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“Uma pancada do destino ¢ uma ferida que se inscreve na nossa historia, ndo ¢ um destino.’
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Avaliacdo da Eficacia de um Programa de Promocéo de Resiliéncia para Adolescentes na

Reducéo de Sintomas de Internalizagéo

Resumo

A elevada prevaléncia de perturbacdes psicopatoldgicas na infancia e na adolescéncia
tem vindo a justificar a construcdo e implementacdo de medidas de prevencéo,
especificamente, de programas de prevencdo para prevenir sintomas de internalizacdo,
nomeadamente a depressdo e a ansiedade. O presente estudo-piloto pretendeu avaliar a
eficacia numa primeira implementacdo do Programa de Promocdo de Resiliéncia para
Adolescentes — PPRA, um programa de prevencdo universal de sintomas psicopatoldgicos
para adolescentes, especificamente, na reducdo de sintomas de internaliza¢do: ansiedade e
depressdo. O PPRA é uma adaptacdo do programa Resilience Builder Program — RBPC&A
(Alvord, & Grados, 2011) para adolescentes portugueses. O estudo contemplou 37
adolescentes com idades compreendidas entre 0s 15 e 0s 17 anos de idade, subdivididos em
dois grupos - grupo de intervengdo (N=18) e grupo de controlo (N=19) - e foram recolhidos
os dados em dois momentos - pré-teste e pos-teste. Os instrumentos de recolha de dados
foram um Questionario Sociodemogréafico, 0 Questionario de Auto-Avaliagdo para Jovens
(YSR), o Inventério de Depressdo de Beck (BDI-II) e a Children’s Manifest Anxiety Scale-
Revised (CMAS-R). Os resultados indicam que os dois grupos manifestaram niveis distintos
de sintomas de internalizacdo no global, com o GI a registar niveis superiores de sintomas
internalizadores e depressivos. Indicam ainda que ndo se registaram alteragdes significativas
do pré para o pdés-teste nos dois grupos, apesar do tamanho do efeito dos sintomas de
internalizacdo ser médio e o da depressdo ser elevado no Gl do pré para o pés-teste, no

sentido da diminuic&o destas duas varidveis. Este estudo-piloto permitiu, sobretudo, informar



iii
futuros estudos de avaliacdo da eficacia do PPRA sobre ao ter permitido identificar um

conjunto de dimensBes importantes a salvaguardar para assegurar a validade dos respetivos

resultados.

Palavras-chave: adolescéncia; sintomas de internalizacdo; programa de prevengdo universal;

programa promocao de resiliéncia para adolescentes.



Evaluation of the Effectiveness of a Resilience Promotion Program for Adolescents in

Reducing Internalization Symptoms

Abstract

The high prevalence of psychopathological disorders in childhood and adolescence
justify the construction and implementation of preventive measures, specifically, of prevention
programs to prevent internalization symptoms such as depression and anxiety. This pilot study
aims to evaluate the effectiveness of the first implementation of Resilience Promotion
Program for Teens - PPRA, a universal prevention program of psychopathological symptoms
for adolescents, specifically in reducing internalization symptoms: anxiety and depression.
The PPRA is an adaptation of Resilience Builder Program - RBPC&A (Alvord, & Grados,
2011) to portuguese adolescents. The study included 37 adolescents aged between 15 and 17
years old, divided into two groups - intervention group (N = 18) and control group (N = 19) -
and where the data were collected in two phases - the pre-test and post-test. The data
collection tools were a Sociodemographic Questionnaire, the Achenbach Youth Self-Report
(YSR), the Beck Depression Inventory (BDI-11) and the Children's Manifest Anxiety Scale-
Revised (CMAS-R). The results indicate that both groups showed different levels of
internalization symptoms and the Gl had higher levels of internalization and depressive
symptoms. It also indicate no significant changes from pre to post-test in both groups, despite
the medium size of the effect on the internalization symptoms and high effect size on the
depression in GI from pre to pos-test, towards the reduction of these two variables. This pilot
study allowed especially informing future studies evaluating the effectiveness of PPRA on
when having to identify a number of important dimensions to safeguard to ensure the validity

of their outcomes.



Keywords: adolescence; internalization symptoms; universal prevention program; resilience

promotion program for adolescents.
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Introducéo

A presente Dissertacdo de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude no ISMAI —
Instituto Universitario da Maia, apresenta um estudo-piloto que teve como objetivo avaliar a
eficacia do Programa de Promogao de Resiliéncia para Adolescentes (PPRA) na reducéo de
sintomas de internalizacdo numa amostra de adolescentes portugueses.

As perturbacfes de internalizagéo repercutem-se em sintomas depressivos e ansiosos,
isolamento social, perturbacBes e queixas somaticas (Achenbach, & Rescorla, 2001; Melo,
2005). Este tipo de sintomas engloba problemas que estdo essencialmente relacionados com o
individuo e sintomas de natureza subjetiva, como ansiedade, medos, isolamento social, entre
outros (Achenbach, Rescorla, Dias, Ramalho, Lima, Machado, & Goncalves, 2014). De
acordo com Bosacki, Dane e Marini (2007) as perturbacbes de internalizacéo,
designadamente, a depressdo e a ansiedade social, tém uma prevaléncia superior nos
adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos de idade. O Ultimo estudo
desenvolvido em territério nacional demonstra que surge uma prevaléncia de 10% de
sintomatologia depressiva em adolescentes (ERS, 2015). Na base deste tipo de sintomatologia
psicopatoldgica tendem a estar dificuldades no modo como os adolescentes lidam com as
mudangas e os desafios nesta fase do seu desenvolvimento, e que pode resultar em
consequéncias graves para o proprio, nomeadamente, na quebra do rendimento académico e
no abandono escolar, no abuso de substancias e no risco de suicidio (Beautraise, 2000). A
prevencdo de sintomas de internalizacdo na adolescéncia devera, neste sentido, ser uma das
prioridades da &rea da saude mental (WHO, 2012).

A prevaléncia de perturbagdes mentais em jovens € elevada, oscilando entre 15 e 20%,
sendo o indice de procura de cuidados de salde reduzido (Loureiro, Jorm, Mendes, Santos,
Ferreira, & Pedreiro, 2013). De acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saide (WHO,

2010) estima-se que apenas cerca de 10 a 15% dos adolescentes com problemas de salde



mental recebe apoio dos servi¢os de salude mental. Para além destes dados, os problemas de
salide mental tendem a aumentar no decorrer da fase da adolescéncia, e a prolongarem-se na
idade adulta, o que refor¢ca a necessidade de investimento na prevencdo precoce (Simdes,
2010). Neste sentido, prevenir a emergéncia e reduzir os niveis de depressdo e ansiedade na
adolescéncia é fundamental e tem resultado, sobretudo, a nivel internacional, num elevado
investimento em programas de intervengdo psicoldgica focados na prevencdo universal e
seletiva (Gladstone, & Beardslee, 2009; Stallard et al., 2010).

Na continuidade do descrito, a presente dissertacdo apresenta um estudo-piloto que
pretende avaliar a eficacia de um programa de prevencdo universal, o Programa de Promogéo
de Resiliéncia para Adolescentes (PPRA), adaptado do Resilence Builder Program for
Children and Adolescents - RBPC&A (Alvord, Zucker, & Grados, 2011), na redugdo de
sintomas de internalizacdo para adolescentes.

A dissertacdo € composta por dois capitulos, sendo que o primeiro apresenta o
enquadramento tedrico do tema e uma sintese, onde sdo expostos o problema de investigac&o,
0 objetivo geral e objetivos especificos com as respetivas hipoteses de investigacdo; e o
segundo expde o estudo empirico desenvolvido, com a descri¢do da metodologia de

investigagdo adotada, os resultados, a discussdo dos resultados e a conclusao.



Capitulo | - Enquadramento Teorico

O enquadramento tedrico comega por fazer uma breve caracterizagdo dos sintomas de
internalizacdo na adolescéncia, seguido da apresentacdo de alguns dados relativos a
incidéncia, prevaléncia e comorbilidade deste tipo de sintomas em amostras nacionais e
internacionais de adolescentes. Segue-se uma revisdo de estudos de eficacia de programas de
intervencdo psicolégica nas perturbacfes de internalizacdo, com a descricdo de alguns
programas a titulo exemplificativo. O capitulo termina com a caracterizacdo do PPRA a partir

da versao original do RBPC&A.

1. Sintomas de Internalizacao na Adolescéncia

A fase da adolescéncia é um periodo extremamente relevante para a construcao
identitaria do individuo, sendo o0s sintomas depressivos comuns nesta fase do
desenvolvimento (Resende, Santos, Santos, & Ferrdo, 2013). A Perturbagéo Depressiva € uma
patologia relativamente frequente podendo acarretar incapacidades a nivel do desempenho
individual, familiar, escolar e social, sendo desta forma a sua avaliagdo essencial (Brochado,
& Brochado, 2008). Além desta patologia e de acordo com Martins, Dias e Martins (2008), as
Perturbacdes da Ansiedade séo as mais frequentes em criancas e adolescentes. De acordo com
Loureiro, Jorm, Mendes, Santos, Ferreira e Pedreiro (2013), na fase da adolescéncia verifica-
se uma maior propensdo para o aparecimento de perturbacGes mentais, pois estima-se que
cerca de metade dos sujeitos que irdo vivenciar uma patologia de indole mental na fase adulta
tera o seu primeiro episddio antes dos 18 anos de idade.

De acordo com o Plano Nacional de Satde Mental 2007-2016 (Ministério da Saude,
2008) a sintomatologia depressiva é descrita por sentimentos de desvalorizacdo/culpabilidade

persistentes e que provocam alteraces significativas na vida da crianca ou adolescente. Sendo



que os sintomas incluem: humor depressivo, fadiga e outras queixas somaticas; isolamento
social; desinteresse/falta de prazer nas atividades habituais; alteragdes do sono e alimentares;
perturbacbes do comportamento e reducdo no rendimento escolar, estando por vezes
associada a sintomas de ansiedade. A patologia depressiva € descrita como tendo uma
evolugdo varidvel, sendo destacado que as patologias que tém inicio na fase pré-escolar ou
escolar podem permanecer na vida do sujeito, se ndo forem devidamente diagnosticadas e
serem alvo de uma adequada intervencdo. Em criancas mais jovens prevalecem sintomas de
irritabilidade e agressividade, ja no adolescente os sintomas de depressdo sdo frequentemente
semelhantes aos do adulto. Na fase da adolescéncia podem ocorrer episddios breves de
depressdo, de facil prognostico, contudo podem ocorrer situagcbes mais alarmantes e que
persistem no sujeito adulto, destacando-se principalmente a depressdo major e a doenga
bipolar (Ministério da Salde, 2008). Como fatores de risco surgem o0s seguintes:
temperamento, ou seja, criancas com dificuldades de adaptacdo a mudancas apresentam uma
maior tendéncia para depressdo; vinculagdo insegura, experiéncias de separacdo ou perda;
situacdes de tensdo prolongada; mudangas no meio familiar ou escolar e historia familiar de
depresséo (Ministério da Salde, 2008).

No que concerne as PerturbagBes da Ansiedade, o Plano Nacional de Saide Mental
2007-2016 (Ministério da Salde, 2008) refere que nesta problematica tendencialmente
surgem preocupacoes e/ou medos exagerados ou desadequados relativamente ao nivel de
desenvolvimento da crianca. Sendo que, a ansiedade desempenha um papel adaptativo no
desenvolvimento do sujeito, mas que podera considerar-se patoldgica quando surgem 0s
seguintes indicadores: muito intensa e prolongada; excessivamente invasiva, interferindo com
o desenvolvimento e quotidiano da crianga (e.g., capacidade de socializagdo, autonomia);
quando surgem tardiamente sintomas considerados normais em estadios mais precoces do

desenvolvimento (e.g., a ansiedade de separacdo que é normal aos 2-3 anos, mas ndo aos 8-10



anos). Os sintomas mais frequentes incluem queixas somaticas, medo da separacéo,
comportamentos regressivos/imaturos, irritabilidade, grande suscetibilidade as criticas,
comportamentos obsessivos ou fobicos. Como fatores de risco para esta perturbacdo surgem
0s seguintes: fatores genéticos e constitucionais; fatores familiares (e.g., pais sobreprotetores
e ansiosos, patologia psiquiatrica nos pais, padrdo de agregacdo familiar para certos tipos de
fobias); fatores de stress/mudangas no meio familiar; acontecimentos desencadeadores

especificos e situagdes de doenca crénica na crianga/adolescente (Ministério da Saude, 2008).

1.1.  Diagnostico e Caracteristicas Clinicas

De acordo com 0 DSM-IV-TR (APA, 2002), as Perturbacdes Depressivas enquadram-
se no grupo das PerturbacBes de Humor, onde se encontram as seguintes patologias: a
Perturbacdo Depressiva Major, a Perturbacdo Distimica e a Perturbacdo Depressiva Sem
Outra Especificagdo (SOE). Sendo que, a Perturbacdo Depressiva Major caracteriza-se por um
ou mais Episodios Depressivos Major. Para tal, a caracteristica principal de um Episodio
Depressivo Major consiste num periodo de pelo menos duas semanas em que 0 sujeito
apresenta humor depressivo ou perda de interesse em quase todas as atividades. Em criancas e
adolescentes o humor pode ser irritavel, sendo que os individuos deverdo evidenciar pelo
menos quatro sintomas adicionais de uma listagem, tais como: altera¢des no apetite ou peso;
insdnia ou hipersonia e agitacdo ou lentificacdo a nivel psicomotor; decréscimo da energia;
sentimentos de culpa e de desvalorizacdo pessoal; concentracdo diminuida ou dificuldade na
toma de decisdes; ou pensamentos recorrentes acerca da morte ou idea¢do, plano ou tentativas
de suicidio. Estes sintomas devem ocorrer durante a maior parte do dia, quase todos os dias,
no decorrer de pelo menos duas semanas consecutivas (APA, 2002). Tal episodio devera ser
acompanhado por mal-estar clinicamente relevante ou deficiéncia no funcionamento social,

ocupacional ou noutras areas significativas. Nas criangas e adolescentes 0s sintomas



principais dos episddios major sdo semelhantes, contudo surgem dados que indicam que a
presenca dos sintomas caracteristicos pode alterar com a idade. Sendo que, sintomas tais
como o isolamento social, as queixas somaéticas e a irritabilidade sdo nomeadamente mais
comuns nas criangas, enquanto a hipersénia, as ideias delirantes e a inibicdo motora sdo
menos frequentes na pré-puberdade do que na adolescéncia. Na fase da adolescéncia, 0s
episodios depressivos major estdo maioritariamente relacionados com Perturbacdes
Disruptivas do Comportamento, Perturbacdes por Défice da Atencdo, Perturbaces da
Ansiedade, Perturbacdes relacionadas com substancias e Perturbacfes do Comportamento
Alimentar (APA, 2002).

No que concerne as Perturbacfes de Ansiedade que podem ser identificadas em
criancas e adolescentes, de acordo com o DSM-IV-TR (APA, 2002), sdo as seguintes:
Perturbacdo de Ansiedade de Separacdo, Perturbacdo de Ansiedade Generalizada, Perturbagéo
de Ansiedade Social/Fobia Social, Fobia Especifica, Perturbacdo de Panico com ou sem
Agorafobia, Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva, Perturbacdo Aguda de Stress e Perturbacdo
de Pos-stress Traumatico. Sendo que, a Perturbacdo de Ansiedade Social/Fobia Social
caracteriza-se por um medo acentuado e persistente de uma ou mais situacdes sociais e de
desempenho, em que 0 sujeito estd exposto a individuos desconhecidos ou a possivel
observagdo por parte de outros. Tendencialmente temem efetuar comportamentos ou
evidenciar sinais de ansiedade humilhantes ou embaracadores. Em criancas, para esta
perturbacdo psicoldgica ser diagnosticada, tém de surgir evidéncias da capacidade em
estabelecer relacdes sociais adequadas para a sua idade com sujeitos conhecidos. Além de
que, a ansiedade deve surgir igualmente com as criancas da sua faixa etdria e ndo
exclusivamente nas interagBes com adultos. Nesta perturbacdo, o sujeito quando é exposto a
situacdo social temida evidencia com frequéncia ansiedade, podendo surgir um ataque de

panico situacional ou situacionalmente preestabelecido. A ansiedade em criangas € visivel



através do choro, situagdes de birra, imobilidade ou medo em interagir socialmente com
sujeitos estranhos. Adultos reconhecem que o medo/receio é excessivo ou irracional, sendo
que, tal pode ndo ocorrer em criancas. As situacdes sociais ou de desempenho séo evitadas ou
enfrentadas com intensa ansiedade ou mal-estar. O evitamento, antecipa¢do ansiosa ou mal-
estar que advém dessas situagcdes interfere significativamente com as rotinas diarias,
funcionamento ocupacional ou académico, relacionamentos ou atividades de indole social do
sujeito. Em sujeitos com idade inferior a 18 anos de idade, a duracdo devera ser de pelo
menos seis meses para ser considerada uma perturbagdo de ansiedade social/fobia social

(APA, 2002).

1.2. Incidéncia, prevaléncia e comorbilidade

De acordo com a OMS, a saide mental na populacdo adolescente tornou-se numa
questdo preocupante na Europa, tendo surgido uma nova denominacdo de salde e doenga
nesta faixa etaria ao longo do século passado, pois os principais problemas de salde que
ocorreram na primeira metade do século XX, tais como infe¢des agudas e alta mortalidade
infantil, diminuiram significativamente de prevaléncia, tendo surgido novas problematicas,
destacando-se as perturbacdes internalizadoras, externalizadoras e dificuldades de
aprendizagem (WHO, 2009). Estima-se que a prevaléncia global de distirbios mentais na
adolescéncia oscile entre 10% a 20% (Kieling et al., 2011;WHO, 2008), tendo sido recolhidos
dados pela OMS (WHO, 2008) em paises da unido europeia que destacam a prevaléncia de
perturbaces mentais com valores entre os 9,1% na Alemanha, 9,2% na Espanha e 0s 20,5%
na Ucrania.

No que concerne as patologias de indole mental, destaca-se a Perturbacdo Depressiva
que detém a estimativa em afetar cerca de 350 milhdes de individuos a nivel mundial. O

Inquérito Mundial de Saude Mental (WHO, 2012) realizado em 17 paises constatou que em



média, cerca de uma em cada vinte pessoas relataram ter um episddio de depressdo no ano
anterior. Estima-se que em 2020, esta patologia serd a segunda maior causa de morte por
doenga em todo o mundo, sendo que cerca de 16% da populacdo mundial j& teve uma
depresséo pelo menos uma vez na vida (WHO, 2012).

Estudos conduzidos a nivel internacional tém constatado que é nos adolescentes do
sexo feminino que se verificam os niveis médios mais elevados de sintomatologia depressiva,
em comparacdo com adolescentes do sexo masculino (APA, 2002; 2013; Brown, Jewell,
Stevens, Crawford, & Thompson, 2012; Hyde, Mezulis, & Abramson, 2008; Thapar,
Collishaw, Pine, & Thapar, 2012; Van Beek, Hessen, Hutteman, Verhulp, & Leuven, 2012).
Através de varios estudos, estima-se que 12 % de sujeitos do sexo masculino e 25 % do sexo
feminino ja experienciaram um episodio depressivo major no decorrer da sua vida (Hunsley,
Elliott, & Therrien, 2014). Relativamente a prevaléncia da perturbacdo depressiva, dados
epidemiologicos internacionais divulgam taxas de prevaléncia de 7% (APA, 2013).

No que concerne a Perturbacdo de Ansiedade surgem dados de que o género feminino
evidencia duas vezes mais probabilidade de evidenciar esta patologia de indole psicolégica do
que o género masculino (APA, 2002; 2013; Criséstomo, & Matos, 2008; King, Heyne, &
Ollendick, 2005). Através de dados de prevaléncia internacionais é exequivel afirmar que as
perturbacfes de ansiedade sdo das perturbagdes psicopatoldgicas mais frequentes em criangas
e adolescentes, apresentando taxas de prevaléncia entre 0s 15% e 0s 20% (Beesdo, Knappe, &
Pine, 2009).

Em Portugal, os estudos sdo ainda escassos e pouco conclusivos, no que concerne a
incidéncia e prevaléncia destas perturbaces psicopatologicas em adolescentes. Sendo de
destacar os resultados de um recente estudo com uma amostra de 439 adolescentes, do distrito
de Coimbra, que demonstra que 17,3% dos sujeitos entrevistados se encontra em risco de

depresséo, enquanto 10% apresenta sintomatologia depressiva significativa (ERS, 2015). Um



outro estudo conduzido por Achenbach, Rescorla, Dias, Ramalho, Lima, Machado e
Gongalves (2014) com uma amostra de sujeitos portugueses com idades entre 0s 6 e 0s 18
anos, evidencia que sdo as raparigas que apresentam resultados mais elevados de
sintomatologia internalizadora em comparagdo com os rapazes, através dos dados obtidos nas
escalas de Ansiedade/Depressdo, Queixas Somaticas, Internalizacdo, Problemas de Ansiedade
e Problemas Somaticos. Autores como Cris6stomo e Matos (2008) executaram um estudo que
teve como objetivo analisar a relacdo entre a ansiedade, depresséo e o rendimento escolar em
adolescentes. Tendo sido para tal, utilizada como amostra 102 adolescentes, entre 0s 13 anos
e 0s 18 anos de idade. A partir deste estudo foi exequivel verificar que os adolescentes entre
0s 15 e os 18 anos de idade revelaram niveis mais elevados de ansiedade e depressao do que
os adolescentes mais novos (13 e 14 anos de idade). As raparigas revelaram maiores niveis de
ansiedade e depressdo que os rapazes, tendo sido constatado que entre os 15 e os 18 anos de
idade, os valores da depressdo do género feminino aumentam para o dobro do valor de
prevaléncia em compara¢do com o género masculino. Nesse estudo constatou-se que 0S
sintomas depressivos surgem de forma mais acentuada na adolescéncia e que o sexo feminino
tem uma maior probabilidade de manifestar sintomas de ansiedade e de depressdo. Os
resultados obtidos a partir desse estudo sugerem que a ansiedade e a depressdao aumentam na
adolescéncia e que existe uma associacdo moderada entre ambas (Crisdstomo, & Matos,
2008).

Tais estudos expressam claramente a necessidade duma ampla cobertura de cuidados
de saide mental que possibilite enfrentar as altas taxas de prevaléncia existentes, mas no
entanto a realidade evidencia um enorme défice na prestacdo de cuidados em sujeitos com
estas perturbagdes psicopatoldgicas (Ministério da Saude, 2010), pois os dados disponiveis
permitem declarar que 33,6% dos sujeitos com patologias de salde mental ndo recebem

tratamento (Almeida, & Xavier, 2013).
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Relativamente & comorbilidade, a Perturbacdo Depressiva surge frequentemente
associada a Perturbacdo do Comportamento, com evidéncias em cerca de 40% das
criancas/adolescentes, sendo seguida pela Perturbacdo da Ansiedade que ocorre em
aproximadamente 34% dos casos (Crujo, & Marques, 2009). Autores como Roberts e Bishop
(2005), afirmam que a depressdo apresenta uma maior comorbilidade com a ansiedade no
sexo feminino, enquanto o sexo masculino apresenta uma maior tendéncia para com a
sintomatologia externalizadora.

No que concerne a Perturbacdo da Ansiedade, esta patologia estd frequentemente
associada a situacfes comérbidas, sendo frequente o surgimento de uma coocorréncia de outra
perturbacdo da ansiedade em cerca de 50% dos casos, seguidamente surge comorbilidade com
a perturbacéo depressiva (Crujo, & Marques, 2009). De acordo com 0 DSM-V (APA, 2013),
a perturbacdo de ansiedade social/fobia social evidencia comorbilidade com outras
perturbacfes de ansiedade, perturbacdo depressiva major e perturbagdo por consumo de

substancias.

2. Eficacia da Intervencdo nos Sintomas de Internalizacdo na Adolescéncia

Devido a elevada prevaléncia de perturbagdes psicopatoldgicas na infancia e na
adolescéncia, surgem cada vez mais estratégias para prevenir a depressdo e a ansiedade.
Atenuar os elevados indices de depressdo e de ansiedade em adolescentes é um importante
problema de salde publica e tem resultado na criacdo e desenvolvimento de intervencfes
preventivas (Stallard et al., 2010). Uma das estratégias utilizadas na diminuicdo destas
perturbacdes psicopatoldgicas, em criancas e adolescentes € a implementacdo de programas
de prevencdo. Através da implementacdo de programas de prevencdo tornar-se-a& mais facil e

célere reduzir a perturbacdo depressiva e ansiosa em adolescentes (Gladstone, & Beardslee,
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2009). Tornou-se desta forma crucial implementar programas de prevencdo na depressao e na
ansiedade que sejam eficazes e acessiveis (Gillnam et al., 2012). Para tal, serdo descritos

seguidamente o0s tipos de programas de intervencao que poderdo ser alvo de implementacéo.

2.1. Tipos de Programas de Intervencéo

Os programas de intervencdo podem ser classificados como de prevencdo universal
(primarios), seletiva (secundarios) ou indicativa (terciarios) (Calear, & Christensen, 2010;
Christensen, Pallister, Smale, Hickie, & Calear, 2010; Fisak, Richard, & Mann, 2011;
Gladstone, & Beardslee, 2009; Horowitz, & Garber, 2006; Rivet-Duval, Heriot, & Hunt,
2011).

As intervengdes universais sdo administradas a todos os membros de uma populacéo-
alvo, independentemente de manifestarem sintomas, visando prevenir a respetiva futura
emergéncia de uma perturbacdo psicopatoldgica. Uma parte significativa investe no treino de
competéncias com o objetivo de promover qualidade de vida e resiliéncia, nomeadamente, ao
desenvolvimento de perturbacdes psicoldgicas (Calear, & Christensen, 2010). Uma vantagem
para 0s programas universais é que estes podem ser mais suscetiveis de atingir as criangas que
tém acesso limitado aos servicos de tratamento ou que podem ndo ter sido identificadas como
potenciais elementos a necessitar de intervencdo (Barret, & Pahl, 2006; Fisak, Richard, &
Mann, 2011). O principal objectivo dos programas de prevencdo universais € o de prevenir ou
retardar o aparecimento de sintomas depressivos, fornecendo aptiddes para o refor¢o da satde
mental do adolescente. Tal transmissdo de conhecimentos é efetuada principalmente através
do ensino de competéncias de vida, tais como a resolugdo de problemas, lideranga, otimismo
e comunicacao (Rivet-Duval, Heriot, & Hunt, 2011).

Relativamente aos programas de prevencao seletiva (secundarios) sdo administrados

aos membros de um subgrupo de uma populagdo cujo risco é considerado acima da média
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(Gillham et al., 2012). Este tipo de programa de intervencdo tem como alvo criangas e
adolescentes que demonstram risco em desenvolver uma perturbacéo depressiva em virtude
de fatores especificos, tais como depressdo dos pais ou divércio (Calear, & Christensen,
2010).

No que concerne as intervengBes preventivas indicativas (terciarias) sdo
implementadas com individuos que manifestam sinais ou sintomas de uma determinada
doencga subclinica (Christensen, Pallister, Smale, Hickie, & Calear, 2010; Horowitz, &

Garber, 2006).

2.2. Programas de Intervencdo empiricamente apoiados

O Penn Resiliency Program (PRP) para alguns autores é o programa de prevencao da
depress@o mais amplamente avaliado para jovens, tendo sido desenvolvido para lidar com os
fatores de risco cognitivo e comportamental na patologia depressiva em sujeitos em idade
escolar (Gillham, Brunwasser, & Freres, 2008; Gladstone, & Beardslee, 2009). O PRP é um
programa de intervencdo com o objetivo em reduzir fatores de risco para a depressdo e
promover a resiliéncia no inicio da adolescéncia, evidenciando ser bem sucedido na mudanga
do pensamento pessimista (Gillham, Brunwasser, & Freres, 2008; Sankaranarayanan, &
Cycil, 2014). Com base na terapia cognitivo comportamental, 0 PRP é um programa que
demonstra aos participantes a conexao entre eventos de vida, as suas crengas sobre 0s eventos
e as consequéncias emocionais das suas interpretacdes. Neste programa sao trabalhadas a area
cognitiva e a de resolugdo de problemas. Sendo transmitido aos sujeitos como identificar
crencas negativas e a examinar a validade dessas crencas, desenvolver flexibilidade cognitiva,
resolver conflitos interpessoais, comunicar assertivamente e a evitar 0s extremos de
agressividade e passividade (Sankaranarayanan, & Cycil, 2014). No decorrer do programa 0s

participantes aprendem técnicas de assertividade, negociacdo, tomada de decisdo, resolugao



13

de problemas sociais e relaxamento. O PRP foi avaliado empiricamente ao longo de véarios
anos, com criancas e adolescentes de varias idades e de varias origens étnicas e culturais, em
programas de indole universal e em estudos de prevencdo terciérios, em que os participantes
do grupo de intervencdo obtém uma reducdo dos sintomas depressivos (Gillham, Brunwasser,
& Freres, 2008; Gladstone, & Beardslee, 2009).

Trabalhos conduzidos por Gillham e colegas examinaram a eficacia da adi¢do de uma
componente parental para o programa PRP. A componente de intervengdo parental foi
projetada para aumentar a resiliéncia geral dos progenitores, bem como as suas competéncias
parentais. Os resultados indicam que a componente parental quando adicionada ao programa
PRP, reduz os niveis de sintomas depressivos e sintomas de ansiedade nos participantes alvo
da intervencdo. Estes resultados tém implicagdes clinicas importantes, pois surgem evidéncias
de que esta intervencdo impede o aparecimento da sintomatologia depressiva e de sintomas de
ansiedade, além de que, estes resultados valorizam a participacdo dos pais na preven¢do da
depressdo em adolescentes (Gladstone, Beardslee, & O'Connor, 2011).

Da Australia surge o Resourceful Adolescent Program (RAP), sendo um programa de
prevencdo da perturbacdo depressiva de indole universal. O RAP foi desenvolvido para
aumentar a resiliéncia e promover a salde mental positiva em adolescentes, sendo que o
programa visa especificamente prevenir a depressdo na adolescéncia e as dificuldades que
advém dessa perturbagdo. Baseado na terapia cognitivo comportamental, os adolescentes sdo
ajudados a reconhecer a importancia dos pensamentos negativos e da baixa autoestima, com
estratégias que incluem psicoeducacdo, identificacdo de pensamentos negativos
desafiadores/disfuncionais, reconhecimento de pontos fortes pessoais (conduzindo dessa
forma ao acréscimo da sua autoestima/imagem corporal), gestdo de problemas sociais e
aprendizagem na resolugdo de problemas. Foram efetuados varios estudos de eficacia ao

programa RAP, em que os participantes do grupo de intervencdo registaram niveis
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significativamente mais baixos de sintomas depressivos do que os participantes na condi¢do
de controlo, tanto na fase de pés intervencdo, como no follow-up realizado aos 12 meses
(Stallard et al., 2010).

O Programa RAP pode ser aplicado no formato RAP-A (¢ um programa para
adolescentes dos 12 aos 15 anos de idade que visa melhorar as aptidées de confronto dos
participantes) e no RAP-P (tendo como destinatarios a familia, em que visam os fatores de
protecdo, como 0 aumento da harmonia e a prevencdo de conflitos). O programa RAP-A e o
programa RAP-P sdo ambos programas de prevencdo universal que se baseiam na terapia
cognitivo comportamental, tendo sido avaliados numa série de ensaios controlados, sendo
que, tais estudos indicam redugdes nos sintomas depressivos no grupo de intervencdo na fase
da pds intervencdo e follow-up (Harnett, & Dadds, 2004; Rivet-Duval, Heriot, & Hunt, 2011).

Um outro exemplo de programa de intervencdo empiricamente apoiado e universal é 0
programa Friends. Este programa tem sido implementado para evitar problematicas de
internalizacéo através do reforco da resolugéo de problemas e aptiddes de confronto. Baseado
na Terapia Cognitivo Comportamental, este programa tem como objetivo promover aptiddes
sociais e emocionais e aumentar a resiliéncia geral. O Friends promove nos adolescentes
estratégias comportamentais, fisiolégicas e cognitivas que lhes permitem identificar os seus
sentimentos, regular as suas emocdes, recorrendo para tal ao uso de capacidades de confronto,
identificar pensamentos indteis para substitui-los por pensamentos assertivos, € a como
enfrentar e superar os seus problemas e desafios (Barrett, 2010; lizuka, Barrett, Gillies, Cook,
& Marinovic, 2015). Numa meta-analise realizada por Fisak, Richard e Mann (2011), os
autores identificaram varios pontos fortes do programa Friends, sendo que o distinguem de
outros programas, pela sua boa estrutura e como sendo facilmente integrado num curriculo
escolar. Sendo que, a OMS valida o programa Friends para criangas e jovens, como sendo um

programa de intervencdo que pode ser utilizado para aumentar a resiliéncia emocional e
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prevenir o aparecimento de problemas de salide mental. O programa tem sido bem recebido a
nivel internacional, tendo sido implementado em pelo menos 12 paises (WHO, 2004). E um
programa de intervencdo eficaz para a prevencdo da sintomatologia ansidgena (Garber, &
Weersing, 2010; Fisak, Richard, & Mann, 2011), tendo demonstrado resultados positivos no
tratamento e prevencdo da ansiedade (Farrell, Barrett, & Claassens, 2005; lizuka, Barrett,
Gillies, Cook, & Marinovic, 2015). A investigacdo indicou que os efeitos positivos deste
programa sdo mantidos em 3 anos de follow-up (Barrett, & Pahl, 2006; Fisak, Richard, &
Mann, 2011), sendo que através do programa Friends surgem niveis mais baixos de sintomas
de ansiedade no grupo de intervencdo, em contraste com o grupo de controlo.

O programa de intervencdo LARS & LISA de indole universal, originalmente
desenvolvido na Alemanha, é baseado no modelo de processamento de informagéo social
(SIP) e utiliza varias estratégias da Terapia Cognitivo Comportamental. Este programa tem
como objetivo compreender as relagBes entre cognicbes, emocBes e comportamentos e
demonstra como identificar e desafiar cogni¢des negativas, com o promover de assertividade
e aptiddes de competéncia social. Os autores Pgssel, Martin, Garber e Hautzinger (2013)
demonstraram que os adolescentes do grupo de intervencdo evidenciaram uma diminuigdo
significativa nos sintomas depressivos em compara¢do com o grupo de controlo, tendo os
resultados sido constatados quer na fase de pos intervencdo quer nos 3 meses de follow-up
(Possel, Martin, Garber, & Hautzinger, 2013).

O programa Coping With Stress (CWS) é mais um exemplo de um programa de
intervencdo empiricamente apoiado na reducdo da perturbagdo psicopatologica. Este
programa intervém com adolescentes que evidenciam risco em desenvolver perturbac6es
depressivas, tendo como objetivo promover a aquisi¢cdo do controlo sobre o humor negativo,
resolver os conflitos que surgem em casa e com os colegas e alterar padr8es de pensamentos

mal adaptativos. A eficacia do programa CWS foi avaliada num estudo com 94 adolescentes,
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sendo que os resultados indicaram que, em relacéo aos adolescentes do grupo de controlo, 0s
adolescentes que foram alvo do programa demonstraram uma reducdo de sintomas
depressivos e sintomas de suicidio e um acréscimo do funcionamento global (Gladstone,
Beardslee, & O'Connor, 2011).

Os programas de prevencdo descritos anteriormente tém como base a terapia
cognitivo-comportamental (TCC), sendo que esta é a abordagem empiricamente mais apoiada
na intervencdo com uma elevada variedade de problematicas que surgem frequentemente na
infancia, incluindo ansiedade, depressdo, problemas de atencdo, défices em aptidBes sociais,
baixa autoestima, e raiva/oposi¢do (Alvord, Zucker, & Grados, 2011; Pahl, & Barrett, 2010;
Weisz, & Kazdin, 2010). Os programas de prevenc¢éo de base TCC ensinam uma variedade de
estratégias de confronto e de resolucdo de problemas que podem ajudar os adolescentes a
responder de forma adaptativa a ampla gama de stressores que sdo comuns durante este
periodo de desenvolvimento (Gillham et al., 2012).

Em suma, a nivel mundial verifica-se j& um elevado investimento na implementacéo
de varios tipos de programas de prevencdo de psicopatologia na infancia e adolescéncia,
sendo que os que evidenciam uma maior eficacia na reducdo da sintomatologia
internalizadora em adolescentes sdo os baseados na TCC (e.g., Alvord, Zucker, & Grados,
2011; Gillham et al., 2012; Pahl, & Barrett, 2010; Weisz, & Kazdin, 2010), e que assentam na
promocédo do desenvolvimento de competéncias de autorregulagdo, flexibilidade cognitiva e
resolucdo de problemas, e competéncias interpessoais (e.g. Farrell, Barrett, & Claassens,
2005; Gillham, Brunwasser, & Freres, 2008; Gladstone, & Beardslee, 2009; Gladstone,
Beardslee, & O'Connor, 2011; lizuka, Barrett, Gillies, Cook, & Marinovic, 2015; Pdssel,
Martin, Garber, & Hautzinger, 2013; Stallard et al., 2010). Uma outra dimensdo que tem

também revelado promover a eficacia destes programas é o envolvimento parental na
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intervencédo (e.g., Gladstone, Beardslee, & O'Connor, 2011; Harnett, & Dadds, 2004; Rivet-

Duval, Heriot, & Hunt, 2011).

2.3. Programas de Intervencéo em Portugal

Em Portugal, o Plano Nacional de Saide Mental 2007-2016 (Ministério da Saude,
2008) e o Relatorio Recomendac6es para a Prética Clinica — Saude Mental Infantil e Juvenil
nos Cuidados de Saude Primarios (Ministério da Salde, 2009) reconhecem as perturbacdes
da salde mental como a principal causa de incapacidade e uma das principais causas de
morbilidade na atualidade, tendo sido considerada crucial a organizacdo de servicos de
psiquiatria e de salide mental para a infancia e adolescéncia como uma das areas estratégicas a
desenvolver. Mas, devido as caracteristicas da organizacdo dos servicos de saude mental em
territério nacional, tal ndo tem sido executado e ndo surgem respostas de qualidade as
necessidades dos jovens relativamente a formas de prevencéo e tratamento de perturbacées ou
problematicas do foro mental (Cordeiro, 2010).

Apesar dos poucos recursos na area da salde mental estd prevista a execucgdo de
programas de educacdo e promocdo da salde e prevencdo das perturbagBes mentais na
populacdo adolescente, para pais e profissionais de educacdo (Loureiro, 2013). Sendo de
destacar os seguintes: projeto + Contigo, que consiste na prevencdo do suicidio mediante a
promocao da autoestima e da resiliéncia psicossocial e a prevencdo de comportamentos de
risco associados; programa Feliz Mente, que promove a procura de ajuda informal para a
depresséo; Aventura Social que tem desenvolvido trabalho no dominio da promogéo da salde
e comportamento social e a Encontrar-se: Associacdo Para a Promog¢édo da Saude Mental,
que além de outras atividades também desenvolve intervengdes em contexto escolar (Santos,

Erse, Facanha, Amélia, & Simdes, 2014).
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Destaca-se um programa nacional desenvolvido num Centro de Educagdo e
Desenvolvimento em que participaram criancas dos 3 aos 18 anos de idade, professores,
educadores e as respetivas familias. A amostra deste estudo foi constituida por 26 criancas
que frequentavam a pré-escola, 157 criancas do 1° ciclo, 145 adolescentes do 2° e 3° ciclos e
47 funcionérios pertencentes a uma comunidade educativa. A intervencdo desenvolveu-se
durante trés anos, tendo tido como objetivos a promocdo de estratégias inovadoras com a
integracdo de toda a comunidade escolar, o desenvolvimento de um relacionamento assertivo
e gratificante com a escola e o acréscimo do bem-estar do aluno. Apds a implementacéo deste
programa foi possivel constatar que os alunos do 2° e 3° ciclo sujeitos a uma pré e pds
avaliagdo no que concerne a intervencdo preventiva universal obteve uma reducdo na
ansiedade, e um acréscimo da qualidade de vida e otimismo. A partir deste programa é
exequivel afirmar que os programas de prevencdo de cariz universal sdo vantajosos e
produzem eficacia na promogdo do bem-estar e na qualidade de vida dos jovens (Gaspar de
Matos et al., 2011).

Através da revisdo da literatura, constata-se que em Portugal sdo escassos 0s
programas universais cujo objetivo € reduzir as perturbagdes psicopatoldgicas,
nomeadamente, no que concerne as perturbacGes de internalizacdo em adolescentes. Neste
cenario de ainda escassez de programas, o programa Resilience Buider Program for Children
and Adolescents - RBPC&A (Alvord, Zucker, & Grados, 2011) foi selecionado para servir de
base na elaboragdo/construcdo de um programa que se adequasse a&s necessidades e a
realidade dos jovens adolescentes, tendo surgido dessa adaptacdo o Programa de Prevencéo
de Resiliéncia para Adolescentes - PPRA. A escolha do RBPC&A ¢ fundamentada pelo facto
de contemplar caracteristicas que tém revelado maior eficacia na reducdo de sintomas
psicopatoldgicos em criancgas e adolescentes, nomeadamente, sintomas de internalizacdo (e.g.,

base em terapia cognitivo comportamental, promog¢do do desenvolvimento de aptiddes de



19

autorregulacdo, reestruturacdo cognitiva e a pratica de relacionamentos interpessoais
assertivos e promocao da participacdo parental) (Alvord, Zucker, & Grados, 2011). Segue-se
uma breve apresentacdo do Resilience Buider Program for Children and Adolescents —

RBPC&A e do Programa de Promocéo de Resiliéncia para Adolescentes — PPRA.

3. O Programa Promocé&o de Resiliéncia para Adolescentes - PPRA

O PPRA é um programa adaptado do RBPC&A (Alvord, Zucker, & Grados, 2011)
desenvolvido nos Estados Unidos da América e com eficacia demonstrada. A adaptacgdo e
avaliacdo da eficacia do PPRA constituem um projeto de investigacdo alargado coordenado
pela Professora Doutora Liliana Meira e pela Professora Doutora Eva Costa Martins, do
Instituto Universitario da Maia (ISMAI).

O RBPC&A (Alvord, Zucker, & Grados, 2011) foca-se na promogdo da resiliéncia em
criancas e adolescentes, tendo como populacdo-alvo criancas/adolescentes que frequentem
desde o 3° até ao oitavo ano de escolaridade. No entanto o seu conteldo é facilmente
adaptavel para criangas/adolescentes de inferior ou superior idade. Este programa pode ser
implementado em diversos contextos, tais como: escolas, hospitais, centros de salde,
consultérios particulares, programas de tratamento residencial, entre outros (Alvord, Zucker,
& Grados, 2011).

Com base numa extensa revisdo da literatura, Alvord e Grados (2005) formaram a
base do Programa RBPC&A, tendo para tal organizado fatores de prote¢do em seis areas, tais
como: a orientacdo proativa em relacdo a vida; a capacidade de regular a atencdo, emogdo e
comportamento; conexdes sociais e intera¢des; desenvolvimento e reconhecimento de talentos
especiais; uma comunidade forte e uma parentalidade proativa. Tendencialmente o problema

comum em criancgas e adolescentes é a falta de competéncia social e/ou autorregulagdo, para
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tal este programa ndo se limita a intervir para o desenvolvimento de aptidGes sociais e de
desempenho, mas incorpora todos os seis fatores de protecdo, tornando assim a abordagem
global (Alvord, Zucker, & Grados, 2011). Este programa visa aperfeicoar a competéncia
social nas criangas, promovendo o iniciar e a manter interacGes entre pares, 0 envolvimento
em reciprocidade, a autorregular as suas emog¢des e comportamentos, € a tornar consciente de
como 0 hosso comportamento afeta os outros (Watson, Rich, Sanchez, O'Brien, & Alvord,
2014).

Para tal, no decorrer do programa os participantes aprendem competéncias de
resiliéncia, tais como: desenvolver uma postura proativa, a resolugcdo de problemas sociais,
desenvolver e reconhecer os seus préprios talentos especiais, e flexibilidade. O conceito de
resiliéncia consiste na capacidade de os sujeitos desenvolverem-se de forma favoravel quando
sdo alvo de exposicao a situacfes que desencadeiam stress ou adversidade (Cordovil, Crujo,
Vilarica, & Caldeira da Silva, 2011). A “resiliéncia é um conceito que define-Se em
competéncias, aptidBes e atributos que permitem aos individuos adaptarem-se as dificuldades
e desafios" (Alvord, Zucker, & Grados, 2011, p. 238). Os sujeitos resilientes evidenciam um
conjunto de caracteristicas que lhes possibilitam transpor diversas situacfes, assegurando
dessa forma um equilibrio essencial, conduzindo a um bom funcionamento fisico, mental e
social, nomeadamente no que concerne a aptiddo de tomada de decisdes, competéncias de
comunicacdo, assertividade, otimismo, empatia, flexibilidade, disponibilidade, autocontrolo,
autoestima, auto eficécia, bom humor, autenticidade, inteligéncia, criatividade, e boa salde a
nivel fisico e cognitivo (Simdes, Matos, Ferreira, & Tomé, 2010).

A abordagem utilizada neste programa é a Cognitivo Comportamental, que visa ajudar
as criangas/adolescentes a recuperar e a lidar com as dificuldades e desafios do quotidiano que
fazem parte da sua vida. Sendo que, varios estudos tém demonstrado a eficacia da Terapia

Cognitivo Comportamental em jovens que evidenciam ansiedade, depressdo e défices de
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competéncias (Clarke, & Debar, 2010; Silverman, Pina, & Viswesvaran, 2008,). Sendo
implementadas neste programa as seguintes estratégias TCC: reestruturacdo cognitiva;
identificacdo e substituicdo de distor¢des cognitivas; modificacdo de comportamento e gestao
de contingéncia; competéncias de confronto (incluindo pensamentos e acGes de confronto);
discurso interno positivo; sistema de recompensa comportamental; estratégias de
relaxamento; consciéncia de estados de humor; auto monitorizagéo; ensaio comportamental;
role-play; modelagem; feedback de desempenho; terapia de exposi¢do (para situacdes que
provoquem ansiedade) (Alvord, Zucker, & Grados, 2011).

O programa RBPC&A é composto por 30 sessdes, com a duracdo de cerca de 1 hora
cada, sendo que estdo divididas em duas unidades de 15 sessdes, sendo implementado no
decorrer de dois semestres. Os tOpicos abordados no decorrer do programa incluem a
proatividade, resolucdo de problemas, gestdo da raiva e ansiedade, autorregulacéo,
desenvolver novas amizades, iniciar e manter conversas e compreender o impacto do seu
comportamento sobre os outros, entre outros. As sessfes do programa RBPC&A sdo
constituidas por cinco elementos estruturais, tais como: componente interativa/didatica; jogo
livre e ensaio comportamental; técnicas de relaxamento e de autorregulacéo; generalizacéo e
componente parental (envolvimento parental) (Alvord, Zucker, & Grados, 2011).

O programa RBPC&A fornece mdltiplas oportunidades para que as
criangas/adolescentes possam praticar as suas novas aptiddes fora da sessdo. Para tal, séo
requisitadas tarefas semanais, tais como atividades denominadas de “construcdo de
resiliéncia ¢‘, que sdo basicamente trabalhos de casa em que os participantes tém que fornecer
exemplos em que apliquem as competéncias transmitidas nas sessdes, quer em contexto
familiar quer na escola. Além disso, cada um dos participantes tem um semanario

denominado de " diario de sucessos " em que dado exemplos de tentativas e sucessos

relacionados aos seus objetivos individuais, sendo que, em cada sessdo é solicitado a cada
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crianga/adolescente que leia em voz alta o que adicionou no referido semanario. E pedido que
cada participante participe em pelo menos uma viagem de estudo por semestre para dessa
forma praticar as competéncias apreendidas no decorrer das sessdes, em grupo e em um
ambiente publico. Ha4 também uma componente parental no decorrer do RBPC&A, pois este
programa inclui a entrega de cartas semanais para os pais, fornecendo-lhes informacdes sobre
as aptiddes/conhecimentos promovidos em cada sessdo. O objetivo pretendido é que os pais

ajudem os(as) filhos(as) a praticar as competéncias aprendidas em grupo através da resolucdo

das atividades " construcdo de resiliéncia Os pais ou cuidadores sdo incentivados a
fomentar o desenvolvimento das aptidfes transmitidas aos(as) seus(suas) filhos(as), sendo
efetuadas recomendagdes para posterior leitura Além disso, os pais sdo convidados a
participar numa sessdo uma vez por més para que nos Ultimos 20 minutos as
criangas/adolescentes possam demonstrar o que aprenderam (Watson, Rich, Sanchez, O'Brien,
& Alvord, 2014).

No decorrer do programa RBPC&A é entregue um caderno a cada participante, sendo
pedido que o tragam para as sessdes. Estes cadernos sdo distribuidos durante a primeira
sessdo, sendo que contém 4 divisBes, tais como: "Atividades em grupo”, "Atividades de
Construcao de Resiliéncia”, "Jornal de Sucesso" e "Cartas e Folhetos para os Pais” (Alvord,
Zucker, & Grados, 2011).

Ao contrario de outros programas que sdo baseados na teoria e talvez em ensaios de
curta duracdo, o Programa Resilience Builder for Children and Adolescents — RBPC&A é
promovido desde 1992 por indmeros terapeutas em diversos contextos. Sendo que, o
programa tem sido implementado em criancas que frequentam desde o ensino pré-escolar até
ao oitavo ano de escolaridade (Alvord, Zucker, & Grados, 2011). Alvord, Zucker e Grados

(2011) realizaram entre 2005 e 2006 um estudo piloto em que participaram 54 criancas

matriculadas em grupos de competéncias sociais, em que foram obtidas informacdes pré e p6s
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programa. Os resultados revelaram uma diminuicdo clinicamente significativa nos sintomas
de ansiedade e depresséo em jovens.

Posteriormente em 2009, decorreu um estudo com 102 criangas com idades
compreendidas entre 0s 7 e 0s 12 anos, e as suas respetivas familias ou cuidadores. Foram
criados dois momentos de avaliacdo de eficacia do programa RBPC&A, tendo sido o pré-teste
executado duas semanas antes da implementacdo do programa, seguindo-se as sessdes do
programa RBPC&A que decorreram durante 12 semanas. Posteriormente, o pds-teste foi
realizado duas semanas ap0s o término do programa. Os resultados revelaram diminuicGes
significativas na sintomatologia, além de os progenitores relatarem reducfes significativas
nos sintomas depressivos e uma melhoria no dominio do funcionamento familiar, problemas
de comportamento e comunicacdo. Sendo que, os professores descreveram uma redugdo nos
sintomas de internalizacdo, problemas somaticos, bem como progressos na capacidade de
comunicacao e resiliéncia. Ainda através deste estudo as criangas evidenciaram uma melhoria
significativa nos suas emogdes positivas e negativas, bem como do seu controlo emocional

(Watson, Rich, Sanchez, O'Brien, & Alvord, 2014).

3.1. Descricéo e caracterizagdo do PPRA

O PPRA é um programa de intervencao universal, baseado em pressupostos da terapia
cognitivo comportamental, que visa promover competéncias de autorregulacdo, de
socializacdo e resolucdo de problemas, além de flexibilidade cognitiva, contribuindo para o
aumento da resiliéncia em adolescentes para a prevencdo de perturbagdes psicoldgicas na
adolescéncia, nomeadamente, de sintomas de internalizacéo.

O PPRA, neste sentido, tem como objetivo geral promover a resiliéncia nos
adolescentes face aos desafios e exigéncias diarios com que se confrontam, através da

promocdo de competéncias, tais como: de regulacdo emocional, de resolucdo de problemas,
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de relacionamento interpessoal com o grupo de pares e adultos. Outro dos objetivos do PPRA,
diretamente relacionado com a eficicia do mesmo, consiste em consolidar e generalizar as
competéncias que o adolescente adquire ao longo do programa aos contextos de vida reais.

Para tal, o programa envolve a colaboracdo dos pais ou prestadores de cuidados primarios.

3.1.1. Populacao — Alvo

O Programa PPRA é um programa de promocdo de resiliéncia direcionado a
adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e 0s 18 anos e aos seus pais ou
prestadores de cuidados. O PPRA pode ser implementado por profissionais da é&rea da salde

mental, e em diversos contextos, desde escolar ao clinico.

3.1.2. Estrutura e Organizacéo das Sessbes

O programa PPRA é composto por 11 sessdes com a duracdo de 1h30m cada, sendo
realizadas uma vez por semana. As sessdes sdo constituidas por cinco elementos estruturais,
tais como: componente interativa/didatica; jogo livre e ensaio comportamental; técnicas de
relaxamento e de autorregulacdo; generalizacdo e componente parental (envolvimento
parental). A componente interativa/didatica envolve a apresentacdo e demonstracdo das
aptidGes sociais e de resiliéncia que sdo alvo de promocdo e transmissdo de conhecimentos.
Os adolescentes sdo convidados a pensar sobre a aptiddo a ser trabalhada no decorrer da
sessao, oferecer ideias sobre os comportamentos envolvidos na sua execucdo e por vezes sao
requisitadas situacdes com role-play, como forma de estabelecer o dominio da aptidao
pretendida. Seguidamente o jogo livre tem como objetivo oferecer uma situagdo de jogo, em
gue 0s jovens interagem num processo estruturado de negociacdo e compromisso, pois 0s
participantes véem 0 jogo como uma atividade divertida e natural, enquanto o terapeuta

observa o comportamento social e intervém quando necessario para promover a mudanga. A
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pratica de técnicas de autorregulagdo, como o relaxamento muscular progressivo, imaginacao
guiada, e o discurso interno positivo, sdo promovidos e praticados durante cada sessdo, pois
uma das aptidGes que os individuos resilientes possuem é a capacidade de regular as emocoes
e comportamentos. Com 0 objetivo de promover um melhor funcionamento social, torna-se
essencial para generalizar o pensamento e as mudancas de comportamento aprendido no
grupo em diferentes contextos, tais como em casa, na escola e na comunidade. Para tal, o
programa incorpora multiplas estratégias, tais como tarefas de casa semanais e refor¢o de
competéncias em casa pelos pais (Alvord, Zucker, & Grados, 2011).

No decorrer do PPRA sdo abordados varios temas, tais como: competéncia de
saudacdo, definicdo de resiliéncia e como a desenvolver, ser proativo, autorregulagdo, ler
sinais verbais e ndo-verbais na comunicagdo, iniciar e manter conversas, pensamento otimista,
resolucdo de problemas (e.g., gerar opcles e formas alternativas de agir), gestdo de stress,
treino de assertividade e empatia e tomada de perspetiva do outro.

Neste programa sdo implementadas algumas estratégias e técnicas de base da Terapia
Cognitivo Comportamental, tais como: reestruturacdo cognitiva; identificacdo e substituicdo
de distor¢des cognitivas; modificacdo de comportamentos e gestdo de contingéncia; aptiddes
de confronto (incluindo pensamentos e acdes de confronto); discurso interno positivo;
estratégias de relaxamento; consciéncia de estados de humor; auto monitorizacdo; ensaio
comportamental; role-play; modelagem, entre outros.

No decorrer do programa cada participante recebe um caderno do programa, que deve
trazer para cada sessdo. Este caderno é dividido em quatro partes, sendo que na primeira
parte, o adolescente compilou todas as notas e documentos importantes que foram executados
no decorrer das sessdes. Seguidamente, segue-se a parte da Atividade de Construgdo de
Resiliéncia, sendo a tarefa que o participante executou em casa. As Atividades de Construcao

de Resiliéncia sdo uma parte essencial, pois vao auxiliar o(a) progenitor(a) e o(a) seu(sua)
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filho(a) a reforgar as competéncias que estdo a ser alvo de trabalho no grupo e a encorajar a
evolucdo em direcdo ao objetivo individual. Com o objetivo de promover um melhor
funcionamento social, torna-se essencial para generalizar o pensamento e as mudangas de
comportamento aprendido no grupo em diferentes contextos, tais como em casa, na escola e
na comunidade. Para tal, o programa incorpora multiplas estratégias, tais como tarefas de casa
semanais e reforco de competéncias em casa pelos pais (Alvord, Zucker, & Grados, 2011). A
terceira parte, o Diario de Sucessos, corresponde ao registo do progresso em relacdo ao
objetivo individual e outros sucessos ou tentativas para o sucesso fora do grupo, sendo que a

parte final do caderno inclui as cartas para os pais.

3.1.3. Sessdes de intervencgao com os pais / prestadores de cuidados

O programa PPRA da énfase a participacdo parental, levando dessa forma a
proatividade dos pais. Nesse sentido, o programa integra duas sessdes de informacdo e
formacdo direccionadas aos pais/cuidadores, em que a primeira é realizada na fase intermédia
do programa e a segunda apds o término do programa. Os objetivos sdo consolidar e
generalizar as competéncias que o adolescente adquire ao longo do programa aos contextos de

vida reais.

Sintese

A revisao da literatura permite concluir que as intervencdes de indole preventiva sdo
eficazes na redugdo de sintomas de internalizacdo na adolescéncia (e.g., Farrell, Barrett, &
Claassens, 2005; Gillham, Brunwasser, & Freres, 2008; Gladstone, & Beardslee, 2009;
lizuka, Barrett, Gillies, Cook, & Marinovic, 2015; Stallard et al., 2010). Sendo que, 0s
programas de prevencdo que evidenciam uma maior eficacia na redugdo da depressdo e da

ansiedade em adolescentes sdo os de base em terapia cognitivo comportamental (e.g. Alvord,
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Zucker, & Grados, 2011; Gillham et al., 2012; Pahl, & Barrett, 2010; Weisz, & Kazdin,
2010), especificamente, os que promovem o desenvolvimento de competéncias de
autorregulacdo, flexibilidade cognitiva e resolucdo de problemas, e competéncias
interpessoais (e.g. Farrell, Barrett, & Claassens, 2005; Gillham, Brunwasser, & Freres, 2008;
Gladstone, & Beardslee, 2009; Gladstone, Beardslee, & O'Connor, 2011; lizuka, Barrett,
Gillies, Cook, & Marinovic, 2015; Pdssel, Martin, Garber, & Hautzinger, 2013; Stallard et al.,
2010) e a participagdo parental (e.g. Gladstone, Beardslee, & O'Connor, 2011; Harnett, &
Dadds, 2004; Rivet-Duval, Heriot, & Hunt, 2011).

Contudo, e ao contrario do que acontece a nivel internacional, em Portugal constata-se
ainda uma elevada escassez de programas de intervencdo psicologica com eficécia
demonstrada na prevencdo em perturbacbes de internalizacdo na populagdo adolescente,
especificamente, programas de prevencdo universal. Neste sentido, a construcdo e avaliagdo
da eficacia do PPRA, um programa de prevencdo universal de sintomas psicopatologicos na
adolescéncia, nomeadamente, de sintomas de internalizac&o, visa contribuir para a redugéo
desta lacuna, partindo da adaptagdo do RBPC&A (Alvord, Zucker, & Grados, 2011). Neste
sentido, o estudo que a seguir se apresenta cumpre com uma das principais directrizes da
OMS (WHO, 2012) para a prevencdo da depressdo (e das perturbacbes da ansiedade) que
incide sobre o investimento na implementacdo de programas de prevengdo universal na
adolescéncia.

Na sequéncia do descrito, 0 presente estudo tem como objetivo geral avaliar a eficécia
de uma primeira implementacdo do PPRA na reducdo de sintomas internalizadores numa
amostra de adolescentes portugueses, sendo, por isso, um estudo-piloto. Os objetivos
especificos foram: (1) Caracterizar a prevaléncia de sintomas de internalizacdo na amostra de
adolescentes; (2) Verificar se 0 PPRA reduziu os sintomas de internalizacdo, nomeadamente,

de depressdo e de ansiedade, nos adolescentes que foram alvo de intervencao.
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As hipdteses de investigacdo foram:

Hipotese 1: Em relacdo a prevaléncia de sintomas de internalizacdo, e com base na
revisdo da literatura realizada, estima-se que na amostra de adolescentes participantes no
estudo a prevaléncia de sintomas depressivos seja aproximadamente de 10% (e.g., ERS, 2015)
e que 0s sintomas ansiosos variem entre 0os 15% e os 20% (e.g., Beesdo, Knappe, & Pine,
2009).

Hipotese 2: Em relacdo a evolucdo dos sintomas de internalizacdo, ansiedade e
depresséo, na sequéncia da implementacdo do PPRA, e com base na revisdo da literatura
realizada (e.g., Barrett, & Pahl, 2006; Fisak, Richard, & Mann, 2011; Gillham, Brunwasser, &
Freres, 2008; Gladstone, & Beardslee, 2009; Gladstone, Beardslee, & O'Connor, 2011;
Stallard et al., 2010; Pdssel, Martin, Garber, & Hautzinger, 2013), espera-se que 0S
adolescentes que beneficiaram do PPRA diminuam significativamente os sintomas de

internalizacdo — ansiedade e depresséo.

Capitulo Il — Estudo Empirico
1. Meétodo

O presente estudo-piloto tem um caréacter quantitativo e exploratério e esta integrado
num projeto de investigacdo mais alargado sobre a avaliacdo da eficacia do PPRA, sendo
coordenado pela Professora Doutora Liliana Meira e pela Professora Doutora Eva Costa
Martins, do ISMAI, sobre prevencdo de perturbacBes psicopatoldgicas internalizadoras e
externalizadoras na infancia e adolescéncia. A implementacdo do PPRA esteve a cargo da
Mestre em Psicologia Cinica e da Salde, Andreia Mendes, com a colaboracdo da presente
investigadora. Seguidamente é apresentado o0 método de investigacdo usado neste estudo, com
a caracterizacdo da amostra de participantes e os respetivos critérios de sele¢do, tal como os

instrumentos e procedimentos utilizados na recolha dos dados.
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1.1. Participantes

A amostra de participantes deste estudo incluiu 37 adolescentes, do 10° e 11° ano de
escolaridade de uma escola secundaria da &rea metropolitana do Porto. A participagdo foi
voluntaria e formalmente autorizada pelos encarregados de educacdo e pela escola em
questdo. Tendo por base os objetivos do estudo, os critérios definidos para insercdo dos
participantes foram: (a) idade compreendida entre os 15 e os 18 anos, frequéncia escolar no
10° ou no 11° ano de escolaridade; (b) sexo feminino e masculino; (c) auséncia reportada
pelos préprios ou por outros informadores de comportamentos agressivos, de diagnéstico de
PHDA e de défice cognitivo. O procedimento de selecdo da amostra e de implementacdo do
estudo decorreu de acordo com os parametros legais e éticos exigidos, através da obtencéo da
autorizacdo formal da direcdo da escola, no &mbito de um protocolo de pareceria celebrado
com o ISMAI. Apés a aprovacao desta entidade, procedeu-se a constituicdo de dois grupos de
adolescentes: um grupo de intervencdo (GI) e um grupo de controlo (GC), tendo sido tal
escolha efetuada através de uma divisdo ao acaso através da listagem das turmas do 10° e 11°
ano de escolaridade da escola em questdo. A divulgacdo do PPRA e o respetivo método de
avaliacéo da eficécia foi realizado com a colaboragéo dos diretores de turma nos dois grupos.
Para efeitos do pedido de autorizacdo aos encarregados de educagdo, foram elaborados dois
Consentimentos Informados, um entregue aos alunos do Gl (ver Anexo 1) e outro aos alunos
do GC (ver Anexo Il). Posteriormente com os Consentimentos Informados devidamente
assinados pelos encarregados de educacdo dos dois grupos, 63 adolescentes aceitaram
participar no PPRA, tendo sido 34 participantes incluidos no GlI, e 29 no GC. No entanto no
decorrer da implementagdo do programa PPRA ocorreram desisténcias em ambos 0s grupos,
devido a incompatibilidade com o horério e drop-out, tendo sido reduzida a amostra final do

Gl para 18 participantes e a do GC para 19 participantes.
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1.1.1. Caracterizacdo dos participantes

A amostra total de participantes deste estudo foi composta por 37 adolescentes, tendo
sido 18 elementos integrados no Gl e 19 no GC. As tabelas 1 e 2 apresentam a caracterizacao
sociodemografica dos participantes dos dois grupos, nomeadamente, a idade, 0 sexo, as
habilitagBes literarias, o uso de medicagdo, 0 acompanhamento médico ou psicoldgico e com

guem vive.

Tabela 1
Caracterizacgéo sociodemografica dos participantes do GI (N=18) e do GC (N=19)

Grupo Idade Sexo Habilitagdes literarias
M (DP) N/ % N/%
Masculino Feminino 10° Ano 11° Ano
Gl 15.39(.61) 2(11.1) 16(88.9) 15(83.3) 3(16.7)
GC 15. 89(.81) 3(15.8) 16(84.2) 8(42.1) 11(57.9)
Tabela 2

Caracterizacéo sociodemogréafica dos participantes do Gl (N=18) e do GC (N=19)

Medicagdo Acompanhamento Com quem vive
(Ansioliticos/  Médico/Psicoldgico
Antidepressivos)

Pais Pais e irmaos Outros
Gl 3(16.7) 3(16.7) 3(16.7) 9(50) 6(33.3)
GC - - 3(15.8) 10(52.6) 6(31.6)

No que concerne ao Gl, 16 participantes (88.9%) sdo do sexo feminino e 2 (11.1%)
sdo do sexo masculino, 15 (83.3%) frequentavam o 10° ano e 3 (16.7%) o 11° ano de
escolaridade, com idades compreendidas entre os 15 e os 17 anos (M = 15.39; DP = .61).

Relativamente a toma de medicacdo, 3 participantes estdo atualmente medicados com
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ansioliticos/antidepressivos  (16.7%), estando a ser alvo de acompanhamento
médico/psicoldgico. Neste grupo, 12 participantes (66.7%) coabitam maioritariamente com os
pais, ou pais e irmaos.

Relativamente ao GC, 16 participantes (84.2%) sdo do sexo feminino e 3 (15.8%) séo
do sexo masculino, 8 (42.1%) frequentavam o 10° ano e 11 (57.9%) o 11° ano de
escolaridade, com idades compreendidas entre os 15 e os 17 anos (M = 15.89; DP = .81).
Neste grupo nenhum dos elementos toma medicacdo, nem é alvo de acompanhamento
médico/psicoldgico. Coabitam maioritariamente com o0s pais, ou pais e irmaos, 13
participantes (68.4%)

Seguidamente, a tabela 3 apresenta os dados sociodemograficos dos dois grupos da
amostra de participantes relativos & situacdo profissional atual do pai e da mée, ao estado civil

dos pais e as habilitacGes literarias dos pais.

Tabela 3
Caracterizacéo sociodemografica do Gl (N=18) e do GC (N=19) relativa a situagéo

profissional, estado civil e habilitacBes literarias dos pais

Situacdo Profissional Atual Pai

Grupo N/ %
Estudante Trabalhador Desempregado Faleceu
Gl 1(5.6) 15(83.3) 1(5.6) 1(5.6)
GC - 15(78.9) 4(21.1) -
Situacdo Profissional Atual Mae
N/ %
Gl - 13(72.2) 5(27.8) -
GC 1(5.3) 15(78.9) 3(15.8) -
Estado civil dos pais
N/%
Casados Divorciados Unido Facto Vilvo(a)
Gl 12(66.7) 4(22.2) 1(5.6) 1(5.6)

GC 15(78.9) 2(10.5) 2(10.5) -
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Habilitagdes Literarias Pai

N/ %
o~
%402'&'3 1° Ciclo 2°/3°Ciclo  Secundério Licenciatura  Faleceu
. (4° ano) (6°/9° ano) (12° ano)
incompleto
Gl 1(5.6) 2(11.1) 7(38.9) 6(33.3) 1(5.6) 1(5.6)
GC - 2(10.5) 8(42.1) 7(36.8) 2(10.5) -
Habilitacdes Literarias Méae
N/ %
1° Ciclo

1°Ciclo  2°/3°Ciclo  Secundéario . .
o
_ (4° ano) (4° ano) (6% an0)  (12° ano) Licenciatura  Mestrado
incompleto

Gl - 4(22.2) 6(33.3) 5(27.8) 3(16.7) -
GC - 2(10.5) 6(31.6) 7(36.8) 3(15.8) 1(5.3)

Relativamente ao GI, no que concerne a situacdo profissional dos pais dos
participantes, verifica-se que a maioria dos pais, com 15 (83.3%) e das mées, com 13
(72.2%), séo trabalhadores, respetivamente. Quanto ao estado civil, 12 (66.7%) sdo casados e
4 (22.2%) séo divorciados. No que diz respeito as habilitagdes literarias dos pais dos
adolescentes, verifica-se que a maioria tem como habilitaco literdria o 2°/3° Ciclo do Ensino
Basico, nomeadamente, 7 dos pais (38.9%) e 6 das mées (33.3%).

No que concerne ao GC, na situacéo profissional dos pais dos participantes, verifica-se
gue a maioria dos pais, com 15 (78.9%) e das maes, com 15 (78.9%), sdo trabalhadores,
respetivamente. Quanto ao estado civil, 15 (78.9%) séo casados, 2 (10.5%) sdo divorciados e
2 (10.5%) estdo numa unido de facto. No que diz respeito as habilitacdes literarias dos pais
dos adolescentes, verifica-se que 8 dos pais (42.1%) tem como habilitagdo literaria o

2°/3°iclo e 7 das maes (36.8%) tem o secundario.

1.2. Instrumentos

Os instrumentos de recolha de dados wusados foram: um Questionario

sociodemografico, o Questionario de Auto-Avaliacdo para Jovens (YSR) (Achenbach, &
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Rescorla, 2001, versdo portuguesa de Gongalves, Dias, & Machado, 2007), o Inventério de
Depresséo de Beck (BDI-II) (Beck, Steer, & Brown, 1996, versdo portuguesa de Martins, &
Coelho, 2000) e a Children's Manifest Anxiety Scale-Revised (CMAS-R) (Reynolds, &

Richmond, 1978, adaptada por Dias, & Gongalves, 1999).

1.2.1. Questionario Sociodemografico

O Questionario sociodemografico tem como finalidade recolher informagéo para a
execucdo de uma caracterizacdo sociodemogréfica dos participantes e dos seus progenitores.
No que concerne aos dados dos participantes o questionario foi elaborado tendo em
consideragdo as seguintes variaveis: idade, sexo, ano de escolaridade, com quem residem e a
historia médica (e.g., problemas de salde, prescri¢cdo/toma de algum tipo de medicacdo e se
tem acompanhamento médico ou psicolégico). Relativamente aos dados dos pais é
questionado o estado civil, qual a situacdo profissional, habilitacdes literarias e se evidenciam

problemas de salde (ver Anexo II1).

1.2.2. Questionario de Auto-Avaliacéo para Jovens (YSR)

O Questionario de Auto-Avaliacdo para Jovens (YSR) (Achenbach, & Rescorla, 2001,
versdo portuguesa de Goncalves, Dias, & Machado, 2007) é um questionario que avalia
jovens dos 11 aos 18 anos, estando inserido na bateria Achenbach System of Empirically
Based Assessment (A.S.E.B.A.). Esta bateria avalia problemas emocionais e de
comportamento de criancas e jovens, sendo para tal enquadrada a psicopatologia numa logica
dimensional, baseada num modelo empirico (Achenbach, Rescorla, Dias, Ramalho, Lima,
Machado, & Gongalves, 2014). Este questionario tem por objetivo descrever e avaliar as
competéncias sociais e os problemas de comportamento da crianga/adolescente, tal como séo

percecionados pelo sujeito, sendo composto por trés partes: relato de problemas e
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competéncias através da informacao do sujeito, descri¢cBes da atividade social e 112 itens de
comportamentos. Numa primeira parte deste instrumento o jovem devera responder a
questdes relacionadas com a sua participacdo em atividades, desportos, tarefas, interaces
sociais, entre outros. Seguidamente, deve indicar se a caracteristica de comportamento
descrita em cada item deste instrumento se aplica ou ndo a si (considerando como referéncia
temporal os Gltimos 6 meses), tendo em consideracdo a seguinte classificacdo: 2 pontos
(“muito verdadeira ou muitas vezes verdadeira”), 1 ponto (“de alguma forma ou algumas
vezes verdadeira”) e 0 pontos (“ndo € verdadeira”). Apds o preenchimento deste questionario
¢ possivel avaliar tendo em consideracdo as seguintes escalas de sindromes:
Ansiedade/Depressdo, Isolamento/Depressdo, Queixas Somaticas, Problemas Sociais,
Problemas de Pensamento, Problemas de Atencdo, Comportamento Delinquente,
Comportamento Agressivo, e outros problemas, para além das Escalas de Internalizagdo e de
Externalizacdo e a pontuacdo total. Em que a Escala de Internalizacéo integra trés sindromes:
isolamento/depressdo, queixas somaticas e ansiedade/depressdo, sendo que a Escala de
Externalizacdo diz respeito as sindromes comportamento agressivo e comportamento
delinquente (Achenbach, Rescorla, Dias, Ramalho, Lima, Machado, & Gongalves, 2014).

No presente estudo é exclusivamente utilizada a Escala de Internalizacdo e as
respetivas sindromes. A partir dos scores obtidos nesta escala a cotagdo do sujeito pode ser
incluida nos limites clinico, borderline ou normativo, em relacdo ao seu funcionamento
global. Através da analise das grelhas de cotacdo do instrumento YSR, a Escala de
Internalizacdo apresenta como ponte de corte para 0 sexo masculino um valor igual ou
superior a 18 como indicador da presenca de sintomatologia clinica internalizadora, enquanto
para o sexo feminino o valor é igual ou superior a 24 (Achenbach, Rescorla, Dias, Ramalho,

Lima, Machado, & Gongalves, 2014).
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O YSR foi aferido para a populagdo portuguesa por Achenbach, Rescorla, Dias,
Ramalho, Lima, Machado e Gongalves (2014). Em relacdo as caracteristicas psicométricas, 0s
valores da consisténcia interna foram considerados adequados, tendo-se registado valores do
Coeficiente Alpha de Cronbach de .929 para a amostra normativa e de .936 para a amostra
clinica. No presente estudo, os valores do Coeficiente Alpha de Cronbach no questionario
YSR sdo de .911 no pré-teste e de .907 no pds-teste, sendo tais valores considerados
adequados, pois de acordo com Field (2009) a medida da consisténcia interna entre os itens,

deve apresentar valores acima de .70 para ser considerada razoavel.

1.2.3. Inventario de Depressado de Beck (BDI-II)

O Inventario de Depressdo de Beck - BDI-II (Beck, Steer, & Brown, 1996, versdo
portuguesa de Martins, & Coelho, 2000) consiste num instrumento de autorrelato composto
por 21 itens, que quantificam a intensidade da sintomatologia depressiva em sujeitos a partir
dos 13 anos de idade. As opg¢des de resposta sdo referentes as duas semanas anteriores,
incluindo o proprio dia do preenchimento do teste, sendo que, em média, a sua aplicagdo tem
uma duracdo de 5 a 10 minutos. A sua cotacdo varia entre 0 (auséncia de sintoma) a 3 (grave)
valores, de acordo com as opcles de resposta, sendo dessa forma exequivel obter uma
pontuagdo total que varia entre 0 e 63 valores. Este instrumento permite avaliar a intensidade
da sintomatologia depressiva do sujeito, através das seguintes categorias: sintomatologia
minima (0 a 13), depresséo ligeira (14 a 19), depressdo moderada (20 a 28) e depresséo severa
(29 a 63). O BDI-II foi previamente validado em adolescentes portugueses, tendo sido
considerado que a obtencdo de uma pontuagdo total superior a 13 valores é um indicador de
presenca de sintomatologia depressiva (Martins, Coelho, Ramos, & Barros, 2000). No estudo

conduzido por Brochado e Brochado (2008) com uma amostra de adolescentes portugueses
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este instrumento obteve valores superiores de .80 de Coeficiente Alpha de Cronbach. Neste
estudo os valores do Coeficiente Alpha de Cronbach sdo de .895 no pré-teste e de .891 no
pos-teste, sendo tais valores considerados adequados, pois de acordo com Field (2009) a
medida da consisténcia interna entre os itens, deve apresentar valores acima de .70 para ser

considerada razoavel.

1.2.4. Children's Manifest Anxiety Scale-Revised (CMAS-R)

A Children's Manifest Anxiety Scale-Revised (CMAS-R) (Reynolds, & Richmond,
1978, adaptada por Dias, & Goncalves, 1999) é uma escala que avalia a sintomatologia
ansiosa em criancas e adolescentes, desde 0 3° ao 12° ano de escolaridade, cuja aplicacéo é
individual ou coletiva, com um tempo de aplicacdo de cerca de 15 minutos. Esta escala foi
elaborada a partir de uma revisdo do CMAS (Children's Manifest Anxiety Scale) efetuada por
Castela e colaboradores (as cited in Dias, & Goncalves, 1999). Este instrumento de avaliagdo
é composto por 37 itens que permitem avaliar a presenca ou auséncia de varios sintomas,
através de respostas “sim” ou “ndo”, ou seja, ¢ questionado ao sujeito se determinada
afirmacdo se aplicada ou ndo a si. O CMAS-R é composto por duas escalas distintas, a escala
de ansiedade e uma escala de mentira, sendo a cada afirmacéo positiva atribuido um ponto.
Apo6s a soma de todos os itens a obtengdo de um valor igual ou superior a 22 na escala da
ansiedade e de um valor igual ou superior a 8 na escala da mentira sdo considerados como um
indicador de presenca de sintomatologia ansiogena (Dias, & Gongalves, 1999). Por vezes
surgem casos de criancas/adolescentes com valores elevados na escala de mentira, mas tal ndo
significa necessariamente que a escala de ansiedade esteja invalidada, uma vez que podera ser
apenas resultado de uma atitude defensiva por parte da crianca/adolescente (Dias, &
Goncalves, 1999). Em termos de fidelidade da escala de ansiedade, na populac¢do portuguesa,

o alpha de Cronbach é bastante significativo, com .80 (Dias, & Goncalves, 1999). Neste
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estudo os valores do Coeficiente Alpha de Cronbach sdo de .791 no pré-teste e de .701 no
pos-teste, sendo tais valores considerados adequados, pois de acordo com Field (2009) a
medida da consisténcia interna entre os itens, deve apresentar valores acima de .70 para ser

considerada razoavel.

1.3. Procedimentos

A recolha dos dados foi realizada no ano letivo de 2013/2014 numa escola da &rea
metropolitana do Porto, em dois momentos distintos (pré e pos-teste) no Gl e no GC. Como a
implementacdo do PPRA esteve a cargo da Mestre em Psicologia Cinica e da Saide, Andreia
Mendes e da presente investigadora, os participantes do Gl foram divididos em dois grupos,
em que cada uma das investigadoras ficou responsavel pela avaliagdo do funcionamento
executivo, implementacéo e eficacia do PPRA dos participantes de um grupo.

Para avaliar a eficacia do PPRA foram realizadas trés sessdes de avaliagdo no Gl: (i)
duas sessfes antes do inicio do programa: uma individual e outra em grupo (pré-teste); e (ii)
uma sessdo em grupo no final (pos-teste). A sessdo de avaliagdo individual consistiu na
avaliacéo do funcionamento executivo, tendo sido utilizados dois instrumentos de avaliacéo,
nomeadamente o Teste de Cores e Palavras - STROOP (Golden, 2001) e o Teste de
Classificagdo de Cartas de Wisconsin - WCST (Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss,
1981, adaptado para a populagdo espanhola por Lopez, 2001). Esta avaliagdo teve a duracgao
de cerca de 50 minutos e foi realizada com o devido esclarecimento e supervisdo de cada uma
das investigadoras. O estudo-piloto do PPRA esteve integrado num projeto de investigacéo
mais amplo, sendo que os instrumentos utilizados na recolha dos dados fazem parte de um
protocolo mais amplo, que abrange um total de dez instrumentos de avaliacdo. Para tal, a
recolha dos dados em grupo foi administrada através do seguinte protocolo de instrumentos e

pela seguinte ordem de preenchimento: Questionario Sociodemografico; Questionario de



38

Auto-avaliacdo para Jovens (YSR) (Achenbach, & Rescorla, 2001, versdo portuguesa de
Gongalves, Dias, & Machado, 2007); Inventario de Depressao de Beck (BDI-II) (Beck, Steer,
& Brown, 1996, versdo portuguesa de Martins, & Coelho, 2000); Escala Social - CASAFS
MASTER (versdo portuguesa Martins, Marques, & Meira, 2014); Children's Manifest Anxiety
Scale-Revised (CMAS-R) (Reynolds, & Richmond, 1978, adaptada por Dias, & Gongalves,
1999); Escala de Dificuldades na Regulagdo Emocional (EDRE) (Gratz, & Roemer, 2004,
traducdo e adaptacdo da versdo portuguesa de Coutinho, Ribeiro, Ferreirinha, & Dias, 2010);
Emocdes do/a Jovem I: Regulacdo da Emocdo Auto-relato (adaptado de Magai, & O’Neal,
1998, traducdo portuguesa de Martins, Silva, Ferreira-Santos, & Meira, 2012); Escala - HPLS
(versd@o portuguesa Martins, Marques, & Meira, 2014); EMBU-A (Gerlsma, Arrindel, Van der
Veen, & Emmelkamp, 1991, versdo portuguesa de Lacerda, 2004); Inventario de Resolucdo
de Problemas Sociais para Adolescentes (SPSI-A): Versdo Longa (Frauenknecht, & Black,
1995, traducdo de Martins, Marques, & Meira, 2014).

Os participantes do Gl realizaram o pré-teste durante uma reunido inicial agendada
com os mesmos, enquanto o pés-teste foi administrado na dltima sessdo do PPRA. No que
concerne ao GC, o protocolo de instrumentos do pré-teste foi administrado apds a recolha dos
consentimentos informados para participagdo voluntaria no estudo, numa das aulas dos
diretores de turma, tendo-se seguido o mesmo procedimento no pds-teste.

O preenchimento do protocolo teve a duracdo de cerca de 1h30min, quer no GI como
no GC e foi realizado com o devido esclarecimento e supervisdo das investigadoras. Em
ambos o0s grupos, utilizou-se 0 mesmo procedimento de aplicacdo, tendo sido salvaguardados
os dados identificativos de cada participante, em que foi solicitada uma leitura atenta de cada
um dos itens de cada questionario, apelo ao preenchimento completo de cada instrumento e
preenchimento individual dos questionarios, supervisionado por cada investigadora

responsavel.
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2. Resultados

O tratamento dos dados foi processado com recurso ao programa informatico de
andlise estatistica - Statistical Package for the Social Sciences v.22.0 (SPSS). A analise
exploratéria dos dados revelou estarem cumpridos 0s pressupostos para a utilizacdo de testes
paramétricos para a variavel internalizacdo e depressdo, mas ndo para a variavel ansiedade.

A analise dos dados foi efetuada através de uma Mixed ANOVA, ndo tendo sido
utilizados t testes, pois apenas com uma analise da Mixed ANOVA ¢ exequivel testar o efeito
do fator intra-sujeitos, efeito do fator inter-sujeitos e o efeito da interagéo entre os dois fatores
(também designada de interagdo de 12 ordem), enquanto com os t testes seriam varias analises
necessarias para obter os mesmos resultados, o que poderia originar resultados menos

fidedignos e erréneos.

A tabela 4 apresenta os dados descritivos das variaveis em estudo por grupo e nos momentos

de avaliacdo — pré e pos-teste.

Tabela 4
Dados descritivos das variaveis em estudo por grupo no pré e no pds-teste
Pré-teste Pos-teste

M DP M DP
Internalizagdo (YSR) 17.92 7.360 17.09 8.193
Gl Depressédo (BDI-I11) 11.06 8.558 9.50 7.406
(N=18) Ansiedade (CMAS-R) 15.63 6.01 15.94 5.448
Internalizagdo (YSR) 11.37 4561 12.72 4.988
GC Depresséo (BDI-II) 5.73 5457 4.88 5.179
(N=19)  Ansiedade (CMAS-R) 1321 5442 1321 5192

Em relacdo a prevaléncia de sintomas de internalizacdo, depressdo e ansiedade tal

como é apresentado na tabela 5, os resultados demonstram que no inicio do estudo, no que se
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refere a dimensdo sintomas de internalizacdo, 4 (10.8%) dos participantes da amostra global
apresentam sintomas clinicos, sendo que 8 (21.6%) adolescentes evidenciam sintomas

clinicos de depresséo e 6 (16.2%) de ansiedade.

Tabela 5
Prevaléncia de sintomas de internalizacdo, depressdo e ansiedade na amostra global de

adolescentes (N=37)

Variavel Momento  Tipo grupo Frequéncia %
Internalizacdo (YSR)  Pré-teste Clinico 4 10.8
Néo clinico 33 89.2
Depressdo (BDI-1I) Pré-teste Clinico 8 21.6
Néo clinico 29 78.4
Ansiedade (CMAS-R) Pré-teste  Clinico 6 16.2
Naéo clinico 31 83.4

Em relacdo a prevaléncia de sintomas de internalizacdo, depressdo e ansiedade no Gl,
e de acordo com a tabela 6, os resultados mostram que no inicio do estudo no que se refere a
dimensdo internalizagdo, 4 (22.2%) dos participantes apresentam sintomas clinicos, sendo que
6 (33.3%) adolescentes evidenciam sintomas clinicos de depresséo e 4 (22.2%) de ansiedade.
Quanto a prevaléncia de sintomas de internalizacdo, depressdo e ansiedade no GC, os
resultados demonstram que no inicio do estudo no que se refere a dimenséo internalizagéo,
ndo existem participantes com sintomatologia clinica, sendo que 2 (10.5%) adolescentes

evidenciam sintomas clinicos de depressdo e 2 (10.5%) de ansiedade.

Tabela 6

Prevaléncia de sintomas de internalizacao, depressao e ansiedade por grupo no pré-teste

Grupo Variavel Momento  Tipogrupo  Frequéncia %
Gl Internalizacdo (YSR) Pré-teste Clinico 4 22.2
(N=18) Néo clinico 14 77.8

Depressao (BDI-II) Pré-teste Clinico 6 33.3
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N&o clinico 12 66.7
Ansiedade (CMAS-R)  Pré-teste Clinico 4 22.2
N4o clinico 14 77.8
GC Internalizacdo (YSR) Pré-teste Clinico - -
(N=19) N&o clinico 19 100.0
Depresséao (BDI-II) Pré-teste Clinico 2 10.5
N4o clinico 17 89.5
Ansiedade (CMAS-R)  Pré-teste Clinico 2 10.5
Néo clinico 17 89.5

Em relacdo a evolugdo dos sintomas de internalizacdo, depressdo e ansiedade do pré
para 0 pos-teste nos dois grupos através do recurso a uma analise de variancia - Mixed
ANOVA - verificou-se existirem diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos,
F(3, 33) = .3.157, p =.038, especificamente, nos valores globais de internalizacdo F(1, 35) =
7.255, p = .011, e nos de depressdo F(1, 35) = 6.144, p = .018, tendo o Gl valores superiores
do pré (M = 17.92, DP = 7.50) para o pos-teste (M = 17.09, DP = 8.14) aos do GC do pré (M
=11.37, DP = 4.56) para o pés-teste (M = 12.72, DP = 4.99). No que respeita a evolucdo das
variaveis em estudo do pré para o pés-teste nos dois grupos, verifica-se nao haver alteractes
estatisticamente significativas entre o pré e o pés-teste, F(3, 33) = .787, p = .510, nem na
interacdo dos dois momentos de avaliacdo pré e pds-teste e o grupo (Gl e GC), F(3, 33) =
1.479, p = .238. Contudo, o tamanho do efeito da evolucdo da internalizacdo no Gl (d = .38)
do pré para o pos-teste revelou-se médio, e no que concerne ao tamanho do efeito da evolugéo

da depressdo no Gl (d =.58) do pré para o pos-teste revelou-se elevado (Field, 2009).
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As Figuras 1, 2 e 3 representam a evolucdo dos sintomas de internalizacdo, depressao

e ansiedade do pré para o pos-teste nos dois grupos.

Sintomas de Internalizacao

12717

11,388~

Tempo

Tipo de

rupo
—Intervengéo

— Controlo

Figura 1 — Evolugdo dos sintomas de internalizagdo nos dois grupos do pré para o pds-teste.

Através da figura 1, constata-se que o Gl iniciou o programa (pré-teste) com um nivel

superior de sintomas de internaliza¢do do que o GC. Sendo que, no Gl do pré para o pos-teste

verifica-se que os sintomas de internalizagdo diminuiram. Relativamente ao GC do pré para o

pos-teste constata-se um aumento dos sintomas de internalizacéo.
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Figura 2 - Evolucéo dos sintomas de depresséo nos dois grupos do pré para o pos-teste.

Relativamente a figura 2, verifica-se que o Gl iniciou o programa (pré-teste) com um
nivel superior de sintomas de depressdo em comparacdo com o GC. No Gl constata-se uma

diminuicéo dos sintomas de depressdo do pré para o pds-teste, tal como no GC.
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Figura 3- Evolucédo dos sintomas de ansiedade nos dois grupos do pré para o pds-teste.
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De acordo com a figura 3, observa-se que o Gl iniciou o programa (pré-teste) com um

nivel superior de sintomas de ansiedade em comparagdo com o GC. Sendo que, no Gl do pré

para o pos-teste verifica-se que os sintomas de ansiedade aumentaram ligeiramente, enquanto

no GC néo se observa qualquer alteracéo.

3.

Discussao

O presente estudo teve como principal objetivo implementar um estudo-piloto de

avaliagcdo da eficacia do PPRA na reducdo de sintomas de internalizacdo — depressdo e

ansiedade — numa amostra de adolescentes portugueses.

O primeiro objetivo especifico foi o de descrever a prevaléncia de sintomas de

internalizacdo, depressdo e ansiedade na amostra de adolescentes estudada. Os resultados

revelaram uma prevaléncia de 10.8% na internalizacdo, 21.6% de sintomas depressivos e
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16.2% de sintomas ansiosos na amostra global de adolescentes. Sendo que estes valores foram
superiores nos adolescentes que beneficiaram posteriormente do PPRA (internalizacdo =
22.2%, depressdo = 33.3%, ansiedade = 22.2%) do que nos adolescentes do grupo de controlo
(internalizacdo = 0%, depressdo = 10.5%, ansiedade = 10.5%). A partir destes dados, e com
base na revisdo da literatura que aponta para uma prevaléncia de sintomas depressivos de
cerca de 10% (e.g., ERS, 2015) e de sintomas ansiosos entre os 15% e os 20% (e.g., Beesdo,
Knappe, & Pine, 2009), regista-se neste estudo uma prevaléncia superior de sintomas
depressivos do que era estimado. Estes resultados poderdo justificar-se com o tamanho
reduzido da amostra (N=37), ndo representativa da populacdo de adolescentes portugueses.
Tendo em conta que o grupo alvo do PPRA foi o que apresentou niveis superiores de
sintomas de internalizacdo, é possivel também apontar para a possibilidade de que os
adolescentes que aderiram a participacdo no programa também poderem estar a partida mais
sensibilizados para a necessidade de apoio e ajuda a dificuldades de vida em curso. Ou seja,
este estudo permite-nos inferir que os adolescentes que voluntariamente aceitaram participar
no PPRA, por comparagdo com 0s que ndo aceitaram participar ou os que foram alocados ao
GC, poderdo té-lo feito, nomeadamente, por verem no PPRA uma oportunidade de
beneficiarem de apoio a dificuldades percebidas, registadas nos niveis superiores de sintomas
de internalizacdo. Através da revisdo da literatura e de estudos de &mbito internacional (e.g.,
APA, 2013; Beesdo, Knappe, & Pine, 2009), mas também através do recente estudo da
Entidade Reguladora da Salde (2015), é exequivel constatar que a prevaléncia de sintomas de
internalizacdo em adolescentes é alarmante, e tem evidenciado um significativo acréscimo nas
Gltimas décadas.

No que concerne ao segundo e principal objetivo de investigacdo, a hipdtese de
investigacdo formulada consistiu em que os adolescentes que beneficiaram do PPRA

evidenciariam uma diminuicdo significativa nos sintomas de internalizacdo — depresséo e
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ansiedade. Os resultados mostram que os dois grupos evoluiram de modo distinto do pré para
0 pds-teste no que respeita aos sintomas de internalizacdo, depressao e ansiedade. De acordo
com a nossa analise, 0s grupos partiram e mantiverem ao longo do tempo de niveis diferentes
de sintomas, em que o Gl apresentou valores significativamente superiores de internalizacéo e
depress@o em comparagdo com o GC. Os resultados mostram ainda que ndo houve mudancas
significativas nos dois grupos do pré para o pos-teste na reducdo dos sintomas de
internalizacdo. Estes resultados evidenciam que o PPRA nao tera sido eficaz na reducdo de
sintomas de internalizagdo, ndo corroborando a revisdo da literatura efetuada que demonstra
que programas de promoc¢do de resiliéncia para adolescentes semelhantes ao PPRA sdo
eficazes na reducdo de sintomatologia psicopatoldgica (e.g., Gillham, Brunwasser, & Freres,
2008; Gladstone, & Beardslee, 2009; Gladstone, Beardslee, & O'Connor, 2011; Stallard et al.,
2010; Possel, Martin, Garber, & Hautzinger, 2013). Neste sentido, a hipotese 2 formulada
para este estudo nédo foi confirmada.

Contudo, e apesar dos dois grupos terem apresentado niveis significativamente
distintos de sintomas de internalizacdo e de depressdo, o tamanho do efeito da diminuicdo
registada nestas duas varidveis do pré para o pés-teste no Gl (0 que apresentou sempre niveis
superiores de sintomas internalizadores no geral) foi médio para a internalizacdo e elevado
para a depressdo, sugere que de algum modo o Gl podera ter beneficiado do PPRA. Ou seja, a
participacdo no programa podera ter promovido a reducédo de sintomas de internalizacdo e de
depresséo nestes adolescentes, mesmo que do ponto de vista da significancia estatistica esta
diferenca ndo assuma relevancia. As limita¢cdes do estudo, no entanto, impedem-nos de ir
além desta constatacdo. Efetivamente, o facto de os grupos serem claramente distintos a
partida ao nivel dos sintomas de internalizacdo no geral constitui-se como uma limitacéo
metodologica que nos impede de avaliar a eficacia do PPRA na reducdo deste tipo de

sintomas psicopatoldgicos. Deste modo, este estudo-piloto alerta-nos desde logo para a
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necessidade de se proceder a um controlo mais rigoroso que assegure a homogeneidade dos
grupos a partida em relagcdo as varidveis dependentes em estudo. Para esse efeito, é
fundamental que a avaliagéo da eficicia do PPRA adote medidas de promogao da adeséo dos
adolescentes e respetivos pais/cuidadores, quer a participacdo no PPRA, quer a participacdo
na avaliagdo da respectiva eficacia, com vista a possibilitar a constituicdo de um Gl e GC
homogéneos.

Este estudo-piloto da avaliagdo da eficacia do PPRA alerta-nos ainda para outros
aspectos serem tidos em consideragdo a partir de outras limitacdes identificadas e que podem
igualmente vir a comprometer os resultados dos estudos, especificamente, (i) o tamanho
reduzido da amostra; (ii) 0 uso de uma amostragem de conveniéncia, podendo ndo ser
representante da populacéo de adolescentes portugueses; (iii) o protocolo de instrumentos de
recolha de dados é demasiado extenso, podendo tal facto ter contribuido para que alguns
adolescentes tenham respondido de uma forma menos rigorosa; (iv) o facto da recolha de
dados ter sido feita em dois momentos diferentes (pré e pds-teste) por duas investigadoras
diferentes, o pode ter conduzido a alguns enviesamentos no momento de recolha de dados,
nomeadamente, nas instrugdes e verificagdes no preenchimento dos questionarios; e (v) a fase
final do PPRA coincidiu com a fase de exames e testes finais do 10° e 11° ano, levando os
adolescentes a faltar as Gltimas sesses do programa e uma significativa reducdo no pos-teste.

Em estudos futuros de avaliagdo do PPRA, tendo em conta os contelidos previamente
descritos, recomenda-se que sejam efetuadas acBes de sensibilizagdo ou palestras nas
associaces de pais e junto da comunidade escolar com o objetivo de implementar novas
medidas de ades&o dos adolescentes e dos pais a0 PPRA, e com o objetivo de recolher uma
amostra maior de participantes. Para tal, seria importante o PPRA ser considerado como uma
atividade extracurricular incluida no plano de atividades da escola a decorrer no ano letivo,

sendo uma recomendacéo a ter em consideragdo numa proxima implementacdo. Futuramente,
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aconselha-se que o nimero de instrumentos de avaliagéo utilizado no protocolo de recolha de
dados seja menor. Seria pertinente adicionar instrumentos de avaliacdo que permitissem obter
resultados de acordo com diferentes perspetivas, tal como a dos pais e professores (e.g.,
Questionario de Comportamentos da Crianca 6 - 18 anos - CBCL; Questionario de
Comportamentos da Crianca — Relatorio do Professor - TRF), para avaliar os sintomas de
internalizacdo. Além destas recomendacdes, alerta-se para que a fase de implementagdo do
PPRA inicie mais cedo, para o término do programa ndo coincidir com o final do ano letivo,
para dessa forma ndo ocorrerem casos de drop-out.

Apesar das limitagdes registadas no presente estudo, que nos impedem de inferir
resultados claros em torno da respectiva eficacia, mantém-se a necessidade e a pertinéncia no
investimento em estudos de avaliagdo da eficacia de programas de prevencdo universal de
psicopatologia na adolescéncia, como é exemplo o PPRA, especificamente, em Portugal.
Conclui-se que ainda que o presente estudo foi particularmente Gtil para informar futuros
estudos neste &mbito ao alertar para aspetos centrais a salvaguardar, nomeadamente, a adesdo
dos participantes ao PPRA e ao estudo de avaliagdo da respetiva eficacia. Concluimos, por
altimo, que a partir do tamanho do efeito registado na diminui¢do dos sintomas de
internalizacdo e de depressdo no Gl do pré para o pos-teste, que o PPRA podera ter um
impacto positivo na atenuacdo deste tipo de sintomas psicopatoldgicos, eventualmente mais
notorios a partir de amostras de adolescentes em risco, ou seja, ja com sintomatologia

manifesta.
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ANEXOS




Anexo | — Consentimento Informado do Programa PPRA Grupo Intervencéo

Exmo/a. Senhor/a Encarregado/a de Educagéo,

A Escola Secundaria de Ermesinde vai disponibilizar aos alunos do 10° e 11° ano a possibilidade de participagéo
gratuita num Programa de Promocéo de Resiliéncia para Adolescentes (PPRA) no ambito de um projeto de investigacéo
coordenado pela Doutora Liliana Meira e a Doutora Eva Costa Martins do Instituto Superior da Maia (ISMALI). Tratando-
se de uma oportunidade excepcional para a comunidade escolar, a Escola Secundéria de Ermesinde vem por em meio apelar a
participacéo dos alunos do 10° e 11° ano e, neste sentido, & autorizagdo formal de Vossa Exa. para que o seu educando
beneficie desta iniciativa.

O PPRA inclui 11 sessdes de grupo de promogao da funcionalidade dos jovens face aos desafios diarios com que se
confrontam (e.g., resolugdo de problemas e tomada de deciséo, treino de competéncias sociais, identidade pessoal e
autorregulagéo). Para avaliar a eficacia do PPRA serdo acrescentadas trés sessdes de avaliagdo: (i) duas sesses antes do
inicio do programa: uma individual e outra em grupo; e (ii) uma sessdo em grupo no final. As sessdes de avaliagdo
contemplam procedimentos que avaliam as competéncias que se visa promover através do PPRA (ex: preenchimento de

questiondrios). O PPRA inclui ainda duas sessdes de informacéo e formag8o para os pais, em grupo, uma a decorrer a meio e

outra no final do programa. As sessdes, com 0s alunos e com os pais, deverdo ser calendarizadas de acordo como horario

letivo e de trabalho, respetivamente, sem prejuizo da rotina diéria das familias.

Os contetidos partilhados nas sessdes, bem como os dados identificativos dos alunos, serdo mantidos confidenciais

para efeitos do estudo da eficacia do PPRA.

O inicio do PPRA esta previsto para Fevereiro de 2014, devendo prolongar-se até finais de Maio. As sessdes de
avaliacdo deverdo iniciar em Janeiro de 2014. A implementacdo do PPRA vai estar a cargo da Mestre em Psicologia Cinica e
da Saude, Andreia Mendes, com a colaboracéo da Licenciada em Psicologia e estagiaria do Mestrado de Psicologia Clinica e
da Saude do ISMAI, Marta Cunha, ambas devidamente qualificadas e responsaveis pelo contacto com os alunos e respetivas
familias.

O PPRA engloba as dimensdes cientificamente demonstradas como mais eficazes na promogdo do ajustamento de
criangas e jovens, sendo considerado pela OMS — Organizagdo Mundial de Satide uma medida a ser generalizada a todas as
escolas. Neste sentido, solicita-se a Vossa Exa. a autorizagdo da participacéo do seu educando no PPRA através da assinatura
do Consentimento Informado que se segue.

O Diretor da Escola Secundéaria de Ermesinde, As Coordenadoras do PPRA no ISMAI,

Consentimento Informado

Eu, Encarregado/a de Educagdo do/a aluno/a ,

compreendi os objetivos do Programa de Promocéo de Resiliéncia para Adolescentes acima descrito, a ser implementado na
Escola Secundéria de Ermesinde no ano letivo 2013-14 ao alunos do 10° e 11° ano, bem como do respetivo estudo de
eficacia, estando garantida a confidencialidade dos dados identificativos da minha familia. Autorizo, neste sentido, 0 meu

educando a participar.

Assinatura do Encarregado de Educacéo:

Contacto (telefone, telemével e/ou email):
Localidade/Data: , / /




Anexo Il — Consentimento Informado do Programa PPRA Grupo Controlo
Exmo/a. Senhor/a Encarregado/a de Educacéo,

A Escola Secundaria de Ermesinde esta a colaborar com um projeto de investigagéo
coordenado pela Doutora Liliana Meira e a Doutora Eva Costa Martins do Instituto Superior da
Maia (ISMAI). O projeto visa estudar aspetos associados a adaptacdo dos jovens face aos desafios
didrios com que se confrontam (e.g., resolucdo de problemas e tomada de decisdo, treino de
competéncias sociais, identidade pessoal e autorregulagdo), através do preenchimento de questionarios
a serem preenchidos nas aulas do respetivo diretor de turma.

O processo de preenchimento dos questionarios devera decorrer em dois momentos distintos:
em Fevereiro e em Maio de 2014.

A participacdo dos alunos é voluntaria e os contetidos dos questionarios sdo anénimos no que
respeita aos dados de identificacéo de cada aluno.

Vimos por este meio, e neste sentido, solicitar-se a Vossa Exa. a autorizacdo da participagéo
do seu educando neste projeto de investigacdo através da assinatura do Consentimento Informado
que se segue.

O Diretor da Escola Secundaria de Ermesinde, As Coordenadoras do Projeto de
Investigacdo no ISMAL,

Consentimento Informado

Eu, Encarregado/a de Educagéo do/a aluno/a

Compreendi os objetivos do projeto de investigacdo acima descrito, a ser implementado na Escola
Secundaria de Ermesinde em Fevereiro e em Maio de 2014 aos alunos do 10°- 11° ano, tendo-me sido
garantida a confidencialidade dos dados identificativos do meu educando. Autorizo, neste sentido, o
meu educando a participar.

Assinatura do Encarregado de Educagéo:

Localidade/ Data: , / /




Anexo Il — Questionario Sociodemogréfico

Idade: anos
Sexo: Masculino [J Feminino [J
Ano de Escolaridade:

Situagdo profissional atual do Pai:

Estudante [ Trabalhador [ Profissao:
Desempregado [ Reformado [
Outro:

Estado civil dos pais:

Situagéo profissional atual da Mae:

Estudante [J Trabalhador [J Profiss&o:
Desempregado [ Reformado [
Outro:

Habilitacdes literarias do Pai:

Sem escolaridade [ 1° Ciclo (4°ano) incompleto [ 1° Ciclo (4°ano) [
20/ 3°Ciclo (6°/9°ano) [ Secundario (12%no) [ Licenciatura [
Mestrado [ Doutoramento [

Habilitagdes Literarias da Mae:

Sem escolaridade [J 1° Ciclo (4°ano) incompleto [ 1° Ciclo (4°ano) U
2°/ 3°Ciclo (6°/9 ano) [ Secundario (12°no) [ Licenciatura [
Mestrado [] Doutoramento [

Com quem vives?
Pai 1 Maell Irméos] Quantos? Outrosl :

Medicacao (Se estiveres a ser medicado/a indica o tipo de medicacdo que estés a tomar):

Problemas de Saude (Se tiveres algum/uns problema/s de salde, indica qual/quais):

Acompanhamento médico/psicoldgico (Indica se estas a ser acompanhado/a por um médico
ou psicologo e o motivo):

Problemas de satde dos pais (Se os teus pais tiverem algum/uns problemas de satde, indica
qual/quais):




