anos que a prevaléncia do consumo ao longo da vida
de cogumelos alucinogénios é mais notoria. Este € o Unico grupo etario onde se
demonstram consumos tanto por parte de homens como de mulheres, em todos os
outros apenas se registam consumos masculinos. Acima de metade (56,7%) consumiu
esta substancia ao longo da vida apenas uma vez. No caso das mulheres apenas se
evidenciaram consumos experimentais (76% indicam ter consumido uma vez e 24%
duas vezes) (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Os consumos ocorrem mais frequentemente na casa de pessoas com quem se dé/dava
(5,8% frequentemente e 12,5% algumas vezes). A curiosidade e o sentir-se high, com
moca, com ganza foram as motiva¢gdes para o consumo mais mencionadas. Num total
de 44% refere ndo ter consumido nos ultimos 12 meses ou ultimos 30 dias anteriores
por apenas terem tido um consumo experimental. Enquanto 23% refere falta de
satisfacdo com a qualidade, com o sabor ou com os efeitos da substancia. A totalidade
dos consumidores de cogumelos alucinogénios menciona nao ter recorrido a ajudas
para resolucéo de possiveis problemas desencadeados pelo consumo. A totalidade dos
consumidores declara nao ter sentido alguma consequéncia derivada do consumo
(Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Os alucinogénios sdo um grupo que afeta as percec¢des sobre a realidade por distor¢éo
de um ou varios sentidos (visdo, audicdo, olfato, paladar ou tato), resultando em
alucinacdes. No entanto, também podem resultar em distorcdes dos processos

cognitivos (tempo, autoconsciéncia e humor). Os efeitos dos alucinogénios séao
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imprevisiveis, podem variar de pessoa para pessoa e de ocasiao para ocasido. O uso
prolongado pode piorar os sintomas de doencas mentais, nomeadamente a
esquizofrenia. E improvavel que estes causem dependéncia, pelo que o seu consumo

tende a ser esporadico/experimental e ndo recorrente (WHO, 2013).
e Opidides (Heroina)

O consumo de heroina ao longo da vida mantém-se estavel entre 2012 e 2016/17,
passando de 0,0% para 0,1% no decorrer dos Ultimos 12 meses. Os consumos de
heroina apresentam prevaléncias ao longo da vida mais elevadas entre os inquiridos
com 35 a 54 anos, sobretudo entre os homens. Os consumos no decorrer dos Ultimos

12 meses e ultimos 30 dias sao residuais (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

A populagdo consumidora de heroina ao longo da vida pode ser separada em dois
grupos: os que apresentaram um consumo de heroina experimental (1 a 2 vezes) (21%)
e 0s que tiveram consumos mais intensivos (mais de 20 vezes) (71%). Os consumos
mais intensivos (mais de 20 vezes ao longo da vida) apresentam prevaléncias

superiores entre as mulheres (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Quatro em cada dez dos consumidores de heroina afirmam obter a substancia por
intermédio de um vendedor, verificando-se que as outras duas fontes foram os amigos
(28%) e os conhecidos (20%). Os locais utilizados mais frequentemente para o consumo
de heroina sao a propria habitacéo (40,6%) e a casa de pessoas com quem se da/dava
(41,2%). O consumo de heroina ocorre algumas vezes para 28% dos consumidores em
bares e discotecas e para 26% no local onde trabalha ou trabalhava (Balsa, Vital &
Urbano, 2018).

As motivacBes mais associadas ao consumo de heroina foram a necessidade de se
sentir high, com moca, com ganza, mas também a curiosidade e a experimentacao.
Quando guestionados sobre qual o motivo de ndo consumirem heroina nos ultimos 12
meses ou ultimos 30 dias anteriores a entrevista do respetivo questionario, muitos
referem que realizaram processos de desintoxicagdo, outros referem problemas de
dependéncia e motivos relacionados com questdes de salde, mas também com

alteracdes do modo, estilo ou fase da vida (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

Aproximadamente metade dos consumidores de heroina referem ter sentido a
necessidade de procurar a ajudas derivadas do consumo (34% referiram ter recorrido e
centros/clinicas de reabilitagdo/desintoxicacdo, 33% recorreram a ajuda especializada

(médicos, psicologos, farmacéuticos, etc.) e 23% referem os CAT. Dos que declararam
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ter tido problemas de saude decorrentes do consumo de heroina apenas cerca de 15%
deixaram de consumir (Balsa, Vital & Urbano, 2018).

No que concerne aos opioides, estes podem ser injetados (intramuscular, endovenoso),
fumado (o que é frequentemente com a heroina e o 6pio), consumido por via oral,
sublingual ou como supositorio anal. A injecao de heroina resulta em captacdo imediata
do medicamento e desta forma, num rapido inicio de efeitos que podem resultar em
sobredosagem, particularmente se combinado com outras substancias como alcool ou
benzodiazepinas. Alguns dos riscos associados ao consumo, Sao 0s seguintes: nauseas
e vomitos, dificuldade de concentracdo e memdria, depressédo, reducdo da libido e
impoténcia, stresse relacional, problemas para manter o trabalho e a vida familiar,

tolerancia, dependéncia e sintomas de abstinéncia, etc. (WHO, 2013).

e |nalantes

z

Além das substancias supra apresentadas, é importante referir ainda os inalantes,

apesar de estes ndo serem abrangidos no inquérito anteriormente referido.

Os inalantes, abrangem todos os solventes volateis que podem ser inalados ou
inspirados, podendo as substancias apresentar diferentes acdes farmacolbgicas. As
substancias volateis mais usadas incluem gasolina, solventes, colas, sprays, lacas. Os
sintomas a curto prazo incluem: nauseas, vomitos, cefaleias e diarreia. Doses mais altas
podem causar lentificacdo da fala, desorientacdo, confusdo, delirios, fraqueza,
tremores, cefaleias e alucinacdes visuais, pode ainda ocasionar coma ou morte por
insuficiéncia cardiaca. Em geral, os inalantes tendem a ser utilizados por jovens pela
experimentacao, devido & sua disponibilidade, ndo sendo usual que continue por um
longo periodo de tempo. Os adultos recorrem a estas substancias devido a falta de
disponibilidade de outras substancias e pressdes culturais. E menos comum que exista
dependéncia desta substancia (WHO, 2013).

Existem ainda outras drogas, que se podem considerar todas aquelas que nao

pertencem a qualquer uma das substancias apresentadas anteriormente (WHO, 2013).

Apoés a apresentacdo de todos os dados epidemiologicos, pode-se concluir que em
2016/2017, a cannabis foi a substancia ilicita com maiores prevaléncias de consumo
(10% ao longo da vida, 5% nos altimos 12 meses e 4% nos ultimos 30 dias). Seguindo-
se a cocaina e o ecstasy como drogas preferencialmente consumidas. No que concerne
a taxa de continuidade de consumo (propor¢éo de individuos que consumiu uma dada

substancia ao longo da vida), a populacédo de 15-34 anos apresentou taxas superiores
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para todas as drogas. No entanto, a cannabis revelou a maior taxa de continuidade dos
consumos (47% na populagéo total e 53% na de 15-34 anos). Seguiu-se-lhe o ecstasy,
a cocaina e a heroina na populacao de 15-74 anos (19%, 18% e 11%) e, a cocaina, o
ecstasy e a heroina na de 15-34 anos (29%, 26% e 17%) (Servico de Intervencdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizagédo
e Informacao / Divisdo de Estatistica e Investigacdo, 2018).

Entre 2012 e 2016/17 apurou-se um agravamento dos consumos intensivos em ambos
0s géneros, ainda que superior no feminino, assim como em todos 0s grupos etarios
decenais. Entre 2012 e 2016/17, manteve-se idéntica a prevaléncia de consumo de risco
moderado na populacao total (0,3%), tendo descido na de 15-34 anos (de 0,9% para
0,6%). Em contrapartida, aumentaram as de consumo de risco elevado na populacdo
total (de 0,3% para 0,4%) e na de 15-34 anos (de 0,4% para 0,6%). E de salientar ainda
0 aumento dos que tém consumos considerados sem risco (Servi¢o de Intervengdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias: Direcao de Servicos de Monitorizacao

e Informacao / Divisdo de Estatistica e Investigacao, 2018).

A dependéncia verifica-se superior no grupo masculino (1,2%) por compara¢cdo ao
feminino (0,4%). Também sdo mais altas nos grupos etarios decenais entre os 15 anos
e 0s 44 anos. Isto evidencia a necessidade de reforcar medidas preventivas em idades
precoces, considerando que 0s 15-24 anos € o grupo etario onde maioritariamente se
iniciam os consumos de substancias psicoativas, e, conforme se pode constatar,
emergem padrdes de consumo nocivos e abusivos, que algumas vezes evoluem para
situacbes de dependéncia (Servico de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizacdo e Informacéo / Divisdo de

Estatistica e Investigacao, 2018).

E de destacar dos resultados supra apresentados, o evidente agravamento do consumo
de cannabis, ao nivel das prevaléncias de consumo recente e das frequéncias mais
intensivas, verificando-se trés quintos dos consumidores recentes a ter consumos
diarios/quase diarios nos ultimos 12 meses. Ainda que mais ligeiro, existe também um
aumento da dependéncia do consumo de cannabis na populagdo, apesar de ndo se
verificar um agravamento das propor¢fes de dependéncia entre os consumidores
recentes, sendo isto resultado do aumento do nimero de consumidores que ainda nao
evidenciam estes sintomas (Servigo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias: Direcdo de Servicos de Monitorizagdo e Informacdo / Divisdo de

Estatistica e Investigacéo, 2018).
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Além deste panorama nacional € de salientar ainda as heterogeneidades regionais que
permitem uma maior adequacao das intervencdes loco-regionais. A Regido Auténoma
dos Acores e o Norte foram as regibes que demonstraram valores mais elevados
considerando o consumo recente e atual de qualquer droga na populagédo de 15-74
anos; a populagdo de 15-34 anos foram também estas regides incluindo a Regido
Centro e de Lisboa (Servico de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas
Dependéncias: Direcdo de Servigos de Monitorizagdo e Informagdo / Divisdo de
Estatistica e Investigacao, 2018)

Estudos realizados na populacdo geral no ano de 2015 em 14 paises europeus
evidenciam que Portugal encontra-se abaixo dos valores médios relativos as
prevaléncias de consumo recente de cannabis, de cocaina e de ecstasy, as trés
substancias ilicitas com maiores prevaléncias de consumo recente em Portugal. O
posicionamento de Portugal no ranking destes paises é mais favoravel na populacao
jovem e jovem adulta (15-34 anos), por comparac¢éao a populacéo de 15-64 anos (Servico
de Intervencéo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias: Direcdo de Servicos

de Monitorizacao e Informacéo / Divisdo de Estatistica e Investigacao, 2018)

3.1 - CONSUMO DE SUBSTANCIAS EM ESTUDANTES DO ENSINO SUPERIOR

Segundo Vinagre e Lima (2006), verifica-se uma prevaléncia acentuada da utilizacédo de
substancias psicoativas e uma alteracdo nos padrées do seu consumo na populacao
mais jovem que constituem uma ameaca a sua saude, bem-estar e qualidade de vida
(Vinagre & Lima, 2006).

O consumo de substancias psicoativas pelos estudantes do ensino superior tem entéo
suscitado interesse e preocupacao (Mardegan, Souza, Buaiz e Siqueira, 2007), dado
gue, averigua-se que as taxas de comportamento de risco sdo mais elevadas nesta faixa
etaria e tendencialmente evoluem para uma depressao major (Reich, Zautra & Hall,
2010), tendo em consideracgéo a diminuig&o da vigilancia dos pais nesta fase e, perante

tal, a sua menor influéncia (Schulenberg & Maggs, 2002).

O consumo de substancias psicoativas tornou-se um problema relevante de salde pela
sua incidéncia e riscos relacionados com o consumo (Peuker, Rosemberg, Cunha &
Araujo, 2010). O consumo de substancias psicoativas provoca a alteracdo do estado
normal da pessoa que consome e a sua continuidade de consumo pode desencadear o
desenvolvimento de um processo de abuso, de adi¢cdo e, por ultimo, de dependéncia
(Patricio, 2015).
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Ao consumir pela primeira vez a pessoa pode ndo possuir a intencdo de se tornar
dependente, no entanto, existe evidéncia de casos em que os consumidores acabam
por desenvolver comportamentos aditivos dependentes, desencadeando a necessidade
de consumir, de aumentar a frequéncia do consumo e por vezes, a necessidade de

aumentar as quantidades da substancia (Patricio, 2015).

O consumo associa-se a diversos riscos, nomeadamente, acidentes de viacao,
criminalidade e infecdo por Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (VIH) (Leigh, 1999,
como referido por Feldman, Olds & Papalia, 2006). Verifica-se ainda que o alcool
também esta envolvido em mortes ocasionadas por afogamentos, suicidios, incéndios
e em quedas, e costuma ser um fator predisponente a violéncia no seio familiar (National
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism [NIAAA], 1981 como referido por Feldman et
al., 2006).

O consumo de alcool é contraindicado para os estudos académicos, no entanto, pode
facilitar objetivos sociais (Vaughan & Corbin, 2009 como referido por Rocha, 2011),
sendo utilizado como um recurso para que se consiga a aceitacdo no grupo de pares e
a autonomia em relagéo aos pais, a lidar com a ansiedade e a frustrag&o e para afirmar

a maturidade (Jessor, 1991 como referido por Rocha, 2011).

A maioria dos estudantes do ensino superior consome alcool, e cerca de 40% apresenta
periodos de ingestéo alcodlica excessiva pelo menos uma vez em cada duas semanas
(Johnston, 0'Malley & Bachman, 1999, como referido por Feldman et al., 2006). Os
estudantes que tendencialmente consomem bebidas alcodlicas excessivamente tém
tendéncia a faltar as aulas, a desenvolver conflitos com as autoridades, a desencadear
danos a propriedade, a conduzir depois de beber e a envolverem-se em agressées
sexuais ou em atividades sexuais inseguras (NIAAA, 1995, como referido por Feldman
et al., 2006).

Os estudantes do ensino superior que consomem cannabis e que ingerem bebidas
alcodlicas, tendencialmente tiram notas mais baixas, estudam menos, socializam mais
e tem uma maior probabilidade de participar em outros comportamentos de alto risco
(Feldman et al., 2006). A medida que os jovens adultos amadurecem, frequentemente
acabam por reduzir o consumo de alcool e de outras substancias psicoativas, dado que,
estabelecem e assumem mais responsabilidades para o seu futuro (Labouvie, 1996,
como referido por Feldman, et al., 2006). O abuso de substancias pode ter riscos na

salde a curto e a longo prazo. O uso crénico e intenso de cocaina pode prejudicar o
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funcionamento cognitivo (Bolla, Cadet e London, 1998; Bolla, Rothman e Cadet, 1999,
como referido por Feldman, et al., 2006).

4 - ANSIEDADE

O termo ansiedade deriva do latim “anxious” que se refere a agitacdo e angustia e
também deriva de uma outra palavra do latim “angere” que tem como significado sufocar
ou estrangular, sendo por isso, frequente que as pessoas ansiosas referiram sensacoes

de sufoco (Beck, Emery, & Greenberg, 1985).

A ansiedade pode-se caracterizar como um sinal de alerta perante um conflito interno,
fornecendo ferramentas a pessoa para que esta se consiga proteger da ameaca
(Holmes, 1997, como referido por Almondes & Araujo, 2003). Pode ser considerada
como um estado emocional que inclui componentes psicolégicos e fisiolégicos, sendo
uma reacao natural e crucial para a auto preservacgao, possibilitando a adaptacao as
situagdes de perigo. Por outro lado, se for em excesso pode induzir repercussdes
negativas, limitando ou impossibilitando a sua capacidade de adaptacédo. Desta forma,
a ansiedade nédo é negativa, o problema é quando se proporciona um desequilibrio ou

a ndo capacidade de defesa (Parreira, 2008).

Nem sempre é possivel compreender 0 que suscita a ansiedade e por isso, torna-se
dificil a evitar, assim como € possivel que esta varie ao logo do tempo ou de acordo com

as situacdes que a proporcionam (Batista, Carvalho & Lory, 2005).

Os sintomas que caracterizam a ansiedade podem abranger medo, terror, panico,
alarme, entre outras, podendo desencadear sensacédo de morte, devido a crenca, ainda
gue irreal, que a pessoa apresenta perigo iminente. Mesmo perante uma situacao em
gue se possa verificar que existe algum tipo de risco, a sensacao de desconforto
psicolégico e fisico manifestado é francamente superior ao perigo. Assim, a ansiedade
pode ser caracterizada por uma sensacgdo desagradavel, uma inquietacdo interna, uma
preocupacdo exagerada em relacdo ao futuro, acompanhada de sensacgfes corporais
como as tonturas, a secura ha boca, aperto no peito, aumento dos batimentos cardiacos,
suores, calafrios, tremores, formigueiros, cdibras, urgéncia em urinar e célicas

abdominais (Andrade & Gorenstein, 1998; Sarmento, Ferreira, Medeiros & Cintra, 2010).

A avaliacdo que a pessoa realiza da situacdo e a sua experiéncia passada demarcam
se é ou ndo uma situagcdo considerada como uma ameaca (Gaudry & Spielberger,
1971).
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Spielberg (1985) propds o termo “estado de ansiedade” e a divisédo deste em dois tipos
de ansiedade, a ansiedade como traco e ansiedade como estado. Quando a ansiedade
€ uma reacao comum e que se mantém ao longo do tempo designa-se por “ansiedade
traco”, por outro lado, quando é uma reacéo esporadica ou situacional esta designa-se

por “ansiedade estado”.

Segundo o DSM-IV-TR a ansiedade encontra-se agrupada nas perturbacbes da
ansiedade. A perturbacao da ansiedade generalizada apresenta como caracteristicas a
presenca de ansiedade e a preocupacdo constante e exagerada em relacdo a um
conjunto de acontecimentos que se mantém, pelo menos, durante seis meses,
apresentando a pessoa dificuldade em conter essas preocupacdes. Para além da
presenca de ansiedade e preocupacao, é necessario que se verifiqguem trés ou mais dos
seguintes sintomas: agitacdo, nervosismo ou tenséo interior; fadiga facil; dificuldades de
concentracao ou mente vazia; irritabilidade; tensdo muscular; e perturbacdes no sono.
Estes sintomas ndo podem ser melhores explicados por outra perturbacdo e devem
proporcionar um mal-estar significativo ou desencadear altera¢gdes no funcionamento
social, ocupacional ou em qualquer outra area. Além disto, a perturbacao nado pode ser
desencadeada por efeitos fisiolégicos causados pelo consumo de substancias e nédo
ocorrem unicamente durante a perturbacdo do humor (American Psychiatric
Association, 2011).

4.1 — MODELO COGNITIVO DE BECK PARA A ANSIEDADE

Com o decorrer do tempo, foram-se desenvolvendo modelos que procuram explicar os
mecanismo e processos envolvidos na ansiedade, nomeadamente o Modelo Cognitivo
de Beck para a ansiedade. De acordo com este modelo, a ansiedade é caracterizada
pelo processamento da informacdo apoiado em esquemas disfuncionais, decorrendo
em erros ou enviesamentos na compreensdo dos estimulos, sendo avaliados como
perigosos e ameacadores. A forma como o processamento de informacéo é procedido
constitui a base para este modelo. Assim, trata-se de um padréo complexo que abrange

guatro aspetos (Beck, Emery & Greenberg, 1985):

o Fisiolégicos, em que existe um alerta do sistema autbnomo para que ocorra a
fuga ou para que sejam mobilizadas defesas de acordo com o perigo
percecionado;

e Comportamental, em que decorre efetivamente a mobilizagdo com o intuito de

“fugir’ e de se proteger do perigo percecionado;
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e Afetivo/cognitivo, em que se suscitam o0s sentimentos de medo e de
apreensao;

e Cognitivo, em que se desenvolvem sintomas sensoério-percetivos (sentimentos
de irrealidade, de hiper vigilancia e consciéncia de si), dificuldades de
pensamento (dificuldades na concentragdo, incapacidade em controlar o
pensamento, bloqueio e dificuldades em raciocinar), sintomas concetuais
(distorgbes cognitivas, crengas relacionadas com o medo, imagens terrificantes

e pensamentos automaticos negativos).

Este sistema de processamento, mencionado anteriormente, supfe ainda trés formas

de funcionamento:

e Registo inicial ou modo de orientagéo e reconhecimento dos estimulos, em
gue é concedido ao estimulo uma prioridade;

e Preparacao imediata ou modo primario de processamento da ameacga, que
apresenta como objetivo certificar a sobrevivéncia, potenciando os indicadores
de seguranca, no sentido de diminuir o perigo, em que ha a atribuicdo de um
significado a ameaca sustentada por informacdes incompletas;

e Elaboracdo secundaria ou modo metacognitivo, em que ocorre a avaliacdo
da possibilidade e da eficacia dos recursos de coping existentes perante a
ameaca (Beck & Clark, 1997).

Assim, a ansiedade esta presente quando o sujeito perceciona um perigo ou ameacga e

decorre da avaliacdo cognitiva que realiza (Beck & Clark, 1997).

4.2 — A ANSIEDADE NOS ESTUDANTES DO ENSINO SUPERIOR

A ansiedade é uma perturbacdo que se verifica em 12% da populacdo universitaria
(Szpak & Kameg, 2013). Salienta-se a importancia do tratamento desta perturbacao,
dado que é debilitante, resultando em resultados negativos nos estudantes e interferido
nas atividades diarias e na vida social (Vitasaria, Wahabb, Othmanc, Herawand, &
Sinnaduraie, 2010).

Os estudantes do ensino superior com esta perturbagdo da ansiedade caracterizam-se
frequentemente pela sua atitude passiva em relacdo aos estudos, como a falta de
interesse na aprendizagem, assim como, o mau desempenho nos métodos de
avaliagdo. Os sintomas psicolégicos abrangem sentimentos de nervosismo antes do
decorrer de uma aula, panico, esquecimento aquando o decorrer do método de
avaliacdo, impoténcia na realizacéo dos trabalhos ou falta de interesse em areas mais
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dificeis dos estudos. Os sintomas fisioldgicos mais comuns sdo as maos frias, sudorese,
nervosismo, aumento dos batimentos cardiacos e da frequéncia respiratéria e dores no

estdbmago (Sanches, Osorio, Udina, Santos & Crippa, 2012).

O estudo realizado por Costa e Oliveira (2012) com uma amostra de 48 estudantes
apurou que 58,34% dos estudantes do 1°ano relataram sintomas minimos de
ansiedade, 25% sintomas leves e 8,33% sintomas graves. Os mesmos autores
salientaram que os estudantes de 1°ano demonstraram sintomas de ansiedade em
niveis superiores comparativamente com os estudantes que estdo na conclusdo do

curso, devido as expetativas sobre o mesmo.

O estudo de Marchi, Barbaro, Miasso e Tirapelli (2013) concluiu que em 308 estudantes
de uma escola publica de enfermagem do estado de S&o Paulo, 34% evidenciaram
ansiedade leve, 24% ansiedade moderada e 12% ansiedade grave, salientando a
importancia da implementacdo de uma intervencdo para que seja possivel
evitar/prevenir transtornos na formacéo da identidade do estudante, assim como na sua

qualidade de vida.

Ao nivel da diferenca entre géneros, varios estudos (Carvalho, Bertolini, Milani e Martins,
2015; Jansen, Mondin, Ores, Souza, Konradt, Pinheiro & Silva., 2011; Vaysse, Gignhon,
Zerkly & Gangry, 2014) demonstraram que as mulheres apresentam niveis de
ansiedade superior em comparacdo com os homens. Pode estar relacionado com as
expectativas mais elevadas sobre o curso e o maior investimento nas atividades
académicas por parte das mulheres, enquanto que os homens investem mais nas areas
de socializacdo (Almeida, Goncalves, Salgueira, Soares, Machado, Fernandes,
Machado & Vasconcelos, 2003).

As pessoas mais ansiosas geralmente sdo as que apresentam maior dependéncia e
também maior restricdo a autonomia, dificuldades na adaptacdo a novos contextos e
dificuldade em estabelecer relagfes interpessoais. Por outro lado, as pessoas que
construiram a sua identidade apresentam maior autonomia, mais confianca em si
préprios, mais iniciativa e investimento, leva a que apresentem menores niveis de
ansiedade (Silva & Costa, 2005).

Existem varios problemas relacionados com a frequéncia do ensino superior que tém
influéncia direta com os niveis de ansiedade, como por exemplo, a soliddo, a adaptacgéo,
0 autoconceito, as relagdes interpessoais, a adaptacdo a um novo tipo de ensino e as

metodologias de estudo e de avaliagdo (Noriega, 2005).
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Segundo o estudo de Almeida (2014), os estudantes que tiveram de sair do seu local de
residéncia para frequentar o ensino superior, apresentam niveis mais elevados de
ansiedade, em relacdo aos estudantes ndo deslocados. Algumas explicagdes para
estas diferencas entre os estudantes podem estar relacionadas com a falta de apoio
social, recompensas insuficientes pelo seu trabalho e pobre desempenho cognitivo
(Claudino & Cordeiro, 2006). Batista e Almeida (2002) evidenciaram ainda que
estudantes ndo deslocados apresentam um maior nivel de bem-estar fisico e

psicolégico, melhor equilibrio emocional e maior estabilidade afetiva.

Presentemente, o0s jovens estdo tdo suscetiveis a perturbacdes da ansiedade como os
adultos. Esta problematica deve ser defrontada com seriedade e compreenséo, dado
gue, nessa idade todos os sentimentos e emoc¢Bes tomam grandes proporcdes
(Claudino & Cordeiro, 2006).

5 - STRESSE

A humanidade é confrontada todos os dias com diferentes situa¢des as quais procura
se adaptar, no entanto, aquando a tentativa dessa adaptacdo muitas vezes pode surgir
o stresse. O termo stresse deriva do latim: “stringo, stringer, strinxi, strictum” que tem

como significado apertar, comprimir, restringir (Serra, 2011).

O primeiro autor que abordou este tema foi um fisiologista Francés, Claude Bernard
(1813- 1878) que acreditava que as ameacas fisicas a integridade da pessoa
desencadeavam respostas que contrariam esta ameaca. Referiu também que a vida
estd dependente da aptiddo da pessoa conservar 0 meio interno perante qualquer

alteracdo do meio externo (Serra, 2011).

Apoés o falecimento de Bernard, Walter Cannon (1871-1945), seguiu as suas ideias,
investigando os mecanismos de resposta do organismo as mudangas do ambiente
externo que possibilitam o funcionamento corporal ideal, dando origem ao conceito de

homeostase (Serra, 2011).

Hans Selye (1907-1982), médico endocrinologista, foi 0 primeiro a apresentar o conceito
de stresse (Serra, 2011; Malagris e Fiorito, 2006). Este definiu stresse, como uma
sindrome geral de adaptacdo (SGA), na qual o organismo objetiva recuperar a
homeostase perdida perante determinados estimulos (Malagris e Fiorito, 2006). Esta

adaptacdo compreende quatro fases:
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Primeira fase (fase de alarme): o organismo é exposto a diferentes estimulos
a que nao se encontra adaptado, provocando uma reagdo que obriga a tentar
readquirir energias para enfrentar essa situagéo de stresse. A pessoa pode atuar
de duas formas: enfrentando a situacdo de stresse ou evitando o stresse. Se a
pessoa conseguir superar a situacdo considera-se que houve um
restabelecimento do seu equilibrio. Caso ndo consiga esta perante uma situacéo
de stresse prolongado, passando para uma outra fase. Esta fase é composta por
duas subfases: fase de choque, caracterizada como uma reagdo inicial e
imediata ao agente nocivo assinalada pelo declinio da resisténcia; e fase de
contrachoque, que consiste numa reacdo de ‘“ricochete” assinalada pela
mobilizacdo dos mecanismos de defesa (Seabra, 2008). Pode suscitar sudorese
excessiva, taquicardia, respiracdo ofegante e/ou aumento da tenséo arterial.
(Malagris e Fiorito, 2006; Melo, Rodolfo e Cagoilas, 1993).

Segunda fase (fase de resisténcia): a pessoa acomoda-se ao agente de
stresse (stressor) e os sintomas diminuem a sua intensidade, pelo que, o
organismo procura restaurar o equilibrio, adaptando-se ao agente indutor de
stresse (resposta de adaptacdo) (Cunha e Rego, 2006). No entanto, a situacao
de stresse podera tender a manter-se até que 0 organismo esgote as suas
capacidades de resisténcia 0 que o poderd tornar suscetivel a diferentes
patologias (Malagris e Fiorito, 2006).

Terceira fase (fase de exaustdo): ocorre quando a continuacdo do agente
stressor e a adaptabilidade do individuo tem um fim, decorrendo o esgotamento.
Esta pode subdividir-se em dois estadios: o estadio depressivo, havendo uma
diminuicao do interesse por tudo 0 que o rodeia, tornando-se apético; e o estadio
destrutivo que pode compreender o suicidio (Melo, Rodolfo e Cacoilas, 1993);
Quarta fase (fase de quase-exaustdo): acontece quando o individuo néo
consegue adaptar-se ao stressor, podendo-se desenvolver diferentes patologias
gue resultam da diminui¢cdo das resisténcias do organismo. A produtividade ir&
ser comprometida, embora num grau inferior do que na fase de exaustéao descrita

anteriormente (Malagris e Fiorito, 2006).

A probabilidade de uma pessoa adoecer € dificil de prever, dado que a capacidade para
gerir 0 stresse € subjetiva, ou seja, varia de pessoa para pessoa. O limiar a partir do
gual a pessoa desenvolve uma doenca € o resultado entre a acumulagdo progressiva

do stresse e a capacidade de o controlar e de resistir (Melo, Rodolfo e Cagoilas, 1993).
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O stresse pode ser um estimulo e neste sentido, ser benéfico ou entdo, pode ser algo
indesejavel e compreender uma ameaca a saude fisica e mental (Melo, 2012).

Outros autores como Richard Lazarus desenvolveram estudos sobre as emocoes,
concluindo que os fatores cognitivos, antecedentes, sdo decisivos nas respostas
emocionais subsequentes. Podendo-se concluir dois pressupostos: ndo ha nenhuma
situagao que, em valor absoluto, possa ser confirmada como indutora de stresse e o
fator decisivo que faz com que a pessoa se sinta ou ndo em stresse esta dependente
da avaliacdo que produz da situacéo (Serra, 2011).

O estudo de Mota-Cardoso, Araujo, Ramos, Gongalves & Ramos (2002) definiu ainda o
stresse como uma relacdo de desequilibrio entre exigéncias ambientais e recursos
pessoais, em que os individuos percecionam exigéncias que esgotam 0s recursos de

gue julgam dispor, numa situacéo que avaliam como ameacadora do seu equilibrio.

5.1 — STRESSE NOS ESTUDANTES DO ENSINO SUPERIOR

O modelo biopsicossocial do stresse adaptado de Howard, Schiraldi, Pineda, e
Campanella (2006) e de Vaz Serra (2007) foi aplicado especificamente aos estudantes
do ensino superior. De acordo com este modelo, 0 estudante perante situacbes que
desencadeiam stresse ira realizar uma avaliacdo subjetiva da ameaca que determinara
se a esta € importante para si e se perceciona controlo ou ndo sobre a mesma. Quando
se apercebe gue as exigéncias excedem 0s seus recursos desenvolve uma situacéo de
stresse. Perante esta situacdo, irdo se desenvolver respostas que podem ser de

caracter emocional, cognitivo, comportamental ou biolégico (Santos, 2011).

Para que seja possivel diminuir o stresse as pessoas fazem uma avaliacdo dos recursos
gue apresentam e optam por uma ou Varias estratégias de coping. Estas estratégias

podem ser (Santos, 2011):
1) Focadas no problema, na resolucéo da situacdo indutora de stresse;

2) Nas emocdes, ou seja, na minoracdo da tensdo emocional exaltada pelo

stresse.
3) Na interagéo social, ou seja, no suporte social que possa adquirir .

As estratégias de coping consideradas eficazes ou adaptativas permitem a resolucéo
do problema ou a diminuicdo do stresse enquanto as estratégias consideradas
ineficazes ou mal adaptativas suscitam a manutencdo ou agravamento da situacdo de

stresse (Cristovéao, 2012).
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Os dados epidemioldgicos disponiveis evidenciam que os estudantes do ensino superior
sofrem niveis elevados de stresse. Em Portugal particularmente as investigacdes
indicam que 48% dos estudantes apresentam stresse moderado e 26% dos estudantes
apresentam stresse em grau elevado (Luz, Castro, Couto, Santos & Pereira, 2009).

No ambiente universitario existem diferentes fontes indutoras de stresse,
nomeadamente o estabelecimento de novas relagdes, as tomadas de decisdo, o medo
de fracassar e a pressao familiar (Schafer, 1996), a ansiedade proporcionada pelas
avaliagbes, uma baixa autoestima, a ansiedade social, problemas socioeconémicos
(Pereira, Vaz, Medeiros, Lopes, Melo, Ataide, Pinto, Decq Motta, Bernardino, Mendes e
Ferreira, 2004), as alteracdes nos habitos alimentares e de sono, novas
responsabilidades, o aumento do volume de trabalho (Ross, Niebling, & Heckert, 1999)

e as dificuldades na gestédo do tempo (Aherene, 2001).

O stresse pode proporcionar um impacto positivo nomeadamente na mudanca e
crescimento pessoal e na motivagéo ao considerar as experiéncias como desafios e ndo
como ameacas (Tedeschi, Park, & Calhoun, 1998). Contrariamente, pode constituir um
impacto negativo ao desencadear algumas consequéncias, nomeadamente dificultar a

adaptacéo do estudante (Gall, Evans, & Bellerose, 2000).

O stresse poderd afetar a autoestima relacionando-se negativamente com o
autoconceito do estudante (Goldman & Wong, 1997; Hudd, Dumlao, Erdmann-Sager,
Murray, Phan, Soukas e Yokozuka., 2000) e tem sido indicado como um dos preditores
do rendimento académico (Murff, 2005) interferindo em situacdes de avaliacdo (Pereira
et al., 2004).

O stresse pode ainda acarretar consequéncias para a saude (Ramirez, Landero &
Garcia-Campayo, 2009), ter um impacto negativo no bem-estar (Pereira et al., 2004) e
aumentar as probabilidades de desenvolver comportamentos de risco (Hudd et al.,
2000).

As estudantes do género feminino apresentam um risco superior de desenvolver
respostas de stresse (Burris, Brechting, Salsman, & Carlton, 2009; Luz et al., 2009;
Velez, Gazén e Ortiz, 2008), apresentando tendencialmente niveis mais baixos de
percecdo de controlo e de autoestima comparativamente com os homens, embora as
mulheres detenham niveis mais elevados de suporte social (Denton, Prus, & Walters,
2004).
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Evidenciam-se prevaléncias de stresse semelhantes na populagdo em geral
comparando com estudantes mais jovens, embora estes evidenciem uma maior

incidéncia de problemas de saude mental (Pereira, 2009).

Tendo em consideracdo o ano de frequéncia do ensino superior existem niveis
superiores de stresse principalmente no decorrer do primeiro ano (Luz et al., 2009;
Pereira et al., 2004, 2009).

Os estudantes que vivem em residéncias universitarias ou com a familia, apresentam
niveis de stresse menores (Eisenberg et al., 2007). Contrariamente aos estudantes
deslocados do seu conselho de residéncia que apresentam maior vulnerabilidade a
niveis superiores de stresse (Pereira et al., 2009). Ainda assim alguns estudos (Adlaf,
Gilksman, Demers e Newton-Taylor., 2001; Luz et al., 2009) demonstram dados
evidenciando que ndo existem quaisquer diferencas entre estudantes deslocados ou

nao deslocados.

Os estudantes de cursos de saude, mais concretamente, cursos de medicina e
enfermagem, parecem ter uma salde mental piorada em relacéo a populacdo geral, e
comparativamente com outros estudantes que ndo estudam nesta area (Dyrbye,
Thomas, & Shanafelt, 2006), assim como niveis superiores de stresse (Helmers, Danoff,
Steiner, Leyton, & Young, 1997).

6 — DEPRESSAO

A palavra depresséo deriva do latim “deprimere” que tem como significado, abatimento,

diminuicdo, afundamento (Telles-Correia e Barbosa, 2009).

O conceito de depressao deriva do termo “melancolia” utilizado por Hipdcrates, em que
o estado melancdlico era ocasionado por um excesso de bilis negra. Posteriormente, no
século XIX, Krapelin institui uma reparticdo entre a psicose maniaco-depressiva e a
deméncia precoce, servindo de base a diversos modelos atuais da depresséo. Foi Adolf
Adler que sugeriu o termo de depressao como substituto de melancolia, citando que as
perturbacbes depressivas estavam relacionadas com reagfes mal adaptativas ao
stresse ambiental, introduzindo o conceito de reatividade na depressao (Telles-Correia
e Barbosa, 2009).

A depressédo parece efetivamente se desenvolver apds uma perda ou acontecimento
stressante (o falecimento de uma pessoa significativa, a frustragdo no trabalho ou
desenvolvimento de uma doenga). Consiste num processo psicolégico complexo em
gue os estimulos externos ao organismo propiciam stresse e caso se prolonguem,
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permitem o desenvolvimento de ansiedade patolégica que pode culminar num processo
de angustia e a partir dai desencadear diretamente depresséo (Beck, Clark e Alford,
1999).

As perturbacdes depressivas podem ser duradouras ou recorrentes, causando prejuizo
significativo na capacidade de uma pessoa desempenhar as suas fungbes a nivel
laboral, escolar ou a nivel pessoal. Em casos mais graves, podem conduzir ao suicidio.

As perturbagdes depressivas incluem duas subcategorias principais (DGS, 2017):

a) Perturbacédo depressiva major/episédio depressivo, que apresenta como
sintomas, o humor deprimido, a perda de interesse e/ou do prazer e minoracdo da
energia; dependendo do nimero dos sintomas presentes e da sua gravidade, pode ser

categorizada como ligeira, moderada ou grave;

b) Distimia, que consiste numa forma persistente ou cronica de uma depressao
ligeira; os sintomas sdo idénticos aos da perturbacdo depressiva major, mas

tendencialmente sdo menos intensos e prolongam-se por mais tempo.

A depressao caracteriza-se como um indicador de enorme preocupacgdo universal
relacionada com a saude, pelo que, segundo a World Health Organization (WHO)
(2008), encontra-se entre 0s que mais contribuem para a carga global de doencas, dado
gue a depresséao afeta uma grande parte da populagéo, estimando-se segundo o estudo
de Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas e Walters (2005), uma prevaléncia de
16,6%, sendo ainda altamente recorrente. Supde-se que em 2020 a depressao seja a

segunda causa de incapacidade no mundo.

Em termos mundiais, a depressdo € mais prevalente no género feminino (5,1%) do que
no masculino (3,6%). As taxas de prevaléncia oscilam consoante a idade, alcancando o
pico na idade adulta mais avancada (acima de 7,5% entre as mulheres com 55-74 anos
e acima de 5,5% entre os homens). No entanto, a depressdo também ocorre em
criangas e adolescentes com idade inferior a 15 anos, mas num nivel mais baixo do que
nos grupos etarios mais velhos e com formas de apresentacgédo indiretas (alteragfes do
comportamento, do sono ou do apetite; dificuldade de concentracdo) (DGS, 2017).
Sabe-se ainda, que existe uma maior taxa em pessoas divorciadas, solteiras e

separadas (Saraiva & Cerejeira, 2014).

O namero total estimado de pessoas que vivem com depressao sofreu um aumento de

18,4% entre 2005 e 2015, sendo isto reflexo do crescimento da populagdo global assim
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como do aumento proporcional nos grupos etarios em que a depressdo € mais
prevalente (DGS, 2017).

6.1 — DEPRESSAO NOS ESTUDANTES DO ENSINO SUPERIOR

A depressédo afeta cada vez mais os estudantes portugueses particularmente com
incidéncia no final do ensino secundario e inicio do ensino superior. A prépria natureza
da adolescéncia, um estado entre dois paradigmas (ndo sou crianca mas também nao
sou adulto), contribui para exacerbar este sentimento, assim como, as dificuldades
atuais do adolescente e, sobretudo, as dificuldades pela exigéncia da escola e do futuro:
(entrar para a universidade, lidar com colegas e professores, arranjar um emprego) sao
condicbes que podem privilegiar o estado depressivo (Mota, 2007). Estes aspetos,
juntamente com a necessidade de integracdo num novo ambiente, com diferentes
pessoas e com 0 aumento dos convites para saidas noturnas e festas, pode advir uma
grande dificuldade em definir prioridades resultando em fadiga prolongada e baixo
rendimento (Mota 2007).

O aumento dos sintomas de depressdo provoca tendencialmente a diminuicdo da
capacidade de concentracdo, da motivacdo e da energia fisica e mental que sdo
fundamentais para a realizacédo das tarefas académicas. Além disto importa salientar as
alteracBes do sono, a baixa autoestima e autoavaliacdo negativa que na sua maioria
acompanham a depresséo e também afetam o desempenho académico (Merrel, 2008).
O isolamento e o baixo desempenho académico podem representar caracteristicas
importantes, no entanto, é raro serem a razdo para que procurem ajuda ou para que

esta seja oferecida (Royal college of psychiatrists, 2006).

O estudo de Santos (2011) com 666 estudantes do 1° ciclo da Universidade de Aveiro
verificou que 15% dos estudantes apresentavam sintomatologia depressiva. Outro
estudo nacional realizado por Santos, Veiga, e Pereira (2012) com 666 estudantes da
Universidade de Aveiro revelou que 15% apresentavam depressao sendo 11% ligeira e

4% moderada e severa.

As consequéncias desta patologia nos estudantes do ensino superior sdo diversas,
nomeadamente, a dificuldade na resolucéo das tarefas desenvolvimentais, a suscitagdo
de uma deterioracdo no desempenho académico (com consequente aumento da
probabilidade de abandono escolar), aumento do risco de ansiedade e de dificuldades

interpessoais (Eisenberg, Gollust, Golberstein & Hefner, 2007)
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Relativamente ao género verificou-se que existe uma maior prevaléncia da depresséao
nas mulheres do que nos homens (Santos, 2011), resultados corroborados em outros
estudos (Claudino & Cordeiro, 2006; Neves & Dalgalarrondo, 2007; Paula, Borges,
Bezerra, Parente, Paula, Wajnsztejn, Carvalho, Valenti, & Abreu, 2014).

Varios estudos (Al-Faris, Irffan, Van der Vleuten, Naeem, Alsalem, Alamiri, Alraiyes,
Alfowzan, Alabdulsalam, Albabtainm Akjabab, Bukhari, Alsinaidi & Alofaisan, 2012;
Jadoon, Yaqoob, Raza, Shehzad & Zeshan, 2010) tém demonstrado que 0 género
feminino é um fator de risco significativo para a depressao ao nivel da populagédo

universitaria mas também da populagcdo em geral.

As mulheres apresentam o dobro da probabilidade de desenvolverem depresséo
comparativamente com os homens (Jadoon et al., 2010). Este aspeto pode estar
relacionado com as exigéncias demonstradas pela sociedade atual e o facto do género
feminino ao atingir a maturidade de forma mais precoce em relacdo ao género
masculino, devido ao seu desenvolvimento fisico e psiquico mais rapido, encara as

exigéncias da sociedade com mais responsabilidade (Claudino & Cordeiro, 2006).

As mulheres atualmente além de acumularem atividades académicas e laborais
exercem varios papéis incluindo a maternidade e responsabilidades no lar. Apresentam
ainda uma maior predisposicdo a alteracbes de humor resultantes de influéncias
hormonais, explicando em parte esta predisposicdo para a depressdo (Brandtner &
Bardagi, 2009).

No gue concerne a mudanca de residéncia, os estudantes que mudaram de conselho
de residéncia apresentam niveis de depressdo mais elevados que os estudantes nao
deslocados (Santos, 2011) confirmado também por outros estudos (Claudino &
Cordeiro, 2006; Hafen, Reisbig, White & Rush, 2006). Pode estar relacionado com
fatores de ordem emocional e de suporte social quando os estudantes deslocados ndo
recebem o apoio necesséario, nomeadamente da familia (Claudino & Cordeiro, 2006).
Além disso, esta situacdo também pode ser esclarecida pelo conceito de homesickness
gue esté relacionado com a depressdo, podendo ser considerado como um preditor da

depresséo ou como depressao reativa a saida de casa (Hafen et al., 2006).

Os resultados do estudo de Vesquez e Blanco (2008) sugerem que 0S recursos
terapéuticos e as medidas preventivas devem considerar os estudantes universitarios
como uma populacao de risco relativamente elevado de depressdo major. Professores

e estudantes devem apresentar uma maior consciéncia da ameacga de depresséo, e
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devem ser tomadas medidas para a minimizar, incluindo medidas destinadas a

promover a sensibilizacdo para a depressdo como uma doencga, € ndo um estigma.

7 — RELEVANCIA DA INTERVENCAO NO AMBITO DA SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA

A prevencdo da doenca mental e a promocdo da saude mental sdo essenciais ao
individuo. A salde mental é “um estado de bem-estar no qual a pessoa realiza as suas
capacidades, pode fazer face ao stresse normal da vida, trabalhar de forma frutifera e

contribuir para a comunidade em que se insere” (WHO, 2001, p.4).

As doengas mentais geralmente sdo ocasionadas pela interagdo desencadeada entre
0S genes e 0 meio ambiente, existindo uma dificuldade em prever a sua evolugéo, no
entanto, é de extrema importancia o papel da prevencéo primaria, secundaria e terciaria.
Uma pessoa ao desenvolver uma doenca mental ird sofrer repercussées, como o
sofrimento emocional da pessoa, mas também repercussdes no meio familiar, no meio
laboral, no meio social, a prépria sociedade e por ultimo, até mesmo na macroeconomia
do pais. E também comum o estigma e outros comportamentos de discriminacéo que

podem gerar um sofrimento prolongado no tempo (Saraiva & Cerejeira, 2014).

7.1 - NO PROCESSO DE TRANSICAO E NA PROMOGAO DA AUTOESTIMA

Um papel fundamental do enfermeiro é ajudar as pessoas a viverem as suas transicdes
encontrando-se geralmente mais vulneraveis a riscos que poderdo afetar a sua saude
e bem-estar (Meleis, 1991).

Os enfermeiros sdo agentes facilitadores dos utentes e familias que experienciam
transicdes, sendo capazes de intervir perante as mudancas e exigéncias que se
repercutem no quotidiano das mesmas (Meleis & Trangenstein, 2010; Meleis, Sawyer,
Im, Messias & Schumacher, 2010).

O desafio para os enfermeiros consiste em compreender o processo de transicao tendo
em conta a prespetiva de quem a vivéncia e implementar intervengdes que prestem
ajuda efetiva as pessoas com o objetivo de oferecer estabilidade e bem-estar (Meleis,
1991). Pretende-se que através da transi¢do vivida o outro seja capaz de adquirir
conhecimentos e saber agir perante esta ou viver com ela de forma equilibrada (Meleis,
1991).
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E por isso obrigatéria a ado¢do de uma verdadeira relacio de ajuda, ou seja, sermos
capazes de ouvir o0 outro, aceitar e a compreender as suas experiéncias e 0s

significados que atribui ao seu percurso (Colliere, 2003).

A relacdo de ajuda, expressa a necessidade de olhar para o cliente numa perspetiva
holistica, sendo para Chalifour (1989, p.18) “dar e receber ndo esquecendo o objeto dos
cuidados, a pessoa no seu todo”. Cuidar é, numa perspetiva de saude, ir ao encontro
de outra pessoa, acompanhando-a no seu processo de promog&o da saude. E portanto,
mais do que prestar cuidados, exige “uma atenc¢ao especial que se vai dar a uma pessoa
gque vive uma situagado particular com vista a contribuir para o seu bem-estar (...)

utilizando as competéncias profissionais” (Hesbeen, 2000, p.10).
Phaneuf (2005, p.324) descreve a relacéo de ajuda como:

“‘uma troca tanto verbal como néo-verbal que ultrapassa a superficialidade e que
favorece a criacao do clima de compreensao e o fornecimento do apoio de que
a pessoa tem necessidade (...) permite a pessoa compreender a sua situagao,
aceita-la melhor e, conforme o caso, abrir-se a mudanca e a evolucao pessoal
(...) ajuda a pessoa a demonstrar coragem diante da adversidade, e mesmo

diante da morte”.

Importante salientar a importancia do EESMP, em que a American Psychiatric Nurses
Association afirma que a enfermagem de saude mental se trata de “uma area
especializada da pratica de enfermagem que emprega as teorias do comportamento

humano como sua ciéncia e o uso propositado de si proprio como arte” (2008, p.36).

Este uso de si proprio esta presente em toda a pratica de enfermagem, mas € mais
evidente na enfermagem de salde mental onde a utilizacdo do Eu e da relagdo como
instrumentos terapéuticos sdo uma constante necessidade que em outras areas de
enfermagem ndo se manifesta de uma forma tdo ébvia. O autoconhecimento e a
autoconsciéncia sdo assim competéncias que importam desenvolver para estabelecer
relacdes de ajuda com os clientes, que se pretendem congruentes, empéticas e de

aceitacdo incondicional do outro (Rogers, 2009)

Os enfermeiros ao prestarem ajuda e ao auxiliarem o desenvolvimento de competéncias
dos utentes para que consigam superar a transicdo também atingem um nivel de
funcionamento e de conhecimento acerca da forma como podem mobilizar a sua energia

e os recursos do meio envolvente (Schumacher & Meleis, 2010).
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S&o varios os conceitos que acompanham a teoria das transi¢fes e que sdo também a
base do enquadramento conceptual e do Regulamento do Exercicio Profissional de
Enfermagem (REPE). Segundo o REPE (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 3) (Artigo 4°,
ponto 3), o enfermeiro especialista é “o enfermeiro habilitado com um curso de
especializacdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados
em enfermagem, a quem foi atribuido titulo profissional que Ihe reconhece competéncia
cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais,
cuidados de enfermagem especializados na area da sua especialidade”. O enfermeiro
especialista deve ainda reger-se pelo Regulamento das Competéncia Comuns do
Enfermeiro Especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2019, p. 2) que esclarece que este
tem “um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que ponderadas as
necessidades de salude do grupo-alvo mobiliza para atuar em todos os contextos de
vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevencao”. Neste sentido, e tendo por base
a introducdo do conceito de transicdo (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher,
2010), pode-se compreender que este é transversal nos documentos normativos que
regulam a profissdo de enfermagem em Portugal, sendo sensiveis aos conceitos
basilares da esséncia da enfermagem (pessoa, saude, ambiente e cuidados de

enfermagem), o que potencializa a prestacéo de cuidados do enfermeiro especialista.

Relativamente a promocéao da autoestima salienta-se a importancia do EESMP em que
este deve estar desperto para dados relevantes para o diagnéstico de enfermagem,
nomeadamente, observar sinais e sintomas/verbalizacao de auto-estima baixa, a ndo-
aceitacao de limitacdes a despreocupacdo pelos outros, 0 evitamento para participar em
actividades, o baixo nivel de confianca, a ndo valorizacao de elogios, 0 escasso orgulho
préprio, entre outros. No entanto, o score obtido através de uma escala de autoestima

permitird uma avaliagdo mais rigorosa (Sequeira, 2006).

Atraveés desta avaliacdo € possivel implementar diferentes intervengdes nomeadamente
(Sequeira, 2006): promover participagdo em actividades de distracdo (musica, ler,
escrever,...); incentivar a participagdo em atividades; proporcionar estratégias de
socializacdo progressiva encorajando a participagdo em atividades de grupo (n&o
competitivas); reforcar de forma positiva 0s progressos prececionados,...); Promover a
auto-estima (explorar os motivos para o autocriticismo; ajudar a identificacdo de
capacidades; analisar a relagdo entre os sentimentos e a realidade; referir pontos
positivos/qualidades e enumerar éxitos; ajudar a identificar as respostas positivas dos
outros,...); melhorar o autoconhecimento (encorajar a pessoa a falar de si; motivar a

pessoa a identificar os valores que contribuem para o conceito de si proprio; discutir
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sentimentos ambivalentes; incentivar a pessoa a verbalizar aspectos positivos sobre si;

ajudar a tomar consciéncia das suas frases negativas,...) (Sequeira, 2006);

Além disto, é importante ainda o planeamento e execucao da reestruturacdo cognitiva ,
em gque perante as diferentes mudancas que a pessoa necessita de implementar para
melhorar a sua autoestima, uma delas consiste em aprender a respeito de si e dos
outros, trés aspetos (McKay & Fanning, 1992, como referido por Sequeira, 2006):

e Compreender: a pessoa necessita de perceber porque é que atua de
determinada forma perante determinada situacdo, preparando a pessoa para
alterar as suas atitudes e sentimentos, dado que compreende-se a si propria,
constituindo um principio de ajuda.

e Aceitar-se a si proprio: a pessoa ao se reconhecer perfeitamente em
determinadas facetas ndo executa juizos de valor ou toma atitudes
depreciativas. Por outro lado, aceitar os outros implica que as pessoas, por mais
estranhas que parecam, tém o direito de serem diferentes pela sua genética e
também pelas histérias pessoais de desenvolvimento.

e Perdoar: a pessoa que é capaz de compreender e aceitar, esta preparada para
perdoar o passado e assumir uma atitude de respeito pelo presente e pelo futuro.
Ao perdoar o passado, a pessoa sente a necessidade de aprender a desprender-
se de antigos inimigos psicolégicos nomeadamente: sentimento de culpa, de
autoacusacao, de vergonha, que para nada servem a nao ser como indicadores

de alguma coisa que nao deve ser repetida.

Uma outra nocao relacionada com a autoestima consiste ha autoimagem ideal. A
autoimagem real refere-se a pessoa tal como ela €, no entanto, esta pode recriar em
imaginacdo a sua autoimagem ideal, relacionada com as qualidades que desejaria ter,
em determinados contextos, podendo tornar-se um recurso que facilita a pessoa a

ultrapassar dificuldades especificas (Sequeira, 2006).

E importante que a pessoa defina objetivos na vida permitindo que se sinta
psicologicamente mais realizada e consiga antecipar as exigéncias previstas no futuro.
Estes objetivos devem ser realistas, ou seja, devem apresentar uma grande
probabilidade de serem alcangados, através do seu esforco e aptidées. Importa salientar
gue na definicdo destes objetivos, se deva moderar a pessoa para que ndo estabeleca
demasiados objetivos para um curto periodo de tempo, dado que é fundamental que o

seu esforco resulte em éxito (Sequeira, 2006).
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Por ultimo, sera util supervisionar a frequéncia de autoavaliacbes negativas e

supervisionar os niveis de autoestima de forma regular (Sequeira, 2006).

7.2 - NA PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DA DOENCA

A salde mental e a doenca mental sdo determinadas pela interacao de multiplos fatores
biolégicos, psicolégicos e sociais, podendo-se salientar alguns fatores como
inseguranca e falta de esperanca, mudancas sociais repentinas ou radicais, riscos de
violéncia fisica, comportamentos de risco, podendo estes explicar esta relacdo e a maior

vulnerabilidade do individuo (Patel e Kleinman, 2003).

A interacdo entre os determinantes de saude, comportamentos e saude mental é
complexa em todas as fases da vida da pessoa, uma dessas fases é a escolar onde,
essencialmente no ensino superior, existe evidéncia de problemas de salude mental
relacionados com o consumo de alcool, o consumo de drogas, atos de violéncia,
insucesso académico e abandono escolar. A exposicdo a ambientes e experiéncias
negativas ou pouco saudaveis vivenciadas aumenta o risco de morbilidade psiquiatrica,
especialmente se esses fatores se acumulam logo na infancia e adolescéncia (Holland,

Berney, Blane, Davey Smith, Gunnell & Montgomery, 2000).

Nos jovens a depressao e a baixa autoestima estdo associados ao tabagismo, ao abuso
do consumo de alcool, as perturbacdes alimentares, as relacbes sexuais sem protecao,
0 gue os insere num grupo de risco para doencas como as sexualmente transmissiveis,
as doencas hepaticas ou as cardiacas (Patton, Carlin, Coffey, Wolfe, Hibbert & Bowes,
1998; Ranrakha, Caspi, Dickson, Moffitt & Paul, 2000).

A promoc¢ao da saude pode ser compreendida como um conjunto de acdes que tem
como objetivo tratar uma variedade de determinantes modificaveis da saude e que
incluem ac¢Bes que permitam as pessoas adotar e manter uma vida saudavel e gerar
condicdes de vida e ambientais que sirvam de base e suporte para a satde. E eficiente
na prevencdo de doencgas e riscos relacionados com o comportamento como, por
exemplo, na ajuda na prevencéo do tabagismo, gravidez ndo desejada ou doencas

sexualmente transmissiveis ou o alcoolismo (WHO, 1998).

O impacto produzido pela promog¢éo da saude mental evidencia resultados positivos e
também comprovados a nivel psicolégico mas também a nivel fisico e a nivel das
condi¢cbes ambientais ou sociais. A interligacdo entre estas trés valéncias (fisicas,
psicolégicas e ambientais ou sociais) é importante quando se pretende desenvolver

estratégias de promocéo da saude, uma vez que, estas conseguiram atingir uma maior
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eficdcia ao apresentar uma perspetiva psicossocial, dinamica e complexa da doenca e
da saude (Manderscheid, Ryff, Freeman, McKingh-Eily, Dhingra & Strine, 2010).

A psicoeducacao caracteriza-se por transmitir a pessoa informacdes sobre o seu
diagnostico (etiologia, progndéstico, percurso da doenca, ensinar a pessoal/familia a
identificar os sinais precoces de uma crise, necessidade de aderir ao tratamento,
necessidade de promover habitos saudaveis e como lida com a possivel estigmatizacéo,
duvidas) (Vieta, 2006, como referido por Bravo, 2016).

O principal objetivo é oferecer uma abordagem téorico-pratica que permita a
compreensdo do mecanismo da patologia. Apresenta um papel essencialmente
educativo e aparece desde o inicio até ao final do tratamento. O papel do EESMP é
educar e familiarizar a pessoa em relagdo aos seus problemas e patologia, permitindo
uma melhor possibilidade de tratamento, uma diminuicdo da sintomatologia e a
prevencao de recaidas, o que resulta em melhor qualidade de vida pelo aumento da
autoestima e do bem-estar, pela diminuicdo do sofrimento relacionado a doenca, da
reducdo do estigma e da culpa, e pelas mudancas no estilo de vida que induzam ao

stresse (Moreno, 2008, como referido por Bravo, 2016).

A promocéo da saude mental centra-se entdo na salde mental positiva e na construcao
de competéncias, recursos e pontos fortes do individuo, enquanto a prevencéo das
perturbacBes mentais direciona-se para doencgas concretas e apresenta como objetivos
a reducdo da incidéncia, prevaléncia ou gravidade das perturbacdes mentais (Barry,
2001).

Todos os profissionais de saude, desde a sua formacéao, tém conhecimento que uma
das principais bases da saude é a prevencéo e por isto, € importante que estes, e com
especial incidéncia os especialistas em Salde Mental, deverdo estar incluidos na
prevencdo das doencgas assim como trabalhar com e nas comunidades, especialmente
as com maior vulnerabilidade, no sentido de, promover a consciencializagdo da saude
mental e auxiliar na alteragdo dos comportamentos menos saudaveis (Herman, Saxena,
Moodie & Walker, 2005). Neste sentido, torna-se pertinente salientar a importancia do

EESMP mais especificamente, as suas intervencgdes (Ordem dos Enfermeiros, 2018):

e Coordena, implementa e desenvolve projetos de promocéo e prote¢do da saude
mental e prevencao da perturbagdo mental na comunidade e grupos;
¢ Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em satide mental ao

cliente, com base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados;
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o Desenvolve processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para restaurar a
saude mental do cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos
gue melhor se adaptam ao cliente e a situagéo.

Existe um reduzido nimero de estudantes que procuram 0s servicos de apoio
disponibilizados & procura de ajuda e sdo ainda menos os que identificam estar em risco
e/ou em sofrimento, pelo que é crucial o envolvimento dessas instituicdes de ensino
superior na prevencao, no encaminhamento e na promoc¢ao da Saude Mental. Um dos
principais obstaculos é o estigma da doenca mental assim como a incapacidade em
reconhecer (e aceitar) que se tem um problema psicol6gico (Rosenthal e Wilson, 2008)
ou as crencas que alguns comportamentos ndo constituem um risco. Além disto,
salienta-se a preocupacdo com a confidencialidade, financas e o receio de que aceitar
gue eles nao estdo bem signifique que ndo podem alcancar uma vida produtiva. Estas
preocupacdes podem fazer com que os estudantes guardem os seus problemas
emocionais para si, reforcando o estigma e tornando a vida muito mais dificil do que o

necessario (Tartakovsky, 2008).

E essencial que existam programas de psicoeducacéo para a salde para combater a
iliteracia em salde mental dos estudantes e também da equipa de profissionais que
circundam os estudantes (docentes, funcionarios administrativos, pessoal de apoio,
vigilantes de residéncias universitarias) e, essencialmente, os seus pares. Muitos dos
problemas de saude mental, como a depresséo e ansiedade, o abuso do consumo de
alcool e de substéancias psicoativas ilicitas, condicionam a procura de ajuda e promovem
o0 isolamento, existindo a necessidade que as pessoas que o rodeiam estejam atentas

aos sinais (Rickwood, Deane e Wilson, 2007).

Uma populacdo que merece atencao acrescida sao os estudantes da area da salde,
pelo que, estes apresentam com maior frequéncia incertezas e ansiedade (Carvalho,

Pelloso & Valsecchi, 1999, como referido por Garro, Camilo & Nobrega, 2006).

Durante os cursos superiores de salde, como o0 caso da enfermagem, existe um

processo de desenvolvimento, no qual o estudante deve aprender a lidar:

¢ Com sentimentos de vulnerabilidade;
e Com a gestéo das crescentes informacoes;
e Com o planeamento da carreira profissional,
e Com o stresse derivado dos estagios praticos (fadiga, pacientes dificeis);
e Com problemas relativos a qualidade do ensino e ao ambiente educacional;
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e Com o stresse gerado pelas caracteristicas individuais e situagfes pessoais
(vulnerabilidades psicolégicas, situacao socioecondmica, problemas familiares,
situacgdes stressantes representadas pela busca de independéncia e autonomia
em relacdo aos pais, conflitos entre os trabalhos académicos e lazer, conflitos
ligados aos relacionamentos afetivos), assim como, o desgaste devido ao
contacto com pessoas doentes e com a morte (Garro et al, 2006).

A experiéncia vivenciada no estagio pelos estudantes dos cursos de saude, interligada
com a realidade individual, pode proporcionar uma situacdo ameacadora (Garro et al,
2006).

As escolas superiores de saude tém uma responsabilidade aumentada em abordar as
necessidades de salude mental dos estudantes das suas instituicbes com o intuito de
melhorar o desempenho académico dos estudantes prevenindo comportamentos de
risco e o abandono escolar (Royal college of Psychiatrics, 2006). E importante

implementar acdes permanentes e especificas individuais com o intuito de:
a) Criar redes de apoio entre estudantes e docentes;

b) Realizar cursos fornecidos por pessoal especializado para dotar docentes e

pais na identificacdo precoce da doenca mental,

¢) Encaminhar para psicélogos que estimulem a capacidade do estudante em

gerir situacdes stressantes;

d) Contar com mais especialistas na Instituicdo para uma gestao integral dos

casos graves (Pereira, 2009).

Os programas de promocéao e educacao para a salde devem continuar além do ensino
basico e secundario, com acentuado reforco, nas instituicdes de ensino superior (WHO,
1999, 2001). Essencialmente para que seja possivel evitar ou prevenir a adogéo de
comportamentos de risco ou prejudiciais para a saude (Precioso, 2004) uma vez que
alguns estudantes vao iniciar relagfes com pessoas com héabitos diferentes e de risco e
que poderdo ser influenciados: fumar, beber, consumir drogas, assumir
comportamentos sexuais ndo protegidos. O contacto com estes fatores apresenta um
forte impacto e evidenciam-se com maior intensidade nos estudantes que se
ausentaram da vigilancia do ambiente familiar, podendo-se referir que esta transicao
para 0 novo meio académico compreende, em muitos jovens, um facto de risco
(Precioso, 2004).
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CAPITULO Il - ESTUDO EMPIRICO
2 —METODOLOGIA DE INVESTIGAGCAO

A investigacao cientifica é constituida por procedimentos sistematicos e rigorosos que
permitem o alcance do conhecimento. Na fase metodoldgica o investigador define quais
os procedimentos que ira utilizar no sentido de alcancar respostas as questfes de

investigacao e validar as hipoteses (Fortin, 2009).
2.1 — QUESTAO DE INVESTIGACAO

Uma questao de investigacdo é um enunciado que precisa 0Ss conceitos a examinar,

especifica a populacéo alvo e sugere uma investigagao empirica (Fortin, 2009).

Neste estudo define-se como questédo de investigacdo: Qual a influéncia da autoestima
no consumo de substancias, sintomas de ansiedade, stresse e depressdo nhos

estudantes da licenciatura em enfermagem?
2.2 - OBJETIVOS DO ESTUDO

Os objetivos de investigagdo indicam qual o fim que o investigador segue (Fortin, 2009).

Assim definem-se os seguintes objetivos:

e Compreender a influéncia da autoestima no consumo de substancias, sintomas
de ansiedade, stresse e depressdo nos estudantes da licenciatura de
enfermagem;

e Sensibilizar para a importancia do enfermeiro especialista em salde mental e
psiquiatria no processo de transi¢cdo, na promocao da salde mental e prevencao
da doencga mental;

e Sensibilizar os estudantes da licenciatura de enfermagem para a possivel

necessidade de intervencdo no ambito da satde mental e psiquiatria.
2.3 — DESENHO DE INVESTIGACAO

Tendo em vista a natureza desta investigacao, este estudo € observacional (ndo existe
uma intervencgdo, mas sim, um desenvolvimento de procedimentos que possibilitaréo a
descri¢éo dos acontecimentos que ocorrem de forma natural e quais os seus efeitos nos

sujeitos em estudo).
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Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, pelo que os dados humeéricos permitem
obter conhecimento de caracter objetivo relativamente a variavel em estudo e onde os
dados numéricos recolhidos através de instrumentos de recolha de dados tem como
caracteristica comum serem reduzidos a apenas um numero, podendo ser
representativo de uma entidade abstrata. Este apresenta ainda um caracter descritivo
transversal pelo que focam-se geralmente em um Unico grupo representativo da

populacdo em estudo e os dados séo recolhidos num tnico momento (Ribeiro, 2010).

E do tipo correlacional, dado que, se pretende relacionar variaveis, neste caso a variavel

dependente com as variaveis independentes (Ribeiro, 2007).
2.4 — POPULACAO E AMOSTRA

Segundo Fortin (2009, p.69), a populagao é “(...) um grupo de pessoas ou elementos
que tém caracteristicas comuns.” A populacdo compreende o0s estudantes da
licenciatura de enfermagem de uma escola superior de enfermagem a frequentar o 1°
ano no ano letivo 2018/2019.

“A amostragem é um processo pelo qual um grupo de pessoas ou uma porg¢ao da
populacdo (amostra) é escolhido de maneira a representar uma populacio inteira.”
(Fortin, 2009, p.310).

Fortin (2009, p.321, como referido por Fonseca, 2010) considera que “a amostragem
acidental consiste em escolher individuos, pela sua presenca, num local determinado e

num preciso momento.”

A amostra abrange 66 estudantes do 1° ano da licenciatura de enfermagem de uma
Escola Superior de Enfermagem, por amostragem acidental. Consideraram-se como
critérios de exclusdo da amostra: a ndo comparéncia para o preenchimento do

instrumento de recolha de dados (n = 4).
2.5 - INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados corresponde a recolha de informacé&o através do recurso a
instrumentos de medida escolhidos para este fim. A aplicacdo de um instrumento de
recolha de dados tem por finalidade a obtencdo de dados sobre circunstancias,
situacdes conhecidas, atitudes, comportamentos e outros aspetos (Fortin, 2009, como

referido por Fonseca, 2010).

O instrumento de recolha de dados utilizado neste estudo abrange: uma nota
introdutdria que explica o &mbito e 0s objetivos do estudo, assim como fornece
instrucdes de preenchimento e salienta a garantia da confidencialidade; a recolha de

dados para a caracterizagdo da amostra (idade, género, estado civil, concelho de
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residéncia, instituicdo de ensino eleita como primeira opgdo, com quem reside no
periodo de aulas, rendimento familiar mensal, escolaridade do pai, escolaridade da mae,
apoio de terceiros nesta etapa); e escalas de avaliagéo (ASSIST - Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test, EADS-21 — Escala de Ansiedade, Depressao e
Stresse, versao de 21 itens e RSES - Roseberg Self Esteem Scale).

e ASSIST - Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test

O ASSIST foi desenvolvido sob os auspicios da OMS, por uma organizacao
internacional de investigadores e clinicos em resposta ao problema de saude publica
associada ao consumo de substancias psicoativas em todo o0 mundo. Foi desenvolvido
para que fosse culturalmente neutro e possibilitasse a sua aplicacdo no ambito dos
cuidados de saude primarios, possibilitando uma detecdo precoce das seguintes
substancias: tabaco, alcool cannabis, cocaina, estimulantes do tipo anfetamina,
ansioliticos/sedativos/hipnoéticos, alucinogénios, inalantes, opi6ides e outras
substancias. E um instrumento de recolha de dados desenvolvido para ser aplicado por
profissionais de saude ao utente, demorando em média 5 a 10 minutos para 0 seu
preenchimento (WHO, 2010).

Esta escala foi validada para a populacdo portuguesa mais concretamente, para os
estudantes universitarios, através do estudo recente de Mostardinha, Bartolo, Bonifacio
e Pereira (2019) tendo sido aplicado a 338 estudantes da Universidade de Aveiro com
uma idade média de 20,6 anos, apresentando a escala caracteristicas psicométricas
satisfatérias, mostrando ser uma ferramenta confiavel para avaliar consumos de risco

em estudantes universitarios.

Dada a disponibilidade do ASSIST online ndo houve necessidade de elaborar um

requerimento para a sua utilizaco.

O ASSIST determina a pontuagéo para cada substancia, variando entre baixo, médio
ou alto risco, que determina a interveng@o mais apropriada para esse nivel de uso (“sem
intervencao”, ‘“intervencdo breve”, ‘referenciacdo para avaliagdo e tratamento
especializado”). Todas as informacgdes recolhidas sao referentes ao uso de substancias

psicoativas nos ultimos trés meses. A cotagdo do ASSIST é apresentada no quadro 1:
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Quadro 1 - scores obtidos através do ASSIST e caracterizagdo dos niveis de risco (WHO, 2010)

Substancias

Nivel derisco

O que significa cada nivel de risco

Tabaco

0 — 3 (baixo risco)
4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Alcool

0 — 10 (baixo risco)
11 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Cannabis

0 — 3 (baixo risco)
4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Cocaina

0 — 3 (baixo risco)
4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Estimulantes do tipo

0 — 3 (baixo risco)

anfetamina 4 — 26 (moderado risco)
27+ (elevado risco)
Inalantes 0 — 3 (baixo risco)

4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Ansioliticos/sedativos
/hipnéticos

0 — 3 (baixo risco)
4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Alucinogénios

0 — 3 (baixo risco)
4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Opidides 0 — 3 (baixo risco)
4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Outras 0 — 3 (baixo risco)

4 — 26 (moderado risco)

27+ (elevado risco)

Baixo risco: baixo risco de saude e de
outros problemas decorrentes do padrao
de uso de substancias psicoativas.

Moderado risco: moderado risco de salde
e de outros problemas decorrentes do
padrdo de uso de substancias psicoativas

Elevado risco: alto risco de
desenvolvimento de problemas graves
(saude, sociais, financeiros, legais e
relacionais) como resultado do padrdo de
uso de substancias psicoativas, existindo
possivelmente dependéncia.

e EADS-21 - Escalas de Ansiedade, Depresséao e Stresse, versao de 21 itens

A Depression Anxiety Stress Scale (DASS), desenvolvida por Lovibond e Lovibond em

1995, é designada em portugués por Escalas de Ansiedade, Depressédo e Stresse
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(EADS), versdo de 21 itens. Os autores da escala criaram uma escala que,
teoricamente, se propunha abranger a totalidade dos sintomas de ansiedade e
depressdo, que satisfizessem padrdes elevados de critérios psicométricos, e que
providenciasse uma discriminagdo maxima entre estes dois constructos. A validagdo
fatorial desta escala evidenciou um novo fator que compreendia 0s itens menos
discriminativos (dificuldades em relaxar, tenséo nervosa, irritabilidade e agitacdo) das
duas dimensdes, a ansiedade e a depressdo. Este novo fator foi denominado de
“stresse” (Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004).

Este instrumento foi adaptado para a populacdo portuguesa por Ribeiro et al. (2004).
Participaram neste estudo 200 sujeitos (162 raparigas e 38 rapazes), estudantes de
Psicologia dos trés primeiros anos, com idade variando entre os 18 e 23 anos (M =
19,79), que constituiram uma amostra de conveniéncia. Dado que nao foram
encontradas diferengas significativas entre os dois sexos, nas trés escalas, a amostra

foi tratada como um Unico grupo.

A EADS-21 organiza-se em trés subescalas (Depressado, Ansiedade e Stress), pelo que

em cada escala incluem-se varios conceitos (Ribeiro, Honrado e Leal, 2004).

Estas trés subescalas séo constituidas por sete itens cada, perfazendo um total de 21
itens, pelo que em cada afirmacao deve-se pedir ao sujeito que responda se a afirmacao
se |lhe aplicou “na semana passada”. Para cada frase existem quatro possibilidades de
resposta, que sdo apresentadas numa escala tipo likert. Os estudantes avaliam a forma
em que vivenciam cada sintoma durante a Ultima semana, numa escala de 4 pontos de

LTS

gravidade/frequéncia: “ndo se aplicou nada a mim (0)”, “aplicou-se a mim algumas vezes

(1), “aplicou-se a mim muitas vezes(2)”, “aplicou-se a mim a maior parte das vezes (3)”
(Ribeiro, Honrado e Leal, 2004).

A EADS é dirigida a individuos com mais de 17 anos. Os resultados de cada subescala
sdo determinados pela soma dos resultados dos sete itens. A escala fornece trés
cotacdes, uma por subescala, em que o minimo é “0” e o0 maximo “21”. As cotacbes
mais elevadas em cada escala correspondem a estados afetivos mais negativos. Os
itens da EADS de 21 itens foram selecionados de modo que possa ser convertida nas
cotacOes da escala completa de 42 itens multiplicando a nota por dois (Ribeiro, Honrado
e Leal, 2004).

e Ronserberg Self-Esteem Scale (RSES)

A Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES) foi desenvolvida por Morrins Rosenberg (1965)

para avaliar a auto estima global. E a escala de avaliagio global da auto-estima mais
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usada na investigacdo em psicologia (Blascovich & Tomaka, 1991; Keith & Bracken,
1996). Foi validada para a populacédo portuguesa por Santos (2008).

A cotacao dos itens ndo oferece dificuldades, pelo que os itens de orientacdo positiva
(tens 1, 3, 4, 7 e 10), no total de 5 itens, sdo cotados da seguinte forma: concordo
fortemente 4; concordo 3; discordo 2; discordo fortemente 1. Os itens de orientagéo
negativa (itens 2, 5, 6, 8 e 9), no total de 5 itens, sdo cotados da seguinte forma:
concordo fortemente 1; concordo 2; discordo 3; discordo fortemente 4. Os scores totais
podem variar entre 10 e 40, com resultados mais elevados a evidenciarem niveis mais
altos de autoestima (Santos, 2008). A autoestima foi classificada segundo uma escala
de 3 niveis com 0s seguintes scores: Baixa autoestima (score=21), média autoestima

(>score 21 a <score 31) e alta autoestima (>score31).
2.6 — VARIAVEL DEPENDENTE/VARIAVEIS INDEPENDENTES

A variavel dependente de acordo com Fortin (2006), também denominada variavel

critério ou variavel explicada, é aquela que sofre o efeito da variavel independente.

As variaveis dependentes deste estudo sdo: consumo de substancias; ansiedade;

stresse; e depresséo.

A variavel independente ou variavel experimental € a que o investigador manipula no
estudo e é considerada como a causa do efeito produzido na variavel dependente. Esta
relacdo forma a base da predicdo e exprime-se pela formulacdo de hipéteses (Fortin,
2006).

Neste estudo, a varidvel independente é a autoestima do individuo.

Selecionaram-se ainda outras variaveis, nomeadamente:

e Variaveis sociodemograficas (idade, género, estado civil, concelho de
residéncia, com quem reside no periodo de aulas, rendimento familiar mensal);
e Variaveis situacionais: instituicio de ensino eleita como primeira opcéao,

escolaridade do pai, escolaridade da mae, apoio de terceiros nesta etapa.

2.7 — HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A hipotese é um enunciado geral de relagfes entre variaveis, pronunciado como uma
solucéo temporaria para um problema especifico, apresentando um caracter preditivo
ou explicativo, conciliavel com o conhecimento cientifico e divulgando uma atribuigdo
I6gica sendo passivel de verificagdo empirica nas suas consequéncias (Lakatos e

Marconi, 2001). Para este estudo foram definidas as hipoteses:
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e H1 - Ha relagdo entre as caracteristicas sociodemograficas (idade, género,
estado civil, concelho de residéncia, com quem reside no periodo de aulas,
rendimento familiar mensal) e a autoestima nos estudantes do 1° ano da
licenciatura em enfermagem;

e H2 - Harelacéo entre a autoestima e o consumo de substéncias nos estudantes
dos estudantes do 1° ano da licenciatura em enfermagem;

e H3 — Ha relagéo entre a autoestima e a ansiedade, stresse e depressdo nos

estudantes do 1° ano da licenciatura em enfermagem.
2.8 — ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS

Apbs a recolha de dados, é necessario organizar a informacao para que seja possivel
realizar a sua andlise, para isto, recorre-se a técnicas estatisticas que permitem

descrever a amostra e as variaveis (Fortin, 2009).

O tratamento dos dados é realizado utilizando o software SPSS (Statistical Package for

Social Sciences).

O tratamento estatistico compreende a estatistica descritiva e testes ndo paramétricos.
Quanto a estatistica descritiva esta abrange frequéncias absolutas e relativas, medidas
de tendéncia central (média, mediana e moda), medidas de dispersdo (maximo, minimo
e desvio padrao). Recorre-se ainda aos testes estatisticos de acordo com as variaveis
em estudo, nomeadamente o Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov (KS),
correlacdo de spearman e teste de Kruskal-Wallis. A apresentacdo dos resultados

realiza-se por quadros e tabelas e a sua respetiva descricao.
2.9 — PRINCIPIOS ETICOS

Nesta investigacdo asseguram-se 0s cinco principais principios do Cédigo de Etica de
Investigacdo. O direito a autodeterminacao, respeitando o direito da pessoa decidir por
ela prépria. Tendo em conta este direito, os questionados devem ser informados sobre
a importancia da sua participagdo neste estudo, deixando explicito que séo livres de
decidir se querem ou néo participar. Deve-se zelar também, pelo direito a intimidade,
pelo que se deve fazer referéncia a liberdade da pessoa decidir sobre a extensédo da
informacgéo e se aceita partilhar informagfes intimas e privadas. Existe ainda o direito
ao anonimato e confidencialidade e o direto & prote¢éo contra o desconforto e o prejuizo,
no entanto, neste estudo ndo se preveem riscos de ordem fisica, psicoldgica, legal ou
econdmica. Por ultimo, deve ser respeitado o direito a um tratamento justo e equitativo,
pelo que o participante tem o direito a ser informado sobre a natureza, os objetivos e a

duracéo da investigacdo (Fortin, 2003).
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A colheita de dados compreendeu a semana de 10 a 17 de junho de 2019, apos a
prévia autorizacao da comissdo de ética, dos autores dos instrumentos de recolha de
dados selecionados para este estudo e da Presidente do Conselho Diretivo da Escola
Superior de Enfermagem selecionada. Contactaram-se o0s docentes responsaveis
pelos tempos letivos onde se pretendeu aplicar o instrumento de recolha de dados, no
sentido de, disponibilizarem 30 minutos desse tempo para o seu preenchimento.

Foram entdo salvaguardados aspetos éticos importantes salientando: colaboragéo
voluntéria; esclarecimento dos objetivos e ambito da investigacdo; garantias de
confidencialidade e anonimato; leitura de instrucdes e esclarecimento do modo de
preenchimento do instrumento de recolha de dados (sempre que solicitado) e

agradecimento pela colaboracéo prestada.

Sera agendada com os participantes, uma sessao que decorrera em sala a definir na
escola superior de enfermagem, em que se dard conhecimento dos resultados desta
investigacao, de forma confidencial, para que seja possivel sensibilizar e alertar para a

possivel necessidade de intervencéo, salientando a importancia e o papel do EESMP.
2.10 — ESTUDO DAS CARACTERISTICAS PSICOMETRICAS

O alfa de Cronbach é das medidas mais usadas para estimar a consisténcia interna de
um grupo de variaveis; ou seja, do instrumento de recolha de dados (Fortin, 2009; Hill e
Hill, 2000; Pestana e Gageiro, 2008). O valor do coeficiente de alfa de Cronbach entre
0,70-0,80 é razoaveél, acima de 0,80 é muito bom e quando se aproxima de 1 é

considerado elevado (Almeida e Freire, 2007)

Ao analisar o quadro 2, pode-se constatar que a EADS-21 e a RSES apresentam um
alfa de Cronbach global de 0,956 e 0,936 respetivamente e o ASSIST apresenta um
valor mais baixo de 0,772. Apesar do valor diminuido do alfa de Cronbach do ASSIST

considera-se ainda assim que os dados obtidos possuem fiabilidade.

Quadro 2 - Coeficiente alfa de Cronbach (ASSIST, EADS-21 e RSES)

Estatisticas de confiabilidade
Escalas Alfa de Cronbach n
ASSIST JA72 70
EADS-21 ,956 21
RSES ,936 10

59



A subescala da EADS-21 com maior fiabilidade € a subescala de depressédo em que se
verifica um alfa de Cronbach de 0,934. No entanto, todas as restantes subescalas
apresentam elevada fiabilidade (quadro 3)

Quadro 3 - Coeficiente alfa de Cronbach (subescalas EADS-21)

Estatisticas de confiabilidade

Subescalas EADS-21 Alfa de Cronbach n
Subescala ansiedade ,891 7
Subescala depresséo ,934 7

Subescala stresse ,909 7
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CAPITULO Il - APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

"Na analise dos resultados, organizam-se e sumariam-se os dados para que possibilitem
o fornecimento de respostas ao problema proposto para investigagdo” (Gil, 1989, p.
160).

3 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Participaram neste estudo 66 estudantes do 1° ano da licenciatura de enfermagem de
uma escola superior de enfermagem. Verificou-se que 60 estudantes (90,9%) que
compdem a amostra, sdo do género feminino e apenas 6 elementos sdo do género

masculino (9,1%).

A idade dos inquiridos varia entre os 18-45 anos, em que a maioria apresenta 18 anos
(25%) e 19 anos (25%) (M=19,9848; DP=4,3800).

No que concerne ao estado civil, verifica-se que 64 estudantes sdo solteiros (as) (97%),

enguanto apenas 2 estudantes sdo casados (as) (3%) (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra segundo o género, idade e estado civil.

n %
Género

Feminino 60 90,9

Masculino 6 9,1

Idade

18 25 37,9
19 25 37,9

20 3 45

21 6 9,1

23 1 1,5

24 2 3,0

25 1 1,5

28 1 15

39 1 15

45 1 1,5

M=19,9848 Dp=4,38000
Estado Civil

Solteiro(a) 64 97,0

Casado(a) 2 3,0

Quanto ao concelho de residéncia da amostra verifica-se que a maioria dos estudantes
sdo de Coimbra (n=11; 16,7%), verificando-se ainda assim que existe uma ampla
diversidade geografica, pelo que os restantes estudantes provém de diferentes

concelhos de residéncia.
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Relativamente a residéncia no periodo de aulas (tabela 2), verifica-se que na sua
maioria 28 estudantes residem com amigos (42,4%), 15 estudantes residem sozinhos
(22,7%) e 12 estudantes residem com os pais (18,2%).

A maioria dos estudantes (n=39; 59,1%) referiu que o rendimento familiar mensal se
situa entre 1000€ e 2000 €, 17 estudantes referiram que se situava entre 500€ e 1000€
(25,8%) e 10 estudantes referiram que este é superior a 2000€ (15,2%) (tabela 2).

Relativamente a escolaridade do pai, verifica-se que a maioria dos estudantes (n=22;
33,3%) assinalou que o pai tem o 9° ano, 20 estudantes o 12° ano (30,3%), 15
estudantes a 42 classe (22,7%) e 9 estudantes assinalaram a licenciatura (13,6%).

No que concerne a escolaridade da mae, verifica-se que a maioria (n=28; 42,4%) tem o
9° ano, 21 estudantes assinalaram o 12° ano (31,8%), 9 estudantes a licenciatura
(13,6%) e por ultimo, 8 estudantes a 42 classe (12,1%) (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra segundo a eleicdo ou ndo da instituicdo de ensino em 12

opcao, residéncia no periodo de aulas, rendimento familiar mensal, escolaridade do pai e mae

n %
A instituicdo de ensino foi eleita em 12 opgéo
Sim 41 62,1
N&o 25 37,9
Com quem reside no periodo de aulas
Com os pais 12 18,2
Com outros familiares 2 3,0
Com o(a) parceiro(a) 5 7,6
Com amigos 28 42,4
Sozinho 15 22,7
Com outros familiares e com o parceiro(a) 1 15
Com os pais e com outros familiares 1 1,5
Com amigos e com o parceiro(a) 1 15
Com o0s pais e com amigos 1 15
Rendimento mensal familiar

500€ - 1000€ 17 25,8
1000€ - 2000€ 39 59,1
> 2000€ 10 15,2

Escolaridade do pai
42 classe 15 22,7
9° ano 22 33,3
12° ano 20 30,3
Licenciatura 9 13,6

Escolaridade da mée
42 classe 8 12,1
92 ano 28 42,4
12° ano 21 31,8
Licenciatura 9 13,6

Por ultimo, relativamente ao apoio percecionado pelos estudantes, 21 estudantes
referem o apoio dos pais, outros familiares e amigos (31,8%); 11 estudantes referem o
apoio dos pais, outros familiares, pelo parceiro (a) e por amigos (16,7%); 3 estudantes

referem que nédo se sentem apoiados (4,5%).
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3.1- AUTOESTIMA

Os resultados da Rosenberg Self Esteem Scale (RSES) (tabela 3) mostram que 19,7%
dos estudantes (n=13) revelam scores de baixa autoestima, 48,5% dos estudantes
(n=32) apresentam uma autoestima média e 31,8% dos estudantes (n=21) apresentam
uma alta autoestima. A média verificada foi de 27,4545 (autoestima média).

Tabela 3 — Score RSES

Score<21 Score>21 e score<31 Score>31
Baixa autoestima Média autoestima Alta autoestima
n % n % n %
RSES Score 13 19,7 32 48,5% 21 31,8%

3.2 — CONSUMO DE SUBSTANCIAS

Os resultados obtidos através do instrumento ASSIST revelam que as substancias com
consumo de moderado risco sdo as seguintes: tabaco, alcool, cannabis, estimulantes
do tipo anfetamina, ansioliticos/sedativos/hipnéticos e outras substancias. O alcool
apresenta a maior frequéncia em consumo de moderado risco (n=48; 72,7%), seguindo-
se 0 tabaco (n=18; 27,3%), a cannabis (n=11; 16,7%), os

ansioliticos/sedativos/hipnéticos (n=6; 9,1%) e outras substancias (n=2; 3%) (tabela 4).

Tabela 4 - Score ASSIST

Baixo risco Moderado risco Elevado risco

SCORE ASSIST
n % n % n %
Tabaco 48 72,7 18 27,3 - -
Alcool 18 27,3 48 72,7 - -
Cannabis 55 83,3 11 16,7 - -
Cocaina 66 100 - - - -
Estimulantes 65 98,5 1 1,5 - -
Inalantes 66 100 - - - -
Ansioliticos/sedativos 60 909 6 9.1% ) )

/hipndticos

Alucinogénios 66 100 - - - -
Opioides 66 100 - - - -
Outras 64 97,0 2 3,0 - -

3.3 - ANSIEDADE, STRESSE E DEPRESSAO

Os resultados obtidos através da EADS-21 (tabela 5) permitem constatar que o stresse
apresenta uma frequéncia de 81,8%, a depressdo uma frequéncia de 78,8% e a
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ansiedade uma frequéncia de 60,6%, pelo que se evidenciam frequéncias elevadas
(>50%).

A média do score obtido foi superior para a ansiedade (M=7,3788) em relacdo a
depressao (M=5,7727) e em relacdo ao stresse (M=4,1970), o que evidencia que a
subescala da ansiedade apresenta estados afetivos mais negativos (tabela 5).

Tabela 5 — Scores Subescalas EADS-21 (depresséo, stresse e ansiedade)

Subescalas EADS-21 n % M
Depressao 52 78,8% 5,7727
Stresse 54 81,8% 4,1970
Ansiedade 40 60,6% 7,3788

4 — ANALISE INFERENCIAL DOS RESULTADOS

A andlise inferencial permite definir relacdes e associacdes entre variaveis estudadas
na amostra para que estas sejam generalizadas para a populacao através da utilizacao

de testes paramétricos ou ndo paramétricos (Fortin, 2009).

A utilizacdo de testes paramétricos deve cumprir 0s seguintes critérios: a variavel
dependente ser intervalar; a amostra superior a 30 participantes; e a normalidade da
distribuicdo da varidvel dependente (Teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) com
significancia igual ou superior & 0,05 (p=0,05). Quando estes critérios ndo se verificam

utilizam-se os testes ndo paramétricos (Martins, 2017).

Assim, apds a aplicacdo do teste Kolmogorov-Smirnov (KS), verificou-se que as
variaveis consideradas (score do risco de consumo de tabaco, alcool, cannabis,
cocaina, estimulantes do tipo anfetamina, inalantes, ansioliticos/sedativos/hipnaticos,
alucinogénios, opioides e outras substancias; stresse; ansiedade; depressao; idade)
ndo seguem uma distribuigcdo normal, a exceg¢éo do score da autoestima que segue uma
distribuicdo normal, pelo que se recorreu a testes ndo paramétricos (correlagéo de
spearman, teste de Kruskal-Wallis) para apresentar quais as hipbéteses que sdo

confirmadas e quais as que séo rejeitadas.

Sendo a H1 “Ha relacdo entre as caracteristicas sociodemogréficas (idade, género,
estado civil, concelho de residéncia, com quem reside no periodo de aulas, rendimento
familiar mensal) e a autoestima nos estudantes do 1° ano da licenciatura em

enfermagem”.
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No que concerne a idade (quadro 4) através da correlacdo de spearman verificou-se
gue existe uma correlagéo estatisticamente significativa com a autoestima (RSES Score:
rho=0,298; p=0,015).

Quadro 4 - Correlagéo de spearman entre a RSES Score e a idade

Correlagdo de Spearman Idade

rho 0,298"
RSES Score

p 0,015

*A correlagdo € significativa no nivel 0,05 (2 extremidades)

Para as variaveis (género, estado civil, concelho de residéncia, com quem reside no
periodo de aulas e rendimento familiar mensal) utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis
(quadro 5) e constatou-se que a hip6tese ndo é confirmada em relacdo ao género
(H=0,449; p=0,503), estado civil (H=3,724; p=0,054), concelho de residéncia (H=39,216;
p= 0,415), com quem reside no periodo de aulas (H= 4,802; p= 0,308) e rendimento
familiar mensal (H= 4,911; p= 0,086), dado que os valores do teste de kruskal-wallis e

do p apresentados ndo séo significativos (quadro 5).

Quadro 5 - Teste de kruskal-wallis entre 0 RSES Score e variaveis sociodemograficas

Teste de Kruskal-Wallis

Género Estado Civil Concelho de residéncia
H 0,449 H 3,724 H 39,216
p 0,503 p 0,054 p 0,415
RSES : _
Score Com quem reside no periodo Rendimento familiar mensal
de aulas
H 4,802 H 4,911
0,308 p 0,086

Quanto a H2 “Ha relacdo entre a autoestima e o consumo de substancias nos
estudantes dos estudantes do 1° ano da licenciatura em enfermagem”. Para a sua
compressao aplicou-se a correlacdo de spearman entre o RSES Score e o ASSIST

(quadro 6).

Verificou-se que existe uma correlacéo estatisticamente significativa entre a autoestima
e o0 score obtido para o risco de consumo de estimulantes do tipo anfetamina (rho=0,283;
p=0,021), e para o risco de consumo de outras substancias (rho = 0,283; p= 0,021), o
gue evidencia que uma alta autoestima agrava o risco de consumo de estimulantes do

tipo anfetamina e de outras substancias.
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Em relacdo ao score obtido para o risco de consumo de ansioliticos/sedativos/hipnoticos
(rho:=-0,279; p= 0,024), esta evidenciou-se estatisticamente significativa e inversa, pelo
que uma baixa autoestima ira suscitar um risco acrescido para o consumo de

ansioliticos/sedativos/hipnoticos.

Pelo que se aceita a hipotese formulada relativamente a autoestima e o consumo de
estimulantes do tipo anfetamina, ansioliticos/sedativos/hipnéticos, assim como em

relacdo ao consumo de outras substancias.

Quadro 6 - Correlacdo de spearman entre o RSES score e 0 score do ASSIST

Correlagéo Estimulantes

de < . . do tipo
Spearman Tabaco Alcool Cannabis Cocaina anfetamina
rs 0,041 rs -0,180 rs -0,201 rs - rs 0,283*
p 0,746 p 0,149 p 0,106 p - p 0,021

Ansioliticos/
RSES Inalantes E.Eda,t'\./OS/ Alucinogénios Opiéaceos Outras
SCORE ipnéticos

rs 0,199 rs -0,279* rs 0,199 rs - rs 0,283*
p 0,109 p 0,024 p 0,109 p - p 0,021

Relativamente a H3 “Ha relacio entre a autoestima e a ansiedade, stresse e depressao
nos estudantes do 1° ano da licenciatura em enfermagem?”, aplicou-se a correlacdo de

spearman entre a autoestima e o stresse, a ansiedade e a depressao (quadro 7).

Verifica-se que existe uma correlacdo estatisticamente inversa e muito significativa
(p<0,01) em relacdo a autoestima e o stresse (rho=-0,581; p=0,000), ansiedade (rho=-
0,599; p=0,000) e depressdo (rho=-0,599; p=0,000), o que evidencia que niveis mais
baixos de autoestima refletem um nivel maior de stresse, ansiedade e depressao,

confirmando-se a H3.

Quadro 7 - Correlagéo de spearman entre o Score da RSES e o score da EADS-21

Correlagéo de Stresse Ansiedade Depresséo
Spearman
rho -,581" rho -,599™ rho -,687"
RSES SCORE p ,000 p ,000 p ,000

** A correlagdo é muito significativa no nivel 0,01 (2 extremidades)
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CAPITULO IV - DISCUSSAO
4 - DA METODOLOGIA

A metodologia selecionada para a realizacdo desta investigacdo globalmente
demonstou-se adequada. A amostra abrangeu elementos considerados saudaveis o
gue permite reduzir o risco de interferéncia de viéses suscitados pela propria doenca.
Contudo, a amostra apresenta um tamanho reduzido e sendo ndo probabilistica
(acidental), pode sugerir-se que em préximos estudos se procurasse conseguir um
maior equilibrio na distribuicdo dos elementos e a sua ampliacdo de modo a conseguir

uma amostra representativa da realidade nacional.

Foram respeitados os principios éticos na aplicacdo dos instrumento de recolha de
dados, sendo estes constituidos por diferentes escalas que permitem uma
autoavaliacao propiciando a existéncia de honestidade nas respostas. S&o instrumentos
validados para a populacéo portuguesa, expdem niveis consideraveis de consisténcia
interna, boa fiabilidade e sado bastante divulgados e utilizados nos mais diversos

estudos.

Sugere-se ainda que o0 momento de aplicacdo do instrumento de recolha de dados fosse
realizado em aulas tedrico praticas, no sentido de, serem obrigatérias para o estudantes

e conseguir desta forma a comparéncia do maior nimero de estudantes.

Este estudo descritivo-correlacional permitiu verificar a presenca ou auséncia de relacdo
entre as variaveis em estudo mas néo possibilita a generalizacédo dos resultados obtidos,
uma vez que o conhecimento obtido apenas se referencia a uma amostra e a um

momento especifico (transversal).
5 -DOS RESULTADOS

Desta investigagdo surgem resultados interessantes e importantes, ndo obstante a
presenca ou auséncia de relacdo entre as variaveis, que serdo apresentadas e

discutidas considerando outros trabalhos realizados neste ambito.

Na amostra composta por 66 estudantes do 1° ano da licenciatura em enfermagem, o
género feminino assume maior representatividade, possivelmente pelo condicionalismo
de ordem cultural e social que advém da profissdo de enfermagem, sendo esta

tradicionalmente exercida por mulheres (Lopes, 2004). Este predominio do género
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feminino reflete ainda a realidade dos estudantes matriculados no Ensino Superior, em

geral, e na area de educacao e formagdo em Saude, em particular (Wall et al., 2016).

Relativamente a idade, apurou-se uma média de 19,98 anos e constatou-se que existe
uma correlacdo estatisticamente significativa entre esta e a autoestima. O estudo
realizado por Higdurmaz, inci e Karahan (2017), com uma amostra de 530 estudantes
com uma média de idades de 20,9 anos, de uma universidade da Turquia corroborou
estes resultados pelo que efetivamente uma idade superior proporciona um aumento na

autoestima.

Outro estudo, realizado por Acharya e Chalise (2017) com uma amostra total de 190
estudantes de enfermagem escolhidos aleatoriamente da Universidade de Kathmandu
(Nepal) e uma idade média de 20,44 anos e o estudo de Guil, Goméz-Molinero,
Merchan-Clavellino, Gil-Olarte e Zayas (2019) com uma amostra de 153 estudantes da
Universidade de Cadiz (Espanha) com uma idade média de 21,38 anos, também

evidenciaram uma correlagéo estatisticamente significativa entre a idade e a autoestima.
e Autoestima — Consumo de substancias

Relativamente ao risco de consumo de ansioliticos, sedativos e hipnéticos foi possivel
constatar que existe uma correlacdo inversa e estatisticamente significativa em relacao
a autoestima, ou seja, quanto menor for a autoestima maior sera risco de consumo
destas substancias. Resultados que sdo corroborados pelo estudo de Grant, Lust e
Chamberlan (2019) com uma amostra de 9449 estudantes da Universidade de
Midwestern (Estados Unidos) e uma média de idade de 24,2 anos, salientando que
efetivamente o abuso de sedativos/tranquilizantes correlaciona-se com a baixa

autoestima.

E importante neste sentido, alertar para o facto de que o uso de medicamentos traz
riscos para a salde e aumenta os gastos em salde (Gémez-Castro, Arcos, Rubiera &
Rigueria, 2003) E necessario informar a pessoa sobre alternativas ao consumo de
ansioliticos/sedativos/hipnéticos mais concretamente o acompanhamento psicolégico

em perturbagdes psicoldgicas (Pinto, 2013).

De acordo com a OMS (2004), sabe-se que estas substancias suscitam um
desenvolvimento rapido de tolerancia para a maior parte dos efeitos devido a alteracées
nos recetores do cérebro. A abstinéncia caracteriza-se por ansiedade, aumento do
estado de vigilia, inquietacdo, insonia, excitabilidade e convulsbes. O consumo

prolongado por sua vez pode suscitar perturbacdes de memoria.
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Além disto, foi possivel verificar que existe uma correlagéo estatisticamente significativa
entre a autoestima e o risco de consumo de estimulantes do tipo anfetamina, pelo que,
qguanto maior a autoestima maior serd o consumo de estimulantes do tipo anfetamina.
Resultados que séo corroborados pelo estudo de Mufioz-Paris e Ruiz-Mufioz (2008),
com uma amostra de 11808 estudantes do primeiro e segundo ciclo da Universidade de
Almeria (Espanha), em que se evidencia que efetivamente uma autoestima alta potencia

este consumo.

Por ultimo, verificou-se ainda que existe uma correlacao estatisticamente significativa
entre a autoestima e o risco de consumo de outras substancias (sem especificacdo do

nome da substancia).

Considerando os resultados obtidos e a pesquisa bibliogréafica realizada, compreende-
se gque existe a necessidade de reforcar medidas preventivas em idades precoces,
considerando que os 15-24 anos € o grupo etario onde maioritariamente se iniciam os
consumos de substancias psicoativas e em que emergem padrées de consumo nocivos
e abusivos, que algumas vezes evoluem para situacdes de dependéncia (Servico de
Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias: Dire¢ao de Servigos de

Monitorizacao e Informacéo / Divisdo de Estatistica e Investigacao, 2018).

O consumo destas substancias implica um risco de saude pelo que deve-se incidir na

mudanca do comportamento com vista a paragem dos consumos, e/ou para

encaminhamento para servicos especializados quando necessario (Silva, 2014).

No entanto, é essencial entender os fatores associados ao consumo de substancias,
como por exemplo, a autoestima, dado que, poderd contribuir para a concecao,
planeamento e execucdo de programas de educacdo para a saude nesta populacéo,
reduzindo os riscos para o desenvolvimento de problemas e co-morbilidades associadas

aos consumos (Witkiewitz et al., 2012).
e Autoestima - Ansiedade

Nesta investigacao foi encontrada uma correlagéo estatisticamente muito significativa e
negativa entre a autoestima e a ansiedade, pelo que, quanto menor a autoestima maior

a ansiedade. Dados corroborados por:

- Rosenberg (1979), autor da escala RSES, menciona que quando a autoestima é

reduzida surgem problemas como a ansiedade;

- Suliman e Halabi (2007), realizaram o seu estudo na universidade de Jordan
(faculdade de enfermagem) localizada na Jordania, com uma amostra de 165
estudantes representados em dois grupos: iniciantes (h=105) e finalistas (n=60), em que
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se verifica uma correlacdo negativa e estatisticamente significativa entre a autoestima e

um estado de ansiedade.

- Langane (2013) com uma amostra de 225 estudantes universitarios de
Estabelecimentos de Ensino Superior do Concelho de Lisboa, com uma idade média de
26,05, confirmou também que a autoestima correlaciona-se de forma negativa e

estatisticamente significativa com a ansiedade.

Neste sentido, salienta-se a pesquisa bibliografica realizada em que os autores Szpak
e Kameg (2013) enunciam que esta perturbagcédo se verifica em 12% da populacao
universitaria. Os autores Silva e Costa (2005), referem que as pessoas mais ansiosas
geralmente sao as que apresentam maior dependéncia e também maior restricdo a
autonomia, dificuldades na adaptacdo a novos contextos e dificuldade em estabelecer
relagfes interpessoais. No entanto, as pessoas que construiram a sua identidade
apresentam maior autonomia, mais confianca em si préprios, mais iniciativa e

investimento o que leva a que apresentem menores niveis de ansiedade.

E importante o seu tratamento, dado que € debilitante, resultando em resultados
negativos nos estudantes e interferido nas atividades diarias e na vida social (Vitasaria,
Wahabb, Othmanc, Herawand, & Sinnaduraie, 2010). Esta problematica deve ser
defrontada com seriedade e compreensédo, dado que, nessa idade todos os sentimentos

e emocgBes tomam grandes proporc¢des (Claudino & Cordeiro, 2006).
e Autoestima - stresse

No que se refere ao stresse, verificou-se que existe uma correlacdo negativa e
estatisticamente muito significativa entre este e a autoestima, o que evidencia que, uma
baixa autoestima propicia niveis elevados de stresse. Dados que séo corroborados pelo

estudo de:

- Custddio (2010), desenvolvido huma amostra de 1283 estudantes do Curso de
Licenciatura em Enfermagem de cinco escolas superiores de salde da regido centro de
Portugal em que as idades variam entre os 18 e os 38 anos com uma média de 20,94
anos, constatou também uma correlacdo negativa e estatisticamente significativa entre
a autoestima e os sintomas de stresse, oscilando os valores da correlacdo de Pearson
entre r=-0,262 (cognitivo-emocionais), r=-0,177 (fisicos), r=0,166 (comportamentais) e
r=0,244 (total) (Escala de Sintomas de Stress);

- Acharya e Chalise (2017) em que também se evidenciou uma correlagdo

estatisticamente significativa e inversa em relagdo ao stresse.
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A pesquisa bibliogréfica realizada evidencia que o stresse pode desencadear um
impacto positivo na mudanca pessoal, no crescimento e na motivagéo, pela hipétese de
considerar as experiéncias como desafios e ndo como ameacas (Tedeschi, Park, &
Calhoun, 1998). No entanto, caso contrario, pode desencadear um impacto negativo, ao
suscitar algumas consequéncias como a dificuldade na adaptacéo do estudante (Gall,
Evans, & Bellerose, 2000).

Torna-se pertinente tendo em consideracdo os resultados obtidos neste estudo e de
acordo com Custddio (2010), que o foco da intervencao ndo devera apenas incidir na
diminuicdo do impacto negativo desencadeado pelo stresse, mas essencialmente,
promover o fortalecimento de aspetos positivos, como a autoestima, no sentido de

promover o bem-estar pessoal e 0 sucesso acidémico, social e profissional.
e Autoestima — Depresséao

Na presente investigacado, relativamente ao estudo da relacdo entre a autoestima e a
sintomatologia depressiva, constatou-se que existe uma correlagédo inversa e muita
significativa, verificando-se que niveis baixos de autoestima propiciam sintomas

depressivos. Dados que s&o corroborados por:

- Peden, Hall, Rayens & Beebe (2000) com 246 estudantes universitarias de uma
universidade dos Estados Unidos da América com uma idade média de 19,3 anos,
confirmou também que uma baixa autoestima e acontecimentos de vida negativos

surgiram associados a sintomas depressivos;

- Furegato, Santos e Silva (2008), em que o estudo foi realizado com estudantes de
enfermagem do 1°, 2° e 3° ano do Curso de Bacharelato na Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (Brasil), com uma amostra de 224
estudantes, constatou que efetivamente todos os estudantes que tinham altos niveis de
autoestima ndo apresentavam sinais de depressao e, inversamente, observou-se que
todos aqueles que apresentavam sinais de depressdo moderada ou grave

apresentavam indices médios de autoestima;

- Sakellari (2017), tendo sido o estudo realizado na Universidade de Cyprus (Grécia) em
estudantes estudantes de enfermagem, servi¢o social e educacgéo infantil. A amostra
abrangeu 193 estudantes com uma média de idades de 21,2 anos, evidenciou de igual
forma que altos niveis de autoestima estavam associados a uma diminuicdo dos

sintomas depressivos através da analise correlacional;
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- Lin (2019) com uma amostra de 815 estudantes de 10 universidades de Taiwan com
uma idade média de 20,13 anos, evidenciando que a autoestima alta diminui os niveis

de depresséo.

Torna-se importante salientar a pesquisa bibliografica realizada em que o autor Mota
(2007) refere que as depressdes afetam cada vez mais os estudantes portugueses,

particularmente com incidéncia no final do ensino secundario e inicio do ensino superior.

Em concordancia com estes resultados, o estudo de Vasquez e Blanco (2008) salienta
gue 0s recursos terapéuticos e as medidas preventivas devem considerar os estudantes
universitarios como uma populacgédo de risco relativamente elevado de depressao major.
Os professores e estudantes devem apresentar uma maior consciéncia da ameaca de
depressao, e devem ser tomadas medidas para a minimizar, incluindo medidas
destinadas a promover a sensibilizacdo para a depressdo como uma doenca, e hdo um

estigma.

Em suma, constata-se através dos resultados expostos que existe uma relacao entre a
autoestima e o risco de consumo de algumas substéncias psicoativas nomeadamente
(ansioliticos/sedativos/hipnéticos, estimulantes do tipo anfetaminas e ainda outras
substancias), assim como, o desenvolvimento do stresse, ansiedade e depressdo nos

estudantes do ensino superior.
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CAPITULO V — CONSIDERGCOES FINAIS
CONCLUSOES

As transicbes suscitam diferentes emoc¢des que surgem muitas das vezes pelas
dificuldades encontradas nos préprios processos de transicao e das situacbes que as
originam, podendo causar instabilidade, alteragdes na autoestima, mudangas no
desempenho de papéis, ansiedade, depressao e inseguranca, até que encontre um

novo equilibrio (Tavares, 2014).

O presente estudo descritivo-correlacional e transversal aplicado numa amostra
constituida por 66 estudantes do 1° ano da Licenciatura em Enfermagem teve como
propésito compreender a influéncia da autoestima no consumo de substancias,
sintomas de ansiedade, stresse e depressdo nos estudantes da licenciatura de
enfermagem; Sensibilizar para a importancia do enfermeiro especialista em saude
mental e psiquiatria no processo de transicdo, na promocdo da salude mental e
prevencdo da doenca mental; e sensibilizar os estudantes da licenciatura de
enfermagem para a possivel necessidade de intervencédo no ambito da salide mental e

psiquiatria.
Decorrente deste estudo e dos resultados expostos neste trabalho conclui-se o seguinte:

- Os estudantes do 1° ano da licenciatura idades superiores apresentam uma autoestima

mais alta em relacdo aos mais novos;

- O risco de consumo de ansioliticos/sedativos/hipnéticos apresenta uma correlacédo
estatisticamente significativa e inversa com a autoestima; O risco de consumo de
estimulantes do tipo anfetamina e de outras substancias apresenta uma correlagéo

estatisticamente significativa com a autoestima,;

- A autoestima apresenta uma correlagdo estatisticamente muito significativa e inversa

com o stresse, depressao e ansiedade;

Compreende-se entdo gue o nivel de autoestima pré-existente dos estudantes contribui
fortemente para um ajuste bem-sucedido ou mal adaptativo a um determinado problema
(Acharya & Chalise, 2017).

A autoestima é um importante preditor do enfrentamento ao stresse, pelo que uma alta

autoestima ira resultar num enfrentamento mais ativo e eficaz (Acharya & Chalise, 2017)
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isto porque, possuirdo um sentimento de confianga que permitird que as suas questdes
sejam resolvidas de uma forma bem-sucedida, conduzindo a uma menor probabilidade

de experienciar stresse (Custédio, 2010) como confirmado nos resultados deste estudo.

No sentido de melhorar a forma como a pessoa lida com circunstancias que propiciem
o stresse, sdo necessdrias intervengfes que requerem programas multidimensionais,
envolvendo docentes, estudantes e instituicbes e contextos formativos. Apenas assim
se conseguira abranger a complexidade desta problematica e particularmente, as
necessidades individuais de cada um, considerando a sua forma Unica de pensar, sentir
e se relacionar com as situacdes que sdo potencialmente desencadeadoras de stresse.
O stresse constitui um impacto negativo ao nivel da salde e bem-estar dos estudantes,
pelo que é necessario que a intervencdo seja preventiva perante os mais vulneraveis
(Pereira, Monteiro & Melo, 2009).

Estes estimulos externos ao organismo propiciam stresse e caso se prolonguem
permitem ainda o desenvolvimento de ansiedade patolégica que pode culminar num
processo de angustia e a partir dai desencadear diretamente depresséo (Beck, Clark e
Alford, 1999).

Para promover comportamentos saudaveis € fundamental considerar uma
multiplicidade de fatores pessoais integrados na compreensao que o individuo tem do
seu comportamento, bem como das suas crencas. SO a pessoa tem o poder para a
mudanca e esta s6 existira se o0 proprio reconhecer estes fatores como prejudiciais ou

inadaptativos (Goncalves, 2000)

Relativamente ao consumo de substancias, este consumo podera servir apenas como
uma forma de ocultar os problemas existentes, diminuindo a autoconsciéncia desses
mesmos desequilibrios, impedindo que a pessoa se reorganize e beneficie de um
crescimento pessoal. Estes comportamentos irdo acentuar a perpetuacdo dos
problemas e a dependéncia, aumentando por isso 0s custos dos cuidados de saude
(Pinto, 2013).

A intervencao farmacolégica ndo constitui uma solugéo para os conflitos profissionais,
familiares, entre outros, pelo que, a pessoa beneficiara mais a compreenséo e o didlogo
com um profissional qualificado assim como o0 necessario esclarecimento acerca do que

Ihe causa sofrimento e desconforto (Pinto, 2013).

A intervencéo psicoldgica pode contribuir de certa forma para a diminuigdo do consumo
de benzodiazepinas. A efetividade da intervengéo psicoldgica visa promover um bem-

estar no individuo, exige um investimento no crescimento pessoal da pessoa, ou mesmo
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um apoio psicoldgico e de educacdo para a saude, através da construcdo de uma
relagéo terapéutica solida (Pinto, 2013).

Existe a necessidade de um investimento em boas praticas de promocdo da saude
mental (Royal College of Psychiatrists, 2011), que possam intervir eficazmente em
patologias frequentes no Ensino Superior e também em estudantes que nédo apresentaM
critérios de diagndstico clinico mas que vivenciem niveis de stresse e sofrimento
emocional elevados, disponibilizando servicos de aconselhamento e outras iniciativas

de suporte que colmatem a necessidade de ajuda (Myrick, Highland, & Sabella, 1995).

Os especialistas em Saude Mental deverdo atuar na prevencao assim como trabalhar
com e nas comunidades, especialmente as com maior vulnerabilidade, no sentido de,
promover a consciencializagdo da salude mental e auxiliar na alteragdo dos
comportamentos menos saudaveis (Herman, Saxena, Moodie & Walker, 2005). Neste
sentido, torna-se pertinente salientar a importancia do EESMP mais especificamente,

as suas intervencdes (Ordem dos Enfermeiros, 2018):

e Coordena, implementa e desenvolve projetos de promocéao e protecao da saude
mental e prevencao da perturbacdo mental na comunidade e grupos;

¢ Realiza e implementa um plano de cuidados individualizado em saude mental ao
cliente, com base nos diagndsticos de enfermagem e resultados esperados;

e Desenvolve processos psicoterapéuticos e socioterapéuticos para restaurar a
saude mental do cliente e prevenir a incapacidade, mobilizando os processos

gue melhor se adaptam ao cliente e a situacgao.

Os resultados evidenciados, sdo contudo insuficientes, para que se possam retirar
conclusdes definitivas, sugerindo-se que sejam elaborados novos estudos sobre esta
problematica, incluindo uma amostra de tamanho superior e um equilibrio superior na
distribuicdo dos elementos assim como a sua ampliacdo para que seja possivel obter

uma amostra representativa da realidade nacional.

E ainda sugerida a inclusdo de intervengdes preventivas do desenvolvimento de
problemas de saude mental e paralelamente possam detetar precocemente o adoecer
mental, assim como, a necessidade de programas e projetos de promog¢éo da saude

nas instituicdes de ensino superior.
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ANEXO | = REQUERIMENTO RSES

Requerimento - Escala de Auto-Estima de Rosenberg (RSES), Adaptado a Populagédo Portuguesa

©

Ana Rita

q &
Wed 3/13/2019 5:31 PM > S =
pjsosantos@sapo.pt

Caro Prof. Dr. Paulo Jorge Santos,

Eu, Ana Rita Cunha Rosado, licenciada em Enfermagem, frequento de momento o Mestrado em Enfermagem em Salde Mental e
Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, e encontro-me a realizar a minha dissertag3o sobre o tema de “A
relacdo entre a auto-estima, o consumo de substancias, as perturbagbes de ansiedade e depressdo nos estudantes de
Enfermagem", sob a orientag&o da Professora Doutora Rosa Lopes.

Deste modo, e uma vez que considero que seja o autor que tenha validado este questiondrio/escala para a populacédo
portuguesa (2003) venho por este meio solicitar-lhe a autorizagéo para a aplicagdo da Escala de Auto-estima de Rosenberg (RSES)
- (vers&o adaptada para a populagdo portuguesa de Santos e Maia 2003), assim como o envio da respectiva escala e sua cotacéo.

Agradeco a sua atenco e disponibilidade.
Com os melhores cumprimentos, aguardo uma resposta com a brevidade possivel,
Rita Rosado

RE: Requerimento - Escala de Auto-Estima de Rosenberg (RSES), Adaptado a Populagédo Portuguesa

@

@

You replied on Fri 4/5/2019 7:43 PM
SAPO Mail <pjsosantos@sapo.pt>
Thu 3/14/2019 6:49 PM
You
% RSES formulario tipo.doc
w| 5
34K8
Cara Rita Rosado,
Envio-lhe em anexo um formulério que lhe pedia para preencher e enviar-me. Apds a sua rececao far-lhe-ei chegar a escala solicitada.
Cumprimentos
Paulo Santos
Faculdade de Letras

Departamento de Filosofia
Universidade do Porto



FORMULARIO

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSES)*

Paulo Jorge Santos, Versao Portuguesa da Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg, 1965)

1. Identificacao do Estudo/Projeto

“Prevaléncia do consumo de substéncias, perturbactes de ansiedade e depressdo nos estudantes de

enfermagem com baixa autoestima”.

2. Identificacdo do Investigador Responsavel

[para alunos] Orientador/supervisor de projeto/tese

Nome: Ana Rita Cunha Rosado

E-mail: ritahh3@hotmail.com

3. Identificacao dos elementos da equipa do projeto

Nome: - E-mail: -

4. Objetivos do Projeto

e Compreender a relacdo entre a autoestima, o consumo de substancias, o desenvolvimento de

perturbacoes de ansiedade e depressao;
® Sensibilizar para a possivel necessidade de intervencao do EESMP nos estudantes de enfermagem

da regiao centro.
5. Dados Metodolégicos
5.1. Tipo de populagdao

Estudantes de uma Escola Superior de Enfermagem a frequentar o 1° ano da licenciatura em

Enfermagem.
5.2. Tamanho da amostra

50 estudantes.

5.3. Bateria de avaliagao (outros instrumentos)

- ASSIST; - EADS-21 * Enviar por e-mail: pjsosantos@sapo.pt



RE: Requerimento - Escala de Auto-Estima de Rosenberg (RSES), Adaptado a Populagdo Pertuguesa

SAPO Mail <pjsosantos@sapo.pt>
Sat 4/6/2019 7:20 PM

You v

RSESRevista.doc oa RSES manual.pdf
35KB =5 10KB

2 attachments (46 KB) Download all  Save all to OneDrive

Cara Ana Rita:

Na sequéncia da sua mensagem envio-lhe, em anexo, o instrumento solicitado e um pequeno manual de cotagio do mesmo. Agradeco que aceite partilhar comigo os
resultados da sua investigagio quando esta estiver concluida. Pedia-lhe ainda que nao facultasse a ninguém o instrumento que agora lhe envio. Em alternativa disponibilize
o meu endereco de correio eletrdnico. Terei muito prazer em ser, eu préprio, a enviar uma cépia da Rosenberg Self-Esteem Scale.

Com os melhores cumprimentos

Paulo Santos

Faculdade de Letras
Departamento de Filosofia
Universidade do Porto

Via Panordmica, s/n
4150-564 Porto



ANEXO Il - REQUERIMENTO EADS-21

requerimento - Escalas de Ansiedade, Depresséo e Stress de 21 itens de Lovibond e Lovibond

&

Ana Rita
.
Tue 326/2019 1201 PM % B R

jlpr@fpceup.pt

Caro Prof. Dr. José L. Pais-Ribeiro,

Eu, Ana Rita Cunha Rosado, licenciada em Enfermagem, frequento de momento o Mestrado em Enfermagem em Satide Mental e Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, e
encontro-me a realizar a minha dissertacéo sobre o tema de “A relacdo entre a auto-estima, o consumo de substancias, as perturhagdes de ansiedade e depressdo nos estudantes de
Enfermagem", sob a orientagéo da Professora Doutora Rosa Lopes.

Deste modo, e uma vez que considero que seja o autor que tenha validado estas escalas para a populagéo portuguesa venho por este meio solicitar-lhe a autorizagéo para a aplicacéo das
Escalas de Ansiedade, Depresséo e Stress de 21 itens de Lovibond e Lovibod, assim como o envio da respectiva escala e sua cotagdo.

Agradeco a sua atengdo e disponibilidade.
Com os melhores cumprimentos, aguardo uma resposta com a brevidade possivel,
Rita Rosado

RE: requerimento - Escalas de Ansiedade, Depresséo e Stress de 21 itens de Lovibond e Lovibond

José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt>
Tue 3/26/2019 3:12 PM

You ¥

Cara Colega

Autorizamos o uso da versfo da EADS-21 que traduzimos e estudamos para uso com a populaciio portuguesa.
Cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

jlpr@fpce.up.pt

mabile phone: (351) 965045590

web page: http://sites. google.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8056

ResearchGate- https://vwww.researchgate.net/profile/Jose Pais-Ribeiro/publications




ANEXO lIl - PEDIDO E AUTORIZACAO DA PRESIDENTE DA INSTITUICAO

De: Ana Rita <ritahh3@hotmail.com>
Enviada: terga-feira, 30 de abril de 2019 10:15

Para

Assunto: Pedido de autorizag&o para aplicacdo de instrumento de recolha de dados

Exm.2 Sra. Presidente da Escola Superior de Enfermagem

Eu, Ana Rita Cunha Rosado, residente na ,
licenciada em Enfermagem, estudante do Mestrado em Enfermagem em Saude Mental
e Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, a desenvolver dissertacdo
gue pretende estudar a influéncia da auto estima no consumo de substéncias, sintomas
de ansiedade e depressdo nos estudantes de enfermagem sob orientacdo da prof.
Doutora Rosa Lopes, solicito a V. Ex.2 autorizagdo para aplicar um instrumento de
recolha de dados aos estudantes de enfermagem do 1° ano da Escola Superior de

Enfermagem

Com os melhores cumprimentos, Ana Rita Cunha Rosado
< .pt>

Thu 6/6/2019 2:55 PM

You,

Exma. Senhora Enfermeira Ana Rita Cunha Rosado,

Na sequéncia do email de V. Exa, encarrega-me o Senhor Vice Presidente da Escola

Superior de Enfermagem , Professor ,

de informar que esta autorizado o solicitado, devendo a Professora orientadora da

dissertacao articular este assunto com a _ Senhora Professora

, Coordenadora do 1°ano do Curso de Licenciatura

em Enfermagem ( ).

Com os melhores cumprimentos.

O Secretariado,


mailto:ritahh3@hotmail.com

ANEXO IV — FORMULARIO PARA SUBMISSAO DE PEDIDOS DE APRECIAGCAO A
COMISSAO DE ETICA RELATIVOS A ESTUDOS DE INVESTIGACAO

COMISSAO DE ETICA

da Unidade Investigacéo

da

Formulario para Submisséo de Pedidos de Apreciacdo & Comisséo de Etica

Relativos a Estudos de Investigacéao

Todos os campos abaixo devem ser preenchidos eletronicamente. Se porventura o item ndo se adequar ao

estudo em causa, escreva “ndo se aplica”. Pode remeter para anexo nos itens em que tal seja pertinente.

Titulo do Projeto: “A influéncia da auto estima no consumo de substancias, sintomas de ansiedade e

depressdo nos estudantes de enfermagem”.

Identificacdo do(s) Proponente(s)
Nome(s): Ana Rita Cunha Rosado

Filiacdo Institucional: estudante do Mestrado em Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatria (Escola

Superior de Enfermagem de Coimbra)

Anexar resumo do Curriculum Vitae (maximo 1 pagina A4)

Investigador responsavel/orientador: Professora Doutora Rosa Cristina Lopes

Justificacdo: Sabe-se que os anos universitarios sao uma fase de transicdo da adolescéncia para a idade
adulta, em que os jovens experienciam rapidas mudangas e diversos desafios, como a independéncia da
familia, a formacdo de um novo ciclo de amigos, o medo da soliddo, os problemas financeiros assim como
a gestao do dinheiro, a necessidade de se adaptarem a um novo lar e a gestao de tempo. Estas mudancas|
sociais, culturais e financeiras desencadeiam um impacto negativo na salde mental dos jovens, existindo
estudos realizados internacional e nacionalmente que relatam que a juventude universitaria € um grupo de
risco de problemas de salde mental, salientando-se a depressao (Higdurmaz, D., Inci, F. & Karahan, S.,
2017).Perante estas circunstancias, segundo Candeias (2016), os cuidados de enfermagem devem ter em
consideracdo estes eventos de vulnerabilidade, que poderdo de forma direta ou indireta afetar a salde, a
salde mental e o bem-estar da pessoa. Por este motivo, o cuidado de enfermagem deve-se perspetivar
sob a Teoria das TransicOes, entendendo os processos de transicao, como experiéncias humanas moldadas
pelas diferentes condigdes pessoais e ambientais, expetativas e perceces dos individuos, pelos significados

atribuidos a essas experiéncias, pelos conhecimentos e habilidades na gestao das modificagdes, assim como

pelo impacto destas modificagdes no nivel de bem-estar (Meleis & Trangenstein, 1994).




As transicOes suscitam diferentes emogOes, que surgem muitas das vezes pelas dificuldades
encontradas nos proprios processos de transicdo e das situagdes que as originam, podendo causar
instabilidade, alteragdes na autoestima, mudancas no desempenho de papéis, ansiedade, depressao e

insegurancga, até que encontre o equilibrio perdido.

A importancia da resposta ao problema de investigacdo “A influéncia da autoestima, no consumo de
substancias, sintomas de ansiedade e depressao nos estudantes de enfermagem da regidao centro”,
prende-se entdo com a necessidade de prevenir o surgimento de doencas mentais derivadas dos
problemas de autoestima dos estudantes e compreender entdo de que forma é que o enfermeiro
especialista em salide mental e psiquiatria assume um papel essencial na promogao da salde e na
prevencao da doenca, procurando também uma maior qualidade de vida e um maior sucesso escolar

por parte dos estudantes, futuros enfermeiros.

Data prevista de inicio da colheita de dados: 1 de junho de 2019

Data prevista de fim da colheita de dados: 31 de julho de 2019

Objetivos do Estudo:
Compreender a influéncia da autoestima, no consumo de substancias, sintomas de ansiedade e
depressao em estudantes de enfermagem da regido centro;

Sensibilizar para a possivel necessidade de intervengao do EESMP nos estudantes de enfermagem da

regiao centro.

Data prevista de inicio dos trabalhos: Fevereiro de 2019 Data prevista de fim dos trabalhos:

Metodologia
Tipo de Estudo:

Tendo em vista a natureza desta investigacao, este estudo ira se desenvolver no paradigma

quantitativo, com um desenho descritivo-correlacional de corte transversal.

Populacdo e Amostra/Informantes:

Populacdo: estudantes da Escola Superior de Enfermagem a frequentar 0 1° ano no ano
letivo 2018/2019.

Amostra: 70 alunos, por amostragem acidental.

Critérios de Inclusdo/Exclusdo:

Nao se aplica.

Locais onde Decorre a Investigacdo:

Escola Superior de Enfermagem

Instrumento(s) de Colheita de Dados (juntar exemplo, no formato, que vai ser utilizado):

- Caracterizagdo da amostra




- Escalas de Ansiedade, Depressao e Stress de 21 itens de Lovibond e Lovibond (EADS — 21)
- Alcohol, Smoking and Substance Involvemente Screening Test (ASSIST)
- Rosenberg Self-Esteem Scale(RSES)

Garantia de Confidencialidade:

Como € garantida a voluntariedade e autonomias dos participantes (juntar exemplos do documento

para informacao e obtencao do consentimento):

Em momento definido para o efeito (sala de aula) e apds as devidas autorizagOes, sera feita a
apresentacao do investigador, do estudo e seus objetivos, e esclarecidas as eventuais questdes
manifestadas pelos possiveis participantes. Posteriormente, aos estudantes que manifestem interesse em
participar no estudo, sera fornecido o consentimento informado que sera assinado pelo estudante e pelo
investigador (Anexo A). Paralelamente, para além do caracter voluntario da participacao sera dada

garantia de toda a informacdo sera tratada de modo confidencial e andnimo.

Ha previsdo de danos para os sujeitos da investigacdo?

Explicitar em caso afirmativo:

Nao se aplica.

Ha previsdo de beneficios para os sujeitos da investigacdo?

Explicitar em caso afirmativo:

Os sujeitos irdo beneficiar desta investigacao no sentido em que, sera agendada com os mesmos uma
sessdo em que se dara conhecimento dos resultados desta investigacdo, de forma confidencial, para que
seja possivel eventualmente de acordo com os resultados obtidos sensibilizar e alertar para a eventual

necessidade de intervencdo, no sentido, de promogao da salde mental e na prevencao da doenga.

Custos de participagdo para os sujeitos da investigacdo e possivel compensacdo:

Nao se aplica.

ANEXAR

1 - Autorizagao/concordancia dos servigos onde decorre a investigagao (caso ja exista)

2 - Folha de Consentimento Informado (anexar) que deve conter, para além de outros julgados
pertinentes, os seguintes elementos:

- identificacdo do investigador;

- identificacdo do estudo;




- objetivos do estudo;

- informag0es relevantes;

- carater voluntario da participacao;

- confidencialidade das respostas

- declaragao, por parte do participante, em como recebeu a informagdo necessaria,
ficou esclarecido e aceita participar voluntariamente no estudo.

3 — Instrumento(s) de Colheita de Dados

4 — Projeto de Investigacao (maximo 20 paginas)

5 — Curriculum Vitae do(s) Proponente(s) (maximo 1 pagina por cada)

Termo de Responsabilidade

Eu, abaixo assinado, na qualidade de investigador responsavel, declaro por minha honra
que as informacdes prestadas sao verdadeiras e que em todo o processo de investigacdo
serao respeitados os direitos humanos e as recomendacgdes constantes nos documentos

nacionais e internacionais relativos a investigacdo.

Data:

O(s) Proponente(s):

\ y SN
| p
= "; Ny D \C\ Canha WJQ"‘(‘JL“,‘

(Assinatura manuscrita)




ANEXO A — FOLHA DE CONSENTIMENTO INFORMADO
CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, Ana Rita Cunha Rosado, licenciada em Enfermagem, estudante do Mestrado
em Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatria na Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra, encontro-me a desenvolver, sob a orientacdo da Professora Doutora
Rosa Cristina Lopes, uma dissertacdo que pretende estudar a influéncia da auto
estima no consumo de substancias, sintomas de ansiedade e depressdo nos

estudantes de enfermagem. Esta apresenta como objetivos:

e Compreender a influéncia da autoestima, no consumo de substancias,
sintomas de ansiedade e depressdo em estudantes de enfermagem da
regiao centro;

e Sensibilizar para a possivel necessidade de intervencdo do EESMP nos
estudantes de enfermagem da regido centro.

No ambito deste estudo é necessario proceder a uma recolha de dados, para o qual
solicito a sua colaboracado, durante uns breves minutos, para o preenchimento do
instrumento de recolha de dados anexo a este documento, garantindo que todas as
informac8es que forem fornecidas serdo sempre tratadas de modo confidencial e
anoénimo, para isso € necessario que assine o presente documento de
consentimento. Importa ainda referir que a participacdo e preenchimento do
guestionario é de cariz voluntario, pelo que se pretender desistir, podera fazé-lo a

qualquer momento.

Eu,

estudante do 1° ano de Licenciatura de Enfermagem da Escola Superior de

Enfermagem declaro que recebi a informag&o necessaria e fui
esclarecido(a) sobre o presente estudo, aceitando participar neste de forma
consciente e voluntaria. Autorizo a utilizagdo do contetdo do instrumento de
recolha de dados na realizacdo deste trabalho.

Assinatura do participante no estudo

Assinatura da Investigadora responsavel

, de de 2019

Obrigado pela sua colaboracéo, Rita Rosado



ANEXO B - INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Eu, Ana Rita Cunha Rosado, licenciada em Enfermagem, encontro-me a
desenvolver um trabalho de investigacdo, no ambito do Mestrado em Enfermagem
em Salde Mental e Psiquiatria, na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,

sob orienta¢éo da Professora Doutora Rosa Cristina Lopes.
Este trabalho de investigacdo tem como objetivos:

e Compreender a influéncia da autoestima no consumo de substancias,
sintomas de ansiedade e depressdo nos estudantes de enfermagem da
regiao centro;

e Sensibilizar para a possivel necessidade de intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Saude Mental e Psiquiatria (EESMP) nos estudantes de

enfermagem da regido centro.

O seu contributo ao preencher este questionario, sendo voluntario, é
imprescindivel para a continuidade deste estudo. Ficaria muito grata se
colaborasse, exprimindo individualmente a sua opinido. E importante responder a
todas as questdes, atendendo que nao ha respostas certas ou erradas. As
informacdes que constam deste instrumento de recolha de dados serdo anénimas

e confidenciais.

Com os meus agradecimentos e cumprimentos,

Rita Rosado



| PARTE — CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Idade: __ Género: Feminino [_] Masculino[_] Estado Civil: Solteiro(a) [] Casado(a)[_]

Concelho de residéncia:

A foi ainstituicdo de ensino eleita em 12 opcéo: Sim [_] Nao []
Com quem reside no periodo de aulas: com os pais [_] com outros familiares [_]
com o(a) parceiro(a) [_] com amigos ] sozinho |
Rendimento familiar mensal: 500€ - 1000€ [_] 1000€ - 2000€ [] >2000€ []
Escolaridade do pai: 42classe [_] 9°ano [_] 12°ano [] Licenciatura [_]
Escolaridade da mée: 42classe [_] 9°ano [] 12°ano[] Licenciatura [_]
Sente-se apoiado nestafase? Sim[_] N&o []

Se sim, por quem? Pais [_] outros familiares [ ] parceiro(@) [ ] amigos |

Profissionais [_] especifique os profissionais

Il PARTE — ASSIST (Alcohol Smoking and Substance Involvement screening

O ASSIST permite detetar, para além do alcool, a gravidade do consumo de todas as

substancias. Por favor, assinale a resposta correta com um “X”.

ASSIST .
/=
1. Ao longo da sua vida, quais das seguintes substancias que
jaconsumiu? [s6 as que consumiu sem receita médica] Néo Sim
a. Tabaco (cigarros, charutos, cigarrilhas, etc.) o0 o3
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas espirituosas, shots, etc.) o0 o3
c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pélen, etc.) o0 o3
d. Cocaina (coca, crack, etc.) o0 o3
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, anfetaminas, ecstasy, o0 03
etc.)
f.Inalantes(cola, gasolina, 6xidonitroso, solvente, etc.) o0 o3
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos o0 o3
h.Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, ketamina, etc.) o0 o3
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina, codeina o0 03
etc.)
j. Outras. [Especifique:] o0 o3

[setodasasrespostas foremnegativas pergunte: “Nemmesmo quandoandavanaescola?”’] [se “ndo” paratodas as substancias,
termine o questionario][se “sim” para qualquer substéancia, passe para a questdo 2 em relagdo a cada substancia ja
consumida]



2. Nos Ultimos 3meses, com que
frequénciaconsumiu cada uma das
substancias que mencionou? [12 Nunca vlegezs lasrvﬁ]zgs S gf:gﬁ;e:a osras?evrﬁg?]sa
substancia, 22 substancia, etc.] P P P
a. Tabaco (cigarros, charutos, o0 o2 o3 o4 o6
cigarrilhas, etc.)
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas o0 o2 o3 o4 o6
espirituosas, shots, etc.)
c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, o0 o2 o3 o4 o6
polen, etc.)
d. Cocaina (coca, crack, etc.) o0 o2 o3 o4 o6
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, o0 o2 o3 o4 o6
anfetaminas, ecstasy, etc.)
f.Inalantes (cola, gasolina, dxido nitroso, o0 o2 o3 o4 o6
solvente, etc.)
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos o0 o2 o3 o4 o6
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, o0 o2 o3 o4 o6
ketamina, etc.)
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, o0 o2 o3 o4 06
buprenorfina, codeina etc.)
j. Outras. [Especifique:] o0 o2 o3 o4 06
[se “nunca” para todas as substancias, passe para a
questéo 6]
[se alguma substancia foi consumida, continue com as questdes 3,4 e 5 para
cada substancia consumida]

3. Nos tltimos 3 meses, com que
frequénciasentiu um forte desejo ou 1a2 1a3vezes ladvezes 5a7vezes
vontade de consumir? [12substancia, 22 Nunca A por
substancia, etc.] vezes pormes semana por semana
a. Tabaco (cigarros, charutos,
cigarrilhas, etc.) o0 o3 o4 ob o6
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas
espirituosas, shots, etc.) o0 o3 o4 ob o6
c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana,
polen, etc.) o0 o3 o4 ob o6
d. Cocaina (coca, crack, etc.)

o0 o3 o4 o5 o6
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed,
anfetaminas, ecstasy, etc.) oo o3 o4 o5 o6
f.Inalantes (cola, gasolina, xido nitroso,
solvente, etc.) oo o3 o4 o5 o6
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos

o0 o3 o4 ob5 o6
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP,
ketamina, etc.) o0 o3 o4 ob o6
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona,
buprenorfina, codeina etc.) o0 o3 o4 ob o6
j. Outras. [Especifique:]

o0 o3 o4 o5 06




4.Nosultimos3meses,com
quefrequénciaoseu

consumode[13substancia, 22 Nunca 122 vezes la3vezes 1a4ve§res 5a7vezespor
substancia, etc.] originou por més ser’?nana semana
problemasdesaude,sociais,
legaisoufinanceiros?
a. Tabaco (cigarros, charutos, o0 o4 ob o6 o7
cigarrilhas, etc.)
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, o0 o4 o5 06 o7
bebidas espirituosas, shots, etc.)
c. Cannabis (haxixe, erva, o0 o4 ob o6 o7
marijuana, pélen, etc.)
d. Cocaina (coca, crack, etc.) o0 o4 ob =l¢] o7
e. Estimulantes de tipo anfetamina o0 o4 ob o6 o7
(speed, anfetaminas, ecstasy, etc.)
f.Inalantes (cola, gasolina, 6xido o0 o4 ob )¢} o7
nitroso, solvente, etc.)
g. Ansioliticos / Sedativos / o0 o4 ob )¢} o7
Hipnéticos
h.Alucinogénios (LSD, cogumelos, o0 o4 ob )¢} o7
PCP, ketamina, etc.)
i. Opiaceos (heroina, morfina, o0 o4 ob )¢} o7
metadona, buprenorfina, codeina
etc.)
j. Outras. [Especifique:] o0 o4 ob =)} o7
5. Nos ultimos 3meses, com
quefrequénciandofezo que ladvezes 5a7vezes
normalmente era esperado la3vezes or or
de si devido ao consumo de Nunca 1la2vezes por més P P
o At G semana semana
[12substancia, 2
substancia, etc.]?
a. Tabaco (cigarros, charutos, 5 x .
; : [esta questdo néo se aplica ao Tabaco]

cigarrilhas, etc.)
b. Alcool (cervejas, vinho, licores,
bebidas espirituosas, shots, etc.) o0 ob5 =l o7 08
c. Cannabis (haxixe, erva,
marijuana, pélen, etc.) o0 ob o6 o7 o8
d. Cocaina (coca, crack, etc.)

o0 ob5 o6 o7 o8
e. Estimulantes de tipo anfetamina
(speed, anfetaminas, ecstasy, o0 ob o6 o7 o8
etc.)
f.Inalantes (cola, gasolina, 6xido
nitroso, solvente, etc.) o0 ob o6 o7 o8
g. Ansioliticos / Sedativos /
Hipnéticos o0 ob o6 o7 o8
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos,
PCP, ketamina, etc.) o0 ob o6 o7 o8
i. Opiéceos (heroina, morfina,
metadona, buprenorfina, o0 ob o6 o7 o8
codeina etc.)
j. Outras. [Especifique:] 0o 05 06 07 08

[Facaaquestdo seguinte (6) paratodas assubstancias jaconsumidas aolongodavida, ou seja, asidentificadas naquestdo 1]



6.Jaalgumavezumamigo,
familiarou outro demonstrou

s | S | Chommn
[12 substéancia, 22 substancia,
etc.]?
a. Tabaco (cigarros, charutos, O
cigarrilhas, etc.) oo 3 né
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas -
espirituosas, shots, etc.) o0 3 o6
c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, -
polen, etc.) o0 3 o6
d. Cocaina (coca, crack, etc.) O

o0 o6

3

e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, O
anfetaminas, ecstasy, etc.) o0 3 o6
f.Inalantes (cola, gasolina, 6xido nitroso, O
solvente,etc.) o0 3 06
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos O

o0 o6

3

h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, O
ketamina, etc.) o0 3 o6
i. Opiaceos (heroina, morfina, metadona, O
buprenorfina, codeina etc.) o0 3 o6
j. Outras. [Especifique:] O

o0 3 o6

[Fagcaaquestdoseguinte (7)paratodas assubstancias jaconsumidas aolongodavida, ou seja, as identificadas naquestéo 1]

7. Alguma vez tentou, sem sucesso,

Sim, masn&onos

Sim, aconteceu nos

reduzirou pararo consumode[1? N&o, nunca Ultimos 3 Gltimos 3 meses
substancia, 22substancia, etc.]? meses
a. Tabaco (cigarros, charutos, o0 u] o6
cigarrilhas, etc.) 3
b. Alcool (cervejas, vinho, licores, bebidas o0 u] o6
espirituosas, shots, etc.) 3
c. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, o0 u] =)
polen, etc.) 3
d. Cocaina (coca, crack, etc.) o0 u] =)

3
e. Estimulantes de tipo anfetamina (speed, o0 u] =)
anfetaminas, ecstasy, etc.) 3
f.Inalantes (cola, gasolina, xido nitroso, o0 mi =)}
solvente, etc.) 3
g. Ansioliticos / Sedativos / Hipnéticos o0 o o6

3
h. Alucinogénios (LSD, cogumelos, PCP, o0 mi =)}
ketamina, etc.) 3
i. Opi&ceos (heroina, morfina, metadona, o0 o o6
buprenorfina, codeina etc.) 3
j. Outras. [Especifique:] o0 mi =)}

3

Sim,masn&onos Sim, aconteceu nos

8. Alguma vez consumiu substancias por Nao, Gltimos 3 Gltimos 3 meses
viainjetavel? nunca meses
[s6 as que consumiu sem receita o mi o

médical

[na situacéo de consumo por viainjetavel nos Ultimos 3 meses, deve questionar sobre afrequéncia e o padrdo de consumo neste
periodo, deformaadeterminar o nivel derisco e aintervencdo mais adequada]




Il PARTE — EADS-21 (Escalas de Ansiedade, Depressao e Stress de 21
itens de Lovibond e Lovibond)

Por favor leia cada uma das afirmagdes e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada afirmagao
se aplicou a si durante a semana passada. Ndo harespostas certas ou erradas. Ndo leve muito tempo
aindicar a suaresposta em cadaafirmacao.

A classificagdo € a seguinte: 0 — ndo se aplicou nada a mim; 1 — aplicou-se a mim algumas vezes; 2

— aplicou-se a mim muitas vezes; 3 — aplicou-se a mim a maior parte das vezes

1. Tive dificuldades em me acalmar 0 1
2. Senti a minha boca seca 0 1
3. N&o consegui sentir nenhum pensamento positivo 0 1
4. Senti dificuldades em respirar 0 1
5. Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas 0 1
6. Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas 0 1
situacbes

7. Senti tremores 0 1
8. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0 1
9. Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em 0 1
panico e

fazer figura ridicula

10. Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 0 1
11. Dei por mim a ficar agitado 0 1
12. Senti dificuldade em relaxar 0 1
13. Senti-me desanimado e melancélico 0 1
14. Estive intolerante em relagéo a qualquer coisa que me 0 1
impedisse

de terminar aquilo que estava a fazer

15. Senti-me quase a entrar em panico 0 1
16. N&o fui capaz de ter entusiasmo por nada 0 1
17. Senti que néo tinha muito valor como pessoa 0 1
18. Senti que por vezes estava sensivel 0 1
19. Senti alteracdes no coracéo sem fazer exercicio fisico 0 1
20. Senti-me assustado sem ter tido uma boa raz&o para isso 0 1

21. Senti que a vida ndo tinha sentido 0 1




IV parte — RSES (Rosenberg Self Esteem
Scale)

RSES*

Segue-se uma lista de afirmagées que dizem respeito ao modo como se sente acerca de si proprio(a). A
frente de cada uma delas assinale com uma cruz (X), na respetiva coluna, a resposta que mais se lhe
adequa.

* pjsosantos@sapo.pt

Concordo Concordo Discordo Discordo
fortemente fortemente
1. Globalmente, estou N n N 0
satisfeito(a) comigo B - N N
préprio(a).
2. Por vezes penso que ndo sou
bom/boa em nada. . . - i
3. Sinto que tenho algumas
qualidades. 0 I I 0
4. Sou capaz de fazer as coisas
tdo bem como a maioria - - - i
das pessoas. - - - -
5. Sinto que n&o tenho muito de que
me orgulhar. n n n M
6. Por vezes sinto-me, de facto,
um(a) indtil. [ I I I
7. Sinto-me uma pessoa de
valor, pelo menos tanto . . - i
guanto a generalidade das - - - -
pessoas.
8. Gostaria de ter mais respeito por
mim préprio(a). . . - i
9. Bem vistas as coisas, inclino-
me a sentir que sou um(a) - o .
falhado(a). 0 0 0 0
10. Adopto uma atitude positiva para
comigo. n n n 0

Autor original de Morris Rosenberg.

Traducgéo e validagao por Paulo Jorge Santos.
Utilizacdo exclusiva para investigacao
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ANEXO V — AUTORIZAGAO DA COMISSAO DE ETICA

COMISSAO DE ETICA
dafl
dal e

Parecer N© P581/04-2019
Titulo do Projecto: A influéncia da auto estima no consumo de substancias, sintomas de
ansiedade e depressdo nos estudantes de enfermagem.

Identificagdo das Proponentes

Nome(s): Ana Rita Cunha Rosado

Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Investigador Responsavel/Orientador: Prof.2 Doutora Rosa Cristina Lopes

[ Relator: |
Parecer

Integrado em Curso de Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria a proponente
apresenta estudo com os objetivos de "Compreender a influéncia da autoestima, no consumo
de substéncias, sintomas de ansiedade e depressdo em estudantes de enfermagem da regido
centro; Sensibilizar para a possivel necessidade de intervencéo do EESMP nos estudantes de
enfermagem da regido centro.”

O estudo € justificado com o conhecimento de "gue os anos universitdrios séo uma fase de
transigdo da adolescéncia para a idade adulta, em que os jovens experienciam rapidas
mudangas e diversos desafios, como a independéncia da familia, a formagdo de um novo ciclo
de amigos, o medo da soliddo, os problemas financeiros assim como a gestdo do dinheiro, a
necessidade de se adaptarem a um novo lar e gestdo do tempo”.

O estudo é definido metodologicamente como "..quantitativo, com um desenho descritivo-
correlacional de corte transversal.”

Os participantes sdo ".. FEEEEEEmm—™m,
|

A recolha, codificagdo e tratamento dos dados sera efetuada pela proponente.

No documento submetido:

- Sdo apresentadas as autorizagdes dos autores dos diversos instrumentos a utilizar;

- S3o apresentados os instrumentos de recolha de dados;

- Est&o definidos os critérios de inclusao;

- E garantida a participacio livre, voluntaria e informada das participantes;

-E garantida a confidencialidade dos dados recolhidos;

- N&o sdo identificados danos para os participantes.

Pelo exposto o parecer da Comissdo de Etica da UICISA-E é favoravel ao estudo tal como
apresentado. No entanto, o presente parecer ndo dispensa a autorizagdo da instituigdo onde
serdo recolhidos os dados.

O relator:
N

Data: 22/05/2019 O Presidente da Comiss&o de Etica: _



