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1. RESUMO

A adolescéncia, apesar das diversas tentativaatdgarizacdo, € um periodo dificil de
ser limitado e mensurado apenas cronologicament@PAS e a OMS definem como
sendo o periodo dos 10 aos 19 anos e a ConstitBigéieira, seguindo o Estatuto da
Crianca e do Adolescente, considera o periodo estr? e os 18 anos. E uma fase de
complexas mudancgas biopsicossociais, um periodquab 0 sujeito se encontra em
posicdo de vulnerabilidade, configurando uma s#&oaage risco. Por sua magnitude e
transcendéncia, a violéncia € tida atualmente camportante fator de risco
psicossocial, e foi incorporada nas agendas dosrgamntes em ambito nacional e
mundial como prioridade e grande desafio da sautkca. Em nosso pais, violéncias e
acidentes sao classificados conjuntamente sob andeacdo de causas externas e
ocupam o terceiro lugar nas causas de mortalidadgesal. Os dados séo ainda mais
criticos quando dizem respeito aos adolescent@geas, que sao a faixa mais atingida,
sendo apontados como as principais vitimas e auttaevioléncia e entre os quais as
causas externas representam a primeira causa dalidamte. Aceita-se que o
conhecimento dos riscos € importante para combatéxias que restringir os esforcos
na extingdo dos mesmos nao € factivel. O foco dagles ndo deve se limitar aos
riscos, mas sim privilegiar os fatores de protegde podem modificar a resposta do
individuo frente as adversidades protegendo-o @goctonando alternativas para a
superacao dos acontecimentos negativos, fortalecend capacidade de seguir em
frente. A este processo denominarssiliéncia. Dentro dos fundamentos fortemente
vinculados ao fortalecimento da capacidade dosviddbds e comunidades para
desenvolver e manter condicfes e estilos de viddasais e uma cultura de paz, esta o
conceito da promocdo da saude, que figura comatégia central em todas as
iniciativas de incorporagdo da violéncia como peoid de saude. Neste trabalho
objetivamos estudar os fatores protetivos, dergsordarcos da promocéao de saude e da
resiliéncia, envolvidos na prevencao da violénaimeeadolescentes. Trata-se de estudo
de natureza qualiquantitativa apresentado na fatendois artigos. O primeiro, uma
revisao sistematica de literatura, e o segundaantigo de resultados obtidos através da
analise de banco de dados formado por question@spendidos por 702 adolescentes
e jovens de Belo Horizonte. Na revisao confirmamasportancia das intervengdes
baseadas na promocao da saude e no fortalecimantesdiéncia como estratégias
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valiosas na prevencao de diversos tipos de vi@déim artigo de analise de resultados,
constatamos que a falta das redes de apoio socdt®o estdo estatisticamente
relacionadas a adog¢éo de diversos comportamentiscdesntre a amostra pesquisada.
Concluimos entédo, que a promoc¢ao da saude, visamdortalecimento dos fatores de
protecdo e consequentemente da resiliéncia, resdnpexe ser uma ferramenta muito

atil na prevencao da violéncia entre adolescenjegens.

2. ABSTRACT

Adolescence, despite several attempts at catetjonzas a period difficult to be
limited chronologically. According to PAHO and th¢HO, this is the period between
10 to 19 years. The Brazilian Constitution, follogithe Statute of Children and
Adolescents, considers the period between 12 angea8s. It is a phase of complex
biopsychosocial changes, a period in which thegoers in a position of vulnerability,
establishing a risk. By its magnitude and transeand, violence is seen today as
important psychosocial risk factor, and was incoaged into the agendas of national
and global governments as a priority and a chadléog public health. In our country,
violence and accidents are classed together uhdendme of “external causes”, and
ranks third in the causes of mortality in genefdle data are even more critical when
considering adolescents and young people, whdharebst affected, being cited as the
main victims and perpetrators of violence. Amongnth external causes are the major
cause of mortality. It is accepted that knowledgeua the risks is important to fight
them, but limit the efforts in extinguishing thesks is not feasible. The focus of the
studies should not be limited to the risks, buteatocus on protective factors, that can
modify the individual's response to adversity, poting and providing alternatives to
overcome the negative events, enhancing his abditpyove on. This process is called
resilience. Within the strategies linked to stréeging the capacity of individuals and
communities to develop and maintain conditions laealthy lifestyles and a culture of
peace, there is the concept of health promotiom;iwdppears as a central strategy in all
initiatives in recognize the violence as a problefrpublic health. In this work, we
study the protective factors within the framewodfshealth promotion and resilience,
involved in violence prevention among adolescentiis is a qualitative and
quantitative study presented in the form of twachkgs. The first, a systematic review of
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literature, and the second, an article of resitaioed by analyzing database consisting
of questionnaires completed by 702 adolescentsyandg adults from Belo Horizonte.
In the review were confirmed the importance of nméations based on health
promotion and strengthening of resilience as vdtiatrategies to prevent violence. In
the article analysis results, we see that the ¢ddocial and affective support networks
are statistically related to the adoption of vasiaisk behaviors among the sample
studied. Thus, we can conclude that health promatimed at strengthening protective
factors and, consequently, of resilience, can dgtba a very useful tool in preventing

violence among youth.
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3. LISTA DE ABREVIATURAS

CID-10 - Classificagao Internacional de Doencasindg edicao
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ECA — Estatuto da Crianca e do Adolescente

IML — Instituto Médico Legal

MS — Ministério da Saude

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

ONU - Organizacao das Nacdes Unidas

OPAS - Organizacao Panamericana de Saude

PAHO — Pan American Health Organization

SIH — Sistema de Informacéo Hospitalar

SIM - Sistema de Informacéo de Mortalidade

SUS - Sistema Unico de Salde

UNESCO - Organizacao das Nacdes Unidas para Edydagcia e Cultura
UNICEF — Fundo das Nacfes Unidas para a Infancia

VIVA — Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidies

WHO — World Health Organization
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. CONSIDERACOES SOBRE A ADOLESCENCIA

Para falarmos de adolescentes, € necessario aqueirarnente se faca uma definicdo do
periodo denominado “adolescéncia”, e principalmerjae sejam abordadas as
peculiaridades apresentadas por essa fase da Qiddovo Aurélio, Dicionario da
Lingua Portuguesa (FERREIRA, 1999), define adolesaécomo “o periodo da vida
humana que sucede a infancia, comeca com a puleerelaé caracteriza por uma série
de mudangas corporais e psicoldgicas (estendetsximpdamente dos 12 aos 20
anos)”. A Organizacdo Pan Americana de Saude (OP&A®rganizacdo Mundial de
Saude (OMS) e o Ministério da Saude consideramléadéncia” o periodo entre os 10
e 0s 19 anos e definem como “juventude”, o peritce os 15 e 0s 24 anos. (ASSIS;
DESLANDES; SANTOS, 2005).

A Lei Brasileira segue o Estatuto da Crianca e didoldscente (1990), e em
descompasso com as definicbes do Ministério daeSalmbm a Organizacdo Mundial
de Saude, considera a adolescéncia como o penftidoas 12 e os 18 anos. Este fato
traz implicac¢des praticas, pois no direito penslinenores de 18 anos séo inimputaveis
e quando em confltos com a lei sdo submetidos &slidas coercitivas e
socioeducativas previstas no Estatuto da CriamgAdolescente. Os jovens entre 18 e

21 anos apenas tém sua pena reduzida. (BRASIL,) 2007

Apesar de diversos marcos conceituais e tentatileascategorizacdo terem sido
propostos, esse periodo tdo peculiar da vida naaséivel de mensuracdo baseada
apenas na idade, sendo adequada uma definicaaifgoios bioldgicos, psicoldgicos,
sociais, culturais, econdmicos e pela insercdamdividuo em seu contexto. (BRASIL,
2007)

A adocéo de critérios cronoldgicos objetiva a idmaicdo de requisitos para orientacao
da investigacdo epidemiolégica, estratégias deosdgho de politicas publicas de
desenvolvimento coletivo, programacdes de servimssalude, bem como para fins
juridicos e aplicacdo das leis que regem o0 paisgnpoignora as caracteristicas
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individuais. Segundo a OMS, a adolescéncia correfg@ um periodo em que: 0

individuo passa do ponto do aparecimento inicia daracteres sexuais secundarios
para a maturidade sexual; os seus processos ggamddée as formas de identificacéo

evoluem da fase infantil para a adulta; e a traiosido estado de dependéncia
econdmica total passa a outro de relativa indepenaé& BRASILet.al, 2006)

Além disso, para falar de adolescéncia, é prea@sobém observar a construcao

historica e a emergéncia do adolescente enquantsatial:

“O processo histdrico e politico que levou ao rémmmimento das criancas e
dos adolescentes enquanto agentes na cena puilisantdo construido ao
longo dos periodos moderno e contemporaneo da rihisticidental,
concomitantemente a constituicdo do Estado ModeffRlROTTA, 2006, p.
5).

Ainda de acordo com a autora, na ldade Média nétigxoncepcao clara de infancia e
adolescéncia. As criancas eram integradas ao maddtio na medida em que se
tornavam menos dependentes das mées. Até o sédlloeXprotecdo das criangas nédo
constituia ocupacado do Estado, e apenas no conoegécdlo XIX iniciam-se medidas
estatais de protecdo, predominantemente de canédtalista e disciplinar. O conceito
de adolescéncia vai se delineando mais nitidangenfmal do século XIX a meados do
século XX, quando ocorreu crescente processo dmralgdo de legislacdo para a
protecao da crianca e do adolescente e de reguiapdendas acdes voltadas para esses

grupos, tanto nacional quanto internacionalme®BRQTTA, 2006)

Dessa forma, embora a adolescéncia seja frequemierdefinida como a transicao

entre a infancia e a vida adulta, na qual se emfiaticomo caracteristicas centrais do
periodo o desenvolvimento do aparelho reprodutbneaturidade sexual, a observacao
de diversas culturas e seus ritos de passagemtpesn@ntendimento deste processo
para além de suas caracteristicas bioldgicas, mkixelaro o carater social e historico,
marcado pelo reconhecimento de um novo papel soR@presenta um processo
dialético de perdas e ganhos, no qual existe arthivaléncia entre desejos de
dependéncia e independéncia. E um periodo de mrasureformulacées, marcado pela

inseguranca e pela excitacdo que acompanha o Nowas relagcbes consigo mesmo,
13



com seus pais, pares e com o mundo. Novo corpoofisi autoimagem. Distintas
imposicoes e responsabilidades sociais e novaiddelst pessoal. Ecloséo de libido e
formagcdo de identidade sexual. Processo intermedir distinto, com questdes
particulares, de um grupo sécio-cultural especiflemcesso complexo em busca da
autonomia e de um novo lugar no mundo, que envobro grau de confusao,
sofrimento e depressdo, podendo levar a comportasmaontraditorios, instaveis e
defensivos. (MELQ2004)

Na sociedade moderna, varios fatores contribuera par aumento do periodo da
adolescéncia, dentre eles: tutela prolongada das gmbre os filhos, desemprego
cronico, maior exigéncia de formacao escolar e @tgugao profissional, ingresso tardio
dos jovens no mercado de trabalho e a dificuldadadtjuirir autonomia financeira.
(BOCK, 2007)

“Assim, a cronologia entre 10 e 20 anos ndo ddimaitadolescéncia, mas,
permite as reflexdes sobre as dimensfes bio-peidais que interagem na
construgdo da identidade e da agdo adolescenteundontontemporaneo,
sendo ponto inicial para a convergéncia das désicdo processo de
adolescer.” (BRASILet.al.2006. p. 378)

Diante da complexidade desta fase da vida, a adsiem constitui um periodo onde o
sujeito se encontra em posi¢ao de vulnerabilidedefigurando uma situacao de risco
psicossocial. (MELQet.al, 2005) No Brasil, criangcas e adolescentes compbéaxa
etaria mais atingida pela desigualdade social @e@owa (HENRIQUES, 200&apud
ASSIS; DESLANDES; SANTOS, 2005) e apresentam cdedicdesfavoraveis em
comparacao a America Latina, segundo o RelatériBatewo Mundial sobre Jovens em
Situacdo de Risco no Brasil (CUNNINGHA®t.al, 2007), segundo o qual:

» Jovens brasileiros tém niveis académicos inferiores

* Maiores taxas de analfabetismo. Entre os jovensedo masculino as taxas sao

o dobro das encontradas em outros paises populasdmérica Latina
* Combinam escola e trabalho em propor¢cdo muito ntpieros jovens na maior

parte da América Latina
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» Suas chances de estarem desempregados sédo 3,7nvaipess que as dos
adultos, o que representa uma taxa muito mais ddesta que a do restante da
América Latina

* Cerca de 60% dos trabalhadores brasileiros entee1%anos sdo ndo pagos ou
sem carteira de trabalho assinada. Jovens de #Oaads constituem 55% de
todos os trabalhadores nédo pagos

* O Brasil tem um dos mais altos indices de homiside América Latina.

O relatdrio observa ainda que na comparacao etescentes e adultos, o grupo entre
13 e 18 anos € o0 que exibe comportamentos maidados e de risco, em quatro

importantes areas: atividade sexual, violéncia,ilegal de drogas e desemprego.

A violéncia esta difundida em todo o tecido sqQ@alusando grande impacto na saude
da populacdo. Em virtude da sua magnitude e dasumével gama de consequéncias
negativas associadas, ndo sO para os adolescemsspara todos os cidadaos, as
possibilidades do seu enfrentamento constituerma teste trabalho.

4.2.FATORES DE RISCO, FATORES PROTETORES E RESILIENCIA

4.2.1. Fatores de risco

Vérios fatores estdo envolvidos na génese e préoedag violéncia, respectivamente,
fatores de risco e fatores protetores. Comecaptits primeiros, riscos séo variaveis
negativas que, dependendo do contexto em que s&ncwdas, aumentam a
vulnerabilidade do individuo e a chance de ter ltedas negativos em seu
desenvolvimento pessoal, sejam estes fisicos, merganocionais ou sociais. O
contexto é fundamental para a influéncia do fatorisco, pois o sentido que as pessoas
atribuem aos fatos depende de suas raizes, dassdaah O contexto afetivo e social
pode atribuir sentidos opostos ao mesmo episédise@do que seu meio da aos
acontecimentos, pode gerar protecdo ou destruBlamesmo fato pode trazer
representacdes e desfechos distintos em individife®ntes ou em épocas diferentes.
(CYRULNIK, 2004; YUNES; SZYMANSKI, 2001)
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Do mesmo modo, sédo importantes o tempo pelo gpalsaoa foi exposta ao fator de
risco, 0 momento de sua vida em que ocorreu tab®gfo, a cultura em que o
individuo esta inserido, sua personalidade, tenmpeméo e a existéncia de fatores
protetores associados. Sendo assim, a simplesnpeesk fator de risco ndo esta
necessariamente associada a consequéncias in@ésej@v negativas. Outra
consideracdo bastante relevante diz respeito atdgeque o individuo atribui a
determinado evento ou situacdo. Sua percepcacmpretacdo das circunstancias séao
cruciais para que o fator de risco se configurermro real. (CYRULNIK, 2004;
MORAIS; KOLLER, 2004; RUTTER, 1987; YUNES; SZYMANSK2001; YUNES,
2003)

Como exemplo da plasticidade do conceito de rigode-se citar o divércio dos pais.
Ele é apontado em diversas pesquisas como fatos@e entretanto, se ocorre numa
familia na qual existe violéncia doméstica, psigma ou abuso sexual, pode tornar-se
fator protetor para o desenvolvimento da crianead8 assim, a familia pode aparecer
como fator de risco e como fator protetor, depeddede sua estrutura e dos
comportamentos verificados em seu nucleo. (POLETKOLLER, 2008; YUNES;
SZYMANSKI, 2001)

Segundo o Relatério do Banco Mundial sobre JoeemsSituacdo de Risco no Brasil,
“jovens que se engajam em comportamentos negafmses que chegaram a juventude
com um pacote de experiéncias negativas”. (CUNNIR@GHet.al, 2007, p. 9) O
relatério define jovens em situacdo de risco corpessoas que, pela presenca de
determinados fatores em suas vidas, podem serdeva@ssumir comportamentos ou
experienciar eventos danosos para si mesmas symsaociedades.”(CUNNINGHAM
et.al, 2007, p. 5) O mesmo relatério expde ainda gqudoea ndo seja possivel afirmar
gue exista uma causalidade entre fatores de rismon@ortamentos negativos, a forte
correlacéo estatistica € sugestiva, e cita algwaacteristicas apresentadas por jovens
gue adotam varios comportamentos de risco:

* baixa autoestima

* baixos niveis de espiritualidade

» abuso fisico, sexual ou psicoldgico por membeofadhilia

* abuso por alguém de sua comunidade

16



* sentimento de ser um “deslocado” na escola
» falta de confianga nas instituigdes locais
* sentimento de limitagbes impostas por seu género

* pobreza

Segundo Castro e Libério (2010), estudos longitidimque comparam padrbes de
adaptacao individual da crianca ou do adolescemi@wstamento apresentado na vida
adulta, identificam como principais fatores de gisefeitos cumulativos da pobreza,
estresse perinatal, cuidados deficientes da familidesenvolvimento fisico, emocional
e social da crianca, baixa escolaridade dos peasepca de deficiéncia fisica, ter pais
com algum vicio ou com distlrbios mentais e hiat@e criminalidade de um dos pais.
Ainda de acordo com o0s autores, 0 objetivo ndoistangsa eliminacao dos fatores de

risco, 0 que na opinido dos mesmos é consideraolanf@ossivel.

4.2.2. Fatores protetores

Os fatores de protecdo sdo mecanismos que permgitenindividuos e comunidades
driblem as adversidades ndo sucumbindo a elas ee&ueantenham numa trajetoria
positiva apesar delas. Eles “dizem respeito agénftias que modificam, melhoram ou
alteram respostas pessoais a determinados riscaes#eaptacdo ou adoecimento”.
(RUTTER, 1985) Dito de outra maneira, fatores detqgdo sido aqueles que
proporcionam um ambiente favoravel ao desenvolvimenreduzem a incidéncia e a
gravidade de resultados negativos frente aos fatdeerisco. (PALUDO; KOLLER,
2005)

E importante frisar que estes fatores ndo saovymassie propiciar um desenvolvimento
normal ou superior. Eles modificam a resposta dbviduo frente as adversidades
protegendo-o dos mecanismos de risco. Exercemnfluéricia apenas na presenca de
um estressor, alterando de maneira positiva atdreggedo individuo. Assim como 0s
fatores de risco, os fatores protetores devem sndidos dentro de um processo
flexivel e ndo como um conjunto de variaveis fixgee irdo, se presentes,

inexoravelmente, conferir imunidade ao individuantdé de situagbes de adversidade.
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Ponderamos novamente a importancia de inserir &dt@es no contexto do individuo
em estudo. (RUTTER, 1987; YUNES; SZYMANSKI, 2001)

Segundo Pesa.al. (2004), os fatores protetores tém a funcéo de:

« Diminuir o impacto dos riscos, modificando a expasia situacdo adversa

* Reduzir rea¢cGes negativas em cadeia, que se S&garposicao

» Estabelecer e manter a autoestima e autoeficamiangio de relacdes de apego
seguro

« Criar oportunidades para reverter efeitos do estres

A funcdo dos processos de protecdo € interagir admpacto dos fatores de risco,
proporcionando alternativas para a superacdo dastestmentos negativos e

fortalecendo a capacidade de seguir em frentetedpescesso denomina-ssiliéncia.

“Falar em mecanismos de protecéo implica uma algerdade processos por
meio dos quais diferentes fatores interagem emte®m dongo do tempo e
alteram a trajetoria do individuo. Como produtoafimesses processos de
protecéo teremos o conceito de resiliéncia” (YUNBZYMANSKI, 2001,

p. 9)

Masten e Garmezy (1985), citados por Yunes e Szskyaf2001), identificaram trés

classes de fatores de protecéo essenciais ao déserento da crianca:

» Disposicionais: individuais, relacionados a canmdstieas positivas da
personalidade (autoestima, autonomia, nivel dédatike e sociabilidade)

* Familiares: coesédo familiar, ambiente que oferggacasocial e emocional em
momentos de estresse (auséncia de conflitos, digémga, e existéncia de pelo
menos um adulto com real interesse pela crianca)

* Rede de apoio social: trabalho, escola, igrejaj@g®s de saude, dentre outros.

Luthar (1991) identifica como fatores de protecapeeificos: inteligéncia, senso de

humor e empatia da crianca, bem como a disporaliédde recursos financeiros
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adequados na familia. Cyrulnik (2004) aponta coatorfprotetivo o temperamento da
crianca, quando flexivel, confiante e capaz de duajuda externa. O temperamento
seria um “como” do comportamento, bem mais que par ue”, mais que um traco
inato, sendo uma construcao histérica e ambiehémhbém considera como protecéo o
contexto afetivo no qual a crianga esta inseridaseus primeiros anos, quando ha um
clima familiar que ofereca a seguranca necessa@ia pue a crianca desenvolva
confianga em si mesma e nos outfisfatiza a importancia de outros fatores protetivos

gue considera dos mais preciosos fatores de resdi€o humor e a fantasia.

Jessoret.al. (1995), ao investigar o comportamento-problemaentaram fatores de
risco e de protecdo associados a adolescéncialivjdeam em trés sistemas distintos:
sistema de personalidade, ambiental percebido epatvamental. Os fatores de risco
associados a estes sistemas seriam, respectivarbaitas expectativas de sucesso,
baixa autoestima e senso geral de desesperancaigalaamizades que apresentam
comportamento delinqiente e influéncia maior dosgasn que dos pais; pobre
desempenho escolar. Quanto aos fatores de protdpadidos de acordo com o0s
mesmos sistemas seriam: orientacdo positiva paraacsalde e para com a escola,
atitudes intolerantes aos comportamentos desviargks;0es positivas com adultos,
percepcdo de fortes controles sociais, existén@a sdnsdes as transgressoes,
conhecimento de amigos com comportamento convesicinadelo; envolvimento em

comportamentos prossociais como trabalho volungatvidades familiares.

4.2.3. Resiliéncia

O conceito de resiliéncia teve sua origem na fisiagaa engenharia, com o cientista
inglés Thomas Young, ao buscar a relacdo entrerga faplicada num corpo e a
deformacdo neste produzida. E entendido na &reacimsias exatas como a
propriedade de um determinado corpo restituir o feemato original apds ter sido
submetido a uma forca externa. (RUTTER 1987,198IAMPARO et.al, 2008).
Traduzida para as ciéncias humanas, a resiliéecia definida como o processo que
capacita o ser humano para se recuperar psicofogita quando submetido a grandes
adversidades e violéncias, enfrentando-as, seradsftrmado por elas e por fim
superando-as. (PINHEIRO, 2004)
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A resiliéncia foi inicialmente considerada na &me psicologia como um trago
individual, atributo pessoal ou caracteristica despnalidade do sujeito, gerando uma
conotacao de invencibilidade e invulnerabilidada.medida em que o constructo foi se
desenvolvendo, foi passando a ser entendido com@mieno ou processo gerado a
partir da interagdo dindmica existente entre asactarsticas individuais e a
complexidade do contexto social. Entendemos qugeit@ conserva as marcas do que
sofreu, e prossegue apesar do impacto. A resii&hdm processo entre a pessoa e seu
meio. (RUTTER, 1987; PESG#.al, 2004).

Liborio, Castro e Coelho (2006) comentam algumas parspectivas que eram
utilizadas inicialmente na abordagem do conceitoret@liéncia: absolutizante (ndo
relativiza o conceito, ndo considerando a influ@rins fatores de risco e de protecao);
determinista (entende a resiliéncia como uma aanigtita pessoal de individuos
invenciveis e invulneraveis); estatica (ndo a a®rai como um processo dindmico);
estigmatizante (que classifica e rotula os indiggdocomo resilientes ou nao resilientes);
individualizante (focada nos tracos individuais)n&o relacional (desconsidera o

contexto a as relagdes interpessoais).

Com o desenvolvimento das pesquisas e estudoseaa furgiram guestionamentos
sobre a inadequacdo do uso dos termos ‘invenal#ide ‘invulnerabilidade’, que
poderiam indicar resisténcia absoluta e ilimitadaapsuportar o sofrimento. Michael
Rutter, um dos pioneiros nos estudos sobre o tema,1987 j4 acreditava que a
resiliéncia ndo poderia ser entendida como umudtrifixo do individuo, considerando
que quando as circunstancias mudam a resiliénoddém se altera. Porém, ainda
mantém o foco no individuo definindo o conceito corariacdo individual em resposta
ao meio. Entretanto, em 1999 j& amplia sua conceptgntando para a variedade de
respostas psicolégicas implicadas na questdo. (RIBOCASTRO; COELHO, 2006)
Esses autores alertam para que nao seja atribuésdi@ncia (conceito em processo de
construcdo), uma visao determinista do desenvohionméhumano, engessando e
rotulando pessoas e populacdes como resilientesiouesilientes. Ressaltam também
gue as pesquisas em resiliéncia devem escapacattesereducionistas quanto a analise
dos fatores de risco e de protecdo, ndo os coasid@runiversais ou predeterminados.
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Frisam a importancia de reconhecer e valorizar raepedo do individuo acerca da
situacdo em que se encontra, do evento estressoisentido a ele atribuido.
Pesceet.al. (2004) consideram que conceber a resiliéncia noenspectiva individual

até mesmo dificulta a elaboracédo de programasevaricdes sociais.

Luthar e Zelazo (2003) sugerem que todos os estpi@sentem uma definicdo clara
de resiliéncia, explicitando de que forma o terrstd sendo utilizado em seus estudos e
afirmando de forma inequivoca que se refere a woesso ou fenbmeno. Também
alertam para que o termo ndo seja utilizado comoadfativo referente a pessoas,

grupos e comunidades.

De acordo com Cyrulnik (2004), as marcas do sofrimeestdo presentes nas
lembrancas e sentimentos do sujeito. Sua histérimgnece na memaoria, mas a pessoa
€ capaz de se recuperar porque encontra o sup@ta gjuda a prosseguir e delinear
uma trajetoria de vida que, do ponto de vista $acieultural, pode ser considerada
positiva. O autor considera que resiliéncia tragimzconjunto de fendmenos articulados
entre si, que se desenrolam ao longo da vida, etexto afetivo, social e cultural. Para
ele, a resiliéncia se refere muito mais a evolugadhistéria de um sujeito do que a ele
mesmo. Portanto ndo é o sujeito que é resiliestm esua trajetéria: “resiliéncia é a arte
de navegar nas torrentes”. (CYRULNIK, 2004, p. 2&m sintese, a resiliéncia &
entendida como a possibilidade de superacdo par daeressignificacdo do problema,
isto €&, lidar com as adversidades sem submeteissenésmas. (JUNQUEIRA,
DESLANDES, 2003).

Um ponto enfatizado por diversos autores é quesed@ssume uma postura baseada na
resiliéncia em toda e qualquer situacdo. Em difeeemomentos, o individuo pode ser
vulneravel a uma determinada circunstancia ou a@epender dos fatores de risco e de
protecao existentes e das interacfes que se déssmventre o individuo e o ambiente.
(COSTA; BIGRAS, 2007)

Frente as grandes adversidades, o processo dénasilse desenvolveria mediante
algumas condi¢des, tais como: componentes coristiais (diferencas individuais na
percepcdo das situacbes de stress, temperamenjp,eristéncia dos fatores de
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protecdo, a presenca das redes de apoio socipbdididade de recursos externos de
apoio, que proporcionam reforcos as estratégianfientamento das situagdes dificeis
da vida); redes de apoio afetivo (desenvolvimenmauen ambiente coeso e auséncia de
conflito em ambiente familiar); qualidades de iagéo do individuo-ambiente (relacéo
interpessoal entre membros da familia, entre grugespares, etc). (CASTRO;
LIBORIO, 2010)

Cyrulnik (2004), ao discorrer sobre a construcaaefdiéncia, afirma que antes de
nascer ja comecamos a nos tecer, visto que a aremcformacédo ja exibe respostas
adaptativas intrauterinas ao estado mental da naéeneeio externo. Depois de nascer,
continua respondendo e se moldando de acordo cmmndo sensorial de seus tutores
de desenvolvimento. Comenta que “nos dois primeirass, a abertura de consciéncia
da crianca a partir de uma base de segurancasp@saiao em torno dela de um sistema
protetor de varios apegos favorecem a probabiliddalgesiliéncia”. (CYRULNIK,
2004, p. 54) A crianga vai adquirindo recursosrimgs, que o autor chama de “capital
psiquico”. Estes recursos adquiridos por sua idsebey e suas experiéncias anteriores
constituem seu arsenal defensivo contra adversdadémportancia do bem estar da
méae e da familia neste processo de impregnacadatdees protetivos na crianca é
enfatizada: “uma mae afetivamente suprida e soerinsustentada oferece um colo
melhor”. (CYRULNIK, 2004, p. 60)

A resiliéncia tem foco no individuo (como foi maslo até aqui), mas também pode ter
foco nas familias, quando se enfatizam seus aspeaitibuindo ao grupo o perfil de
seus integrantes. Os estudos focados na famihanviesquisar os aspectos sadios e de
sucesso do grupo. Similarmente aos estudos comnodadividuo, a resiliéncia em
familias deve ser entendida segundo sua inserc@omniexto, levando em consideracdo
fatores como a etnia, cultura, classe social e @uoama, relagdo com a comunidade e

existéncia de politicas publicas de apoio. (YUNKER)3)

“Resiliéncia em familia descreve a trajetéria demifia no sentido de sua
adaptacao e prosperidade diante de situacbes mssesttanto no presente
como ao longo do tempo. Familias resilientes red@onpositivamente a
estas condi¢cdes de uma maneira singular, dependkndontexto, do nivel
de desenvolvimento, da interacdo resultante da ic@gdo entre fatores de
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risco, de protecdo e de esquemas compartilhadd&\W(LEY; DEHANN,
1996, p. 29%ApudYUNES, 2003)

4.3. RESILIENCIA E PROMOCAO DE SAUDE

Desde o0 momento em que se abandona o conceitesilé&ncia como atributo
privilegiado do individuo, vinculado a sua constiéo bioldgica e o remete ao contexto
e a qualidade das relactes estabelecidas, € dagsiggimar a resiliéncia da promocéo
de salde, cujo surgimento como estratégia de atuacérreu em um contexto
internacional de transformacé&o do processo de saddenca a partir da transformacgéo

de seus determinantes.

Os modelos de intervencdo para combate de endemifencas transmissiveis nos
paises em desenvolvimento, verticalizados e descatizados, somados a critica
cada vez mais intensa ao modelo médico hegemd&specializado e intervencionista,
se configuram como panorama mundial no fim da deadkd 60. Na década de 70,
movimentos de independéncia de colbnias africamas@ssos de democratizacdo em
varios paises da América Latina, aumentam as agiteo modelo assistencialista
vigente, fazendo surgir fortemente a questao dsrdaantes sociais sobre 0 processo
de saude e doenca, incrementando a exigéncia deaawvasabordagem para a atencao a
saude. Nesta mesma década tém inicio os movimeetgsevencdo e promocao da
saude, principalmente no Canada. O contexto intemal do final da década de 70 foi
o pano de fundo para a organizacdo da conferénbig #Atencdo Primaria a saude.

(GIOVANELLA; MENDONCA, 2008)

A | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priosdde Saude foi realizada no ano
de 1978 em Alma-Ata, no Cazaquistdo (entdo meméidmao Soviética). Organizada
pela Organizacdo Mundial da Saude e pelo FunddNdgdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), estabeleceu como meta a ser alcanca&a@de para Todos no ano 2000".
A grande marca desta conferéncia foi a propostatedacdo priméria a saude, mas
também foram abordados outros pontos de grandedrela como a reafirmagédo da
saude como direito fundamental e a responsabilizdgdEstado pela saude de seus

cidadaos, o direito a participacdo popular nas sdesi relacionadas a saude e o
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entendimento das desigualdades como inaceitavaienferéncia recomenda a adocao
de oito elementos essenciais: educacao dirigidgpamdemas de saude prevalentes e
métodos para sua prevencdo e controle; promocasugdamento de alimentos e
nutricdo adequada; abastecimento de agua e saneab@mico apropriados; atencao
materno-infantil, incluindo o planejamento famijiamunizacdo contra as principais
doencas infecciosas; prevencédo e controle de de@mgmicas; tratamento apropriado
de doencas comuns e acidentes; e distribuicdo deaneentos basicos. (BUSS, 2000)
As discussfes e conclusdes desta conferéncia teouxem importante reforco para a
estratégia da promocdo da saude, que culminou coealazacdo da | Conferéncia
Internacional sobre Promocéo da Saude, em Ottasregda, em 1986. Esta conferéncia
teve como principal produto a Carta de Ottawa, odwmnio que se tornou referéncia

como marco do movimento da promocao da saude. (BRED)

A Carta de Ottawa define promocdo de saude comnofone dado ao processo de
capacitacdo da comunidade pataar na melhoria de sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacao montrole deste processo”. Considera condi¢cdes e
recursos fundamentais para a saude: paz, habiteddecacédo, alimentacdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, jusiaial e equidade. Ndo considera a
promocdo da saude como competéncia exclusiva dor Seatide, ressaltando a
importancia da intersetorialidade e da divisdo esponsabilidades entre individuos,
comunidades, grupos, profissionais da saude, urgigs e governos. Trabalha
fortemente a questdo da participacdo comunitasdela definicdo de prioridades em
saude até a implementagdo de estratégias visanlorrae em suas préprias condi¢des
de vida. O documento chama a atencdo dos govesndatéodos os niveis para suas
responsabilidades e para as conseqiéncias quéestis®es podem ocasionar no campo
da saude e propBe cinco campos centrais de agimratdo e implementagdo de
politicas publicas saudaveis; criacdo de ambidiatesaveis a saude; refor¢co da acao
comunitaria; desenvolvimento de habilidades pessa&iorientacdo do sistema de
saude. (BUSS, 2000; LASMAR; RONZANI, 2009; WHO, 638

Depois daquela realizada em Ottawa, outras impedaconferéncias internacionais
foram realizadas, nas quais foram desenvolvidaaass da promocao da saude. A

Conferéncia de Adelaide, realizada em abril de 1988e como tema central as
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“Politicas Publicas Saudaveis”, caracterizadas pekresse e preocupacao explicitos
de todas as areas das politicas publicas com celag@aude e a equidade, bem como
pelo compromisso com o impacto de tais politicdses@a saude da populacdo. Assim
como em Ottawa, mantém a énfase na intersetongidana participacdo comunitéaria.
(BUSS, 2000; LASMAR; RONZANI, 2009; WHO, 1988) A IliConferéncia
Internacional sobre Promocao da Saude foi realizadd991 em Sundsvall, na Suécia,
e teve como tema central “Ambientes Favoraveist@&aFoca a relacdo entre salude e
ambiente, apontando a questdo das desigualdadesssoomo fator de profundo
impacto na saude das populagdes. (BUSS, 2000; LASMRONZANI, 2009; WHO,
1991) A Conferéncia de Jacarta, em 1997, foi a girama acontecer em um pais em
desenvolvimento e a primeira a incluir o setor gy no apoio a promoc¢ao da saude.
Reitera a participacao popular e a necessidadaudeém sobre os determinantes sociais
de saude, tendo como meta principal elevar as &atpes de saude e reduzir suas
diferencas entre os paises e grupos. (BUSS, 2008MAR; RONZANI, 2009; WHO,
1997) Em 1992, em Bogota, realizou-se a Conferéimte&anacional de Promocédo da
Saude, trazendo o tema para a realidade da Amétoz. Relata que a promocao da
saude na América Latina deve buscar a criacao nidig@es que garantam o bem-estar
geral como o grande porqué do desenvolvimento.dcaaomo desafio a transformacéao
de relacbes excludentes por meio da conciliacae @mteresses econdémicos e aqueles
que visam o bem estar social de toda a populaB&ts$, 2000; OPAS, 1992)

A realizacdo das conferéncias trouxe enorme cam¢llo para a concretizagdo da
proposta de superacdo do modelo biomédico e hlms@tdrico vigente, que entende a
doenca de forma simplista e unicausal e seu tra@na¢raveés da oOtica assistencialista e
curativista. Ocorre uma mudanca no foco dos progsatie saude do ambito individual
para o coletivo, e 0 entendimento que a participggipular ndo é uma concesséao, ou
algo apenas desejavel, mas fator essencial nagdefidas necessidades em saude das
comunidades e na luta por politicas publicas v&eiefetivas para a obtencédo de
melhorias reais nas condi¢cbes de saude das popslaEda comunidade que pode
melhor avaliar e solucionar os problemas locaigitPodugcéo do conceito de promogéao
da saude transforma o paradigma do pensamento €éme spiblica, gerando
modificacbes profundas nos sistemas e servicosualdes nas praticas e na formacao
dos profissionais. (BUSS, 2000)
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4.4.RESILIENCIA, PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DA V IOLENCIA

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, violémriatitui o “uso da forc¢a fisica ou
do poder, real ou em ameaca, contra si propridy@@utra pessoa, ou contra um grupo
ou uma comunidade, que resulte ou tenha grandebpioisgle de resultar em leséo,
morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvavita ou privacdo.” (KRUGt.al,
2002, p. 5) Quando a OMS divulgou esta definicaMlinistério da Saude j& havia
publicado oficialmente (portaria MS/GM n° 737 de/0B32001) um documento
denominado Politica Nacional de Reducdo da Morliatidade por Acidentes e

Violéncias, com um conceito semelhante de viole{BRASIL, 2001)
A OMS (KRUGet.al, 2002) propde trés categorias para classificanléncia:

* Violéncia dirigida contra si mesmo (autoinfringidapmportamentos suicidas
(suicidio, tentativa de suicidio e ideacdo suicielagutoabusos (agressoes a si
proprio e automutilacdes).

* Violéncia interpessoal: intrafamiliar (inclui vasigdormas de agressao contra
criangas, contra a mulher ou o0 homem e contra @sog&) e comunitaria (que
ocorre no ambiente social, entre conhecidos e dbscalos. Estédo incluidos
nesta categoria expressfes de violéncia juvenigsages fisicas, estupros,
atagues sexuais e violéncia institucional que ec@ur exemplo, em escolas, no
trabalho, em asilos ou prisdes).

* Violéncia coletiva: atos violentos que ocorrem résbitos macrossociais,
politicos e econdmicos, caracterizando a dominggiogrupos e pelo Estado

(crimes cometidos por grupos organizados, terrarjguerras, genocidios).

Minayo (2005) ainda acrescenta as categorias sitpela OMS, a violéncia estrutural,
gue se refere aos processos sociais, politicoemdpicos que perpetuam a fome e a

miséria, reproduzindo desigualdades sociais, dergénetnia.

A violéncia pode ainda ser classificada segundonsttiareza e, desse ponto de vista,
pode ser fisica, psicologica, sexual e constitpéla abandono, negligéncia ou privagédo
de cuidados.
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Tanto no &ambito nacional quanto internacional, o&meros relativos a
morbimortalidade devido aos acidentes e violénaa®, na classificagdo da OMS e
CID-10 (classificacdo internacional de doencas)elsem o nome de causas externas,
constituem motivo de grande preocupacdo para osrigantes, constituindo-se num
importante problema de saude publica. As causasrad influenciam sobremaneira a
qualidade de vida e as condi¢Bes gerais de saugmmaacdo, pois “atingem um
numero muito maior de pessoas do que aquelas quensentram diretamente
envolvidas, e seus efeitos ultrapassam o sofrimedliidual e coletivo, incidindo na

cultura e no modo de viver das pessoas”. (BRASNM0?2 p. 15)

De acordo com o Sistema de Vigilancia de Violéneiascidentes — VIVA (BRASIL,
2010), dados do Ministério da Saude revelaram, edogo de 1980 a 2006, um
aumento de 78% na frequencia das causas extenmaR0E8, as doencgas do aparelho
cardiovascular representaram a primeira causaitiesdio Brasil, sendo 29,5% do total
de obitos. A segunda principal causa de 6bitosnfoas neoplasias, com 15,6%. As
causas externas figuram em terceiro lugar, com%2j@ todos os Obitos, o que
representa em numeros absolutos, a perda de 138i644 devido a acidentes e
violéncias. (GARCIA; MONTENEGRO; RAMALHO, 2010)

Soares Filho (2011) mostra dados de 2009, quandd3@ pessoas morreram por
causas externas no Brasil, ainda representandeeréecausa de Obitos na populagéo
geral e a segunda no sexo masculino. Quase 36%sd@sisos sdo homicidios, 92% séo

do sexo masculino e 87% sao pessoas de 15 a 49 anos

Existem importantes diferencas nos dados obtidoe eegides, entre 0s sexos, racas e
faixas etarias. Nas regides Norte, Nordeste e G€hdiste, as causas externas ocupam o
segundo lugar, superando as neoplasias. No NarteNordeste foram encontradas as

maiores taxas percentuais de crescimento prop@icilas causas externas entre 1980 e
2008. (GARCIA; MONTENEGRO; RAMALHO, 2010)

Gawryszewsk e Monteiro (2010) mostram significaidiferencas quando analisam os
dados por sexo. Em 2008, de todos os Obitos pm@asaexternas, o sexo masculino
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respondeu por 83,1% e o feminino, por 16,9%. Qoride 6bito por causas externas
entre os homens foi 5,1 vezes aquele encontrade astmulheres. No mesmo ano, 0
coeficiente de mortalidade por causas externaopeaddo foi de 66,3 Obitos por 100
mil habitantes na populacdo brasileira: 112,4 @ til homens e 21,6 por 100 mil
mulheres. Subdividindo a grande categoria das saarnas em agressoes e acidentes
de transporte, temos respectivamente a quintai@acentre as dez principais causas
de morte no Brasil. Analisando os coeficientes detalidade em separado, reafirmou-
se a superacdo dos obitos masculinos em relacafemosnos por ambas as causas.
Foi examinada a razdo de risco entre ambos os seqsdo o tipo de acidente ou
violéncia e ressaltou-se que foi mais alta nas esqgpbr violéncias (9,4) do que nas
mortes acidentais (3,8). O maior valor encontrad@éra agressées com arma de fogo,

em gue o risco de um homem morrer mostrou senBEz&s o das mulheres.

De acordo com Gomes, Minayo e Silva (2005) estiemapge a violéncia contra as
mulheres cause mais mortes na faixa etaria de4dbamos que o cancer, a malaria, os
acidentes de transito e as guerras. Ainda de aocosdo os autores, as vitimas de
estupros sdo mulheres de todas as idades, poréfitirags de atentado violento ao

pudor sdo predominantemente criancas e adolescentes

Waiselfisz (2011), citando dados de 2008, mostm gertenciam ao sexo masculino
92,0% das vitimas de homicidio, 81,6% das mortesapdentes de transporte e 79,1%

dos suicidas.

“A sobremortalidade masculina por homicidios sofseexatamente a partir
da faixa dos 15 aos 19 anos (MELLO JORGE,1998 ; Z®#¥it.al., 1997),
indicando fortemente questdes culturais nos pafggénero que impelem os
adolescentes homens a assumirem atitudes e comgottzs de maior
exposicdo e vulnerabilidade (MINAYO,1990)”

Quanto as disparidades dos dados entre negrosebra mesmo autor mostra que de
2002 a 2008 o numero de vitimas de homicidio emfpepulacdo branca diminuiu em
22,3% e aumentou em 20,2% entre a populacdo negr&2002 o indice nacional de
vitimizacdo negra foi de 45,6. Isto significa querraram proporcionalmente 45,6%

mais negros do que brancos. Este indice continaoglevando atingindo 80,7% em
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2005 e 111,2% em 2008. A situacao dos jovens negadsda mais preocupante, tendo
havido no periodo de 2002 a 2008 um aumento deri@%imero de homicidios entre
jovens negros enquanto entre os jovens brancoseocam decréscimo de 30%. Em
2002 morriam proporcionalmente 58,8% mais joverggageque brancos, e este indice
continuou se elevando, atingindo 96,4% em 200%4e2%3 em 2008.

A distribuicdo das mortes segundo faixa etarialoevgue os adultos jovens (20 a 39
anos) ocupam o primeiro lugar em numero de mortescpusas externas, sendo o
segundo lugar ocupado pelos adolescentes de 158059 (GAWRYSZEWSkKet.al,
2010) Entre os jovens, duas a cada trés mortesosgmadas de algum tipo de
violéncia, seja acidente de transporte, homicidicsoicidio (WAISELFISZ, 2011) e
estudos internacionais revelam que para cada meij@vem por homicidio, existem 20
a 40 casos nao fatais que chegam a receber tratanespitalar. (ASSIS;
DESLANDES; SANTOS, 2005)

E no grupo dos adolescentes e jovens que as rsiagifes da violéncia provocam mais
impacto. S&o os adolescentes e jovens 0s que neaisrmpor agressoes e também séo
0S mais apontados como autores de agressdes ne paisAmérica Latina. (KRUG
et.al, 2002) Ainda de acordo com os autores, no ano 866freram cerca de 199 mil
homicidios juvenis (9,2 para cada 100 mil pesseasjodo o0 mundo, 0 que representa
uma meédia de 565 individuos, entre 10 e 29 anosemdo a cada dia como resultado
da violéncia interpessoal. Entretanto € importéigar que estes dados sdo mundiais e
os indices de homicidio variam consideravelmentedi&o para regiao.

Souza, Lima e Veiga (2005) relatam que houve arestio das taxas de homicidios em
todas as faixas etarias no periodo de 1991 a 20@%saltam que entre as idades de 10
a 19 anos € que ocorreu maior crescimento. CitanO®AS e a OMS (1998, p. 177),
relatam que “o maior crescimento e concentracaohdascidios entre adolescentes e
adultos jovens no Brasil faz com que esta sejargipal causa de anos potenciais de
vida perdidos, o que corresponde a uma média @480anos em relacdo a expectativa

de vida”.
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Dados de 2008/2009 continuam mostrando que a dial&tinge de maneira marcante
0s jovens do sexo masculino, impactando a estretaréa de mortalidade da populacao
brasileira, principalmente nos locais onde os @&bjior causas externas ocorrem com
maior frequéncia. O aumento das mortes por caudasnas, concomitantemente ao
declinio da mortalidade infantil, gera reflexos at&gs no indicadomnos de vida

perdidose na esperanca de vida ao nascer comparada [oi(B&ASIL, 2010)

Souza e Mello Jorge (2006) apresentam um panoraidareiologico deste fenébmeno
que acomete esse grupo etario. Segundo as autdeas;ada dez criancas ou
adolescentes que morrem nas principais capitaaé sete chegam a 6bito devido a
uma causa violenta ou por acidente. O perfil daorimidestas vitimas € ter pouca
escolaridade, viver em periferias das grandes eglagertencer a populacdo mais

empobrecida, ser negro ou ter ascendéncia negra.

De acordo com dados do Ministério da Saude, nogeréntre 1990 e 2000, morreram

211.918 criancas e adolescentes por causas exteema® 59.203 na faixa etaria de 0 a
9 anos; 33.512 entre 10 e 14 anos e 119.203 adatesade 15 a 19 anos.

As autoras ressaltam a tamanha relevancia destasrosi quando comparados aos
146.824 Obitos nesses mesmos grupos etarios dewiddoencas infecciosas e

parasitarias. (SOUZA; MELLO JORGE, 2006)

A taxa de homicidios juvenis em 1996 foi de 41,7 8 mil e subiu para 52,9 em
2008. A taxa global de mortalidade da populac@silaira caiu de 633 em 100 mil
habitantes em 1980, para 568 em 2004, porém adevraortalidade juvenil teve um
leve aumento, passando de 128 em 1980, para 1331@m mil, em 2008.
(WAISELFISZ, 2011)

Para mostrar o que chama de “novos padrdes dalidad& juvenil’”, o mesmo autor
expOe dados do panorama obtido pela divisdo dalggimem dois grandes grupos: 0s
jovens— 15 a 24 anos — e 080 jovens- 0 a 14, e 25 ou mais anos. Na populatgEm
jovem 9,9% do total de 6bitos séo atribuiveis a caesternas e 1,8% das mortes séo
por homicidios. Ja entre 0s jovens, as causasnastsao responsaveis por 73,6% das

mortes e 39,7% de todos os Obitos sdo por homgidinsa que estes sdo dados de
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meédias nacionais, mas comenta que existem estddagoés, Bahia, Pernambuco,
Espirito Santo e Distrito Federal) onde as morefdens por homicidios superam o0s
50%.

O autor cita ainda que, visando estudar a conggurdos homicidios entre os jovens,
foi proposto o “indice de Vitimizagdo Juvenil poomdicidios”, resultante da relacio
entre a taxa de oObitos por homicidio da populagib=da 24 anos e as taxas do restante
da populacdo. indices inferiores a 100 indicam quejuventude encontra-se
relativamente preservada e acima desse valor mdipge esta faixa etaria encontra-se
especialmente atingida. A tendéncia dos indicestoeizacdo foi de crescimento entre
0s anos de 1998 e 2008, de formais acelerada entre 1998 e 2002, e menos acelerada
a partir de 2002, mas sempre crescente. Expde gaoesndo que em todas as regides
e estados do pais, em maior ou menor medida, existezacéo juvenil. Em todos os
anos da década considerada as taxas juvenis maiduglicam as taxas da populagéo
n&o jovem. O indice de Vitimizag&o nacional do 2608 foi de 258, o que representa a
ocorréncia de duas vezes e meia mais homicidienjsivdo que nas demais faixas
etarias. O autor conclui dizendo que “isso evidende forma clara, que os avancgos da
violéncia homicida no Brasil das ultimas décadasréim como motor exclusivo e
excludente a morte de jovens. No restante da pgfalaos indices até cairam
levemente”. (WAISELFISZ, 2011, p. 76).

“A violéncia juvenil prejudica profundamente ndceaps suas vitimas, mas
também os familiares, os amigos e as comunidadass Efeitos ndo séo
observados apenas na morte, doenca e invalideztamé®m em termos de
qualidade de vida. A violéncia que envolve 0s jevacarreta muitos custos
aos servicos de saude e bem-estar social, reduadatidade, diminui os

valores de propriedade, desintegra uma série dégggressenciais e, em

geral, abala o arcabouco da sociedade.” (KRitI&., 2002, p. 25)

No Relatério Mundial sobre Violéncia e Salude da Oé@estacada a necessidade de
incluir ndo apenas a violéncia que resulta em kesdgalidez ou morte, mas também
aguela que causa opressao, humilhacéo e sequelal®gisas, emocionais, existenciais
e sociais. E citado que o entendimento da violéfsmenente em termos de lesBes e
mortes limita a compreenséao da totalidade do inmpdatvioléncia sobre as pessoas, as
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comunidades e a sociedade como um todo.” (KRati@l, 2002, p. 27) Os autores
consideram que 0s numeros relativos a mortalidadessimam o custo real da

violéncia, pois representam apenas a “pontaeloerd.

Segundo Minayo (2005), informacdes da OMS (KRlgtal, 2002) mostram que
ocorreram 815.000 suicidios no ano de 2000, o quesponde a uma pessoa a cada 40
segundos, referindo-se aos paises que notificamemmt@ Ainda segundo a autora, no
Brasil temos um panorama bem diferente da situag@onacional, pois as taxas nao
sao tao significativas quando comparadas as taxdswhicidios, embora sejam mais
altas em algumas cidades e estejam se elevandopoapio jovem masculina. Cita
também que todos os estudiosos brasileiros contogi@ 0os numeros reais S&o muito
mais elevados do que os notificados, tanto porlenods relacionados as fontes de

notificacdo quanto por fatores culturais, religggamorais.

Segundo Waiselfisz (2011) o namero total de sigsido Brasil teve um aumento de

33,5% entre os anos de 1998 e 2008, passando&ke aga 9.328. O aumento entre 0s
jovens foi menor, de 22,6%. Nesse periodo os hdmgicresceram 19,5% e a

populacao total do pais cresceu 17,8%. Essas tamdsm sdo heterogéneas quanto a
sua distribuicdo por regifes, encontrando-se maionero de casos no Sul do pais,
sobretudo no Rio Grande do Sul. Assim como na hiatde por causas externas, as
taxas por suicidio mostram marcante superioridaggcaolina, com 74% dos casos nas

capitais. Entre 0s jovens a proporc¢éo € ainda matiogindo 83,7%.

Fazendo uma analise segundo a raca, expde que280Ree 2008 ha um crescimento
de 8,6% dos suicidios entre brancos enquanto eafyes o crescimento é de 51,3%.
As taxas de suicidios entre os jovens brancos s que a populacdo branca em
geral, todavia as taxas entre jovens negros saor@safjue entre os negros em geral.
Comenta que na analise dos dados de alguns muwsicipm indices muito elevados,
quase a totalidade dos eventos acontece nas poesilangligenas, sobretudo entre seus
jovens. Ainda de acordo com Waiselfisz (2011), ¢manfaixa etaria o suicidio exibe
namero quase nulo de casos durante a primeira aétadida, iniciando escalada e
atingindo um pico entre os 20 e 0s 27 anos.
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Os dados de morbidade apresentados a seguir fdotido® através do Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), implado em 2006, com o objetivo de
coletar dados e gerar informacdes sobre a morbickgEada por violéncias e acidentes.
Foram coletados em 74 servicos sentinelas de ueg@nemergéncia que constituem
esse sistema, no conjunto de 23 capitais e Didagideral, num periodo de 30 dias
consecutivos entre setembro e novembro de 200%resentam os resultados do
inquérito. Do total de atendimentos, 89,9% foratacienados a acidentes e 10,1% a
violéncias. Entre os atendimentos por acidentesrgrau-se maior prevaléncia da faixa
etaria de 20 a 29 anos, seguida pelas criancasad® &nhos. Entre os atendimentos por
violéncias destacou-se a faixa de 20 a 29 anos3@ @39. A proporcao de individuos
pardos e negros foi maior entre as violéncias quee eos acidentes. Os menores
percentuais de atendimento tanto por acidentest@yan violéncias foram observados

entre pessoas com 12 ou mais anos de estudo. (RR2(HIO)

Os locais onde os eventos violentos mais ocorréoaam a via publica e a residéncia,
sendo a primeira mais comum entre 0os homens, etaoatiomicilio foi o local mais
frequente para a ocorréncia de violéncias envolveasl mulheres, chegando a 56%.
Predominaram os atendimentos decorrentes de agsassius-tratos (89,5%). Na
maior parte dos eventos houve o uso de apenaspondéi violéncia (75,2%) sendo os
meios mais utilizados: forca corporal/lespancamégfiiq7%), objeto perfurocortante
(26,8%) e arma de fogo (13,8%). Entre os homenslopmngou o0 uso de objeto
perfurocortante e arma de fogo e entre as mulresesmyressdes por espancamento e
ameacas verbais. Quanto aos autores das violéonsiasincipais foram: desconhecidos
(37,2%), amigos/conhecidos (29,7%) e companheit@s5¢0). Para os homens, o0s
agressores mais frequentes foram os desconheeidgsanto os companheiros ou ex-
companheiros foram os principais agressores dabemad. O agressor era do sexo
masculino em 77,7% dos atendimentos por violé@gatendimentos por esta causa
ocorreram em maior quantidade no turno da noiterante o final de semana, sendo
que sexta, sabado e especialmente domingo, sona&&% do total de atendimentos
por violéncias. (BRASIL, 2010)

No tocante a morbidade por acidentes e violéneigsla € precério o conhecimento
disponivel, nos niveis nacional, regional e loParttanto é essencial que as estatisticas
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e dados apresentados sejam analisados criticaopgguéo a qualidade das informacdes
existentes sobre acidentes e violéncias. Grandemide eventos ndo é contemplado
pelas estatisticas por serem atendidos em unidkdpsonto-socorro, ambulatoérios, ou
mesmo internacdes hospitalares que acontecem aefadaesi ndo conveniadas ao SUS.
Como exemplos de melhorias objetivas a serem adaisg¢ podemos citar:
preenchimento adequado de declaracbes de Obitetin®lde ocorréncia, registros
médicos e de instituicbes; capacitacdo dos profiass responsaveis pelos registros;
combate as fraudes com fins de ganhos financeibopreenchimento de registros;
melhora dos servicos e condi¢des de trabalho das &Mmento da cobertura do SIM e
SIH, dentre outros. (BRASIL, 2001; NJAINE; REIS,08) Além do quadro descrito,
deve-se ainda considerar os inameros casos quesddosequer denunciados as
autoridades, e nem geram nenhum tipo de atendindirigpdo especificamente ao
problema nos servicos de saude, principalmenteioglados a violéncia familiar contra
criangas, adolescentes, mulheres e idosos. Prafumdaancas socioculturais seriam
necessdérias para a obtencdo de dados mais fidedigmo relacdo a estes casos

“invisiveis” de violéncia.

Esse quadro de comprometimento da vida e da saisleidaddos em geral e dos
adolescentes em especial, explica porque as agéna@onais e internacionais de
saude passam a incorporar o tema em suas agerssas. @que, a partir dos anos 90, a
violéncia, entendida como umas das categorias @asas externas, teve espaco nas
discussbes da OPAS e OMS e, em 1997, foi defingda, reunido dos ministros
representantes da salude dos paises integrantéd §acOmo umas das cinco primeiras
prioridades das Américas. E, em 2002, foi incorgarao setor saude como um dos
mais importantes problemas de saude publica déd#tda. Em seu Relatorio Mundial
de Saude deste ano, a OMS enfatiza a necessidatiandéormar a estratégia de
enfrentamento da violéncia da repressdo e punigiia p prevencao baseada em
evidéncias. Objetiva aumentar a consciéncia murstiate a violéncia com base em
dados concretos sobre sua magnitude e seu imgxgor, 0s principais fatores de risco
associados, avaliar quais sdo as politicas implast@ seu grau de eficacia e fazer
recomendacgfes para combate a violéncia em todasivess. Tais recomendacdes
demandam acdes intersetoriais, governamentais ego@rnamentais e de toda a

populacdo. (CONCHA-EASTMAN; MALO, 2007; KRU&.al, 2002)
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Em 2006, a ONU publicou o Relatério sobre a Violéncontra Criancas, que

corroboram aquelas do Relatério Mundial langcadd2662, tendo, porém, como foco a
populacao infanto-juvenil. A Organizacdo das Naddeglas para a Educacao Ciéncia
e Cultura (UNESCO) coordena atividades de promdgaGultura da Paz, declarando o
ano 2000 AAno Internacionapara a Cultura da Pagdan¢cando uma mobilizag&o global
para década (2001-2010), considerad®¥eadalnternacional para a Cultura da Paz e

da Nao-Violénciapara as Criancas do Munddefine o conceito de cultura da paz
como sendo um conjunto de valores, comportamenfosmeas de vida que rejeitam a
violéncia e buscam sua prevencao ao lidar com @sasados conflitos, resolvendo os
problemas através do didlogo e negocia¢cfes enttidaos, grupos e nagoes.

(GALHEIGO, 2008)

Seguindo as tendéncias mundiais, no Brasil tamhégiram reflexdes, discussbes e
pesquisas sobre a promoc¢do da saude e a prevemgdol@hcia. Apos os anos 1990,
com a reestruturacdo das politicas publicas, noeasepcdes adquiriram crescente
importancia, como o conceito ampliado de saudeeféesxdes sobre os determinantes
do processo saude e adoecimento, o entendimenimdate busca pela cidadania e a
concretizacdo de uma cultura de paz. (GALHEIGO8200

A criacdo do Sistema de Vigilancia de Violénciascalentes (VIVA) € um exemplo de
uma grande conquista, pois se configura numa femganpara o planejamento e a
execucao de estratégias de combate aos acidevi@érecias. As informagdes geradas
permitem melhor conhecimento sobre a ocorrénciaedestos, o perfil das vitimas, as
localidades mais atingidas, e permitem avaliar,imoegue indiretamente, a organizacao
da rede assistencial. Localizando os pontos de rmaitmerabilidade poderdo ser
focalizadas e mais efetivas as acOes de represg@r@vencao da violéncia e de
promocao de uma cultura de paz. (BRASIL, 2010)

“Conhecer ou reconhecer os problemas e sua magniudum passo
imprescindivel para agir no sentido de equaciohdWAISELFISZ, 2011, p.
6)
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Duarteet.al(2009) no documento Brasil 2008, comenta que sdravidéncias foram
tomadas como respostas institucionais a esta &tuegidemioldgica alarmante e cita
varios exemplos de politicas e iniciativas paraesméamento dos acidentes e violéncias
no contexto do SUS de 2001 a 2008:

» Estatuto das criancas e adolescentes (1990) L& 8.0

» Politica nacional de reducdo da morbimortalidade gmdentes e violéncias
(2001) Portaria GM/MS 737

* Projeto de reducao da morbimortalidade por acigeséeransito (2002)
Portaria GM/MS 344

e Estatuto do idoso (2003) Lei 10.741

* Rede de protecgédo integral para mulheres e adokescem situagéo de
violéncia domestica e sexual (2003)

* Lei que estabelece a notificacdo compulsoria ddéwnaie contra mulheres
atendidas em servicos de saude publicos ou pri@d08) Lei 10.778

» Estatuto do desarmamento (2003) Lei 10.826

» Politica nacional de atencéo as urgéncias (2003)

* Rede nacional de prevencao das violéncias e prantaacdaude (2004)

e Saude Brasil (2004)

» Agenda nacional de vigilancia, prevencao e contdoke acidentes e violéncias
(2005/2007)

» Politica nacional de promocéo da saude (2006) FaEM/MS 687

* Lei Maria da Penha (2006) Lei 11.340

» Sistema de vigilancia de violéncias e acidentesA/(2006)

» Diretrizes nacionais para a prevencao do suicki0g) Portaria GM/MS 1876

» Alteracdes do codigo de transito — “Lei Seca” (2008 11.705

e Pacto pela vida (2008/2010)

» Mais saude (2008/2011)

No ambito nacional, ja que o foco deste traballmoosdadolescentes, merece destaque o
Estatuto da Crianca e do Adolescente. Considaradoconquista de grande relevancia

e um marco na legislagédo do pais, canalizadorfdegces e acdes voltadas a populagéo
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infanto-juvenil durante a década de 1980, reguldouwedireitos e deveres das criancas e
adolescentes e consolidou um grande avanco dadadeidrasileira. Sua criagdo vem
alicercada pela Constituicdo Federal de 1988, nig@\R27:

"E dever da familia, da sociedade e do Estado asme@ crianca e ao

adolescente, com absoluta prioridade, o direitma, & salde, a alimentacao,
a educacdo, ao lazer, a profissionalizacéo, arayléudignidade, ao respeito,
a liberdade e & convivéncia familiar e comunitéalém de colocéa-los a salvo
de toda forma de negligéncia, discriminacéo, eqg#o, violéncia, crueldade

e opressdo." (BRASIL, 1988)

O avanco na legislacdo atribuido ao ECA se baseiatre outros motivos, em sua
superioridade em relacdo ao antigo Cddigo de Menqte, promulgado em 1927,
regulamentava questdes como trabalho infantil|autepatrio poder, delinquéncia e
liberdade vigiada. Visava estabelecer diretrizemasl para o trato da infancia e
juventude excluidas, ou seja, era enderecado apsr@amncas em “situacao irregular”.
Definia em seu primeiro artigo a quem se aplicd¢a:menor, de um ou outro sexo,
abandonado ou delinquente, que tiver menos de &8 de idade, sera submetido pela
autoridade competente 4s medidas de assisténci@tecfo contidas neste Codigo”

(BRASIL, 1986; LIMA, 2006; ALVESet.al, 2006)

Com o ECA foi dado um novo enfoque a protecédo nategma concepcéao sustentadora
da Convencéo Internacional dos Direitos da Criaapegvada pela Assembléia Geral
da ONU, em 20 de novembro de 1989. A partir da @ongo de 1988 e do Estatuto

da Crianca e do Adolescente, as criancas brasiles@m distincdo de raca, classe
social, ou qualquer forma de discriminacéo, passaa “objetos” a sujeitos de direito,

em condicdo de pessoas em desenvolvimento e a s@atBve assegurar prioridade
absoluta na formulacdo de politicas publicas eirdgsio de recursos nas dotacdes
orcamentarias das diversas instancias politico @mdtrativas do Pais. Para os que
atuam na area da saude, € impossivel ndo identifaia orientacbes com o0s

pressupostos fundamentais da promocédo de saude, d@g bases formadoras de
resiliéncia. O Estatuto propde que ndo sé o Estaghoresponsavel por sua aplicacao,
determinando que a familia e toda a sociedade swilresponsabilizem por sua

execucao pratica. (ALVE#&t.al.,2006; COSTA; BIGRAS, 2007)
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Todas as formulagBes e iniciativas anteriormentadas ganham maior nitidez e
reafirmam o papel da promoc¢édo de saude e da resdiéa prevencdo da violéncia,
guando consideramos a opinido de Minayo (2005)rskm a qual, as violéncias, em
sua maioria tém por base a violéncia estruturguao ela, “dificil de ser quantificada,
aparentemente sem sujeitos, a violéncia estruserglerpetua nos processos historicos,
se repete e se naturaliza na cultura e é respdnpaveprivilégios e formas de
dominacdo”. (MINAYO, 2005, p. 24) Sendo assim, umocpsso construido pela
sociedade passa a ser visto como biologico e ha#irausca doempowermentlo

grupo é vital para que ocorra uma mudanca desteligana.

“O ponto-chave dos direitos humanos estendidosiasgas e adolescentes ocorre quando
eles passam a ser considerados sujeitos com diiéprios e adequados a sua condicéo,
com vistas a preservacéo de seus interesses, @jgio de legislagdo disciplinar, visando
a correcao de desvios de conduta.” (MINAYO, 200%)p

Tanto a promocdo de salde quanto a resiliénci@septam estratégias de mediacao
entre as pessoas e 0 meio onde estdo inseridags moaneiras de interpretar as
necessidades e acdes de saude, ndo mais numacpeasp@icamente bioldgica e

individual, mas compreendendo a saude de manei@aamomo um produto de

inUmeros fatores relacionados a qualidade de démocracia, cidadania, equidade e
participagdo. Assim, propdem acles para a sabeeatadas também ao coletivo e ao
ambiente, no sentido fisico, social, politico, @maico e cultural, por meio de politicas

publicas e de condicbes favoraveis ao desenvolonda saude e do reforco da
capacidade dos individuos e das comunidades, qmiaitdo o fortalecimento das

interagdes sociais e dos fatores de protecédo delamrentes. Transcendendo a viséo
individualista sobre as condi¢cdes de saude, quecanfaumas, problemas, limitacdes,
caréncias e desvios tentando encontrar causaseqi@xias e metodologias para
correcdo dos mesmos, a resiliéncia surge inclusngossibilidade de enfrentamento, o
estimulo as potencialidades e a consideracdo dzraes@a e da ressignificagcdo das

adversidades como fatores indispensaveis ao ddsengato dos individuos.

O nexo entre promoc¢ado de saude e resiliéncia agpiopto pode ser descrito como
desenvolvimento da estratégia da promoc¢do da Szardeo objetivo de fortalecer e

proteger adolescentes e jovens, aumentar suadiidasies de adaptacao resiliente e
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propiciar a construcdo de trajetérias e resultadegivos, contrapondo-se dessa forma,
aos inimeros riscos a que estdo expostos, entygais e principalmente, a violéncia,

em suas multiplas formas de expresséo.

4.5. CONSIDERACOES SOBRE O CONCEITO DE RISCO

Para que tenhamos um entendimento mais completocaada violéncia e de outros

comportamentos de risco adotados pelos adolescewesns, é necessario aprofundar
a discussédo, assumindo a importancia do conceitisc®na atualidade, principalmente

quando utilizado no ambito das ciéncias da saude suas praticas assistenciais e
preventivas. E crescente a importancia cientificeuktural do conceito de risco na

sociedade contemporanea e o risco epidemioldgiom é&los elementos centrais na
configuracdo atual das praticas de saude e daségpas de promocdo e prevencao.
(CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 2010; CZERENIA, 2001)

O conceito de risco epidemiologico emergiu no cdotedo estudo de doencas

transmissiveis, mas amadureceu ap6s a segunda guandial, com a importancia

crescente das doencgas ndo transmissiveis ou cidegemerativas, cujas causas nao
eram diretamente identificaveis. Conhecer as causggecificas das doencas,
objetivando intervencbes, tornou-se valor predontmano desenvolvimento do

pensamento médico cientifico moderno. (CZERENIA12CZERENIA, 2004)

Freitas (2001), citado por Neves e Guilam (200f8reeque 0 termo risco traz consigo o
pressuposto da possibilidade de prever determirgties;0es ou eventos por meio do
conhecimento — ou possibilidade de conhecimentospdrametros de uma distribuicdo
de probabilidades de acontecimentos futuros, qaemaoser computados por meio de
expectativas mateméticas. Entretanto o risco ném &endmeno estéatico e obijetivo,
mas constantemente construido e negociado come gartuma rede de interacdes
sociais e de construcdo de sentidos, e nao € phdsiger conhecido fora do sistema de
crencas e valores morais. (LUPTON, 2004) Castialla@ e Ferreira (2010) revelam
gue uma das criticas mais importantes ao enfoqantitativista do risco € que assim
ele seria uma entidade autbnoma, objetivavel, imddente dos complexos contextos
socioculturais nos quais as pessoas se encontram.
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A epidemiologia utiliza o conceito de risco paradin a probabilidade da ocorréncia de
agravos a saude, trazendo uma idéia de conhecim@mtduturo baseada em
probabilidades. O objetivo desse conhecimento réesviencdo preventiva. Porém tais
afirmacdes baseadas em probabilidades dependedride &spectos que se encontram
fora do controle dos observadores, gerando in@stefCASTIEL; GUILAM,;
FERREIRA, 2010) Castiel (1996) destaca que esswiaiédo consegue proporcionar
compreensao satisfatoria diante da complexa disamidre a situagdo de saude de
pessoas/populacdes e as aceleradas e subjetivasgaadocioculturais, sendo limitada
para dar conta do dinamismo das relacfes soci@ie eomportamento individual.
Refere que a utilizacdo de técnicas lineares paestemacdo do risco revela-se
insuficiente para abranger a subjetividade dosrnfems relativos ao ser humano.

A construcdo dos métodos de avaliacdo de riscosaterperimentacdo como critério
basico de rigor e legitimidade cientifica. Sendsiras todos os fatores passiveis de
interferir na experiéncia devem ser controladosamg#o condigcbes de observar as
relacoes de causa e efeito. (CZERENIA, 2004)

A abordagem do risco, por mais que se tornem comgles modelos de anélise, reduz
e desconsidera aspectos fundamentais dos fenonestuudados. A medida do risco
deveria contemplar critérios de adequacdo a corapleslidade, mas visando a
viabilizacdo do método, sdo apagados varios aspeetevantes desses fenbmenos.
Apesar das limitacbes apresentadas, 0 conceito ist® ralcancou no mundo

contemporéaneo alto poder normativo. (CZERENIA, 2001

“A medida do risco é uma abstracdo que ndo se @aiarde inmeros elementos intrinsecos
e fundamentais a normatividade propria do vitalefpendentemente das reducbes que
opera nos fenbmenos que analisa, 0 risco passa endeme poder de instituir valor,
legitimando-se como um dos mais poderosos recy@@s sugerir as melhores escolhas.”
(CZERENIA, 2001, p.4)

Identificar e reduzir riscos tornou-se obijetivo tcahda sadde publica, sendo a gestao
de riscos nuclear no discurso da promoc¢ao da s&&dgoliticas e programas voltados
para a protecdo e recuperacdo da saude podemns@iezados como acdes de gestao
de riscos. O discurso da promocao da saude estimmwdatonomia, a liberdade, a

capacitacdo e o empoderamento dos individuos e ridades para que possam ser
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senhores de seu proprio destino e exercam suaidapaale escolha. Nesse contexto,
assume-se 0 conceito de risco como elemento chavetothada de decisao.
(CZERENIA, 2001; CZERENIA, 2004)

O conceito de risco, tal como apresentado, pregsgpé o sujeito pode decidir qual o
futuro desejavel e quais as escolhas a serem fatste sentido. Estabelece que s6 se
deve administrar o futuro de modo racional, ou,sEjavés da consideracdo cuidadosa
da probabilidade de perdas e ganhos. (CASTIEL, P@mretanto, as decisbes
humanas podem ser baseadas em outra logica que e@d@idemioldgica. Considerar o
discurso epidemiolégico e cientifico como o Unicoesgivel, desconsidera a
subjetividade humana.

“Ainda que essa logica possa servir de referemm@aa as decisbes humanas, a
estratificacdo social, a pluralidade cultural e abjatividade concorrem para a
multiplicidade de percepcbes, significados e atituddiante do risco.” (CASTIEL;
GUILAM; FERREIRA, 2010, p. 60)

N&do ha que se pensar apenas em termos de escaltiagars, intencionais ou
voluntarias. Em muitos casos ndo ha escolha, s&jgnacdo econdmica, exclusao
social, diversidade cultural, ou outras multiplag@es. Escolhe-se o possivel, o0 viavel.

Muitas vezes ndo sao opcoes, e sim estratégiashdeve/éncia.

Outro importante ponto a ser discutido acerca chzeito de risco é sua dimensao ética

e moral, inserida no contexto histérico do neohbsmo.

A promocao da saude surge em um contexto soOci@ricist no qual a politica
econdmica neoliberal se fortalecia em paises dispits como a Inglaterra e os EUA.
De acordo com a ideologia neoliberal, fundamentaas regras do livre mercado,
quanto menor a participagcdo do Estado, maior o rpdde individuos e maior o
desenvolvimento da sociedade. A idéia € que osd&ma sdo atores racionais e
autbnomos, sendo todos encorajados a se tornajeitoswle si proprios e exercerem o
seu livre arbitrio. Nessa perspectiva esta impli@ihocao de responsabilizacdo por suas
acbes e suas consequéncias sobre cada individWRPTQ@N, 2004; CASTIEL;

GUILAM; FERREIRA, 2010)
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As estratégias de gestdo de riscos ddo uma idéamutd@omia, mas uma autonomia
regulada, bastante adequada a ideologia neoliexrajual a “livre” escolha é baseada
nas forcas reguladoras do mercado. Além disso,llescae atitudes ‘equivocadas’

podem ameacar a integridade emocional e moraldleittuo por estarem associadas a
conotacdes negativas, julgamentos descontextuabzadgreconceitos. Toda a culpa é
depositada na pessoa que adotou determinada pos&umaque seja considerada a
parcela de responsabilidade dos governos, mercaas sociais e valores culturais.

Deve-se reconhecer que normas e guias propostasagarinistrar os riscos devem ser
debatidos politica e moralmente antes de serenogest pratica. Devem ser discutidos
0s parametros e a eficiéncia de tais normas, assimo a imponderabilidade dos riscos.

(NEVES; GUILAM, 2007; CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 200)

O controle de riscos € um componente importantesiorco progressivo de buscar
protecdo contra as ameacas a vida humana, um eoergbs centrais do processo
civilizador. As férmulas criadas para buscar prétecontra todos os riscos, nao se
mostram muito eficazes diante dos excessos prookizpkla atual sociedade de
consumidores, movidos pelas incessantes tentagdakzhdas nas inesgotaveis fontes
de opcdes e ofertas de mercadorias, bens e serfigaaesmo tempo em que se busca
incessantemente um estilo de vida saudavel comatégt para escapar dos riscos, 0
padrdo de vida contemporaneo é constituido pela@gsers, numa existéncia de
exposicao frenética a abertura e a experimentagdousca de prazeres, para além dos
cuidados e limitagdes. O excesso se tornou norerando a crenga em possibilidades
de ganhos e prazeres ilimitados. Este objetivalaagque muito sedutor, ndo é possivel
de ser atingido em sua totalidade, gerando grang#rdcao, principalmente aqueles
gue ndo podem atuar como agentes de consumo. (CZHRE2004; CASTIEL, 2007,
CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 2010)

Nesse contexto, desorganizaram-se as normas guallesem o comedimento e o

entendimento compartilhado quanto aos limites.sAli@mo falar em compartilhamento
num momento em que o individualismo e a competsg@ovalores correntes? Vivemos
atualmente em um mundo onde a imagem, o statuagcéiraulo de bens materiais sao
exaltados, em detrimento de valores como a soéidade, equidade, incluséo e justica

social. Nessa perspectiva, os adolescentes e je@nsombardeados pela midia e pela
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sociedade em geral com constantes e agressivassagelconsumismo exacerbado, se
constituindo em alvos altamente visados no ambaqoublicidade e das ofertas do
mercado. Como exigir que eles tomem suas decis@aspre pautadas pela

racionalidade? Adotem estilos de vida saudaveisthdm uma postura comedida e
prudente? E que nunca se arrisquem, fugindo destodovirtuais riscos e perigos a
espreita, visando preservar um futuro que nem samemerto se chegara? Sera que
condutas delituosas e a violéncia em geral sdasvigsimo uma saida para atingir metas
de consumo, buscar identidade e visibilidade? Comngovem vai se sentir

comprometido com regras e leis estabelecidas peleedade, se ele ndo se sente
pertencente a ela? Se ndo se sente pertencentedasie, qual é o impeditivo para o

cometimento de violéncia contra essa sociedade guxelui?

Conforme exposto, consideramos indispensavel essgutho na complexidade
inerente ao conceito de risco, situando o discusocontexto histérico, cultural e
social, para que a discussao sobre os comportasnatgorisco adotados pelos

adolescentes e jovens seja realizada sob a luaspestos abordados.

Assim sendo, diante da impossibilidade da com@itainacdo dos riscos, a resiliéncia
surge como uma mudanca de paradigma que passdatueme risco para o que foi
chamado enfoque da resiliéncia. Segundo Luthatezd€2003), a diferenca basica dos
dois enfoques € a natureza negativa ou positivdfatoees que cada um focaliza. Na
abordagem de risco séao focalizados os resultadgatines e fatores negativos que
interferem no desenvolvimento, enquanto na abordadg resiliéncia os resultados e

fatores positivos também séo valorizados.

E importante ressaltar que os estudos na éareasili@neia buscam uma possibilidade
de valorizar o ser humano e produzir salde apesarcdntextos adversos, nao
substituindo a preocupacdo com a elaboracdo déicpslipublicas de combate as
desigualdades sociais e as condicbes de vida wvialadde direitos (PESCEt.al,

2004). Yunes (2006) alerta quanto ao erro de sestievo conceito de resiliéncia de um
carater ‘subordinado’, o que ndo contempla a aog#itdo alcance e sentido do termo.
Liborio, Castro e Coelho (2006) destacam que nadwerdes incorporar esse
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conhecimento como “instrumento de legitimacdo dsigieldade e do ajustamento

servil a ordem social dominante” p.16

O conceito de resiliéncia permite a formulacdo dsitipas que, facilitando o
desenvolvimento sadio de criancas e adolescentesam assentar as bases humanas

para uma transformacéo positiva da realidade s¢M&LILLO, 2005)

4.6. APOIO SOCIAL

“As pesquisas que visam a compreensdo dos proceksassiliéncia e
enfrentamento das situacdes de risco e da condigdwulnerabilidade
ressaltam a qualidade das experiéncias de confiaogew um dos mais
potentes indicadores de protecdo para construcdweio de competéncia
social, favorecedores da capacidade do individugugperar adversidades”
(CASTRO; LIBORIO, 2010, p. 62)

A adolescéncia representa um periodo caracterizamto mudanca nas relacbes
principalmente entre pais e pares, uma fase densdipadas redes e transformacéo da
influéncia exercida por cada uma delas. Devido rgudaridade deste periodo, a
influéncia exercida pela rede social é crucial nesemivolvimento do sujeito.
(ANTUNES; FONTAINE, 2005)

Diante dessas consideracoes, elegemos como olgetstddo o fator protetor “apoio

social”, compreendido em todas as suas dimens@ac@rdo com Costa (2009), dentre
os fatores de protecdo, 0 apoio social € 0 que swidestaca, pois exerce grande
influéncia no desenvolvimento humano. Refere-sestabelecimento e a manutencao
de relacdes e vinculos. Afirma também que de acowdoestudos na area, sujeitos que
percebem altos niveis de apoio social apresentaquada autoestima, autoconfianca e

desenvolvem estratégias mais adaptativas parachearsituacdes adversas.

A rede de apoio social funciona como fator protedor fornecer subsidios para o
desenvolvimento de estratégias de enfrentamentsiteagdes adversas, atuando como
fator moderador do risco e da vulnerabilidade. Aaxas pessoas na adaptacdo e na
superacédo de determinados estressores. E a ietefiie o sujeito e o meio social no
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qual esta inserido. Fazem parte da rede de adaimiia, amigos, professores, colegas,
instituicbes e toda a comunidade. (ANTUNES; FONTEJN2005; SIQUEIRA;
BETTS; DELL AGLIO, 2006)

Apoio social refere-se a um sistema de relacOemdisr e informais pelo qual os
individuos recebem ajuda emocional, material e/feundormacéo, para enfrentarem
situagOes geradoras de tens&do, amortecendo o bngast eventos negativos. Pode
envolver qualquer informacdo, falada ou né&o, e/ouilia material e protecéo
oferecidos por pessoas e/ou grupos com o0s gudmrs&ontatos sistematicos, e que
resultam em efeitos emocionais e/ou comportameptmstivos. Trata-se de um
processo reciproco, que gera efeitos positivos @atgeito que o recebe, como também
para quem oferece o apoio, permitindo que ambdsatermais sentido de controle
sobre suas vidas. (VALLA,1999 ; GRIEP; CHOR; FAEREHY, 2003) Sua funcéo €&
auxiliar o individuo em sua adaptacao, incremerdas®ls recursos para lidar com as
multiplas situagBes adversas com as quais sea@oalongo da vida, promovendo
processos de resiliéncia e desenvolvimento adepidBRITO; KOLLER,1999)

Segundo Siqueira, Betts e Dell’Aglio (2006) o apaitivo, considerado uma das
dimensdes do apoio social, é igualmente importgris, se relaciona a qualidade das
relacdes interpessoais e contribui para a manutethgsgivinculos. Assim, tanto o apoio
afetivo quanto social estdo relacionados a perceqg@& a pessoa tem de seu mundo
social, como se orienta nele, suas estratégiampeaténcias para estabelecer vinculos, e
com 0s recursos que esse |he oferece, como protefgiiga frente a situacdes de risco
que se apresentam. (BRITO; KOLLER, 1999)

Os tipos de apoio social mais frequentemente dramos na literatura sao:

* emocional (disponibilidade para conversar e conipart sentimentos e
problemas, estabelecendo uma relagdo de confi&&jaciona-se a percepcao
de ser cuidado, apoiado e valorizado por alguétivafeente disponivel);

e instrumental ou material (associado a assistéiadarefas, ajuda financeira,
tempo dedicado e disponibilizacdo de recursos, b&asvicos);

» informacional (possibilidade de orientacdo atradésnformacgdes e conselhos
Uteis para lidar com situagdes ou resolver probégma
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» afetivo (manifestacéo de afeto e amor);
* interagdo positiva: realizagcéo de atividades possey em conjunto).
(SIQUEIRA; BETTS, DELL'AGLIO, 2006; COSTA, 2009; F¥Eet.al, 2004)

Diversos trabalhos pesquisados mostram que o geotebido tem maior importancia
gue o apoio objetivamente recebido. Sentir a exéséde ajuda disponivel funciona
como fator redutor de estresse por si sO. A swijletiile do apoio social depende da
percepcdo de cada individuo, sofrendo interferédeiadiversos fatores como, por
exemplo, a capacidade do sujeito de solicitar @sace ajuda da rede, seus modos de
enfrentamento, sua facilidade de comunicacdo cooutss, timidez, expansividade e
demais fatores relacionados a sua personalidati pEscepcdo vem da crenca de que
sao estimados e que 0s outros se interessam edespastos e disponiveis para ajudar
em caso de necessidade. (COSTA, 2009; GONCAL¥E&.,, 2011; SCHWARTZ,
VIEIRA; GEIB, 2011; MARTINS, 2005) Enfim, sdo aslaedes significativas que 0s
individuos estabelecem e compdem sua rede de apoia e afetivo, que representam
0 apoio percebido e recebido por eles. (BRITO; KBRI. 1999apud COSTA, 2009)
Esse apoio recebido tem sido relacionado a desegbsitivos em diversas situagdes
adversas, influenciando o bem estar emocionalcofi® até a longevidade dos
individuos. (GONCALVEStt.al, 2011)
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5. OBJETIVO GERAL

Estudar os fatores protetores, dentro dos marcgsaiaocédo de saude e da resiliéncia,

envolvidos na prevencéao da violéncia entre adotesse

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Realizar revisdo teorica sobre resiliéncia, prornogé saude e prevencdo de
violéncia entre adolescentes

2 Relacionar os conceitos de resiliéncia e de prémoa saude

3 Identificar a relacdo entre a presenca das redempd® social e a adogcao de
comportamentos de risco

4 Identificar a relevancia das redes de apoio seoiado fator protetor promotor de

resiliéncia
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7. METODOLOGIA

Trata-se de estudo de natureza qualiquantitatieecaalos fatores protetores relativos a
promocdo de saude e resiliéncia entre adolescempessentado na forma de dois

artigos.

O primeiro, uma revisdo sistematica de literatgae se constituiu da analise de 45

trabalhos obtidos pelo cruzamento dos descritqresnfocdo da saude”, “resiliéncia”,

“adolescentes” e “prevencéo da violéncia” (ou apamaléncia).

O segundo, um artigo de analise de resultadosuabfgi analisado o banco de dados
coletado pelos pesquisadores Bernardo Monteiro ar&€ e Renata Maria Coimbra
Liborio, parceiros do Nucleo de Promocéo de Salidlaze em projeto articulado a uma
pesquisa de ambito nacional. Foram utilizados gquestios de mdltipla escolha, com

109 questdes retiradas de uma pesquisa encomepe@adBanco Mundial em 2003 e

aplicados a alunos de 11 escolas publicas de Balzdthte, nas 9 regionais da cidade,
entre 2006 e 2007.

Foram aplicados 1000 questionarios, respondidosaporos entre 14 e 19 anos de
idade, de ambos os sexos, de nivel socioecondnabm,bresidentes em areas de
exclusdo e vulnerabilidade social, que frequentagaensino fundamental e médio da
rede publica, bem como salas de supletivo e pioiais ou comunitarios. Dos 1000
questionarios aplicados, 702 foram validos, camstio a amostra analisada. O

guestionario encontra-se em anexo.

Foram feitas correlagbes entre a adogcéo de compemtas de risco (relacionados ao
uso e experimentacdo de drogas licitas e ilickagualidade, suicidio e diversos
comportamentos violentos) e a presenca das redapale social e afetivo nas vidas
dos estudantes participantes. As associacdes s@statiente significativas foram

apresentadas e discutidas.
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8. VIABILIDADE E ASPECTOS ETICOS

Conforme exposto, o banco de dados ja se encontfimedizado e nos foi
disponibilizado pelos pesquisadores acima cita@qgsrocesso submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da UNESP - Campus de Presidentierfee - teve o nimero

016/2005. Sua aprovacgao foi comunicada no dia I8ale de 2005.
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10.PROMOCAO DA SAUDE E RESILIENCIA: ESTRATEGIAS VALIOS AS NA
PREVENCAO DA VIOLENCIA ENTRE ADOLESCENTES E JOVENS

10.1. RESUMO

A violéncia é um problema de saude publica quelasssociedade moderna, causando
forte impacto na saude das populacdes. Diante dglezidade na abordagem dos
inimeros fatores de risco associados, e da impldade de extermina-los por
completo, a resiliéncia e a promocdo da saude amergomo importantes
possibilidades de enfrentamento e prevencdo daénd@. Ambas visam ao
fortalecimento dos fatores de protecdo, e permitgarpretar as necessidades e agdes
de saude transcendendo a compreenséo simplistantj@iexo processo saude-doenca.
Esta revisdo selecionou 45 trabalhos objetivandofapdar os conceitos de resiliéncia
e promocao de saude, relaciona-los entre si etisua utilizacdo na prevencdo da
violéncia entre adolescentes e jovens.

Palavras-chave resiliéncia, promocéo da saude, prevencdo dandc@ e adolescentes.

10.2. ABSTRACT

Violence is a public health problem which affect®e tmodern society, having a
considerable impact on people’s health. Due tocthraplexity to address several risk
factors associated to violence and to impossibititythoroughly excluding them,
resilience and health promotion emerge as imporfaogsibilities of facing and
preventing violence. Both strategies aim to incee@sotective factors and allow
interpreting the health needs and actions, expagrti@ simplistic understanding of the
complex health-disease process. We have systethatieviewed the literature,
selecting 45 papers. The present work aims to agesgmlience and health promotion,
relating them to one another and discussing its tesgrevent violence among
adolescents and youngsters.

Keywords: resilience, health promotion, violence preventiaolescents.
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10.3. INTRODUCAO

A violéncia esta difundida em todo o tecido soaalisando grande impacto na saude
da populacéo. E considerada importante fator de psicossocial, e foi incorporada as
agendas dos governantes em ambito nacional e nhuwwh@o prioridade e grande

desafio da saude publica.

A Organizacao Mundial de Saude define a violénoiaa o “uso da forga fisica ou do
poder, real ou em ameaca, contra si proprio, cantiie pessoa, ou contra um grupo ou
uma comunidade, que resulte ou tenha grande pldsia de resultar em leséo, morte,
dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolviment@ouacdo.” (KRUGet.al, 2002, p.

5) E a classifica em trés tipos: violéncia autorimgfida, violéncia interpessoal
(intrafamiliar, comunitaria e institucional) e v@oicia coletiva (crimes cometidos por
grupos organizados, terrorismo, guerras, genogiditisayo (2005) ainda acrescenta a
esses tipos, a violéncia estrutural, que se redese processos sociais, politicos e
econdmicos que perpetuam a fome e a miséria, nepratb desigualdades sociais, de
género e etnia. Nesse caso, a violéncia acaba senta de mais violéncia, pois
individuos, familias e comunidades inseridos endig@es de vulnerabilidade, como
pobreza, desemprego e subemprego, fome, condicésamdnas de habitacéo,
desigualdade e exclusdo social estdo mais sujaibgsoutros tipos de violéncia.
(RODRIGUEZ; BRINDIS,1995)

Violéncias e acidentes séo classificados pela OM@8e10 (classificacao internacional
de doencas) conjuntamente sob a rubrica de caxtERas e, em NOSSo pais, ocupam o
terceiro lugar nas causas de mortalidade em g€EGARCIA; MONTENEGRO;
RAMALHO, 2010) De acordo com o Sistema de Vigilande Violéncias e Acidentes
— VIVA (BRASIL, 2010), no periodo de 1980 a 2006utie um aumento de 78% na
frequéncia das causas externas, que “atingem unenoumuito maior de pessoas do
que aquelas que se encontram diretamente envghedasus efeitos ultrapassam o
sofrimento individual e coletivo, incidindo na auth e no modo de viver das pessoas”.
(BRASIL, 2010, p. 15)
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Os dados séo ainda mais criticos quando relacisradoolescentes e jovens, pois essa
faixa etéria, além de apresentar maior vulneradikg devido as complexas mudancas
biopsicossociais que ai ocorrem, é a mais atingiéda pertencem as principais vitimas
e autores da violéncia e nela as causas exterpasseatam a primeira causa de
mortalidade. (KRUGet.al, 2002; GAWRYSZEWSket.al, 2010)

Entre os jovens, duas a cada trés mortes séo adiggnpor algum tipo de violéncia, seja
acidente de transporte, homicidio ou suicidio (WEAIBISZ, 2011) e estudos
internacionais revelam que para cada morte de jgwenhomicidio, existem 20 a 40
casos nao fatais que chegam a receber tratamesgpitdiar. (ASSIS; DESLANDES;
SANTOS, 2005) Segundo dados do SINAN (Sistema émrhacado de Agravos de
Notificacdo) de 2011, atendimentos por violéncsicé representam 59,6% do total de
atendimentos realizados na faixa de 15 a 19 aWsISELFISZ, 2012)

Diante desse contexto, acreditamos que se as égsamtde enfrentamento forem
centradas apenas em aparatos repressivos — pglicieial e prisional — reforcando a
l6gica social de eliminar a violéncia pela violéycas chances de sucesso seréo
reduzidas. Portanto, a resiliéncia e a promocésad@e emergem como importantes
possibilidades de enfrentamento e prevencao déndga. O presente trabalho objetiva,
a partir de revisdo sistematica da literatura, fapidar esses conceitos, relaciona-los

entre si e discutir sua utilizacdo na prevencaaaléncia entre adolescentes e jovens.

10.4. METODOLOGIA

A revisdo iniciou-se pela busca isolada da expeoespéomocao da saude” (health
promotion), no Portal de Periddicos Capes, queugarais de 65.000 resultados. Para
enrigquecer o trabalho com informacgdes atuais efheadamentadas, foram feitas buscas
por estudos randomizados controlados de promocasadde, com utilizacdo dos
descritores “randomizado” (randomized), “estudo temado” (controlled trial) e
“experimental”, no anos 2009, 2010 e 2011, encadtisse respectivamente 132, 162 e
149 resultados. Dando sequéncia as buscas, asssdpse‘prevencdo da violéncia”
(violence prevention) e “adolescente” (adolescdatpm somadas a promoc¢do da
saude, pesquisando as 11 bases indicadas peld gorteada area, o que gerou 120

60



resultados na area da saude e 31 na area dasasi@weonanas. A busca na Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), utilizando as mesmas trgwessdes anteriores, gerou 128
resultados. A seguir, a expressao “resiliénciasilignce) foi introduzida nos seguintes
cruzamentos: promoc¢ao da saude + adolescente Wheaiotion + adolescent) e
prevencdo da violéncia + adolescente (violenceegmtgan + adolescent), tendo sido
encontrados 112 e 89 resultados, respectivameatebdm foram feitas pesquisas nas
bases Scielo, Medline, Lilacs e Banco de Tesester@n sido encontrados resultados
diferentes dos anteriores. Ao final chegou-se aréddltados, sabendo-se que diversos
artigos se repetem nas diferentes bases pesquigageastir da leitura dos resumos,
iniciou-se o processo de selecdo. Foram excldddapos que tratavam da promoc¢éo de
saude e da resiliéncia, mas ndo eram relacionadagsl@cia ou a adolescéncia.
Entretanto, tais artigos foram utilizados para qgrecer o embasamento tedrico da
tematica. Apos esse processo de triagem, foraroieeselos 73 artigos a serem lidos na
integra. Finalmente, seguindo os mesmos critégosexalusdo, foram selecionados 45
artigos (Quadro 1) para a presente revisdo, qué eeganizada segundo duas

categorias: 0s nexos entre resiliéncia/promoc¢&adde e prevencao da violéncia.

10.6. RESULTADOS

Os trabalhos selecionados para fazerem parte dsioeforam numerados, para que

possam se distinguir das demais referéncias wtdzaomo embasamento teorico.

Quadro I. Resultados: artigos selecionados

1 | ALICEA, S.; PARDO, G.; CONOVER, K.; GOPALAN, G.; McKA M. Step-up: promoting youth mental
health and development in inner-city high schoGls Soc Work J2011.

2 | ASARNOW, J. R.; JAYCOX, L. H.; DUAN, N.; LaBORDE, A..PREA, M. M.; MURRAY, P.;
ANDERSON, M.; LANDON, C.; TANG, L.; WELLS, K. B. Effetiveness of a quality improvement
intervention for adolescent depression in primameclinics JAMA v. 293, n. 3, p. 311-319, Jan. 2005.
3 | ASSIS, S. G.; AVANCI, J. Q.; PESCE, R. P.; XIMENES, F. Situacdo de criancas e adolescentes
brasileiros em relacdo a satde mental e a violéGufmc. salde coletiveRio de Janeiro, v. 14, n. 2, Apr.
2009.

4 | BOLTON, P.; BASS, J.; BETANCOURT, T.; SPEELMAN, L.,NJ¥ANGO, G.; CLOUGHERTY, K. F.
NEUGEBAUER, R.; MURRAY, L.; VERDELI, H. Intervention®f depression symptoms among adolestent
survivors of war and displacement in northern UgaddMA v. 298, n. 5, p. 519-527, 2007.
5 | BRASIL, K. T.; ALVES, P. B.; AMPARO, D. M.; FRAJORGK. C. Fatores de risco na adolescénci
discutindo dados do DIPaidéia v. 16, n. 35, p. 377-384, 2006.

6 | BRINDIS, C. D.; HAIR, E. C.; COCHRAN, S.; CLEVELAND, KVYALDERRAMA, L. T.; PARK, M. J.
Increasing access to program information: a styategimproving adolescent healthlatern Child Health )J
n. 11, p. 27-35, 2007.

a.

61



BROWN, D. W.; RILEY, L.; BUTCHART, A.; MEDDINGS, D. R.KANNB, L.; HARVEYA, A. P.
Exposure to physical and sexual violence and adveeslth behaviours in African children: resultsrirthe
Global School-based Student Health SunBayll World Health Organn. 87, p. 447-455, 2009.

CARROLL, G. B.; HEBERT, D. M. C.; ROY, J. M. Youth Actictrategies in Violence Preventidournal
of Adolescent Healtm. 25, p. 7-13, 1999.

CHAMPION, J. D. Context of sexual risk behavioumomg abused ethnic minority adolescent won
International Nursing Review. 58, p. 61-67, 2011.

nen.

10

COCCO, M.; LOPES, M. J. M. Violéncia entre jovedisidmicas sociais e situages de vulnerabilidRes
Galucha Enferm Porto Alegre (RS), v. 31,n. 1, p. 151-9, mar.@01

11

DUKE, N. N.; BOROWSKY, I. W.; PETTINGELL, S. L.; MBMORRIS, B. J. Examining youth hopelessn
as an independent risk correlate for adolesceimglency and violencéatern Child Health Jn. 15, p. 87
97, 2011.

(SRN]

12

ESPINOZA-GOMEZ, F.; ZEPEDA-PAMPLONA, V.; BAUTISTANERNANDEZ, V.: HERNANDEZ-
SUAREZ, C. M.; NEWTON-SANCHEZ, O. A.; PLASENCIA-GARCIA, Q. Violencia doméstica y riesg
de conducta suicida en universitarios adolesce8tdad Publica Mexv. 52, n. 3, mayo-jun. 2010.

13

FONTENOT, H. B.; FANTASIA, H. C. Issues and infhees on sexual violence within the adoles
populationJOGNN v. 40, n. 2, p. 215-216; Mar./Apr. 2011.

ent

14

WINGOOD, G. M.; DICLEMENTE, R. J.; HARRINGTON, K. ;H.ANG, D. L.; DAVIES, S. L.; HOOK, E
W.; KIM, M.; HARDIN, J. W. Efficacy of an HIV preveaion program among female adolesce
experiencing gender-based violen&e J Public Healthv. 96, n. 6, June, p. 1085-1090, 2006.

nts

15

GARBER, J.; CLARKE, G. N.; WEERSING, V. R.; BEARDSLEE, W.; BRENT, D. A.; GLADSTONE
T. R. G.; DeBAR, L. L.; LYNCH, F. L.; DANGELO, E.; HOLON, S. D.; SHAMSEDDEEN, W.
IYENGAR, S. Prevention of depression in at-risk @asokentsJAMA v. 301, n. 21, p. 2215-2224, 2009.

16

GERMENI, E.; LIONIS, C.; KALAMPOKI, V.; DAVOU, B.BELECHRI, M.; PETRIDOU, E. Evaluatin
the impact of a school-based helmet promotion @rmgon eligible adolescent drivers: different audém
different needs®lealth Education Researcts. 25, n. 5, p. 865-876, 2010.

17

GOMES, R.; MINAYO, M. C. S.; ASSIS, S. G.; NJAINE,, SCHENKER, M. Exitos e limites na preveng
da violéncia: estudo de caso de nove experiéncasidiras.Ciénc. salde coletiveRio de Janeiro, v. 1
supl.0, 2006.

18

GONZALEZ-FORTEZA, C.; BERENZON-GORN, S.; TELLO-GRANATS, A. M.; FACIO-FLORES, D/

MEDINA-MORA, I. M. E. Ideacion suicida y caracteitms asociadas en mujeres adolescer§efud
Publica Mexv. 40, n. 5, p. 430-437, set.-oct. 1998.

h

19

HICKMAN, L. J.; JAYCOX, L. H.; ARONOFF, J. Datingotence among adolescents: prevalence, ge
distribution, and prevention program effectivendsauma Violence Abuseg. 5, n. 2, p. 123-42, abr. 2004.

nder

20

JEGANNATHAN, B.; KULLGREN, G. Gender differenceas suicidal expressions and their determing
among young people in Cambodia, a post-conflict tguBMC Psychiatryn. 11, p. 47, 2011.

ants

21

KAMINSKI, J.; PUDDY, R. W.; HALL, D. M.; CASHMAN,S. Y.; CROSBY, A. E.; ORTEGA, L. A. G.

The relative influence of different domains of sd@onnectedness on self-directed violence in adeleceJ
Youth Adolescence. 39, p. 460-473, 2010.

22

KUNTSCHE, E.; KUNTSCHE, S.; KNIBBE, R.; SIMONS-MORTOM.; FARHAT, T.; HUBLET, A;
BENDTSEN, P.; GODEAU, E.; DEMETROVICS, Z. Cultural agender Convergence in Adolesc
Drunkenness : evidence from 23 European and Nambrian countriedArch Pediatr Adolesc Megv. 165,
n. 2, p. 152-158, 2011.

ent

23

LEFF, S. S.; THOMAS, D. E.; VAUGHN, N. A.; THOM3 N. A.; MACEVOY, J. P.; FREEDMAN, M. A},

ABDUL-KABIR, S.; WOODLOCK, J.; GUERRA, T.; BRADSHAW, A. SWOODBURN, E. M.; MYERS
R. K.; FEIN, J. A. Using community-based participgteesearch to develop the PARTNERS youth violg
prevention progranProg Saude da Comunidade Partnergh4, n. 3, p. 207-216, 2010.

nce

24

LIBERAL, E. F.et al. Escola segurd. Pediatr Rio de Janeiro, v. 81, n. 5, nov. 2005.

25

MA, G. X.; THOMPSON, B. Needs for youth substamtmise and violence prevention in schools
communitiesThe Journal of Primary Preventior. 20, n. 2, p. 93-105, 1999.

and

26

McDOUGALL, T. Improving mental health outconfes children and young peopl®lental Health Practice
v. 14, n. 9, p. 22-24, Jun. 2011.

27

MALDONADO, M. T. Caminhos da prevencao da violdmomeéstica e escolar: construindo a paiolesc.

Latinoam Porto Alegre, v. 1, n. 2, jul./sep. 1998.
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28 | MALTA, D. C.; SOUZA, E. R.; SILVA, M. M. A;; SILVA C. S.; ANDREAZZI, M. A. R.; CRESPO, C;
MASCARENHAS, M. D. M.; PORTO, D. L.; FIGUEROA, A. L. GMORAIS NETO, O. L.; PENNA, G. Q.
Vivéncia de violéncia entre escolares brasileinesultado da Pesquisa Nacional de Salde do Escolar
(PeNSE)Ciénc. saude coletiydio de Janeiro, v. 15, supl. 2, p. 3053-3063, 2&10.
29 | MATTOS, H. F. Obstaculos aos programas de pramai@ saude e prevencao dos danos da violénce| entr
os adolescente€iénc. saude coletiv&io de Janeiro, v. 12, n. 5, set./out. 2007.
30 | MELO, E. M. Prevencdo da violéncia em adolessnexperiéncia do projeto frutos do morro. |In:
ENCONTRO DE EXTENSAO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS ERAIS, 7., 2004, Belp
Horizonte.Anais.. Belo Horizonte: UFMG, 2004.
31 | MONSHAT, K.; VELLA-BRODRICK, D.; BURNS, J.; HERRMAN, HMental health promotion in the
Internet age: a consultation with Australian youyrepple to inform the design of an online mindfubies
training programmeHealth Promot. In{.Mar.2011.
32 | MORRIS, S. W. Designing health promotion approadbehigh-risk adolescents through formative redegpr
with youth and parents public health repoRsblic Health Reportsy.108, Supp. 1, 1993.
33 | NJAINE, K. Sentidos da violéncia ou a violénsiem sentido: o olhar dos adolescentes sobre a.midia
Interface- Comunic, Salde, Edue. 10, n. 20, p. 381-92, jul./dez. 2006.
34 | NOONAN, R. K.; CHARLES, D. Developing teen datinglence prevention strategies: formative research
with middle school youthViolence Against Womenn. 15, p. 1087, 2009.
35 | NOTARIANNI, M. A.; CLEMENTS, P. T.; TILLMAN, H. JCaring for the future: Strategies for promot|ng
violence prevention in pediatric primary care. Jalof the American Academy of Nurse Practitionarsl9,
p. 306-314, 2007.

36 | ORPINAS, P.; KELDER, S.; FRANKOWSKI, R.; MURRAY, NZHANG, Q.; McALISTER, A. Outcome
evaluation of a multi-component violence preventpmogram for middle schools: the Students for Pe¢ace
project.Health Educ. Resv. 15, n. 1, p. 45-58, 2000.
37 | OZER, E. J.; WANIS, M. G.; BAZELL, N. Diffusion afchool-based prevention programs in two urban
districts: adaptations, rationales, and suggesfimnshangePrev Scin. 11, p. 42-55, 2010.
38 | PAYTON, J. W.; WARDLAW, D. M.; GRACZYK, P. A.; BLOOWORTH, M. R.; TOMPSETT, C. J;
WEISSBERG, R. P. Social and emotional learning: a énaark for promoting mental health and reduding
risk behavior in children and youthournal of School Healthv. 70, n. 5, p. 179-185, May 2000.
39 | PERREN, S.; DOOLEY, J.; SHAW, T.; CROSS, D. Bullyimgschool and cyberspace: associations with
depressive symptoms in Swiss and Australian adets«Child Adolesc Psychiatry Ment Health. 4, p. 28
23 Nov. 2010.

40 | PUSKAR, K. R.; STARK, K. H.; NORTHCUT, T.; WILLIAMSR.; HALEY, T. Teaching kids to cope with
anger: Peer educatioh Child Health Carev. 15, n. 1, p. 5-13, 2011.
41 | RIVET-DUVAL, E.; HERIOT, S. HUNT, C. Preventing ddescent depression in mauritius: a univefsal
school-based prograr@hild and Adolescent Mental Healthv. 16, n. 2, p. 86-91, 2011.

42 | SCHIAVONE, D. B. Exploring adolescent experienegth exposure to community violencéournal of
Child and Adolescent Psychiatric Nursjnyg 24, p. 79-87, 2011.

43 | SILVERMAN, J. G. Adolescent female sex workemvisibility, violence and HIV Arch Dis Child n. 96, p|
478-481, 2011. Disponivel em: <adc.bmj.com>. Acesso17 jan. 2012.

44 | SKAPINAKIS, P.; BELLOS, S.; GKATSA, T.; MAGKLARAK.; LEWIS, G.; ARAYA, R.; STYLIANIDIS,
S.; MAVREAS, V. The association between bullying @adly stages of suicidal ideation in late adolatse
in GreeceBMC Psychiatryn. 11, p. 22, 2011.

45 | WALTON, M. A.; CHERMACK, S. T.; SHOPE, J. T.; BINGYM, C. R.; ZIMMERMAN, M. A.; BLOW, F.
C. Effects of a brief intervention for reducing ake and alcohol misuse among adolescéAfglA v. 304,
n. 5, p. 527-5352010.

10.5.1. Resiliéncia e Promoc¢ao da Saude

O conceito de resiliéncia teve sua origem na fisiagaa engenharia, com o cientista
inglés Thomas Young, ao buscar a relacdo entrerga faplicada num corpo e a
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deformac&o nele produzida. E entendida na areai@asias exatas como a propriedade
gue um determinado corpo tem de restituir o semdtw original apos ter sido
submetido a uma forga externa. (RUTTER 1987, 189%3d AMPARO et.al, 2008)
Traduzida para as ciéncias humanas, a resiliéecia entendida como “um processo
dindmico que tem como resultado a adaptacdo pamséiwm contextos de grande
adversidade” (LUTHAR; CICCHETTI, 2008pud INFANTE, 2005, p.26) ou como a
possibilidade de superagdo por meio da ressigp#cado problema, isto é, a
capacidade de lidar com as adversidades sem subseeds mesmas. (JUNQUEIRA;
DESLANDES, 2003)

Diferentemente do conceito inicial utilizado nazada psicologia, a resiliéncia, hoje,
nao € mais considerada um atributo fixo, uma gad&dnata de individuos invenciveis
e invulneraveis. Atualmente € compreendida pordggrarte dos estudiosos, inclusive
pelas autoras deste texto, como um fendmeno gexgurtir da interacdo dinamica
existente entre as caracteristicas individuais ceraplexidade do contexto social. A
resiliéncia € um processo entre a pessoa e seu (RUFTER, 1987; PESCEt.al,
2004)

De acordo com Cyrulnik (2004), as marcas do sofrimeestdo presentes nas
lembrancas e sentimentos do sujeito. Sua histérimgnece na memaoria, mas a pessoa
€ capaz de se recuperar porque encontra o sup@ta gjuda a prosseguir e delinear
uma trajetoria de vida que, do ponto de vista $acieultural, pode ser considerada
positiva. Com énfase na ideia de processo, o @aotmsidera que resiliéncia traduz um
conjunto de fendbmenos articulados entre si, qudesenrolam ao longo da vida, em
contexto afetivo, social e cultural. Resiliénciasiere, portanto, a evolucéo e a historia
de um sujeito, sendo considerada como “a arte degaa nas torrentes”. (CYRULNIK,
2004, p. 207)

A resiliéncia pode ser entendida como a interagd@ntica entre os fatores de risco e

de protecdo, sendo os primeiros, variaveis negatjue, dependendo do contexto em

gue sao vivenciadas, aumentam a vulnerabilidadéendividuo e sua chance de ter

resultados negativos em seu desenvolvimento pessegm esses fatores fisicos,

mentais, emocionais ou sociais. (CYRULNIK, 2004;NES, SZYMANSKI, 2001) Os
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fatores de protecdo, por sua vez, sdo0 mecanismespgumitem que individuos e
comunidades driblem as adversidades ndo sucumhbietis e que se mantenham numa
trajetoria positiva apesar delas. Eles dizem résp@s influéncias que modificam,
melhoram ou alteram respostas pessoais a detemwsin@tos de desadaptacdo ou
adoecimento. (RUTTER, 1985) Dito de outra mandatnres de protecao sdo aqueles
gue proporcionam um ambiente favoravel ao deseimehto e reduzem a incidéncia e
a gravidade de resultados negativos frente aosefatte risco. (PALUDO; KOLLER,
2005) Devem ser entendidos dentro de um processivél e ndo como um conjunto de
variaveis fixas que irdo, se presentes, inexoramele; conferir imunidade ao individuo
diante de situacOes de adversidade. (RUTTER, MA8RIEES; SZYMANSKI, 2001)

A resiliéncia representa assim um deslocamentonfias€ na doenca e nos fatores
negativos e de risco, em direcdo ao fortalecimeiotw fatores de protecdo, buscando
enaltecer as potencialidades dos individuos, famié comunidades. O estudo da
resiliéncia, enfatizando os fatores de protecaesipdita que sejam criadas condi¢cbes
para que os individuos se desenvolvam e respondaitivamente apesar de expostos a
inUmeras situacdes de risco. Representa uma paliel de ampliar a compreensao do
processo saude-doenca, incluindo o contexto sami#tlyral, politico e econémico no
qual os individuos estdo inseridos. Falar de &msila significa, portanto, falar de
producao de saude em contextos adversos. (Ski&A, 2005; INFANTE, 2005)

A promocao de saude € definida, segundo a Cart@taea, como “o0 processo de
capacitacdo da comunidade pataar na melhoria de sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacdo ramntrole deste processo”. Envolve condi¢cBes e
recursos fundamentais para a saude: paz, habiteddecacédo, alimentacdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, jgsiig@ e equidade. Extrapola, portanto,
a competéncia exclusiva do setor saude e exigea ar implementada, a
intersetorialidade e a divisdo de responsabilidaglgse individuos, comunidades,
grupos, profissionais da saude, instituicoes e mmge Trabalha fortemente a questao
da participagdo comunitaria desde a definicdo deripades em saude até a
implementacdo de estratégias visando melhoriasua® groprias condi¢cdes de vida.
(LASMAR; RONZANI, 2009; BUSS 2000; WHO, 1986)
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A promocéo de saude ganha destaque no campo daalticca, no final da decada de
70, num contexto onde se pde em evidéncia a buscaadielos de atencdo a saude
alternativos a assisténcia hospitalocéntrica e ragat no médico. (SICOLI;
NASCIMENTO, 2003) O que caracteriza o novo para@digén a constatacdo do
protagonismo dos determinantes sociais sobre adigfms de saude, entendendo que
saude é produto de um amplo espectro de fatorasiorhdos a qualidade de vida,
democracia, cidadania, equidade e participacaopreRenta uma nova maneira de
interpretar as necessidades e acdes de saude,aisiouma perspectiva unicamente
bioldgica e individual. Assim, de uma abordagemnadsd para o controle dos fatores de
risco e mudancas nos comportamentos individuaita-ge as acdes politicas para a
saude, direcionadas ao coletivo e ao ambiente, m@mngido num sentido amplo
(fisico, social, politico, econdmico e culturallprpmeio de politicas publicas e de
condicOes favoraveis ao desenvolvimento da saude eeforco da capacidade dos
individuos e das comunidades -empowerment. (BUSS, 2000; SICOLI;
NASCIMENTO, 2003; CZERESNIA,1999) Nessa perspectagromocdo da saude
representa uma estratégia de mediacdo entre azapesseu meio e, exatamente por
ISS0, estreitam-se 0S nexos entre 0s conceitosodeogdo da saude e de resiliéncia, que
podem ser descritos como sendo o desenvolvimengstdatégia da promoc¢éo da saude
com o objetivo de fortalecer e proteger adolesserdejovens, aumentar suas
possibilidades de adaptacéo resiliente e propgc@nstrucdo de trajetorias e resultados
positivos, contrapondo-se dessa forma, aos inUm&oss a que estdo expostos, entre
0S quais e principalmente, a violéncia, em suadiplag formas de expressdo. Esse
nexo entre 0s dois conceitos constitui a primeatagoria de analise, segundo a qual, os
artigos desta revisdo serdo agrupados e discutidososamente, nenhum artigo
apresenta explicitamente este nexo. Descobri-lopadir da interpretacdo das

proposicdes dos varios autores lidos, constitiesafio de nossa anélise.

Vérios artigos da reviséo (8, 23, 25, 26, 28, 31,3¥ e 42) enfatizam a relevancia do
processo de empoderamento dos individuos (empowérnee citam o crescente
reconhecimento da importancia do envolvimento dosea locais no planejamento e
adaptacdo contextual dos programas a eles desdinadisando eficdcia e
sustentabilidade méximas. Na mesma direcdo, ngoa2h, os autores comentam que

intervir sobre as questbes que as comunidades depasi relevantes aumenta as
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chances de sucesso das intervencfes. A mesma @@sigéotada pelos autores do
artigo 26 - “nenhuma decisdo sobre mim, sem minpgeles autores do artigo 37, que
ademais advertem, “a perspectiva da juventude étismhdda na programacdo das
intervencdes”. O programa de prevencao da violémciicomponente “PARTNERS”,
desenvolvido na Filadélfia e publicado em 2010cprou assegurar, em cada fase, a
integracdo das vozes dos jovens, pais e liderewurdtarios no planejamento e
implantacdo do programa. (23) Projeto similar impdo em trés escolas canadenses
ofereceu a oportunidade dos alunos planejaremdates relacionadas a saude,
desenvolverem a consciéncia da importancia da pgéeeda violéncia, identificarem
maneiras de lidar com o problema e influenciar ambiente sobre a questdo. (8)
Jovens convidados a avaliar um programa de promndedsalde mental via internet
contribuiram para o desenho de uma intervenca@dlpara si mesmos e seus pares.
(31) Diversas sugestdes relevantes foram dadasdobescentes participantes de estudo
realizado por meio de grupos focais e, além dergefarmacdes valiosas, essa
aproximacdo € util para reduzir a sensacdo de des&o e capacitar para
comportamentos positivos. (42) Jovens sob maiocorianuitas vezes recebem
quantidade razoavel de informacdo, mas o que dadles € a motivacao para agir com
base nas informacdes, além de habilidades e recpesa fazer tais alteragbes em suas
vidas. A abordagem deve se encaixar no contextootidiano, pois a motivacao para

cuidar do futuro é baseada na premissa de quedanefuturo. (32)

A escola é um dos pilares da educacdo, onde acariano adolescente buscam
integracao e inclusao social, palco de seus relanientos e do desenvolvimento de
seus potenciais, numa rede de relacbes complexasajestendem por toda a vida.
Exerce papel importante no desenvolvimento de colap@ntos socioemaocionais e no
desenvolvimento cognitivo dos jovens, constituigdande plataforma para a promocéo
de saude (24, 1) e tendo papel igualmente impertaetgeracdo de fatores de protecéo

e resiliéncia.

“A promogdo da saude no ambiente escolar é fundi@ipara o desenvolvimento

integral da cidadania, que permeia a segurang@aeao, a justica e a equidade”. (24,
p.162) Ela garante acesso a informacdes necesparias valorizacao e incorporacao
de habitos saudaveis e seguros, além de promowercultura de paz, valorizando nao

s6 o individuo e suas habilidades, mas também etiwn] capacitando-o para a
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resolucdo de problemas e aumentando sua capacittader um desenvolvimento

positivo. (24)

Lee, Cheung e Kwong (2012) consideram que a resiiée o desenvolvimento
positivo da juventude sdo contribuintes para adada em termos de responsabilidade
pessoal e social. Relatam que existem varias n@ndi& promover a resiliéncia nas
escolas. Sugerem programas abrangentes, que passarporar normas sociais e
valores culturais positivos, ideologias para caltivatitudes pro-sociais, e uma
perspectiva otimista para o futuro, que seriamiaisipara o cultivo da resiliéncia entre

os adolescentes.

O conhecimento atual sobre resiliéncia tem impéesammplicagcdes no processo de
trabalho dentro das escolas e na educacdo em @erdéntificacdo de condicdes e
contextos que favoregcam o surgimento e o fortalestmda resiliéncia pode promover
competéncias que contribuam para o sucesso acad@ntiansformacdo positiva de
muitos aspectos da vida dos estudantes. Abremvses possibilidades de entendimento
da vida e suas adversidades, modificando o sistmaencas dos individuos, dando
lugar a novas formas de relacionamento dentro das sle aula, das familias e das
comunidades. (ACEVEDO; RESTREPO, 2012)

Liborio, Coelho e Castro (2011) consideram que Golasque protege € aquela que
reconhece e valoriza a diversidade cultural, éteicmcial dos alunos, favorecendo o
desenvolvimento de relacdes de respeito no conesdolar. Acreditam que “dar voz

aos adolescentes dentro do espaco escolar, patmitins uma participacdo mais

efetiva e vinculada as suas realidades e necessidedyando-os a se sentir membros
ativos e construtivos de projetos de intervenc8eram desenvolvidos com eles, seria
um dos grandes e promissores caminhos de promeac@oodessos de resiliéncia com

adolescentes expostos a riscos na realidade lmas{je 133)

Se os profissionais que atuam com adolescentebBoral@m na resolugéo das tensdes
cotidianas apresentadas pelos mesmos de manésfatdaita, ou seja, respeitando seus
contextos socioculturais, poderao favorecer sealemimento e um enfrentamento mais

eficaz dos diversos riscos a que se encontram ®gad3s vinculos estabelecidos no
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interior da escola sédo favorecedores da sensacabente estar, da formacdo de
autoconceito e autoestima favoraveis, que sdo Mmedtis para o processo de
resiliéncia. (UNGAR et.al, 2007; UNGAR, 2008apud LIBORIO; COELHO;
CASTRO, 2011)

Os artigos da reviséo enfatizam o papel das escola® locais de prote¢cdo, mas néao
mencionam que a instituicAo pode também represeptdaenciais riscos aos
adolescentes e jovens. A compreensédo da percepsddlescentes sobre a escola e o
papel que a instituicdo exerce em suas vidas nmosteea exposi¢cado anterior sobre a
dinamicidade dos fatores de risco e protecao, mharescola ser entendida como local
de protecdo ou de risco na dependéncia da percemjdmual de cada aluno. Liborio,
Coelho e Castro (2011) comentam que os trabalhdSudérack e Dalbosco (2005),
Marriel et.al. (2006) e Camargo (2009) apontam circunstancias|uas a escola e seus
profissionais podem atuar como possiveis agenteotiacia. Destacam varios fatores
de risco presentes em algumas escolas, tais catteode comunicagao e negociacao de
normas, regras e valores; relacbes ndo afetivaeseegpeitosas entre alunos e
profissionais; expectativas negativas em relacadeaempenho dos alunos; presenca de
estigma em relagdo a alguns alunos; auséncia delaales académicas criativas e
estimulantes, que tenham relagédo com os conteatisis vividos pelos alunos; falta de
responsabilidade e compromisso por parte dos agedacativos; baixo nivel de
confianca no ambiente escolar; pouco incentivo Hismo, a cooperacdo e a
solidariedade; auséncia de relacdo escola — fantidim, a escola precisa se
transformar para se configurar em um ambiente degdo, promotor de processos de
resiliéncia. (SUDBRACK; DALBOSCO, 2005)

Intervencgdes nas escolas que estabelecam aliangaspas com as familias devem ser
estimuladas, pois juntas essas instituicbes fuaoloncomo potenciais escudos
moduladores dos efeitos nocivos da violéncia cedrdacqual muitos alunos estédo
expostos. (ACEVEDO; RESTREPO, 2012) Programas blaseaxa escola com

componentes voltados para fortalecer lacos faregigiositivos podem ser os melhores
investimentos num contexto de recursos limitadoa paprevencédo. (21, 32, 35, 36)
Exemplo disso € o Programa “Step-up”, que exibéfengajamento com os pais e
sugere que todos 0s outros programas poderiamvemvos jovens e suas familias
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como parceiros no seu proprio cuidado. (1) Coootea 88 participantes mostrou que

todos obtiveram resultados positivos ao términestado.

10.5.2. Prevencao da Violéncia

O artigo 38 descreve os elementos chave que dewetar®s programas preventivos de
gualidade, baseados em evidéncias de pesquisas teaias relevantes. Sédo 17
competéncias chave do aprendizado social e emd¢snal and emotional learning -

SEL) organizadas em quatro grupos: consciéncia dales outros, atitudes e valores
positivos, tomada de decisdes responsaveis e teathéls de interacdo social. Identifica
elementos criticos de programas que efetivamenteestam habilidades, atitudes e

valores essenciais para o desenvolvimento soealczional dos jovens.

A relacdo familiar foi forte preditor de conexacsjptiva dos adolescentes com pares e
com adultos na escola. (21) Ela foi associada canomrisco de pensamentos e
comportamentos suicidas em 9 dos 10 estudos enfoguecluida como variavel.
Estudo randomizado controlado de 2000, realizaddexas, mostrou que a orientacao
dos pais a respeito de brigas foi o preditor dééuma mais forte para o aluno e que
95% dos estudantes que participavam de brigasagsta¥postos a um nivel elevado de
violéncia na comunidade. (36) Uma revisdo nao meidtiea de estudos brasileiros, de
2009, cita que adolescentes expostos a violéncidida desenvolveram trés vezes mais
problemas de saude mental que seus pares. (3) @at@ho, de 2007, mostra que
jovens que suportaram exposicdo cronica a violéecia casa e testemunharam
violéncia na comunidade, estdo sob risco aumerdadee tornarem violentos. (35) Em
outro trabalho, realizado em Washington, Chicagoudtbn, Los Angeles, e rural
Maryland, publicado em 1993, foram realizados 24pgs focais tanto com os alunos
quanto com seus pais ou responsaveis, visandacakbrmacdes sobre as atitudes,
percepcdes e crencas que influenciam os comportamerpraticas de saude do grupo-
alvo. (32) Todos os adolescentes envolvidos enaaitn-se em situacdes de risco. Nos
grupos, os pais reconheceram que nem sempre amagioes vindas da familia séo
benéficas, e se preocuparam com o fato de seu ctam@mmto enviar mensagens

contraditérias.
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Os artigos 9, 13, 14, 19, 34 e 43 tratam da viidémelacionada ao género,

especialmente a cometida por parceiros intimos)(VPtabalho tedérico, publicado em

2011, argumenta que a sensibilizagédo para a viealéisica e sexual deveria fazer parte
da rotina de todos os prestadores de cuidados éde.sgl3) Expde que adolescentes
em cujas vidas estéa incluida a violéncia sexuabesbb maior risco para uma variedade
de outras consequencias negativas para a saude, depressdo, uso de drogas,
insuficiente preocupacdo com a saude reprodutiveedeizido sucesso pessoal e

financeiro.

Ensaio clinico randomizado controlado procurou & associacdes entre relato de
abuso sexual na infancia ou DST, e comportamemosass de risco em adolescentes
de minorias étnicas norte-americanas. (9) Seguss® estudo, de 2011, as adolescentes
estudadas experimentaram mais formas de abusoalsésico, psicologico e maior
incidéncia de DST do que os controles (comparando @dolescentes sem historia de
abuso sexual na infancia). Apresentaram também eoaidenacdes e prisdes, fugas de
casa, depressao e ideacéo suicida, problemas cooi éldrogas e menor frequéncia na
escola. Estudos pelo Nepal, Tailandia, india e Garmontaram que a pouca idade ao
ingressar no trabalho sexual aumenta a vulnerad#idad vitimizacdo por violéncia
fisica e sexual no contexto da prostituicdo, tesdn relacionada também a um
aumento de 2 a 4 vezes na prevaléncia de infeag@dllyy em comparacdo com as
trabalhadoras do sexo mais velhas. (43) Segundo esttido, estratégias de saude
publica obtiveram sucesso no aumento do uso deerpeo e na diminuicdo da
incidéncia de infecgao pelo HIV entre prostituteduleas , mas a maioria das
intervencdes e grandes estudos excluiram adolesca@mo se estas fossem invisiveis.
Ensaio clinico controlado de 2006 mostrou a efecd@ie promocéo da saude visando a
prevencédo do HIV entre adolescentes afroamericemasrelato de violéncia baseada
no género nos seis meses anteriores a pesquiya. (14

Estudo de revisdo apresenta a prevaléncia da cial@ometida por parceiros intimos,
entre adolescentes, com base em estudos e dadesimaricanos. Utilizando dados do
Federal Bureal of Investigation, mostra que ceecd @b de todas as meninas entre 12 e
15 anos e 22% daquelas entre 16 e 19 anos ass@assi@atre 1993 e 1999 foram
mortas por seus parceiros intimos. As mulhere® estdmaior risco que os homens e
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ambos relataram a raiva como principal razao paveléncia. Comenta ainda que
apesar dos adolescentes serem vulneraveis e estarémicio da vida sexual, pouca
énfase é dada ao estudo da magnitude e da dig&tbda violéncia por parceiro intimo
entre eles. (19) Segundo relatério do CDC, 10% rdasinas e meninos do ensino
médio relataram violéncia fisica em seus relacie@mos de namoro, sendo a
frequéncia entre participantes afro-americanos mde que entre jovens brancos.
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION - CDZRO06)

Levando em consideracdo a importancia do contettmns aspectos sdo essenciais
para a efetivacdo de programas de prevencao daeial Conhecer como a violéncia é
entendida pelos adolescentes e jovens, bem cordm@sicas sociais implicadas em
situacbes de vulnerabilidade e violéncia, ajudacopapreensdao do fenédmeno e
influencia as acdes de prevengdo e promocédo. (231@B3, 34) O conhecimento dos
fatores que indicam risco é vital para quebraratoaila violéncia e para auxiliar na
deteccdo de individuos que necessitam de interesngfeventivas. Diversos artigos
frisam a importancia de reconhecer os fatoressde para que a prevencao seja melhor
planejada e, consequentemente, mais efetiva (4,820, 21, 44). A maioria deles se
refere ao suicidio, que quando se apresenta emesadoltes e jovens, eleva
notadamente a carga social e econdmica das soemddetadas. (12) Apesar desse
evento dramatico ser de natureza multifatorial, deniificacdo oportuna de
comportamentos, sintomas e fatores sociodemogsaficeditores poderia contribuir
para o estabelecimento de estratégias preventiggseaficientes. (12, 18) Nove artigos
da revisdo abordam a tematica do suicidio, engtiibadeacdo, tentativa, e suicidio
consumado (2, 7, 9, 12, 15, 18, 20, 21). E demadstque a exposicdo a violéncia
fisica ou sexual (7), exposicao a violéncia domadisexual, verbal e fisica, em ordem
de maior significancia estatistica) (12), assim adristoria de abuso na infancia (9),
tém associacdo positiva com maior ideacdo e conduteida. Foi encontrada
associacdo negativa de conexdo social (familiasa®lar), com diversas formas de

violéncia autodirigida em estudo realizado na regidrdeste dos EUA em 2010. (21)

Problemas relacionados a saude mental ndo estdoiaaks apenas ao suicidio, mas
também a outras formas de violéncia. Adolescemesalevadas necessidades de saude
mental, em comparacdo com seus pares, Sd0 maiengoE a ter problemas de
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julgamento, menores habilidades de resolucdo déitosne mais relacionamentos
interpessoais conflituosos, o que pode resultarcemportamentos disruptivos. (1)
Estudo transversal de base populacional mostroustércia de relacao significativa de
alta e moderada desesperanca com comportamentogugeites e violentos, mesmo
com ajuste para variaveis como idade e estruturdlifa. (11) Essa relacdo com
comportamentos violentos autodirigidos foi aindasmmabusta. Houve também relacéo
com porte de armas na escola e violéncia interpefsita fisica).

Uma forma de violéncia frequente entre adolesceéitesbullying, que “compreende
todas as formas de atitudes agressivas, intensienapetidas, sem motivacao evidente,
provocadas por um ou mais estudantes contra oytagsando dor e angustia numa

relacéo desigual de poder.” (24, p.157)

Estudo realizado na Grécia, publicado em 2011, rermo forte associacdo entre
bullying e ideacéo suicida. (44) Sintomas depresstambém foram associados a uma
nova e emergente forma de violéncia, o cyberbudly{89) Esse estudo de 2010, do
qual participaram estudantes da Australia e Suigzstra que as vitimas desta nova
modalidade de assédio moral por meios eletrbnietzgam niveis significativamente

maiores de sintomas depressivos.

A depressao é condicdo associada a dificuldadeseldeionamento, desempenho
escolar e profissional deficientes, maior riscoaparabuso de substancias e diversas
formas de violéncia auto-infringida (15), dentreaselo suicidio, que representa
importante causa de morte na populacdo jovem. (2tadi® das pessoas que
desenvolvem algum problema de saude mental dusamida, apresenta o inicio dos
sintomas antes dos 14 anos. (26) Apesar disto,eschites tendem a evitar e
interromper sua participagdo em servicos de saudatain convencionais. (1)
Intervencbes em idades precoces podem trazer nemisfibios pessoais, sociais e
econdbmicos do que em quaisquer outros momentosdda (L, 26) O uso de breves
ferramentas de triagem psicossocial e a implema@atalg servicos de assisténcia
multidisciplinar em articulacdo com a rede de aengriméria, sdo citados como
exemplos de boas estratégias na busca por agustesegiam potencialmente mais

beneficiados pelas intervencdes. (11) Uma juvensadelavel implica em altos niveis
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de esperanca, percepcdo de sentido e objetivogarda, aspectos que podem ser
facilitados através da valorizacdo, engajamentor@lécimento das conexdes entre
jovem, escola, familia e comunidade, ou seja, &gae pontos cruciais da estratégia da

promocao da saude. (11)

A terapia cognitivo-comportamental tem por objetifanecer, num processo de
cooperacao entre terapeuta e paciente, estratégpezes de corrigir as distorgcdes
cognitivas que estdo gerando problemas ao indivédfazer com que este desenvolva
meios eficazes para enfrentad-los. (BAHLS; NAVOLARQO4) Dois trabalhos
randomizados controlados (15, 2) mostraram resagtaéetivos da abordagem proposta
por essa estratégia, na diminuicdo de sintomassedips depressivos, tentativas de
suicidio e autoflagelo (auto relatados) nos adeld@ss participantes. No entanto, outro
ensaio clinico randomizado controlado, realizadolleas Mauricio em 2006 encontrou
resultados positivos apenas na avaliagdo pos-erieéo, ndo sendo mantidos na
avaliacdo apos seis meses. (41) Nao foram obsenesdiesultados positivos esperados
no ensaio clinico controlado que avaliou o efeit idtervencdes em adolescentes
vivendo em dois campos de refugiados no norte dantilgy (4), apesar dos relatos de
facilitadores sobre comentarios positivos dos gadntes, cuidadores e professores. O
ja anteriormente citado “Students for Peace Prbjectoutro trabalho que néo obteve
os resultados esperados pelos pesquisadores. eint@o, baseada na teoria sécio-
cognitiva, ndo mostrou diferenca estatisticameigsificativa em comparagcdo com o
grupo controle na redugdo de comportamentos agosssbrigas na escola, lesdes
causadas por brigas, ameacas de ser ferido e gder@dalas pelo motivo de sentir

inseguro na escola. (36)

A midia eletrbnica, tdo importante na vida dessgp@r deve ser utilizada como
parceria fundamental na prevencdo da violénciacag#io e promocdo da saude em
geral. (33) Diversos trabalhos citam a internetemsagens de texto via celular como
ferramentas eficazes para a promocdo da saude adtlescentes e jovens. As
mensagens de texto podem ser enviadas para graadgdade de pessoas, tém baixo
custo, entrega imediata e permitem o envio de imagédeo e audio. Ao avaliar o
mencionado programa de promoc¢do de saude mentalimernet, os participantes
afirmaram que usando a rede para obter informag@g®io, sdo transpostas barreiras
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importantes para a obtencdo de ajuda, como o estgym perda de privacidade. (31)
Participantes de outro estudo sugerem, além dassagens de texto, contatos
telefénicos e visitas em casa (visando o fortaleobtm de vinculos), assim como
estagios de verdo e viagens. (1) Intervencdo pao me talk show de televisdo
mostrou-se eficaz em aumentar a consciéncia sobngoléncia tanto para o0s
adolescentes quanto para a comunidade em geraifaapo as redes de televiséo
comunitarias como canais a serem explorados. (8prO@gramas voltados para este

publico n&o seriam apenas de informacdes , mastosenimento e masica. (32)

Uma excelente opcao de estratégia seria a edugagdoares, que vem sendo eficaz
para gerar mudancas de comportamento e reducascods.r(40) Se os adolescentes
podem ser influenciados por seus pares na adocéongigortamentos de risco, podem

também ser levados a adotar mudancas positivas.

Especificidades relacionadas ao género foram netada determinantes da violéncia
entre parceiros intimos, reforcando a necessidaddisdintas abordagens preventivas
entre os sexos. (19) Também devem ser levadas esidecacdo no desenvolvimento
dos programas de prevencéo, as diferencas socimadamas e culturais. Exemplo disso
€ 0 estudo randomizado controlado de 2010 que icaval impacto de intervencdo

visando ao uso de capacete entre adolescentessgf(pgmrama de prevencdo da
violéncia no transito). Mudancas positivas esiatistente significativas ocorreram

entre alunos de escolas publicas e profissionaézaenquanto nenhum efeito foi

encontrado nas atitudes e praticas no transitce evdr alunos do ensino privado,
refletindo a influéncia dos diferentes niveis eecbndmicos dos participantes e as
diferencas culturais que esta questdo incorpora E€squisa realizada com 77.586
adolescentes de quinze anos matriculados no ens@aio de 23 paises, medindo a
frequencia de “porres”, encontrou grandes diferegdturais e de género, confirmando

a necessidade de direcionar as medidas de prevpag@o publico alvo desejado. (22)

Simples intervencbes de promocdo da saude ja painsuficientes para gerar
resultados positivos no que refere a conduta dotesckntes. Estudo randomizado
controlado realizado em Flint (Michigan, EUA) e pa#do em 2010, avaliou a eficacia
de uma breve intervencdo (35 minutos) entre adehtes com auto relato de uso de
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alcool e agressdo, atendidos em servicos de enwggéndetectou diminuicdo da
prevaléncia de consequéncias autorrelatadas d&nuial entre pares e outras

consequéncias do uso de alcool, como problemass@amigos e faltas a escola. (45)

Um aspecto de crucial importancia no planejameatagbes de promocao e prevencgao
seria a identificacdo dos programas e atividadexigtentes, para evitar a “reinvencao
da roda”. Deve haver comunicacdo entre os diveadoses envolvidos (governos,
ONGs, financiadores privados, profissionais, pesaflores, publico em geral), pois
partilhar informacdes permite uma abordagem malstica em prol da saude do

adolescente. (6)

A importancia da capacitacdo dos profissionais mas em todas as areas, necessaria
a implementacdo da promocéo de saude, é comentadartigos 13, 24, 29, 35, 37 e
38. Séo citadas como ac¢les de grande relevan@aitae sensibilizar os profissionais
prestadores de cuidados de saude, para que emdsd®Eus atendimentos seja feita
uma abordagem adequada sobre quaisquer tipos léacia coercdo, seguranca fisica
ou sexual (13, 35), e para que esses assuntognegiegsentes em todas as discussoes
de educacédo sexual e reprodutiva. (13) Todos oBsgiamais da escola devem ser
preparados para promover a saude, servindo de emguasitivo de estilo de vida
saudavel e seguro. Devem também estar atentosireds de desajustes e aptos a
desenvolver acdes de prevencao. (24) Igualmenterimmie € a capacitacdo de
profissionais da atencdo primaria, que € a portandeada do paciente no servigo de
saude. (35)

Investigacdo qualitativa da implantacdo de doigyiamas (prevencdo do abuso de
substancias e prevencdo da violéncia) em doistdsstescolares urbanos do norte da
Califérnia sugere que adaptagfes locais que aumeatpercepcdo da relevancia dos
programas por parte dos jovens, podem melhoracaced dos mesmos se realizadas de

modo a ndo prejudicar os componentes nuclearegrdgeamas. (37)

O treinamento deve incluir esforgcos para implamsrprogramas com integridade,
familiarizando os profissionais com o0s objetivogtotos e materiais, e promovendo a
aceitacdo dos programas de prevencdo a serem iemgiios. (38) Para que os
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professores possam agir como facilitadores do psacde resiliéncia, € essencial que
reconhegam sua importancia. Devem estar familidozaom os aspectos conceituais
bésicos do constructo. Assim, conhecedores da fuewtacao tedrica da resiliéncia,
podem dar significado as suas ac¢des, indo alémadanissédo de informacgdes sobre o
tema. Devem também reconhecer e fortalecer suaign@siliéncia para que possam
ser veiculo e fonte de resiliéncia para seus al(AGREVEDO; RESTREPO, 2012)

Dentre os nove estudos randomizados controlados queliam os programas de
prevencado (2, 4, 9, 14, 15, 16, 36, 41, 45) apdréss nao tiveram os resultados

esperados, ndo tendo obtido sucesso com as medel@sntivas propostas (4, 36 e 41).

Os principais empecilhos aos programas de promdg&aude e prevencao dos danos

da violéncia entre adolescentes, segundo o arfigedd:

» falta de treinamento profissional para intervengiiesoces;

» diversidade de fatores de risco a serem abordadafgurando um cenario de
grande amplitude;

» predominancia de modelo repressivo, limitado apéanatervencao juridica;

« falta de preparo da juventude para ingressar naader de trabalho, que

propicia a exclusdo e a criminalidade .

Além dessas, ainda ha a dificuldade sentida pelssgm abordar o assunto sexo (32) e
a resisténcia e dificuldade sentidas pelos proisss da educacdo em desenvolver
projetos na area da educacdo afetivo-sexual. (LIBORASTRO; 2009; LIBORIO
et.al, 2007; PIROTTAet.al, 2006)

Os principais éxitos de nove programas brasilal®grevencao da violéncia, segundo
o artigo 17, incluem a elevacéo da autoestima alenp, reinsercao social, preparacao
para o trabalho e o envolvimento das criancas éesckntes em atividades ladicas e
educativas. Os depoimentos valorizaram a imporadaicidadania e do conhecimento
sobre direitos e deveres, como 0 patamar basicoetlades humanas e da busca de
igualdade, o que na opinido dos autores constiteiroe da prevencao a violéncia. (17)

Outro programa brasileiro que objetiva a preverdaioioléncia entre adolescentes é o
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Projeto Frutos do Morro (30), que sob a luz dai&ala acdo comunicativa de
Habermas, propde a recuperacdo das interacOes dasdjela linguagem como
processos geradores de lacos de solidariedadeesaga substituir o uso da forca nas
relacbes humanas. A forca da comunicacdo comos@cig prevencao é enfatizada em
artigo que a considera como a base da construcémadeultura de paz. (27) A criacédo
de um clima harmonico nos relacionamentos e o lémitaento dos sentimentos de
compaixao e solidariedade permeando toda a so@edai poderia ser um caminho

para o estabelecimento da paz.

10.6. CONSIDERACOES FINAIS

Diante da complexidade na abordagem dos inUmetosetade risco associados a
violéncia, e da impossibilidade de extermina-log pompleto, propomos que a
promocédo da saude, determinando o fortalecimerddatores de protecédo - geradores
de processos de resiliéncia - seja utilizada costratégia central na prevencao da

violéncia.

Tanto a resiliéncia quanto a promoc¢ao da saudeifgannnterpretar as necessidades e
acOes de saude além da perspectiva bioldgica, indcluaspectos contextuais,
historicos, culturais, sociais e ambientais. Saesibdidades de transcender a
compreensao simplista do complexo processo satelezdp possibilitando uma visao

ampla de saude assim como é conceituada na Cay&titBrasileira.

Os trabalhos apresentados corroboram a importéectucar os adolescentes e jovens
como forma de inclui-los no processo de prevenCapacitar e formar parcerias com
as familias, escolas e comunidades, para atuaramadeira ativa na melhoria de suas
proprias condicbes de saude e qualidade de vida.e$@ostos ainda outros fatores
indispensaveis para que o planejamento e a exealgdacbes preventivas sejam
efetivos e sustentaveis, como a importancia deummqo contexto no qual estdo
inseridos, entendendo sua compreensdo da violéacsuas reais necessidades;
reconhecer os que estdo sob maior risco e conhscerelhores maneiras de abordar

esse grupo tao peculiar.
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Comprovamos a efetividade da maioria das intenemgdreventivas baseadas na
promocédo de saude, e acreditamos que mesmo hagu@asresultados ndo foram os
esperados, podem ter existido ganhos ndo mensuratlisonados a qualidade de vida

e processos de resiliéncia.

Sugerimos uma mudanca de paradigma, transcendeialgica social de eliminar a
violéncia através de mais violéncia, centrando sitsaiggias de enfrentamento na
valorizagdo do ser humano, incutindo em toda aedade valores de solidariedade,
equidade, inclusédo e justica social, enfim, valogee possam contribuir para a

construcdo da cidadania e para a disseminacao aeultnra de paz.

Numero do protocolo de submissdo do artigo a RevastBrasileira de Saude
Materno Infantil : 4538d22981
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REDE DE APOIO SOCIAL COMO FATOR PROMOTOR DE RESILIE NCIA E
A PREVENCAO DE COMPORTAMENTOS DE RISCO NA ADOLESCENCIA

11.1. RESUMO

A adolescéncia é uma fase na qual os individu@ ashis vulneraveis e expostos a
comportamentos de risco, representando um perieddsdo psicossocial. Diante da
complexidade desse periodo e da impossibilidadmaigleta eliminacdo dos multiplos
riscos, emerge a proposta dasiliéncia. O estudo da resiliéncia enfatiza o
fortalecimento dos fatores de protecdo e propoecaiternativas para a superagéo dos
acontecimentos negativos, permitindo que individeoscomunidades driblem as
adversidades se mantendo numa trajetoria posipesaa delas. Entre os fatores de
protecdo, o0 apoio social e afetivo sdo 0s que m®rRislestacam por exercer grande
influéncia positiva no desenvolvimento do ser humarotadamente na adolescéncia,
diminuindo a probabilidade de comportamentos dhmais. Investigamos a relacéo
entre redes de apoio e comportamentos de risce Qf participantes entre 14 e 19
anos, de nivel socioecondmico baixo, residenteareas de exclusdo e vulnerabilidade
social. Foram evidenciadas diversas correlacOoesfisgtivas entre as redes de apoio e
todos os comportamentos de risco pesquisados, gqueboram a importancia das
primeiras como fatores protetores geradores ddéiéresa, com atuacao preventiva
frente a inUmeros fatores de risco. Concluimosajfetalecimento das redes de apoio
pode promover resiliéncia e desenvolvimento pasitprevenindo comportamentos de
risco apesar da complexidade do contexto.

Palavras chave adolescentes, resiliéncia, comportamentos de,rigpoio social e

afetivo

83



11.2. ABSTRACT

Adolescence is a phase in which individuals areemarnerable and exposed to risk
behaviors, representing a period of psychosocsk. iDue to the complexity of this
phase and the impossibility of the complete remmfamultiple risks, a proposal of
resilience is developed. The study of resilienceplesizes the strengthening of
protection factors and provides alternatives torcwme negative events, allowing
individuals and communities to overcome diversiteesl maintain a positive trend
despite all the negativity. Among protection fast@ocial and affective supports are the
most important as they positively influence thealepment of human beings, mainly in
adolescence, reducing the probability dysfunctidreddaviors. The relationship between
support networks and risk behaviors has been imgatet within 702 participants from
14 to 19 years old, with a low socioeconomic leliglng in areas of social exclusion
and vulnerability. Several significant correlatiowsre found between social support
networks and all risk behaviors studied. Resultsobmrate the importance of support
networks as protection factors which bring abostlience and their preventive action
against several risk factors. In conclusion, thengjthening of social and affective
support networks may promote resilience and peasitevelopment, preventing risk
behaviors among adolescents despite the compledihe context.

Keywords: adolescents, resilience, risk behaviors, socidlatfective support

11.3. INTRODUCAO

O Novo Aurélio, Dicionario da Lingua Portuguesa RREIRA, 1999), define
adolescéncia como “o periodo da vida humana quedsua infancia, comeca com a
puberdade, e se caracteriza por uma série de maglargyporais e psicoldgicas
(estende-se aproximadamente dos 12 aos 20 ano$§)fgénizacdo Pan Americana de
Saude (OPAS), a Organizacdo Mundial de Saude (Od8) Ministério da Saude
definem como “adolescéncia”’ o periodo entre os d8 &9 anos, e como “juventude”
entre os 15 e 0s 24 anos. (ASSIS; DESLANDES; SANT@005) A Lei Brasileira
segue o Estatuto da Crianca e do Adolescente (199@m descompasso com as
definicbes da OMS e do proprio Ministério da Sawdssidera a adolescéncia como o
periodo entre os 12 e os 18 anos. (BRASIL, 2007)
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Apesar de diversos marcos conceituais e tentatileascategorizacdo terem sido
propostos, esse periodo tdo peculiar da vida npassivel de mensuragdo baseada
apenas na idade, sendo adequada uma definicaaifgoios bioldgicos, psicoldgicos,
sociais, culturais, econémicos e pela insercadamdividuo em seu contexto. (BRASIL,
2007). Diante da complexidade desta fase da vidaplescéncia constitui um periodo
onde o sujeito se encontra em posicao de vulnetaldd, configurando uma situagéo de
risco psicossocial. (MELO, 2005)

E inegavel a contribuicdo da epidemiologia e doceiio de risco nos estudos sobre
comportamentos de risco e na abordagem aos divaggesos a saude. Contudo,
segundo alguns autores, ndo se pode deixar deanssd papel que a utilizacdo do
conceito de risco vem promovendo para a conformadéo um ideario de
autogerenciamento pelo sujeito dos seus comportasien do processo de saude-
doencga, sobretudo em realidades extremamente desigmde o risco de adoecer ou
morrer atinge de forma distinta os diferentes gsypapulacionais, sem que este quadro
seja refletido nos estudos conduzidos sustentaoloprpssupostos de comportamentos
de risco. (BAGRICHEVSKYet.al, 2010)

Diante da impossibilidade da completa eliminacée dscos, o estudo da resiliéncia

emerge como possibilidade de fortalecimento dowikigos, familias e comunidades

no enfrentamento das inimeras adversidades a the e@gostos. A resiliéncia surge

como uma possibilidade de compreender o desenvehtorhumano pela dimenséo da
saude, e ndo da doenca. Com ela, faz-se uma mudanparadigma que passa do
enfoque de risco para o enfoque da resiliéncia difgrenca béasica reside, segundo
Luthar e Zelazo (2003), na natureza negativa outiy@msdos fatores que cada um

focaliza. O olhar tradicional enfoca traumas, peaids, limitagoes, caréncias e desvios
tentando encontrar causas, consequéncias e majaopmara correcdo dos mesmos.

A resiliéncia pode ser entendida como o produtal fola interacdo dos fatores de
protecdo com o impacto dos fatores de risco, poipoando alternativas para a
superacdo dos acontecimentos negativos e fortalecancapacidade de seguir em
frente. (YUNES; SZYMANSKI, 2001)
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Os fatores de protecdo sdo mecanismos que permgitenindividuos e comunidades
elaborem as adversidades ndo sucumbindo a elas segmantenham numa trajetoria
positiva apesar delas. Eles dizem respeito aséinfias que modificam, melhoram ou
alteram respostas pessoais a determinados riscakesdglaptacdo ou adoecimento.
(RUTTER, 1985)

A abordagem de adolescentes em situacdo de rigiwéna analise do contexto ao seu
redor, a identificacdo dos fatores de risco predanmtes e, principalmente, o
conhecimento e o fortalecimento dos fatores deepéat disponiveis, mobilizando-os na
construcdo dos processos de resiliéncia, promotdeesbem estar socioafetivos.
(LIBORIO; COELHO; CASTRO, 2011)

A existéncia de fatores de protecdo no contextogee o adolescente se insere esta
associada a presenca das redes de apoio socéive abois o apoio social é o fator de
protecdo que mais se destaca por exercer graridénaoia positiva no desenvolvimento
do ser humano. Apoio social se refere a um sistlnalacdes formais e informais pelo
qual os individuos recebem ajuda emocional, materiau de informacdo, para
enfrentarem situagbes geradoras de tensdo, amuttece impacto dos eventos
negativos. Pode envolver qualquer informacéo, &laa ndo, e/ou auxilio material e
protecao oferecidos por pessoas e/ou grupos cajuais se tem contatos sistematicos,
e que resultam em efeitos emocionais e/ou compertars positivos. Trata-se de um
processo reciproco, que gera efeitos positivos @atgeito que o recebe, como também
para quem oferece o apoio, permitindo que ambdsatermmaior sentido de controle
sobre suas vidas. (VALLA,1999 ; GRIEP; CHOR; FAERSY, 2003)

O apoio social é considerado uma importante dintendd desenvolvimento,
constituindo uma interface entre o sujeito e oemist social do qual ele faz parte
(GARMEZY; MASTEN, 1994), e sua funcéo é auxiliamadividuo em sua adaptacao,
incrementando seus recursos para lidar com as pfagltsituacfes adversas com as
quais se depara ao longo da vida, promovendo $sose de resiliéncia e
desenvolvimento adaptativo. (BRITO; KOLLER,1999)g&edo Siqueira, Betts e
Dell’Aglio (2006) o apoio afetivo é igualmente inrpente, pois se relaciona a
qualidade das relacdes interpessoais e contritnai @amanutencdo dos vinculos. A
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adolescéncia representa um periodo de transformac@&spansdo das redes, e a
influéncia exercida por cada uma delas é considecadcial no desenvolvimento do
adolescente. (ANTUNES; FONTAINE, 2005) Andrade etSfaan (2002) consideram
a falta da rede de apoio como fator de risco patesenvolvimento biopsicossocial dos
individuos, e apontam o apoio social como um doss fimndamentais fatores de
protecdo na adolescéncia, diminuindo a probabiidselcomportamentos disfuncionais

especialmente em familias de baixo nivel socioemith

Considerando a extrema relevancia das redes de apcio-afetivo no periodo da
adolescéncia, o presente trabalho propde a inegsiigda relacdo existente entre a
presenca das redes de apoio social e afetivo egiadle comportamentos de risco

entre os participantes.

11.4. METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal com a utilizacdpade da base de dados da Pesquisa
Nacional sobre Fatores de Risco e de Protecaowtmtigle Brasileiragoletados pelos
pesquisadores Bernardo Monteiro de Castro e ReMatda Coimbra Liborio. A
metodologia consistiu da realizagcdo de entrevissasituradas com adolescentes de 14
a 19 anos, por meio de questionarios auto-aplisa¥@ram utilizados, para o presente
estudo, os dados referentes as entrevistas conpteseentes de 11 escolas publicas de
Belo Horizonte, distribuidas nas 9 regionais daaa#] entre 2006 e 2007. Os
guestionarios foram respondidos por alunos de amba®exos, nivel socioeconémico
baixo, residentes em areas de exclusdo e vulneedel social, frequentadores do
ensino fundamental e médio da rede publica, benoceatas de supletivo e projetos
sociais ou comunitarios. A amostra de adolescdntesalculada com 5% de erro (n=
702). As variaveis indicadoras de risco utilizadasim: comportamentos de risco:
drogas (experimentacdo e uso); sexualidade (préeecgntra AIDS e contracepcao);
violéncia (suicidio, atos violentos, conflitos camlei). As variaveis indicadoras de
protecao foram: fatores de protecdo sociais - fapdmigos; escola; outras instituicbes
sociais; fatores de protecdo pessoais - religidsi@spiritualidade; auto-estima,
otimismo; altruismo e sociabilidade; perspectiveurfa; autoeficacia; sentido para a
vida; satisfacdo pessoal e com o apoio recebidophurealizacdo; bem estar. Itens que
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nao possuiam respostas de sim/nao foram convepatadal formato.

Variaveis distintas, mas que tratavam do mesmong&ssel eram significativamente
correlacionadas entre si (correlacao policoricaarh agrupadas em uma Unica, atraves
de uma analise de componentes principais, extragadgpenas o primeiro componente
principal (minimo de 50% de explicacdo da variatétal). Os escores obtidos do
componente 1 foram adequadamente categorizadosespostas de sim/ndo. As

variaveis agrupadas e as respectivas variaveia gaempdem sao as seguintes:

* Boa relacdo familiar: sente-se seguro com a familg@ ha muitas brigas e
discussbes, as pessoas me acolhem com carinho,vis@oddas tarefas
domésticas, encontro 0 apoio que necessito, haitespltuo entre as pessoas,
as pessoas dao atencao ao que falo, as pessgadase mutuamente.

» Confia na familia: nivel de confianca na familiaieel de expectativa de ajuda
da familia.

» Confia nos amigos: nivel de confianga nos amigagvel de expectativa de
ajuda dos amigos.

» Confia em instituicbes publicas: nivel de confiamgajustica, na policia, na
prefeitura, no posto de saude, no governo estaglufalderal e no conselho
tutelar; nivel der expectativa de ajuda da pokci prefeitura.

* Confia nos vizinhos: nivel de confiangca em orgagdpacomunitaria, nivel de
confianca na vizinhanca e nivel de expectativguteados vizinhos.

» Possui religiosidade/espiritualidade: acredita eeud) a religido tem sido
importante para sua vida, costuma agradecer a [pede ajuda a deus para
resolver os problemas e espera a ajuda de Deusngdinarar.

» Participa de instituicdes religiosas: frequentaoatos religiosos, busca ajuda
de sua instituicdo religiosa quando em dificuldadascou ajuda em sua
organizacao religiosa (seja emocional, espirituainaterial) e ndo buscou ajuda
em organizacao religiosa.

» Satisfagcdo com a vida: gosta da prépria vida, ssi&feito com a propria vida,
tem motivos para se orgulhar na vida e tem muiteigeapara agradecer.

« E altruista e sociavel: pessoas amigas podem comaigo, gosta de ajudar as

pessoas e tem facilidade para fazer amigos.
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« E otimista: as situacdes dificeis ndo me derrulpgmsa que sera feliz no futuro,
tem atitude positiva consigo mesmo.

* Boa auto-estima: sente que € uma pessoa de velhar-se bem humorado, acha-
se divertido, considera-se criativo, sente quep@zae fazer tdo bem quanto os
outros, acha que tem muitas boas qualidades, dmanio geral esta satisfeito
consigo mesmo.

e Baixa auto-estima: gostaria de ter mais respeit@spmesmo, sente vergonha de
ser como é, as vezes pensa que ndo presta paraseattase um fracasso, as

vezes sente-se inutil.

As variaveis sobre a auto-estima foram separadesaappara facilitar as analises

estatisticas, mas foram apresentadas unificadagsaiéados.

A variavel experimentar drogas inclui qualquer tgm droga (maconha, haxixe, cola,
cocaina, crack, chas, remédios). Usar consistesooem qualquer frequéncia, nos
altimos 30 dias. Tentar parar com vicios se redegealquer substancia (alcool, cigarro
ou drogas). A variavel evitar AIDS inclui ndo tefagdes sexuais, utilizar preservativos
ou ndo compartilhar seringas. Receber ou dar agmE@migos se refere a qualquer tipo

de apoio (emocional, espiritual, social, materiphea as tarefas de casa/escola).

Foi desconsiderada a alternativa “as vezes” para vasaveis usa meétodo
anticoncepcional, sente-se pertencente a comunigemtke contar com 0s vizinhos,
pode contar com a familia, pode contar com orgadEs comunitarias ou
governamentais; a alternativa “nem concordo nemodi®” para as variaveis sente-se
feliz mesmo com problemas, acha que precisa receber atencdo, pode contar com
professores, confia nos amigos da escola, gosteadaia dos amigos da escola e gosta
da maioria dos professores, foram desconsideraslagspostas; a alternativa “nem
satisfeito nem insatisfeito” para as variaveis s§atdo com o0 apoio recebido e
satisfacdo com as relacdes pessoais foram desematdd as respostddas questdes
sobre o nivel de confian¢ca, nenhum e baixo foransiderados como “nao” e meédio e

alto foram considerados como “sim”.

As associagfes entre comportamentos de riscaeegatle protecdo foram analisadas
89



em tabelas de contingéncia de dupla entrada, sandmnificancia da associacao
verificada por meio do teste qui-quadrado. Paragaub testes estatisticos assumiu-se

um nivel de significancia de 5%.

O banco de dados, originalmente no formato do progrSPSS foi transportado, para
as andlises estatisticas, para o programa R verddol (2012 The Foundation for

Statistical Computing).

O processo submetido ao Comité de Etica em PesagaisNESP - Campus de

Presidente Prudente - teve o nimero 016/2005. [Boaacao foi comunicada no dia 13
de maio de 2005.

11.5. RESULTADOS

A tabela 1 mostra a distribuicdo de frequénciavdasiveis estudadas.

TABELA 1

Geral (702) Feminino (406) Masculino  (296)

SIM NAO N.R. SIM NAO N.R. SIM NAO N.R.
EXPERIMENTOU 52,0%  422% 58% 50,5% 438% 57% 541% 39,9%  6,0%
ALCOOL 365 296 41 205 178 23 160 118 18
EXPERIMENTOU 28,1% 66,8% 51% 30,0% 650% 50% 253% 69,3% 54%
CIGARRO 197 469 36 122 264 20 75 205 16
EXPERIMENTOU 21,8% 724% 78% 21,4% 736% 50% 223% 70,6% 7,1%
DROGAS 153 508 41 87 299 20 66 209 21

3 37,0%  49,9%  13,1% 37,4% 50,7%  11,9% 36,55%  48,6%  14,9%

USA ALCOOL

260 550 92 152 206 48 108 144 44

10,0%  732%  26,8% 10,1% 73,9%  16,0% 9,8% 72,3%  17,9%
USA CIGARRO

70 514 118 41 300 65 29 214 53

3,8% 77,6%  18,6% 2,.2% 80,3%  17,5% 6,1% 74,0%  19,9%
USA DROGAS

27 545 130 9 326 71 18 219 59
TENTOU PARAR 234%  19,9%  56,7% 24,6%  185%  56,9% 21,6%  22,0%  56,4%
Viclos 164 140 398 100 75 231 64 65 167
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SIM NAO N.R. SIM NAO N.R. SIM NAO N.R.

USA 33,0% 4,8% 62,2% 30,3% 1,7% 68,0% 36,8% 9,1% 54,1%
ANTICONCEPCIONAL 231 35 436 123 7 276 109 27 160

85,9% 5,0% 9,1% 84,2% 5,4% 10,4% 88,2% 4,4% 7,4%

EVITA AIDS

603 35 64 342 22 42 261 13 22
TENTOU 9,0% 82,2% 8,8% 12,6% 79,6% 78% 4,1% 85,8% 10,1%
SUICIDIO 63 577 62 51 323 32 12 254 30

6,6% 85,5% 79% 5,4% 88,7% 59% 8,1% 81,1% 10,8%
PRESO/INTERNADO

46 600 56 22 360 24 24 240 32
ENVOLVIMENTO 4,0% 87,5% 85% 2,7% 90,4% 6,9% 5,7% 83,4% 10,9%
COM TRAFICO 28 614 60 11 367 28 17 247 32

PROBLEMAS COM 4,3% 87,0% 8,7% 3,2% 89,9% 6,9% 57% 83,1% 91,2%
A JUSTICA 30 611 61 13 365 28 17 246 193

12,1% 59,8% 28,1 10,1% 65,8% 24,1% 14,9% 51,7% 43,4%
85 420 197 41 267 98 44 153 99

GOSTA DE BRIGAR

N.R.: ndo responderam

A anadlise univariada mostrou diversas associac®es. experimentado alcool se
associou a nao confiar na escola (p 0,001), natagda maioria dos professores (p
0,001), ndo poder contar com organizacdes comiastap 0,003), ndo possuir
religiosidade/espiritualidade (p 0,02), ndo usaosto de saude (p 0,001) e ndo confiar
em instituicbes publicas (p 0,048). Em relagéo afianca em instituicdes publicas,
houve associagdo também com suas componentesasoladsaber, ter baixa ou
nenhuma confiangca na justica (p 0,003), no govéederal (p 0,05) e no conselho
tutelar (p 0,017). Em contrapartida, ter alto nigtel confianca nessas instituicées se
associou a nao ter experimentado. Nao foi encoataadociacdo com a relagao familiar
enquanto variavel agrupada, mas sentir-se segur@asa se relacionou a nao ter

experimentado alcool (p 0,029).

Ter usado alcool nos ultimos 30 dias se associwdpacontar com a familia (p 0,021),
nao confiar na escola (p 0,002), ndo gostar darmaitws professores (p 0,001), ndo
poder contar com professores ou equipe escolarO(il)) ndo confiar nos amigos da
escola (p 0,001), ndo gostar dos amigos da esed@z45) e ndo poder contar com 0s
vizinhos (p 0,012). Como variavel agrupada a coigiiaem instituicdes publicas ndo se
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associou ao uso de alcool, mas ter nenhuma e banf&anca no conselho tutelar se
associaram (p 0,036). A relacdo familiar enquarnavel agrupada ndo mostrou
correlacdo com o uso de alcool, mas néo sentieg&r@ em casa como variavel isolada
se associou ao uso (p<0,001). Também enquanto vehriagrupada, possuir
religiosidade/espiritualidade ndo mostrou corretac@om o uso de alcool, mas a
religido ser pouco importante para a vida (p 0@2)ao acreditar em Deus (p 0,02)
foram associadas ao uso. Acreditar muito em Dewvslaeionou ao ndo uso de alcool (p
0,009).

Ter experimentado cigarro se associou a hao coatara familia (p 0,008), ndo confiar
na escola (p 0,004), ndo gostar da maioria doegsofes (p 0,002), ndo confiar nos
vizinhos (p 0,02), ter baixa auto-estima (p 0,0890 confiar em instituicdes publicas
(p 0,001). Em relacdo a esta ultima, foi encontradsociacdo também com suas
componentes isoladas, a saber, ter nenhuma e tam@anca no governo federal (p
0,002), na policia (p <0,001) e no conselho tutéea,017). Em contrapartida, ter
médio ou alto nivel de confiangca na policia (p €@)0e alto nivel de confianga no
conselho tutelar (p 0,017) se associam a nado tperiementado cigarro. Nao foi
encontrada associacdo com a relacéo familiar etgwanavel agrupada, mas sim com
a componente isolada presenciar muitas brigascasties em casa (p <0,001). Sentir-

Se seguro em casa associou-se a nao ter experitodpta,013).

Ter usado cigarro nos ultimos 30 dias se associ@oacontar com a familia (p 0,001),
nao confiar na familia (p 0,024), ndo confiar neoés (p 0,027) e n&o poder contar com
professores ou equipe escolar (p 0,029). A relég@diar enquanto variavel agrupada
nao mostrou correlacdo com o uso de cigarro, magnéontrar 0 apoio que necessita

em casa como variavel isolada se associou ao Ux0(d).

Ter experimentado drogas se associou a ndo comfsaamigos em geral (p 0,005), ndo
confiar nos amigos da escola (p 0,001), ndo confearescola (p 0,003), possuir
religiosidade/espiritualidade (p 0,031) e ndo @ném instituicdes publicas (p 0,009).
Como variavel isolada, ter nenhuma e baixa confiang justica se associou a ter
experimentado (p 0,019). Confianca na policia (nem e baixa) mostrou associacao
com ter experimentado maconha (p 0,05) e tambémasdtogas (p 0,044). Confianca

no conselho tutelar - nenhuma e baixa (p 0,043jae(p 0,04) - associaram-se a ter
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experimentado haxixe. O alto nivel de confianca pmefeitura também mostrou
associagfes paradoxais, relacionando-se a teriggmeado chés (p 0,005), haxixe (p
0,002), cocaina (p 0,029), crack (p 0,016) e outragas (p 0,035).

A relacdo familiar enquanto variavel agrupada ndostrou associacdo com a

experimentacdo de drogas, mas algumas variaveéslasomerecem destaque. N&o se
sentir seguro em casa se associou a ter experidgeemaconha (p 0,009). Ter medo de
receber ameacgas foi relacionado a ter experimenthds (p 0,034) e remédios (p

0,011). Achar o ambiente pesado se associou aiémper com chas (p 0,013) e crack

(p 0,03). Presenciar muitas brigas e discussdescasa relacionou-se a ja ter

experimentado maconha (p 0,025) e crack (p 0,0kr)medo de ser cobrado mostrou
associagdo com ter experimentado lanca perfume0@6)) remédios (p <0,001), chas

(p 0,006) e crack (p 0,033). Em contrapartidapteracidade em casa se relacionou a
nao ter experimentado maconha (p 0,031). Ter udaogas nos ultimos 30 dias se

associou a nao confiar na familia (p 0,02) e ag@sar da maioria dos professores (p
0,004).

Ja ter tentado parar de usar quaisquer substaseiassociou a poder contar com
organizagcfes comunitarias (p 0,018), poder comtar @rganizacdes governamentais (p
0,003), poder contar com os vizinhos (p 0,017), sspo caracteristicas de

altruismo/sociabilidade (p 0,047) e se sentir felesmo com problemas (p 0,035). As
variaveis agrupadas sobre relacdo familiar, auioiase satisfacdo com a vida em geral
nao mostraram associa¢cdes, mas algumas de suasratgs isoladas sim: nao ter
privacidade em casa (p 0,005), ndo achar-se diee(p 0,037) e ndo estar satisfeito
com a propria vida (p 0,036). Em contrapartida,aade divertido (p 0,037) e estar

satisfeito com a propria vida (p 0,036) se assapiaa ja ter tentado parar. Poder contar

com os vizinhos as vezes ou nunca, se associon em@ntado parar (p 0,017).

Estar satisfeito com o com o apoio recebido (p %),08i a Unica variavel agrupada
associada com a adocdo de medidas que efetivaprevieem a AIDS. Porém outras
associacbes com variaveis isoladas merecem destagugessoas nao se ajudarem
mutuamente em casa (p 0,015) e sentir-se inu@|dp) se associaram a ndo fazer nada
para evitar a AIDS. Variaveis de altruismo e sdbigdile mostram associacfes

paradoxais: pessoas amigas ndo poderem nunca contav adolescente se associou a
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evitar AIDS por meio do uso de preservativos (p09)0e pessoas amigas poderem
sempre contar se associou a nao evitar AIDS atdesse método (p 0,004). Quanto as
variaveis isoladas sobre religiosidade/espirit@alal acreditar em Deus se associou a
nao evitar AIDS por meio de preservativos (p 0,62880 acreditar se associou a evitar

usando esse método.

Fazer uso de qualquer método anticoncepcional |eciasl a hdo poder contar com
organizacbes comunitarias (p 0,031), ndo poder acontom organizacdes
governamentais (p 0,016), achar que precisa de mataiscdo (p 0,015), possuir
religiosidade/espiritualidade (p 0,037) e ter betagdo familiar (p 0,031). Alguns
aspectos negativos sobre a relacdo familiar secioelwam a ndo wusar
anticoncepcionais, como pais nao incentivarem tgles (p 0,013) e ndo encontrar o
apoio que necessita em casa (p 0,003).

A tentativa de suicidio foi o comportamento deaisgie mais se associou as redes de
apoio social e afetivo (tabela 2), e teve prevadagtremamente alta em nossa amostra
(tabela 1). Nao foi encontrada associacdo com iawaragrupada sobre confianca em
instituicdes publicas, mas é relevante comentamgnuma e baixa confiangca no posto
de saude foram associadas a ter tentado suicidO@6), enquanto alto nivel de
confianca se associou a néao ter tentado (p 0,036).

TABELA 2
TENTATIVA DE SUICIDIO
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
SATISFACAO  NAO 9.3% 81.7% 0.001 0.55
COM O APOIO
RECEBIDO SIM 2.5% 6.4%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
- A 0 0
SATISFACAO NAO 9.3% 80.9% 0.025 0.4
COM AVIDA SIM 2.1% 7.7%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
A 0, 0
GosTADos NAO 22.1% 66.6% 0.021 0.34
PROFESSORES 45% 6.6%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
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GOSTA DOS NAO 4.5% 85.2% 0.023 0.49
AMIGOS SIM 1.4% 8.9%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
PODE CONTAR NAO 18.3% 70.6% 0.006 0.46
COM OS
PROFESSORES SIM 4.6% 6.6%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
RECEBE NAO 3.5% 86.7% 0.042 0.48
APOIO DOS
AMIGOS SIM 1.0% 8.8%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
CONFIA NA NAO 18.3% 72.2% 0.011 0.36
ESCOLA SIM 3.3% 6.2%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
CONFIA NA NAO 4.5% 85.7% 0.002 0.63
FAMILIA SIM 1.8% 8.0%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
PODE NAO 48.2% 41.4% 0.029 0.51
CONTAR COM
VIZINHOS SIM 8.2% 2.3%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
PODE NAO 12.5% 77.6% 0.01 0.53
CONTAR COM
FAMILIA SIM 3.4% 6.5%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
PODE NAO 8.1% 82.0% 0.041 0.51
CONTAR COM
AMIGOS SIM 2.3% 7.6%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
BOA NAO 4.4% 86.3% 0.001 0.63
AUTOESTIMA SIM 1.7% 7.6%
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
BAIXA NAO 58.0% 32.6% 0.012 0.37
AUTOESTIMA SIM 4.3% 5,206
NAO SIM P.valor X2 GK gamma
BOA NAO 8.1% 81.9% 0.001 0.54
RELACAO
FAMILIAR SIM 2.5% 7.4%
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Ja ter tido envolvimento com trafico de drogas ssmaou a nao confiar na familia (p
0,039), ndo dar apoio aos amigos (p 0,05), ndcagast maioria dos professores (p
0,046) e ter baixa auto-estima (p 0,014). Paradoaie, poder contar com
organizacdes governamentais também se associounedvienento (p 0,046). Nao
houve associacdo da relacdo familiar enquanto wadriagrupada, mas presenciar
situacdes de alcoolismo em casa se associou atviemeoto com o trafico (p 0,022).
As variaveis agrupadas sobre otimismo e satisfegéoa vida em geral ndo mostraram
associacdes, mas algumas variaveis isoladas fooaralacionadas ao envolvimento
com o trafico: ndo pensar que sera feliz no fu{pr®,038) e ndo ter motivos para se
orgulhar da vida (p 0,045). Nao sentir-se um fregasomo variavel isolada, se
relacionou a néo ter tido envolvimento (p 0,018).

Ja ter sido preso ou internado se associou a né#@mic@ 0,001) e ndo contar com a
familia (p 0,004), nédo ter boa relacdo familiarg(p22), ndo confiar (p 0,001) e nao
poder contar com os amigos (p 0,01), ndo ser dam{p 0,003), ndo possuir
caracteristicas de altruismo/sociabilidade (p 0,&lier baixa auto-estima (p 0,018).
Ndo houve associacdo com a variavel agrupada soim@anca em instituicoes
publicas, mas sim com algumas componentes isoléat#s: ter baixo quanto alto nivel
de confianca na policia (p 0,07), na justica (A8)@& no governo estadual (p 0,046) se
associaram a privacao de liberdade. Poder contararnigos (p 0,01), ndo indiferenca
da familia & presenca do adolescente (p 0,003)hader muitas brigas e discussdes em
familia (p 0,015) e estar satisfeito consigo me§m®,014) se associaram a néo ter sido

preso/internado.

Ja ter tido problemas com a justica se associ@oaontar com a familia (p 0,031), ndo
confiar na familia (p 0,031), ndo confiar (p 0,063)ao poder contar com 0s amigos em
geral (p 0,003), ndo confiar nos amigos da es@la{22), ndo gostar da maioria dos
professores (p 0,003), ndo confiar em instituicpéblicas (p 0,036) e ndo possuir
caracteristicas de altruismo/sociabilidade (p 0,028do houve associacdo com a
relacdo familiar enquanto variavel agrupada, mas &m n&o sentir-se seguro na
familia (p 0,02). Também a varidvel agrupada solwéo-estima ndo mostrou

correlacdo, mas sim a variavel isolada sentir vargale ser como € (p 0,01). Sentir que
€ uma pessoa de valor (p 0,011), ndo sentir veegdalser como é (p 0,01) e gostar de

ajudar as pessoas (p 0,024) associaram-se a rté&@otproblemas com a justica.
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Gostar de brigar se associou com poder contar ®wemhos (p 0,003), poder contar
com organizagdes comunitarias (p 0,001) e com argedes governamentais (p
<0,001), achar que precisa de mais atencao (p 0g0@r baixa auto-estima (p <0,001).
A relacdo familiar enquanto variavel agrupada n@strou associacdo com gostar de
brigar, mas algumas variaveis isoladas sim: ficam enedo de ser cobrado (p 0,005),
presenciar situacfes de alcoolismo em casa (p 0g0a% pessoas serem indiferentes a
presenca do adolescente (p 0,001). Confiar noscsnan geral (p 0,004) e gostar dos

amigos da escola (p 0,045) sao associados a né desbrigar.

11.6. DISCUSSAO
11.6.1. Familia

A importancia da familia como rede de apoio foideviciada em nossos resultados. O
microssistema familiar é a primeira rede de apaoias, onde sdo formados os
primeiros vinculos, e onde a crianca aprende alaeionar com o mundo e desenvolver
lagos afetivos. (SIQUEIRA; BETTS; DELL'AGLIO, 2006BRITO; KOLLER, 1999).

A familia € ambiente socializador importante, gipdo qual as criancas e adolescentes
desenvolvem outras interagfes, ampliando a redeavendo a escola, os amigos e a
comunidade como rede de apoio. (BRITO; KOLLER,1999)

Costa e Dell’Aglio (2011) relatam que uma comundeafamiliar efetiva pode gerar nos
individuos maior destreza para lidar até mesmo sibuacoes muito adversas. Assim,
tal estudo corrobora a opinidao de que o apoio fanpode ser efetivo na reducdo do
impacto resultante da exposicdo a eventos de vafilessantes, possibilitando o

fortalecimento da resiliéncia.

Schenker e Minayo (2005) referem que inUmerosdestmostram que os padrdes de
relacdo familiar, a atitude e o comportamento dess pe irmaos sdo modelos
importantes para os adolescentes. Citam que aidarpilo papel de inserir seus
membros na cultura e ser instituidora das relapdesrias, influencia a forma como o
adolescente reage aos inUmeros comportamentosateans quais estdo expostos na

sociedade atual, assim como sugerem os resultaduossgo trabalho.
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Conforme observado nos resultados, existe fortele@do entre o apoio social/ afetivo
da familia e o contato com drogas, assim como comiwtas delituosas associadas a
violéncia. As relagbes familiares e as amizadegmokpresentar fatores de risco ou de
protecdo para o consumo de drogas, (BAUS; KUPEREB)I, 2002) e a falta de apoio
familiar € apontada como fator de risco para odesdrogas. (SCHENKER; MINAYO,
2005)

As familias desempenham um papel importante ng&wiae condi¢cdes e fatores de
protecdo, comunicando normas sociais salutarest@beadecimento de regras e limites
claros e coerentes, o dialogo, fortes vinculos I[fares, monitoramento e supervisao,
apoio e comunicacao, sdo elementos relevantescpeaaterizar o apoio da familia e a
prevencao do uso de drogas. (SCHENKER; MINAYO, 2005

Segundo Straus (1994) as pesquisas sugerem, qool@scentes com vinculos pouco
efetivos com a familia tém maior probabilidade deesvolver em infracbes do que
aqueles com relacdes familiares estreitas. Em shalho foi encontrado que os
adolescentes presos relataram indices excessivanatis de violéncia fisica,

abandono, negligéncia e puni¢des severas apligadias pais.

O trabalho de Paludo (2011) com 7.353 adolescenjesens brasileiros mostrou que
78% deles apontaram os problemas familiares qugudstionados sobre os principais
motivos que levam os adolescentes a cometerendatomléncia. Entretanto a autora
alerta para o erro de atribuir a falha apenas ditamisentar todos 0os outros segmentos
de responsabilidade. Certamente um adolescenteauete um ato infracional desvela
uma fragilidade da familia, mas também revela &alda comunidade, da sociedade
civil e do estado. No mesmo estudo, aqueles questi@geram presos/internados e
agueles que ja tiveram envolvimento com o traffoonaram dar menos importancia ao
cumprimento de leis e regras da sociedade, a obmaias autoridades, a néo violacao
dos bens materiais, ao direito a vida e a punidafragilidade de valores pessoais e
morais pode contribuir com as transgressoes, etmgae a maior valorizacao das leis,

da autoridade e da obediéncia podem inibir a @rakicdelitos.
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11.6.2. Amigos

Nossos resultados mostraram a importancia do apgm® amigos quanto ao
envolvimento em diversos comportamentos de risairesudo relacionados a
problemas com a justica, prisfes/internacdes atteas de suicidio.

Juntamente com a familia, os amigos desempenhaemiente o papel de fonte de

apoio, que esta relacionado a manutencéo do bemastiongo do desenvolvimento.

Eventos estressantes vivenciados com 0 apoio enacaps amigos capacitam o

individuo a desenvolver estratégias mais adapttiiassas relacbes afetivas

desenvolvidas com os pares sdo capazes de tomauoeficaz, pois trazem consigo

um conjunto de recursos pessoais e sociais quendihs efeitos negativos das situacoes
adversas. (BRITO; KOLLER, 1999)

Segundo Pessoa e Liborio (2011) as relacbes deadenie afeto construidas na
adolescéncia sdo permeadas de significados e uoomilgse como um espaco
privilegiado para questdes relativas a confiangafel®m que a convivéncia com o
grupo de pares cumpre duas funcdes: dar supottecad®s adolescentes em sua tarefa
de ampliar autonomia em relacdo ao grupo famili@omstituir-se em um “lugar de
construcao e circulacdo de conhecimento que ogm@j@lcompreender 0 Seu Corpo e a
si préoprios”. (RENA, 2007 p 8)

Costa e Dell’Aglio (2011) citam que a influénciasdoares é comumente caracterizada
na literatura como negativa, induzindo ao uso a@gas e outros comportamentos de
risco. Entretanto, lembram que a escolha dos patesseada em relacdes anteriores
com a familia e suas concepc¢des. Antunes e Fonta@86), num estudo transversal
com alunos do sexto ao décimo ano, observarammuedos os anos de escolaridade a
percepcdo de apoio emocional da familia era suparaos pares. Outro trabalho que
discute a supervalorizacao da influéncia dos amigdsrindo-se ao uso de drogas pelos
adolescentes, enfatiza que esta questdo ndo podestsede forma simplista, pois “o
desenvolvimento de afiliagcbes e pares toleranigseeaprovam as drogas representa o
final de um processo onde fatores individuais, fian®s e sociais adversos se
combinam de forma a aumentar a probabilidade do ameivo”. (SCHENKER;
MINAYO, 2005, p. 710) Acreditam que o mito que syadoriza a influéncia dos pares
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pode decorrer de certa desresponsabilizacdo pta gas pais e educadores acerca de

problemas intrafamiliares e institucionais.

11.6.3. Escola

A escola € um dos pilares da educacéo, onde aaren adolescente buscam
integracéo e incluséo social, palco de seus relanientos e do desenvolvimento de
seus potenciais, numa rede de relacbes complerasegestendem por toda a vida. Vem
ultrapassando a sua fungcéo académica e passagdegaraa socializacao e a formagéo
do carater e comportamento. Exerce papel importanteesenvolvimento de
comportamentos socioemocionais e no desenvolvinwgoitivo dos jovens, se
constituindo em grande fonte de apoio social/adetiplataforma para a promocéo de
saude, exercendo papel igualmente importante rg@eide fatores de protecéo e
resiliéncia. (LIBERALet.al, 2005)

A promoc¢do da saude nas escolas garante acesdormagdes necessarias para a
valorizagdo e incorporacdo de habitos saudaveisgaras, além de promover uma
cultura de paz, capacitando os envolvidos paras@ugio de problemas e aumentando
sua capacidade de ter um desenvolvimento resileeptssitivo. (LIBERALet.al, 2005)

Os programas de promocao da resiliéncia nas esc®asriam ser abrangentes,
incorporando normas sociais e valores culturaigtipos, ideologias para cultivar
atitudes proé-sociais, e uma perspectiva otimista pduturo, elementos cruciais para o
cultivo da resiliéncia entre os adolescentes. (LEHEUNG; KWONG, 2012)

Conforme observamos em nossos resultados, a idagéb de condigbes e contextos
que favorecam o surgimento e o fortalecimento ddi&acia dentro da escola podem
promover competéncias que colaborem ndo apena® Fareesso académico, mas para
transformar positivamente o0s estudantes. Abrem-swasn possibilidades de
entendimento da vida e suas adversidades, modifican sistema de crencas dos
individuos e dando lugar a novas formas de relach@mmto dentro das salas de aula, das
familias e das comunidades. (ACEVEDO; RESTREPO2p01

A escola que protege € aguela que reconhece a@zaabdiversidade cultural, étnica e

social dos alunos, favorecendo o desenvolvimentreldedes de respeito no contexto
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escolar. (LIBORIO; COELHO; CASTRO, 2011) Sudbrack Dmlbosco (2005)
argumentam que a escola precisa transformar-sespacanfigurar realmente em um

ambiente de protecdo, promotor de processos di€mesg e desenvolvimento positivo.

Os resultados mostram que uma negativa relacdofete a confianca com os
professores se associou significativamente comrsbge comportamentos de risco.
Segundo Antunes e Fontaine (2005) a relacdo conprofessores € considerada
importante para o desenvolvimento do autoconceitolar e autoestima, e as amizades,
por sua vez, sdo assinaladas como facilitadorasodmlizacdo e da construcdo de
identidade. Se os profissionais que atuam com scledes colaborarem na resolugao
das tensdes cotidianas apresentadas pelos mesmosnéé@a satisfatoria, respeitando
seus contextos socioculturais, poderéo favorecefostalecimento e um enfrentamento
mais eficaz dos diversos riscos a que se encorgrpostos. Os vinculos estabelecidos
no interior da escola sdo favorecedores da sengdgdmem estar, da formacédo de
autoconceito e autoestima favoraveis, que sdo Mmedtis para o processo de
resiliéncia. (UNGAR et.al., 2007; UNGAR, 2008pud LIBORIO; COELHO;
CASTRO, 2011)

11.6.4. Instituicbes Publicas em Geral

Discutir o nivel de confianca dos adolescentesven® em diversas instituicoes pode
Nos mostrar se suas expectativas em relacdo aeslaanfiguram como indicadores de
risco ou protecdo, oferecendo um mapa das possitds de intervencdo e indicando
possiveis pontos de suporte para uma rede de aomial que lhes proporcione
condicOes favoraveis ao desenvolvimento. Os dadosnérados também nos permitem
identificar organizacdes, servigos e instituicdessgastadas em sua autoridade,
esvaziando seu potencial de atuacao junto a egtensento da populacéo. (RENA,
2007; PESSOA; LIBORIO, 2011)

11.6.5. Fatores de protecéo pessoal
O apoio social depende da percepcéo individualada sujeito que sofre interferéncia

de diversos fatores pessoais como, por exemplapacwade de solicitar e aceitar a
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ajuda da rede, seus modos de enfrentamento, silidafde de comunicacdo com 0s
outros, timidez, expansividade e demais fatorexci@hados a sua personalidade. Esta
percepcédo vem da crenca de que sao estimados @squéros se interessam e estao
dispostos e disponiveis para ajudar em caso dessidade. (SCHWARTZ, 2011;
GONCALVESet.al, 2011).

Segundo Lever e Martinez (2007), diversos estuglmsnostrado que 0s sujeitos que
percebem altos niveis de apoio social tém um alttocanceito, um estilo de
enfrentamento mais adequado diante do estresse, oma@r autoestima e
autoconfianga, maior controle pessoal e bem estgetsso, assim como uma melhor
saude em geral. As autoras referem que as castic&sida personalidade também séo
um fator importante na percepcéao do apoio. Ostesj@timistas, com alta autoestima,
com habilidades sociais adequadas e que séo ettitoge percebem mais altos niveis
de apoio das diversas redes de apoio social etagpsentir-se mais satisfeitos com ele.
Relatam que um incremento no bem estar subjetiom@ve uma alta percepcéo de
controle sobre o ambiente, o que permite ao sujertonaior acesso as redes de apoio
social e experimentar como estressantes um memoeroude eventos. Comentam a
também estreita relacdo bidirecional existenteeeatautoestima e o apoio social, pois
os altos niveis de apoio social percebidos favongoercepcao positiva de si proprio e
dos demais. Por outro lado, ter alta autoestima&daz que se torne mais facil perceber
altos niveis de apoio e permite que 0S sujeitosgroster esquemas interpessoais
positivos, maior controle pessoal e um alto sentid@ceitacéo, favorecendo o acesso

as redes sociais.

Sobre a religiosidade/espiritualidade, Marques,q@ara-Santos e Dell’Aglio (2011)
referem que estudos relacionando afiliagao releggmsndicadores de desenvolvimento
psicolégico positivo tém encontrado resultados cugjerem a influéncia do
envolvimento religioso como uma forma de suportesiliéncia, encorajamento,
enfrentamento, satisfacdo e valores, demonstrandaaj envolvimento pode exercer
papel importante no desenvolvimento saudavel n&esciéncia. Marques e Dell'Aglio
(2009) relatam que a participacdo em instituic@tgiosas pode gerar fortes redes de
apoio social, além de oferecer um codigo moralesgicdes de comportamentos que
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podem afetar o quanto os adolescentes e jovensvedvem em comportamentos de

risco e seus indicadores de comportamentos sawgdavei

Porém, como enfatizam Marques, Cerqueira-Santadl&ABlio (2011) o envolvimento
religioso ndo pode ser considerado fator protdisolaito, jA que em certos contextos e
frente a caracteristicas individuais, o impactogyedr negativo. Em nossos resultados
encontramos exemplos do funcionamento tanto costo guanto como protecdo: n&ao
possuir religiosidade/ espiritualidade se assoai@xperimentacédo de alcool (p 0,02) e
drogas (p 0,031), mas se relacionou ao uso deoaogpcionais (p 0,037). Acreditar
muito em Deus se relacionou a ndo usar alcool @p9), mas também a néo usar

preservativos para evitar a AIDS (p 0,029).

11.7. CONCLUSAO

Nossos resultados corroboram as afirmagfes endastraa literatura sobre a
importancia das redes de apoio social e afetivoocam dos mais potentes fatores
protetores geradores de resiliéncia e sua atuaesiergiva frente a inidmeros fatores de
risco, sejam esses relacionados a violéncia, cdarpentos sexuais de risco ou
consumo de drogas licitas e ilicitas. E necesséiender o significado de cada rede de
apoio e a expectativa desses sujeitos em relagisapara que se reconheca o que é
percebido como risco ou protecdo. Ao se configanacemo fatores de protecéo as
instituicbes que compdem as redes de apoio so@#dtvo propiciam a formacéo de
identidades fortalecidas, conscientes de suas iclples e limitagdes, dotadas de senso
de coletividade, competéncia social, autonomiadependéncia, propiciando a criacao
de um pensamento critico e mais responsavel. Aotagn o nivel de confianca que
depositam em cada instituicdo social os particgsmoferecem diretrizes para propostas
de intervencdo. Constatou-se a importancia da i&ndh escola, dos amigos e de
instituicdes publicas como redes de protecdo sec#diktiva aos adolescentes e jovens,
e como decorréncia desta constatacdo, deve-sehemmno lugar de relevancia que
essas instituicbes ocupam nas praticas de intéieerassim como na elaboracédo de
politicas publicas a eles dirigidas. Sugerimos ajeéaboracdo de projetos de promogéao
da saude envolva a participacdo ativa dos adolescenjovens, suas familias, amigos,
escolas e comunidades, trabalhando em prol dddontaento dos fatores de protecao
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pessoais e sociais, 0 que funcionaria como imptertsuporte social e afetivo promotor
de processos de resiliéncia e, consequentementap cgaevencdo a diversos

comportamentos de risco.

A analise dos vinculos de afetividade e relacdemsoe falha quando realizada apenas
de maneira quantitativa, demandando analises gtingdis mais profundas. Além disso,
como em todo estudo transversal, ndo é possivélecen a direcdo das associacoes, e
nao se pode afirmar causalidade. Por fim, outrédgfo € inerente a fidedignidade das
respostas dos participantes, que podem ter sedomityi modificado respostas de

acordo com diversas motivagdes e crengas pessoais.

11.8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ACEVEDO, V. E.; RESTREPO, L. De profesores, fansiliay estudiantes:
fortalecimiento de la resiliencia en la escudtavista Latinoamericana de Ciencias
Sociales, Nifiez y Juventud,10, n. 1, p. 301-319, 2012.

ANDRADE, G. R. B.; VAITSMAN, J. Apoio Social e redeconectando solidariedade
e saudeCiéncias e Saude ColetivRio de Janeiro, v. 7, n. 4, p. 925-934, 2002

ANTUNES, C.; FONTAINE, A. M. Relacao entre o cortoeile si proprio e percep¢ao de
apoio social na adolescéndizadernos de Consulta Psicolégjcal2, p.81-92, 1996.

ANTUNES, C.; FONTAINE, A. M. Percepc¢éo de apoioiaboa adolescéncia: Analise
factorial confirmatdria da escala Social Supporprgisal.Paideia v.15, n. 32, p.355-
366, 2005.

ASSIS, S. G.; DESLANDES, S. F.; SANTOS, N. C. Vid& na adolescéncia:
sementes e frutos de uma sociedade desigual. WZBOE. R.; MINAYO, M. C. S.
(Org.). Impacto da violéncia na saude dos braeseiBrasilia: Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, 2005. cap. 8, B84(Série B. Textos basicos de
saude).

BAGRICHEVSKY, M.; CASTIEL, L. D. ; VASCONCELLOS-SIVA, P. R,
ESTEVAO, A. Discursos sobre comportamento de riscgsatide e a moralizacdo da
vida cotidianaCiénc. saude coletiva.15, suppl.1, p. 1699 -1708, 2010.

BAUS, J., KUPEK, E., PIRES, M. Prevaléncia e fatode risco relacionados ao uso de
drogas entre escolard®evista de saude publica 36, n. 1, p.40-46, 2002.

104



BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atengd&aude. Area de Salude do
Adolescente e do JoverMarco legal saude, um direito de adolescentes. Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2007. 60 p. (S&riBlormas e manuais técnicos).

BRITO, R.; KOLLER, S. H. Desenvolvimento humano exles de apoio social e
afetivo. In: CARVALHO, A. M. (Ed.).O mundo social da crian¢anatureza e cultura
em acao. Sao Paulo: Casa do Psicélogo, 1999. gl29.5

CASTRO, B. M.; LIBORIO, R. M. CRisco e resiliéncia entre adolescentes e jovens de
escolas publicas de Belo Horizonuritiba: Editora CRV, 2010. 178 p.

COSTA, L. G.; DELL’AGLIO, D. D. Jovens em situacde vulnerabilidade social: a
rede de apoio e 0 uso de drogas. In: DELL’AGLIO, . KOLLER, S. H. (orgs)
Adolescéncia e juventude: vulnerabilidade e contexe protecdo. Sdo Paulo, Casa do
Psicélogo, 2011.

FERREIRA, A. B. H.Novo Aurélio Século XXb dicionario da lingua portuguesa. 3.
ed. Rio de janeiro: Nova Fronteira, 1999.

GARMEZY, N.; MASTEN, A. Chronic adversities. In: ROER, M.; TAYLOR, E,;
HERSON, L. (Eds¥hild and adolescent psychiati@xford, UK, p.191-207, 1994.

GONCALVES, T. R.et al Avaliacdo de apoio social em estudos brasilemspectos
conceituais e instrumentoSiéncia e Saude Coletiv®io de Janeiro, v. 16, n. 3, mar.
2011.

GRIEP, R. H.; CHOR, D.; FAERSTEIN, E. Apoio societinfiabilidade teste - reteste
de escala no estudo pro-sat@adernos de Saude Publidgio de Janeiro, v. 19, n. 2,
p. 625-634, 2003.

LEE, T. Y; CHEUNG, C.K.; KWONG, W. Resilience agasitive youth development
construct: a conceptual revielhe ScientificWorld Journal. 2012, 2012.

LEVER, J. P.; MARTINEZ, Y. |. C. Pobreza e apoyaisti un estudio comparativo em
tres niveles socioecondémicd?evista Interamericana de Psicologia4l, n. 2, p.177-188,
2007.

LIBERAL, E. F.; AIRES, R. T.;: AIRES, M. T.; OSORICA. C. A. Escola segurdl.
Pediatr, Rio de Janeiro, v. 81, n. 5, S155-S163, nov. 2005.

LIBORIO, R. M. C.; COELHO, A. E. L.; CASTRO, B. MEscola: risco ou protecéo
para adolescentes e adultos jovens? In: DELL’AGLUIOD.; KOLLER, S. H. (orgs)
Adolescéncia e juventude: vulnerabilidade e cootexle protecdo. Sdo Paulo: Casa do

Psicélogo, 2011.
105



LUTHAR, S. S.; ZELAZO, L. B. Research on resiliendn integrative review. In
LUTHAR, S. S. (Ed) Resilience and vulnerability: @atation in the context of
childhood adversitiesNew York, Cambridge University Press, p. 510-534%)3.

MARQUES, L. F.; CERQUEIRA-SANTOS, E.; DELL'AGLIOD. D. Religiosidade e
identidade positiva na adolescéncia. In: DELL’AGLID. D; KOLLER, S. H. (orgs)
Adolescéncia e juventude: vulnerabilidade e contexie protecdo. Sdo Paulo, Casa do
Psicdélogo, 2011.

MARQUES, L. F.; DELL'AGLIO, D. D. A espiritualidadeomo fator de protecéo na
adolescéncia. Cadernos IHU Idéias (UNISINOS), p.Z;18, 2009.

MELO, E. M.; FARIA, H. P.; MELO, M. A. M. : CHAVESA. B. : MACHADO, G. P.
.Mundo da Vida, Adolescéncia e Saude. CadernosaddeSPublica, Rio de Janeiro, v.
21, n. 01, p. 39-48, 2005.

PALUDO, S. Valores e normas sociais de adolescestesconflito com a lei. In:
DELL’AGLIO, D. D; KOLLER, S. H. (orgs) Adolescénciajuventude: vulnerabilidade
e contextos de protecdo. Sdo Paulo, Casa do Ryic@011.

PESSOA, A. S. G.; LIBORIO, R. M. C. Nivel de comiga de adolescentes e jovens em
instituicdes e processos de resiliéncia. In: DELGIAO, D. D; KOLLER, S. H. (orgs)
Adolescéncia e juventude: vulnerabilidade e contexie protecdo. Sdo Paulo, Casa do
Psicélogo, 2011.

PIROTTA, K. C. M. A construcdo socio-historica ddobescéncia e as politicas
publicas.BIS- Boletim do Instituto de Satdeventudes e vulnerabilidades, v. 12, n 40,
dez. 2006. p. 4-8.

RENA, L.C.C.B. Jovens e adolescentes no interidvioias Gerais: grau de confianca e
expectativas em relacdo as instituicdes socisi$l Coléquio Internacional de
Psicossociologia e Sociologia Clinica e | de Belorigbnte. Universidade Federal de
Minas Gerais, 2007.

RUTTER, M. Resilience in the face of adversity: teative factors and resistance to
psychiatric disordeBritish Journal of Psychiatryn. 147, p. 598-611, 1985.

SCHENKER, M.; MINAYO, M. C. S. Fatores de risco e drotecdo para 0 uso de
drogas na adolescénciaiéncia e Saude Coletiv®io de Janeiro, jul./set., v. 10, n. 3,
p.707-717, 2005.

SCHWARTZ, T.; VIEIRA, R.; GEIB, L. T. C. Apoio soal a gestantes adolescentes:
desvelando percepcodsiénc. saude coletivdRio de Janeiro, v. 16, n. 5, p. 2575-2585,
maio 2011.

106



SIQUEIRA, A. C.; BETTS, M. K.; DELL'AGLIO, D. D. Arede de apoio social e
afetivo de adolescentes institucionalizados nadsuBrasil.Revista Interamericana de
Psicologia Porto Alegre, v. 40, n. 2, p. 149-158, ago. 2006.

STRAUS, M. B. Violéncia na vida dos adolescentéa Baulo: Best Seller. 1994.

SUDBRACK, M. F. O; DALBOSCO, C. Escola como contexie protegéo: refletindo
sobre o papel do educador na prevencao do usoidodele drogasAn.l Simp.
Internacional do Adolescent2005.

UNGAR, M. Resilience across culturdgritish Journal of Social Workn. 38, p. 218-
235, 2008.

UNGAR, M.; BROWN, M.; LIENBENBERG, L.; OTHMAN, R.KWONG, W. M.;
ARMSTRONG, M.; GILGUN, J. Unique pathways to remilce across cultures.
Adolescencev. 42, n. 166, p. 287-310, 2007.

VALLA, V.V. Educacéo popular, saude comunitariap@ia social numa conjuntura de
globalizagdoCadernos d&aude Publicav.15, suppl.2, p.7-14, 1999.

YUNES, A. M.; SZYMANSKI, H. Resiliéncia: no¢éo, cositos afins e consideracdes
criticas. In: TAVARES, J. (Org.Resiliéncia e educaca&ao Paulo: Cortez, 2001.

107



12. ANEXO 1: TABELAS DAS ASSOCIACOES DOS COMPORTAMENTOS DE

RISCO AS VARIAVEIS DE APOIO SOCIAL

TABELA 1: EXPERIMENTACAO DE SUBSTANCIAS

EXPERIMENTOU ALCOOL

P.valor X2 GK gamma
N&o usa Posto de Saude 0,001 0,35
N&o gosta dos professores 0,001 0,42
gglci)gti?)gdade/espiritualidade 0,020 049
Nao confia em Instit. publicas 0,048 0,16
Nao confia na Escola 0,001 0,36
Nao conta Org. comunitarias 0,003 0,42
EXPERIMENTOU CIGARRO
P.valor X2 GK gamma
N&o gosta dos professores 0,002 0,35
Nao confia em Instit. publicas 0,001 0,35
Nao confia na Escola 0,004 0,30
Nao confia nos vizinhos 0,020 0,21
N&o conta com familia 0,008 0,39
Nao tem boa autoestima 0,039 0,20
EXPERIMENTOU DROGAS
P.valor X2 GK gamma
N&o gosta dos professores 0,007 -0,31
Nao confia nos amigos da escola 0,001 -0,41
Nao confia na escola 0,05 -0,216
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TABELA 2: USO DE SUBSTANCIAS NOS ULTIMOS 30 DIAS

USA ALCOOL
P.valor X2 GK gamma
N&o gosta dos professores 0,001 0,42
N&o gosta dos amigos 0,045 0,39
N&o confia hos amigos da escolg 0,001 0,45
N&o conta com professores 0,001 0,45
Nao confia na escola 0,002 0,32
N&o conta com vizinhos 0,012 0,38
N&o conta com familia 0,021 0,37
USA CIGARRO
P.valor X2 GK gamma
N&o conta com professores 0,029 0,38
Nao confia na escola 0,027 0,32
Nao confia na familia 0,024 0,46
N&o conta com familia 0,001 0,59
USA DROGAS
P.valor X2 GK gamma
N&o gosta dos professores 0,004 0,62
N&o confia na familia 0,022 0,57
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TABELA 3: TENTATIVA DE ABANDONO DE VICIOS

TENTOU PARAR COM VICIOS

P.valor X2 GK gamma
Conta com vizinhos 0,017 0,48
Conta Org. comunitarias 0,018 0,57
Conta Org.governamentais 0,003 0,87
E altruista e sociavel 0,047 0,49
E feliz mesmo com problemas 0,035 0,41

TABELA 4: COMPORTAMENTOS SEXUAIS DE RISCO

USA ANTICONCEPCIONAL

P.valor X2 GK gamma
Tem Religiosidade/espiritualidad¢ 0,037 0,63
N&o conta Org.comunitarias 0,031 0,59
N&o conta Org.governamentais 0,016 0,68
Precisa mais atencao 0,015 0,52
Tem boa relagdo familiar 0,031 0,54

EVITA AIDS

P.valor X2 GK gamma

Satisfeito com apoio recebido 0,035 0,48
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TABELA 5: VIOLENCIA E COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS

TENTOU SUICIDIO

P.valor X2 GK gamma
:\(licgbeiztce)’t satisfeito com apoio 0,001 055
glsr% Iestét satisfeito com a vida emO’ 025 0.40
N&o gosta dos professores 0,021 0,34
N&o gosta dos amigos 0,023 0,49
N&o conta com professores 0,006 0,46
N&o recebe apoio dos amigos 0,042 0,48
Nao confia na escola 0,011 0,36
N&o confia na familia 0,002 0,63
N&o conta com vizinhos 0,029 0,51
N&o conta com familia 0,010 0,53
N&o conta com amigos 0,041 0,51
Nao tem boa autoestima 0,001 0,63
Nao tem boa relagao familiar 0,001 0,54
PROBLEMAS COM A JUSTICA
P.valor X2 GK gamma
N&o gosta dos professores 0,003 0,62
Nao confia nos amigos da escolq 0,022 0,52
N&o confia em Instit. PUblicas 0,036 0,46
Nao confia na familia 0,031 0,54
N&o confia hos amigos em geral 0,003 0,64
Nao conta com a familia 0,031 0,55
N&o é altruista e sociavel 0,024 0,56
FOI PRESO / INTERNADO
P.valor X2 GK gamma
N&ao confia na familia 0,001 0,66
Nao confia nos amigos em geral 0,001 0,58
N&o conta com familia 0,004 0,59
N&o conta com amigos 0,001 0,78
Nao tem boa autoestima 0,018 0,56
Nao é otimista 0,003 0,57
N&o é altruista e sociavel 0,011 0,56
Nao tem boa relagao familiar 0,022 0,45
ENVOLVIMENTO COM TRAFICO
P.valor X2 GK gamma
N&o gosta dos professores 0,046 0,44
Nao da apoio aos amigos 0,051 0,74
N&o confia na familia 0,039 0,55
Conta Org. governamentais 0,046 0,58
Nao tem boa autoestima 0,014 0,63
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TABELA 5 (continuagéo)

GOSTA DE BRIGAR

P.valor X2 GK gamma

N&o gosta dos amigos 0,045 -0,443

N&o confia nos amigos 0,004 -0,485
Conta com vizinhos 0,003 0,46

Conta Org. Comunitarias 0,0015 0,577
Conta Org. Governamentais 0,001 0,709

Nao tem boa autoestima 0,001 0,633
Precisa mais atencéo 0,0075 0,537
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