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1. Introdução  

 

A presente dissertação intitulada “Desenvolvimento positivo dos jovens – 

interceção entre comportamentos de estilo de vida saudável e saúde mental” realiza-se 

no âmbito do mestrado em Educação Social – Intervenção com Crianças e Jovens em 

Risco. 

 

A pertinência do tema resulta de uma pequena experiência de estágio realizado 

no âmbito da licenciatura, numa unidade de Acolhimento Residencial. Ao longo da 

prática de estágio, foi possível percecionar que os problemas de saúde mental, e os 

comportamentos e estilos de vida das em crianças e jovens eram preocupantes. 

Portanto, desenvolvemos um estudo de caso sobre uma instituição de acolhimento 

residencial, sediada na área Metropolitana de  Lisboa. 

 

No que concerne à estrutura do presente trabalho, este encontra-se dividido em 

sete pontos (a Introdução, o primeiro ponto). Seguindo-se o Enquadramento Teórico, 

onde se abordam diversos temas como o Desenvolvimento Positivo dos Jovens 

(DPJ/PYD), a Saúde Mental, os Comportamentos e Estilos de Vida Saudável, a relação 

entre Desenvolvimento Positivo dos jovens e o Acolhimento Residencial, e por fim a  

Importância da Educação Social na Intervenção em Acolhimento Residencial (AR).  

 

O terceiro ponto refere-se à Metodologia, foca-se na parte metodológica da 

investigação apresentando os objetivos gerais e específicos subjacentes ao estudo. O 

objetivo geral: Compreender de que forma o desenvolvimento positivo dos jovens está 

associado aos comportamentos de estilo de vida saudável e à sua saúde mental no 

Acolhimento. O tipo de estudo que será uma abordagem quantitativa, a caracterização 

amostra que é formada por 36 jovens (sexo feminino) entre os 11-17 anos, a descrição 

dos instrumentos e procedimentos utilizados, neste caso o questionário foi instrumento 

utlizado. Constituído inicialmente por uma pequena caraterização da amostra, passando 

ao Positive Youth Development-PYD (Lerner et al., 2005) a versão valida, adaptada e 

traduzida para português por Tomé et al. (2019), composto por 33 itens, sendo dividido 

por cinco dimensões (Competência, Confiança, Carácter; Cuidado, Conexão e atenção). 

Também fazendo o teste DASS21 (Escala de Depressão, Ansiedade e Stress), a versão 

validada para português e reduzida de 21 itens, e o EPSA (Escala de Promoção de 

Saúde em Adolescentes), traduzida e validada para Portugal. 
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Seguindo pela apresentação dos resultados obtidos, aqui importa destacar que no 

trabalho foi apenas realizada estatística descritiva devido ao tamanho reduzido da 

amostra. No final do presente trabalho apresentar-se-á uma discussão dos resultados 

obtidos, considerando os objetivos da investigação e os resultados aferidos. 

 

No ponto 6 apresentamos as Conclusões, dando resposta aos objetivos do estudo 

e sugerimos recomendações para futuras investigações. E por fim as referências 

bibliográficas, elencamos as fontes de consulta indispensáveis para a concretização do 

trabalho. 
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2. Enquadramento teórico  

2.1. Desenvolvimento Positivo dos Jovens  

 
A abordagem do Desenvolvimento Positivo dos Jovens (DPJ; traduzido do inglês 

“Positive Youth Development”) teve início nos Estados Unidos, na década de 1990, é 

baseada nos contributos da teoria social cognitiva, a teoria da identidade e a teoria do 

bem-estar (Leite, 2021). Um dos objetivos principais da ciência do desenvolvimento foi 

promover o DP entre crianças e adolescentes (Lerner, 2017). Este novo conceito 

procura realçar o desenvolvimento dos pontos positivos presentes em todos os jovens, 

particularmente o desenvolvimento moral, a formação cívica, o bem-estar próprio e o 

sucesso pessoal. Estes conceitos são apoiados na ideia de que todos os jovens têm o 

potencial  que é necessário para um desenvolvimento positivo, saudável e de terem 

sucesso. (Lerner et al., 2005; Lerner et al., 2011). 

 

Esta perspetiva permite compreender a promoção da saúde dos adolescentes, 

pretendendo potenciar as capacidades e qualidades positivas de cada um ao longo 

desse período evolutivo, em combinação com o ambiente e com as pessoas 

significativas. Entre essas qualidades, as crenças de autoeficácia satisfatórias são 

essenciais para a ser possível ter uma vida saudável. Para isso ser possível, é 

necessário experienciar situações em que o indivíduo seja o protagonista e agente do 

próprio processo de desenvolvimento, de forma a enfrentar as ameaças do mundo que 

o rodeia como oportunidades, através da escolha de estratégias concretas para lidar 

com os desafios (Leite, 2021). 

Esta abordagem vê os jovens como recursos e não como problemas para a 

sociedade, incluindo os mais desfavorecidos, valorizando as suas potencialidades. O 

potencial de mudança é uma caraterística presente em todos os jovens, sendo uma 

forca que pode ser construída. Esta força deve ser vista com otimismo, dado que, pode 

influenciar positivamente os caminhos a percorrer por todas as crianças. Estas 

mudanças podem ser vistas ao nível cerebral: cognitivas, emocionais, sociais e 

comportamentais (Silva, 2019). 

 

Segundo Matos et al. (2020, p.18) a expressão Desenvolvimento Positivo Juvenil tem 

sido aplicada pelo menos de três maneiras.  

“Como uma descrição do processo natural de desenvolvimento de 

crianças e adolescentes, como uma filosofia unificadora 

caracterizada por uma orientação positiva para a construção de 

ativos e por fim, como uma categoria de programas que fornecem 
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atividades para promover o desenvolvimento e prosperidade dos 

jovens” (as cited in Hamilton, 1999; Whitlock & Hamilton, 2001). 

 

O período da adolescência é caraterizado por inúmeras mudanças profundas 

tanto individuais (nível físico, fisiológico, cognitivo, emocional e comportamental) como 

contextuais (social, relacional e institucional). Nesta fase o indivíduo possui habilidades 

relacionais cognitivas, comportamentais e sociais, que contribuem de uma forma ativa 

para a sua própria mudança de desenvolvimento (Lerner & Walls, 1999). Quando estas 

mudanças são sistemáticas, elas revelam a plasticidade intrínseca ao sistema do 

desenvolvimento humano (Lerner, 1984). 

A natureza interdisciplinar do termo DP e o fato de ser um campo relativamente 

novo de estudo, acaba por criar algum desacordo entre os pesquisadores da área. 

(Benson, Scales, Hamilton, & Sesma Jr., 2006). Embora existam várias definições 

diferentes de DP pode-se perceber que existe um consenso entre elas no que diz 

respeito a estes seis princípios:  

1. Acreditam que todas as crianças e adolescentes possuem uma 

capacidade inerente de crescer e se desenvolver de modo positivo; 

2. Têm a perceção de que a trajetória do crescimento positivo é ativada 

quando crianças e adolescentes são inseridos em relações, contextos e 

ecologias que nutrem seu desenvolvimento;  

3. A conceção de que o DP é promovido quando a criança e o adolescente 

participam de múltiplas relações, contextos e ecologias ricas em nutrientes;  

4. Constatam que as estratégias e táticas para a promoção do 

desenvolvimento desses ativos podem variar em função da localização social da 

criança e do adolescente;  

5.  Consideram a comunidade como um ambiente favorável para a 

promoção do DP;  

6.  Têm a perceção que as crianças e os adolescentes são os principais 

atores do seu próprio desenvolvimento e também são recursos significativos 

para a criação dos tipos de relações, contextos, ecologias e comunidades que 

permitem o DP (Benson et al., 2006). 

 

O DPJ procura compreender para intervir especificamente junto dos jovens, tendo 

como principal foco as suas características positivas, entre elas, as competências 

intelectuais e físicas e a capacidade de relacionamento ou altruísmo, prevenindo dessa 

forma fatores de risco, tais como a falta de suporte familiar, o fraco rendimento escolar 

e a baixa autoestima (Leite, 2021). Damon (2004) afirma que o DP abrange os pontos 
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fortes, talentos e competência que os jovens cultivam, alinhando-os com variados 

recursos e suporte de múltiplos domínios sociais. Para o desenvolvimento dos jovens 

ser promissor é necessário que os mesmos passem por experiências que tenham como 

prioridade a sua participação como protagonistas ou agentes no seu processo evolutivo, 

seja a enfrentar as ameaças do ambiente, ou a agarrar as oportunidades, escolhendo 

estratégias efetivas para lidar com desafios.  

 

O desenvolvimento positivo é operacionalizado pelos “cinco Cs” - competência, 

confiança, conexão, caráter e cuidado (Tomé et al, 2021). Várias das dificuldades 

psicológicas no período da infância/adolescência estão relacionadas com ansiedade, o 

que resulta em inúmeros resultados negativos de curto/longo prazo nos domínios do 

campo emocional, social e acadêmico. Evidências empíricas provam que os 5Cs 

contribuem positivamente para os próprios adolescentes, para a sua família e para a 

sociedade, mas também estão negativamente relacionados a comportamentos de risco 

e problemas emocionais, dificuldades como ansiedade. Deste modo, o PYD é um dos 

modelos que informam os programas de prevenção. (Kozina et al., 2021). Estes cinco 

domínios do PYD estão interconectados e os jovens precisam de um desenvolvimento 

saudável em todos eles para vivenciar o desenvolvimento adaptativo (Tomé et al, 2021) 

 

O estudo de Lerner et al. (2005), tem como objetivo entender os processos que 

estão na origem do DPJ e quais os fatores que impulsionam os jovens a ter uma 

trajetória saudável no seu desenvolvimento.  

 

Quadro 1 - Características dos 5 C ́s (Adaptado de Lerner et al., 2005)  

Características dos 5 C ́s Definição 

Competência Visão positiva das suas próprias ações em áreas específicas 

dos domínios: social, académico, cognitivo e profissional. A 

competência social diz respeito às habilidades interpessoais. 

A competência cognitiva inclui as habilidades cognitivas. A 

competência académica abrange as classificações escolares, 

assiduidade às aulas. A competência profissional engloba 

hábitos de trabalho e exploração de escolhas referentes a 

uma futura carreira. 

Confiança Um sentimento interior positivo global de autoestima e 

autoeficácia. 

Conexão Laços positivos com pessoas e instituições que se refletem 

nas trocas bidirecionais entre o indivíduo e colegas, família, 

escola e comunidade. 
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Carácter Respeito pelas regras sociais e culturais, posse de padrões 

para comportamentos corretos. 

Cuidado e atenção  Sentimento de simpatia e empatia pelos outros. 

 

Existem evidências de que os indicadores DPJ, como os 5Cs, promovem 

resultados positivos apenas quando existem relacionamentos mutuamente benéficos 

entre o indivíduo e seus contextos únicos (Kozina et al, 2021). Os 5Cs são uma 

abordagem baseada na força que se move em direção a uma visão de que os jovens 

são recursos a serem desenvolvidos e nutridos. Concentra-se na relação entre os 

pontos fortes e os recursos dos jovens em seus ambientes circundantes, como a chave 

para promover resultados positivos. O desenvolvimento desses atributos positivos pode 

promover um melhor autocuidado, maior desempenho acadêmico, maior qualidade nas 

relações interpessoais e melhorias gerais no bem-estar, não apenas na adolescência, 

mas também ao longo da vida (Matos et al, 2020). 

 

Segundo os autores, caso os jovens integrem positivamente estes cinco 

conceitos, no decorrer do seu percurso de desenvolvimento, têm menor probabilidade 

de se envolverem em trajetórias de risco ou comportamentos problemáticos, como a 

delinquência, depressão ou abuso de substâncias. Também se verifica que o DPJ está 

relacionado com indicadores positivos no que concerne ao compromisso escolar, 

autorregulação intencional bem-sucedida e esperança (Maniar & Zaff, 2011; Geldhof, et 

al., 2014).  

 

Nos últimos anos o DPJ tem ganho maior importância relativamente no campo da 

investigação e da intervenção com crianças e jovens. É constituído por um conjunto de 

estratégias que têm como objetivo a potencialização das crianças e jovens, através dos 

recursos disponíveis, de forma a haver uma transição para a vida adulta com sucesso 

(Damon, 2004; Lerner et al., 2005). 

 

O DPJ difere de abordagens de acordo com os vários problemas dos jovens. Por 

exemplo, problemas ao nível da aprendizagem; transtornos afetivos, conduta 

antissocial, baixa autoestima, baixos níveis de motivação e de realização pessoal, 

problemas com a bebida e uso de drogas, crises psicossociais, riscos de negligência, 

de abusos e de privações que atingem certas populações (Silva, 2019). A abordagem 

do DPJ admite a existência de adversidades e desafios no desenvolvimento que podem 

afetar as crianças de várias formas. No entanto, esta abordagem resiste ao conceber 

um processo de desenvolvimento que visa superar défices e fatores de risco. Existe, 
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porém, uma visão em que sublinha que uma criança é plenamente capaz e curiosa para 

explorar o meio que a rodeia, adquirindo capacidades e competências necessárias, de 

forma a contribuir para um mundo melhor. O DPJ procura compreender, educar e 

envolver as crianças em atividades produtivas, em vez de valorizar as suas 

incapacidades ou tendências desviantes (Damon, 2004). 

Grothausen e Gaspar de Matos (2020) sublinharam que nas intervenções se deve 

incorporar competências, tais como, sensibilizar, capacitar, desenhar, motivar, 

implementar, avaliar, disseminar e replicar, como recomendações para programas de 

ação participativa de base comunitária.  

 

Além disso, a pesquisa sobre programas de PYD verificou três componentes 

principais, The Big Three: relacionamento jovem-adulto positivo e sustentável, 

desenvolvimento de habilidades e oportunidades de liderança. A partir destas, 

identificou práticas de educadores que facilitam a ação ambiental dos jovens, que se 

enquadram nas características dos programas PYD, que visam criar espaços seguros, 

fornecer estrutura, construir relacionamentos respeitosos e de confiança, definir 

expectativas claras, oferecer oportunidades para contribuições significativas, apoiar 

novos desafios para os jovens, oferecendo oportunidades para conectar os jovens às 

suas comunidades e facilitando novas experiências e formas de pensar  (Baya et al.,  

2020). 

 

Nas últimas duas décadas, foi reconhecido na literatura que os programas e 

intervenções para jovens teriam impacto limitado se focassem nos riscos e 

vulnerabilidades. Por esse motivo, atualmente trabalha-se com base nas abordagens 

em pontos fortes, porque são capacitadoras e eficazes em vários contextos. Neste 

sentido, o interesse em prevenir problemas juvenis e promover o desenvolvimento 

saudável da juventude levou profissionais, formuladores de políticas e pesquisadores a 

desenvolver uma ampla gama de abordagens extraídas de várias estruturas teóricas. 

Os modelos contemporâneos de desenvolvimento juvenil e prevenção de problemas 

geralmente podem ser agrupados em três tipos: prevenção, resiliência e 

desenvolvimento juvenil positivo. Cada abordagem dá uma contribuição única para o 

conhecimento sobre processos de enfrentamento, desenvolvimento, adaptação 

humana e prosperidade, e compartilham características-chave e uma visão comum 

focada em melhorar a vida dos jovens (Matos et al., 2020). 

 

Os modelos com foco PYD apontaram que “PYD” significa processos de 

desenvolvimento, ou uma filosofia para abordar jovens prósperos ou, finalmente, o 
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desenvolvimento de programas que promovam o desenvolvimento saudável e positivo 

na juventude. No entanto, faltam vínculos e sinergias entre estas três perspetivas. 

Recentemente, foram desenvolvidos modelos integrativos, tendo como benefício 

potencial a interligação de riscos, proteção e ativos, dentro dos sistemas ecológicos que 

afetam o desenvolvimento humano, e destacando o papel e o poder dos ecossistemas 

na possibilidade de mudança, aumentando assim a saúde e o bem-estar, o senso de 

propósito, realização e prosperidade (Matos et al, 2020). Na última década, o estudo de 

indicadores positivos aumentou, uma vez que os resultados dos programas de 

intervenção sublinharam que promover o desenvolvimento saudável da juventude 

requer uma abordagem baseada em pontos fortes, não apenas abordando riscos e 

vulnerabilidades (Tomé, 2021). 

 

O principal interesse em promover o DPJ é o otimismo que ele cria ao ser capaz 

de materializar a plasticidade do desenvolvimento humano, promovendo os pontos 

fortes específicos dos jovens, de forma a estes melhorarem as suas vidas. A hipótese 

chave do modelo do DPJ, é que se os pontos fortes específicos dos jovens e os recursos 

na sua comunidade (ativos para o DP encontrados nas suas casas, escolas, atividades 

fora da escola e comunidades religiosas) estejam alinhados ao longo do seu 

desenvolvimento, para que as vidas de todos eles podem ser enriquecidas (Lerner, 

2017). 

Os autores Esperança et al. (2013) afirmam que o DPJ é uma área que se 

encontra em desenvolvimento e com potencial para promover jovens felizes que se 

tornarão adultos felizes e produtivos. 

 

O DPJ procura o desenvolvimento dos jovens através de intervenções específicas 

que não tenham apenas como objetivo a prevenção e eliminação de comportamentos 

de risco, mas que tenha prioritariamente a promoção de comportamentos saudáveis e 

de sucesso através do que a literatura define como os 5 C ́s (Esperança et al., 2013). 

Quando os jovens manifestam positivamente os 5 C ́s, ao longo da sua adolescência, é 

mais provável que tenham uma trajetória de vida marcada por relações mutuamente 

benéficas entre si e a sua família, comunidade e sociedade (Geldhof et al, 2014). Foi 

levantada a hipótese por pesquisadores do DPJ que se os jovens realizarem atividades 

apoiadas nos 5 C ́s, estes estariam direcionados para uma vida de contribuições bem-

sucedidas (Benson et al., 2006; Lerner, 2005). 

 

A intervenção com crianças/ jovens acolhidos enfrenta múltiplos desafios na 

prestação de serviços de saúde eficazes para o bem-estar destas. Precisamos de 
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programas mais sensíveis ao contexto e aceitáveis que envolvam e retenham as 

crianças e suas famílias, mas também precisamos de desenvolver programas que 

promovam o desenvolvimento positivo e o bem-estar dos jovens. A proposta do PYD 

baseia-se na tese de que as crianças têm pontos fortes e recursos que podem ser 

promovidos e que a perspetiva baseada no défice (que os jovens têm problemas que 

precisam de ser resolvidos) deve ser rejeitada (Taussig et al, 2019). 

 

Taussing e a sua equipa (2019) realizaram uma investigação ao implementarem 

um programa de intervenção baseado no PYD em crianças e jovens acolhidos, 

consoante os resultados da pesquisa os autores afirmam que abordagem com o PYD é 

viável e eficaz. Os serviços de bem-estar infantil começaram a discutir e implementar 

programas de DPJ, mas ainda a maioria dos programas são de pequena escala e não 

foram testados. No entanto, mesmo as melhores intenções podem ter efeitos 

prejudiciais sobretudo em populações vulneráveis. 

 

2.2. Saúde Mental  

 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define saúde como um estado de 

completo bem-estar fisco, mental e social e não somente a ausência de doença (WHO, 

1998). E descreve a saúde mental como um estado de bem-estar no qual o indivíduo 

consegue realizar suas próprias habilidades, enfrentar o stress normal da vida, trabalhar 

de maneira produtiva e contribuir para sua comunidade. Assim sendo, estes conceitos 

trazem uma visão positiva de saúde, associando-a ao desenvolvimento de habilidades 

do indivíduo que o capacitam a contribuir na sociedade (Menezes, 2013). 

 

De acordo com a World Health Organization (WHO) estima-se mundialmente que 

10% das crianças e adolescentes sofram de algum transtorno mental, mas a maioria 

não procura ajuda ou recebe atendimento. As principais causas de doenças e 

incapacidades entre os jovens são condições de saúde mental, como epilepsia infantil, 

deficiências de desenvolvimento, depressão, ansiedade e distúrbios comportamentais. 

O suicídio é a quarta principal causa de morte em jovens de 15 a 19 anos. As 

consequências de não abordar a saúde mental e o desenvolvimento psicossocial de 

crianças e adolescentes pode prologar-se até a idade adulta o que limita oportunidades 

de levar uma vida plena (WHO, 2022). A qualidade do ambiente onde as crianças e os 

adolescentes crescem determina o seu bem-estar e desenvolvimento. Experiências 

negativas precoces em casas, escolas ou online, como exposição à violência, doença 
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mental de um dos pais ou outro cuidador, bullying e pobreza, aumenta o risco de doença 

mental (WHO, 2019). 

 

A saúde mental na infância e adolescência é um pré-requisito para o 

desenvolvimento saudável ao longo da vida. E contribui para o estabelecimento de 

relações sociais produtivas, aprendizagem eficaz, desenvolvimento da capacidade de 

cuidar de si mesmo, assim como, para a saúde física e para uma participação 

económica eficaz como adulto (WHO, 2020). 

 

São vários os fatores que afetam a saúde mental. Quanto a mais fatores de risco 

os adolescentes estão expostos, maior a probabilidade de afetar a sua saúde mental. 

Alguns adolescentes correm maior risco de problemas de saúde mental devido às suas 

condições de vida, estigma, discriminação ou exclusão, ou falta de acesso a apoio e 

serviços de qualidade. Adolescentes com problemas de saúde mental são 

particularmente vulneráveis à exclusão social, discriminação, estigma (afetando a 

prontidão para procurar ajuda), dificuldades educacionais, comportamentos de risco, 

problemas de saúde física e violações dos direitos humanos (WHO, 2021) 

 

O desenvolvimento de problemas psicopatológicos ou simplesmente o sentimento 

de mal-estar pessoal e social, são resultado de fatores ambientais e individuais uma vez 

que todos nós estamos sujeitos a alterações pessoais ao longo do nosso 

desenvolvimento assim como sujeitos a influências do “mundo” que nos rodeia. Desta 

forma não existe uma causa isolada mas sim um conjunto de situações/fatores que 

desencadeiam perturbações como perturbação cognitiva, emocional e comportamental 

(Moura, 2016).  

 

Porém, existem fatores de proteção que ajudam as crianças e jovens a resistir ou 

a contrabalançar os riscos aos quais estão expostas (Moura, 2016). A proteção é 

referente com a maneira como a pessoa enfrenta as mudanças, transformações e as 

dificuldades que ocorrem na sua vida e o significado que ela atribui ao que ela vivencia. 

(Menezes, 2013). A família tem um papel fundamental na socialização e na educação 

de todas as crianças, sendo esta instituição a que possui um vínculo afetivo mais forte 

de cada individuo tem na vida. O papel da família transmite-se através de 

aprendizagens, educação, segurança, autonomia, autoridade e integração social. A 

criança consegue crescer com qualidade de vida e bem-estar quando a sua família lhe 

consegue transmitir valores, afeto, segurança e autonomia (Barbas, 2014). 
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A privação da convivência familiar e comunitária, associada ao acolhimento 

residencial, constitui um dos principais fatores que afeta o desenvolvimento global 

saudável da criança ou adolescente. Apesar de o acolhimento ocorra com vista à 

garantia dos direitos e segurança da criança e adolescente, desencadeia sempre um 

momento de grande tensão, angústia, trauma e sofrimento que deixa marcas 

importantes no desenvolvimento (Calcing & Benetti, 2014). 

Maioritariamente as crianças e adolescentes que integraram casas de 

acolhimento trazem consigo uma "bagagem" repleta de maus tratos, negligência e 

experiências potencialmente traumáticas, o que concebe graves riscos para o seu 

desenvolvimento, quer cognitivo quer emocional e que terá sequelas no futuro. Vários 

autores indicam que crianças em acolhimento residencial apresentam maiores índices 

de depressão, ansiedade, dificuldades escolares, sentimento de culpa e de abandono 

(Calcing & Benetti, 2014).  

 

Como já foi referido a adolescência é um período de transformação, de múltiplas 

mudanças físicas, psíquicas e sociais. Nesta fase o adolescente terá a  necessidade de 

se assumir, redefinir-se em relação à sua identidade psíquica e ao seu meio, em 

especial na relação com os seus pais/cuidadores. Para os jovens em acolhimento, a 

adolescência torna-se de facto demasiado exigente, uma vez que além de ser um 

período de transformação, tem de ser vivenciado com as dificuldades, os traumas, as 

dúvidas, inseguranças e o sentimento de abandono característico da situação de 

acolhimento (Moura, 2016). Neste sentido compete à Casa de Acolhimento assegurar 

condições que promovam a possibilidade de transformação e superação das vivências 

traumáticas anteriores, por meio de novos vínculos afetivos, novos relacionamentos 

com os cuidadores e as outras crianças/jovens, apoio regular dos técnicos 

especializados e desenvolvimento de estratégias de acompanhamento pedagógico e 

psicológico (Moura, 2016). 

 

A Saúde Mental no Acolhimento tem sido um tema que tem vindo a ganhar 

relevância na análise realizada ao longo dos anos pelo Instituto de Segurança Social e 

que vem retratado nos seus relatórios anuais. Analisando os dados recolhidos dos 

relatórios CASA de 2016 a 2021, verifica-se que ao longo do tempo tem existido um 

acréscimo do acompanhamento psicológico assim como jovens sujeitos a medicação 

tanto em número como a nível percentual, sendo que, a faixa etária com maior índice 

em todos estes indicadores centra-se nos 15-17 anos, seguido dos 18-20 anos. 

Resumindo somente em 2021 a nível da situação de saúde, 69% (4.425) das crianças 

e jovens em acolhimento apresentavam determinadas caraterísticas particulares que se 
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traduzem em necessidades específicas, que deverão ser alvo de um maior 

acompanhamento (Relatório CASA, 2021). 

 

Analisando as figuras 1 e 2, que se encontram abaixo, as características 

relacionadas com situações de saúde física ou mental. Continua-se a verificar na figura 

1 a faixa etária dos 15 aos 17 anos a mais afetada com este tipo de problemáticas e 

mais os rapazes (N=82) do que as raparigas (N=57), situação que se verifica também 

nos jovens com comportamentos aditivos. A exceção encontra-se nos jovens suspeitos 

da prática de prostituição onde se verifica mais situações no sexo feminino. Como se 

observa na figura 2, dentro dos vários acompanhamentos disponibilizados verifica-se 

que o acompanhamento psicológico e o acompanhamento pedopsiquiátrico/ psiquiátrico 

regular são os mais realizados. Isto traduz que 37,6% das crianças e jovens beneficiam 

de acompanhamento psicológico regular e 26,1% das crianças e jovens são seguidas 

em consultas regulares de pedopsiquiatria ou de psiquiatria. 27,5% de crianças e jovens 

fazem medicação do foro psiquiátrico (Relatório CASA, 2021). 

 

Figura 1. - Características particulares gerais das crianças e jovens em acolhimento, por 

escalão etário e sexo (Nº) - Perturbação mental clinicamente diagnosticados 

 

 

Fonte: Relatório CASA,2021 

 

Figura 2 - Acompanhamento ao nível da saúde das crianças e jovens em acolhimento – 

análise comparativa 2020- 2021 
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Fonte: Relatório CASA,2021 

 

Nos EUA existe um estudo denominado The National Survey of Child and 

Adolescent Well-being (NSCAW) que pesquisa longitudinalmente as crianças e suas 

famílias que estão sob ação dos Serviços de Proteção. Este estudo averigua a saúde 

mental infantil, assim como a utilização dos serviços e descobriu que mais de metade 

dos jovens em lares precisavam de apoio psicológico, mas apenas 26% estavam a 

usufruir. O NSCAW afirma que o tratamento de saúde mental para as crianças em 

acolhimento residencial não confere nenhum benefício e ainda reforçou que os jovens 

estavam a receber “tratamentos não testados com eficácia questionável”, ou seja, 

embora as referencias para os programas sejam baseados em evidências, muitos 

destes programas não foram testados em contextos do mundo real, diminuindo assim a 

sua capacidade de envolver e reter crianças e famílias que estão enfrentando desafios 

em vários sistemas, por exemplo, bem-estar infantil, saúde mental, justiça criminal, 

habitação (Taussing et al, 2019). 

 

Segundo Moura (2000) as três grandes caraterísticas de desenvolvimento mais 

comuns nas crianças e jovens que estão ou já passaram pelo acolhimento institucional 

são 

• Imaturidade estrutural – apresentam caraterísticas como a imaturidade, 

falhas a nível escolar, sem grandes referências tanto a regras e limites. 

Demonstram sintomaticamente atraso de crescimento e de fala, problemas 

de comportamento, dificuldades de aprendizagem, entre outros;  

• Depressão -  com vários níveis de profundidade e de gravidade, pouca 

autoestima, mostram-se mais inibidos, tristes, com dificuldade de 

aprendizagem ou problemas de comportamentos e adictos, alguns pré 

delinquentes, com falhas de identidade sexual e com risco de suicídio. 

• Desorganização pré-psicóticas ou psicóticas -   crianças desorganizas, 

confusas, e por vezes apresentam uma certa incapacidade a nível de 

evolução pessoal. 
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As situações adversas vividas durante a infância/adolescência originam fatores de 

risco que tornam estes indivíduos mais vulneráveis para o desenvolvimento de 

problemas de saúde mental, perturbações psiquiátricas e perturbações do 

desenvolvimento. A literatura demostra uma predominância elevada de um maior risco 

de desenvolvimento de problemas de saúde mental em crianças e adolescentes em 

situação de acolhimento, particularmente mais elevada em acolhimento institucional. 

Além disso demonstrarem frequentemente problemas emocionais e comportamentais 

graves, dificuldade na relação com os pares e problemas cognitivos (Tereso, 2019). 

 

Segundo jovens que estiveram em acolhimento, as experiências pessoais 

desafiadoras ou adversas, o sentimento de aprisionamento na instituição, alguns 

comportamentos da equipa da instituição menos favoráveis, os sentimentos de 

desrespeito e/ou de desvalorização, a desconexão com a família, o ambiente residencial 

conflituoso e o fato de se sentirem diferentes dos seus pares, foram fatores que eles 

sentiram que interferiram na sua saúde mental (Tereso, 2019). Para além disso, a 

própria questão de viverem numa casa de acolhimento é muitas vezes vista como uma 

experiência stressante, e a ida para este local pode ser vivenciada com sofrimento 

(Calcing & Benetti, 2014). 

    

De acordo com vários estudos, o índice de prevalência de problemas de saúde 

mental é superior em jovens acolhidos quando comparados com jovens que vivem com 

a sua família (Campo et al, 2017). Uns dos estudos realizados nos EUA demostrou que 

existe uma predominância de perturbações psiquiátricas em crianças acolhidas (54%) 

(Campo et al, 2017, as cited in Simms, Dubowitz, & Szilagyi, 2000), outro estudo (Campo 

et al, 2017, as cited in Sempik, Ward e Darker) de 2008 conclui que relativamente ao 

total das crianças que se encontram em acolhimento institucional 72,3% apresentam 

problemas emocionais e comportamentais, numa investigação em 2011 conclui-se que 

na Europa 48% das crianças em acolhimento apresenta, algum tipo de perturbação 

mental  (Campo et al, 2017, as cited in Bronsard et al, 2011) 

 

Existem duas fontes principais que levam que as crianças no sistema de 

acolhimento exibam um risco significativo maior de apresentarem problemas de saúde 

mental e de desenvolvimento do que as outras crianças que não estão na mesma 

situação (Tereso, 2019). 

Em primeiro lugar, a maioria das crianças experienciaram uma ou mais formas de 

maus-tratos antes do acolhimento, suficientemente graves ao ponto de envolverem os 

serviços de proteção infantil. Isto quer dizer que estas crianças/adolescentes reportaram 
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ter experienciado algum nível de negligência física, abuso emocional, abuso físico, 

negligência emocional e/ou abuso sexual. O que se traduz em que a experiência de 

diferentes tipos de trauma está associada a uma maior probabilidade de apresentar 

sintomas clínicos de depressão, raiva, stress pós-traumático e/ou dissociação. Estes 

dados são consistentes com a literatura sobre os efeitos do trauma complexo (Tereso 

as cited in Cook et al., 2003). 

Em segundo lugar, todas estas crianças/adolescentes estão expostas aos efeitos 

negativos, incluindo o trauma, de serem separados dos seus pais ou outros cuidadores. 

Ou seja, é de esperar que uma criança que sofreu de abuso e/ou de negligência e, 

subsequentemente, foi deslocada de casa, tenha um risco elevado para o 

desenvolvimento de problemas de saúde mental. “A maioria das crianças, ao serem 

retiradas de casa, sentem uma combinação de medo do desconhecido, culpa de terem 

de alguma forma provocado a sua separação da família e a sensação de estarem a ser 

castigadas” (Tereso as cited in Simms et al., 2000, p4). Os efeitos  dessa  experiência  

sobre  a  formação  da identidade e o sentimento  de  segurança emocional podem 

deixar o  adolescente ainda mais vulnerável a doenças físicas e psíquicas, dificuldades 

de relacionamento de convívio social, entre outros danos (Dias et al, 2019).  

 

Relativamente às intervenções de promoção e prevenção da saúde mental, estas 

têm como objetivo fortalecer a capacidade individual de regular emoções, melhorar 

alternativas para comportamentos de risco, construir resiliência para lidar com situações 

difíceis e adversidades e promover ambientes e redes sociais de apoio (WHO, 2021). 

 

As intervenções que visam a promoção da saúde mental desenvolvem aspetos 

positivos da saúde mental, como valores e competências. Esses aspetos reduzem a 

incidência de perturbações mentais, fornecem habilidades para enfrentar problemas e 

criam bem-estar. Essas dimensões estabelecidas responsáveis pela promoção do bem-

estar, vai ao encontro da abordagem do Desenvolvimento Positivo. Esta abordagem 

permite promover o acesso de experiências positivas às crianças e adolescentes, onde 

utiliza recursos e oportunidades que vão criar um desenvolvimento saudável (Menezes, 

2013). A abordagem do Desenvolvimento Positivo requer que a pessoa e o contexto 

interajam, de modo a melhorar a sua ligação e contribuírem mutuamente  para o 

desenvolvimento. O desenvolvimento de competências na pessoa deve gerar melhorias 

no seu contexto (escola, família, comunidade e pares) para promover o 

desenvolvimento do bem-estar e para que o indivíduo prospere (Benson et al., 2006). 

Dessa forma, programas de Desenvolvimento Positivo funcionam tanto como 
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promotores de saúde mental quanto como mecanismos de prevenção de perturbações  

mentais (Catalano et al., 2002). 

 

Como já foi referido, dificuldades relacionadas à ansiedade são um dos desafios 

psicológicos mais frequentes na infância e adolescência. Essas dificuldades 

desencadeiam inúmeros resultados negativos de curto e longo prazo relacionados ao 

funcionamento social, emocional e cognitivo que resultam em abandono escolar 

precoce, necessidade de cuidados de saúde mental, deficiência no trabalho, menor 

satisfação com a vida mais tarde (Kozina, 2021). Um dos modelos que pode servir como 

quadro teórico na conceção de programas de prevenção e intervenção dirigidos à 

ansiedade é a perspetiva do Desenvolvimento Positivo da Juventude (PYD) (Lerner, 

2007). Como resultado dos regulamentos de desenvolvimento adaptativo, os resultados 

do PYD (normalmente definidos como os 5Cs: competência, confiança, caráter, cuidado 

e conexão) são facilitados (Kozina et al, 2021). 

 

A abordagem do Desenvolvimento Positivo pode ser uma alternativa para os 

programas de intervenção visto que, este é constituído por componentes voltadas tanto 

como para a prevenção, como para a promoção, para além de intervir nos aspetos 

individuais, sociais e ambientais (Catalano et al., 2002). 

 

2.3. Comportamentos e estilos de vida saudável  

“A promoção da saúde é o processo de capacitar as pessoas a aumentar o 

controle e melhorar sua saúde.” (WHO, 1998, p4). É importante expor um breve contexto 

da origem da Promoção da Saúde a primeira Conferência Internacional sobre Promoção 

da Saúde foi realizada em 1986 em Ottawa e foi com o principal objetivo de dar 

respostas às crescentes expectativas de um novo movimento de saúde pública em todo 

o mundo. Iniciou várias ações entre organizações internacionais, governos nacionais e 

comunidades locais para atingir a meta de "Saúde para Todos" até o ano 2000 e além. 

Segundo a Carta de Ottawa as principais estratégias básicas para a promoção da saúde 

identificadas foram: defender (para impulsionar os fatores que estimulam a saúde), 

capacitar (permitir que todas as pessoas alcancem a equidade na saúde) e mediar 

(através da colaboração entre todos os setores). Atualmente, de acordo com WHO um 

dos objetivos fundamentais é a promoção de populações mais saudáveis que consta 

nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), onde defende a saúde em todos 

os objetivos. A principal missão é promover a saúde, combater doenças, ajudar a 

garantir uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades, 

sem deixar ninguém para trás. 
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Especificamente, melhorar a saúde das crianças é de fundamental importância. 

Ao mesmo tempo, as crianças também devem ter um ambiente estável para prosperar, 

incluindo boa saúde e nutrição, proteção contra ameaças e acesso a oportunidades para 

aprender e crescer. Investir nas crianças é uma das coisas mais importantes que uma 

sociedade pode fazer para construir um futuro melhor (WHO, 2019). 

 

Como já foi referido anteriormente, a adolescência é uma fase única do 

desenvolvimento humano e um momento importante para formar bases para uma boa 

saúde. Os adolescentes têm um rápido crescimento físico, cognitivo e psicossocial e 

isso afeta como eles se sentem, pensam, tomam decisões e interagem com o mundo 

ao seu redor (WHO, 2020). Este período é crucial para o desenvolvimento de hábitos 

sociais e emocionais importantes para o bem-estar físico e mental, em que se destaca 

a adoção de padrões de sono saudáveis; a prática de exercício físico regular; o 

desenvolvimento de processos de enfrentamento, resolução de problemas e habilidades 

interpessoais; e aprender a gerir as emoções. Relevam-se ainda os ambientes de 

proteção e apoio na família, na escola e na comunidade em geral são importantes(WHO, 

2020). 

 

Apesar de ser considerada uma fase saudável da vida, ocorrem mortes, doenças 

e lesões significativas na adolescência, muitas destas situações evitáveis ou tratáveis. 

Durante esta fase, os adolescentes estabelecem padrões de comportamento – por 

exemplo, relacionados à dieta, atividade física, uso de substâncias e atividade sexual – 

que podem proteger sua saúde e a saúde de outras pessoas ao seu redor, ou colocar 

sua saúde em risco no presente e no futuro (WHO, 2020). 

 

De acordo com WHO (2020) estima-se que 1,1 milhão de adolescentes morrem a 

cada ano. As principais causas são acidentes de trânsito, suicídio e violência 

interpessoal. Milhões de adolescentes também sofrem de doenças e lesões. As causas 

de mortalidade e morbidade entre adolescentes diferem por sexo e idade, e também por 

região geográfica. Para crianças de 10 a 14 anos, os principais riscos para a saúde 

estão relacionados à água, higiene e saneamento. Os riscos para jovens de 15 a 19 

anos estão mais frequentemente relacionados a comportamentos, como uso de álcool 

e sexo inseguro. A má alimentação e a baixa atividade física são desafios adicionais 

que começam na infância e adolescência, assim como o abuso sexual. 

Para crescer e desenvolver uma boa saúde, os adolescentes necessitam de 

informações, incluindo educação sexual abrangente apropriada para a idade; 

oportunidades para desenvolver habilidades para a vida; serviços de saúde aceitáveis, 
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equitativos, apropriados e eficazes; e ambientes seguros e de apoio. Também precisam 

de oportunidades para participar de forma significativa na conceção e execução de 

intervenções para melhorar e manter sua saúde. Expandir essas oportunidades é 

fundamental para atender às necessidades e direitos específicos dos adolescentes 

(WHO, 2020). 

 

Os adolescentes precisam de proteção e de apoio para tomar decisões 

independentes. Eles têm um papel fundamental a desempenhar na resposta à sua 

própria saúde e bem-estar (WHO, 2019). 

 

Comportamentos de estilo de vida saudável (Healthy Lifestyle Behaviors - HBLs), 

são geralmente consolidados na adolescência e particularmente importantes neste 

período de desenvolvimento marcado por vários desafios relevantes para os jovens na 

definição da sua própria identidade, imagem corporal e comportamentos de controlo de 

peso. Comportamentos inadequados associados a estilos de vida sedentários são 

considerados fatores de risco para a saúde dos adolescentes, se estes hábitos forem 

adotados nesta fase, podem se tornar num hábito normal e rotineiro na vida adulta, 

tornando-se difícil de alterar (Haddad & Sarti, 2020). 

Entre os adolescentes, os determinantes sociodemográficos e económicos dos 

HLBs têm particular importância. Adolescentes que vivem em condições desfavoráveis 

têm padrões de refeições menos regulares e um maior consumo de lanches doces e 

gordurosos, e tendem praticar menos atividades físicas durante o tempo de lazer.  

Relativamente ao género, o sexo feminino apresenta maior ligação com os hábitos 

alimentares saudáveis do que o sexo masculino. Em contraste, os adolescentes do sexo 

masculino são geralmente mais ativos fisicamente do que as mulheres devido ao 

aumento do apoio social e dos pais. (Haddad & Sarti, 2020). 

Os HBLs diminuem com a idade. Tem-se observado a diminuição do consumo de 

frutas e verduras no final da adolescência e também a prática de atividade física, pois 

os adolescentes ganham mais independência e são expostos a variadas influências 

ambientais durante o período escolar e contextos de pares. Portanto, é necessário 

entender como os fatores sociodemográficos e económicos estão relacionados com o 

consumo alimentar e a atividade física, para saber como promover intervenções efetivas 

no estilo de vida (Espinosa, 2021). 

 

O presente subponto do enquadramento teórico amplia os estudos sobre estilo de 

vida saudável e o modelo dos 5Cs do DPJ. O modelo assume que os 5Cs levam os 

adolescentes a contribuir para seu próprio desenvolvimento (por exemplo, fazendo 
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escolhas saudáveis) e seus contextos (ou seja, casas, escola e comunidade). Os HLBs 

assumem relevância significativa para os 5Cs porque trazem benefícios psicológicos e 

físicos substanciais para a saúde. Portanto, os HLBs podem ter uma influência direta na 

experiência individual e no desenvolvimento de competência, caráter, cuidado e 

conexão, como componentes centrais do DPJ (Espinosa, 2021). 

 

Existem poucos artigos disponíveis sobre a associação entre HLBs e os 5Cs. Um 

primeiro estudo transversal entre adolescentes e jovens adultos em Espanha (N= 768; 

17-29 anos) mostrou que quem praticava atividade física regularmente (30 minutos ou 

mais, pelo menos duas ou mais vezes por semana) era mais propenso a relatar 

elevados níveis de competência e confiança. E a ingestão regular de vegetais (pelo 

menos uma porção por dia) foi positivamente associada ao caráter  (Espinosa, 2021). 

 A base de evidências de estudos mostra claramente que os HLBs são 

importantes para o surgimento e experiência dos 5Cs do DPJ na adolescência e nos 

jovens adultos (Espinosa, 2021). 

 

O estilo de vida tem sido consensualmente relevante para a saúde e tem-se 

ressaltado a importância de fomentar padrões de comportamento individuais mais 

indicados para prevenir doenças e promover a saúde (Matos & Albuquerque as cited in 

Pais e Cabral, 2003; Ribeiro, 2005). Os fatores de estilo de vida (como dieta alimentar, 

exercício físico, fumar, consumir álcool e drogas, acidentes, comportamento sexual, 

etc.) são um todo integrado que aumentam a probabilidade de desenvolver uma doença 

e também de sobreviver uma vez doente. Contudo, enquanto pessoas individuais e 

“profissionais de saúde”, temos a perceção de que é difícil iniciar e manter bons hábitos 

de saúde. Devemos então tentar compreender melhor os determinantes (internos e 

externos) do comportamento de saúde (Matos & Albuquerque,2006) 

 

Ao abordar a saúde mental e o impacto psicológico no ponto anterior, a exposição 

a acontecimentos de vida traumáticos e adversos reflete-se também ao nível da saúde 

física, o que se verifica pelas queixas físicas, comportamentos de doença, utilização de 

meios médicos, morbilidade e mortalidade (Fernandes, 2011). Evidências científicas 

revelam que pessoas tanto na infância como na idade adulta que tenham vivenciado 

experiências e acontecimentos adversos origina importantes efeitos a longo prazo ao 

nível da saúde, ou seja, relacionadas com dificuldades na gestão pessoal de emoções, 

o que pode induzir a um estado geral de saúde mais débil. Assim sendo, as 

investigações na área têm sido uniformes ao concluir que a experiência da adversidade 

está relacionada com um maior índice de problemas de saúde (Fernandes, 2011).  



 26 

 

Segundo Fernandes (2011), as pessoas que vivenciaram algum tipo de trauma 

demonstram mais comportamentos que põem em risco a saúde, quer devido a 

comportamentos que aumentam a morbilidade, como o consumo de álcool ou drogas, 

quer pelo não envolvimento em comportamentos que previnem a doença, como o 

exercício, dieta, sexo seguro, etc.) (as cited in Connor & Butterfiel, 2003). Desde há 

muitos anos que se relaciona o trauma por maus tratos na infância como 

impulsionadores de sintomas de dor, mais recentemente relacionam a ligação entre 

acontecimentos adversos na infância e o desenvolvimento de sintomas de somatização 

(dor de barriga, dor de cabeça, dores musculares, entre outras), dos quais se destacam 

aqueles em que a dor não tem causa orgânica reconhecida, sendo muito provável uma 

origem psicológica (Raphael et al., 2001). Ainda existe a relação entre múltiplas 

experiências adversas e distúrbios de sono, onde se concluiu que estão associados a 

um aumento no risco de determinadas doenças crónicas, assim como nos 

comportamentos de risco para a saúde (Fernandes, 2011). 

 

Ao nível da saúde global associada às experiências e acontecimentos de vida 

adversos na infância detetou-se que estas pessoas apresentam maioritariamente  

problemas de saúde, por exemplo cancro, doenças cardiovasculares, problemas 

respiratórios, acidentes vasculares cerebrais, problemas gastrointestinais, diabetes, 

obesidade, sida e fraturas esqueléticas (Felitti et. al., 1998). Os acontecimentos e 

experiências de vida adversos têm surgido associados a comportamentos de risco para 

a saúde, sendo os mais recorrentes o abuso de substâncias ilícitas, o consumo de 

tabaco, os hábitos etílicos, os comportamentos de risco a nível sexual e, de uma forma 

menos explorada, queixas de distúrbios do sono, nomeadamente a insónia, a 

alimentação pouco saudável e o sedentarismo (Fernandes, 2011). 

 

Como já referido anteriormente, mas sendo importante reforçar neste ponto, os 

aspetos relacionados com um ambiente familiar destruturado tem implicações na saúde 

física e mental do indivíduo. Isto é, os processos biológicos inerentes ao confronto com 

experiências adversas na infância, como o abuso ou a exposição à violência, afeta 

precoce e negativamente o desenvolvimento do sistema nervoso central, afetando a 

capacidade de lidar com emoções negativas, o que impulsiona problemas emocionais 

e comportamentais numa fase mais tardia da vida (Fernandes, 2011). 

 

O acolhimento institucional possui o papel de favorecer o desenvolvimento da 

criança/adolescente, proporcionado cuidado e proteção e também um contexto 



 27 

educativo. O acolhimento é um espaço que proporciona o crescimento de crianças e 

adolescentes que ali permanecem, independentemente do tempo. Nesse sentido, as 

ações de promoção da saúde possuem um ambiente privilegiado para o 

desenvolvimento  de  práticas com os que se encontram em ambiente de acolhimento 

institucional. Essas atividades devem ser voltadas para o empoderamento, busca pela 

equidade, comunicação e educação em saúde, de modo que o cuidado se torna 

ampliado e mais efetivo em suas estratégias e ações. Dessa maneira a educação tem 

um papel crucial para esse processo, pois é indispensável que o cuidado dedicado às 

crianças/adolescentes seja orientado no sentido de oferecer um ambiente seguro. Neste 

sentido, de compreender o profissional e a sua ação, é fundamental o contexto da 

promoção da saúde e hábitos saudáveis nas instituições de acolhimento, uma vez que 

seu objetivo também envolve uma assistência integral e direta à saúde, sendo ainda 

possível formar atividades de desenvolvimento diretamente virado para 

comportamentos e estilo de vida saudáveis (Carvalho et al., 2015). 

 

Destaca-se a importância da qualificação dos profissionais que atuam nestes 

locais e toda a sua rede para atender melhor quem está institucionalizado, assim como 

as condições estruturais existentes nestes serviços que precisam ser aperfeiçoados. 

Portanto, ao desenvolver na instituição ações de educação em saúde precisam acolher 

e envolver esses jovens de forma dinâmica possibilitando o conhecimento na troca de 

informações, pois não basta apenas informar. É preciso, sobretudo, consciencializar o 

adolescente dos riscos aos quais está exposto e de como evitá-los. Por isso, a 

importância de um profissional, no sentido de poder contribuir para o empoderamento 

desses indivíduos e consequentemente, na efetivação de ações que possibilitem a 

redução da vulnerabilidade desses adolescentes às Doenças Sexualmente 

Transmissíveis (DST), obesidade, gravidez não planejada (Dias et. al, 2019). As 

instituições devem proporcionar às crianças/jovens um cuidado baseado na educação 

e na problematização, , de modo a ajudar a amadurecer e refletir sobre os seus 

comportamentos e saúde. Desse modo, a partir de práticas educativas, para ajudar no 

desenvolvimento de competências do adolescente., o adolescente pode encontrar 

possíveis soluções para os seus problemas.  

Nesta perspetiva, também é importante mencionar os benefícios da atividade 

física na adolescência na promoção da saúde e prevenção  de  doenças. Existe uma 

grande preocupação em incentivar, desde cedo,a população jovem a desenvolverem 

estilos de vida saudáveis. Os jovens devem ser claramente informados a respeito dos 

benefícios relacionados à saúde, a curto e a longo prazo, da prática regular de atividade 

física, alimentação saudável, uma boa higiene de sono, assumindo responsabilidade 
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direta pelo desenvolvimento dos seus próprios comportamentos e o impacto direto que 

isso tem na sua saúde. Na adolescência é necessário trabalhar os valores, respeitando 

individualmente cada pessoa com suas diferenças e peculiaridades. Por isso, torna-se 

indispensável o papel do educador, pois compete-lhe o papel de impulsionar de 

melhorias no estado biopsicossocial do indivíduo, nas diversas esferas sociais e neste 

sentido, a saúde deve ser um ponto fundamental de seu trabalho (Dias et al, 2019). 

 

Para reforçar este tópico, é importante evidenciar a importância dos Educadores 

Sociais nas Instituições de acolhimento, fundamentando com as práticas que ele 

executa nesta vertente na educação para a saúde que são, nomeadamente a 

− Desenhar, desenvolver e avaliar projetos socioeducativos que fomentem a 

saúde integral.  

− Fomentar um melhor conhecimento dos serviços de saúde que existem e 

promover o bom uso dos serviços disponibilizados.  

− Utilizar dinâmicas grupais para a promoção das relações sociais com base em 

hábitos saudáveis.  

− Transmitir estilos de vida saudáveis.  

− Capacitar as pessoas para que posam melhorar a sua atenção aos problemas 

de saúde publica.  

− Desenhar, desenvolver e avaliar planos, programas e projetos de promoção da 

saúde.  

− Desenhar, desenvolver e avaliar de programas de modificação de  

comportamentos e hábitos de vida saudáveis.  

(Gueifão et al, 2021, p16) 

 

Existe uma forte ligação e suporte no triângulo pensamento-sentimento-

comportamento no que diz respeito a adolescentes. Para promover comportamentos de 

estilo de vida saudável, as intervenções devem integrar atividades de a construir 

aptidões e comportamentos que reforçam padrões de estilo de vida saudável e de saúde 

positiva. A necessidade de melhorar estes comportamentos surge com o intuito de 

prevenir doenças crônicas relacionadas a comportamentos de saúde desviantes 

(Menezes, 2013).  

 

Tomé et al. (2020) constataram no que os cinco C’s geralmente estavam 

relacionados à saúde mental e ao bem-estar dos adolescentes. Especificamente, a 

confiança, a conexão e a competência foram características relevantes em relação ao 
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bem-estar dos jovens. Neste seguimento, adolescentes com níveis mais altos de 

confiança, conexão e competência apresentaram melhor bem-estar, pelo que, garantir 

que os jovens prosperem significa melhorar sua saúde mental e bem-estar. 

 
 

2.4. Relação entre Desenvolvimento Positivo dos jovens e Acolhimento 
Residencial  

 

A Lei de proteção de crianças e jovens, designada com pela Lei nº 23/2023, de 25 

de Maio, é um pilar fundamental na sociedade portuguesa. 

No sistema jurídico português, o interesse da criança justifica sempre uma 

intervenção jurídica quando a criança encontra em perigo. Assim sendo, o direito à 

proteção exige-se quando uma criança se encontra em perigo pois a sua situação está 

desequilibrada e desajustada, pretendendo-se que o seu desenvolvimento físico, moral 

e psíquico ocorra de forma harmoniosa, num ambiente familiar afetivo, educativo e 

responsável, sem descontinuidades graves, de modo a tornar-se um cidadão capaz de 

atingir o objetivo de qualquer ser humano: a felicidade (Guerra, 2021). 

 

Face ao exposto, pode-se concluir que o princípio convencional da observação do 

interesse superior da criança em todas as decisões, quer dos tribunais, quer das 

autoridades administrativas, quer dos órgãos legislativos portugueses, deve ser 

integralmente respeitado, precisamente por estarmos perante seres que, embora 

completos e autónomos, são diferentes e mais frágeis (Guerra, 2021). 

 

Quando a criança se encontra em perigo (abandonada, maus tratos físicos ou 

psíquicos ou vítima de abusos sexuais; não recebe os cuidados ou a afeição; cuidados 

de terceiros por um longo período; obrigada a atividades ou trabalhos excessivos; entre 

outros) torna-se necessário criar formas de atuação interdisciplinar e interinstitucional 

para assegurar uma maior rapidez na intervenção, quer seja jurídica quer seja judiciária, 

com vista a se alcançar uma decisão definitiva e rápida dos órgãos competentes que, 

no interesse da criança, serão capazes de adotar medidas adequadas a garantir o seu 

são desenvolvimento físico, afetivo e emocional. (Decreto-Lei nº 23/2023, Art. nº3). 

 

Neste subcapítulo vamos abordar mais concretamente a medida de Acolhimento 

Residencial. Apenas lembrar que as medidas têm como função promover os direitos 

das crianças e proteger aquelas que estão em perigo. A aplicação desta medida conduz 

à retirada da criança ou jovem do seu seio familiar e à sua colocação em meio 
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institucional. Esta medida é o último recurso após se terem esgotado as hipóteses de 

aplicação de todas as outras medidas em meio natural (Moura, 2016). 

 

Uns dos principais objetivos do AR é “contribuir para a criação de condições que 

garantam a adequada satisfação de necessidades físicas, psíquicas, emocionais e 

sociais [...], favorecendo a sua integração em contexto sociofamiliar seguro e 

promovendo a sua educação, bem-estar e desenvolvimento integral.” (Decreto-Lei nº 

23/2023, Art. nº49). 

 

As Casas de Acolhimento devem proporcionar às crianças e jovens acolhidos 

relações afetivas do tipo familiar, uma vida diária personalizada e a sua integração na 

comunidade (Decreto-Lei nº 23/2023, Art. nº53),  e devem obedecer a modelos de 

intervenção socioeducativos adequados às crianças e jovens acolhidos (Decreto-Lei nº 

23/2023, Art. nº50). 

 

Gomes (2010) identifica dez princípios fundamentais para a promoção de um 

acolhimento residencial de qualidade, baseado numa teoria desenvolvida por Del Valle 

e Fuertes (2000): a individualidade; o respeito pelos direitos da criança e das suas 

famílias; a adequada cobertura das necessidades básicas da criança; a escolarização 

e alternativas educativas; os cuidados de saúde; a integração social; a preparação para 

a autonomia; o apoio às famílias; a segurança e proteção; o projeto de vida e o respeito 

pelo direito da criança à participação. 

Obrigatoriamente as Casas de Acolhimento dispõem de recursos humanos 

organizados em equipas que se articulam entre si (Equipa Técnica, Equipa Educativa e 

Equipa de Apoio) (Decreto-Lei nº 23/2023, Art. nº54) .É na articulação dos elementos 

de todas estas equipas que se estrutura a resposta adequada às necessidades e 

especificidades de desenvolvimento apresentadas pelas crianças na sua 

individualidade, por forma à promoção do seu desenvolvimento integral e integrado 

(Moura, 2016). 

Tem-se observado um maior interesse na abordagem de desenvolvimento 

positivo dos jovens e sua aplicação em diversos contextos. Ao utilizar esta abordagem, 

os profissionais devem-se concentram nos ativos dos jovens em vez dos deficits, ou 

seja, devem ajudar os jovens no planeamento do futuro deles, desenvolver 

competências nos jovens, adotar uma perspetiva holística de crescimento e 

desenvolvimento pessoal saudável (Amodeo & Collins, 2018). 
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Os recursos humanos de qualquer organização, e neste caso específico, no 

acolhimento residencial, constituem um elemento fundamental na garantia do sucesso 

de boas práticas, quer ao nível educativo quer ao nível do desenvolvimento integral das 

crianças e dos jovens. Cabe eles aos profissionais o desenvolvimento de uma 

intervenção de qualidade que permita a reparação das vivências traumatizantes que 

obrigaram à separação da sua família (Gomes, 2010). 

As instituições/serviços que utilizem práticas positivas de desenvolvimento 

atingem melhores resultados para jovens em situação de risco. Os serviços que adotam 

abordagens de DPJ estão relacionados com o aumento a nível da resiliência e melhores 

resultados de bem-estar nos jovens, sugerindo como papel de mediador da resiliência 

entre fatores de risco e resultados de bem-estar. Quando os profissionais adotam 

práticas de DPJ e trabalham com os recursos positivos em torno dos jovens, as 

intervenções podem dar uma contribuição significativa para os resultados de bem-estar 

dos jovens em risco (Sanders et al, 2015). 

A teoria do DPJ é relevante nos programas para os jovens que enfrentam riscos 

e vulnerabilidades duradouros e que se tornam clientes de múltiplos sistemas de 

serviços. O DPJ redefiniu a adolescência, como observa Lerner (2005), em vez de ser 

visto como “quebrados”, com necessidade de reparação psicossocial, ou como 

problemas a serem administrados, todos os jovens são vistos como recursos a serem 

desenvolvidos. A preocupação central é entender que a prestação de serviços que 

adota uma abordagem de DPJ tem o potencial em aumentar os recursos de resiliência 

dos jovens, tornando-os mais capazes de alcançar resultados positivos quando 

enfrentam altos níveis de risco (Sanders et al, 2015). 

Os principais elementos dos programas de DPJ incluem o incentivo ao 

desenvolvimento pessoal, com abordagens aos jovens e suas famílias, onde focam os 

pontos fortes e competências dos jovens, juntamente com os riscos e desafios que eles 

podem enfrentar. O DPJ afirma que, quando esses componentes positivos estão 

presentes na execução do programa, leva ao aumento da probabilidade de todos os 

jovens se tornarem cidadãos que prosperam e contribuem para a sociedade (Lerner, 

2005, Lerner, 2006, Lerner et al., 2005).  

No DPJ o envolvimento ativo dos jovens na tomada de decisões é importante. Os 

relacionamentos positivos são uma dimensão fundamental no desenvolvimento dos 

jovens (Lerner, 2005) e também na definição do DJP em programas eficazes, isto é, 

quando os jovens têm relacionamentos mutuamente benéficos com as pessoas e 
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instituições no seu mundo social, eles irão aprender e crescer.  

Quando os serviços são respeitosos e oferecem oportunidades para estes jovens em 

risco exercerem o seu arbítrio, melhores resultados serão alcançados (Sanders et al, 

2015). 

Os componentes do DPJ identificados têm bastante relevância no trabalho com 

jovens em risco, tanto nos próprios comportamentos quanto ao nível da exposição de 

riscos da vizinhança e da família. Quando o DJP é orientado para a prática, os 

resultados obtidos são bastantes positivos quando o público alvo são jovens em risco, 

ou seja, o crescimento e desenvolvimento são uma característica valiosa da prática com 

estes jovens porque reforça que a mudança pode ser alcançada mesmo para jovens 

que tenham enfrentado grandes adversidades (Sanders et al, 2015). 

Existem três razões pelas quais as abordagens DPJ funcionam bem com jovens em 

situação de risco. Primeiro, os jovens que foram expostos a abuso e negligência e que 

enfrentam riscos individuais e contextuais duradouros, passaram por uma infância curta 

e com transições aceleradas para a autonomia onde assumiam responsabilidades de 

adultos. Os programas que trabalham o desenvolvimento pessoal e a participação na 

tomada de decisões oferecem oportunidades para estes jovens, onde aprendem como 

usar sua autonomia de maneira pró-social; essas abordagens têm o potencial de 

construir os recursos de resiliência disponíveis para estes jovens (Sanders et al, 2015). 

Em segundo lugar, o destaque nos pontos fortes fornece uma “solução” para os riscos 

e problemas na intervenção desta população. Reconhece-se que os jovens em risco 

são mais do que a soma total dos desafios que enfrentaram, e que possuem 

capacidades, competências e recursos de resiliência que originam bons resultados no 

processo de intervenção. Em terceiro lugar, as abordagens de DPJ com ênfase 

ecológica tem maior probabilidade de que as intervenções sejam adequadas às 

particularidades de cada jovem e sua família. Isto significa que as intervenções têm que 

se  adaptar às realidades e às circunstâncias dos jovens, aumentando assim as chances 

de que as intervenções sejam significativas e relevantes (Sanders et al, 2015). 

Sanders et al (2015) afirmam que os serviços não produzem melhores resultados 

para os jovens vulneráveis. Realçam que resultados positivos são alcançados quando 

as intervenções funcionam em conjunto com os recursos a teorias ecológicas de 

resiliência e também com as abordagens DPJ, que o desenvolvimento saudável ocorre 

em contextos moldados por famílias e comunidades, bem como por sistemas políticos, 

sociais e econômicos mais amplos.  
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O impacto dos maus-tratos nas crianças exige intervenções com abordagens 

como DPJ onde demonstra um impacto significativo na redução da sintomatologia de 

saúde mental, especialmente em sintomas associados ao trauma, ansiedade e 

depressão, produzindo vários benefícios para diversas crianças. Os resultados indicam 

que a intervenção positiva é altamente eficaz para as crianças e suas famílias, que pode 

impactar positivamente o trauma e sequelas (Taussing et al, 2019). 

São necessários mais programas de prevenção que envolvam as crianças e suas 

famílias, mas também precisamos desenvolver programas que promovam o 

desenvolvimento e o bem-estar positivo dos jovens. Como já foi referido DPJ observa 

as crianças como pontos fortes e recursos que devem ser promovidos e desenvolvidos.  

Para as crianças em acolhimento residencial, esta abordagem do PYD pode ser 

mais acessível, aceitável e desejável, uma vez que o foco tende a ser a atenuar os 

problemas e promover a saúde e o bem-estar a longo prazo, para isso os programas 

têm de incluir três elementos: “a) um relacionamento positivo e sustentado com um 

mentor, b) atividades para desenvolver habilidades para a vida, e c) oportunidades de 

usar habilidades para a vida em atividades comunitárias significativas.” A mentoria é um 

elemento desejável na promoção do PYD para os jovens lares de acolhimento, em 

estudos qualitativos, os jovens em acolhimentos afirmam querer ter mais apoio 

informativo, instrumental e emocional por parte dos mentores (Taussing et al, 2019, as 

cited in Lerner, 2004). 

A perspetiva dos pontos fortes vê o potencial das pessoas no âmbito das 

habilidades mentais, físicas, emocionais, sociais e espirituais. Ao usar esta perspetiva 

o profissional concentra-se exclusivamente ou principalmente nas habilidades e 

aspirações do cliente em vários domínios da vida a curto e longo prazo; identifica 

momentos em que o cliente demonstrou resiliência perante a dor, alienação e trauma; 

e aponta maneiras positivas de o cliente se relacionar com outras pessoas (Amodeo & 

Collins, 2018). A abordagem do DPJ em LIJ pode ser trabalhado em diversos contextos, 

como por exemplo aumentar a autoeficácia dos jovens, ajudar na questão do 

empoderamento que inclui a tomada de decisões que afetam o futuro do indivíduo 

(Amodeo & Collins, 2018). 

As crianças/jovens, ou suas famílias, que são acompanhadas enfrentam maior 

prevalência e risco de problemas de saúde física e mental com implicações duradouras 

ao longo da vida adulta. Segundo Skourtes, Brophy & Moore (2022) os jovens em risco 

que participam neste programa de DPJ aumentaram a consciência das suas próprias 
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necessidades ao nível da saúde mental como física, que origina melhores resultados ao 

nível da saúde a curto prazo. Os participantes demonstraram mudanças notáveis nos 

seus hábitos, atitudes e comportamentos relacionados à sua saúde.  

A promoção  do desenvolvimento positivo dos jovens é também utilizado na 

prevenção porque pode fornecer muitas estratégias de prevenção que são essenciais 

para aumentar os fatores de proteção entre os jovens. Estas estratégias de prevenção 

permitem capacitar os  jovens de resolver problemas/conflitos, identificar consequências 

de um comportamento problemático, manter o autocontrole, saber comunicar, lidar com 

o stress e tomar boas decisões (Heath, Park & Millward, 2021). 

Resumindo, as abordagens DPJ rejeita modelos de deficit que se concentram na 

redução de comportamentos indesejáveis e, em vez disso, concentram-se na promoção 

da saúde em vários domínios (físico, intelectual, social e emocional). Estes programas 

são projetados para promover o desenvolvimento de hábitos e competências em 

múltiplos contextos (individual, familiar, escolar e comunitário) para ajudar os jovens a 

crescer como cidadãos saudáveis e produtivos (Lerner, 2005). A promoção do 

desenvolvimento positivo muda, não apenas a mudança de comportamentos 

problemáticos, mas, também, protege os jovens de risco no impacto de experiências 

adversas anteriores, como a exposição à violência (Heath, Park & Millward, 2021). 

2.5. Importância da educação social na intervenção em acolhimento residencial 

 

Embora existam várias ciências da educação, a pedagogia é a ciência essencial 

da educação, com entidade e significado epistemológico próprios.  

Desde a sua conceção em meados do seculo XIX, a pedagogia social tem 

abordado a relação entre o individuo e a sociedade e o papel que a educação pode 

desempenhar nessa relação (Lucas, 2020). A pedagogia social preocupa-se com o 

efeito da sociedade na autonomia individual dos seus cidadãos e na sua ação dentro da 

sociedade. As raízes da pedagogia social são de 1840-1850 que junta as primeiras 

tradições da educação alemã (Karl Mager) e da política educacional (Adolf Diesterweg) 

. Estes primeiros interesses e pensadores na área trabalharam para estabelecer um 

equilíbrio entre a emancipação individual e a integração social através da prática e da 

política educacional. (Murphy & Joseph, 2018) 

 

Ao longo do tempo da pedagogia social, todos os aspetos teóricos e práticos das 

abordagens têm sido baseadas em dois objetivos: (1) ajudar pessoas, grupos ou 
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comunidades em situação de necessidade, conflito ou vulnerabilidade social, com o 

objetivo de (a) prevenir ou superar suas situações de risco, marginalização e exclusão 

missão, e (b) ajudá-los a integrar-se no sistema social e cultural relevante. 

Noutros casos, implica (2) ajudá-los e acompanhá-los nos seus processos de 

denúncia, luta, emancipação ou libertação de situações de vulnerabilidade sociedade, 

opressão e exploração, com a idade de gerar mudanças e transformação (Lucas, 2020). 

 

Note-se, contudo, que a maior parte da história da pedagogia social, equivale a 

situação de vulnerabilidade, risco, desajustamento ou marginalização. Era utilizada em 

ambientes socioculturais não escolares caraterizados por situações problemáticas, seja 

pela existência de déficits, riscos e conflitos ou algum tipo de vulnerabilidade pessoal, 

de grupo ou comunitária (Lucas, 2020). 

 

Atualmente, a pedagogia social refere-se não apenas aos processos de ensino-

aprendizagem, mas também aos processos de vida, que incluem todas as 

aprendizagens e experiências produzidas pela vida das pessoas nos contextos 

socioculturais e ambientais (físicos e virtuais) em que ocorrem. A sua missão é agir e 

intervir na realidade com critérios que orientem a tomada de decisões e ações 

sociopedagógicas em prol daquilo que, de acordo com a perspetiva dos participantes, é 

considerado necessário e desejável para os acompanhar e ajudar no processo de 

melhorar suas vidas e as de suas comunidades. A equidade, a justiça social, política e 

económica, a participação e o diálogo, a democracia e os direitos humanos são todos 

referências normativas que influenciam, determinam ou limitam as ações, métodos e 

procedimentos da pedagogia social (Lucas, 2020). 

 

A Educação Social é um conceito difícil de definir por estar associada ao contexto 

social, às políticas dominantes, à realidade educativa, e porque depende de uma 

realidade e de um período histórico concreto. Assim para compreender o conceito de 

Educação Social têm que se considerar a transversalidade da própria atividade 

socioeducativa (Gueifão et al, 2021).  

 

A conceção da Educação Social como trabalho social e educativo surge com a 

alterações geradas pela Segunda Guerra Mundial, particularmente na procura de uma 

sociedade mais justa e equitativa. A educação passa a ter mais destaque, constituindo-

se como uma ajuda para criar as condições necessárias a uma maior participação e 

mediação social. Assim, a Educação Social passa a assumir uma conceptualização 

mais ampla e plural, nomeadamente em novos contextos e populações especificas. Os 
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profissionais da Educação Social executam o seu trabalho social a partir de uma 

perspetiva educativa, embora partilhem públicos e terreno de intervenção com outros 

profissionais sociais. Não existe uma maneira unívoca de entender a Educação Social, 

mas sim várias conceções que dependem sobretudo das políticas de bem-estar. Por 

essa razão na definição de Educação Social deve se abertura, dinâmica e dialética, 

porque a realidade também está em constante mudança, e a Educação Social deve ser 

uma ação e intervenção evolutiva (Gueifão et al, 2021.) 

 

Em Portugal, a Educação Social é uma profissão relativamente recente. Surgiu 

essencialmente, devido aos problemas sociais causados pela industrialização que 

agravaram os problemas relacionados com as desigualdades sociais, que requereram 

a necessidade de “dar respostas inovadoras aos problemas sociais que iam surgindo 

numa sociedade cada vez mais complexa” (Rebelo, 2021, p.26). 

 

Os educadores/trabalhadores/pedagogos sociais são profissionais de direitos 

humanos. Os direitos humanos demarcam os limites e possibilidades e definem os 

valores e a ideologia que orientam a atuação dos profissionais. Valores como 

autonomia, criatividade, solidariedade, flexibilidade, cooperação, esforço, compromisso, 

equidade, honestidade, responsabilidade, trabalho, crítica, confiança, formação e 

diálogo, são meios para a ação e intervenção em pedagogia social. Falar em 

intervenção sociopedagógica significa referir-se às relações interpessoais ocorridas 

entre o pedagogo/educador/trabalhador e os participantes (Lucas, 2020) 

 

A Educação Social engloba todos os domínios do ser humano, desenvolve a 

sociabilidade do sujeito, promove a autonomia e a integração e potencia a participação 

crítica, construtiva e transformadora dos indivíduos face ao seu ambiente sociocultural. 

Enquanto intervenção socioeducativa caracteriza-se pela sua função social que implica 

mediação e negociação. A população deve ser constantemente estimulada a participar 

e a cooperar, na expectativa de que sejam os próprios a tomar iniciativas e a assumir 

responsabilidades (Coelhoso et al., 2020). 

 

O papel do trabalho sociopedagógico não é manter nem buscar diretamente o 

bem-estar do outro; pelo contrário, é ajudar as pessoas a desenvolver estratégias e a 

adquirir recursos que lhes permitam aprender a procurar, escolher e construir as suas 

próprias formas de ser e de viver no e com o mundo. O objetivo principal é ajudar e 

acompanhar as pessoas em seus processos e em suas lutas para se equiparem com 

todos os recursos de aprendizagem que lhes permitirão viver de maneira digna em suas 
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estruturas sociais, políticas, culturais e ambientais. Para desempenhar adequadamente 

suas funções, requer políticas sociais, culturais e educacionais que estejam 

comprometidas com o indivíduo pessoas e comunidades e criar cenários que os ajudem 

a ser e agir no mundo de maneira digna (Lucas, 2020). 

 

O educador social é um profissional capaz de aceitar incondicionalmente o outro 

e apoiá-lo na construção de identidades pessoais e da autonomia. Enquanto técnicos 

são capazes de estabelecer relações positivas com o outro, procurando sempre a 

aproximação direta e humana, respeitando as suas potencialidades e trabalhando na 

prevenção e nas soluções. Um dos princípios que orientam a práxis deve ser a crença 

na perfetibilidade de todos os seres humanos, mediante uma relação educativa que 

facilite o outro tornar-se protagonista da sua própria vida, capaz de tomar decisões. 

Associada a este princípio surge a convicção da possibilidade de mudança do outro, no 

seu crescimento pessoal positivo. De destacar, ainda, a importância da 

confidencialidade, nomeadamente do profissional guardar sigilo das informações que 

recebe. A formação ética e deontológica do profissional é, por isso, central na relação 

educativa, isto é, respeito pela pessoa, proteção dos direitos humanos, 

responsabilidade e prudência para utilizar ferramentas e técnicas educativas (Gueifão 

et al, 2021). 

 

A pedagogia social tem estado intimamente relacionada com o trabalho com 

jovens desde as suas origens, e tem bastante potencial em relação ao trabalho com 

jovens. O mesmo se aplica aos jovens com dificuldade de aprendizagem. Para os 

jovens, a pedagogia social significa “possibilidades de aumentar a sua competência 

social: como evitar más influências do ambiente social e psicológico. Ou, para ser mais 

exato, como apoiar a criatividade e a atividade dos jovens” (Lucas, 2020, as cited in 

Nyqvist 1997, p.21) 

 

A Lei de Proteção de Crianças e Jovens atende o superior interesse da criança, 

como princípio orientador intervenção. No sistema de proteção de crianças e jovens, a 

entrada em vigor da Lei de Proteção de Crianças e Jovens em Perigo (LPCJP) 

representa uma viragem ao trazer um novo modelo de intervenção. Veio defender a 

promoção e a garantia do exercício dos direitos da criança numa linha de prevenção e 

proteção, apelando à participação ativa da comunidade. “Passou-se de uma conceção 

centrada nas instâncias judiciais para uma visão não judiciária, assente numa lógica de 

envolvimento da rede social e das várias entidades que atuam no terreno, assente numa 

relação de parceria com o Estado” (Joaninho, 2018, p7). 
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A intervenção preconizada na Lei inicia-se quando existe comprometimento dos 

direitos da criança e sempre que se detete o perigo vivido pela criança no seio da sua 

família ou junto de terceiros. Atua nos casos de ameaça dos direitos essenciais da 

criança ou jovem que se vê em situação de perigo para a sua segurança, saúde, 

formação, educação ou desenvolvimento, requerendo a atuação do Estado.  

A intervenção obedece e um conjunto de princípios expressos na Lei, com 

destaque para o princípio do superior interesse da criança. A intervenção deve ser 

precoce, ou seja, efetuada logo que a situação de perigo seja conhecida, mas também 

deve ser a necessária e a adequada à remoção da situação de perigo. Isto é, só pode 

interferir na vida da criança e da sua família na medida do que for estritamente 

necessário. Tem como pressuposto essencial o reconhecimento da importância da 

família, ao dar prevalência às medidas que integram as crianças no seu meio natural de 

vida. É reconhecido o relevante papel da família na construção da identidade e no 

desenvolvimento das crianças e dos jovens, o que determina o carácter preventivo da 

intervenção e a orientação para o trabalho com a família, que a Lei de Proteção de 

Crianças e Jovens assume como componentes fundamentais da intervenção (Joaninho, 

2018). 

 

Em 2021, encontravam-se no sistema de acolhimento 6 369 crianças e jovens 

distribuídas pelas diferentes respostas de colocação, em LIJ 3 719 (58,4%). Sendo 

crianças com idade entre os 12-17 anos correspondem a 51% (Relatório CASA, 2021). 

Estes números reforçam a tendência do paradigma de institucionalização em 

Portugal. 

 

Intervir com crianças vulneráveis é um desafio constante, dada a particularidade 

de cada caso, o que implica um ajustamento constante e estratégias diversificadas na 

avaliação das situações (Joaninho, 2018). A relação socioeducativa é altamente 

complexa. É uma relação dinâmica e evolui no tempo e no espaço: Um pedagogo social 

e um jovem (ou um grupo de jovens) interagem e relacionam-se a partir das suas 

situações particulares no mundo e num contexto sociocultural singular. O objetivo dessa 

relação é gerar aprendizagem e estimular o surgimento ou ampliação de capacidades 

nos jovens para ajudá-los a transformar e melhorar suas situações de vida (Lucas, 

2020). 

 

Intervir com crianças e jovens em perigo é um trabalho de todos: profissionais de 

saúde, da educação, da área social, da psicologia, pedagogia, da saúde, das 
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autoridades policiais e muito particularmente das famílias, sendo fundamental “a 

articulação e harmonização do trabalho dos diferentes profissionais e instituições, no 

respeito pelas funções, valores, poderes e responsabilidades de cada um” (Joaninho, 

2018, p.11).  

 

A pedagogia social ajuda quem trabalha com crianças/jovens a terem clareza 

sobre as suas necessidades e o foco da intervenção. A pedagogia social destaca as 

necessidades de desenvolvimento das crianças e jovens, assim como na área da saúde 

emocional e no bem-estar. Onde ajuda a desenvolver uma abordagem verdadeiramente 

centrada nas necessidades de desenvolvimento das crianças e dos jovens, mas 

também a capacidade de aproximar os trabalhadores no desenvolvimento de planos 

educativos adequados (McPheat & Vrouwenfelder, 2017). 

 

Segundo Lucas (2020) a definição atual de pedagogia social inclui os seguintes pontos 

essenciais: 

1. Visa desenvolver a sociabilidade dos sujeitos, seja ela física ou virtual, 

compreendendo tanto o processo de socialização como a sociabilidade. 

2. Tem como objetivo promover, acompanhar e facilitar a participação de 

indivíduos, grupos e comunidades na vida sociocultural, especialmente daqueles 

que são vulneráveis, em risco ou apanhados em conflitos sociais. 

3. Atua nos diversos contextos físicos e virtuais da vida diária de pessoas, grupos 

e comunidades  

 

A Educação Social tem um saber pedagógico que proporciona o desenvolvimento 

de aptidões e uma intervenção holística e polivalente em diferentes contextos de 

intercessão (Azevedo, 2019). A Educação Social assume-se como área científica 

privilegiada para fundamentar e desenvolver projetos de intervenção pedagógica, junto 

de crianças, jovens e famílias. Como área transversal a todos os domínios sociais, 

desenvolve uma educação não formal que tem como objetivo o desenvolvimento social 

do indivíduo (Joaninho, 2018). 

 

O trabalho em AR em alguns países europeus é predominante uma abordagem 

com base na pedagogia social como referência para o desenho de intervenções. As 

crianças em risco e com medidas de proteção são grupos que podem beneficiar de uma 

intervenção para a promoção da sua educação não-formal com base da pedagogia 

social, tanto a nível preventivo como de reinserção social. A educação social está 

associada a uma perspetiva de intervenção social e pedagógica. O educador social 
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passa a realizar apoio educativo, pedagógico, social e formativo a estes públicos no 

sentido de desenvolver competências sociais num curto espaço de tempo (Rodrigues, 

2018). 

 

Segundo Moura (2016), a criança institucionalizada pode apresentar carências 

afetivas, e por isso cabe também às casas de acolhimento serem eficientes e 

possibilitarem a transformação dessas carências, permitindo um desenvolvimento 

harmonioso e equilibrado para essas crianças. A estrutura organizacional da instituição 

poderá ser determinante na internalização de um modelo de “mundo interno” adequado 

a estas crianças, por isso cabe à casa permitir e promover que as crianças assumam 

as suas próprias responsabilidade no dia-a-dia, desenvolvendo um conjunto de 

competências pessoais e sociais que lhes permitam uma maior adaptação ao “mundo 

externo”. 

 

No contexto do acolhimento residencial, o Educador Social assume um papel 

importante na intervenção que realiza junto das crianças e jovens. A sua proximidade, 

o seu olhar atento, a disponibilidade e a abertura perante o mundo em seu redor, 

permitem a este profissional estar sempre pronto, em qualquer situação, para ouvir, 

ajudar e orientar, sem quaisquer julgamentos e juízos de valor. Desta forma, o papel do 

educador social e da restante equipa na instituição é  “conseguir que as crianças e os 

jovens saibam tomar decisões de uma forma refletida e participem ativamente na 

definição e concretização do seu projeto de vida” (Rebelo, 2021, p.28). 

 

Este profissional desempenha um papel fulcral no que diz respeito ao  

desenvolvimento dos projetos de vida, designadamente na formação escolar, na 

orientação vocacional e na inserção social e profissional das crianças/jovens 

institucionalizados. De um modo geral, o educador social em contexto de acolhimento 

social rege-se principalmente pela sua capacidade de adaptação a toda a dinâmica 

institucional e, também, ao foco nas características individuais de cada criança/jovem. 

Isto porque todas as crianças/jovens são diferentes, vivenciaram variadas situações, por 

isso a intervenção do educador deve ser adequada a cada uma delas em particular. 

Deve saber ser, estar e fazer sem julgamentos e tendo sempre em atenção que a sua 

ação pode influenciar a vida e o futuro destas crianças e jovens (Rebelo, 2021). 

 

Segundo Kothari e colaborados (2020) a investigação centrada em jovens em 

lares de acolhimento nos EUA, no Canadá e no Reino Unido tem documentado 

consistentemente maus resultados de transição para a vida adulta, ou seja, isto traduz-
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se em níveis relativamente baixos de escolaridade e de emprego, bem como elevadas 

taxas de parentalidade precoce, falta de habitação, envolvimento na justiça criminal e 

diagnósticos elevados de saúde mental e abuso de substâncias. 

Tendo isto em conta, é essencial destacar o valor de nutrir forças individuais e 

interpessoais (também conhecidas como fatores de proteção), indicando que estes 

esforços podem ser particularmente importantes para os jovens que vivenciaram 

maiores adversidades. Existe um consenso na investigação sobre o bem-estar infantil e 

a prática de que as redes sociais de apoio são necessárias para o desenvolvimento dos 

jovens até quando saem da instituição. Em além disso, as relações de carinho e apoio, 

especificamente as relações dos jovens com adultos e pares, têm demonstrado ser 

bastante importantes (Kothari et al, 2020). 
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3. Metodologia 

3.1. Formulação do problema ou problemática  

Pergunta de Pesquisa / hipóteses 

• Quais os fatores de desenvolvimento positivo dos jovens que estão associados 

com os comportamentos de estilo de vida saudável e a saúde mental, na casa 

de acolhimento residencial?  

 

3.2. Objetivo de estudo - geral e específico 

 

O objetivo de um estudo indica o porquê da investigação. É uma frase declarativa 

que precisa da orientação da investigação ao nível dos conhecimentos estabelecidos 

no domínio em questão. Especifica as palavras-chave, a população alvo e o contexto 

do estudo (Fortin,1999) 

 

Objetivo Geral 

• Compreender de que forma o desenvolvimento positivo dos jovens está 

associado aos comportamentos de estilo de vida saudável e à sua saúde mental 

na Casa de Acolhimento Residencial? 

 

Objetivos Específicos  

• Identificar os comportamentos de estilo de vida saudável nas jovens da Casa; 

• Caraterizar o DPJ das jovens da Casa; 

• Analisar a relação entre DPJ, os comportamentos de estilo de vida saudável e a 

saúde mental das jovens institucionalizadas.  

 

3.3. Tipo de Estudo 

 
O presente estudo trata-se de uma abordagem quantitativa descritiva, e optou-se 

por adotar o estudo de caso como tipo de estudo, por se tratar de uma investigação que 

irá debruçar-se apenas sobre uma população em particular. Mais concretamente 

referente a um Lar de Infância e Juventude situado na área da grande Lisboa.  

 

Segundo Ventura (2007) “[...] o estudo de caso como modalidade de pesquisa é 

entendido como uma metodologia ou como a escolha de um objeto de estudo definido 

pelo interesse em casos individuais. Visa à investigação de um caso específico, bem 

delimitado, contextualizando em tempo e lugar para que se possa realizar uma busca 

circunstanciada de informações.” 
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A abordagem quantitativa constitui um método sistemático de colheita de dados 

observáveis e quantificáveis proporcionando, de um modo estruturado, a compreensão 

do fenómeno de forma objetiva, num percurso conducente ao desenvolvimento e 

validação do conhecimento (Fortin, 2009) 

 

Optou-se por um método do tipo descritivo e correlacional uma vez que se 

pretendia realizar uma avaliação descritiva dos resultados obtidos, relacionando entre 

si as variáveis em estudo, com vista a responder à questão de investigação.  

 

3.4. Sujeitos/Amostra/Participantes 

 
A Casa, integrada no concelho de Lisboa, é composta por 44 jovens apenas do 

sexo feminino, com idades compreendidas entre os oito e os vinte quatro anos de idade. 

No entanto a amostra do estudo é formada por 36 jovens, excluindo apenas uma criança 

de oito anos que devido à sua idade que não se enquadrava no estudo.  

 

No nosso estudo apenas 36 jovens responderam positivamente e participaram na 

investigação, sendo que apresentam idades compreendidas entre os onze e os vinte-

quatro anos, sendo a média de 17 anos.  

 
 

3.5. Instrumentos/Materiais 

 
O protocolo de investigação utilizado para a realização do estudo foi organizado 

a partir do Google Forms, sendo: composto por quatro partes, de auto-preenchimento e 

tendo uma duração aproximada de 30 minutos para preenchimento. 

 

A primeira parte protocolo é composta por uma pequena caraterização da 

amostra,  onde as variáveis são: a idade, o ano de escolaridade, há quantos anos estão 

na instituição, o projeto de vida, qual a relação com a família, como se sentem no lar e 

o que representa a instituição (Anexo 1). 

 

A segunda parte contém questões relacionadas ao próprio jovem e aos outros, 

compreendendo a avaliação do Positive Youth Development-PYD (Lerner et al., 2005) 

através da versão validada, adaptada e traduzida para português por Tomé et al. (2019). 

O questionário é composto por 33 itens, sendo dividido por cinco dimensões 

(Competência, Confiança, Carácter; Cuidado, Conexão e atenção). 
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Para avaliar os 5C´s, o questionário está subdividido em cinco grupos. Cada grupo 

corresponde a uma das dimensões dos 5 C ́s. Que consiste em: 

→ Carácter – itens 1, 2, 3, 4, 5 e 6; 

→ Cuidado e atenção – itens 7, 8, 9, 10, 11 e 12; 

→ Conexão – itens 13, 14, 15, 16, 17 e 21; 

→ Confiança – itens 18, 19, 20, 24, 28 e 30; 

→ Competência – itens 22, 23, 25, 26, 27 e 29. 

 

Os itens são avaliados numa escala de Likert, em que os jovens questionados 

indicam o grau de concordância, com cada uma das afirmações, tendo cinco 

possibilidades como opção de resposta: 

▪ De 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente) - itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 

8;  

▪ De 1 (nunca são verdadeiras) a 5 (são sempre verdadeiras) - itens 9 e 10;  

▪ De 1 (nada parecido/a comigo) a 5 (muito parecido comigo) - itens 11, 12, 13, 

14, 15 e 16;  

▪ De 1 (sem importância) a 5 (extremamente importante) - item 17, 18,19 e 20;  

▪ De 1 (nada parecido/a comigo) a 5 (muito parecido comigo) - itens 21 e 22; 

▪ De 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente) – itens 23, 24, 25, 26, 27, 

28, 29, 30, 31, 32 e 33. 

 

A terceira parte do protocolo é constituída pelo teste DASS 21 (Escala de 

Depressão, Ansiedade e Stress). A versão reduzida de 21 itens propõe medir os 

mesmos construtos do mesmo modo que a versão de 42 itens. A versão validada para 

português é resultante da tradução e adaptação cultural, com populações idênticas, 

procurando as semelhanças com as versões originais. O modelo tripartido, do tipo Likert 

de 4 pontos, foi desenvolvido para clarificar a relação entre ansiedade e depressão. A 

Escala é constituída por uma escala de 21 itens distribuídos em número igual pelas três 

dimensões: Depressão, Ansiedade e Stress. Os sujeitos respondem em que medida 

experimentaram cada sintoma na última semana assinalando numa escala de 

frequência de quatro pontos (Pais-Ribeiro et al., 2004). 

Pede-se à pessoa que indique o quanto cada enunciado se aplicou a si durante a 

última semana. São dadas quatro possibilidades de resposta de gravidade ou de 

frequência organizadas numa escala de 0 a 3 pontos sendo que o resultado é obtido 

pelo somatório das respostas aos itens que compõem cada uma das três subescalas 

(Apóstolo et al, 2006). 
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A escala tem a seguinte classificação:  

Stress – 1, 6, 8, 11, 12,18 

Ansiedade – 2, 4,7,9,14,15,19, 20 

Depressão – 2, 5, 10, 13, 16, 17, 21 

 

Por fim, a quarta parte é composta pelo questionário  EPSA, elaborado por Chen 

et al. (2003) e traduzido e validado para Portugal por Tomás (2014). Esta escala 

possibilita avaliar seis categorias, consideradas dimensões de um estilo de vida 

saudável dos adolescentes, nomeadamente: 1 - “Nutrição”; 2 - “Exercício Físico”; 3 - 

“Suporte Social”; 4 - “Responsabilidade pela Saúde”; 5 - “Gestão do Stresse” e 6 - 

“Apreciação da Vida”. O instrumento é composto por 40 itens com opção de resposta 

múltipla. Cada item tem cinco opções de resposta (Nunca, Raramente, Algumas vezes, 

Muitas vezes e Sempre). Os autores estabeleceram uma relação de frequência para 

cada uma das opções, sendo: Nunca - de 0 a 10% das vezes, Poucas Vezes - de 11 a 

30%, Algumas Vezes - de 31 a 60%, Muitas Vezes - de 61 a 80% e Sempre - de 81 a 

100% das vezes. Sendo que as pontuações mais altas refletem comportamentos de 

saúde mais positivos (Maia, 2020). 

 

A distribuição dos itens pelas subescalas da EPSA são: 

→ Nutrição – itens 1a 6; 

→ Suporte Social – itens 7 a 13; 

→ Responsabilidade pela Saúde – itens 14 a  21; 

→ Apreciar a Vida – itens 22 a 29; 

→ Exercício Físico – itens  30 a 34; 

→ Gestão de Stress – itens 35 a 40. 

 

3.6. Procedimentos 

Previamente à realização do estudo, teve que ser requerida uma autorização para 

a aplicação do protocolo à Direção da casa. Em momento posterior, os funcionários 

seriam esclarecidos e informados quanto à finalidade e objetivos do estudo, as suas 

condições de aplicação e de desenvolvimento. 

 

A recolha de dados realizou-se junto da amostra anteriormente referida, 

nomeadamente em jovens entre os 11 e 24 anos, da casa de acolhimento residencial.  
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No início do questionário o investigador transmitiu todas as informações 

necessárias de modo a que as jovens não terão dúvidas a realizem o preenchimento do 

questionário, de acordo com o protocolo de aplicação definido. 
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4. Resultados 

4.1. Descrição dos resultados 

 

No trabalho foi apenas realizada estatística descritiva devido ao tamanho reduzido 

da amostra, utilizando o programa estatístico SPSS Versão 24 

Neste estudo participaram 36 jovens (N=36), somente do sexo feminino, de um 

Acolhimento Residencial situado na área da grande Lisboa. As idades variam entre os 

11 e os 24 anos, sendo a média igual a 17,14 anos (DP=3,10). A escolaridade foi dividida 

em três categorias: 41,7% (n=15) das jovens frequentam o 2° e 3° ciclos, 41,7% (n=15) 

frequentam o ensino secundário e 16% (n=6) frequentam o ensino superior. 

Relativamente à duração do acolhimento, verifica-se que 75% (n=27) referem estar na 

Casa há 1-5 anos, enquanto 25% (n=9) estão na Casa há mais de 5 anos. 

 

Na análise da definição de projetos das 36 jovens no Acolhimento,  observa-se 

que 8,3% crianças/jovens encontram-se acolhidas sem projeto de vida, 66,7% têm como 

objetivo a autonomização, 16,7% crianças/jovens pretendem a (re)integração da família 

nuclear e por fim  8,3% crianças/jovens têm delimitado outro projeto de vida, não 

especificado (ver tabela 1). O projeto de vida é um elemento fulcral na intervenção a 

desenvolver durante o período de acolhimento e deverá ser “desenhado” à medida das 

necessidades individuais diagnosticadas. 

 

Na tabela 1 também é possível observar a relação que as jovens tinham com a 

família (onde 0 significava não ter qualquer relação e 10 uma ótima relação), tendo uma 

média de 5,33, a questão seguinte pretendeu  avaliar como as jovens se sentiam no 

Acolhimento Residencial (onde 0 representava nada bem e 10 muito bem), sendo que 

a média total foi de 4,47, por fim, a terceira questão pretendeu  perceber se as jovens 

se sentiam apoiadas no Acolhimento (onde 0 significa nada apoiada e 10 muito 

apoiada). 

 
Tabela 1 – Dados demográficos - Descrição da amostra 

 N % M SD Range 

Amostra  36 100    

Idade 36 100 17,14 3,10 11-24 

11-19 28 77,8    

20 + 8 22,2    

Ano de escolaridade      

2º e 3º Ciclo 15 41,7    

Secundário  15 41,7    

Superior 6 16,7    

Quanto tempo na 
Instituição 
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1-5 anos 27 75  
4,61 

 
4,01 

 
1-18 
 + 5 anos 9 25 

Projeto de vida 
delineado 

     

Autonomização 24 66,7    

(Re)integração familiar 6 16,7    

Sem projeto 3 8,3    

Outro 3 8,3    

Relação com  

a família 

36 100 5,33 2,84 

 

1-10 

Relação com  

a Instituição 

36 100 4,47 2,17 
 

1-8 

Apoio da Instituição 36 100 4,78 2,36 1-10 

 
Estatísticas Descritivas 
 

Fazendo a média do Desenvolvimento Positivo dos Jovens, considerando os 

diferentes domínios sugeridos no modelo dos 5 C’s, podemos observar, através da 

tabela 2, em cada uma das cinco dimensões as seguintes evidências: Carácter M=29,08 

(DP=4,43); Cuidado e atenção M=19,86 (DP=4,47); Conexão M=25,75 (DP=4,47); 

Confiança M=18,58 (DP=4,19) e Competência M=15,94 (DP=4,32). Assim sendo, a 

dimensão que apresentou média superior foi o Carácter (M=29,08), enquanto  a 

Competência apresentou a média mais baixa (M=15,94). 

 
Tabela 2- Descrição das variáveis -DPJ 

Fator N M DP Min Max 

Carácter  36 29,08 4,43 13 36 

Cuidado e Atenção 36 19,86 4,47 9 30 

Conexão 36 25,75 4,47 15 33 

Confiança 36 18,58 4,19 11 26 

Competência  36 15,94 4,32 8 25 

  

 

A tabela abaixo apresenta os resultados do DASS, onde se verifica: Stress com 

média de 4,88 (DP=3,5); Ansiedade com média de 4,86 (DP=3,72) e Depressão com 

média de 6,25 (DP=4,86).  

 
Tabela 3 - Descrição das variáveis - DASS 

Fator N M DP Min Max 

Stress 36 4,88 3,25 0 14 

Ansiedade 36 4,86 3,72 0 14 

Depressão 36 6,25 4,86 0 20 

 

Relativamente ao  ESPA, considerando os diferentes domínios sugeridos, 

podemos observar, através da tabela 4 que: Nutrição média de 16,69 (DP=4,08); 

Suporte Social média igual a 22,91 (DP=3,77); Responsabilidade Social média de 21,33 

(DP=4,87); Apreciar a vida média de 25,97 (DP=5,83); Exercício físico média de 12,97 
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(DP=5,18) e Gestão de stress  média de 18,36 (DP=4,53). Assim sendo, a dimensão 

que apresentou a média mais baixa foi o Exercício físico, enquanto o Apreciar a vida 

apresentou  a média mais elevada. 

 
Tabela 4 - Descrição das variáveis - ESPA 

Fator N M DP Min Max 

Nutrição 36 16,69 4,08 6 27 

Suporte social 36 22,91 3,77 14 31 

Responsabilidade 
pela saúde 

36 21,33 4,87 13 32 

Apreciar a vida 36 25,97 5,83 18 40 

Exercício físico 36 12,97 5,18 5 25 

Gestão de stress 36 18,36 4,53 10 29 

 

Para analisar a correlação entre as variáveis utilizadas recorreu-se à utilização da 

análise de correlação de Pearson.  

 

Na tabela 5, verifica-se que a correlação entre a família e o apoio sentido 

apresenta um valor significativo e positivo (,414), o mesmo se observa entre a instituição 

e o apoio da instituição (,788).  

Relativamente à correlação entre a relação com a família o DASS e o ESPA não houve 

nenhum valor estatisticamente significativo. 

Relativamente à correlação  entre a relação com a Instituição o PYD, o DASS e o 

domínio de Estilos de Vida Saudáveis, verificou-se que não há valores estatisticamente 

significativos a reportar (ver tabela 5).  

 

Relativamente à correlação entre o apoio dado na Instituição e o PYD, observou-

se uma correlação significativa e positiva entre a perceção de apoio na instituição e o 

Cuidado (,358), as restantes correlações não se revelaram estatisticamente 

significativas (ver tabela 5).  

 
 
Tabela 5 – Correlações entre relação com família e Instituição com o PYD, DASS e ESPA 

 Relação com 

a família 

Relação com 

a Instituição 

Apoio da 

Instituição 

Relação com a 

família 

1 ,279 ,414* 

Relação com  

a Instituição 

-- 1 ,788* 

Apoio da 

Instituição 

-- -- 1 

Carácter  ,096 ,080 ,187 

Cuidado e atenção -,050 ,316 ,358* 

Conexão ,047 ,127 ,286 
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Confiança ,065 -,063 -,113 

Competência  ,250 ,167 ,041 

Stress ,195 ,056 ,308 

Ansiedade ,190 ,037 ,226 

Depressão ,072 -,028 ,146 

Nutrição  -,207 -,125 -,055 

Suporte social -,112 ,148 ,209 

Responsabilidade 

pela saúde 

-,082 ,017 ,227 

Apreciar a vida  -,075 ,229 ,227 

Exercício físico  -,069 ,128 ,211 

Gestão de Stress ,273 ,243 ,274 

 
 

Na tabela 6 podemos verificar uma correlação estatisticamente significativa entre 

o Caráter e o Cuidado (,460) e entre o Caráter e a Conexão (,641), ou seja, quanto mais 

caráter maior a perceção de Cuidade e Conexão. No mesmo sentido se verificam as 

correlações entre  o Cuidado e Conexão (,485), entre a Confiança e Conexão (,375), 

entre a Competência e a Conexão (,366).  

 

 
Tabela 6 – Correlação entre Fatores DPJ 
 Carácter Cuidado e 

atenção 

Conexão Confiança Competência 

Carácter 1 ,436* ,641* ,285 ,268 

Cuidado e 

atenção 

-- 1 ,485** ,189 ,621 

Conexão -- -- 1 ,375* ,366* 

Confiança -- -- -- 1 ,775** 

Competência -- -- -- -- 1 

 
 

Na tabela 7, os dados permitem perceber que a correlação entre o PYD e o DASS 

não é estatisticamente significativa entre nenhuma subescala.  

 
Tabela 7 – Correlação entre PYD e DASS 
 Stress Ansiedade Depressão 

Carácter ,105 ,229 -,018 

Cuidado e atenção ,148 -,034 -,031 

Conexão ,055 ,111 -,119 

Confiança -,269 -,194 -,306 

Competência -,082 ,065 -,157 

 
 

Na tabela abaixo, os dados revelam  que existem vários valores significativos, 

sendo eles: entre Nutrição,  conexão (,430) e Confiança (,353); entre o Suporte Social 

o Carácter (,540), o Cuidado (,793), a Conexão (,762), a Confiança (,458); Apreciar a 

vida e a Confiança (,475) e a Competência (,353); entre a Gestão de stress e a 
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Confiança (4,66) e a Competência (,488). Estes resultados indicam que quanto mais 

suporte social, mais caráter, cuidado, conexão e confiança. E ainda, quanto maior 

perceção de “apreciar a vida” mais confiança.   

 
Tabela 8 – Correlação entre PYD e ESPA 
 Nutrição Suporte 

social 

Responsabilidade 

pela saúde 

Apreciar 

a vida 

Exercício 

físico 

Gestão 

de 

Stress 

Carácter ,295 ,540** ,267 ,583 -,045 ,138 

Cuidado e 

atenção 

,228 ,793** ,200 ,295 ,064 ,253 

Conexão ,430** ,762** ,316 -,097 -,008 ,203 

Confiança ,353* ,458** ,144 ,475** ,194 ,466** 

Competência ,235 ,318 ,195 ,353* ,251 ,488** 

 
 

Nesta tabela 9 é possível observar que, existem apenas dois valores significativos, 

a correlação entre a Responsabilidade pela Saúde e o stress (,420)  e Ansiedade (,466). 

Ou seja, quanto maior perceção de Responsabilidade pela Saúde, maior perceção de 

stress e ansiedade. 

 
Tabela 9- Correlação entre DASS e ESPA 
 Nutrição Suporte 

social 

Responsabilidade 

pela saúde 

Apreciar 

a vida 

Exercício 

físico 

Gestão 

de 

Stress 

Stress -,035 -,110 ,420* ,015 ,042 -,136 

Ansiedade ,153 -,163 ,466** -,092 -,021 ,221 

Depressão -,166 -,309 ,364 -,011 ,051 -,186 

 
 

Na tabela 10,  podemos verificar uma correlação estatisticamente significativa 

entre a Ansiedade e o Stress (,806), entre a Ansiedade e a Depressão (,516) e entre a 

Depressão e o Stress (,657). 

 

Tabela 10 – Correlação entre Fatores DASS 
 Stress Ansiedade Depressão 

Stress 1 ,806** ,657** 

Ansiedade -- 1 ,516* 

Depressão -- -- 1 

 

Analisando a tabela 11, podemos verificar que não existe nenhum valor negativo 

nas dimensões. Na correlação entre fatores da ESPA, existem várias dimensões 

estatisticamente significativas. A variável Responsável pela saúde encontra-se  

correlacionada com a Nutrição (,460), com o Exercício físico (,341), e com a gestão de 

stress (357).  
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Apreciar a vida está correlacionada com o Exercício físico (,530), a Nutrição (,370), 

e a Gestão de stress (,560). A Gestão de stress está correlacionada com o Exercício 

físico (,466), e o Suporte social com a nutrição (,382). 

 

Tabela 11 – Correlação entre Fatores ESPA 
 Nutrição Suporte 

social 

Responsabilidade 

pela saúde 

Apreciar 

a vida 

Exercício 

físico 

Gestão 

de 

Stress 

Nutrição 1 ,382* ,406* ,370* ,195 ,322 

Suporte social -- 1 ,211 ,222 ,017 ,197 

Responsabilidade 

pela saúde 

-- -- 1 ,267 ,341* ,357* 

Apreciar a vida -- -- -- 1 ,530** ,560** 

Exercício físico -- -- -- -- 1 ,466** 

Gestão de stress -- -- -- -- -- 1 

 

Ao analisarmos a comparação descritiva das médias entre as variáveis, podemos 

observar na tabela 12 que as jovens que frequentam o ensino secundário  têm uma 

média superior de Relação com a família (M=6,20), de Relação com a Instituição e de 

Apoio sentido, ambas com uma média igual a 6,33.  

 
Tabela 12 -  Médias - Escolaridade e relação com família e intuição e apoio 

Ano de escolaridade 2º e 3º Ciclo Secundário Superior 
 

N M SD N M SD N M SD 

Relação com a Família 15 4,53 2,94 15 6,20 2,88 6 5,17 2,22 

Relação com a Instituição 15 3,53 3.2 15 4,67 1,44 6 6,33 1,86 

Apoio da Instituição 15 3,53 2,41 15 5,40 1,99 6 6,33 1,75 

 

Analisando a tabela 13, podemos verificar que todas as dimensões apresentam 

médias superiores no ensino secundário, assim, as jovens que frequentam o ensino 

secundário têm média superior de  Competência  (M=16,40; SD=4,91), de Confiança 

com média de 19,13 (SD=4,53), de Carácter com média de 29,93 (SD=3,93), de 

Cuidado com média de 20,60 (SD=3,85), e de Conexão com média de 27,06 (SD=3,67). 

 
Tabela 13 – Médias Escolaridade e PYD 

Ano de escolaridade 2º e 3º Ciclo Secundário Superior 
 

N M SD N M SD N M SD 

Competência 15 15,73 4,14 15 16,40 4,91 6 15,33 3,72 

Confiança 15 18,40 4,13 15 19,13 4,53 6 17,66 3,93 

Carácter   15 28,33 5,25 15 29,93 3,93 6 28,80 3,34 

Cuidado 15 19,44 4,40 15 20,60 3,85 6 19,00 6,41 

Conexão 15 25,20 4,64 15 27,06 3,67 6 23,83 5,60 
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Observando a tabela 14, podemos observar que as jovens do ensino secundário 

têm: Stress com média 5,33 (SD=3,47), Ansiedade com média 5,13 (SD=5,13), 

Depressão com média de 6,46 (SD=5,61). Assim, as jovens que frequentam o ensino 

secundário têm média mais elevada nas escalas de ansiedade, stress e depressão.  

 
Tabela 14 - Médias Escolaridade e DASS 

Ano de escolaridade 2º e 3º Ciclo Secundário Superior 
 

N M SD N M SD N M SD 

Stess 15 5,06 2,84 15 5,33 3,47 6 3,33 3,77 

Ansiedade 15 5,06 3,75 15 5,13 4,17 6 3,66 2,65 

Depressão   15 6,13 3,85 15 6,46 5,61 6 6,00 5,93 

 

A Tabela 15 expõe os resultados da relação entre o ano de escolaridade e o total 

da EPSA. Podemos verificar que quase todas as dimensões apresentam médias 

superiores no ensino secundário, com exceção da Nutrição (M=17,73) que são as 

jovens que frequentam o 2º e 3º ciclo que apresentam média superior. As jovens que 

frequentam o ensino superior têm média superior no Exercício físico (M=14,50).  

 

Tabela 15 - Médias Escolaridade e ESPA 

Ano de escolaridade 2º e 3º Ciclo Secundário Superior 
 

N M SD N M SD N M SD 

Nutrição 15 17,73 4,02 15 16,66 4,27 6 14,16 3,06 

Suporte Social 15 22,53 3,48 15 23,60 3,48 6 22,16 5,41 

Responsabilidade  pela 

Saúde  

  15 20,66 4,41 15 22,66 5,58 6 19,66 3,77 

Apreciar a vida 15 26,07 6,43 15 26,33 5,85 6 24,83 4,99 

Exercício físico 15 12,13 5,93 15 13,20 4,88 6 14,50 4,18 

Gestão de Stress 15 17,20 4,41 15 20,13 4,56 6 16,83 3,86 

 

Nas tabelas (16,17,18,20) com as médias da idade e as outras variáveis, a 

amostra foi dividida em dois grupos etários: Escalão 1 - 11/19 anos (N= 28); Escalão 2 

– 20 ou mais anos (N= 8). Esta divisão foi feita de acordo com a descrição da 

adolescência pela Organização Mundial de Saúde, que estabelece a adolescência entre 

os 10 e os 19 anos de idade. 

Apresentando os dados das idades entre relação com a família, a relação com a 

Instituição e o apoio sentido pelas jovens na Instituição, verificamos que as jovens de 

20 ou mais anos são as que possuem uma média maior onde estabelecem uma relação 

com a família (M= 6,25; DP= 2,55), relação com a Instituição (M=6,00; DP=1,41) e o 

apoio dado na Instituição (M= 6,88; DP=2,03). 
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Tabela 16 – Médias Idade e relação com família e intuição e apoio 

Idade 11-19 20 ou mais 
 

N M SD N M SD 

Relação com a Família 28 5,07 2,91 8 6,25 2,55 

Relação com a Instituição 28 4,04 2,16 8 6,00 1,41 

Apoio da Instituição 28 4,18 2,12 8 6,88 2,03 

Analisando a tabela 17, verificou-se na análise por idade que as jovens de 11 a 

19 anos têm média superior na dimensão Competência (M=16,07), Cuidado (M=20,00), 

e Conexão (M=25,96),contrastando com a as jovens de 20 ou mais anos, que 

apresentaram uma média superior nas restantes dimensões: Confiança com média de 

18,62 e Carácter com média de 30,42. 

Tabela 17 – Médias Idade e PYD 

Idade 11-19 20 ou mais 
 

N M SD N M SD 

Competência 28 16,07 4,53 8 15,50 3,70 

Confiança 28 18,57 4,12 8 18,62 4,71 

Carácter 28 28,75 4,87 8 30,42 2,39 

Cuidado 28 20,00 4,22 8 19,37 5,55 

Conexão 28 25,96 4,42 8 25,00 4,86 

 
 

Observando a tabela 18, que apresenta os resultados da relação entre a idade e o 

DASS, podemos verificar que as jovens com 20 anos ou mais apresentam o Stress com 

média 5,00 (SD=5,15), Ansiedade com média 5,25 (SD=4,74), Depressão com média de 

6,25 (SD=7,45). 

 
Tabela 18 – Médias Idade e DASS 

Idade 11-19 20 ou mais 
 

N M SD N M SD 

Stress 28 4,85 2,62 8 5,00 5,15 

Ansiedade 28 4,75 3,48 8 5,25 4,74 

Depressão 28 6,07 4,00 8 6,25 7,45 

 

A Tabela 19 expõe os resultados da relação entre o escalão etário e o total da EPSA. 

Podemos verificar que nas jovens entre os 11 e os 19 anos as médias têm maior expressão 

nas dimensões Nutrição (M= 17,07; DP=4,40); Suporte Social (M= 23,07; SD=3,71) e 

Apreciar a vida (M= 26,00; SD=6,06), enquanto que as jovens de 20 ou mais anos têm uma 

média superior de Responsabilidade pela saúde (M= 22,12; SD=5,76), Exercício físico (M= 

13,50; SD=6,32), Gestão de Stress (M= 19,36; SD=4,53). 
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Tabela 19 – Médias Idade e ESPA 

Idade 11-19 20 ou mais 
 

N M SD N M SD 

Nutrição 28 17,07 4,40 8 15,37 2,44 

Suporte Social 28 23,07 3,71 8 22,37 4,20 

Responsabilidade  pela 

Saúde  

28 21,10 4,68 8 22,12 5,76 

Apreciar a vida 28 26,00 6,06 8 25,87 5,35 

Exercício físico 28 12,82 4,93 8 13,50 6,32 

Gestão de stress 28 18,14 4,44 8 19,36 4,53 

 
 

Apresentando os dados sobre o tempo de institucionalização, relativamente à 

relação com a família, à relação com a Instituição e o apoio sentido pelas jovens na 

Instituição, verificamos que as jovens que estão há mais de cinco anos 

institucionalizadas são as que têm uma melhor Relação com a família (M= 6,11; SD= 

2,42),  com a Instituição (M= 6,22; SD= 1,48) e são também as que sentem um  maior 

apoio vindo da instituição (M= 6,89; SD= 1,90). 

 
Tabela 20 - Médias – Quanto tempo na Instituição e relação com família e intuição e apoio 

Anos Instituição 1-5 mais de 5 
 

N M SD N M SD 

Relação com a Família 27 5,07 2,97 9 6,11 2,42 

Relação com a Instituição 27 3,89 2,06 9 6,22 1,48 

Apoio da Instituição 27 4,07 2,09 9 6,89 1,90 

 

Analisando a tabela 21, podemos verificar que somente as jovens que estão 

institucionalizadas há mais de 5 anos é que possuem uma média superior no Carácter ( M= 

29,50; SD=2,92), as restantes variáveis são mais incidentes nas jovens que estão na 

instituição entre 1-5 anos, Competência com média de 15,96 (SD=4,58), Confiança com 

média de 18,59 (SD=4,19), Cuidado com média de 20,22 (SD=4,13), e Conexão com média 

de  26,14 (SD=4,40). 

 
Tabela 21- Médias – quanto tempo na Instituição e PYD 

Anos Instituição 1-5 mais de 5 
 

N M SD N M SD 

Competência 27 15,96 4,58 9 15,88 3,65 

Confiança 27 18,59 4,19 9 18,55 1,41 

Carácter 27 28,96 4,83 9 29,50 2,92 

Cuidado 27 20,22 4,13 9 18,77 5,49 

Conexão 27 26,14 4,40 9 24,55 4,74 
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Observando a tabela 22 abaixo, os resultados da relação entre o tempo na instituição 

e o DASS,  podemos verificar que todas as dimensões apresentam médias superiores nas 

jovens que estão há mais de 5 anos institucionalizadas. Observaram-se o Stress com média 

5,33 (SD= 5,33), Ansiedade com média 5,55 (SD= 4,53), Depressão com média de 7,55 

(SD= 7,26).  

 
Tabela 22 - Médias – quanto tempo na Instituição e DASS 

Anos Institução 1-5 mais de 5 
 

N M SD N M SD 

Stress 27 4,74 2,59 9 5,33 4,92 

Ansiedade  27 4,62 3,48 9 5,55 4,53 

Depressão  27 5,81 3,84 9 7,55 7,26 

 

A Tabela 23 expõe os resultados da relação entre o tempo na instituição e o total da 

EPSA.  

Podemos verificar que quatro das variáveis têm mais expressão nas jovens que estão 

há mais de 5 anos na Instituição, que são a Responsabilidade pela saúde (M=22,22; 

SD=5,40), Apreciar a vida (M=26,22; SD=5,11), Exercício físico (M=14,1; SD=6,19) e 

Gestão de stress (M=19,11; SD=4,75).As jovens que estão na instituição entre 1 a 5 

anos têm  média superior nas dimensões de Nutrição (M=17,33; SD=4,26) e de Suporte 

social (M=23,33; SD=3,50).  

 
Tabela 23 - Médias – quanto tempo na Instituição e ESPA 

Anos Institução 1-5 mais de 5 
 

N M SD N M SD 

Nutrição 27 17,33 4,26 9 14,77 2,90 

Suporte Social 27 23,33 3,50 9 21,66 4,47 

Responsabilidade   

pela Saúde  

27 21,03 4,75 9 22,22 5,40 

Apreciar a vida 27 25,88 6,14 9 26,22 5,11 

Exercício físico 27 12,59 4,87 9 14,11 6,19 

Gestão de stress 27 18,11 4,52 9 19,11 4,75 

Apresentando os dados de quais são o projeto de vida, sendo eles a 

autonomização, a (re)integração familiar e outros (não especificados), entre a relação 

com a Instituição e o apoio sentido pelas jovens na Instituição, verificamos que as jovens 

com projeto de vida para a autonomização são as que possuem uma média superior de 

relação com a família (M= 5,54; DP= 2,58), relação com a Instituição (M=4,71; DP= 2,03) 

e o apoio dado na Instituição (M= 5,08; DP= 2,33). 
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Tabela 24 -  Médias – Projeto de Vida e relação com família e intuição e apoio 

Projeto de Vida Autonomização (Re)integração  

Familiar 

Outros 

 
N M SD N M SD N M SD 

Relação com a Família 24 5,54 2,58 6 6,67 1,75 6 3,17 3,86 

Relação com a Instituição 24 4,71 2,03 6 5,17 1,94 6 2,83 2,48 

Apoio da Instituição 24 5,08 2,33 6 5,00 2,19 6 3,33 2,36 

 

Analisando a tabela 25, podemos verificar que as jovens com objetivo para 

autonomização têm média superior de Competência (M=16,33; SD=4,58), enquanto  as 

jovens com propósito de (re)integração familiar  têm  média superior de Cuidado 

(M=20,00; SD=5,44) e as jovens com outros projetos de vida têm medias superiores de 

Confiança (M=19,50; SD=3,61), de Carácter (M=30,16; SD=1,94) e de Conexão 

(M=27,00; SD=2,68).  

 
Tabela 25 -  Médias – Projeto de Vida e  PYD 

Projeto de Vida Autonomização (Re)integração  

Familiar 

Outros 

 
N M SD N M SD N M SD 

Competência 24 16,33 4,58 6 14,66 4,58 6 15,66 3,20 

Confiança 24 18,87 4,19 6 16,50 4,72 6 19,50 3,61 

Carácter 24 29,34 3,90 6 27,00 7,48 6 30,16 1,94 

Cuidado 24 19,87 4,56 6 20,00 5,44 6 19,66 3,82 

Conexão 24 25,91 4,51 6 23,83 5,74 6 27,00 2,68 

 

Observando a tabela 26, podemos verificar que as jovens com objetivo de 

(re)integração familiar são as que têm uma média superior em todas as dimensões:  Stress 

com média 5,50 (SD= 3,88), Ansiedade com média 5,00 (SD= 5,21), Depressão com média 

de 6,83 (SD= 5,03).  

 
Tabela 26 -  Médias – Projeto de Vida e DASS 

Projeto de Vida Autonomização (Re)integração  

Familiar 

Outros 

 
N M SD N M SD N M SD 

Stress 24 4,95 3,25 6 5,50 3,88 6 4,00 3,03 

Ansiedade 24 4,98 3,43 6 5,00 5,21 6 4,16 3,86 

Depressão 24 6,62 5,14 6 6,83 5,03 6 4,16 3,43 

 

A Tabela 27 expõe os resultados da relação entre o projeto de vida e o total da EPSA. 

Analisando a tabela referida, podemos identificar que as jovens com objetivo de 

autonomização têm médias superiores  na Responsabilidade pela saúde (M=22,45) e na 
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Gestão de stress (M=19,08), aquelas que estão enquadradas na  (re)integração familiar têm 

média superior em  Apreciar a vida (M=27,00) e por fim as jovens que têm outros projetos 

de vida apresentam uma média superior  de Nutrição (M=18,83), Suporte social (M=24) e 

Exercício físico (M=13,83).  

 
Tabela 27 -  Médias – Projeto de Vida e ESPA 

Projeto de Vida Autonomização (Re)integração  

Familiar 

Outros 

 
N M SD N M SD N M SD 

Nutrição 24 16,29 4,18 6 16,16 3,31 6 18,83 4,30 

Suporte Social 24 23,12 3,90 6 21,00 4,00 6 24,00 2,75 

Responsabilidade   

pela Saúde  

24 22,45 4,64 6 16,50 2,88 6 21,66 4,96 

Apreciar a vida 24 26,12 5,47 6 27,00 8,29 6 24,33 5,20 

Exercício físico 24 13,41 4,61 6 10,33 6,68 6 13,83 5,94 

Gestão de stress 24 19,08 4,41 6 17,33 4,88 6 16,50 4,76 

 

Apresentando os dados qual a relação das jovens com a família, verificamos que 

as jovens que afirmam ter uma boa relação com a família demonstram uma boa Relação 

com a Instituição (M=4,65) e o apoio sentido pelas jovens na instituição onde se verifica 

uma média de 6,33. 

 
Tabela 28 -  Médias – Como é a relação das jovens com a família 

Relação com a Família  Má  Boa 
  

N M SD N M SD 

Relação com a Instituição 19 4,32 2,38 17 4,65 1,95 

Apoio Instituição 19 4,16 2,24 17 5,47 2,36 

 

Analisando a tabela 29, podemos verificar as jovens que têm uma boa relação com a 

família são as que apresentam médias superiores na Competência com média de 16,41 

(SD= 4,31), Confiança com média de 18,76 (SD= 4,45), Carácter com média de 30,00 (SD= 

3,14), Cuidado com média de 19,94 (SD= 3,79), e Conexão com média de 26,70 (SD= 3,72). 

 
Tabela 29 -  Médias – Como é a relação das jovens com a família e PYD 

Relação com a Família  Má  Boa 
  

N M SD N M SD 

Competência 19 15,52 4,40 17 16,41 4,31 

Confiança 19 18,42 4,05 17 18,76 4,45 

Carácter 19 28,22 5,33 17 30,00 3,14 

Cuidado 19 19,78 5,10 17 19,94 3,79 

Conexão 19 24,89 4,99 17 26,70 3,72 
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Observando a tabela 30, verifica-se que as jovens com boa relação com a família têm 

média superior em todas as variáveis, comparando com as jovens que têm uma má relação: 

Stress com média 5,41 (SD= 3,79), Ansiedade com média 5,52 (SD= 4,74), Depressão com 

média de 6,35 (SD= 5,87).  

 
Tabela 30 -  Médias – Como é a relação das jovens com a família e DASS 

Relação com a Família  Má  Boa 
  

N M SD N M SD 

Stress 19 4,42 2,71 17 5,41 3,79 

Ansiedade 19 4,26 2,49 17 5,52 4,74 

Depressão 19 6,15 3,90 17 6,35 5,87 

 

Na Tabela 31 estão expostos os resultados das jovens que têm uma boa/má relação 

com a família entre o total da EPSA. Podemos verificar que as jovens que têm uma má 

relação com a família são as que têm média superior ao nível da Nutrição (M=16,73; 

SD=4,50), Suporte social (M=23,05; SD=4,52), Responsabilidade pela saúde (M=21,42; 

SD=3,65), Apreciar a vida (M=26,52; SD=4,61), Exercício físico (M=14,05; SD=3,82), 

enquanto as jovens que têm uma boa relação com a família apresentam uma média 

superior na Gestão de stress (19,76; SD=4,86).  

 
Tabela 31 -  Médias – Como é a relação das jovens com a família e ESPA 

Relação com a Família  Má  Boa 
  

N M SD N M SD 

Nutrição 19 16,73 4,50 17 16,64 3,69 

Suporte Social 19 23,05 4,52 17 22,76 2,84 

Responsabilidade   

pela Saúde  

19 21,42 3,65 17 21,23 6,07 

Apreciar a vida 19 26,52 4,61 17 25,35 7,06 

Exercício físico 19 14,05 3,82 17 11,76 6,28 

Gestão de stress 19 17,10 3,92 17 19,76 4,86 

No que se refere à relação das jovens com a instituição e apoio na instituição, em 

termos da amostra total, verificamos que as jovens que se sentem bem na Instituição 

são também as que demonstram uma boa Relação com a família (M=6,00) e também 

com o apoio sentido onde se verifica-se uma média de 6,85. 

 
Tabela 32 -  Médias – Como as jovens se sentem na Instituição  

Relação com a Institução   Sinto-me mal  Sinto-me bem 
  

N M SD N M SD 

Relação com a Família   23 4,96 2,72 13 6,00 3,05 

Apoio na Instituição 23 3,61 1,92 13 6,85 1,51 
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Analisando a tabela 33, podemos verificar que as jovens que se sentem mal na 

relação com a instituição possuem uma média superior na Confiança (M=18,73; 

SD=3,92), enquanto as jovens que se sentem bem na relação com a instituição têm uma 

média superior de Competência 17,15 (SD= 4,74), Carácter 30,00 (SD=3,78), Cuidado 

21,30 (SD=4,17), e Conexão 27,15 (SD=3,13). 

 
Tabela 33 -  Médias – Como as jovens se sentem na Instituição e PYD 

Relação com a Institução   Sinto-me mal  Sinto-me bem 
  

N M SD N M SD 

Competência 23 15,26 4,01 13 17,15 4,74 

Confiança 23 18,73 3,92 13 18,30 4,78 

Carácter 23 28,54 4,77 13 30,00 3,78 

Cuidado 23 19,04 4,51 13 21,30 4,17 

Conexão 23 24,95 4,96 13 27,15 3,13 

 

Observando a tabela 34, verifica-se que as jovens que se sentem bem na Instituição 

têm média superior em todas variáveis, observando: Stress com média 6,07 (SD= 4,25), 

Ansiedade com média 6,38 (SD= 3,72), Depressão com média de 6,61 (SD= 6,41). 

 

Tabela 34 -  Médias – Como as jovens se sentem na Instituição e DASS 

Relação com a Institução   Sinto-me mal  Sinto-me bem 
  

N M SD N M SD 

Stress 23 4,21 2,39 13 6,07 4,25 

Ansiedade 23 4,00 2,74 13 6,38 3,72 

Depressão 23 6,04 3,87 13 6,61 6,41 

 

A Tabela 35 expõe os resultados da relação entre as jovens que se sentem bem ou 

mal na Instituição e o total da EPSA. Podemos verificar que as jovens que se sentem bem 

na instituição têm média superior nas dimensões de Suporte social (M=23,61; SD=4,31),  

Responsabilidade pela saúde (M=22,84; SD=3,84), Apreciar a vida (M=26,61; SD=6,11), 

Exercício físico (M=14,15; SD=5,71), e Gestão de stress (M=20,28; SD=4,28). As jovens 

que não se sentem bem na Instituição têm média superior na Nutrição (M=16,86; 

SD=4,63).  

 
Tabela 35 -  Médias – Como as jovens se sentem na Instituição e ESPA 

Relação com a Institução   Sinto-me mal  Sinto-me bem 
  

N M SD N M SD 

Nutrição 23 16,86 4,63 13 16,38 3,01 

Suporte Social 23 22,52 3,47 13 23,61 4,31 
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Responsabilidade   

pela Saúde  

23 20,47 5,25 13 22,84 3,84 

Apreciar a vida 23 25,60 5,78 13 26,61 6,11 

Exercício físico 23 12,30 4,86 13 14,15 5,71 

Gestão de stress 23 17,21 4,50 13 20,28 4,53 

 

Apresentando os dados do total da amostra, sobre o apoio sentido pelas as jovens 

na Instituição (sendo nada ou muito apoio), relativamente à relação com a família e com 

Instituição, verificamos que as jovens que têm muito apoio na Instituição  demonstram 

uma boa Relação com a família (M=6,87) e com a Instituição (M=6,07). 

 
Tabela 36 -  Médias – Apoio sentido pelas jovens na Instituição  

Apoio  Nada   Muito 
  

N M SD N M SD 

Relação com a Familia 21 4,24 2,70 15 6,87 2,35 

Relação com a Instituição 21 3,33 1,74 15 6,07 1,66 

 

Analisando a tabela 37, que espelha o Apoio sentido pelas jovens na Instituição e PYD 

podemos verificar que todas as dimensões apresentam médias superiores nas jovens que 

se sentem muito apoiadas na instituição: Competência 16,53 (SD=4,58), Confiança 18,66 

(SD=4,59), Carácter 29,93 (SD=3,49), Cuidado 20,53 (SD=4,50), e Conexão 27,60 

(SD=3,08). 

 
Tabela 37 -  Médias – Apoio sentido pelas jovens na Instituição e PYD  

Apoio  Nada   Muito 
  

N M SD N M SD 

Competência 21 15,52 4,19 15 16,53 4,58 

Confiança 21 18,52 3,99 15 18,66 4,59 

Carácter 21 28,45 5,02 15 29,93 3,49 

Cuidado 21 19,38 4,49 15 20,53 4,50 

Conexão 21 24,42 4,89 15 27,60 3,08 

  

Observando a tabela abaixo, sobre o apoio sentido pelas jovens na Instituição e DASS, 

podemos verificar que todas as dimensões apresentam médias superiores nas jovens que 

se sentem apoiadas: Stress com média 5,80 (SD= 4,10), Ansiedade com média 6,20 (SD= 

4,73), Depressão com média de 6,86 (SD= 6,24).  

 
Tabela 38 -  Médias – Apoio sentido pelas jovens na Instituição e DASS  

Apoio  Nada   Muito 
  

N M SD N M SD 

Stress 21 4,23 2,38 15 5,80 4,10 
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Ansidade 21 3,90 2,50 15 6,20 4,73 

Depressão  21 5,80 3,68 15 6,86 6,24 

 

A Tabela 39 expõe os resultados da relação entre o apoio sentido na instituição e o 

total da EPSA.  

Podemos verificar que todas as dimensões apresentam médias superiores nas jovens que 

se sentem mais apoiadas: Apreciar a vida (M= 26,66; SD=6,28), Exercício físico, que 

apresentou uma média inferior (M= 13,40; SD=6,08), Nutrição 16,93  (SD= 3,10), Suporte 

social 23,33 (SD=4,01), Responsabilidade pela saúde 22,20 (SD= 5,43), e Gestão de stress 

19,60 (SD= 4,28).   

 
Tabela 39 -  Médias – Apoio sentido pelas jovens na Instituição e ESPA 

Apoio  Nada   Muito 
  

N M SD N M SD 

Nutrição 21 16,52 4,72 15 16,93 3,10 

Suporte Social 21 22,61 3,66 15 23,33 4,01 

Responsabilidade   

pela Saúde  

21 20,57 4,41 15 22,20 5,43 

Apreciar a vida 21 25,47 5,60 15 26,66 6,28 

Exercício físico 21 12,66 4,57 15 13,40 6,08 

Gestão de stress 21 17,47 4,60 15 19,60 4,28 

 

4.2. Discussão dos resultados 
 

Os resultados apresentados atendem à análise das médias e das correlações 

existentes entre as três principais variáveis o DPJ, o DASS e o ESPA nas jovens que 

estão institucionalizadas e explora outros aspetos mais específicos inerentes ao objetivo 

geral. Pelo facto de não se encontrarem resultados de estudo que tenham adotado o 

mesmo modelo de avaliação, não é possível efetuar comparações diretas entre os 

resultados do presente estudo com os outros.  

 

O objetivo deste estudo foi examinar a correlação entre o PYD, vários 

comportamentos de estilo de vida saudável e dimensões da saúde mental (depressão, 

ansiedade e stress).  No trabalho foi realizada estatística descritiva devido ao tamanho 

reduzido da amostra, uma breve revisão dos resultados mostrou que a maioria das 

variáveis neste estudo não têm associações significativas. Desta forma, parece que o 

desenvolvimento positivo da juventude, os comportamentos saudáveis estão poucos 

conectados, assim como os fatores de ansiedade, depressão e stress. 



 63 

Ao explorar nesta amostra a correlação no desenvolvimento positivo na 

adolescência, verificou-se a presença de algumas correlações significativas entre as 

próprias dimensões. Este resultado vai ao encontro dos pressupostos teóricos 

presentes na literatura acerca do desenvolvimento positivo na adolescência, os quais 

referem que tendencialmente as raparigas tendem a apresentar um maior nível de 

recursos positivos, os quais se constituem como promotores do desenvolvimento 

positivo no período da adolescência (Benson et al., 2006). 

Um dos objetivos específicos do presente estudo, era caraterizar o PYD, por isso 

foi importante correlacionar o PYD com  a idade, a escolaridade, e a relação com família 

e a instituição. 

Relativamente à idade e ao desenvolvimento positivo na adolescência, verificou-

se a presença de uma média maior nas jovens de 11 a 19 anos. Este resultado vai ao 

encontro dos pressupostos teóricos presentes na literatura acerca do desenvolvimento 

positivo na adolescência onde Beson e colaboradores (2006), referem que 

tendencialmente as adolescentes tendem a apresentar um maior nível de recursos 

positivos, os quais se constituem como promotores do desenvolvimento positivo no 

período da adolescência.  

 

Analisando a idade, verificou-se que na adolescência são as médias mais 

elevadas em quase todas as dimensões do PYD. Contudo, refere que a adolescência é 

uma fase muito complexa no que concerne às autoavaliações. Os dados relativos à 

estabilidade do DPJ ao longo da etapa da adolescência são consonantes com os 

estudos realizados por Lerner e colaboradores (2013) que sugerem estabilidade do DPJ 

à medida que a idade avança (Lerner et al., 2013).  

 

Ao verificar as médias entre ano de escolaridade e o PYD demonstra que o ensino 

secundário tem mais incidência, o que significa que  este resultado vai ao encontro dos 

estudos realizados no âmbito do desenvolvimento positivo que apontam para maiores 

índices de desenvolvimento positivos, em alunos do ensino secundário, 

comparativamente com alunos do ensino básico (Benson et al, 2006). 

 

As jovens que estão institucionalizadas (entre 1 a 5 anos) apresentam uma média 

superior no PYD. Rodrigues (2018) registou uma associação significativa do tempo de 

acolhimento com a dimensão do PYD. Onde afirma que as crianças/jovens que estão 

há mais tempo no acolhimento demostram níveis de desenvolvimento positivo maiores. 
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Isto acontece porque, quanto maior for o tempo de institucionalização do jovem, mais 

este se sente seguro e protegido na instituição, possui mais laços afetivos (pares e 

cuidadores). Também considerando neste caso os cuidadores da instituição, que 

facultem respostas pessoais afetivas e sociais de qualidade que potenciam o 

desenvolvimento positivo.  

 

No PYD as jovens que possuem uma boa relação com a família e com a 

Instituição,  possuem caraterísticas semelhantes. Ou seja, demonstram níveis elevados 

de Competência, Confiança, Conexão, Caráter, Cuidado e Atenção porque se sentem 

bem ou apoiadas em diferentes formas, quer seja pela família ou pela instituição.  

Segundo Lerner et al. (2005) a visão positiva das jovens está conectada pelas ações 

sociais, laços positivos estabelecidos com pessoas e instituições, boa autoestima, 

respeito pelas regras sociais, e sentimentos pelos outros. 

Segundo Kozina et al (2021) existem evidências de que os indicadores DPJ, como 

os 5Cs, promovem resultados positivos apenas quando existem relacionamentos 

mutuamente benéficos entre o indivíduo e seus contextos únicos.  

 

Nesta discussão é fundamental abordar a saúde mental, utilizado como escala de 

medida o DASS que permitiria identificar jovens fragilizadas a nível da saúde mental, 

observou-se que os valores obtidos para cada escala indicam que as jovens 

participantes neste estudo apresentam índice de ansiedade, depressão e stress. Vale a 

pena reforçar que a saúde mental na infância e adolescência é um pré-requisito para o 

desenvolvimento saudável ao longo da vida. Ela contribui para o estabelecimento de 

relações sociais produtivas, aprendizagem eficaz, desenvolvimento da capacidade de 

cuidar de si mesmo, assim como para a saúde física (WHO, 2020). 

As crianças retiradas do seio familiar têm, muitas vezes, um historial de privações 

graves e situações de maus-tratos, reforçando com estudos quer nacionais quer 

internacionais com crianças e jovens em acolhimento residencial (Del Valle et al, 2012). 

Existe um conjunto de problemáticas que recaem sobre este tipo de população: 

problemas de conduta, emocionais, de rendimento académico e de desenvolvimento 

(Del Valle et al, 2012). Numa revisão de Batista (2013) aponta que 70% a 80% das 

crianças/jovens institucionalizados necessitam de apoio especializado a nível emocional 

e comportamental. Mais de metade das crianças/jovens institucionalizados necessitam 

de apoio especializado ao nível emocional e comportamental é fundamental que as 

instituições estejam preparadas a prestarem o apoio especializado de acordo com as 

necessidades especificas de cada criança/jovem (Batista, 2013).   
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As jovens com 20 ou mais anos apresentaram uma média maior a nível do DASS. 

Esta tendência  foi observada também por Silva (2019), que afirma que os adolescentes 

mais novos apresentam valores mais positivos de perceção de qualidade de vida, em 

relação aos adolescentes mais velhos. Constata que a satisfação com a vida é superior 

nos adolescentes mais novos em comparação com os mais velhos.  

As jovens do ensino secundário mostram médias mais elevada no DASS, mesmo 

sendo a média mais é uma média relativamente baixa, assim esta amostra de 

participantes possui níveis que são  inferiores ao ponto médio da escala.  

Esta média mostra jovens com preocupações atuais  de saúde, de vida 

académica, familiar, social de lazer, económicas, e/ ou de participação na comunidade. 

(Pinto, 2015). Gaspar & Matos (2008), afirmam que a perceção de infelicidade parece 

aumentar na fase da adolescência durante a escolaridade obrigatória.  

A literatura demostra uma predominância elevada de maior risco de 

desenvolvimento de problemas de saúde mental em crianças e adolescentes em 

situação de acolhimento institucional e que vai aumentando consoante o tempo de 

acolhimento (Tereso, 2019). O que se pode comprovar também neste estudo que as 

jovens institucionalizadas há mais de cinco anos demonstram mais sintomas se stress, 

ansiedade e depressão.  Para além disso, a própria questão de viverem numa casa de 

acolhimento é muitas vezes vista como uma experiência stressante, e a ida para este 

local pode ser vivenciada com sofrimento (Calcing & Benetti, 2014). 

As jovens que têm uma boa relação com a família são as que apresentam maiores 

níveis de ansiedade, depressão e stress, este valor parece ser um pouco contraditório, 

mas isto pode dever-se ao facto que a maioria das crianças/adolescentes têm consigo 

uma "bagagem" repleta de maus tratos, negligência e experiências potencialmente 

traumáticas, e mesmo tendo uma boa relação família pode ainda permanecer esses 

mesmos traumas. O que conceber graves riscos para o seu desenvolvimento, quer 

cognitivo quer emocional e que terá sequelas no futuro (Calcing & Benetti, 2014). 

As jovens que se sentem bem na instituição também são as que apresentam 

maiores níveis de ansiedade, depressão e stress, este valor parece ser um pouco 

contraditório, mas isto pode dever-se ao facto que a família, mesmo sendo 

desestruturada, tem um papel afetivo na vida das crianças.  A privação da convivência 

familiar e comunitária, associada ao acolhimento residencial constitui um dos principais 

fatores que afeta o desenvolvimento global saudável da criança ou adolescente (Calcing 

& Benetti, 2014). Para reforçar este pensamento Tereso (2019) afirma que a maioria 

das crianças, ao serem retiradas de casa, sentem uma combinação de medo, culpa de 
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terem de alguma forma provocado a sua separação da família e a sensação de estarem 

a ser castigadas. 

Compete à Casa de Acolhimento assegurar condições que promovam a 

possibilidade de transformação e superação das vivências traumáticas anteriores, por 

meio de novos vínculos afetivos, novos relacionamentos com os cuidadores e as outras 

crianças/jovens, apoio regular dos técnicos especializados e desenvolvimento de 

estratégias de acompanhamento pedagógico e psicológico (Moura, 2016). Mas de 

acordo com os resultados do estudo são as jovens que afirmam receber mais apoio são 

as mesmas que demostram médias mais elevadas de stress, ansiedade e depressão.  

 

Passando ao outro objetivo específico que era identificar os comportamentos de 

estilo de vida saudável nas jovens no AR.  Ao explorar a correlação dos estilos e 

comportamentos saudáveis, verificou-se a presença de algumas correlações 

significativas entre as próprias dimensões. Por sua vez, Batista (2013) lista um conjunto 

de dificuldades que caracterizam estas crianças/jovens acolhidos: dificuldades de 

relacionamento, comportamentos sedentários, comportamentos alimentares 

prejudiciais, ansiedade, trauma e problemas comportamentais que envolvem conduta, 

desafio, falta de atenção e hiperatividade. 

A adoção de comportamentos promotores da saúde como parte de um estilo de 

vida visam aumentar o bem-estar individual e a realização pessoal. A adoção de 

comportamentos e estilos de vida saudáveis envolve não apenas o conhecimento sobre 

o assunto, mas também o aprendizado e o desenvolvimento de competências 

emocionais, cognitivas e comportamentais para ser colocado em prática em diferentes 

contextos da vida real (Tomás, 2015). Conscientes do impacto que os Estilos de Vida 

dos adolescentes podem causar na sua qualidade de vida, atual e futura, de acordo com 

os resultados, salienta-se a nutrição, a atividade física, e a gestão de stress com 

necessidade de intervenção, como programas de promoção de saúde em contexto 

acolhimento. 

As diferenças entre adolescentes em diferentes anos escolares em relação aos 

comportamentos de promoção da saúde foram mais expressivas no ensino secundário.  

Um dos estudos afirmam também que são os adolescentes do secundário que 

apresentaram níveis mais elevados de comportamentos promotores de saúde em todas 

as subescalas (Tomás, 2015). Estas diferenças entre escalões, podem ser explicadas, 

com a progressiva independência que, os adolescentes de anos de escolaridade 

superiores, vão adquirindo, simultaneamente com a exposição a outros ambientes e 
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influências, nomeadamente dos pares, passando a ser cada vez menos recetivos aos 

conselhos dos progenitores. Em relação ao curso formativo frequentado, os 

adolescentes a frequentar cursos profissionais apresentam valores de literacia em 

saúde inferiores, comparativamente com os graus de ensino superior (Maia, 2020). 

 

Neste estudo as jovens de 20 ou mais anos apresentam uma média mais elevada 

na dimensão “Responsabilidade pela saúde”. O que contraria diversos estudos onde 

demostra que são os jovens mais velhos que possuem mais comportamentos de risco 

para a saúde, como o consumo de álcool e tabaco e alimentação não saudável 

(Esperança et al, 2013; Silva, 2019). 

Percebe-se, então, que à medida que a idade do adolescente avança, os níveis de 

comportamentos promotores de saúde diminuem, o que exalta o risco de uma transição 

para a idade adulta com menores níveis de saúde, mas sobretudo com hábitos pouco 

saudáveis, que se poderão refletir posteriormente em estados de saúde diminuídos 

(Silva, 2019). 

 

As jovens que estão há mais tempo acolhidas são as que demostram médias mais 

elevadas nos comportamentos saudáveis. Mesmo tendo esses valores são 

relativamente baixos. Estes resultados traduzem a necessidade de investimento 

continuo da educação para saúde, promoção da literacia e desenvolvimento de 

competências com esta faixa etária, de forma a inverter este resultado (Tomás, 2015). 

 

As jovens com pouca ligação familiar apresentaram mais comportamentos saudáveis, 

este resultado é contraditório no estudo da autora Maia (2020) que verifica uma influência 

dos pais nas escolhas de saúde dos adolescentes. Também enfatiza que os pais servem 

como modelos para comportamentos saudáveis, incluindo estilos de vida fisicamente ativos, 

na medida em que existem dados que indicam associações familiares, nomeadamente a 

concordância entre pais e filhos na atividade física e outros comportamentos de saúde. 

 

No ESPA as jovens que possuem uma boa relação com a instituição e se sentem 

apoiadas, possuem caraterísticas semelhantes. Ou seja, estas jovens demostram 

comportamentos e estilos de vida mais saudáveis.  

Para os jovens em acolhimento, a adolescência torna-se de facto demasiado exigente, 

uma vez que além de ser um período de transformação, tem de ser vivenciado com as 

dificuldades, os traumas, as dúvidas, inseguranças e o sentimento de abandono 

característico da situação de acolhimento (Moura, 2016).  
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As jovens que se sentem apoiadas pela instituição mostram mais comportamentos 

saudáveis. Quanto à subescala “Suporte Social” a educação está associada a potenciar 

as capacidades e competências sociais e humanas (Chen et al, 2003). 

Como já foi referido anteriormente o papel da educação é fundamental para 

aprendizagens, segurança, autonomia, autoridade e integração social. A criança 

consegue crescer com qualidade de vida e bem-estar quando as pessoas mais 

próximas conseguem transmitir valores, afeto, segurança e autonomia (Barbas, 2014). 

 

Outro ponto importante a abordar nesta discussão foi os resultados obtidos na 

relação com família e com a instituição, onde demonstra que as médias são bastantes 

baixas, ou seja, as jovens possuem uma relação mediana com a família, contudo a 

relação e o apoio na instituição ainda conseguem ter uma ligação mais fraca.  

Estes resultados vão de acordo com a ideia da literatura de que as adolescentes do 

sexo feminino avaliam menos positivamente o seu contexto no AR, demostrando maior 

insatisfação com a sua experiência de acolhimento e relatam com mais frequência 

vivências negativas do que positivas em AR (Rodrigues, 2018).   

 

As jovens sentem-se “mais ou menos” no acolhimento residencial, o que significa 

que não se sentem nem muito bem nem muito mal. À semelhança do  estudo de Del 

Valle et al. (2012), também estes jovens mostram, em média, satisfeitos com as várias 

dimensões do acolhimento residencial. Porém, o facto de se encontrarem valores 

menos positivos relativamente ao contentamento global com o acolhimento na 

instituição, pode estar relacionado com facto de os jovens se sentirem afastados do seio 

familiar e de sentirem saudades da sua família. 

 

De acordo com a idade e a relação com a família e instituição, os resultados 

mostram que as jovens mais velhas possuem uma maior relação com a família e a 

instituição. O que se pode verificar ao contrário por Del Valle et al (2012) mostram uma 

relação negativa entre a idade da criança ou jovem e sua satisfação com o AR, as 

crianças mais velhas avaliaram menos bem o AR. Isto acontece porque à medida que 

vai avançando a idade da criança acolhida, a sua satisfação com o acolhimento tende 

a ser pior devido à acumulação de experiências adversas no contexto natural de vida e 

porque os adolescentes mais velhos sentem maior dificuldade de adaptação a um novo 

contexto de vida, à organização e à interiorização de regras que a vida em AR impõe 

(Del Valle et al, 2012). Mas também pode se verificar que as crianças mais novas 

mostram se menos satisfeitas com o acolhimento quando comparadas com crianças 

mais velhas (Rodrigues, 2018). 
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As jovens que estão institucionalizadas há  mais de cinco anos apresentam uma 

média superior na relação com a família e a instituição. Quando uma criança/jovem é 

privado do contexto familiar e é colocada(o) ao cuidado residencial, está num ambiente 

construído especificamente para dar resposta a estas situações temporárias de privação 

familiar. Nestes casos, as instalações do acolhimento não podem ser diferentes 

daquelas que caracterizam um ambiente familiar acolhedor e protetor. Embora estes 

espaços devam ser desenhados de forma a reproduzirem um ambiente o mais familiar 

possível, não podem constituir-se um substituto permanente da família (Del Valle et al, 

2012). 

Quanto maior for o tempo de institucionalização do jovem, mais este se sente 

seguro e protegido na instituição. Uma justificação para este resultado pode ser o facto 

de o jovem ter um maior conhecimento sobre o ambiente que o acolhe e estabelecer 

laços afetivos com os pares e com os cuidadores à medida que o tempo vai avançando. 

O estabelecimento de relações e um maior conhecimento acerca da instituição 

contribuem para uma mudança das Percepções dos jovens acerca do contexto 

(Carvalho et al, 2015).  

 

A intervenção com crianças/ jovens acolhidos enfrenta múltiplos desafios na 

prestação de serviços de saúde eficazes para o bem-estar destas. Precisamos de 

programas mais sensíveis ao contexto e aceitáveis que envolvam e retenham as 

crianças e suas famílias, mas também precisamos de desenvolver programas que 

promovam o desenvolvimento positivo e o bem-estar dos jovens. A proposta do PYD 

baseia-se na tese de que as crianças têm pontos fortes e recursos que podem ser 

promovidos e que a perspetiva baseada no défice (que os jovens têm problemas que 

precisam de ser resolvidos) deve ser rejeitada (Taussig et al, 2019). 
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5. Conclusão 

 
A obtenção dos resultados pode advir das limitações inerentes a esta 

investigação, designadamente, no que se refere à amostra utilizada, na medida em que 

se recorreu unicamente a uma instituição de acolhimento.  Embora os resultados 

extraídos da presente investigação não correspondem na sua totalidade aos 

ambicionados inicialmente, ainda assim, é possível a obtenção de diretrizes importantes 

para a compreensão e fomentação do desenvolvimento dos jovens em acolhimento. 

 

Desta forma foi possível confirmar o objetivo principal subjacente a este estudo, 

designadamente, que o desenvolvimento positivo na adolescência é influenciado pelos 

estilos e comportamentos saudáveis e pela saúde mental, ou seja, estes constituem-se 

como promotores de uma trajetória de vida saudável nos adolescentes. 

 

Após conclusão desta investigação, foi possível obter diretrizes importantes 

relativamente à abordagem do desenvolvimento positivo na adolescência, relativamente 

à dimensão idade verificou-se que os adolescentes mais novos percecionam maiores 

níveis de DPJ. Desta forma constitui-se como fundamental a adoção dos pressupostos 

teóricos subjacentes à perspetiva do PYD na planificação de programas dirigidos aos 

jovens. É importante também salientar que a promoção dos recursos desenvolvidos nos 

adolescentes deve considerar as suas características individuais, sociais e económicas, 

de forma a corresponder às necessidades de cada individuo (Peixoto, 2014). 

 

É importante abordar nesta conclusão os resultados obtidos na relação com 

família e com a instituição, onde demonstra médias bastantes baixas. Ou seja, as jovens 

possuem uma relação mediana com a família, contudo no que diz respeito à instituição 

as médias ainda são mais baixas. Isto pode revelar um conhecimento acerca das 

necessidades atuais das crianças/jovens que se encontram em AR, que está 

relacionado com o aumento de problemas no domínio da saúde mental.  

Por isso é necessário estar atento às necessidades de intervenção neste domínio, 

é crucial uma intervenção adaptada aos desafios associados a este período da 

adolescência e ao AR. Os profissionais devem estar mais atentos aos comportamentos 

das crianças/jovens para poderem sinalizar e encaminhar para o acompanhamento 

psicológico/psiquiátrico (Morais et al., 2022). 

 

Relativamente às médias que visavam explorar as relações no global entre a 

escala do DASS e o ESPA, foram um pouco contraditórias, no sentido que as jovens 
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apresentam uma boa relação são as que têm uma média mias elevadas no stress, 

ansiedade e depressão e menos níveis de comportamentos saudáveis. Na medida em 

que não se encontram associações entre estas variáveis. Estes resultados contariam 

os pressupostos teóricos presentes literatura.  

 

De acordo com os resultados obtidos devemos ter em consideração alguns 

aspetos na elaboração de programas de intervenção que visem a promoção de estilos 

e comportamentos saudáveis. Estes resultados refletem a necessidade da educação 

para a saúde, ou seja, é crucial promover a literacia em saúde e contribuir para 

desenvolvimento de comportamentos saudáveis de forma a modificar esta realidade 

(Tomás et al., 2015). 

 

As crianças que se encontram em AR são um grupo vulnerável, gerador de 

situações que podem potenciar uma inadaptação face ao seu desenvolvimento. 

Considerando o potencial para a plasticidade e resiliência manifestado pelas crianças, 

torna-se fundamental intervir tão precoce quanto possível, considerando os seus fatores 

protetores e de que forma estes podem modificar os efeitos do risco numa direção 

positiva. Neste sentido é de grande importância o investimento em formação para os 

técnicos no âmbito da avaliação e deteção de problemas de saúde mental (Campos, 

2017). 

 

Nesta conclusão, é fundamental realçar o papel fundamental do Educador Social. 

Os educadores são essenciais na promoção da saúde das crianças/adolescentes, 

principalmente em contexto de AR. O trabalho nestas faixas etárias podem promover 

um desenvolvimento mais eficaz das competências cognitivas e sociais necessárias à 

manutenção de bons níveis de saúde durante a adolescência e fases posteriores da 

vida. Os profissionais precisam de competências para a promoção de competências 

sociais, pessoais e cognitivas nos jovens (Tomás et al., 2015). 

A Educação para a Saúde como estratégia de intervenção, poderá́ levar a 

alterações de comportamentos e estilos de vida. Esta estratégia de intervenção será 

bem-sucedida pois permitirá os adolescentes através do esclarecimento, assimilação 

de conhecimentos e pelas ações que praticaram, assumiram responsabilidade sobre o 

processo de tomada de decisão para a adoção de comportamentos mais saudáveis 

(Samico, 2014). 

 

Outro aspeto importante de mencionar, é a revisão de políticas de promoção e 

proteção que deve ser feita de modo a integrar as dimensões sociais, económicas e 
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psicológicas. No sentido de potenciar a sua aplicabilidade na monitorização de políticas 

públicas, é necessário a colaboração interinstitucional das diferentes entidades 

envolvidas no sistema de proteção de produção de indicadores (Morais et al ,2022). 

As políticas futuras referentes ao AR e para a gestão e práticas das casas de 

acolhimento: devem ser priorizadas medidas que assegurem a criação de mais 

unidades de acolhimento especializado, a integração de um maior número de técnicos 

com formação em Psicologia e em Educação Social nas casas de acolhimento 

(Campos, 2017). 

 
Como principais dificuldades salienta-se os constrangimentos relativos à parte da 

obtenção dos dados, sendo que os resultados só foram todos concluídos num prazo de 

mais de cinco meses. Outro fator negativo, que pode ter contribuído para a aferição 

destas conclusões foi o protocolo utilizado, uma vez que poderia ser demasiado 

extenso, provocando uma desmotivação no seu preenchimento, por parte dos jovens 

que participaram neste estudo.  
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International Journal of Clinical and Health Psychology, 6(3), 647-663. 

https://www.redalyc.org/pdf/337/33760309.pdf 

 



 79 

Matos, M., & Sampaio, D. (2009). Jovens com Saúde: Diálogo com uma geração (2nd 

ed). Texto Editores. 

 

Matos, M., Tomé, G., Branquinho, C., Reis, M., Ramiro,  L., Baya, D., & Gaspar, T. 

(2020). Being Positive, Participative and Flexible: Tools to Human Development 

and Progress. Revista de Humanidades y Ciencias Sociales, 10, 15-30. 

dx.doi.org/10.33776/erebea.v10i0.4954  

 

McGovern, C.; Militello, L.; Arcoleo, K.; & Melnyk, B. (2018). Factors Associated With 

Healthy Lifestyle Behaviors Among Adolescents. Journal of Pediatric Health Care, 

32(5), 473-480. https://doi.org/10.1016/j.pedhc.2018.04.002 

 

McPheat, G.; & Vrouwenfelder, E. (2017). Social Pedagogy: Developing and Maintaining 

Multi-Disciplinary Relationships in Residential Child Care. International Journal of 

Social Pedagogy, 6 (1), 64-82. 

https://doi.org/10.14324/111.444.ijsp.2017.v6.1.005 

 

Menezes, J. (2013). Desenvolvimento positivo e saúde metal de crianças: uma reviso 

sistemática de estudos brasileiros. [Master's thesis, Universidade de Brasília]. 

Repositório Institucional da Universidade de Brasília. 

https://repositorio.unb.br/handle/10482/14780 

 

Morais, F.; Santos, B.; Mota, C.; Matos, P.; Costa, M.; & Carvalho, H. (2022). 

Adolescência e saúde mental no acolhimento residencial: Retrato de uma década 

em Portugal. Psicoperspectivas, 21(2), 175-187. 

https://dx.doi.org/10.5027/psicoperspectivas-vol21-issue1-fulltext-2286 

 

Moura, J. (2016). Saúde Mental em Crianças e Jovens em Acolhimento Residencial. 

[Master's thesis, Instituto Universitário de Lisboa]. Repositório Institucional do 

Instituto Universitário de Lisboa. https://repositorio.iscte-

iul.pt/bitstream/10071/12395/1/Dissertação%20Mestrado%20Serviço%20Social

%20-%20Joana%20Moura.pdf 

 

Murphy, D., & Joseph, S. (2018). Contributions from the person-centred experiential 

approach to the field of social pedagogy. Cambridge Journal of Education, 49(1), 

1-16. 10.1080/0305764X.2018.1488946 



 80 

 

Peixoto, J.(2015). Desenvolvimento positivo na adolescência : contributos da 

autorregulação intencional. [Master's thesis, Universidade Católica Portuguesa]. 

Repositório Institucional do Universidade Católica Portuguesa. 

http://hdl.handle.net/10400.14/17809 

 

Ribeiro, J., Honrado, A., & Leal, I. (2004). Contribuição para o estudo da adaptação 

portuguesa das Escalas de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS) de 21 itens 

de Lovibond e Lovibond. Psicologia, Saúde & Doenças, 5 (1), 229-239. 

http://hdl.handle.net/10400.12/1058 

 

Raphael, K., Widom, C. & Lange, G. (2001). Childhood Victimization and pain in 

adulthood: a prospective investigation. Pain, 92 (1-2), 283-293. 10.1016/s0304-

3959(01)00270-6 

 

Rebelo, C. (2021). O educador social no acolhimento residencial de crianças e jovens: 
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7. Anexos 

Anexo I – Questionário 

 

Consentimento Informado Encarregados de Educação da Casa 

Estudo “Desenvolvimento positivo dos jovens – interceção entre comportamentos de 

estilo de vida saudável e saúde mental” 

 

O estudo “Desenvolvimento positivo dos jovens – interceção entre comportamentos de estilo de 

vida saudável e saúde mental” tem. Pedimos a sua autorização para o preenchimento deste 

questionário por parte do/a seu/sua educando/a. 

Por favor, leia o Consentimento Informado, onde são explicadas as principais características 

deste estudo.  

 

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 

Consinto que sejam recolhidos dados do/a meu/minha educando/a no âmbito do estudo que está 

a ser realizado no mestrado de Educação Social -  intervenção com crianças e jovens em risco, 

ISCE. 

Percebo que a minha autorização se traduz no preenchimento deste questionário por parte do 

meu/minha  educando/a, e que o mesmo tem o direito de desistir a qualquer altura.  

Entendo também que todas as respostas serão registadas de forma anónima e será mantida a 

confidencialidade.  

Percebo que se tiver alguma questão sobre a participação do/a meu/minha educando/a neste 

estudo, posso contactar através do e-mail: joana_borgas@hotmail.com 

 

Li e entendi o consentimento informado para esta caracterização. 

Escolha uma das seguintes respostas: 

 ACEITO que sejam recolhidos dados do/a meu/minha educando/a no âmbito desta 

caracterização. 

 NÃO ACEITO que sejam recolhidos dados do/a meu/minha educando/a no âmbito desta 

caracterização.  

 Sou Maior de Idade e ACEITO participar nesta caracterização. 

 Sou Maior de Idade e NÃO ACEITO participar nesta caracterização. 

 

Eu, ____________________________ Encarregado/a de Educação de 

_________________________, da Casa, venho por este meio autorizar a recolha de dados do/a 

meu/minha educando/a no âmbito desta caracterização. 

Data: _________________ de 2023          Assinatura: ___________________________  

Este estudo está divido em quatro partes: uma breve caracterização sociodemográfica, a 

segunda parte um questionário sobre o “Desenvolvimento Positivo dos Jovens”, a seguir um 
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breve questionário relativamente ao teu bem-estar e por fim uma pequena avaliação dos 

comportamentos promotores de saúde dos adolescentes. 

 

Parte I - Caracterização sociodemográfico 

 

1. Idade: ________ 

 

2. Ano de escolaridade:  ________ 

 

3. Há quantos anos estás na instituição? 

 

4. Qual é o teu projeto de vida delineado?  

       Autonomização                                                      Adoção 

         (Re)integração familiar                                              Acolhimento familiar 

         Acolhimento permanente                                    

         Apadrinhamento civil                                                 Outro 

 

5. A figura seguinte representa uma escada. O topo da escada é “10” e representa a melhor 

relação com a família , o fundo da escada é “0” e representa a pior relação com a família. 

Neste momento, onde achas que te situas na escada? (Assinala em baixo a opção 

correspondente ao número que melhor descreve o que sentes.)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.  Afigura seguinte representa uma escala. O topo da escada é “10” e representa sinto-me 

muito bem na Instituição, o fundo da escala é “0” e representa sinto-me nada bem. Neste 

momento, onde achas que te situas na escada (Assinala em baixo a opção 

10 

 Melhor relação com a 

família 

9   

8   

7   

6   

5   

4   

3   

2   

1   

0 
 Pior relação com a 

família  
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correspondente ao número que melhor descreve o que sentes). Sentes-te bem na 

Instituição?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. A figura seguinte representa uma escala. O topo da escada é “10” e representa sentes-

te muito apoiado na Instituição, o fundo da escala é “0” e representa não te sentes nada 

apoiado na Instituição. Neste momento, onde achas que te situas na escala (Assinala 

em baixo a opção correspondente ao número que melhor descreve o que sentes). 

Considera que se sente apoiada na Instituição 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 

 Sentes-te muito bem 

na Casa  

9   

8   

7   

6   

5   

4   

3   

2   

1   

0 
 Sentes-te muito mal 

na Casa  

10 

 Sentes-te muito 

apoiada na Casa  

9   

8   

7   

6   

5   

4   

3   

2   

1   

0 
 Sentes-te nada 

apoiada na Casa  
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A seguir encontras uma lista de itens que poderão refletir a tua experiência. Por favor lê com 

atenção todos os itens e indica qual a opção de resposta que consideras a verdadeira para ti? 

Por favor, indica a tua resposta para cada afirmação e seleciona apenas uma das opções. 

1 – Discordo Totalmente  4 – Concordo 

2 – Discordo 5 – Concordo Totalmente 

3 – Não concordo, nem discordo  

 

1. – No geral, sentes-te feliz em ser como és. 1 2 3 4 5 

2. – Tens a certeza de que terás uma boa vida quando fores adulto/a. 1 2 3 4 5 

3. – Tens muitas conversas positivas com os teus pais. 1 2 3 4 5 

4. – Na tua família, sentes-te útil e importante. 1 2 3 4 5 

5.- És bastante encorajado/a na tua escola. 1 2 3 4 5 

6. – Os professores da tua escola incentivam-te a ser o(a) melhor possível. 1 2 3 4 5 

7. – Os adultos da tua cidade ou localidade fazem-te sentir importante. 1 2 3 4 5 

8. – Os adultos da tua cidade ou localidade ouvem o que tens a dizer. 1 2 3 4 5 

 

 

Por favor, seleciona uma resposta apropriada para cada item: 

Até que ponto estas afirmações são verdadeiras para ti? 

1 – Nunca são verdadeiras  4 – Frequentemente são verdadeiras 

2 – Raramente são verdadeiras 5 – São sempre verdadeiras 

3 – Por vezes são verdadeiras  

 

9. – Sentes que os teus amigos são bons amigos. 1 2 3 4 5 

10. – Os teus amigos preocupam-se contigo. 1 2 3 4 5 

 

Por favor, seleciona uma resposta apropriada para cada item: 

Até que ponto as afirmações seguintes te definem? 

1 – Nada parecido/a comigo  4 – Bastante parecido comigo 

2 – Um pouco parecido/a comigo 5 – Muito parecido comigo 

3 – De certo modo parecido/a comigo  

11. – Quando percebes que estão a tirar proveito de uma pessoa, tens 

vontade de a ajudar. 

1 2 3 4 5 

12. – Incomoda-te que aconteçam coisas más a qualquer pessoa. 1 2 3 4 5 

13. – Sentes pena de outras pessoas que não possuem aquilo que tu 

tens. 

1 2 3 4 5 

14. – Quando vês alguém a ser maltratado/a, sentes pena da pessoa. 1 2 3 4 5 

15. – Deixa-te triste ver uma pessoa que não tem amigos. 1 2 3 4 5 

16. – Sentes pena quando vês uma pessoa magoada ou angustiada. 1 2 3 4 5 

 



 87 

Por favor, seleciona uma resposta apropriada para cada item: 

Até que ponto são importantes para a tua vida cada uma das coisas seguintes? 

1 – Sem importância  4 – Muito importante 

2 – Um Pouco importante 5 – Extremamente importante 

3 – Não tenho certeza  

 

17. – Contribuir para tornar o mundo num lugar melhor para viver. 1 2 3 4 5 

18. – Despender tempo e dinheiro para tornar melhor a vida de outras 

pessoas. 

1 2 3 4 5 

19. – Fazer o que acreditas ser correto, mesmo que os teus amigos gozem 

contigo. 

1 2 3 4 5 

20. – Aceitar as responsabilidades pelas tuas ações, quando fazes um erro 

ou te metes em sarilhos. 

1 2 3 4 5 

 

Por favor, seleciona uma resposta apropriada para cada item: 

Pensa nas pessoas que te conhecem bem. Como julgas que te classificariam em relação a cada 

uma das afirmações seguintes: 

1 – Nada parecido(a) comigo  4 – Bastante parecido(a) comigo 

2 – Um pouco parecido(a) comigo 5 – Muito parecido(a) comigo 

3 – De certo modo parecido(a) comigo  

 

21. – Conhecedor/a de muitas coisas sobre pessoas de outras 

raças/culturas. 

1 2 3 4 5 

22. - Apreciador/a da companhia de pessoas de raças/culturas diferentes 

da tua. 

1 2 3 4 5 

 

Por favor lê cada uma das afirmações abaixo e assinala a resposta que melhor se aplica a ti. 

1 – Discordo Totalmente 4 – Concordo 

2 – Discordo 5 – Concordo totalmente 

3 – Nem concordo, nem discordo  

 

23. Sou tão inteligente como os outros jovens da minha idade. 1 2 3 4 5 

24. - Sinto-me feliz com o meu peso e altura. 1 2 3 4 5 

25. – Sinto que sou capaz de fazer muito bem qualquer nova atividade 

física ao ar livre. 

1 2 3 4 5 

26. – Eu tenho muitos amigos. 1 2 3 4 5 

27. – Sou bem sucedido nos trabalhos que faço na sala de aula. 1 2 3 4 5 

28. – Sinto-me satisfeito(a) comigo mesmo(a) a maior parte do tempo. 1 2 3 4 5 

29. – Sou popular junto dos colegas da minha idade. 1 2 3 4 5 

30. – Considero-me atraente. 1 2 3 4 5 
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31. - Dificilmente faço coisas que sei que não devia fazer. 1 2 3 4 5 

32. - Geralmente comporto-me da forma como seria esperada. 1 2 3 4 5 

33. - Estou muito satisfeito(a) por ser como sou. 1 2 3 4 5 

 

 

Para cada uma das frases que vais ler seguidamente, assinala com uma cruz (X) o número que 

melhor indica até que ponto cada uma das frases se aplicou a ti DURANTE A ÚLTIMA SEMANA. 

Não existem respostas certas ou erradas, responde de acordo com a seguinte escala: (bloquear 

a 1 opção por linha) 

 Não se 

aplicou 

nada a 

mim0 

Aplicou-

se a 

mim 

algumas 

vezes1 

Aplicou-

se a 

mim 

muitas 

vezes2 

Aplicou-

se a 

mim a 

maior 

parte do 

tempo3 

a) Tive dificuldade em me acalmar.     

b) Senti a minha boca seca.     

c) Não consegui sentir nenhum sentimento positivo.     

d) Senti dificuldades em respirar (por exemplo respirar de modo 

excessivamente rápido ou falta de ar na ausência de exercício físico). 
    

e) Tive muita dificuldade em ter iniciativa para fazer coisas.     

f) Reagi em demasia a determinadas situações.     

g) Senti-me trémulo (por exemplo sem forças nas pernas).     

h) Senti que estava a utilizar muita energia nervosa.     

i) Preocupei-me com situações em que podia entrar em pânico e fazer 

figura ridícula. 
    

j) Senti que não tinha nada a esperar do futuro.     

k) Senti-me agitado.     

l) Senti dificuldade em me relaxar.     

m) Senti-me triste e deprimido.     

n) Estive intolerante em relação ao que me impediu de terminar o que 

estava a fazer. 
    

o) Senti-me quase a entrar em pânico.     

p) Não fui capaz de ter entusiasmo por nada.     

q) Senti que não tinha muito valor como pessoa.     

r) Senti que estava demasiado suscetível ou irritável.     

s) Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico 

(aumentos no ritmo cardíaco ou falta de batimentos). 
    

t) Senti-me assustado sem ter uma boa razão para isso.     
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           DASS 21 

 

Esta parte do questionário contém afirmações respeitantes ao teu estilo de vida atual ou hábitos 

pessoais. Por favor responda a cada item com uma cruz (X) na opção de resposta que mais se 

aproxime da verdade durante este ano.  

 

 

Nunca Poucas 

vezes 

Algumas 

vezes 

Muitas 

vezes 

Sempre 

1. Como três refeições por dia (pequeno-almoço, almoço e 

jantar). 

     

2. Escolho comidas sem muito óleo.      

3. Incluo fibras alimentares na minha dieta (exemplo: frutas ou 

vegetais). 

     

4. Bebo pelo menos 1,5 L de água por dia (ou 6-8 copos).      

5. Incluo cinco grupos alimentares em cada refeição (exemplo: 

pão, carne ou peixe, produtos láteos, fruta e vegetais) 

     

6. Todos os dias tomo o pequeno-almoço.      

7. Partilho e falo sobre os meus sentimentos com os outros.      

8. Preocupo-me com as outras pessoas.      

9. Falo sobre as minhas preocupações com os outros.      

10.Todos os dias me esforço para sorrir ou rir.      

11. Gosto de manter o contacto com os meus familiares.      

12. Faço um esforço para ter boas amizades.      

13. Falo sobre os meus problemas com os outros.      

14. Quando faço compras leio os rótulos das embalagens 

alimentares. 

     

15. Vigio o meu peso.      

16. Discuto as minhas preocupações sobre saúde com um 

médico ou enfermeiro. 

     

17. Observo o meu corpo pelo menos uma vez por mês.      

18. Escovo os dentes pelo menos duas vezes por dia e uso fio 

dentário diariamente. 

     

19. Lavo as mãos antes das refeições.      

20. Leio informação sobre saúde.      

21. Faço um esforço para escolher comidas sem conservantes. 

(ex. aditivos na comida). 

     

22. Faço um esforço para gostar de mim próprio/a.      

u) Senti que não vale a pena viver.     
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23. Faço um esforço para me sentir feliz e contente.      

24. Normalmente, penso positivamente.      

25. Faço um esforço para compreender as minhas forças e 

fraquezas e aceitá-las. 

     

26. Faço um esforço para corrigir os meus defeitos.      

27. Faço um esforço por saber o que é importante para mim.      

28. Faço um esforço para me sentir interessado e desafiado 

todos os dias. 

     

29. Faço um esforço por acreditar que a minha vida tem um 

propósito. 

     

30. Faço alongamentos todos os dias.      

31. Faço exercício vigoroso durante 30 minutos pelo menos 3 

vezes por semana. 

     

32. Participo em aulas de Educação Física na escola 

semanalmente. 

     

33. Faço aquecimento antes de exercício vigoroso.      

34. Faço um esforço para estar direito/a quando estou em pé ou 

sentado/a. 

     

35. Faço um esforço para passar algum tempo a relaxar 

diariamente. 

     

36. Faço um esforço para determinar a fonte do meu stresse      

37. Faço um esforço por observar as minhas mudanças de 

humor. 

     

38. Durmo de 6 a 8 horas todas as noites.      

39. Faço planos de atividades e estabeleço prioridades.      

40. Tento não perder o controlo quando acontecem coisas 

injustas. 
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