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COMPORTAMENTOS DE SAÚDE E DESEMPENHO ESCOLAR: QUE RELAÇÃO? 

RESUMO 

 

A escola é um local privilegiado para a promoção da saúde, mas a mesma é sujeita a grandes 

pressões em relação aos resultados escolares dos adolescentes. Face a essa realidade, e no contexto 

da coordenação de um Projeto de Educação para a Saúde, pretendeu-se avaliar a adoção de 

Comportamentos de risco para a saúde (CRPS) por parte dos adolescentes, e verificar se o 

Desempenho escolar dos mesmos diferia com os comportamentos que adotavam.  

A amostra foi constituída por 1006 adolescente que frequentavam o 9°, 11° e 12° ano de 

escolaridade. Foram avaliados CRPS relacionados com o Sono, o Consumo de tabaco (CT) e 

Comportamentos sexuais, e como componentes do Desempenho escolar analisou-se a Relação com a 

escola, as Estratégias de estudo, o tipo de Raciocínio, Médias das classificações escolares e o número 

de retenções ao longo da escolaridade. 

Constatou-se que 48% dos adolescentes tinham uma má Qualidade do sono (mQS), 14% 

adotavam o CT, 9% tinham tido pelo menos um Comportamento sexual de risco (CSR), em 5 % 

coocorriam a mQS e o CT, e que em 4% coocorriam a mQS, o CT e os CSR. Verificaram-se diferenças 

significativas (p<0,05) na adoção desses comportamentos com o Sexo, o Ciclo de ensino e o Tipo de 

curso dos adolescentes. O Desempenho escolar foi globalmente mais positivo em adolescentes sem 

CRPS comparativamente aos que os adotavam, embora essa variação fosse mais ou menos evidente 

consoante os comportamentos e os componentes avaliados, e também não se verificou também que 

este desempenho fosse progressivamente menos positivo nos adolescentes que adotavam mais desses 

comportamentos. 

Em conclusão, o conhecimento dos CRPS que os adolescentes adotavam parece essencial para 

a implementação de intervenções de promoção de saúde adaptadas às necessidades dos mesmos, e a 

forma significativa como um Desempenho escolar mais positivo estava mais presente em adolescentes 

sem CRPS salienta a pertinência de estabelecer intervenções que integrem estes dois aspetos 

fundamentais da vida dos adolescentes. 

 

Palavras chave: Comportamento sexuais, Consumo de tabaco, Desempenho escolar, 

Resultados escolares, Sono.  
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HEALTH BEHAVIOURS AND SCHOOL PERFORMANCE: HOW ARE THEY RELATED? 

ABSTRACT 

 

A school is a privileged place for health promotion; however, it is subject to great pressure 

concerning the school results of adolescents. Faced with this reality, and in the context of coordinating a 

Health Education Project, the aim was to evaluate adolescents' adoption of Health Risk Behaviours 

(HRB) and verify whether their school performance differed due to their behaviors. 

The sample comprised 1006 adolescents who attended the 9th, 11th and 12th grades. HRB 

related to Sleep, Tobacco Consumption (TC) and Sexual Behaviors were evaluated. Also, components of 

School Performance were assessed: Relationship with School, Study Strategies, Type of Reasoning, 

Averages of School Classifications and number of retentions throughout schooling. 

It was found that 48% of adolescents had poor sleep quality (pSQ), 14% adopted TC, 9% had at 

least one Sexual Risk Behaviours (SRB), 5% co-occurred with pSQ and TC, and that in 4% of adolescents 

co-occurred pSQ, TC and SRB. There were significant differences (p<0.05) in adopting these behaviours 

with adolescents’ Sex, School cycle and type of course. School performance was globally more positive 

in adolescents without HRB compared to those who adopted it. This variation was more or less evident 

depending on the behaviours and components evaluated. In addition, it was not verified that this 

performance was progressively less positive in adolescents who adopted more health risk behaviors. 

In conclusion, understanding the adolescents' HRB seems essential for implementing health 

promotion interventions adjusted to their needs. Furthermore, the significant way that more positive 

School performance was also more present in adolescents without HRB highlights the pertinence of 

establishing interventions that integrate these two fundamental aspects of adolescents' lives. 

 

Keywords: School performance, School results, Sexual behaviour, Sleep, Tobacco consumption. 
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1. CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO GERAL 

Esta investigação resulta de questões que surgiram da nossa prática enquanto cocoordenador 

do Projeto de Educação para a Saúde num agrupamento de escolas, e da necessidade sentida de 

conhecer a realidade para ajustar as intervenções a desenvolver. Foi nesse sentido que a adoção de 

Comportamentos de risco para a saúde e a relação desses com o Desempenho escolar se tornaram o 

foco desta investigação 

A presente investigação é composta por um conjunto de quatro estudos, cada um com o seu 

enquadramento teórico, metodologia, resultados, discussão e conclusão.  

Neste primeiro capítulo apresenta-se o âmbito da investigação (1.1.), os seus objetivos (1.2.) e 

uma breve caracterização da mesma (1.3.), mas também a descrição das quatro componentes do 

Desempenho escolar (1.4.). 

1.1. ÂMBITO DA INVESTIGAÇAO 

1.1.1. Adolescência enquanto período de desenvolvimento do indivíduo 

A adolescência é um período de desenvolvimento onde os indivíduos são confrontados com 

múltiplos desafios, como a adaptação a uma nova condição biológica, a conquista de uma nova 

autonomia, o estabelecimento de novas relações interpessoais próximas e duradouras, e a pressão 

para a progressão académica (Simões, 2010). Consequentemente, este é “um período de 

desenvolvimento cognitivo, emocional e físico frequentemente caracterizado pela exploração e 

experimentação” (Canavarro, Morgado, Pereira, & Barahona, 2004, p. 110) e que se manifesta pela 

adoção de novos comportamentos. A adoção de Comportamentos de risco para a saúde, que podem 

constituir uma séria ameaça à saúde dos adolescentes, está associada a esses novos comportamentos 

e aos desafios típicos da adolescência, como: (i) experimentar novas componentes da vida; (ii) ganhar 

a aceitação e respeito dos pares; (iii) ganhar autonomia relativamente aos pais, (iv) manifestar a 

rejeição pelas normas e valores convencionais; (v) lidar com a ansiedade, frustração e antecipação do 

fracasso; (vi) confirmar para si próprio e para os outros determinados atributos; (vii) moldar a sua 

identidade; e (viii) servir de prova de maturidade e de transição para um estatuto mais adulto, (Simões, 

2010). Assim, a adolescência “é, simultaneamente, um período de aquisição de novas forças e 

competências, e uma época de riscos” (Canavarro et al., 2004, p. 110). 
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1.1.2. Escola enquanto espaço de Saúde e de Educação para os adolescentes 

Neste contexto, a Escola representa um espaço seguro e saudável que facilita a adoção de 

Comportamentos protetores de saúde e por isso está numa posição ideal para promover e manter a 

saúde na comunidade (Direção Geral de Saúde, 2022). Em Portugal, todas as escolas do Ensino 

básico e do Ensino secundário são consideradas como Escolas Promotoras de Saúde (Schools of 

Health in Europe, 2013), o Programa Nacional de Saúde Escolar é desenvolvido em todos os 

Estabelecimentos de Educação e Ensino do Ministério da Educação (Direção Geral de Saúde, 2015), e 

a Promoção e Educação para a Saúde em Meio Escolar é apresentada como um processo contínuo 

que visa o desenvolvimento de competências das crianças e dos jovens, permitindo-lhes confrontarem-

se positivamente consigo próprias, construir um projeto de vida e serem capazes de fazer escolhas 

individuais, conscientes e responsáveis (Direção Geral da Saúde, 2017). Ainda segundo a Direção 

Geral de Saúde (2015), este processo  

 

“tem como ponto de partida as necessidades reais da população escolar, desenvolve 

processos de ensino e aprendizagem que melhoram os resultados académicos e contribui para 

elevar o nível de literacia para a saúde e para melhorar o estilo de vida da comunidade 

educativa” (p.15).  

1.1.2.1. Importância da Avaliação diagnostica 

De facto, as intervenções na promoção da saúde deverão sempre ser precedidas de um 

diagnóstico (Laverack, 2007; Nutbeam, 1996; Rocha et al., 2013) para melhor conhecer a população 

alvo (Meserve & Bergeron, 2015; Public Health Ontario, 2018), para identificar as carências, as 

necessidades e os recursos (Meserve & Bergeron, 2015), para determinar as prioridades (Laverack, 

2007; Meserve & Bergeron, 2015; Nutbeam, 1996) e as oportunidades (Nutbeam, 1996), para 

racionalizar os recursos de saúde e para ter um processo de atuação mais eficiente (Rocha et al., 

2013). Assim, “importa conhecer os contornos do risco para poder delinear, incrementar e 

implementar programas que aumentem a proteção dos adolescentes” (Canavarro et al., 2004, p. 111) 

 

Tal confirma-se na análise de conteúdo de documentos no que respeita à Educação e Promoção 

da Saúde em Meio Escolar em Portugal, realizada por Lusquinhos e Carvalho (2020), que destaca a 

importância do “processo de diagnóstico e avaliação” (p.130) no que respeita às 
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metodologias/estratégias empregues no setor da Educação. 

1.1.2.2. Relação entre a Saúde e a Educação 

“A missão fundamental das escolas é educar os alunos” (Michael, Merlo, Basch, Wentzel, & 

Howellwechsler, 2015, p. 740), que “estão face a uma pressão tremenda para atingir objetivos 

educativos” (Rasberry et al., 2017, p. 924), nomeadamente no que concerne aos resultados escolares. 

Ora no que respeita a esses resultados, “Estudantes mais saudáveis aprendem melhor” (Basch, 2011, 

p. 597). De facto, são múltiplos os estudos nos quais a saúde dos adolescentes está muito ligada aos 

seus resultados escolares (California Department of Education, 2005; Centers for Disease Control and 

Prevention, 2014; Dilley, 2009; Haas & Fosse, 2008; Ickovics et al., 2014; Jackson, 2009; Suhrcke & 

Nieves, 2011). É de salientar o carácter abrangente dessa ligação, seja no que respeita à escolaridade, 

uma vez que os efeitos poderão prolongar-se dos resultados escolares e testes de performance 

estandardizados até à retenção e ao abandono escolar (Haas & Fosse, 2008; Shaw, Gomes, 

Polotskaia, & Jankowska, 2015), seja no que respeita aos diferentes problemas de saúde, como a 

asma, problemas de fala, dificuldades auditivas, problemas de visão, a Perturbação de Hiperatividade e 

Défice de Atenção, e valores extremos de peso (Eide, Showalter, & Goldhaber, 2010).  

A relação entre a saúde dos estudantes e o sucesso escolar é complexa (Ickovics et al., 2014; 

Shaw et al., 2015), e existem evidências de que a saúde e os resultados escolares podem ser 

bidirecionais (Ickovics et al., 2014; Jackson, 2009; Suhrcke & Nieves, 2011), embora os mecanismos 

não sejam ainda conhecidos (Suhrcke & Nieves, 2011). Assim, a ligação entre a Educação e a Saúde 

pode dever-se ao fato da Educação (Suhrcke & Nieves, 2011): (i) ser um investimento a longo prazo; 

(ii) fornecer um incentivo aos indivíduos para se manterem saudáveis e assim usufruírem dos 

benefícios desse investimento; (iii) ajudar os indivíduos a manter e a melhorar a sua saúde, através de 

melhores conhecimentos sobre assuntos relacionados com a saúde, de uma maior disponibilidade da 

informação ou de melhores competências cognitivas. Por outro lado, sabe-se muito pouco porque é 

que os adolescentes com uma má saúde têm menores resultados escolares (Haas & Fosse, 2008), 

embora três mecanismos o possam explicar: (i) uma má saúde dos adolescentes está associada a uma 

má posição socioeconómica por parte dos pais (Haas & Fosse, 2008); (ii) uma má saúde poderá estar 

ligada a maus resultados escolares através dos seus efeitos na performance escolar (como a perda de 

um maior número de aulas) e no desenvolvimento cognitivo (Haas & Fosse, 2008; Jackson, 2009); (iii) 

uma má saúde pode operar através de um mau ajustamento psicossocial com os pares e a escola 

(Haas & Fosse, 2008). Ainda nesse sentido, Basch (2010) refere que as disparidades na saúde que 
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são relevantes do ponto de vista educativo (visão, asma, gravidez na adolescência, agressão e 

violência, atividade física, pequeno almoço, desatenção e hiperatividade) impedem a motivação e a 

capacidade para aprender através de, pelo menos, cinco processos: as perceções sensoriais, a 

cognição, o relacionamento e a implicação na escola, o absentismo e o abandono escolar. Por fim, 

Suhrcke e Nieves (2011) destacam que um ou mais fatores parecem condicionar a Educação e a 

Saúde de forma simultânea, como o nível socioeconómico da família e o investimento da família na 

saúde e na educação. 

 

Assim, e em síntese, a Saúde e a Educação parecem estar intrinsecamente ligadas: os jovens 

saudáveis têm maiores probabilidades de aprenderem de forma eficaz (Direção Geral de Saúde, 2015; 

Schools of Health in Europe, 2013); a Educação desempenha um papel importante na manutenção da 

Saúde ao longo da vida (Direção Geral de Saúde, 2015; Schools of Health in Europe, 2013); e a 

Promoção da saúde nas escolas pode ajudar as mesmas a alcançar os seus objetivos académicos 

(Schools of Health in Europe, 2013). 

1.1.2.3. Relação entre Comportamentos de risco para a Saúde e Educação 

Como seria expectável depois do descrito anteriormente, também os Comportamentos de risco 

para a saúde parecem estar negativamente relacionados com os resultados escolares de adolescentes, 

como constataram Bradley e Greene (2013) após analisarem artigos publicados entre 1985 e 2010 

em que em 97% destes se observa uma relação forte entre seis destes comportamentos (consumo de 

tabaco, consumo de álcool e drogas, comportamentos violentos, comportamentos sexuais de risco, 

atividade física inadequada e alimentação não saudável) e a obtenção de resultados escolares mais 

baixos.  

 

Neste contexto, importa realçar que este tipo de comportamentos têm tendência a coocorrer 

(Hale & Viner, 2016; Spring, Moller, & Coons, 2012), e embora seja discutível se a probabilidade de 

adotar vários desses comportamentos aumente ao longo da adolescência (Spring et al., 2012) ou se 

pelo contrário a relação entre os mesmos diminui ao longo desse período de tempo (Hale & Viner, 

2016), os “indivíduos com múltiplos comportamentos de risco para a saúde tem maiores riscos de 

terem uma doença crónica, sofrer de incapacidade ou ter uma morte prematura”(Prochaska, 2008, p. 

281). Estes resultados implicam, para Martínez-Gómez e colaboradores (2012), a criação de novos 
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conceitos de pesquisa nos comportamentos de saúde na medicina preventiva e na saúde publica, 

conceitos esses que promovem, para obter maiores impactos na saúde, intervenções em múltiplos 

comportamentos comparativamente às orientadas a um único desses mesmos comportamentos. Para 

Prochaska e colaboradores (2008), observam-se reduções mais efetivas nas incapacidades e na 

mortalidade quando ocorrem alterações em múltiplos Comportamentos de risco para a saúde.  

No que concerne à relação entre múltiplos comportamentos de saúde e resultados escolares, os 

resultados obtidos por Jackson e Vaughn (2019) sugerem que as atividades que promovem a 

prevenção de múltiplos comportamentos de risco para a saúde parecem também promover um maior 

envolvimento escolar e melhores expectativas na futura performance escolar. Contudo, Burns e 

colaboradores (2018) salientam que, se estudos anteriores estabelecem que a adoção de múltiplos 

Comportamentos promotores de saúde tem um efeito benéfico na performance escolar, a contribuição 

relativa de cada um desses comportamentos não era clara. 

 

Em síntese, as intervenções a implementar no âmbito de um Projeto de Educação para a Saúde 

num agrupamento de escolas devem ter em conta as necessidades efetivas dos adolescentes aos 

quais se destinam e devem considerar a coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde. Se 

assim for, as intervenções terão um maior impacto na saúde atual e futura dos adolescentes, trazendo 

também benefícios para a sua escolaridade 

1.2. OBJETIVOS  

Com base no exposto anteriormente, os objetivos da presente investigação foram conhecer, em 

adolescentes de quatro agrupamentos de escolas do Alto Minho, a frequência de Comportamentos de 

risco para a saúde, bem como a frequência da coocorrência dos mesmos. Pretendeu-se também 

avaliar como esses comportamentos, e as coocorrências dos mesmos, variavam com as características 

individuais dos adolescentes. Por fim, procurou-se ainda verificar se o Desempenho escolar dos 

adolescentes variava com esses comportamentos e com as coocorrências dos mesmos. 

1.3. BREVE CARACTERIZAÇÃO DA INVESTIGAÇÃO 

Neste subcapítulo descreve-se a escolha da amostra (1.3.1.) e dos Comportamentos de risco 

para a saúde (1.3.2.), e apresenta-se a estrutura na presente investigação (1.3.3.). 



6 

1.3.1. Amostra 

Este estudo surgiu de questões ligadas à implementação do Projeto de Educação para a Saúde 

no agrupamento de escolas ao qual pertencíamos, pelo que a amostra inicial consistiu na população 

desse mesmo agrupamento. Contudo, e considerando o reduzido número de adolescentes, decidiu-se 

alarga-la a três outros agrupamentos de escolas situados na mesma zona geográfica. Por fim, e como 

se pretendia considerar como um dos indicadores de Resultados escolares os resultados nos Exames 

nacionais, apenas se considerou os adolescentes que frequentavam o 9°, 11° e 12° anos de 

escolaridade.  

1.3.2. Comportamentos de risco para a saúde 

Na seleção dos Comportamentos de risco para a saúde foram considerados apenas três e por 

duas razões: a primeira é a necessidade de não alargar a análise a muitos comportamentos, uma vez 

que tal poderia prolongar a realização do estudo para além dos limites estabelecidos para o mesmo; e 

a segunda é de ordem metodológica, uma vez que, na analise da coocorrência de comportamentos, 

um elevado número dos mesmos torna a análise dos resultados mais difícil devido ao grande numero 

de combinações possíveis entre eles. Desta forma, procurou-se que os Comportamentos de risco para 

a saúde fossem o mais díspares possível para permitirem, na medida do possível, uma leitura 

abrangente dos mesmos. Consequentemente, foram selecionados comportamentos relacionados com 

o sono, com o consumo de substâncias e com a sexualidade. 

A escolha de comportamentos relacionados com o sono deveu-se a várias razões: i) para 

começar, “o sono é necessário para a saúde” (Paruthi et al., 2016, p. 1558) e particularmente no 

adolescente, uma vez que um sono comprometido pode sobrecarregar o normal desenvolvimento do 

cérebro e assim aumentar o risco de problemas mentais ao longo da vida (Anastasiades, Vivo, Bellesi, 

& Jones, 2022); ii) a elevada prevalência de um sono insuficiente nos adolescentes é evidente num 

elevado número de países e tem tendência para se agravar (Anastasiades et al., 2022), atingindo uma 

tal proporção que é considerada como um problema para a saúde pública mundial (Becker, Langberg, 

& Byars, 2015); iii) a influência da escolaridade do adolescente nesses comportamentos, uma vez que 

os problemas com o sono podem ser exacerbados pela elevada ênfase que é colocada na 

sobrevalorização dos resultados escolares (Wang et al., 2020). Por fim, poderá também acrescentar-se 

que, embora tenham sido realizados avanços importantes na compreensão dos padrões e nas 

consequências do sono na adolescência, muito do papel do sono nesta etapa está ainda por conhecer 
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(Becker et al., 2015). 

No que concerne ao consumo de substâncias aditivas na adolescência, muitos estudos se 

debruçaram sobre o consumo de álcool, de tabaco e de drogas ilícitas, e os resultados destacam uma 

relação significativa entre esses consumos, nomeadamente entre os dois primeiros e a canábis 

(Domingues et al., 2014; Miguez & Beco, 2015), o haxixe (Pinto, 2004), a marijuana (Cleveland, 

Feinberg, Bontempo, & Greenberg, 2008) ou ainda outras drogas ilícitas (Domingues et al., 2014). A 

escolha para o presente estudo recaiu sobre o Consumo de tabaco porque: i) o tabaco é uma 

substância lícita, ou seja, é permitida por lei e pode ser comprada de forma praticamente livre (Tavares 

2014); ii) o consumo de tabaco é socialmente menos aceite que o do álcool (Hale & Viner, 2016; Melo, 

Pichelli, & Ribeiro, 2016; Nader et al., 2013); iii) o seu consumo está relacionado com o início do 

consumo de outras substâncias, como o de álcool e de marijuana (Nelson, Ryzin, & Dishion, 2015) ou 

de drogas ilícitas (Domingues et al., 2014; Ferreira, 2013). 

Considerou-se ainda como Comportamentos de risco para a saúde os Comportamentos sexuais 

de risco. A importância da sexualidade revela-se no facto de que “não existem pessoas que, ao longo 

de todo o seu percurso de vida, não se tenham confrontado constantemente com a sua sexualidade, 

que mais não seja pela inevitável vivência do corpo” (Pontes, 2011, p. 17). Para além disso, a 

adolescência é um período chave para o desenvolvimento sexual, porque é nesse período que a 

maturidade sexual é alcançada e em que normalmente se iniciam as relações íntimas e sexuais (Clark 

et al., 2019). Se o desenvolvimento sexual do adolescente contempla uma grande variedade de 

comportamentos e experiências (Clark et al., 2019), alguns deles poderão ter importantes 

consequências negativas na sua saúde, como contrair uma Infeção Sexualmente Transmitida (IST), 

arriscar-se a uma gravidez não planeada, sofrer uma interrupção voluntária da gravidez ou sofrer 

abuso/violência na relação (Pinto & Reis, 2017). De acrescentar que o estudo dos comportamentos 

sexuais na adolescência revela-se ainda mais pertinente porque a Educação sexual é obrigatória nas 

escolas portuguesas (através da do Decreto de Lei 60/2009), sendo uma das finalidades a “Redução 

das consequências negativas dos comportamentos sexuais de risco, tais como a gravidez não desejada 

e as infeções sexualmente transmitidas” (p.5097). 
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1.3.3. Estrutura da investigação 

A presente investigação compreende quatro estudos, como descrito na Figura 1. 

Figura 1 Estrutura da investigação 

 

 

Para além deste primeiro capítulo introdutório, os capítulos dois, três e quatro são 

correspondentes aos três primeiros estudos, cada um deles relativos a um Comportamento de risco 

para a saúde, respetivamente à má Qualidade do sono, ao Consumo de tabaco e a Comportamentos 

sexuais de risco. Nestes estudos descrevem-se as frequências desses comportamentos e de como as 

mesmas variaram com as características individuais dos adolescentes, bem como o modo como o 

Desempenho escolar variou com esses mesmos comportamentos. No capítulo cinco, que corresponde 

ao quarto estudo, descreve-se a frequência da coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

e de como a mesma variou com as características individuais dos adolescentes, analisando-se também 

como o Desempenho escolar variou com essa mesma coocorrência de comportamentos. No capítulo 
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seis apresentam-se as conclusões desta investigação, considerando o conjunto dos quatro estudos.  

1.4. DESEMPENHO ESCOLAR 

Na presente investigação analisa-se como o Desempenho escolar varia com três 

Comportamentos de risco para a saúde, e com as suas coocorrências. Neste contexto, o desempenho 

escolar compreende quatro componentes: (i) a Relação com a escola, uma vez que esta é a instituição 

na qual o adolescente passa a maior parte do seu tempo e porque é nela que ocorrem as 

aprendizagens escolares (ii) o estudo dos adolescentes, porque a aprendizagem na escola não se limita 

à aquisição das competências que são diretamente avaliadas nos momentos formais de avaliação; (iii) 

o tipo de Raciocínio dos adolescentes, porque há características individuais dos adolescentes que estão 

muito relacionadas com o seu sucesso escolar; e por fim, (iv) os Resultados escolares propriamente 

ditos, que consideram as Médias das classificações escolares obtidas nas disciplinas ou módulos 

frequentados ao longo do ano letivo e as médias nos Exames nacionais, bem como o Percurso escolar 

do adolescente através do número de retenções acumuladas ao longo da sua escolaridade.  

Esta diversidade de indicadores permite ter uma visão mais abrangente de como as aquisições 

decorrentes da escolaridade variam com a adoção de Comportamentos de risco para a saúde. Outros 

estudos procuraram também analisar a relação entre a Saúde e a Educação dos adolescentes de 

forma abrangente, como a de Michael e colaboradores (2015), em que o sucesso escolar (“academic 

achievement”) inclui os resultados escolares (como as classificações finais de período), o 

comportamento educacional (como o comportamento em sala de aula) e as competências cognitivas e 

as atitudes (como a atenção e a memória). 

Assim, neste subcapítulo caracterizam-se as várias componentes do Desempenho escolar, e 

expõe-se o quanto elas estão associadas aos Resultados escolares.  

1.4.1. Relação do adolescente com a escola e Resultados escolares 

1.4.1.1. Relação com a escola  

Múltiplos estudos realçam a importância do envolvimento dos adolescentes na escola (“School 

engagement”), mas parece haver um consenso reduzido relativamente ao que corresponde 

efetivamente esse envolvimento (Jimerson, Campos, & Greif, 2003; Maynard, Beaver, Vaughn, Delisi, & 

Roberts, 2014) e à melhor forma de o avaliar (Maynard et al., 2014). De facto, e embora a 

terminologia e os conceitos empregues para descrever, definir e estudar o envolvimento dos 
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adolescentes na escola tenham evoluído ao longo dos últimos 25 anos (Maynard et al., 2014), continua 

a evidenciar-se pouca consistência nas definições e nas medidas da ligação do adolescente à escola 

(“School connectedness”) (Chapman, Buckley, Sheehan, & Shochet, 2013). O que se reflete também 

na utilização de vários termos, tais como school engagement, school attachment, school bonding, 

school climate, school involvement, teacher support, e school connectedness, termos esses que estão 

relacionados e que poderão ter, ou não, a mesma definição, os mesmos elementos ou o mesmo 

enquadramento teórico (Libbey, 2004).  

Assim, e apesar de não haver uma definição de envolvimento dos adolescentes na escola com a 

qual todos concordem, parece ser consensual que este conceito é multidimensional, o que poderá ser 

útil para melhor compreender, e agrupar, as diferentes linhas de investigação (Maynard et al., 2014); 

contudo, importa realçar que os investigadores continuam em desacordo quanto ao número e tipo de 

componentes desse envolvimento, e ainda que estes destacam as sobreposições e as variações na 

forma como as componentes são avaliadas e operacionalizadas (Maynard et al., 2014). 

Apesar disso, algumas componentes emergem de forma consistente entre as diferentes medidas 

descritas por Libey (2004), como a sensação de pertença dos estudante à escola, o sentir-se parte da 

mesma, o gostar ou não da escola, o nível de apoio e de preocupação dos professores, e o 

investimento no progresso escolar atual e futuro. Como exemplo das múltiplas dimensões do 

envolvimento dos adolescentes com a escola, Maynard e colaboradores (2014) propõem que este 

possa incluir até quatro dimensões: (i) a dimensão afetiva (também referida como emocional ou 

psicológica), que compreende os sentimentos positivos e negativos dos adolescentes relativamente aos 

professores, aos pares e à escola; (ii) a dimensão cognitiva, que se relaciona com a perceção e 

crenças relativamente à escola, com o investimento psicológico na aprendizagem, e com o emprego de 

estratégias cognitivas e de aprendizagem; (iii) a dimensão comportamental, que engloba as ações e a 

participação dos adolescentes em sala de aula e nas atividades escolares e extracurriculares, a 

frequência da escola, o mau comportamento, a atenção, e a preparação e realização do trabalho de 

casa; e, finalmente (iv), a dimensão académica, que inclui a performance escolar, os tempos nas 

tarefas e a conclusão de unidades creditadas. 

No entanto, os mesmos autores (Maynard et al., 2014) esclarecem que sendo o envolvimento 

dos adolescentes com a escola complexo e multidimensional, é aceitável que se utilizem apenas uma 

ou duas destas dimensões. Assim, consideraram-se na presente investigação as duas primeiras 

componentes, a afetiva e a cognitiva. A primeira, compreende os sentimentos dos adolescentes 

relativos à escola, e a segunda relaciona-se com a perceção do adolescente relativamente ao seu 
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percurso escolar.  

Para a dimensão afetiva empregam-se três questões, designadas como School engagement por 

Carter e colaboradores (2007) e traduzidas para português por Santos (2008), e que foram adaptadas 

para o presente estudo: Sentes-te fazer parte da escola?, Achas que a escola se preocupa contigo? e 

Achas que os professores são justos?; e a essas questões foi adicionada uma outra, adaptada de 

Ferreira (2013): Como é que te sentes em relação à escola, atualmente?. No que respeita à dimensão 

cognitiva foram consideradas duas questões: Consideras a escola importante para o teu futuro? 

(adaptada de Pereira, 2011) e Que estudos gostarias de concluir? (adaptado de Carvalho, 2012). Estas 

questões estão descritas com mais detalhe no capítulo dois. 

1.4.1.2. Relação com a escola e Resultados escolares 

O envolvimento com a escola (“School engagement”) recebeu uma atenção significativa nas 

duas últimas décadas com os investigadores a avaliarem as consequências do mesmo nos resultados 

escolares de adolescentes (Maynard et al., 2014). Apesar de serem empregues medidas diferentes 

para a avaliação desse envolvimento, todos os constructos estão significativamente associados com os 

resultados escolares dos adolescentes (Libbey, 2004). De facto, várias revisões da literatura salientam 

essa associação: a de Libbey (2004) descreve que os jovens que se sentem ligados à escola, que 

sentem que pertencem à mesma, e os que sentem que os professores são solidários e que os tratam 

de forma justa, têm uma melhor performance escolar; a do Center for Disease Control and Prevention 

(2009) refere que há uma maior probabilidade dos estudantes que têm sucesso escolar se sentirem 

ligados a escola (“Feel connected to school”); e a de Chapman e colaboradores (2013) expõe que a 

ligação do adolescente à escola (“School connectedness”) tem múltiplas consequências nos 

adolescentes, incluindo nas médias dos seus resultados escolares. 

Mais recentemente, Maynard e colaboradores (2014) constataram que a falta de envolvimento 

na escola, que considera o envolvimento emocional e comportamental, está associada a resultados 

escolares mais baixos (obtidos a Inglês ou Linguagem das artes, Matemática, Historia ou Estudos 

sociais, e Ciências) e contribui ao abandono escolar. 

Por fim, Abbott-Chapman e colaboradores (2014) constataram, através da aplicação da School 

Engagement Index que avalia o envolvimento dos adolescentes na escola e que inclui itens relativos, 

entre outros, à sensação de pertença e à participação em atividades na escola, que um maior 

envolvimento na escola está associado a uma maior probabilidade de continuar os estudos após a 

escolaridade obrigatória e em ter uma profissão com um estatuto superior. Para estes autores, estes 
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resultados sublinham o impacto a longo prazo que o nível de envolvimento na escola poderá ter na 

carreira escolar e profissional.  

Constata-se assim que a relação do adolescente com a escola parece estar positivamente 

associada aos seus Resultados escolares.  

1.4.2. Estratégias de estudo do adolescente e Resultados escolares 

1.4.2.1. Estratégias de estudo  

Para que o adolescente consiga enfrentar as tarefas escolares e cumprir com eficácia as suas 

exigências, é preciso dotá-lo de um conjunto de estratégias especificas (Vasconcelos & Praia, 2005). 

Para isso, a escola deverá valorizar o desenvolvimento das capacidades dos seus alunos fornecendo-

lhes as ferramentas para que estes aprendam (Mafra, 2006), ou seja, os objetivos da educação não 

devem incidir apenas na aquisição dos conhecimentos, mas também no desenvolvimento de processos 

e mecanismos de aprendizagem que possibilitem ao aluno a construção ativa dos seus próprios 

conhecimentos (Ribeiro & Alves, 2011). Neste contexto, justifica-se assim que os sistemas educativos 

atribuam uma importância acrescida a programas para ensinar os adolescentes a aprender 

(Vasconcelos & Praia, 2005). 

Contudo, e embora se verifique na literatura um consenso acerca da importância e da utilidade 

das estratégias de estudo para uma adequada realização escolar, denotam-se ainda lacunas no 

estabelecimento de uma definição unívoca e precisa das mesmas (Ribeiro, 2001). De facto, observa-se 

uma grande diversidade em torno desse conceito, com definições mais gerais e outras mais 

especificas, com confusões de terminologia e com taxonomias bastante complexas (Ribeiro, 2001). 

Para Vasconcelos e Praia (2005), uma estratégia de aprendizagem é uma habilidade de ordem 

superior, consistindo num conjunto de processos que servem de base à realização de tarefas 

intelectuais e que conferem ao aluno a capacidade de examinar tarefas e de responder em acordo. 

Assim, os hábitos e as estratégias de estudo tem como objetivo final possibilitar ao estudante o acesso 

a condições e instrumentos mentais que lhe permitam tornar a sua aprendizagem escolar mais efetiva 

e autónoma (Mafra, 2006).  

Existem várias teorias explicativas e de classificação dos processos básicos presentes no estudo 

individual. Segundo Gomes e Torres (2005) algumas tipologias privilegiam os elementos cognitivos 

(processamento de informação), outras os comportamentais (e o seu impacto na organização dos 

horários, espaços e materiais de estudo), outras ainda os atitudinais (sobretudo a motivação, o 
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autoconceito académico e as expectativas profissionais, entre outros), mas todas estas teorias 

pressupõem que os processos são controláveis e que a aprendizagem eficaz implica uma conjugação 

equilibrada dos vários fatores. 

Para analisar estas variáveis recorreu-se ao Inventario de Estratégias de Estudo, construído por 

Maria José Leal em 1993 e adaptado por Carvalho (2012). Esta escala é constituída por cinco 

subescalas, a Planificação das Atividades de Estudo, a Motivação com o Estudo, a Descodificação da 

Informação, a Organização da Informação, e a Retenção e Evocação da Informação. Este instrumento 

será descrito com mais detalhe no capítulo dois. 

1.4.2.2. Estratégias de estudo e Resultados escolares 

A investigação tem vindo a demonstrar uma forte ligação entre as estratégias de estudo e o 

sucesso académico dos estudantes (Sousa, 2013). Para Ribeiro e Alves (2011), é natural que as 

estratégias de aprendizagem estejam diretamente relacionadas com diferentes níveis de sucesso 

académico, uma vez que os alunos que as utilizam poderão estar mais conscientes dos seus objetivos, 

regulando assim as suas ações de forma mais eficaz. De facto, Ramalho (2001) constatou que os 

adolescentes que transitaram de ano (desde o 7º ao 10º ano) foram os que revelavam melhores 

hábitos de estudo (avaliados através do Questionário de autoavaliação dos hábitos de estudo). 

Também nesse sentido, Almeida e colaboradores (2005) observaram correlações significativas 

entre a média de quatro disciplinas no final do primeiro período letivo e as subescalas, num total de 

dez, da Escala para a avaliação de Métodos de Estudo (cinco e nove, respetivamente, para o décimo e 

para o décimo segundo ano de escolaridade). 

De igual modo, Carvalho (2012) constatou que os adolescentes com melhores hábitos de estudo 

(avaliados através do Inventario de Estratégias de estudo) apresentam melhores resultados escolares 

(média das classificações escolares obtidas no segundo período letivo), mas não verificou diferenças 

significativas com o número de retenções. Esta autora também observou que os adolescentes que 

estudam com mais frequência e mais horas em casa tendem a obter melhores resultados escolares. 

Torres (2010) verificou que a utilização de estratégias de aprendizagem (avaliada através do Inventario 

de Estratégias de estudo) não é um preditor significativo das classificações finais obtidas a Língua 

Portuguesa e a Matemática em adolescentes que frequentavam o nono ano de escolaridade.  

Assim, os estudos parecem ilustrar a tendência descrita por Mafra (2006), em que os alunos 

que não têm métodos de estudo estruturados geralmente apresentam resultados escolares mais 

baixos. Ainda segundo este autor, este facto poderá induzir estes alunos a abandonar os seus estudos 
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com a ideia de que não gostam de estudar, ou porque se sentem intelectualmente inferiores aos 

colegas. 

1.4.3. Tipo de Raciocínio do adolescente e Resultados escolares 

1.4.3.1. Tipo de raciocínio 

A competência a nível cognitivo constitui um aspeto central para o sucesso escolar (Simões, 

Loureiro, Ferrão, Tavares, & Teles, 2006) e os testes de inteligência tiveram, no seu começo, a 

preocupação social de predizer o sucesso escolar nos indivíduos (Almeida & Campos, 1986). De facto, 

uma das variáveis que tradicionalmente tem sido apontada como a que melhor prediz as diferenças 

individuais no rendimento escolar, quando tomada isoladamente, é a capacidade cognitiva do aluno 

(Almeida, Miranda, Salgado, Silva, & Martins 2012) 

Contudo, e reconhecida a importância da capacidade cognitiva dos alunos no sucesso escolar, 

estudos recentes referem a sua insuficiência, isto porque, e mesmo circunscrevendo-nos às variáveis 

pessoais do aluno face à natureza multivariada da aprendizagem e do sucesso escolar, outras variáveis 

aparecem valorizadas com bastante frequência na investigação, sobretudo à medida que se avança 

nos ciclos escolares dos alunos (Almeida et al., 2012). Nesse sentido, Lemos e colaboradores (2008) 

realçam que é necessário não cair em dois tipos de exageros: que a aprendizagem e o rendimento 

académico são apenas explicados por variáveis pessoais dos alunos e, dentro destas, por variáveis 

associadas à sua capacidade intelectual; e que a associação entre inteligência e rendimento académico 

é exclusivamente unilinear da inteligência para a aprendizagem e realização académica. 

Assim, e atualmente, uma das principais justificações para a utilização de provas psicológicas de 

inteligência em contexto escolar prende-se a aquisição de informação útil para a análise das 

dificuldades de aprendizagem de certos alunos ou para permitir conhecer as suas preferências 

vocacionais (Lemos, Almeida, & Guisande, 2006; Lemos et al. 2008; Lemos et al. 2010).  

 

Como descrevem Lemos e colaboradores (2006), o constructo “inteligência” tem tido um 

número excessivo de significações, em nada facilitando a escolha e a justificação das formas de 

avaliação disponíveis. Assim, e ainda segundo estes autores, uma das significações mais clássicas de 

inteligência passa pelos processos cognitivos de raciocínio (inferência e aplicação de relações), 

também apontados como processos cognitivos superiores. Tais processos estão implicados nas 

situações de aprendizagem, mesmo que não prescindindo dos processos básicos de codificação e 
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organização dos estímulos ou informação, processos esses geralmente associados à perceção e à 

memoria de trabalho (Lemos et al., 2006). 

Na presente investigação optou-se pelo emprego da Bateria de Provas de Raciocínio (nas versões 

BPR7/9 e BPR10/12), que apresenta uma abordagem inferencial ou fatorial da inteligência, e que 

parece ser a corrente de definição e de avaliação da inteligência mais popular e mais difundida 

(Almeida, 2002). Para Lemos e colaboradores (2006) esta bateria tem subjacente a possibilidade de 

avaliação simultânea e conciliatória dos aspetos cognitivos mais ligados ao fator geral de inteligência, 

ou factor g, e outros aspetos mais associados às aptidões especificas; assim, a bateria procura 

conciliar a diversidade de experiências educativas dos indivíduos tomando nas provas itens 

diferenciados quanto ao tipo de conteúdo (figurativo-abstrato, numérico, verbal, mecânico e espacial) e 

quanto ao tipo de formato (analogias, sequências, problemas). Desta forma, a Bateria de Provas de 

Raciocínio permite a avaliação das capacidades de apreensão e aplicação de relações (raciocínio) mas 

tendo em linha de conta a especificidade dos contextos ou conteúdos a que se podem aplicar tais 

habilidades. Esta bateria está descrita com mais detalhe no capítulo dois. 

1.4.3.2. Tipo de raciocínio e Resultados escolares  

Uma parte significativa da investigação em Psicologia e Educação aponta para a importância dos 

processos cognitivos nos resultados escolares e, embora continue a existir uma grande controvérsia em 

torno da inteligência e do seu impacto na realização humana, ela afeta o rendimento escolar dos 

alunos (Simões et al. 2006). E em concordância com esta afirmação, existem vários estudos com 

adolescentes portugueses que empregaram a Bateria de Provas de Raciocínio, e confirmam a 

associação significativa entre o Raciocínio e os Resultados escolares, em diferentes ciclos de ensino e 

empregando diferentes indicadores de resultados escolares. 

Assim, Almeida e Campos (1986) observaram, em adolescentes que frequentavam o 7º ano de 

escolaridade, índices de correlação significativos entre o desempenho nessa bateria de provas e as 

classificações escolares em quatro disciplinas no final do ano letivo. Também Candeias e 

colaboradores (2007) verificaram, em adolescentes que frequentavam o 9º ano de escolaridade, níveis 

de correlação significativos entre as classificações escolares no segundo período em seis disciplinas e 

os desempenhos nas provas de raciocínio (exceto na prova de Raciocínio Mecânico). Do mesmo modo, 

Lemos e colaboradores (2008) constataram, em adolescentes que frequentavam do 5º ao 10º segundo 

ano de escolaridade, correlações significativas entre os testes de inteligência e as medidas de 

realização académica em todas as disciplinas no 5º e 6º ano, em todas as disciplinas no 7º, 8º e 9º 
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ano (com a exceção de Educação visual em alguns dos sub-testes que variam consoante os anos de 

escolaridade), e em todas as disciplinas no 10º, 11º e 12º ano (com exceção no teste de Raciocínio 

mecânico em várias disciplinas e nos três anos considerados, e ainda no Raciocínio espacial no décimo 

segundo ano). Por fim, Amaral (2014) constatou, desta vez em adolescentes moçambicanos que 

frequentavam do 8º ao 10º ano, coeficientes de correlação moderados entre o desempenho nas provas 

de raciocínio e as classificações obtidas em onze disciplinas; quando consideradas as médias obtidas 

nos Exames Nacionais, observou-se uma tendência para coeficientes de correlação moderados e 

elevados. 

Esta tendência também se verifica quando se considera a Retenção escolar como indicador de 

Resultados escolares, com os adolescentes sem retenções no seu percurso escolar a obterem 

desempenhos significativamente superiores nesta bateria de provas de raciocínio, comparativamente 

aos que tinham retenções (Almeida & Campos, 1986; Candeias et al., 2007). 

Neste contexto, importa realçar que, e como já referido, estas correlações não podem ser 

entendidas apenas como o impacto da inteligência na aprendizagem escolar porque, por um lado, a 

aprendizagem e o rendimento escolar refletem um conjunto alargado de variáveis, nem todas elas 

relacionadas com o adolescente e nem todas elas relacionadas com as suas capacidades cognitivas, e 

por outro lado, importa pensar que essa relação está longe de ser concebida de forma linear (Lemos et 

al., 2010). Assim, a literatura sugere que a inteligência e as habilidades cognitivas dos sujeitos refletem 

também os seus contextos socioculturais e as suas aprendizagens formais, onde a escola assume um 

lugar de destaque (Lemos et al., 2010).  

Contudo, esta associação parece diminuir com a escolaridade dos adolescentes. Assim, Almeida 

e Campos (1986) constataram, no seu estudo longitudinal, que os coeficientes obtidos, ou o número 

de correlações significativas, entre o desempenho nos testes de raciocínio e os resultados escolares 

descem entre o 7º e o 8º ano, e que essa descida é ainda mais significativa no 9º ano. Também 

Lemos e colaboradores (2008) constataram uma diminuição generalizada dos coeficientes de 

correlação entre alunos do 3º ciclo do Ensino básico e os do Ensino secundário. Por fim, Lemos e 

colaboradores (2010) observaram uma diminuição do impacto das variáveis cognitivas no rendimento 

escolar quando se avança do 10º para o 12º ano de escolaridade.  

Várias explicações são avançadas para justificar esta diminuição. Uma primeira é a maior 

seletividade cognitiva que se encontra junto das amostras de alunos do ensino secundário, uma vez 

que com o avançar na escolaridade as amostras de alunos tornam-se cognitivamente mais 

homogéneas pelo abandono do sistema educativo dos alunos com maiores dificuldade intelectuais e de 
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aprendizagem (Almeida & Campos, 1986; Lemos et al., 2010). Uma segunda será que, com o avançar 

na escolaridade, as variáveis de índole motivacional, como as metas académicas (como as metas de 

aprendizagem ou de aquisição de competências), as atribuições causais de tipo interno e externo, ou o 

autoconceito geral e académico, podem também intervir e tornar-se cada vez mais decisivas na 

explicação do rendimento escolar (Lemos et al., 2010). Uma terceira explicação poderá estar 

relacionada com razões de ordem metodológica, como as verificadas no estudo de Almeida e Campos 

(1986), onde ocorrem diferentes intervalos de tempo entre a aplicação dos testes (no 7° ano de 

escolaridade) e a obtenção das classificações académicas (no 7°, 8° e 9°).  

Assim, constata-se que o Raciocínio está positivamente associado aos Resultados escolares, e 

que essa associação parece diminuir com o avançar da escolaridade. 

1.4.4. Resultados escolares 

O mundo contemporâneo caracteriza-se por mudanças contínuas que se sucedem a ritmos cada 

vez mais rápidos e que colocam importantes desafios às pessoas, uma vez que o desenvolvimento 

destas estará cada vez mais assente em processos de educação e de formação complexos e 

permanentes (Almeida & Castro 2017).  

Nesse contexto, os adolescentes deparam-se com diferentes patamares de educação e de 

formação, cada um deles com diferentes consequências no seu futuro. Para a Organisation for 

Economic Co-Operation and Development (OCDE), a conclusão do Ensino secundário é o nível básico 

de educação que se espera nos jovens adultos para poderem contribuir de forma efetiva para a 

sociedade e para se integrarem com sucesso no mercado de trabalho (OCDE, 2021). Por outro lado, 

concluir uma formação no Ensino superior é uma etapa incontornável para uma carreira profissional de 

sucesso, uma vez que esta qualificação poderá ser empregue para evoluir nos vários escalões 

profissionais (Manitiu & Galeazzi, 2017).  

Compreende-se, pois, que os estudantes atualmente no Ensino secundário sejam os mais 

ambiciosos de sempre e que as suas expectativas acerca do sucesso escolar, bem como as dos seus 

pais, tenham aumentado de forma pronunciada nos anos mais recentes (Frisco, 2008). Esta tendência 

também se observa em Portugal, onde se atinge, desde 1996, um novo máximo no número de alunos 

candidatos ao Ensino superior, e onde se observa o crescimento do número total de estudantes nesse 

ciclo de Ensino (DGES, 2021). 

Na verdade, nos últimos 40 anos tem-se conhecido em Portugal um inquestionável 

reconhecimento da importância da formação (DGES, 2018). E esse reconhecimento é evidente na 
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progressão da percentagem de indivíduos entre os 25 e os 64 anos que concluíram o Ensino 

secundário, 11% em 1996 (Centre For Educational Research and Innovation, 1998) em vez de 26 % 

em 2020 (OCDE, 2021). O mesmo se verifica em relação à conclusão do Ensino superior, com 9% em 

1996 (Centre For Educational Research and Innovation, 1998) e 28% em 2020 (OCDE, 2021). 

Todavia, a percentagem da população com formação superior está ainda aquém do que será 

desejável alcançar (DGES, 2018), isto porque, quando se compara a percentagem de indivíduos entre 

os 25 e os 64 anos que concluíram o Ensino superior em Portugal (considerando licenciaturas, 

mestrados e doutoramentos), ela é inferior comparativamente à média de 22 países da comunidade 

europeia e à média dos países da OCDE (OCDE, 2021). 

Para Figueiredo e colaboradores (2017) os benefícios do Ensino superior são multidimensionais, 

sejam de consumo ou de investimento, sejam individuais ou coletivos. Nesta introdução, consideram-se 

estes benefícios somente ao nível individual e no que respeita à empregabilidade, ao salário e à 

perceção de saúde. 

No que respeita ao mercado de trabalho, a percentagem de adultos com idades entre os 25 e os 

64 anos que estão empregados aumenta com as suas qualificações, em Portugal e na média dos 

países da OCDE (OCDE, 2021). E essa tendência parece acentuar-se em Portugal, uma vez que tem 

sido sempre crescente a percentagem de trabalhadores que concluíram o Ensino superior, 

nomeadamente 9% em 1998 e 34% em 2021 (PORDATA, 2022). 

Assim, os indivíduos que não concluíram o Ensino secundário têm desvantagens no mercado de 

trabalho (OCDE, 2021), e os que conseguiram concluir o Ensino superior são mais competitivos e 

conseguem, em média, uma situação laboral mais favorável (Figueiredo et al., 2017). Este fenómeno 

verifica-se porque as economias dos países da OCDE dependem da disponibilidade de trabalhadores 

altamente especializados (OCDE, 2021). 

As vantagens laborais que beneficiam os que concluíram o Ensino superior não se esgotam na 

sua empregabilidade uma vez que também se fazem sentir ao nível salarial (Figueiredo et al., 2017), 

com estes a usufruírem de maiores remunerações comparativamente aos que concluíram (pelo menos 

de 43% em Portugal e de 69% na média dos países da OCDE) e aos que não concluíram (de 61% em 

Portugal e de 81% na média dos países da OCDE) o Ensino secundário (OCDE, 2021). 

Por fim, a população com maior formação parece beneficiar também de um melhor estado de 

saúde (Figueiredo et al., 2017), quer em Portugal quer na média dos países da OCDE, uma vez que os 

indivíduos com 30 anos, que concluíram pelo menos uma Licenciatura, podem esperar viver mais anos 

que os que concluíram, e os que não concluíram, o Ensino secundário (OCDE, 2021). 
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Constatou-se ainda que uma maior percentagem dos indivíduos com 30 anos, que concluíram 

pelo menos uma Licenciatura, afirma estar em boa, ou muito boa, saúde comparativamente aos que 

não concluíram o Ensino secundário (78% e 44%, respetivamente, em Portugal e 84% e 57%, 

respetivamente, na média dos países da OCDE) (OCDE, 2021). 

Parecem assim confirmar-se as vantagens na empregabilidade, nos salários e na saúde dos 

indivíduos que possuem pelo menos uma Licenciatura, comparativamente aos que concluíram o 

Ensino secundário e aos que não conseguiram concluir esse ciclo de ensino.  

 

Contudo, e para evoluir na sua escolaridade, é necessário que os adolescentes obtenham 

Resultados escolares adequados, uma vez que eles são o critério para transitar de ano e para 

frequentar o Ensino superior.  

Assim, no presente estudo avaliou-se como Resultados escolares a Média das classificações 

escolares e o Percurso escolar. A primeira, corresponde às médias obtidas no terceiro período nas 

disciplinas ou nos módulos frequentados e, ainda, as médias obtidas nos Exames nacionais. No que 

respeita à Média das classificações escolares, e comparativamente a provas aferidas por níveis de 

escolaridade, elas são classificações mais ambíguas em termos da apreciação factual dos 

conhecimentos e das habilidades cognitivas dos alunos, mas têm a grande vantagem de traduzirem 

realmente o que se define como o sucesso ou o insucesso escolar, tendo por isso uma validade 

ecológica (Lemos et al., 2008). De facto, diferentes escolas e diferentes professores poderão utilizar 

critérios não uniformes de avaliação e um mesmo professor poderá avaliar os seus alunos ou turmas 

tomando em consideração aspetos exclusivamente ligados às aprendizagens efetuadas (Almeida & 

Campos, 1986). 

Tendo em conta o que foi referido, e para complementar esta informação, inclui-se também no 

presente estudo as médias obtidas nos Exames nacionais. Estes exames são provas aplicadas a nível 

nacional e a todos os adolescentes que neles se inscrevem, o que garante o mesmo instrumento de 

avaliação para todos, mas também uma maior uniformidade nas condições de realização do exame e 

na aplicação dos critérios de correção. 

Para ter uma perspetiva mais alargada dos Resultados escolares do adolescente, foi feita ainda 

uma avaliação do seu Percurso escolar através do número de retenções. A retenção de um aluno “é 

uma prática que consiste em reter um aluno no mesmo grau de escolaridade por mais um ano, em vez 

de o fazer progredir para o seguinte, no pressuposto de lhe dar uma oportunidade adicional para 

melhorar as suas capacidades e o seu nível de aprendizagem” (Pereira & Reis, 2014, p. 63).   
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2. CAPÍTULO 2 - A QUALIDADE DE SONO E O DESEMPENHO ESCOLAR DE ADOLESCENTES 

PORTUGUESES 

2.1. INTRODUÇÃO 

O sono é um estado fisiológico inerente à espécie humana (Garcês, 2014) que se prolonga por 

um período de tempo equivalente a um terço da duração de uma vida humana (Segura-Jiménez, 

Carbonell-Baeza, Keating, Ruiz, & Castro-Piñero, 2015). Corresponde a um estado de consciência, 

oposto ao de vigília (ou estado desperto), em que há um repouso caracterizado pela suspensão 

temporária da atividade percetivo-sensorial e da atividade motora voluntária (Pestana, 2013).  

O sono é uma necessidade para a saúde (Illingworth, 2020; Paruthi et al., 2016), 

nomeadamente para a regeneração do corpo e da mente (Singh, Suri, Sharma, Suri, & Adhikari, 2018). 

Portanto, um sono restaurador está fortemente associado ao bem-estar físico, cognitivo e psicológico e, 

pelo contrário, um sono pobre ou desordenado está associado a uma pior atividade cognitiva, a um 

mal-estar psicológico, e a uma diminuição da saúde física (Brand & Kirov, 2011). 

Para que o sono seja saudável, precisa de ter uma duração adequada, horários apropriados, 

boa qualidade de sono, regularidade e ausência de perturbações (Paruthi et al., 2016), para que assim 

o adolescente acorde a sentir-se bem descansado e alerta, e possa desta forma beneficiar das suas 

atividades diárias (Gruber, Wiebe, Wells, Cassoff, & Monson, 2010). 

Contudo, o sono é algo que pode ser facilmente comprometido nas rotinas quotidianas (Singh 

et al., 2018), sendo frequente a redução de algum tempo de sono para responder aos interesses 

diários, na esperança que as consequências não sejam graves e que seja permitido continuar a realizar 

todas as outras atividades (Curcio, Ferrara, & de Gennaro, 2006). Tem sido longamente discutido, 

particularmente na sociedade ocidental, o pressuposto de que um sono desadequado pode causar 

problemas de cognição, de comportamento e de outros aspetos do funcionamento da vida diária 

(Beebe, 2011). 

Nesse sentido, e no que concerne aos fatores que regulam o sono, há dois processos 

fisiológicos que interagem para controlar os horários e a composição do sono (Gruber et al., 2010): (i) 

o processo homeostático do sono, que é um mecanismo de regulação onde a pressão do sono se 

acumula durante o tempo de vigília e onde ela se dissipa com a duração do sono, e (ii) o processo de 

componente circadiana, que regula os horários de adormecer e de acordar. Para além destes fatores 

intrínsecos, Moore e Meltzer (2008) acrescentam outros fatores extrínsecos, como as atividades 

escolares e extracurriculares, a hora de início das aulas, as interações sociais e a higiene de sono 
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(consistência dos horários de sono, ingestão de bebidas com cafeina ao fim do dia, limitação de 

utilização de aparelhos eletrónicos antes de dormir, e dormir num quarto moderadamente frio, calmo e 

escuro). 

2.1.1. O sono na adolescência 

A adolescência é o período de desenvolvimento humano entre o início da puberdade e a idade 

adulta (Colrain & Baker, 2011), onde ocorrem profundas transformações ao nível biológico, psicológico 

e social (Pinto, Pinto, Rebelo-Pinto, & Paiva 2016) e que é considerado como importante para o 

desenvolvimento das capacidades cognitivas e para o estabelecimento de comportamentos 

relacionados com a saúde, como o sono (Adelantado-Renau, Diez-Fernandez, Beltran-Valls, Soriano-

Maldonado, & Moliner-Urdiales, 2019).  

De facto, ao longo da adolescência o sono sofre diversas mudanças, devido (i) às alterações no 

sistema regulador do sono, com um atraso no mecanismo circadiano e homeostático (e que provocam 

uma fase de sono mais tardia), (ii) às alterações provocadas por fatores ambientais, como o horário 

demasiado cedo de início de aulas, o maior trabalho escolar, a menor influência dos pais na hora de 

deitar, o maior tempo de exposição aos ecrãs e o aumento da diferença na Duração do sono entre os 

dias de semana e os de fim de semana, (iii) e ainda às alterações devidas ao comportamento individual 

e a fatores psicossociais, como o stresse, o excesso de peso, e o consumo de álcool, café ou tabaco 

(Shochat, Cohen-Zion, & Tzischinsky, 2014). 

Neste contexto de profundas alterações, importa sublinhar que um sono inadequado tem 

consequências significativas para o adolescente, nomeadamente na sua saúde física e psicossocial, na 

sua performance académica, bem como na adoção de comportamentos de risco (Shochat et al., 

2014). A este propósito, Bruce, Lunt e McDonagh (2017) salientam até que as consequências de um 

sono insuficiente na adolescência e no início da idade adulta podem mesmo resultar em problemas de 

sono a longo prazo e terem um impacto significativo na idade adulta. 

Todavia, e apesar de todas estas consequências, o sono insuficiente ou inadequado tornou-se 

omnipresente nos adolescentes das sociedades ocidentais (Shochat et al., 2014), o que leva a 

comunidade internacional a reconhecer, ainda que de forma progressiva, que a saúde do sono dos 

adolescentes é um problema significativo em muitos países (Gradisar, Gardner, & Dohnt, 2011). 
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2.1.2. Indicadores para o estudo do sono 

Sendo o sono um conceito complexo (Matos, Gaspar, Paiva, & Tomé 2015), têm-se empregue 

múltiplos indicadores para o estudar e, entre eles, destacam-se a Duração do sono e a Qualidade do 

sono. Destes dois indicadores, a Duração do sono é o mais utilizado para avaliar o sono (Hirshkowitz et 

al., 2015). Uma das vantagens inerentes à sua utilização prende-se com a obtenção de um valor 

numérico de fácil determinação e que pode ser comparado com valores de referência. As 

recomendações para um sono ótimo (“optimal sleep”), ou para um sono que reflita as necessidades 

das crianças e jovens (“children sleep need”), são publicadas com base na sua duração (Matricciani, 

Blunden, Rigney, Williams, & Olds, 2013). Quanto à Qualidade do sono, é um indicador mais complexo 

e é definido como o nível de satisfação da experiência do sono (Adelantado-Renau, Diez-Fernandez, et 

al., 2019). O Índice de Qualidade de sono de Pittsburg (Buysse, Reynolds III, Monk, Berman, & Kupfer, 

1989) avalia aspetos quantitativos do sono, incluindo a Duração do sono, a Latência do sono e o 

número de despertares, mas também aspetos puramente subjetivos, como a profundidade do sono e a 

sua capacidade regeneradora. De salientar que a Qualidade do sono é considerada como uma 

componente autónoma do sono devido à sua influência na cognição (Adelantado-Renau, Diez-

Fernandez, et al., 2019). Assim, o primeiro indicador, Duração do sono, avalia o sono de forma mais 

quantitativa, enquanto que o segundo, Qualidade do sono, o avalia de forma mais global e mais 

subjetiva.  

2.1.3. O sono e o Desempenho escolar 

A escola é um contexto incontornável no estudo do comportamento dos adolescentes devido 

aos longos períodos de tempo que passam nela ou que realizam atividades relacionadas com ela (Bao 

et al., 2018). Embora sejam múltiplos os fatores que influenciam o sucesso escolar, o papel 

desempenhado pelo sono tem sido largamente ignorado (Cassoff, Bhatti, & Gruber, 2014), apesar da 

quantidade substancial de evidências indiretas que relacionam o sono com os resultados escolares 

(Colrain & Baker, 2011), ou que sugerem que o desempenho escolar é claramente afetado por um 

sono insuficiente ou pela sonolência (Boschloo et al., 2013; Chaput et al., 2016; Moore & Meltzer, 

2008). Ainda recentemente, Urrila e colaboradores (2017) relataram a primeira e a mais robusta 

evidência de como os hábitos de sono estão associados aos volumes de regiões de matéria cinzenta 

cerebral e aos resultados escolares no início da adolescência. Por fim, e para o estudo desta temática, 

Adelantado-Renau e colaboradores (2019) recomendam como indicadores do sono a Duração do sono 
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e a Qualidade do sono, por considerarem que são domínios separados e que contribuem de forma 

diferente para a performance escolar. 

2.1.4. Objetivos do estudo 

Neste contexto, é objetivo deste estudo conhecer a Duração do sono e da Qualidade do sono 

em adolescentes de quatro agrupamentos de escolas do Alto Minho, e avaliar se as mesmas variam 

com as características individuais. Neste estudo pretende-se também verificar se o Desempenho 

escolar varia de forma significativa com a Duração do sono e a Qualidade do sono.  

2.2. METODOLOGIA 

Neste capítulo descrevem-se os procedimentos (2.2.1.), a amostra (2.2.2.), o questionário 

principal e os instrumentos que nele foram incluídos (2.2.3.), a Bateria de Provas de Raciocínio 

(2.2.4.), a recolha dos Resultados escolares (2.2.5.) e os procedimentos estatísticos (2.2.6.). 

2.2.1. Procedimentos 

A implementação deste estudo decorreu ao longo de cinco etapas. Na primeira etapa foram 

contactadas as direções de quatro agrupamentos de escolas, tendo-lhes sido enviado o projeto de 

investigação.  

Numa segunda etapa, o projeto foi discutido e aprovado pelos Conselhos de escola respetivos, 

autorizando assim a aplicação dos questionários e a recolha das Médias das classificações escolares 

dos alunos. Ainda nesta fase, os agrupamentos de escolas contactaram os pais dos alunos a serem 

envolvidos no estudo e procederam à recolha das respetivas autorizações de participação.  

 

Na terceira etapa procedeu-se à aplicação dos questionários nos vários agrupamentos, que 

foram coordenadas pelos grupos de Educação Física. Esta etapa decorreu no segundo período letivo, 

durante as aulas de Educação Física e sob a supervisão dos professores dessa mesma disciplina, 

tendo sido garantidas as necessárias condições de privacidade e de tranquilidade.  

Na quarta etapa aplicou-se a Bateria de Provas de Raciocínio, mas apenas num dos 

agrupamentos. 

Na quinta e última etapa, as direções dos agrupamentos enviaram ao investigador, após a 

primeira fase dos Exames nacionais, as Médias das classificações escolares devidamente codificadas. 
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O questionário, cuja estrutura se apresenta na secção 2.2.3, foi disponibilizado em dois tipos 

de suporte, em papel e em formato digital (através dos Formulários do Google), em função das 

especificidades inerentes a cada agrupamento de escolas (temporal, de material informático, de salas 

e de alunos). O formato em papel foi aplicado num agrupamento, o formato digital em dois 

agrupamentos e os dois formatos num outro agrupamento de escolas. Foram ainda criadas três 

versões deste questionário, nos dois formatos, que diferiam apenas na ordem pela qual eram 

colocados os diferentes grupos de questões.  

Para testar o questionário, foi realizado um estudo piloto durante o primeiro período letivo, em 

duas turmas (n= 54), uma primeira do décimo segundo ano e a outra, mais tarde, do oitavo ano de 

escolaridade. Analisou-se assim o tempo de preenchimento, a compreensão das questões e a 

aplicabilidade do questionário eletrónico. Com os resultados desse estudo piloto procedeu-se a várias 

alterações, essencialmente na elaboração de algumas frases, que foram posteriormente discutidas 

com um subgrupo de adolescentes que tinham participado no preenchimento desse mesmo 

questionário. 

Para assegurar o anonimato dos adolescentes, os agrupamentos de escolas atribuíram um 

código de sete números a cada aluno, onde apenas os três primeiros números estavam predefinidos: o 

primeiro representava o agrupamento de escolas ao qual o adolescente pertencia, e os dois seguintes o 

ano de escolaridade. Assim, era solicitado ao adolescente que identificasse o seu questionário com 

esse número. Posteriormente, esse mesmo número era aplicado pelo agrupamento de escolas para 

identificar as Médias das classificações escolares, garantindo desta forma o anonimato dos dados 

obtidos pelo investigador.  

2.2.2. Amostra 

O estudo incidiu numa amostra de conveniência de 1006 adolescentes, provenientes de quatro 

agrupamentos de escolas do Alto Minho (Tabela 2.1). 

Todos os agrupamentos incluíam adolescentes que frequentavam o Ensino Básico e o Ensino 

Secundário, com a exceção do agrupamento L (apenas Ensino Secundário). O reduzido número de 

participantes deste agrupamento (apenas 70) deveu-se a dificuldades no acesso ao questionário em 

formato digital. 
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Tabela 2.1 Distribuição dos adolescentes pelos agrupamentos de escolas 

Agrupamento n % 

A 190 18,9 
S 491 48,8 
B 255 25,3 
L 70 7,0 

Total 1006 100,0 

A amostra era constituída por 45% de rapazes e 55% de raparigas, e a idade variava entre os 

13 e os 20 anos (média de 16,2 ± 1,4 anos). No que respeita ao Nível Socioeconómico, 48% 

beneficiavam da Ação Social Escolar e 52% não beneficiavam deste tipo de apoio. No que concerne ao 

Ciclo de ensino, 31% frequentavam o Ensino Básico (9° ano), e 69% o Ensino Secundário (39% o 11° 

ano, e 31% o 12° ano). Dos que frequentavam o Ensino Secundário, 79 % faziam-no num Curso 

Cientifico-humanístico, 17% num Curso Profissional e 4% num outro tipo de curso.  

2.2.3. Instrumentos 

Como instrumentos empregou-se um questionário e uma Bateria de Provas de Raciocínio. Os 

Resultados escolares foram avaliados a partir das informações transmitidas pelos agrupamentos 

escolares e por uma das perguntas no questionário. 

2.2.3.1. Questionários 

O questionário principal era constituído por quatro partes (ver em Apêndice). A primeira parte 

tem três secções para: (i) caracterizar os adolescentes, através do Sexo, Idade, Ciclo de ensino, Tipo de 

curso e Nível Socioeconómico; (ii) avaliar a relação que os adolescentes estabelecem com a escola; (iii) 

conhecer a frequência com que empregam Estratégias de estudo. A segunda, terceira e quarta parte 

do questionário pretendem, respetivamente, avaliar a Qualidade do Sono (que é matéria de análise 

deste capítulo), o Consumo de tabaco e os Comportamentos sexuais de risco (que serão matéria de 

análise nos capítulos subsequentes). 

Para a determinação do Nível socioeconómico utilizou-se como indicador a atribuição do 

subsídio de Ação Social Escolar, que é uma medida que procura contribuir para as despesas escolares 

de alunos pertencentes a famílias com baixos recursos económicos. Assim, os adolescentes com um 

Nível socioeconómico mais baixo beneficiavam dessa medida e com um Nível socioeconómico mais 

alto não beneficiavam da mesma.  
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Para melhor se conhecer a Relação com a escola do adolescente, colocam-se as seguintes 

seis questões:  

(i) Como é que te sentes em relação à escola, atualmente? (adaptado de Ferreira, 2013) com 

as cinco opções de resposta: Detesto, Não gosto, Não gosto nem desgosto, Gosto, Gosto muito. Para a 

análise, estas foram agrupadas em duas classes: uma constituída por Detesto, Não gosto e Não gosto 

nem desgosto; e outra por Gosto e Gosto muito.  

(ii) Sentes-te fazer parte da escola? (adaptada de Santos, 2008) com as quatro opções de 

resposta: Nunca, Por vezes, Na maioria das vezes e Sempre. Para a análise, estas foram agrupadas 

em duas classes: uma constituída por Nunca e Por vezes; e outra por Na maioria das vezes e Sempre.  

(iii) Achas que a escola se preocupa contigo? (adaptada de Santos, 2008) com as quatro 

opções de resposta: Nada, Pouco, Bastante e Muito. Para a análise, estas foram agrupadas em duas 

classes: uma constituída por Nada e Pouco; e outra por Bastante e Muito.  

(iv) Consideras a escola importante para o teu futuro? (adaptada de Pereira, 2011) com as 

cinco opções de resposta: Muito pouco, Pouco, Médio, Bastante e Muito. Para a análise, estas foram 

agrupadas em duas classes: uma constituída por Muito pouco, Pouco e Médio; e outra por Bastante e 

Muito.  

(v) Que estudos gostarias de concluir? (adaptada de Carvalho, 2012) com as seis opções de 

resposta: 12º ano (ensino regular), 12º ano (ensino profissional), Licenciatura, Mestrado, 

Doutoramento e Não sei. Para a análise estas foram agrupadas em três classes: uma constituída por 

Não sei; outra por 12º ano (ensino regular) e 12º ano (ensino profissional); e ainda uma outra por 

Licenciatura, Mestrado e Doutoramento.  

(vi) Achas que os professores são justos? (adaptada de Santos, 2008), com as opções de 

resposta: Nunca, Por vezes, Na maioria das vezes e Sempre. Para a análise estas foram agrupadas em 

duas classes: uma constituída por Nunca e Por vezes; e outra por Na maioria das vezes e Sempre. 

Foi também utilizado o Inventário de Estratégias de Estudo, construído por Maria José 

Leal (Leal & Almeida, 1993) e adaptado por Carvalho (2012). Esta escala é composta por cinco 

subescalas, as mesmas da escala original. Ela é constituída por 39 itens, mais nove que a escala 

original e cuja introdução “se achou pertinente acrescentar para colmatar a análise do estudo 

vinculado ao Inventário de Estratégias de Estudo” (Carvalho, 2012 2012, p. 40), e em que  25 dos 

itens da escala inicial foram alterados / reformulados para um “vocabulário mais recente, atualizado e 

apropriado ao ambiente escolar” (Carvalho 2012, p. 39). Estes 39 itens estão organizados numa 

escala tipo Likert de cinco pontos, que varia entre nunca ou quase nunca (1) e sempre ou quase 
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sempre (5). Este Inventário permite situar globalmente o aluno em termos das estratégias de estudo, 

quanto maior o valor obtido no somatório dos pontos maior a utilização de comportamentos habituais 

de estudo, mas também permite situá-lo ao nível de cada subescala, podendo assim identificar-se as 

estratégias de estudo que o aluno utiliza com mais frequência. Como subescalas deste inventário 

temos a:  

(i) Planificação das Atividades de Estudo, para avaliar estratégias relativas quer à programação 

do tempo quer à planificação das tarefas de estudo em casa ou em situações ligadas ao contexto 

escolar;  

(ii) Motivação com o Estudo, para avaliar aspetos ligados à motivação para a realização e à 

persistência na tarefa;  

(iii) Descodificação da Informação, com estratégias relativas à atenção e a mecanismos de 

perceção da informação, a um nível mais básico;  

(iv) Organização da Informação, com estratégias que visam a organização, categorização e 

relacionamento da informação de forma a possibilitar melhor integração;  

(v) Retenção e Evocação da Informação, com estratégias relacionadas com os mecanismos de 

retenção de informação, e com a sua evocação, nomeadamente em situação de teste/exame.  

No que concerne às características psicométricas, Carvalho (2012) manteve as cinco 

subescalas propostas por Leal e Almeida (1993), e realizou uma análise de correlação entre os 

diferentes itens. Desta análise resultou uma reorganização dos itens, com cinco dos mesmos a não 

serem considerados em nenhuma das subescalas e sendo por isso apenas contabilizados no total do 

inventário (apresentavam valores de correlação significativos muito próximos em várias subescalas), e 

cinco dos nove novos itens a serem introduzidos em três das subescalas.  

A segunda parte do questionário era constituída pelo Questionário da Qualidade do Sono 

de Pittsburg (Buysse et al., 1989), adaptado da versão espanhola de Buela-Casal e Sanchez (2002) por 

Duarte (2008), que pretende avaliar o Índice de qualidade de sono de Pittsburg (IQSP) e que comporta 

sete componentes: (i) Qualidade subjetiva do sono, (ii) Latência do sono, (iii) Duração do sono, (iv) 

Eficiência do sono, (v) Perturbações do sono, (vi) Uso de medicação para dormir e (vii) Disfunção 

diurna (Tabela 2.2). 
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Tabela 2.2 Componentes do Índice de qualidade de sono de Pittsburg 

Componente Descrição 
i) Qualidade subjetiva 
do sono 

Obtida pela resposta à questão Durante o ultimo mês, como classificarias globalmente 
a tua qualidade de sono? 

ii) Latência do sono 
Obtém-se pelo tempo que o adolescente demora a adormecer, e pela frequência com 
que o mesmo não consegue adormecer em 30 minutos apos se ter deitado. 

iii) Duração do sono Considera o número de horas de sono do adolescente. 

iv) Eficiência do sono 
Obtém-se com a quantidade de horas efetivamente dormidas, as horas de levantar e as 
horas a que normalmente vão para a cama 

v) Perturbações do 
sono 

Considera a frequência de problemas com o sono como, p.e. levantar para ir à casa de 
banho, ter pesadelos, ... 

vi) Uso de medicação 
para dormir 

Obtém-se pela resposta à questão Durante o último mês, quantas vezes tomaste 
medicamentos para conseguires adormecer? 

vii) Disfunção diurna 
Considera as dificuldades do adolescente em se manter acordado, e em manter o 
entusiasmo, durante atividades diversas. 

 

Na validação deste instrumento, Buysse e colaboradores (1989) constataram que: (i) era fácil 

de utilizar pelos sujeitos e pelos pacientes; (ii) os sete componentes principais do índex, bem como as 

19 questões individuais, eram consistentes internamente; (iii) os scores globais das componentes e as 

respostas as questões individuais eram estáveis em vários momentos; (iv) a validade do índex era 

suportada pela sua capacidade em discriminar os pacientes dos sujeitos de controlo. Pela sua 

simplicidade e pela sua capacidade de identificar diferentes grupos de pacientes, o questionário pode 

ser utilizado em aplicações clínicas, na investigação, ou simplesmente para discriminar as pessoas que 

dormem bem das que dormem mal, os chamados “good and poor sleepers” (Buysse et al., 1989, p. 

206). Por fim, o IQSP é também útil para estudar a relação entre a Qualidade do sono e outras 

variáveis, como a idade, o sexo, o nível de saúde, e o desempenho de outras variáveis psicológicas 

(Buysse et al., 1989). 

A cada uma das componentes foi atribuída uma pontuação que variava de zero a três pontos. 

O score de zero pontos indica que não existe dificuldade, e o de três pontos que há uma severa 

dificuldade. Adicionaram-se os resultados das sete componentes para obter o score global, que varia 

entre zero pontos (não existe dificuldades) e vinte e um (dificuldades severas em todas as áreas 

estudadas). É proposto por Buysse e colaboradores (1989) um ponto de corte de cinco, onde os 

resultados inferiores correspondem à Boa Qualidade de sono e os superiores à Má Qualidade de sono. 

No que concerne às suas características psicométricas, Duarte (2008) manteve a mesma 

estrutura fatorial, de acordo com inúmeros trabalhos que aplicaram esta escala, com a manutenção 

dos 19 itens e das mesmas 7 subescalas. Este autor constatou também que: i) no que concerne aos 

valores de alfa de Cronbach, os valores variaram entre 0.69 no Índice de Qualidade do sono e 0.73 
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para a Eficiência habitual do sono; na analise dos coeficientes de correlação item total corrigido, as 

subescalas parecem homogéneas entre si dado não existir grande discrepância entre o valor menor de 

correlação (r=0.412) na Eficiência habitual do sono e a correlação máxima (r=.0.605) na Qualidade 

subjetiva do sono; iii) quando analisadas as correlações entre as diferentes subescalas, elas são 

significativas oscilando entre (r=0.056) na Perturbação do sono vs Eficiência do sono e (r=0.658) na 

Eficiência do sono vs Duração do sono, em Duarte (2008). 

2.2.3.2. Bateria de Provas de Raciocínio 

O instrumento designado de Bateria de Provas de Raciocínio (Lemos, 2006) foi aplicado 

apenas num dos agrupamentos, por se ter disponibilizado a promover a coordenação entre a 

disponibilidade dos adolescentes, do investigador e dos locais para a sua aplicação.  

Foram empregues as versões BPR7/9 e BPR10/12 da Bateria de Provas de Raciocínio 

(Lemos, 2006), sendo a primeira aplicada aos alunos que frequentavam o 9° ano e a segunda aos que 

frequentavam o 11° e 12° ano. Esta bateria de provas pretende avaliar a capacidade de inferir e 

aplicar relações, recorrendo a tarefas de conteúdo diferenciado: figurativo-abstrato, numérico, verbal, 

mecânico e espacial (Lemos et al., 2008). É constituída por cinco subtestes: (i) prova de raciocínio 

verbal, formada por analogias tomando as relações entre palavras; (ii) prova de raciocínio numérico, 

formada por sequências numéricas, lineares ou alternadas; (iii) prova de raciocínio espacial, formada 

por séries, lineares ou alternadas, de cubos em movimento; (iv) prova de raciocínio abstrato, formada 

por analogias envolvendo figuras sem qualquer significado aparente; e (v) prova de raciocínio 

mecânico, formada por problemas associados a experiências do quotidiano, cobrindo também 

conhecimentos básicos de física e mecânica (Lemos et al., 2008). 

Cada prova tem um tempo limite para a sua realização. O resultado de cada prova 

corresponde ao número de itens corretamente respondidos. De realçar que o número de itens varia 

com os subtestes, com o máximo de 25 itens nas provas de raciocínio abstrato, verbal e mecânico, e o 

mínimo de 20 nas de raciocínio espacial e no numérico.  

Esta bateria de provas foi aferidas por Lemos (2006), tendo como base a Bateria de Provas de 

Raciocínio Diferencial de Almeida (1982), e constataram-se índices satisfatórios no que respeita à 

consistência interna, empregando a fórmula de Kuder-Richardson, que variaram entre .74 e .83 para a 

BPR 7/9 e entre .70 e .80 para a BPR 10/12. No que concerne à validade dos resultados, procedeu-

se à analise fatorial para cada prova, por versão, sendo apenas extraído um único fator das 

intercorrelações nas provas, que explica 54% (BPR 7/9) ou 50% (BPR 10/12) de variância explicada. 
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Esse fator único é interpretado como “a operação cognitiva Raciocínio, que se traduz na capacidade de 

análise e de compreensão das situações ou problemas e, ainda, de inferência ou aplicação das 

relações encontradas entre os vários elementos que integram cada situação ou problema” (Lemos, 

2006, p. 151). 

2.2.3.3. Resultados escolares  

Os Resultados escolares foram avaliados de duas formas.  

A primeira foi através das classificações obtidas pelos adolescentes em todas as disciplinas / 

módulos frequentadas(os) ao longo do ano letivo e nos Exames nacionais, e que designaremos de 

seguida como Média das classificações escolares. Assim, e como Resultados escolares do Ensino 

Básico, considerou-se a Média às disciplinas de Português e Matemática e a Média a todas as 

disciplinas. No Ensino Secundário considerou-se a Média às disciplinas de Português e Matemática A, a 

Média às disciplinas de Português e Matemática aplicada às Ciências Socias e a Média a todas as 

disciplinas nos Cursos cientifico-humanísticos. Para os Cursos profissionais do Ensino Secundário 

considerou-se a Média no módulo de Português (comum a todos os Cursos profissionais) e a Média a 

todos os módulos concluídos. Importa salientar que, quando se considera a Média a todas as 

disciplinas, o resultado obtido na disciplina de Educação moral e religiosa católica não foi considerado, 

uma vez que a participação na mesma é facultativa. No que concerne aos resultados nos Exames 

nacionais, considerou-se a Média nos Exames nacionais no Ensino Básico (às disciplinas de Português 

e Matemática) e no Ensino Secundário (a todos os exames realizados pelo adolescente).  

A segunda forma foi através do Percurso escolar dos adolescentes, onde se considera a 

presença, ou não, de retenções ao longo desse mesmo percurso. Este dado foi recolhido através da 

questão Quantas vezes reprovaste de ano? (Adaptada de Frazão, 2004), colocada na primeira parte do 

questionário e com cinco opções de resposta: Nenhuma, Uma, Duas, Três, Quatro ou mais. Para a 

análise, estas foram agrupadas em duas classes: Sem retenções e Com retenções.  

2.2.4. Procedimentos estatísticos 

Para a análise estatística dos dados recolhidos utilizou-se a aplicação informática SPSS 

(Statistical Package for the Social Science), versão 17. 

Procedeu-se assim à realização da distribuição de frequência para as variáveis em estudo e à 

avaliação da normalidade das distribuições relativas às Estratégias de estudo, ao tipo de Raciocínio e à 

Média das classificações escolares.  
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Para a avaliação da normalidade, empregou-se o teste Kolmorogov-Smirnov. Os resultados 

demostraram que apenas a Média de Português e Matemática Aplicada às Ciências Sociais, a Média 

no módulo de Português e a Média a todos os módulos revelaram uma distribuição normal. Assim, 

para avaliar se estes três indicadores variavam de forma significativa com a Duração do sono e com a 

Qualidade do sono foi aplicado o Teste t de Student para amostras independentes (quando o número 

de grupos em comparação era de dois) ou a ANOVA Unifatorial (três ou mais grupos em comparação). 

Para os outros indicadores de Desempenho escolar empregou-se o Teste de Mann-Whitney (quando o 

número de grupos em comparação era de dois) ou o Teste de Kruskal-Wallis (três ou mais grupos em 

comparação).  

Finalmente, para determinar se a Duração do sono e com a Qualidade do sono variavam de 

forma significativa com as características dos adolescentes e se a Relação com a escola variava de 

forma significativa com a Duração do sono e com a Qualidade do sono, utilizou-se o Teste do Qui-

Quadrado. 

2.3. RESULTADOS 

Os resultados deste estudo estão estruturados em cinco partes. Na primeira (2.3.1.) 

apresentam-se os resultados relativos ao IQSP (Buysse et al., 1989) e descreve-se como a Duração do 

sono e a Qualidade do sono variaram com as características dos adolescentes. Na segunda (2.3.2.) 

expõe-se a Relação com a escola, na terceira (2.3.3.) a frequência do emprego de Estratégias de 

estudo, na quarta (2.3.4.) a performance na Bateria de Provas de Raciocínio (Lemos, 2006), e na 

quinta (2.3.5.) os Resultados escolares. Por fim, na segunda, terceira, quarta e quinta parte analisa-se 

também como o Desempenho escolar variou com a Duração do sono e a Qualidade do sono. 

2.3.1. Duração do sono e Qualidade do sono 

Utilizando-se o IQSP (Buysse et al., 1989) para a análise da Duração do sono e Qualidade do 

Sono, verificou-se que 63% dos adolescentes dormiam mais de 7 horas e que 52% revelavam uma boa 

Qualidade de sono (Tabela 2.3). 
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Tabela 2.3. Percentagens relativas às componentes e ao Índice de Qualidade do sono 

Qualidade do sono 
(componentes e índice) 

Percentagem da distribuição dos adolescentes 

Qualidade subjetiva do 
sono (n=999) 

Muito boa Bastante boa Bastante má Muito má 
19,1% 62,2% 16,3% 2,4% 

Latência de sono 
(n=978) 

0 (não existe 
dificuldade) 

1 2 3 (severa 
dificuldade) 

28,3% 41,5% 21,9% 8,3% 
Duração do sono 
(n= 938) 

> 7 horas 6 a 7 horas 5 a 6 horas < 5 horas 
62,6% 26,2% 9,8% 1,4% 

Eficiência do sono 
(n=830) 

0 (não existe 
dificuldade) 

1 2 3 (severa 
dificuldade) 

72,7% 18,3% 6,4% 2,7% 

Perturbações do sono 
(n=995) 

0 (não existe 
dificuldade) 

1 2 3 (severa 
dificuldade) 

13,0% 73,7% 12,4% 1,0% 

Uso de medicação 
hipnótica (n=1000) 

0 (não existe 
dificuldade) 

1 2 3 (severa 
dificuldade) 

92,6% 3,4% 1,8% 2,2% 

Disfunção diurna  
(n=997) 

0 (não existe 
dificuldade) 

1 2 3 (severa 
dificuldade) 

49,3% 36,3% 11,4% 2,9% 

Índice da Qualidade do 
sono (n=813) 

Boa qualidade do 
sono 

  Má qualidade 
do sono 

52   48 

 

Observa-se ainda na Tabela 2.4 que uma percentagem significativamente superior (p<0,001) 

de rapazes revelava uma boa Qualidade de sono quando comparado com as raparigas; também uma 

percentagem significativamente superior (p<0,05) de adolescentes com um Nível socioeconómico mais 

baixo revelava uma Duração do sono mais longa (mais de sete horas) comparativamente aos de Nível 

socioeconómico mais elevado; e, por fim, encontrou-se uma percentagem significativamente superior 

de adolescentes do Ensino Básico com uma Duração do sono superior a sete horas (p<0,05) e uma 

boa Qualidade de sono (p<0,05), quando comparados com os do Ensino Secundário. Por outro lado, 

não se constata diferenças significativas (p>0,05) na Duração do sono e na Qualidade do sono com o 

Tipo de curso. 
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Tabela 2.4 Duração do sono, Qualidade do sono e características dos adolescentes  

IQSP 
Sexo NSE Ciclo de ensino 

M F Mais baixo Mais Alto EB ES 

Duração do sono 

> 7 horas   66,8 58,5 70,8 59,3 
6 a 7 horas   21,6 30,2 19,9 28,8 
5 a 6 horas   9,7 10,2 7,5 10,7 
< 5 horas   1,9 1,1 1,9 1,2 

 ns  2 (3) = 9,940  p<,05  2 (3) = 12,484   p< ,05 

Qualidade de sono 

Boa 62,1     45,1   59,1 49,8 
Má 37,9     54,9   40,9 50,2 

  2 (1) = 22,886 
   p< ,001 

ns  2 (1) = 5,620   p< ,05 

NSE - Nível socioeconómico; M – Masculino; F – Feminino; EB – Ensino Básico ; ES – Ensino 
Secundário; IQSP - Índice de qualidade de sono de Pittsburg. 
 

2.3.2. Relação com a escola e indicadores do Sono 

Os adolescentes pareciam mostrar uma relação positiva com a escola (Tabela 2.5), uma vez que 

53% gostavam da escola, 60% sentiam-se fazer parte da mesma, 59% achavam que a escola se 

preocupava com eles, 57% consideram-na importante para o seu futuro, 76% consideravam que os 

professores os tratavam de forma justa e 88% pretendiam prolongar o seu percurso escolar até ao 

Ensino superior. 

 

Tabela 2.5 Relação com a escola 

Relação com a escola % de respostas dos adolescentes 

Como é que te sentes em relação 
à escola, atualmente? 

Detesto, Não gosto e Não gosto 
nem desgosto 

47% 

Gosto e Gosto muito 
 

53% 

Sentes-te fazer parte da escola? 
Nunca e Por vezes 

40% 
Na maioria das vezes e Sempre 

60% 
Achas que a escola se preocupa 
contigo? 

Nada e Pouco 
41% 

Bastante e Muito 
59% 

Consideras a escola importante 
para o teu futuro? 

Muito pouco, Pouco e Médio 
43% 

Muito e Bastante 
57% 

Achas que os professores são 
justos? 

Nunca e Por vezes 
24% 

Na maioria das vezes e Sempre. 
76% 

Que estudos gostarias de 
concluir? 

12° ano 
12% 

Ensino superior 
88% 

 

Constatou-se também que os de adolescentes com uma maior Duração do sono (>7 horas vs ≤7 

horas) e uma boa Qualidade de sono (boa vs má Qualidade de sono) apresentam uma 

significativamente (p<0,05) melhor relação com a escola (Tabela 2.6), uma vez que, em resposta às 



34 

questões: 

- Como te sentes em relação à escola? responderam mais frequentemente Gosto ou Gosto muito 

(p<0,001);  

- Sentes-te fazer parte da escola? responderam mais frequentemente Na maioria das vezes ou Sempre 

(p<0,001);  

- Achas que a escola se preocupa contigo? responderam mais frequentemente são Bastante ou Muito 

preocupados (p<0,001); 

- Achas que os professores são justos? responderam mais frequentemente Na maioria das vezes ou 

Sempre (p<0,05).  

Observa-se ainda que uma percentagem significativamente maior (p<0,01) dos adolescentes 

com uma boa Qualidade de sono, gostariam de prosseguir os seus estudos no Ensino superior, e não 

terminá-los logo após a conclusão do 12° ano. A única exceção em que variação entre os dois 

indicadores - Duração do sono (>7 horas vs ≤7 horas) e uma boa Qualidade de sono (boa vs má 

Qualidade de sono) - não é estatisticamente significativa (p>0,05) refere-se às respostas à questão 

Consideras a escola importante para o teu futuro?.  

De uma forma global, observa-se que os adolescentes que têm uma Relação com a escola mais 

positiva apresentam também uma Duração de sono superior a sete horas e uma boa Qualidade de 

sono. 
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Tabela 2.6 Relação com a escola e indicadores do sono 

Relação com a escola Percentagem dos adolescentes com um padrão de sono mais 
saudável 

Duração do sono Qualidade do sono 

Duração do sono superior 
a 7 horas 

Boa Qualidade do sono 

Como te sentes em relação à escola?   

Gosto ou Gosto muito 58 60 

Detesto, Não gosto ou Não gosto nem desgosto 42 40 

 2
(1) = 12.493   p<.001 2

(1) = 19343   p<.001 

Sentes-te fazer parte da escola?   

Na maioria das vezes ou Sempre 65 67 

Nunca ou Por vezes 35 33 

 2
(1) = 10.286   p<.001 2

(1) = 13.330   p<.001 

Achas que a escola se preocupa contigo?   

Bastante ou Muito 65 65 

Nada ou Pouco 35 35 

 2
(1) = 14.280   p<.001 2

(1) = 13.338   p<.001 

Que estudos gostarias de concluir?   

Ensino superior  83 

12° ano  17 

 n.s. 2
(1) = 7.761   p<.01 

Achas que os professores são justos?   

Na maioria das vezes ou Sempre 61 64 

Nunca ou Por vezes 39 36 

 2
(1) = 4.172    p<.05 2

(1) = 10.521    p<.001 

 

2.3.3. Estratégias de estudo e indicadores do Sono 

A frequência de utilização de Estratégias de estudo pelos adolescentes distribui-se 

equilibradamente entre os diversos tipos, entre 3,2 (Retenção / Evocação da informação) e 3,8 

(Planificação das Atividades de Estudo e Motivação para os estudos), como se apresenta na Tabela 

2.7. 

  



36 

Tabela 2.7 Inventário de Estratégias de Estudo  

Inventário de Estratégias de Estudo  

 n Média D-P 

Planificação das Atividades de Estudo 975 3,8 0,8 

Motivação para os estudos 975 3,8 0,7 

Descodificação da informação 975 3,4 0,7 

Organização da informação 975 3,4 0,7 

Retenção / Evocação da informação 975 3,2 0,7 

Cotação total 975 3,5 0,5 

 

Como se observa na tabela 2.8, constatou-se que os adolescentes que dormem mais de sete 

horas e que têm uma boa Qualidade de sono empregam com uma frequência significativamente 

superior (p<0,05) estratégias de estudo relacionadas com a Planificação das Atividades de Estudo, 

com a Motivação para os estudos, com a Retenção / Evocação da informação e com as Estratégias de 

estudo em geral.  

 

Tabela 2.8 Estratégias de estudo e indicadores do sono 

Inventário de 
Estratégias de 
Estudo 

Duração do Sono Qualidade do sono 

> 7horas < = 7 horas Boa Má 
n M D-P n M D-P n M D-P n M D-P 

Planificação das 
Atividades  
de Estudo 

572 3,9 0,7 337 3,6 0,8 412 3,9 0,7 377 3,7 0,8 

U = 77545   p<.001 U = 67709    p<.01 

Motivação para os 
estudos 

572 3,9 0,7 337 3,7 0,7 412 3,9 0,7 377 3,7 0,7 
U = 81084.5    p<.001 U = 65502.5    p<.001 

Retenção /  
Evocação da 
informação 

572 3,2 0,7 337 3,1 0,7 412 3,3 0,7 377 3,1 0,7 

U = 87645    p<.05 U = 63031.5    p<.001 

Cotação total 
572 3,6 0,5 337 3,5 0,5 412 3,6 0,5 377 3,5 0,5 

U = 83578    p<.001 U = 69022.5    p<.01 

 

Por outro lado, não se observaram diferenças significativas (p>0,05) no que concerne à 

frequência de utilização da Descodificação da informação e da Organização da informação com a 

Duração do sono e a Qualidade do sono.  

Assim, e de uma forma geral, os resultados demonstram que os adolescentes com uma Duração 

de sono superior a sete horas ou com uma boa Qualidade de sono utilizam mais frequentemente as 

estratégias de estudo do que os seus colegas com menor Duração de sono e com uma má Qualidade 

de sono. 
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2.3.4. Tipo de Raciocínio e indicadores do Sono 

Na tabela 2.9 estão apresentadas as médias e os desvio-padrão dos resultados obtidos pelos 

adolescentes nas provas e na totalidade da Bateria de provas de Raciocínio, não se tendo constatado 

diferenças significativas (p>0,05) no Raciocínio relativamente à Duração do sono e à Qualidade do 

sono.  

 

Tabela 2.9 Tipo de Raciocínio  

Raciocínio 

Ciclo de ensino 

Ensino Básico 
(BPR 7/9) 

Ensino Secundário 
(BPR 10/12) 

n Média D-P n Média D-P 

Abstrato 90 11,4 3,2 92 11,9 3,5 

Verbal 90 12,8 3,9 92 14,8 4,1 

Mecânico 90 8,5 2,6 92 8,5 3,1 

Espacial 96 8,6 4,3 98 9,0 4,3 

Numérico 90 7,5 4,4 92 9,6 4,2 

Global 96 10,1 4,0 98 11,1 4,2 

2.3.5. Resultados escolares e indicadores do Sono 

A Tabela 2.10 apresenta as médias e os desvio-padrão obtidos pelos adolescentes nas 

disciplinas / módulos frequentados ao longo do ano letivo e nos Exames nacionais. 

 

Tabela 2.10 Resultados escolares  

Ciclo de Ensino Média das classificações escolares n Média D-P 

Ensino Básico 

Disciplinas de Português e Matemática (0-5) 256 3,3 0,8 

Todas as disciplinas (0-5) 263 3,6 0,7 

Exames Nacionais (0-100) 253 54,6 18,2 

Ensino Secundário 

Curso Científico – Humanístico (0-20)    

Disciplinas de Português e Matemática A 300 14,1 2,9 

Disciplinas de Português e Matemática Aplicada ás 
Ciências Sociais 

35 13.3 2.8 

Todas as disciplinas 460 14,8 2,4 

Curso Profissional (0-20)    

Modulo de Português 87 13.4 2,3 

Todos os módulos 88 14,00 1,8 

Exames Nacionais (0-200) 392 113,1 36,4 
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Observou-se que as médias obtidas foram sempre positivas e que as médias a todas as 

disciplinas / os módulos foram sempre superiores às médias das disciplinas de Português e 

Matemática / módulos de Português.  

Verificou-se ainda que 16 % dos adolescentes tiveram uma ou mais retenções ao longo do 

percurso escolar. 

Constatou-se também (Tabela 2.11) que os adolescentes com uma maior Duração do sono (>7 

horas vs ≤7 horas) e uma boa Qualidade de sono (boa vs má Qualidade de sono) obtiveram médias 

significativamente superiores (p<0,05) no Ensino Básico (Média das disciplinas de Português e 

Matemática e Média dos exames nacionais para os primeiros, e Média das disciplinas de Português e 

Matemática, Média a todas as disciplinas e Média dos exames nacionais para os segundos). Pelo 

contrário, no Ensino Secundário foram os adolescentes que revelavam uma má Qualidade do sono 

quem obteve valores significativamente mais elevados (p<0,05) na Média das disciplinas de Português 

e Matemática A. 

 

Tabela 2.11 Média das classificações escolares e indicadores do sono 

Resultados 
escolares - Média 
das classificações 
escolares 

Duração do sono Qualidade do sono 

> 7 horas <= 7 horas Boa Má 

n M D-P n M D-P n M D-P n M D-P 

Ensino básico    
Português e 
Matemática 

164 3,4 0,8 62 3,1 0,7 122 3,4 0,8 73 3,1 0,8 
U = 4005.5  p<.05 U = 3298  p<.01 

Todas as 
Disciplinas 

      123 3,8 0,7 75 3,5 0,6 
ns U = 3665  p<.05 

Exames Nacionais 
161 31,1 7,3 62 28,1 7,4 122 31,2 7,0 71 28,6 8,3 

U = 3980.5  p<.05 U = 3523  p<.05 
Ensino Secundário    
Curso Cientifico-Humanístico    

Português e 
Matemática A 

      134 13,8 2,8 127 14,5 3,0 
ns U = 7246  p<.05 

 

No Ensino Secundário, a Média a todas as disciplinas e a Média de Português e Matemática 

Aplicada ás Ciências Sociais nos Cursos científico-humanísticos, a Média no modulo de Português e a 

Média a todos os módulos nos Cursos profissionais, e ainda a Média nos Exames nacionais não 

variaram de forma significativa (p>0,05) com a Duração do sono e a Qualidade do sono. 

Em síntese, os adolescentes do Ensino Básico com maior Duração do sono e com boa Qualidade 

do sono obtiveram Médias de classificações escolares significativamente superiores (p<0,05), enquanto 

os do Ensino Secundário com boa Qualidade de sono obtiveram Médias de classificações escolares 
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significativamente inferiores (p<0,05).  

Por outro lado, o Percurso escolar dos adolescentes variou de forma significativa (p<0,01) com a 

Qualidade de sono (Tabela 2.12), uma vez que uma percentagem significativamente superior de 

adolescentes que não apresentavam retenções no seu percurso escolar tinham uma boa Qualidade do 

sono. 

 

Tabela 2.12 Percurso escolar e indicadores do sono 

Resultados escolares 

Percurso escolar 

Qualidade do sono 

Boa  Má 

Sem retenções 89 82 

Com retenções 11 18 

 2
(1) = 7.159  p<.01 

2.3.6. Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados 

escolares e indicadores do sono 

Os adolescentes que dormiam mais de sete horas por noite e os que tinham uma boa 

Qualidade do sono estabeleceram uma Relação com a escola significativamente mais positiva (4 e 5 

itens, respetivamente), empregaram Estratégias de estudo com uma frequência significativamente 

maior (3 itens e cotação total nos dois indicadores), e obtiveram Médias de classificações escolares 

significativamente maiores no Ensino básico (2 e 3 itens, respetivamente), comparativamente aos 

adolescentes que dormiam sete ou menos horas por dia e aos que tinham uma má Qualidade do sono 

(Tabela 2.13). Aos adolescentes com uma boa Qualidade do sono foram impostas menos retenções ao 

longo do seu Percurso escolar, comparativamente aos com uma má Qualidade do sono, mas os 

adolescentes com uma má Qualidade do sono alcançaram, nos Cursos cientifico-humanísticos, Médias 

de classificações escolares significativamente superiores comparativamente aos que tinham uma boa 

Qualidade do sono. 
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Tabela 2.13 Desempenho escolar e indicadores do sono. 

Indicador do 
Sono 

Desempenho escolar 

RcE EE 
Resultados escolares 

MCE PE 
Duração do sono 
> 7 horas  

Mais 
positiva 

Maior 
frequência 

Maiores no EB  

Boa Qualidade 
do sono 

Mais 
positiva 

Maior 
frequência 

Maiores no EB 
Menores nos CCH 

Menos 
retenções 

RcE - Relação com a escola; EE - Estratégias de estudo; MCE - Médias das classificações escolares; 
PE - Percurso escolar; EB – Ensino Básico; CCH – Curso Cientifico-Humanístico 

2.4. DISCUSSÃO 

A discussão dos resultados obtidos neste estudo estrutura-se em duas partes: a primeira 

(2.4.1.) é relativa aos dois indicadores do sono (Duração do sono e Qualidade do sono) e de como os 

mesmos variaram com as características dos adolescentes, e a segunda (2.4.2.) é respeitante à 

variação das componentes do Desempenho escolar com os dois indicadores do sono. 

2.4.1. Características dos adolescentes e Indicadores do sono 

Nesta primeira parte discutem-se os resultados relativos à Duração do sono (2.4.1.1) e 

Qualidade de sono (2.4.1.2.), e como os mesmos variam com as características dos adolescentes 

(Sexo, Nível socioeconómico, Ciclo de Estudos e Tipo de curso). 

2.4.1.1. Duração do sono dos adolescentes  

Verificou-se que cerca de um terço dos adolescentes (37%) dizem ter tido uma Duração de 

sono igual ou inferior a sete horas, situando-se assim abaixo das recomendações da National Sleep’s 

Foundation (Hirshkowitz et al., 2015) que defende que os adolescentes devem dormir entre 8 e 10 

horas. Este resultado é ligeiramente superior aos verificados noutros estudos realizados em Portugal, 

como 27% (Moreno, 2012), 33% (Nunes 2012), 34% (Duarte, 2008), e 35% (Amaral 2015). 

Também a literatura internacional realça que a Duração do sono dos adolescentes é 

frequentemente inferior à considerada como necessária (Brand & Kirov, 2011; Moore & Meltzer, 2008; 

Olds, Blunden, Petkov, & Forchino, 2010), e que esse fenómeno tem vindo a agravar-se, pois observa-

se um declínio na Duração do sono em crianças e adolescentes ao longo dos últimos 100 anos 

(Matricciani, Olds, & Petkov, 2012), declínio esse que não está confinado a uma zona geográfica 

(Matricciani et al., 2012). 
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São vários os fatores que parecem influenciar a diminuição da Duração do sono nos 

adolescentes, alguns dos quais relacionados com o próprio adolescente, como o estatuto pubertário 

(Olds et al., 2010) e outros relacionados com o seu envolvimento social, como: (i) a maior 

permissividade dos pais ao longo da adolescência relativamente ao horário de deitar (Bartel, Gradisar, 

& Williamson, 2015; Olds et al., 2010), (ii) as atitudes parentais (Matricciani et al., 2012) ou um 

ambiente familiar negativo (Bartel et al., 2015), (iii) a utilização dos média, como a televisão, o 

telemóvel e o computador (Bartel et al., 2015; Chen, Wu, Shen, Zhang, & Shen, 2014; Gaarde et al., 

2020; Knutson & Lauderdale, 2009; Matos et al. 2019; Matricciani et al., 2012; Olds et al., 2010), (iv) 

o consumo de substâncias como tabaco (Bartel et al., 2015), álcool (Galland et al., 2020) ou cafeina 

(Bartel et al., 2015; Galland et al., 2020; Matricciani et al., 2012), (v) e, por fim, a realização de 

atividades escolares (Chen et al., 2014; Knutson & Lauderdale, 2009; Lushington et al., 2015; 

Matricciani et al., 2012; Olds et al., 2010), atividades de lazer (Knutson & Lauderdale, 2009; Olds et 

al., 2010), uma reduzida atividade física (Chen et al., 2014), atividades profissionais em part-time 

(Knutson & Lauderdale, 2009; Matricciani et al., 2012) e outras atividades sociais (Knutson & 

Lauderdale, 2009). Finalmente, emoções negativas antes de deitar (Chen et al., 2014), o stresse e a 

ansiedade (Gaarde et al., 2020) também parece estarem significativamente associadas a uma menor 

Duração do sono. Ainda ao que a estes fatores diz respeito, importa lembrar a influência da realização 

da sesta (que é generalizada em muitos países) na Duração do sono noturno, uma vez que a sua 

realização atrasa a propensão para o mesmo (Bernardo, Pereira, Louzada, & D’Almeida, 2009) e 

quando não avaliada subestima-se a duração total do sono diário do adolescente. 

Nos adolescentes portugueses, as causas para uma reduzida Duração do sono parecem estar 

muito relacionadas com as rotinas antes de deitar, que devem consistir num conjunto de atividades 

que se realizam com vista à preparação do organismo para descansar e dormir (como lavar os dentes, 

ir à casa de banho, vestir o pijama), e que muitos adolescentes parecem estar a perder para ganhar 

outros hábitos que promovem uma maior excitabilidade, como utilizar o computador, ver televisão, 

jogar com uso da consola, usar telemóveis, ouvir música, e fazer exercícios físicos intensos (Pestana, 

2013). Outros estudos em Portugal confirmam parcialmente a prevalência destes hábitos, uma vez que 

as atividades mais frequentes antes de deitar consistem em ver televisão, ouvir música e estudar/ler 

(Duarte, 2008; Oliveira & Anastácio, 2011; Pestana, 2013). Assim, parece observar-se uma maior 

prevalência de atividades estimulantes antes de deitar por parte de adolescentes portugueses, o que 

poderá retardar a sua hora de adormecer e assim diminuir a sua Duração do sono. Por fim, e de uma 

forma mais geral, Paiva e colaboradores (2016) constataram que o uso de telemóvel, a utilização de 
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computadores durante mais de 3 horas por dia durante os dias de semana, a utilização da internet 

(correio eletrónico, pesquisas e redes sociais), o consumo de substâncias (consumo excessivo de 

álcool, episódios de embriaguez e consumo de drogas leves), a violência (porte de arma na escola e 

estar envolvido em lutas) e a iniciação precoce de relações sexuais são significativamente mais 

prevalentes em adolescentes que apresentavam diferenças superiores a três horas na Duração do sono 

entre os dias de semana e os dias de fim de semana.  

 

No presente estudo verificou-se ainda que a Duração do sono variou de forma significativa 

(p<0,05) com o Ciclo de ensino e o Nível socioeconómico dos adolescentes, mas tal não se verificou 

com o Sexo e Tipo de curso (p>0,05).  

Assim, observaram-se diferenças significativas na Duração do sono entre adolescentes do 

Ensino Básico e do Ensino Secundário, onde uma percentagem significativamente maior (p<0.05) 

dos do Ensino Básico revelou uma Duração do sono superior a sete horas. Nos estudos realizados com 

adolescentes portugueses não se evidencia uma tendência clara, uma vez que dois estudos 

demonstram resultados idênticos (Carvalho et al., 2007; Oliveira & Anastácio, 2011) mas um outro não 

(Nunes, 2012). E quando se considera adolescentes que frequentam o mesmo Ciclo de ensino, 

observam-se diferenças significativas no Ensino Básico (Pestana, 2013), com os do 7º ano a revelarem 

uma maior Duração de sono relativamente aos do 9º ano, mas não no Ensino Secundário (Amaral, 

2015; Duarte, 2008).  

Contudo, os resultados deste estudo estão de acordo com múltiplas revisões da literatura 

internacionais, onde a Duração do sono diminui ao longo da adolescência (Brand & Kirov, 2011; Moore 

& Meltzer, 2008; Olds et al., 2010). Numa perspetiva mais alargada no tempo, Matricciani e 

colaboradores (2012) constataram que o ritmo de declínio da Duração do sono ao longo dos últimos 

100 anos é maior nos adolescentes mais velhos relativamente aos mais novos. Quando se considera 

diferentes regiões do globo, confirma-se a influência negativa da idade na Duração do sono em 

adolescentes de todo o mundo (Gradisar et al., 2011; Olds et al., 2010), e estudos mais recentes 

parecem confirmá-la (Leger, Beck, Richard, & Godeau, 2012; Pereira et al., 2016; Singh et al., 2018). 

Contudo, e no que respeita à realização de sestas, os adolescentes fazem-nas significativamente mais 

que os pré-adolescentes (Singh et al., 2018), o que poderá subestimar a Duração do sono dos 

primeiros. 

Este declínio da Duração do sono ao longo da adolescência está relacionado com a diminuição 

do tempo que o adolescente está na cama, e as causas dessa diminuição são multifatoriais (Olds et al., 
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2010), como: o atrasar da hora de deitar (Gradisar et al., 2011) devido ao atraso na secreção de 

melatonina, que está associada à puberdade e que retarda o adormecimento (Olds et al., 2010); o 

aumento cumulativo de atividades (escolares, desportivas, sociais ou profissionais) com a idade (Olds 

et al., 2010; Singh et al., 2018); a maior permissividade dos pais relativamente à hora de adormecer 

(Singh et al., 2018); e a impossibilidade de prolongar a hora de levantar durante os dias de semana 

devido às exigências escolares (Gradisar et al., 2011; Olds et al., 2010). Nos adolescentes 

portugueses, os estudos realçam o impacto das atividades que os adolescentes realizam antes de 

dormir na Duração do sono, com os adolescentes mais velhos a sair com mais frequência à noite com 

os amigos (Duarte, 2008; Pestana, 2013), e os adolescentes mais novos a ler ou a estudar com mais 

frequência antes de dormir (Duarte, 2008). 

 

O Nível socioeconómico é, para Felden e colaboradores (2015), um constructo teórico que tem 

como objetivo classificar empiricamente os indivíduos em classes ou estratos. Para estes autores, o 

estrato social de indivíduos envolve uma construção complexa de componentes económicas, sociais, 

ambientais e comportamentais, que definem e delineiam oportunidades, ou barreiras, para o 

desenvolvimento, e definem também uma maior ou menor probabilidade de ter certas condições de 

saúde.  

Neste estudo constatou-se que uma percentagem significativamente maior (p<0,05) de 

adolescentes com um Nível socioeconómico mais elevado revelou uma Duração do sono igual ou 

inferior a sete horas. Estes resultados vão de encontro aos obtidos por Bernardo e colaboradores 

(2009), que observaram que a Duração do sono diminui significativamente com a melhoria do Nível 

socioeconómico, e por Knutson e Lauderdale (2009), que constataram que cada 25000 dólares de 

rendimento familiar anual está associado ao atraso de uma hora relativamente ao horário de deitar.  

Contudo, outros estudos revelam a relação inversa entre a Duração do sono e o Nível 

socioeconómico. Assim, Olds e colaboradores (2010) realçam, na sua revisão da literatura, que um 

Nível socioeconómico mais baixo nos adolescentes está associado a uma menor Duração do sono. Tal 

poderá dever-se à partilha de quarto e/ou da cama (Chen et al., 2014; Olds et al., 2010), à 

necessidade de realizar alguns trabalhos por necessidades económicas (Gaarde et al., 2020; Olds et 

al., 2010), a longos trajetos de autocarro (Gaarde et al., 2020), à proveniência de bairros mais 

problemáticos (Moore et al., 2011), e/ou a ter que assumir responsabilidades familiares (Gaarde et al., 

2020). Nesse sentido, os adolescentes cujos pais usufruem dos rendimentos mais elevados são os que 

dormem significativamente mais (Anderson, Storfer-Isser, Taylor, Rosen, & Redline, 2009; Maume, 
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2013; Moore et al., 2011). 

A dificuldade em estabelecer o tipo de influência que o Nível socioeconómico tem na Duração 

do sono dos adolescentes é evidenciada nos resultados de McHale e colaboradores (2011), uma vez 

que elevados níveis de rendimentos da família e de educação dos pais estão negativamente 

relacionados com a Duração do sono e, por outro lado, também elevados níveis de stress 

socioeconómico e de violência no bairro (onde os adolescentes habitam) estão negativamente 

relacionados com a Duração do sono. Assim, e para estes autores, os primeiros induzirão pressões 

para o sucesso individual e para o aumento da autonomia do adolescente, o que tem um impacto 

negativo nas suas rotinas diárias (proporcionando-lhe assim menos oportunidades para ter um sono 

saudável), e os segundos seriam representativos dos elementos stressantes associados a um baixo 

Nível socioeconómico e que podem interferir com um sono saudável. 

Assim, e face ao proposto por McHale e colaboradores (2011), os resultados obtidos neste 

estudo poderão refletir pressões para o sucesso e para a autonomia nos adolescentes.  

 

Neste estudo não se constataram diferenças significativas na Duração do sono entre rapazes 

e raparigas. Considerando outros estudos que utilizaram o IQSP em adolescentes portugueses, estes 

resultados estão em concordância com a maioria dos estudos mais atuais (Amaral, 2015; Moreno, 

2012; Nunes, 2012; Seixas, 2009). Contudo, observa-se apenas uma exceção num estudo mais antigo 

(Duarte, 2008), onde são os rapazes que têm uma maior Duração do sono. Quando alargamos a nossa 

análise a outros instrumentos, também não se verificam diferenças significativas na maioria dos 

estudos (Cortez, 2014; ESPAD Group, 2016; Gomes, M. P. Gomes, 2015), com apenas duas 

exceções, uma em que são as raparigas que dormem significativamente mais (Carvalho, Rodrigues, 

Carvalho, & Gonçalves, 2007) e noutra em que são os rapazes (Santos, 2013). 

No que concerne à literatura internacional, constatam-se resultados divergentes entre os 

estudos, com uma Duração do sono significativamente menor nos rapazes, relativamente às raparigas 

(Dollman, Ridley, Olds, & Lowe, 2007; Matricciani et al., 2012) ou uma Duração do sono similar entre 

ambos (Galland et al. 2020). 

2.4.1.2. Qualidade de sono dos adolescentes 

O presente estudo mostrou que pouco mais de metade dos adolescentes (52%) dizem ter tido 

uma boa Qualidade de sono. Outros estudos que empregaram o IQSP em adolescentes portugueses 

descrevem que a percentagem de adolescentes com boa Qualidade de sono varia entre 38 e 63% 
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(Amaral, 2015; Duarte, 2008; Marques, 2017; Nércio, 2010; Nunes, 2012; Ribeiro, 2012; Seixas, 

2009), mas somente em quatro destes estudos mais de metade dos adolescentes mostraram ter uma 

boa Qualidade de sono (Duarte, 2008; Nércio, 2010; Nunes, 2012; Ribeiro, 2012).  

Em estudos internacionais, e também com o instrumento IQSP, verifica-se que a percentagem 

de adolescentes com boa Qualidade de sono varia, aproximadamente, entre os mesmos valores, com 

43% em adolescentes da Nova Zelândia (Galland, Taylor, Elder, & Herbison, 2012), 65% em 

adolescentes espanhóis (Adelantado-Renau, Diez-Fernandez, et al., 2019) e 58% em adolescentes 

americanos (Hoyt et al., 2018).  

São múltiplos os fatores que parecem influenciar negativamente a Qualidade de sono, 

nomeadamente: i) os mecanismos biológicos intrínsecos, como as alterações do tempo circadiano que 

resulta numa preferência por horários de deitar mais tardios (Gruber et al., 2010); ii) o ambiente físico 

do adolescente, como a exposição à luz (Gruber et al., 2010; Hoyt et al., 2018; Short, Gradisar, Lack, 

& Wright, 2013), a uma temperatura desconfortável (Gruber et al., 2010), a um elevado nível de ruído 

(Gruber et al., 2010; Hoyt et al., 2018) ou a um elevado nível de estimulação perto da hora de deitar 

(Gruber et al., 2010; Short et al., 2013); iii) o ambiente emocional, devido às interações familiares 

(Gruber et al., 2010); iv) os fatores culturais e o estilo de vida, como a participação em múltiplas 

atividades extracurriculares e em eventos sociais que terminam tarde (Gruber et al., 2010); v) o uso 

excessivo de tecnologia durante a noite, como ver televisão, navegar na internet, ver espetáculos, 

enviar mensagens, socialização on-line (Galland et al., 2020; Gruber et al., 2010; Hoyt et al., 2018; 

Matos et al., 2019) ou praticar vídeo jogos (Gruber et al., 2010); vi) e o consumo de cafeína (Gruber et 

al., 2010; Short et al., 2013), de álcool e de tabaco (Gruber et al., 2010). Por outro lado, é salientada a 

influência positiva na Qualidade de sono da criação de oportunidades para se acalmar, do 

estabelecimento da hora de deitar pelos pais ou do deitar quando se tem sono (Short, Kuula, Gradisar, 

& Pesonen, 2019), do tempo com a família, dos trabalhos escolares realizados em casa, da realização 

de tarefas domésticas e de realizar exercício físico / praticar desporto (Galland et al., 2020). Observa-

se assim que muitos dos fatores que parecem influenciar a Duração do sono parecem também 

influenciar a Qualidade do sono. 

Os estudos realizados com adolescentes portugueses realçam a vulnerabilidade dos mesmos 

aos ecrãs multimédia, porque estes dispositivos tornaram-se progressivamente parte integral da sua 

vida quotidiana, porque são uma componente fundamental nas suas interações sociais e porque 

escapam frequentemente ao controle parental (Cerca & Prior, 2018), e a sua utilização, principalmente 

antes de dormir, parece estar significativamente associada a uma má Qualidade de sono (Cerca & 
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Prior, 2018; Duarte, 2008; Marques, 2017; Oliveira & Anastácio, 2011). Outros estudos realçam a 

associação entre a Qualidade do sono e a Higiene do sono, nomeadamente no que diz respeito aos 

pensamentos e emoções do adolescente (Cortez, 2014; Gomes, 2015), às rotinas antes de se deitar 

(Cortez, 2014) e à regularidade dos horários de adormecer e acordar (Gomes, 2015). Finalmente, é 

ainda destacada a influência dos comportamentos de saúde na Qualidade do sono, sendo positiva a da 

prática desportiva, negativa a do consumo de álcool e de café, e não significativa a do consumo de 

drogas e tabaco (Marques, 2017). 

 

No presente estudo verificou-se ainda que a Qualidade de sono variou de forma significativa 

com o Sexo (p<0,001) e o Ciclo de ensino (p<0,05) dos adolescentes, mas tal não se verificou com o 

Nível socioeconómico e com o Tipo de curso (p>0,05).  

Assim, uma percentagem significativamente maior de rapazes disse ter tido uma boa 

Qualidade de sono, relativamente às raparigas. Esta tendência não é clara noutros estudos realizados 

com adolescentes portugueses. Assim, e quando se emprega o IQSP, três estudos confirmam esta 

tendência (Amaral, 2015; Duarte, 2008; Marques, 2017), mas outros dois não (Nunes, 2012; Seixas, 

2009). Quando se emprega o AQSA (Autoavaliação da Qualidade do Sono na Adolescência), se em 

Gomes (2015) são também os rapazes que revelam uma melhor Qualidade de sono, no de Cortez 

(2014) são as raparigas. Contudo, estudos realizados noutros países, e que também utilizaram o IQSP 

(Adelantado-Renau, Diez-Fernandez, et al., 2019; Bao et al., 2018; Galland et al. 2020), apresentam 

resultados idênticos aos do presente estudo. 

 

Também se verificou que uma percentagem significativamente maior de adolescentes que 

frequentaram o Ensino Básico teve uma boa Qualidade de sono, relativamente aos que frequentaram o 

Ensino Secundário. Esta tendência não é evidente noutros estudos com adolescentes portugueses, 

quer quando se emprega o IQSP, uma vez que não se observa diferenças significativas entre 

adolescentes destes dois ciclos de ensino (Marques, 2017; Nunes, 2012; Seixas, 2009) e nem mesmo 

entre adolescentes e jovens adultos (Ribeiro, 2012), nem quando se emprega o AQSA, porque no 

estudo de Cortez (2014) são os adolescentes mais velhos (entre 14 e 18 anos) que revelam uma 

melhor Qualidade de sono e no de Gomes (2015) não se verifica diferenças significativas com a idade 

(entre 13 e 19 anos).  

Esta tendência também não é evidente na literatura internacional, uma vez que Bao e 

colaboradores (2018) constataram que adolescentes chineses mais novos revelam índices de 
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Qualidade do sono significativamente inferiores aos dos adolescentes mais velhos, enquanto que 

Galland e colaboradores (2020) observaram que uma percentagem significativamente superior de 

adolescentes nova-zelandeses mais velhos (dos 15 aos 17 anos) apresentam uma má Qualidade de 

sono relativamente aos mais novos (dos 13 aos 14 anos). 

 

Não se verificaram diferenças significativas na Qualidade de sono entre adolescentes com 

Níveis socioeconómicos diferentes. O mesmo foi registado em estudos anteriores com adolescentes 

portugueses que utilizaram como indicador a Classificação Internacional de Graffard (Nunes, 2012; 

Seixas, 2009), ou as habilitações e nível da profissão dos pais (Marques, 2017). Contudo, Amaral 

(2015) verificou que uma percentagem significativamente superior de adolescentes cujo pai estava 

desempregado e que a mãe era profissionalmente ativa tinham um melhor Índice de Qualidade de 

sono. 

2.4.2. Desempenho escolar e indicadores do sono 

Nesta segunda parte da discussão averigua-se se as componentes do Desempenho escolar 

(2.4.2.1. Relação com a escola; 2.4.2.2. Estratégias de estudo; 2.4.2.3. Tipo de Raciocínio; e 2.4.2.4. 

Resultados escolares) variaram significativamente com a Duração do sono e a Qualidade do sono. Por 

fim, averigua-se ainda como o conjunto das componentes do Desempenho escolar (2.4.2.5.) variaram 

com a Duração do sono e a Qualidade do sono. 

2.4.2.1. Relação com a escola e indicadores do sono 

Os adolescentes com uma maior Duração do sono (maior que sete horas vs menor ou igual a 

sete horas) e uma melhor Qualidade de sono (boa vs má Qualidade do sono) apresentaram uma 

significativamente melhor (p<0,05) Relação com a escola. Esta tendência também se confirma na 

literatura. Assim, e relativamente à Duração do sono, Jackson e Vaughn (2019) constataram que uma 

reduzida Duração do sono prediz uma probabilidade significativamente superior de falta de assiduidade 

e pontualidade, de falta de interesse pela escola, e de uma atitude globalmente negativa relativamente 

à escola; também Yang e Cha (2018) observaram que uma maior Duração do sono resulta numa 

melhor adaptação do adolescente ao Ensino Secundário (ou “higher school adjustment”). Uma 

explicação para esta tendência, poderá ser o facto da fadiga e agressividade associadas a uma 

reduzida Duração do sono terem efeitos negativos nas relações que os adolescentes estabelecem com 

os seus pares e com os professores e, por isso, impedem uma melhor adaptação à escola (Yang & 
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Cha, 2018).  

 

Também nesse sentido, Matos e colaboradores (2015; 2016) estudaram em adolescentes 

portugueses a Variabilidade do sono (diferença na Duração do sono entre os dias de semana e os dias 

de fim de semana), e observaram que, quando essa diferença era superior a duas horas (uma maior 

Variabilidade do sono está associada a uma menor Duração do sono nos dias de semana e a uma 

maior, e compensatória, Duração do sono durante o fim de semana), os adolescentes gostavam 

significativamente menos da escola. 

De igual forma, e no que concerne à Qualidade do sono, Bao e colaboradores (2018) notaram 

que a ligação com a escola (grau de concordância com afirmações como Eu gosto da minha escola e 

Eu sinto fazer parte da escola) está positivamente associada à Qualidade do sono, mas apenas nos 

rapazes. Tal poderá dever-se, segundo estes autores, à maior sensibilidade dos rapazes a sentirem 

emoções positivas face à escola e que, como as emoções negativas são estimuladas pelos problemas 

de sono, os rapazes serão então mais suscetíveis para terem problemas de ligação com a escola 

quando têm problemas de sono. Também Dunbar, Mirpuri e Yip (2018) constataram que a perceção 

de uma melhor Qualidade do sono (auto-avaliaçao do sono durante uma semana) está fortemente 

associada a um maior envolvimento escolar (School Engagement Versus Disaffection Scale) no 9° ano 

de escolaridade e nos anos subsequentes.  

Por fim, em adolescentes portugueses e no âmbito do estudo HBSC, Matos e colaboradores 

(2019) observaram que uma fraca qualidade e quantidade de sono estão significativamente associadas 

à falta de gosto pela escola. 

2.4.2.2. Estratégias de estudo e indicadores do sono  

Observou-se que os adolescentes que dormiram mais de sete horas e que tiveram uma boa 

Qualidade de sono empregaram com uma frequência significativamente maior (p<0,05) Estratégias de 

estudo relacionadas com a Planificação das Atividades de Estudo, com a Motivação para os estudos, 

com a Retenção / Evocação da informação e com as Estratégias de estudo em geral. 

Na análise da literatura com adolescentes portugueses, Duarte (2008) e Pestana (2013) 

analisaram como o estudo varia com o sono e para tal empregam a Escala de rendimento escolar, 

desenvolvida por Fermin (2005) e adaptada à população portuguesa por Duarte (2008), que comporta 

cinco subescalas: o Ambiente de estudo que se refere às condições do meio no qual o estudante 

realiza o estudo; a Planificação do estudo que permite determinar se o estudante organiza e divide o 
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seu tempo de modo a dar cumprimento a todas as atividades extraescolares a que se propõe para 

além de estudar; os Métodos de estudo, que analisa os meios e procedimentos utilizados pelos 

estudantes para obter conhecimentos; a Habilidades de leitura, que avalia a capacidade do estudante 

para compreender um texto sem necessidade de o ler várias vezes; e a Motivação para o estudo que 

analisa a postura ou atitudes do aluno face a métodos de estudo. Finalmente, há um índice global que 

resulta do somatório de todas as subescalas. Existem entre esta escala e o Inventario de Estratégias de 

Estudo itens comuns. 

Nesse contexto, e no que respeita à Duração do sono, Pestana (2013) observou que os 

adolescentes com maior Duração do sono durante os dias de semana (mais de 8 horas por noite) 

revelam um rendimento escolar (Escala de rendimento escolar) significativamente superior, 

considerando todas as subescalas e a cotação global, o que parece ir de encontro aos resultados 

obtidos no presente estudo. 

No que concerne à Qualidade do sono (IQSP), Duarte (2008) constatou que os adolescentes 

com alto rendimento escolar têm uma melhor Qualidade do sono, e Nércio (2010) observou que 

quanto melhor é a Qualidade do sono melhor é a capacidade de Planificação do estudo e de 

Assimilação de conteúdos (avaliadas através do Inventário dos Hábitos de Estudo). Estes resultados 

parecem estar globalmente de acordo com os resultados obtidos no presente estudo, mesmo 

considerando o emprego de instrumentos diferentes.  

No que concerne à literatura internacional, observa-se que os trabalhos escolares a realizar em 

casa podem ser um fator de stress relativamente ao sono dos adolescentes (Maume, 2013). Nesse 

sentido, os resultados do HBSC de 2013-2014 em 12 países europeus, indicam que a perceção da 

pressão para realizar o trabalho escolar está negativamente associada à Duração do sono 

(Vandendriessche et al., 2019), o que também se verifica no estudo de Maume (2017) em 

adolescentes americanos, e no de Galland e colaboradores (2020) em adolescentes nova-zelandeses. 

Em adolescentes portugueses, e no âmbito do estudo da HBSC, Matos e colaboradores (2016) 

constataram que a ausência de Variabilidade do sono está significativamente associada à perceção de 

uma menor pressão para a realização dos trabalhos escolares, e Matos e colaboradores (2019) 

observaram que uma fraca quantidade de sono está associada a uma maior perceção de stresse / 

pressão com os trabalhos de casa.  

 

De facto, para alguns autores, a realização do trabalho escolar em casa é a principal barreira 

para os adolescentes não terem a quantidade de sono que desejam (Gaarde et al., 2020; Hoyt et al., 
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2018). De uma forma mais concreta, um maior período de tempo a realizar trabalhos de casa prediz, 

nos dias de semana, uma significativamente menor Duração de sono em adolescentes americanos 

(Adam, Snell, & Pendry, 2007), ou uma Duração de sono inferior a oito horas em adolescentes 

chineses (Chen et al., 2014). Por outro lado, e quando se considera o impacto da Duração do sono nos 

trabalhos escolares, Jackson e Vaughn (2019) constataram, num estudo longitudinal e com uma 

amostra representativa dos adolescentes americanos, que uma reduzida Duração do sono prediz uma 

probabilidade significativamente superior de não realização/realização incompleta de trabalhos 

escolares, de falta de interesse pelos trabalhos escolares, e de dificuldades em realizar os trabalhos 

escolares.  

No que respeita à Qualidade do sono, Maume (2013) refere que o aumento do período de 

tempo para realizar os trabalhos no Ensino Secundário está associado a maiores perturbações no sono 

(que é uma das componentes da Qualidade do sono) e Matos e colaboradores (2019) descrevem que 

uma fraca qualidade do sono está associada a uma maior perceção de stress / pressão com os 

trabalhos da escola. Por outro lado, Galland e colaboradores (2020) realçam que a realização de 

trabalho escolar escrito uma hora antes de deitar está associada a uma boa Qualidade do sono (IQSP), 

e tal poderá dever-se à ausência do efeito estimulante da luz dos ecrãs e à (ligeira) menor Duração do 

sono (já descrita anteriormente), que promoverão assim um sono mais consolidado (“consolidated 

sleep") e que será por isso percecionado como de melhor qualidade.  

Em síntese, a literatura realça que um maior tempo de realização dos trabalhos de casa está 

associada a uma menor Duração do sono e a uma menor Qualidade do sono, e que a perceção de 

uma maior pressão para realizar os trabalhos escolares está associada a uma menor Duração do sono, 

a uma maior Variabilidade do sono e a uma menor Qualidade do sono. Estes resultados poderão estar 

de acordo com os obtidos no presente estudo, bem como os obtidos por Duarte (2008), Nércio (2010) 

e Pestana (2013), uma vez que os adolescentes que empregam Estratégias de Estudo com mais 

frequência necessitarão de menos tempo para realizar os mesmos trabalhos escolares e sentirão 

menos pressão para o fazer, tendo assim melhores condições para usufruir de um sono mais 

prolongado e de melhor qualidade.  

Contudo, importa considerar que muito outros fatores poderão influenciar esta relação. Assim, 

Gaarde e colaboradores (2020) observaram que o atraso no início da realização dos trabalhos de casa 

pode dever-se, segundo os adolescentes, a uma má gestão do tempo, à procrastinação, ao tempo de 

transporte, a ver vídeos, a comunicar on-line, à pratica desportiva depois do período escolar, e à 

realização de atividades extracurriculares ou de um trabalho remunerado. Por fim, e como já descrito 
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anteriormente, fatores como a duração do período de tempo entre a hora em que se terminam os 

trabalhos de casa e a hora de adormecer, bem como o suporte nos quais foram feitos esses trabalhos 

de casa (Galland et al., 2020), poderão também acentuar o impacto dos trabalhos de casa no sono dos 

adolescentes.  

2.4.2.3. Tipo de Raciocínio e indicadores do sono 

Observou-se neste estudo que o Raciocino não variou de forma significativa (p>0,05) com a 

Duração do sono e com a Qualidade do sono. Todavia, e quando se procura proceder à comparação 

destes resultados com os da literatura, constatam-se dificuldades em fazê-lo, como é destacado por De 

Bruin e colaboradores (2017), devido ao elevado número de testes cognitivos empregues no estudo da 

relação entre o sono e o funcionamento cognitivo em adolescentes.  

Assim, Curcio e colaboradores (2006) realçaram que a Duração do sono e a Qualidade do 

sono estão estreitamente relacionadas com a capacidade do estudante em aprender, e que os estudos 

em que o sono é ativamente restringido ou otimizado demonstram, respetivamente, uma diminuição ou 

um aumento da performance neurocognitiva. Também Kopasz e colaboradores (2010) observaram que 

a maior parte dos estudos sustenta a hipótese que o sono facilita, em crianças e jovens, a memória de 

trabalho e a consolidação da memória, e que parece haver algumas evidências que a diminuição da 

performance em tarefas complexas e abstratas é maior, relativamente a tarefas de memória simples, 

depois de um período de tempo sem sono. Ainda nesse sentido, Galvan (2020) salientou que a maior 

parte dos estudos indica que os adolescentes com menor Duração de sono têm uma menor 

performance na velocidade de processamento, na memória de trabalho e nas funções executivas. 

Também De Bruin e colaboradores (2017) salientam que os adolescentes são considerados em risco 

de terem um funcionamento cognitivo deteriorado se tiverem um sono insuficiente. Contudo, 

Adelantado-Renau e colaboradores (2019) constataram que a performance cognitiva (relativa a 3 áreas 

de inteligência e de competências de aprendizagem: verbal, numérica e de raciocínio) varia 

significativamente com a Duração do sono, mas apenas nas competências verbais, e não varia 

significativamente com a Qualidade do sono (IQSP). 

Em síntese, a performance cognitiva parece variar significativamente com a Duração do sono e 

a Qualidade do sono, mas tal não se verificou no presente estudo. 

No que concerne às razões pelas quais um sono demasiado curto, ou demasiado descontínuo, 

estariam associados a uma menor performance cognitiva, várias são as hipóteses avançadas. Assim, 

para Dewald e colaboradores (2010) este tipo de sono reduziria a atividade cerebral noturna que é 
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indispensável ao funcionamento neurocognitivo. Para Beebe (2011), uma inadequada Duração do sono 

e Qualidade do sono pode causar sonolência, inatenção e (muito provavelmente) outros défices 

cognitivos. Por fim, para Gruber e colaboradores (2010), a consequência direta mais comum de um 

sono insuficiente ou perturbado é uma sonolência que reduz o estado de alerta e condiciona a 

capacidade funcional de áreas cerebrais específicas que estão na base dos processos chaves 

necessários para o sucesso escolar. 

Neste contexto, o facto dos valores relativos à Duração do sono e à Qualidade do sono no 

presente estudo serem referentes a hábitos de sono apenas do mês passado, como solicitado no 

questionário aplicado, e da recolha dos dados relativos ao Raciocínio não ter sido realizada no período 

de tempo correspondente ao preenchimento do questionário, poderá ter condicionado os resultados 

obtidos, uma vez que a influência dos primeiros não estará sincronizada com o momento de recolha 

dos segundos. Assim, estes resultados poderão também dever-se a limitações metodológicas.  

2.4.2.4. Resultados escolares e indicadores do sono 

A adolescência é o período de desenvolvimento do indivíduo em que os fatores de risco 

relativos ao insucesso escolar, ou às alterações do Desempenho escolar, parecem aumentar (Wolfson 

& Carskadon, 2003). Entre esses fatores, as alterações no sono parecem desempenhar um papel 

importante, uma vez que são vários os estudos em que a restrição ou otimização ativa do mesmo 

estão associadas a, respetivamente, uma diminuição ou um aumento da performance escolar (Curcio 

et al., 2006). De acrescentar ainda que, embora a falta de dados de estudos longitudinais impeçam o 

estabelecimento de relações causais, associações claras e consistentes foram estabelecidas entre a 

perda de sono e baixos resultados escolares em adolescentes de todo mundo (Shochat et al., 2014). 

Todavia, uma das dificuldades inerentes ao estudo desta relação é a avaliação dos resultados 

escolares (Colrain & Baker, 2011). De facto, Wolfson e Carskadon (2003) salientam que a avaliação da 

performance escolar é um desafio, e que os cientistas sociais se debatem pela melhor maneira de 

definir e operacionalizar essa variável. Assim, é expectável que os resultados escolares possam 

assumir formas diferentes, tal como se constata ao longo desta discussão com a autoapreciação dos 

mesmos pelos adolescentes (Amaral, 2015; Matos et al., 2015), a auto-categorização da frequência 

das suas classificações (Moreno, 2012), o número de negativas no fim do ano letivo (Moreno, 2012; 

Seixas, 2009), e a classificação do somatório das notas de Português e de Matemática (Nunes, 2012). 

Embora esta multiplicação de indicadores dificulte a comparação e a representatividade dos 

resultados, para Gruber e colaboradores (2010) a maior parte das investigações constatam que uma 
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curta duração de sono, ou um sono com pouca qualidade, estão significativamente relacionados com 

uma pior performance escolar, independentemente de uma avaliação objetiva, ou não, do sono e dos 

resultados escolares.  

 

- Resultados escolares e Duração do sono  

Constatou-se que na Média das classificações escolares no Ensino Básico, nomeadamente na 

Média das disciplinas de Português e de Matemática e na Média dos Exames nacionais, os 

adolescentes que dormiam mais de 7 horas por noite obtiveram valores significativamente superiores 

(p<0,05) relativamente aos que dormiram sete ou menos horas por noite. Os resultados obtidos 

noutros estudos com adolescentes portugueses não permitem estabelecer uma tendência clara entre 

estas variáveis. De facto, Moreno (2012) observou, em adolescentes que frequentavam o segundo e 

terceiro ciclo do Ensino Básico, que uma percentagem significativamente superior dos que tinham uma 

Duração de sono inferior a sete horas obtêm um nível mais baixo de aproveitamento escolar e um 

maior número de negativas, relativamente a todos que dormiam mais; por outro lado, Matos e 

colaboradores (2015; 2016) verificaram que a Variabilidade do sono não está significativamente 

relacionada com os resultados escolares em adolescentes do Ensino Básico. 

No que concerne ao Ensino Secundário, não se constataram diferenças significativas entre os 

adolescentes que o frequentavam, o que parece estar de acordo com a literatura, uma vez que Amaral 

(2015) não observou diferenças significativas na Duração do sono entre adolescentes que percecionam 

o seu rendimento escolar como Muito mau, Mau, Nem mau nem bom, e os que o percecionam como 

Bom e Muito bom, e Matos e colaboradores (2015) verificaram que a Variabilidade do sono não está 

significativamente relacionada com os resultados escolares em adolescentes do Ensino Secundário.  

De uma forma mais global, e numa amostra representativa de adolescentes portugueses que 

frequentavam o 6°, 8° e 10° ano de escolaridade, Matos e colaboradores (2019) observaram que 

uma fraca quantidade de sono está significativamente associada a uma menor perceção da 

competência escolar. 

Da análise da literatura internacional observa-se que a relação entre uma curta Duração de 

sono e a obtenção de baixos resultados escolares em adolescentes está documentada de forma 

consistente (Chaput et al., 2016; Shochat et al., 2014). Todavia, são vários os valores de corte 

empregues na literatura para categorizar a Duração do sono dos adolescentes como, p.e. 8 horas 

(Burns, Brusseau, Pfledderer, & Fu, 2020; Perkinson-Gloor, Lemola, & Grob, 2013) e 9 horas (Segura-

Jiménez et al., 2015). De facto, quando se considera as Recomendações para a Duração do sono da 
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National Sleep’s Foundation’s (NSF) verifica-se que elas variam ao longo da vida do indivíduo e que, 

para os adolescente dos 14 aos 17 anos, elas são de oito a dez horas, embora se reconheça que 

também possa ser apropriada entre sete e onze horas e ainda que poderá haver indivíduos com 

Durações do sono superiores ou inferiores sem que por isso sofram de efeitos adversos (Hirshkowitz et 

al., 2015). Face a estas referências, estabeleceu-se as sete horas de sono como o valor de corte para o 

presente estudo, tendo em consideração que 98% da amostra tinha entre 14 e 18 anos de idade. 

Ainda neste contexto, Eider e Showalter (2012) procuraram determinar a Duração ótima do 

sono, ou seja, a quantidade de sono que um estudante necessita para maximizar os seus resultados 

em dois testes (um de Leitura e um outro de Matemática), e observaram que a Duração ótima de sono 

varia com a idade (nove a nove horas e meia para os 10-11 anos e ligeiramente menos de sete horas 

para os 18 anos). Face a estes resultados, os autores questionam se a Duração ótima de sono não 

será inferior à recomendada, principalmente para os adolescentes mais velhos, embora realcem que a 

sua estimativa não tem em conta a saúde global nem o bem-estar dos adolescentes. Também Galvan 

(2020) realçou, na sua revisão da literatura, que a Duração de sono para obter melhores níveis de 

saúde mental é superior à necessária para obter melhores resultados escolares, o que parece ir de 

encontro às recomendações da NSF. 

 

Por fim, realça-se que esta relação era significativa apenas no Ensino Básico, e tal poderá 

dever-se a uma maior sensibilidade dos adolescentes mais jovens aos efeitos da Duração de sono. De 

facto, no estudo de Eider e Showalter (2012), observou-se uma maior variação na Duração ótima de 

sono para maximizar a performance em Leitura e Matemática nos adolescentes mais novos (entre os 

10 e os 11 anos de idade) relativamente aos mais velhos (com 18 anos). Tal parece indicar que, para 

os adolescentes mais jovens, as necessidades de Duração do sono serão não somente superiores mas 

também mais díspares, o que torna mais evidente a identificação da influência da mesma nos 

Resultados escolares; no que concerne aos adolescentes mais velhos, esta relação poderá não ser 

significativa porque uma Duração do sono inferior 7 horas poderá não ser demasiado restritiva para a 

obtenção de melhores resultados escolares. 

Em síntese, observou-se que apenas no Ensino Básico os adolescentes com uma menor 

Duração do sono obtiveram Médias de classificações escolares significativamente inferiores, o que 

parece confirmar uma maior sensibilidade dos adolescentes mais novos a esta relação.  
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No que concerne ao Percurso escolar, observou-se que o mesmo não variou significativamente 

com a Duração do sono, o que parece salientar a dificuldade em perceber a relação que se estabelece 

entre estas duas variáveis em longos períodos de tempo. Não foi possível comparar estes resultados 

com os de outras pesquisas por não terem sido encontrados estudos no sentido de analisar possíveis 

influências da Duração do sono no Percurso escolar de adolescentes. 

 

- Resultados escolares e Qualidade de sono 

Verificou-se que os adolescentes com uma boa Qualidade do sono obtiveram médias de 

classificações escolares significativamente superiores (p<0,05) no Ensino Básico, na Média às 

disciplinas de Português e Matemática, na Média a todas as disciplinas frequentadas e na Média dos 

Exames nacionais, e significativamente inferiores no Ensino Secundário, na Média às disciplinas de 

Português e Matemática A, comparativamente aos adolescentes com má Qualidade do sono. 

Quando se considera os resultados obtidos noutros estudos com adolescentes portugueses e 

que também empregaram o IQSP, constata-se que em nenhum deles os resultados escolares variam 

de forma significativa com o Índice da qualidade do sono, seja quando se considera os adolescentes 

que frequentam o terceiro ciclo do Ensino Básico e o Ensino Secundário, (Nunes, 2012; Seixas, 2009) 

seja quando apenas frequentam o Ensino Secundário (Amaral, 2015). 

Na literatura internacional, Wolfson e Carskadon (2003) realçam na sua revisão da literatura 

que uma pobre Qualidade de sono está associada a uma má performance escolar ao longo de toda a 

adolescência. Contudo, estudos mais recentes (e que empregam o IQSP) não permitem estabelecer 

uma tendência clara entre essas duas variáveis: Duarte (2007) não verificou uma associação 

significativa entre a Qualidade de sono e os resultados escolares, Short e colaboradores (2013) 

observaram que adolescentes com pior Qualidade de sono são mais propensos a obterem piores 

resultados escolares mas através do seu estado depressivo (não se verifica uma relação direta entre 

Qualidade do sono e resultados escolares), e Adelantado-Renau e colaboradores (2019) constataram 

que a Qualidade do sono está significativamente relacionada com a média dos resultados escolares. 

No que concerne a estudos que empregaram outros instrumentos, o conceito de Qualidade do 

sono é muito diferente do considerado no presente estudo, pelo que a comparação é difícil. De facto, 

Singh e colaboradores (2018) observaram que os resultados escolares não variam de forma 

significativa com a Qualidade do sono (que era avaliada por duas questões: se o adolescente estava 

satisfeito com seu sono e se tinha tido uma boa noite de sono nas duas últimas semanas), enquanto 

que Tonetti e colaboradores (2015) verificaram que os resultados nos exames finais que os 
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adolescentes fazem no fim de escolaridade variam de forma significativa com a Qualidade do sono 

(relação entre o Duração do sono e o Tempo que o adolescente está deitado na cama). Desta forma, 

observa-se que os resultados escolares não variam de forma significativa com a Qualidade do sono em 

adolescentes portugueses, e que é difícil de estabelecer uma tendência clara entre estas duas variáveis 

em adolescentes de outros países.  

Constatou-se assim que, nos adolescentes que frequentavam o Ensino básico, os que tinham 

uma boa Qualidade do sono obtiveram Médias de classificações escolares significativamente superiores 

aos que tinham uma má Qualidade do sono. Nesse sentido, Adelantado-Renau e colaboradores (2019) 

propõem dois mecanismos que poderão explicar esse resultado: uma má Qualidade do sono está 

estreitamente relacionada com efeitos negativos nos processos cognitivos do córtex pré-frontal, o que 

pode influenciar negativamente a memória de trabalho e as funções executivas; e uma má Qualidade 

do sono reduz o nível de alerta durante o dia, o que pode afetar a atenção e assim induzir a 

dificuldades na performance académica. 

Contudo, verificou-se a relação inversa em adolescentes que frequentavam o Ensino 

secundário, e mais concretamente os Cursos Cientifico-Humanísticos. Algumas hipóteses poderão ser 

avançadas para explicar este resultado. Uma será a elevada pressão para a obtenção de bons 

resultados escolares a que são sujeitos os adolescentes que frequentam estes cursos, uma vez que a 

maior parte dos mesmos pretenderá ingressar no Ensino superior e esse ingresso dependerá desses 

mesmos resultados. Portanto, o investimentos destes adolescentes no seu estudo deverá ser 

particularmente intenso, uma vez que, como observaram Camacho e colaboradores (2017), a maioria 

dos adolescentes considera que as matérias de ensino na escola são difíceis (74%), aborrecidas (62%) 

e excessivas (61%), e, ainda que uma grande parte deles (43%) sentem pressão por parte dos pais para 

terem boas notas. Face a estas exigências e estando numa fase de desenvolvimento em que, como já 

referido anteriormente, os adolescentes mais velhos parecem ser capazes de diminuir a sua Duração 

do sono para obter melhores resultados escolares, mas que dessa forma podem colocar em causa a 

sua saude mental. Uma outra hipótese poderá ser relativa ao índice empregue para avaliar a Qualidade 

do sono que, com uma classificação dicotómica, não propõe um nível intermédio (a boa Qualidade do 

sono varia entre 0 e 5 pontos enquanto que a má varia entre 6 a 21 pontos) no qual talvez o 

adolescente deste tipo de cursos conseguisse estabelecer um equilíbrio entre a necessidade de um 

sono com qualidade e as exigências escolares e talvez assim conseguisse alcançar resultados 

escolares mais elevados com uma qualidade de sono que, não sendo boa, fosse suficiente. 
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Um outro fator que deverá ser considerado na interpretação destes resultados, proposto por 

Dewald e colaboradores (2010), é relativo à duração do período de tempo entre a aplicação do 

questionário e o dia de avaliação da performance escolar, e à desconsideração das alterações do sono 

e da performance escolar ao longo do tempo. Neste estudo em particular, há uma diferença de 3 a 5 

meses entre a aplicação dos questionários e a datas de realização dos Conselhos de Turma e dos 

Exames nacionais, e não foram avaliadas as alterações de sono e as alterações da performance 

escolar durante este período. Esta diferença temporal poderá ser excessiva, mas deve-se ao longo 

intervalo de tempo necessário para a aplicação dos questionários a um grande número de 

adolescentes, aos constrangimentos inerentes a cada agrupamento de escolas, e também ao cuidado 

de não perturbar a preparação dos adolescentes para os Exames nacionais (evitando assim uma 

redução do número de participantes e/ou da qualidade da participação).  

 

Por fim, e no que respeita ao Percurso escolar, uma percentagem significativamente superior 

(p<.01) de adolescentes com boa Qualidade de sono não revelou retenções no seu percurso escolar, 

relativamente aos que tinham uma má Qualidade de sono. Este resultado parece reforçar a 

importância deste indicador do sono nos Resultados escolares, mesmo nos relativos a períodos de 

tempo tão alargados. Não foi possível comparar estes resultados com os de outras pesquisas por não 

terem sido encontrados estudos que analisassem possíveis influências da Qualidade de sono no 

Percurso escolar de adolescentes. 

2.4.2.5 Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados escolares e 

indicadores do sono 

Os adolescentes que dormiam mais de sete horas por noite e os que tinham uma boa 

Qualidade do sono revelaram um melhor Desempenho escolar, com uma Relação com a escola 

significativamente mais positiva, com o emprego de Estratégias de estudo com uma frequência 

significativamente maior, e com a obtenção de Médias de classificações escolares significativamente 

maiores no Ensino básico, comparativamente aos adolescentes que dormiam sete ou menos horas por 

dia e aos que tinham uma má Qualidade do sono. Os adolescentes com uma boa Qualidade do sono 

tiveram menos retenções ao longo do seu Percurso escolar mas obtiveram Médias de classificações 

escolares significativamente inferiores nos Cursos cientifico-humanisticos, comparativamente aos 

adolescentes com uma má Qualidade do sono. 
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Estes resultados realçam como o Desempenho escolar varia de forma significativa com o sono 

dos adolescentes, mas também como essa variação é transversal a todos os componentes desse 

mesmo desempenho, com a exceção do tipo de Raciocínio. No que concerne aos indicadores de sono 

empregues, a tendência descrita no parágrafo anterior é evidente nos dois, embora ela seja mais 

generalizada na Qualidade do sono que na Duração do sono, nomeadamente na Relação com a escola 

e no Percurso escolar. Não foi possível comparar estes resultados com os de outras pesquisas por não 

terem sido encontrados estudos que analisassem como estas quatro componentes do Desempenho 

escolar variavam com a Duração do sono e a Qualidade de sono. 

2.5 CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E PROPOSTAS DE FUTURAS INVESTIGAÇÕES 

Na primeira parte deste estudo avaliou-se dois indicadores do sono (Duração do sono e 

Qualidade do sono) e analisou-se como eles variaram com as características dos adolescentes. 

Verificou-se que cerca de um terço dos adolescentes dormiu menos tempo do que o recomendado 

para um sono apropriado e que cerca de metade teve um sono com má qualidade. Estes resultados 

parecem preocupantes dado o impacto que um sono mais reduzido, ou com menos qualidade, pode 

ter no desenvolvimento global dos adolescentes. A literatura sugere que estes resultados não se 

circunscrevem somente a esta amostra ou a adolescentes portugueses, o que parece salientar a 

necessidade de monitorizar o sono dos adolescentes, e de implementar programas para os sensibilizar 

para importância do mesmo e para lhes permitir adquirir competências para melhor gerir as suas 

necessidades. 

Constatou-se também que há grupos de adolescentes onde uma percentagem 

significativamente mais elevada dos mesmos têm um sono com uma duração reduzida ou com má 

qualidade, como as raparigas, os que frequentavam o Ensino Secundário e os com um Nível 

socioeconómico superior. Estes resultados sugerem que estes grupos de adolescentes deverão ser 

alvos privilegiados de ações de promoção de hábitos de sono saudáveis. 

Na segunda parte avaliou-se se o Desempenho escolar dos adolescentes variava com os dois 

indicadores do sono e constatou-se que, com a exceção do Raciocínio, todos os componentes do 

Desempenho escolar variaram de forma significativa com a Duração do sono e a Qualidade de sono.  

No que respeita à Relação com a escola, ela é mais positiva nos adolescentes que dormiram 

mais de sete horas e que têm um sono de boa qualidade, o que realça o quanto a relação com a 

escola está associada ao sono dos adolescentes, mas também o quanto a promoção deste 

comportamento de saúde pode promover uma coexistência mais profícua entre os adolescentes e a 
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escola. 

Relativamente à frequência de utilização de Estratégias de estudo, ela é maior nos 

adolescentes que dormiram mais de sete horas e nos que tinham um sono de boa qualidade, o que 

salienta que, embora a atividade de estudar exerça uma grande pressão nos adolescentes e consuma 

muito tempo aos mesmos, os adolescentes que empregam Estratégias de estudo com mais frequência 

dormem mais e melhor, o que parece confirmar a eficácia (e a pertinência da utilização) dessas 

mesmas estratégias.  

No que concerne ao tipo de Raciocínio, ele não variou de forma significativa com os dois 

indicadores do sono, o que não está de acordo com a literatura. Contudo, estes resultados poderão ter 

sido influenciados pela diferença temporal entre a descrição do sono e a performance de Raciocínio, o 

que é particularmente importante num contexto em que a duração e a qualidade do sono podem 

interferir na performance cognitiva, sem que haja necessariamente alterações na capacidade cognitiva. 

De acrescentar também que o reduzido número de adolescentes que realizaram esta bateria de testes 

poderá também tornar menos evidente esta relação.  

No que se refere aos Resultados escolares, os adolescentes que dormiram mais de sete horas 

alcançaram maiores Médias de classificações escolares no Ensino Básico, e os que tiveram uma Boa 

Qualidade do sono alcançaram maiores Médias de classificações escolares no Ensino Básico e médias 

inferiores nos Cursos Cientifico-humanísticos. Estes resultados parecem salientar a importância da 

quantidade e da qualidade do sono dos adolescentes no Ensino Básico, neste caso em particular para 

alcançarem maiores Médias de classificações escolares, enquanto que nos adolescentes que 

frequentam o Ensino Secundário poderá haver uma certa tolerância relativamente à má Qualidade de 

sono que lhes permitirá alcançar maiores Médias de classificações escolares. 

Ainda sobre os Resultados escolares, o Percurso escolar neste estudo variou de forma 

significativa com a Qualidade do sono, o que destaca a importância deste indicador no percurso 

escolar global do adolescente. O Percurso escolar não é um indicador muito utilizado na literatura para 

o estudo da relação entre os resultados escolares e o sono, pois o facto deste indicador se reportar à 

performance escolar de todo um ano letivo, do ano de retenção poder não corresponder ao ano em 

que decorre a investigação, e ainda dele ser o condensado da ponderação de inúmeros parâmetros, 

torna a sua interpretação particularmente difícil. Contudo, ao representar o objetivo mínimo que os 

adolescentes devem alcançar em qualquer Ciclo de Ensino, ele torna-se particularmente importante 

neste contexto.  
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Finalmente, e de uma forma global, a relação que o adolescente estabelece com a escola, a 

frequência de utilização de Estratégias de estudo e os Resultados escolares eram significativamente 

melhores nos adolescentes com uma maior Duração do sono e uma boa Qualidade do sono, o que 

realça importância do sono no contexto escolar. 

Este estudo apresenta algumas limitações.  

- Não permite estabelecer relações de causalidade entre o Desempenho escolar e o sono, uma 

vez que é um estudo transversal; 

- Não utilizou um meio mais objetivo para avaliar o sono; 

- Não diferenciou Duração do sono entre dias de semana e de fim de semana, e também não 

questionou sobre a realização de sesta; 

- Não empregou um instrumento validado para avaliar a relação do adolescente com a escola; 

- Utilizou períodos temporais diferentes para o sono (um mês) e para os resultados escolares 

(um ano para as Médias das classificações escolares, e todo o percurso escolar para o número de 

retenções); 

- Estabeleceu diferentes momentos de recolha de dados: Primeiro, para o Sono, Relação com a 

escola, Estratégias de estudo e Percurso escolar; Segundo, para o tipo de Raciocínio; Terceiro, para as 

Médias das classificações escolares. 

 

Como propostas de futuras investigações, a análise detalhada da influência das características 

dos adolescentes na relação que se estabelece entre o Desempenho escolar e o sono parece a 

sequência lógica do presente estudo, de forma a promover intervenções mais precisas junto dos 

adolescentes e das escolas.  

Também a avaliação de como o sono varia ao longo de um ano letivo parece particularmente 

interessante (sobretudo nos adolescentes que frequentam o Ensino Secundário), nomeadamente entre 

períodos de estudo, períodos de avaliação e períodos de férias, por permitir conhecer com mais rigor 

os fenómenos de défice e de compensação do sono.  

Parece também pertinente conhecer melhor como a necessidade de sono evolui ao longo da 

adolescência relativamente à saúde e aos resultados escolares. Os resultados do presente estudo 

sugerem que os adolescentes com uma boa Qualidade de sono obtêm resultados escolares 

significativamente inferiores no Ensino Secundário, sendo por isso necessário compreender melhor as 

necessidades efetivas dos mesmos para assim ser possível transmitir-lhes referências claras nesse 

sentido.  
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Uma outra sugestão poderá ser a análise de como a participação em atividades 

extracurriculares influência o sono e os resultados escolares dos adolescentes, para melhor ajudar os 

jovens a compreender o impacto (positivo e negativo) das diferentes atividades e de como as integrar 

no seu projeto escolar e na sua saúde.  

Será também importante conhecer melhor a relação entre estes indicadores do sono e a saúde 

mental dos adolescentes. 

Por fim, e uma vez que a promoção de hábitos de sono saudáveis parece essencial, a 

realização de estudos quási-experimentais para avaliar o impacto de programas nesse âmbito parece 

ser particularmente pertinente. 
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RESULTADOS A DESTACAR 

 

Uma elevada percentagem de adolescentes tinha um sono de curta duração (37% dormiam 

menos de sete horas por dia) ou de má qualidade (48% apresentavam uma má Qualidade de sono); 

A Duração do sono e a Qualidade do sono variaram de forma significativa com as 

características dos adolescentes, uma vez que uma percentagem significativamente superior: i) de 

raparigas apresentavam uma má Qualidade do sono; ii) dos adolescentes que frequentavam o Ensino 

secundário dormiam menos de sete horas por noite e apresentavam uma má Qualidade do sono; iii) e 

dos adolescentes que pertenciam a um Nível socioeconómico mais elevado dormiam menos de sete 

horas por noite. 

O Desempenho escolar variou de forma significativa com a Duração do sono e a Qualidade do 

sono. Assim, os adolescentes que dormiam mais de sete horas tinham uma Relação com a escola 

mais positiva, utilizavam Estratégias de Estudo mais frequência e alcançaram melhores Médias de 

classificações escolares no Ensino Básico, comparativamente aos que dormiam sete ou menos horas 

por dia. Os adolescentes com uma boa Qualidade de sono tinham uma Relação com a escola mais 

positiva, utilizavam Estratégias de Estudo mais frequência, alcançaram melhores Médias de 

classificações escolares no Ensino Básico e piores nos Cursos Cientifico-humanísticos, e revelaram 

menos retenções no seu Percurso escolar, comparativamente aos que tinham uma má Qualidade de 

sono 
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3. CAPÍTULO 3 - O CONSUMO DE TABACO E O DESEMPENHO ESCOLAR DE ADOLESCENTES 

PORTUGUESES 

3.1. INTRODUÇÃO 

3.1.1. Consumo de tabaco 

“O tabaco é uma das mais sérias ameaças à saúde publica mundial “ (Wang, Zhong, Fang, & 

Wang, 2016, p. 1). De facto, o fumo de tabaco é uma mistura tóxica de mais de 7000 químicos, 

muitos deles venenosos, que alcança as diferentes partes do corpo após ter sido absorvida através dos 

pulmões e transportada através da corrente sanguínea (U.S. Department of Health and Human 

Services, 2010). Este consumo é altamente aditivo, e pode ser responsável, entre outros, pelo 

desenvolvimento de diferentes tipos de cancro, de aneurismas, acidentes vasculares cerebrais e 

ataques cardíacos, de doenças pulmonares obstrutivas crónicas, e de diabetes tipos 2 (U.S. 

Department of Health and Human Services, 2010). Assim, o consumo de tabaco está associado a uma 

pior saúde dos fumadores comparativamente aos não fumadores (U.S. Department of Health and 

Human Services, 2014). De realçar ainda que estes efeitos gerais na saúde contribuem para um 

aumento do absentismo, uma diminuição do bem estar e têm implicações nos cuidados e custos de 

saúde (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). Para limitar este consumo, medidas de 

prevenção e controlo foram adotadas desde a década de 80 mas, apesar dessas iniciativas, o 

tabagismo continua a ser um dos mais importantes fatores evitáveis de doenças crónicas não 

transmissíveis e de mortalidade prematura em Portugal e no mundo (Programa Nacional para a 

Prevenção e Controlo do Tabagismo, 2017) 

Sendo o tabaco a droga mais consumida no mundo (Jaisoorya et al., 2016), em Portugal, e 

segundo o Inquérito Nacional de Saúde 2019 (Instituto Nacional de Estatistica, 2020), 17,0% da 

população com 15 ou mais anos é fumadora.  

3.1.2. Consumo de tabaco na adolescência 

A adolescência é uma fase de descoberta e de experimentação, em que pequenas alterações no 

desenvolvimento mental e físico do adolescente podem ter um impacto significativo na sua vida futura 

(Murphy, Sahm, Mccarthy, Lambert, & Byrne, 2013). De facto, a adolescência representa um período 

de importante vulnerabilidade para o início do consumo de tabaco (Nunes, 2004), uma vez que, na 
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maioria dos casos, a iniciação deste consumo ocorre neste período (Matos, Gaspar, Vitória, & 

Clemente, 2003; Nunes, 2004) e nele se instala (Macedo & Precioso, 2006; Matos et al. , 2003), 

prolongando-se depois pela vida inteira (Macedo & Precioso, 2006).  

No que respeita à frequência do consumo de tabaco nos adolescentes, os resultados do 

European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs, ESPAD, (ESPAD Group, 2016), onde 

participaram adolescentes de 16 anos e de 35 países europeus, revelaram uma tendência para a 

diminuição global deste consumo (dados relativos a 25 países), de 24% em 1999, a 18% em 2007 e 

13% em 2015. Essa tendência também se verificou nos Estados Unidos da América, descritos no Youth 

Risk Behaviour Surveillance – United States, 2017 (Kann et al., 2018), onde o consumo diminuiu de 

28% (1991) para 9% (2017). No que concerne aos adolescentes portugueses, essa tendência de 

diminuição do consumo de tabaco também se verifica nos resultados do ESPAD (2016), mostrando 

que, embora tenha aumentado entre 1995 e 2003, depois diminuiu, sendo de 19% em 2016. Também 

os dados do Health Behaviour School aged Children, HBSC (Matos & Equipa Aventura Social, 2018) 

mostram que a percentagem de fumadores diminuiu de forma progressiva de 19% (2002), para 12% 

(2010) e 6% (2018).  

3.1.3. Causas para o consumo de tabaco na adolescência 

“As causas para o consumo de tabaco pelos adolescentes são complexas e multifatoriais” (Wang 

et al., 2016, p. 2). Assim, a iliteracia em saúde, os interesses económicos associados ao setor, as 

estratégias de lobbying e de marketing comercial, e a aceitação social do consumo constituem fortes 

entraves à adoção de medidas de prevenção e controlo de reconhecida eficácia (Programa Nacional 

para a Prevenção e Controlo do Tabagismo, 2017). No caso específico dos adolescentes, dada “a sua 

imaturidade cerebral e psicoemocional são particularmente vulneráveis à dependência e aos estímulos 

sociais e de marketing promotores do consumo de tabaco” (Programa Nacional para a Prevenção e 

Controlo do Tabagismo, 2017, p. 9). Outros fatores ainda, como o desejo de emancipação, a aceitação 

pelos seus pares ou o desejo de experimentação, apresentados pelos adolescentes, são também 

incitadores desse consumo (Fraga, Sousa, Ramos, Dias, & Barros, 2011).  

3.1.4. Consequência do consumo de tabaco na adolescência 

As consequências do consumo de tabaco na adolescência podem-se repercutir na saúde a curto 

e a longo prazo, nomeadamente através do atraso na maturação pulmonar, da redução da função 
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respiratória, do agravamento da asma e da redução da aptidão física (Programa Nacional para a 

Prevenção e Controlo do Tabagismo, 2017). No entanto, é importante realçar que, quanto mais 

precoce é a iniciação do consumo, maior é o risco de desenvolvimento futuro de doenças 

cardiovasculares, de doenças respiratórias e de cancro (Programa Nacional para a Prevenção e 

Controlo do Tabagismo, 2017). Por outro lado, o consumo de tabaco nos jovens está associado ao 

consumo de álcool e/ou outras drogas (Amos & Bostock, 2007; Azevedo, Machado, & Barros, 1999; 

Casal, 2007; Domingues et al., 2014; Ferreira & Torgal, 2010; Hill & Mrug, 2015; Jacobsen et al., 

2005; Macedo & Precioso, 2006; Matos, Carvalhosa, Vitoria, & Clemente, 2001; Pinto, 2004; C. 

Simões, Matos, & Batista-Foguet, 2006), e é geralmente a primeira droga a ser utilizada pelos 

adolescentes (Macedo & Precioso, 2006). Por tudo isto, nas décadas mais recentes, “os elevados 

níveis de consumo de tabaco entre adolescentes tornaram-se uma preocupação de saúde publica em 

todo o mundo” (Wang et al., 2016, p. 1).  

3.1.5. Objetivos 

Considerando todos os aspetos acima referidos, é objetivo deste estudo conhecer a prevalência 

do consumo de tabaco em adolescentes de quatro agrupamentos de escolas do Alto Minho, e avaliar 

se a mesma varia com as características individuais dos adolescentes. Pretende-se também verificar se 

o Desempenho escolar varia de forma significativa com consumo de tabaco.  

3.2. METODOLOGIA 

O padrão de consumo de tabaco, que designaremos de seguida como Consumo de Tabaco, foi 

avaliado através da resposta à pergunta Atualmente fumas?, retirado do estudo de Precioso e 

colaboradores (2012) e foram consideradas as seguintes categorias: Fumadores diários (fumam 

diariamente); Fumadores semanais (fumam pelo menos um cigarro por semana, mas não todos os 

dias); Fumadores ocasionais (fumam menos de um cigarro por semana) e Não fumadores (aqueles 

que não fumam, embora possam ter experimentado). Também como sugerido por estes autores, 

Fumadores diários e Fumadores semanais foram agrupados em Fumadores regulares (fumam pelo 

menos um cigarro por semana). 

No capítulo 2 desta tese descreveram-se os procedimentos (2.2.1), a amostra (2.2.2), o 

questionário principal e os instrumentos que nele foram incluídos (2.2.3), a Bateria de Provas de 

Raciocínio (2.2.4) e a recolha dos Resultados escolares (2.2.5), que são comuns ao estudo sobre o 
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Consumo de Tabaco, no qual se foca o presente capítulo. 
 

Como procedimentos estatísticos, analisou-se a frequência do Consumo de Tabaco e, para 

verificar se esse consumo variou com as características dos adolescentes (Sexo, Idade, Ciclo de 

ensino, Tipo de curso e Nível Socioeconómico), empregou-se o Teste do Qui-Quadrado. 

Este teste foi também utilizado para avaliar se este consumo variava de forma significativa com a 

Relação com a escola e com o seu Percurso escolar. 

Empregou-se o Teste de Kruskal-Wallis para constatar se a frequência de utilização de 

Estratégias de estudo, se o tipo de Raciocínio e se as Médias das classificações escolares (que não 

respeitavam os critérios de normalidade) variaram de forma significativa com o Consumo de tabaco.  

Por fim, foi aplicado o Teste t de Student para amostras independentes (quando o número de 

grupos em comparação era de dois) ou a ANOVA Unifatorial (três ou mais grupos em comparação) 

para analisar se as Médias das classificações escolares, que respeitavam os critérios de normalidade, 

variaram de forma significativa com o Consumo de Tabaco. 

3.3 RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo estão estruturados em cinco partes: a primeira (3.3.1.) é 

relativa à prevalência do Consumo de Tabaco e de como a mesma variou com as características dos 

adolescentes; as partes seguintes descrevem como a relação do adolescente com a escola (3.3.2.), a 

frequência de utilização de Estratégias de estudo (3.3.3.), a performance na Bateria de Provas de 

Raciocínio (3.3.4.) e os Resultados Escolares (3.3.5.) variaram com o Consumo de tabaco. 

De salientar que, na descrição destes resultados, apenas se apresenta as comparações entre 

Não fumadores e Fumadores ocasionais e entre Não fumadores e Fumadores regulares, uma vez que 

o objetivo do estudo é constatar as diferenças entre não consumidores e consumidores de tabaco. 

3.3.1. Consumo de tabaco 

Constatou-se que 86% dos adolescentes eram Não fumadores, 2% Fumadores ocasionais e 12% 

Fumadores regulares (Tabela 3.1).  
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Tabela 3.1 Consumo de tabaco 

Consumo de tabaco n % 

Fumador diário  81 8 

Fumador semanal 42 4 

Fumador ocasional 22 2 

Não fumador  854 86 

Total 999 100 

 

Observa-se na Tabela 3.2 que o Consumo de Tabaco varia de forma significativa com as 

características dos adolescentes, nomeadamente entre Não fumadores e Fumadores regulares, com 

uma percentagem significativamente maior dos Não fumadores: serem raparigas comparativamente 

aos rapazes (p<0,05); frequentarem o Ensino Básico comparativamente aos que frequentavam o 

Ensino Secundário (p<0,01); e frequentarem um Curso Cientifico-humanístico comparativamente aos 

que frequentavam um Curso Profissional (p<0,05). Contudo, não se observa diferenças significativas 

no Consumo de Tabaco entre adolescentes com um Nível socioeconómico (p>0,05) diferente, nem 

entre Não fumadores e Fumadores ocasionais. 

 

Tabela 3.2 Consumo de tabaco e características dos adolescentes 

Consumo 
 de tabaco 

Sexo Ciclo de Ensino Tipo de Curso 

M F EB ES CCH CP 

Fumador regular 14,8 10,2 7,8 14,3 12,9 21,1 

Fumador ocasional 2,7 1,6 1,6 2,5 3,0 0.0 

Não fumador 82,4 88,1 90,5 83,3 84,1 78,9 

 2
(2) = 6,543, 
p<0,05 

2
(2) = 9,112, 
p<0,05 

2
(2) = 8,752, 
p<0,05 

Fumador regular 15,3 10,4 8.0 14,6 13,3 21,1 

Não fumador 84,7 89,6 92.0 85,4 86,7 78,9 

 2
(1) = 5,143, 
p<0,05 

2
(1) = 8,424, 
p<0,01 

2
(1) = 4,916, 
p<0,05 

M – Masculino; F – Feminino; EB – Ensino Básico; ES – Ensino Secundário; CCH - Curso Científico 
humanístico; CP - Curso Profissional. 

 

3.3.2. Relação com a escola e o Consumo de tabaco 

Constata-se na Tabela 3.3 que uma percentagem significativamente maior de adolescentes Não 

fumadores referiu Gosto ou Gosto muito da escola (p<0,01), comparativamente aos Fumadores 

regulares, e que achava que a escola se preocupava Bastante ou Muito com eles (p<0,05), 
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comparativamente aos Fumadores ocasionais.  

No que respeita à perspetiva de prosseguimento dos estudos, notou-se que uma percentagem 

significativamente inferior (p<0,05) de Não fumadores pretendia prosseguir os seus estudos no Ensino 

superior relativamente aos Fumadores regulares.  

Por outro lado, não se verificaram diferenças significativas (p>0,05) nas respostas às questões: 

Sentes-te fazer parte da escola?, Consideras a escola importante para o teu futuro? ou Achas que os 

professores são justos? entre adolescentes com diferentes Consumo de Tabaco. 

 

Tabela 3.3 Relação com a escola e Consumo de tabaco 

Relação com a escola Percentagem de adolescentes  

Questão Categorias 
Fumador 
regular  

Fumador 
ocasional 

Não 
fumador 

 

Como é que te 
sentes em 
relação à 
escola, 
atualmente? 

Gosto  
Detesto 

43 
57 

36 
64 

55 
45 

2
(2) = 9,541, 
p<0,01 

Gosto  
Detesto 

43 
57 

 
55 
45 

2
(1) = 6,937, 
p<0,01 

Achas que a 
escola se 
preocupa 
contigo? 

Bastante  
Nada 

55 
45 

36 
64 

61 
39 

2
(2) = 6,287, 
p<0,05 

Bastante  
Nada 

 
36 
64 

61 
39 

2
(1) = 5,210, 
p<0,05 

Que estudos 
gostarias de 
concluir? 

ESu 
12° ano 

66 
34 

90 
10 

77 
23 

 (2) = 8,569, 
p<0,05 

ESu 
12° ano 

66 
34 

 
77 
23 

2
(1) = 6,534, 
p<0,05 

Gosto - Gosto e Gosto muito; Detesto - Detesto, Não gosto e Não gosto nem desgosto; Bastante - Bastante e Muito; Nada - Nada e 
Pouco; ES – Ensino Superior. 

 

3.3.3. Estratégias de estudo e o Consumo de tabaco 

Constataram-se diferenças significativas (p<0,001) na frequência de utilização de Estratégias de 

estudo entre adolescentes com diferentes prevalências de Consumo de Tabaco. Assim, os 

adolescentes Não fumadores utilizaram com mais frequência estratégias de estudo relativas à 

Planificação das Atividades de Estudo, à Motivação para os estudos, à Descodificação da informação, à 

Organização da informação e quando se considera a totalidade das estratégias deste Inventario, 

comparativamente aos adolescentes Fumadores regulares. Verificaram-se também diferenças 

significativas (p<0,01) entre adolescentes Não fumadores e Fumadores ocasionais na Planificação das 

Atividades de Estudo, com os primeiros a utilizarem-na mais frequentemente (Tabela 3.4). 
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Por fim, não se constataram diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) na frequência de 

utilização das estratégias de Retenção / Evocação da informação entre adolescentes com diferentes 

prevalências de Consumos de Tabaco. 

 

Tabela 3.4 Estratégias de estudo e Consumo de tabaco 

Inventário de 
Estratégias de 
Estudo 

Consumo de tabaco 

Fumador 
regular 

Fumador 
Ocasional 

Não 
fumador 

 

n M D-P n M D-P n M D-P  

Planificação das 
Atividades  
de Estudo 

119 3,4 0,8 22 3,3 0,8 830 3,9 0,7 
U = 44,230 
p < 0,001 

119 3,4 0,8    830 3,9 0,7 
t = 32577,0 
p < 0,001 

   22 3,3 0,8 830 3,9 0,7 
t = 5561,0 
p < 0,01 

Motivação para os 
estudos 

119 3,4 0,7 22 3,7 0,6 830 3,8 0,7 
U = 36,644 
p < 0,001 

119 3,4 0,7    830 3,8 0,7 
t = 32769,5 
p < 0,001 

Descodificação da 
informação 

119 3,2 0,7 22 3,4 0,6 830 3,5 0,6 
U = 24,913 
p < 0,001 

119 3,2 0,7    830 3,5 0,6 
t = 35427,5 
p < 0,001 

Organização 
da informação 

119 3,2 0,7 22 3,3 0,7 830 3,5 0,7 
U = 14,994 
p < 0,001 

119 3,2 0,7    830 3,5 0,7 
t = 38659,5 
p <0,001 

Cotação total 
119 3,2 0,5 22 3,3 0,5 830 3,5 0,5 

U = 41,103 
p < 0,001 

119 3,2 0,5    830 3,5 0,5 
t = 31830,0 
p < 0,001 

 

3.3.4. Tipo de Raciocínio e o Consumo de tabaco 

Não se observou diferenças significativas (p>0,05) no tipo de Raciocínio entre adolescentes com 

diferentes prevalências de Consumo de tabaco, seja no Ensino Básico, seja no Ensino Secundário. 

3.3.5. Resultados escolares e o Consumo de tabaco 

Observa-se na Tabela 3.5 que as Médias das Classificações Escolares variaram de forma 

significativa (p<0,05) com o Consumo de tabaco nos dois Ciclos de Ensino e, no que concerne ao 

Ensino Secundário, também nos dois Tipos de Curso, mas apenas entre Não fumadores e Fumadores 
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regulares. 

Assim, os adolescentes Fumadores regulares obtiveram médias significativamente inferiores 

(p<0,05) no Ensino Básico (Média dos resultados nas disciplinas de Português e Matemática, na Média 

a todas as disciplinas e na Média dos Exames Nacionais) e no Ensino Secundário nos Cursos Científico 

Humanísticos (Média a todas as disciplinas) e nos Cursos Profissionais (Média no Modulo de Português 

e na Média a todos os módulos) comparativamente aos adolescentes Não fumadores. 

Constatou-se ainda que a Média dos resultados nas disciplinas de Português e Matemática A, a 

Média dos resultados nas disciplinas de Português e Matemática aplicada às Ciências Sociais e ainda a 

Média dos Exames nacionais não variaram de forma significativa (p>0,05) com a prevalência do 

Consumo de tabaco. 

 

Tabela 3.5 Média das classificações escolares e Consumo de tabaco 

Resultados 
escolares - 
Média das 
classificações 
escolares 

Consumo de tabaco  
Fumador 
regular 

Fumador 
Ocasional 

Não 
fumador 

 

n M D-P n M D-P n M D-P  

Ensino básico  

Português e 
 Matemática 

12 2,7 0,3 4 3,4 0,9 237 3,3 0,8 
2

(2) = 8,011 
p<0,05 

12 2,7 0,3    237 3,3 0,8 
U = 755,50 
p>0,01 

Todas as 
Disciplinas 

12 3,2 0,3 4 4,0 0,6 244 3,6 0,7 
2

(2) = 6,965 
 p<0,05 

12 3,2 0,3    244 3,6 0,7 
U = 885,00 
p>0,05 

Exames  
Nacionais 

10 39,3 11,4 4 57,9 17,3 236 55,2 18,3 
2

(2) = 6,984 
p<0,05 

10 39,3 11,4    236 55,2 18,3 
U = 607,00 
p>0,01 

Ensino Secundário  
     Curso Científico-humanístico  

Todas as 
Disciplinas 

61 13,9 2,5 14 14,5 2,5 382 14,9 2,3 
2

(2) = 8,834 
 p<0,05 

61 13,9 2,5    382 14,9 2,3 
U = 8905,50 
p>0,01 

     Curso Profissional  

Módulo de 
Português 

         (b) 

19 11,8 1,7    68 13,9 2,3 
t (85) = -3,647 
p<0,001 

Todos os 
módulos 

         (b) 

19 12,9 1,1    69 14,3 1,8 
t (50) = -4,468 
p<0,001 

(b) – não havia Fumadores ocasionais  
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No que respeita ao Percurso escolar, observa-se na Tabela 3.6 que o número de adolescentes 

com retenções ao longo da sua escolaridade era significativamente maior entre os adolescentes 

Fumadores regulares comparativamente aos Não fumadores (p>0,001). 

 

Tabela 3.6 Percurso escolar e Consumo de tabaco 

Resultados escolares 
Percurso escolar 

Percentagem de adolescentes  

Fumador 
Regular  

Fumador 
Ocasional 

Não 
Fumador 

 

Sem retenções 70 91 86 2
(2) = 19,765, 

p<0,001 Com retenções 30 9 14 
Sem retenções 70  86 2

(1) = 18,815, 
p<0,001 Com retenções 30  14 

 

3.3.5. Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados 

escolares e o Consumo de tabaco 

De forma global, constatou-se que os adolescentes Não fumadores revelaram um Desempenho 

Escolar significativamente superior comparativamente aos Fumadores regulares e aos Fumadores 

ocasionais, sendo as diferenças mais generalizadas quando se compara aos Fumadores regulares, 

com uma Relação com a escola mais positiva, com uma maior frequência de utilização de Estratégias 

de estudo e com melhores Resultados escolares, e menos generalizadas comparativamente aos 

Fumadores ocasionais, com uma Relação com a escola mais positiva (apenas num dos itens) e com 

uma maior frequência de utilização Estratégias de estudo (apenas numa subescala). 

 

Tabela 3.7 Desempenho escolar e Consumo de tabaco 

Consumo de tabaco 
Desempenho escolar 

RcE EE 
Resultados escolares 
MCE PE 

Não Fumador vs 
Fumador ocasional 

 NF - Mais 
positiva 

NF - Maior 
frequência 

  

Não Fumador vs 
Fumador regular 

NF - Mais 
positiva 

NF - Maior 
frequência 

NF - Maiores no EB, 
CCH e CP 

NF - Menos 
retenções 

RcE - Relação com a escola; EE - Estratégias de estudo; MCE - Médias das classificações 
escolares; PE - Percurso escolar 
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3.4. DISCUSSÃO 

A discussão dos resultados obtidos no presente estudo estrutura-se em duas partes: a primeira 

(3.4.1) é relativa à prevalência do Consumo de Tabaco e de como a mesma variou com as 

características dos adolescentes, e a segunda (3.4.2) é relativa à variação dos componentes do 

Desempenho escolar com o Consumo de tabaco. 

3.4.1. Consumo de tabaco 

O presente estudo mostrou que 86% dos adolescentes eram Não fumadores, 2% Fumadores 

ocasionais e 12% Fumadores regulares. Embora a grande maioria da literatura consultada empregue 

uma classificação dicotómica deste consumo (Não fumadores e Fumadores), pareceu-nos importante 

incluir também a categoria de Fumador ocasional, que representa os adolescentes que já terão entrado 

na Fase de Iniciação e Experimentação e que poderão avançar até à Fase de Manutenção do Hábito e 

Dependência, de acordo com as fases propostas pelo Conselho de Prevenção do Tabagismo (descritas 

em Fernandes, Pereira, & Almeida 2012).  

A proporção de Não fumadores encontradas no presente estudo (86%) corrobora a maior parte 

dos estudos com adolescentes portugueses, em que a frequência varia entre 80% e 90% (Amaral, 

2010; Carvalho, 2013; Casal, 2007; Corte-Real, Balaguer, Dias, Corredeira, & Fonseca, 2008; Costa, 

2009; ESPAD Group, 2020; Ferreira, Chitas, Silva, & Silva 2013; Ferreira, 2008; Ferreira & Torgal, 

2010; Precioso et al., 2012; Urbán, Ingles, García-Fernández, & Rodríguez-Aguilar, 2022; Vinagre & 

Lima, 2006). No entanto, outros estudos apresentam frequências superiores de Não fumadores, entre 

90% e 100% (Correia, Carvalho, & Campos, 2004; Matos & Equipa Aventura Social, 2018), e outros 

frequências inferiores, entre 70% e 80% (Azevedo et al., 1999; García & Cordeiro, 2009; Olim, 2011; 

Pinto, 2004). Apenas dois estudos revelam percentagens bastante inferiores de Não fumadores, de 

61% (Negreiros, 2010) e 45% (Lopes, 2012). Existe, pois, uma grande variabilidade de resultados em 

relação à frequência do consumo de tabaco em adolescentes portugueses, o que poderá depender do 

tipo de amostra e do momento em que os dados foram recolhidos. 

Estudos internacionais também apresentam percentagens de adolescentes Não fumadores 

próximas das do presente estudo, como: os 83% observados por Bryant e colaboradores (2003) numa 

amostra representativa de adolescentes americanos com 14 anos de idade; a mesma percentagem de 

83% encontrada por Lorant e colaboradores (2015) em adolescentes de 14 a 16 anos de idade e 

pertencentes a seis cidades europeias (80% foi encontrado em Coimbra, cidade portuguesa que fez 
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parte do estudo); e, mais recentemente, os 91% observados por Kann e colaboradores (2018) no Youth 

Risk Behaviour Surveillance – United States de 2017. Por outro lado, Gaete e colaboradores (2016) 

notaram que apenas 60% dos adolescentes são Não fumadores, numa amostra representativa de 

adolescentes chilenos do 8° ao 12° ano de escolaridade. 

No que concerne ao número de Fumadores ocasionais, eles representavam apenas 2% da 

amostra do presente estudo, valor este que é próximo dos 3% constatado por Precioso e colaboradores 

(2012) numa amostra representativa dos alunos do ensino regular publico português (do 5° ao 12° 

ano). 

Ainda no que concerne às percentagens de adolescentes fumadores, e como já descrito 

anteriormente, vários são os estudos que observam uma diminuição das mesmas (ESPAD Group, 

2016; Kann et al., 2018; Matos & Equipa Aventura Social, 2018). Contudo, observa-se também que 

outras formas de consumo de tabaco, para além do cigarro tradicional, estão a progredir entre os 

jovens. De facto, e em adolescentes portugueses, se 29% fumam o cigarro tradicional, 18% fumam o 

cigarro de enrolar e 13% o cigarro eletrónico (Instituto Nacional de Estatistica, 2020).  

No que respeita ao cigarro eletrónico, ele tornou-se muito popular entre os adolescentes (Garcia, 

Santos, & Takahama Junior, 2022; World Health Organisation, 2021), e o aumento do seu consumo foi 

notado em todo o mundo (ESPAD Group, 2020). Face a esse aumento, a World Health Organization  

(2021) alerta que, relativamente a eles e aos outros Dispositivos eletrónicos para consumo de nicotina 

(“Electronic Nicotine Delivery Systems”), embora não sejam ainda conhecidos muitos dos efeitos a 

longo prazo na saúde, “existem evidências crescentes que demonstram que esses produtos não são 

inofensivos” (p. 36), e isto embora eles não contenham tabaco e alguns digam que não contém 

nicotina (World Health Organisation, 2021). Surgiram ainda outros produtos que, alegadamente, 

colocam menos riscos para a saúde comparativamente ao cigarro convencional, como os PTA 

(Produtos de tabaco aquecido) onde o tabaco é aquecido e não queimado, mas nos quais também não 

estão ainda bem estabelecidas as questões relativas à sua segurança (Marques, 2021). Para Garcia e 

colaboradores (2022) o sucesso destas formas alternativas do consumo de tabaco junto dos jovens 

deve-se à introdução de aromas e sabores agradáveis, e da ideia de que se trata de um hábito 

inofensivo e divertido.  

No que concerne ao presente estudo, estes diferentes tipos de consumo de tabaco não foram 

considerados porque, no momento de aplicação do questionário (ano letivo 2014/2015), não havia 

evidências que a sua prática fosse significativa entre os adolescentes. Tal comprova-se nos resultados 

obtidos por Machado e Nunes (2017), numa amostra significativa da população portuguesa com idade 
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superior a 15 anos, em que apenas 1,3% dos homens e 0,8% nas mulheres consumiam tabaco em 

cigarros eletrónicos, e em que a maior prevalência se encontrava no grupo etário dos 25-34 anos. 

Nesse sentido, é também de salientar que é apenas em 2019 que surgiram, em grandes estudos 

internacionais, questões relativas ao consumo de tabaco que ultrapassam o cigarro tradicional, 

nomeadamente no European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) (ESPAD 

Group, 2020), com uma questão específica relativa ao consumo de cigarro eletrónico, e no Youth Risk 

Behavior Surveillance (YRBS) (Creamer, Jones, Gentzke, Jamal, & King, 2020) com questões relativas 

ao cigarro eletrónico, cigarro tradicional, charuto e tabaco sem fumo (“smokeless tobacco”). Por fim, 

de acrescentar que os resultados destes estudos evidenciam como o consumo de tabaco está a 

assumir várias formas e que a avaliação apenas do consumo de cigarro tradicional poderá subestimar 

o consumo global de tabaco. Os resultados do estudo ESPAD, em adolescentes portugueses, vão nesse 

sentido, dado que 6% consome tabaco através do cigarro eletrónico e 14% em cigarros tradicionais 

(ESPAD Group, 2020). O mesmo se verifica no YRBS, sendo que 33% dos adolescentes americanos 

consumem tabaco através do cigarro eletrónico, 6% através do cigarro tradicional, 6% charuto e 4% 

tabaco sem fumo, tendo-se observado ainda que 37% dos adolescentes consumiam pelo menos uma 

forma de tabaco e que 8% consumiam duas ou mais (Creamer et al., 2020).  

As causas para o consumo de tabaco parece serem múltiplas, como já referido anteriormente. 

Entre elas, destacam-se as crenças em torno do Consumo de Tabaco, o conhecimento (e a perceção 

desse conhecimento) relativamente a esse consumo, e ainda a influência das características 

específicas da adolescência enquanto fase do desenvolvimento, aspetos que se discutem de seguida. 

As crenças dos adolescentes relativamente ao Consumo de Tabaco podem desempenhar um 

papel relevante no seu consumo. De facto, os adolescentes creem que o Consumo de Tabaco tem um 

efeito positivo na diminuição da ansiedade e do stress (Casal, 2007; Frazão, 2004; Fritz, Wider, 

Hardin, & Horrocks, 2008), que é capaz de induzir confiança (Fritz et al., 2008) e que é agradável 

(Fernandes et al., 2012; Fritz et al., 2008). Neste contexto, importa salientar que 28% dos 

adolescentes portugueses avaliados no HBSC de 2018 ficaram preocupados Praticamente todos os 

dias ou Várias vezes ao dia, e que 22% quando estão preocupados Tens uma preocupação intensa 

“que não te larga” e não te deixa ter calma para pensar em mais nada (Matos & Equipa Aventura 

Social, 2018), o que destaca a elevada percentagem de adolescentes portugueses que serão, por isso, 

suscetíveis a este tipo de consumo. 

Ainda no que respeita às crenças dos adolescentes, Fernandes e colaboradores (2012) 

constataram em adolescentes portugueses do 5° ao 11° ano de escolaridade, que cerca de 60% 
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perceciona, de forma errónea, que a maioria dos seus colegas fuma. Ainda nestes adolescentes, 51% 

acreditam que não são influenciados pela publicidade e 72% acreditam que o facto dos colegas ou 

amigos fumarem não contribui para a sua iniciação / experimentação neste consumo. Fica assim 

demonstrado, segundo estes autores, que os adolescentes ignoram o poder do comportamento social e 

a facilidade com que um indivíduo pode ser influenciado pelos seus pares.  

No que respeita à perceção dos adolescentes dos efeitos negativos do Consumo de Tabaco na 

sua saúde, a maioria dos adolescentes parece aperceber-se dos mesmos (Azevedo et al., 1999; 

Bosson et al., 2012; Casal, 2007; Fernandes et al., 2012; García & Cordeiro, 2009; Negreiros, 2010), 

incluindo do risco de dependência (Fernandes et al., 2012; Vinagre & Lima, 2006). Contudo, outros 

estudos revelam a subvalorização desses riscos, como em Negreiros (2010) que refere que apenas 

15% dos adolescentes consideram como risco elevado a resposta à questão Que riscos correm as 

pessoas de se prejudicarem (fisicamente ou de outra maneira) se fumarem cigarros ocasionalmente?, 

ou em Fraga e colaboradores (2011) que constataram que os adolescentes referem apenas os efeitos 

deste consumo a longo prazo sem considerarem as suas consequências durante a adolescência. Esta 

subvalorização do risco pode ser determinante neste contexto, porque tem-se observado que os 

adolescentes com uma menor perceção de risco têm 70 vezes mais probabilidades de se tornarem 

Fumadores, e que cerca de metade dos adolescentes que consomem tabaco já tentaram deixar de 

fumar sem sucesso (Bosson et al., 2012). De facto, vários estudos reforçam que a perceção do risco 

associado ao Consumo de Tabaco varia de forma significativa entre adolescentes Fumadores e Não 

fumadores. Assim, Azevedo e colaboradores (1999) observaram que são significativamente mais os 

Não fumadores que consideram que consumir tabaco é prejudicial para sua saúde e Fritz e 

colaboradores (2008) contataram que 71% dos adolescentes que fumam não estão preocupados com 

a sua saúde. Contudo, Garcia e Cordeiro (2009) não verificaram diferenças significativas na perceção 

do perigo do Consumo de Tabaco entre adolescentes com diferentes prevalências desse consumo.  

Em relação aos conhecimentos dos riscos do Consumo de Tabaco, os adolescentes parecem 

sobrestimar o seu nível de conhecimento. De facto, Casal (2007) notou que a maioria dos 

adolescentes considera que conhece bem, ou muito bem, os malefícios do Consumo de Tabaco, mas 

notou também uma correlação baixa, embora significativa, entre a perceção desses conhecimentos e 

os conhecimentos efetivos. Para este autor, a discrepância entre o conhecimento dos riscos associados 

ao consumo do tabaco e a perceção desse conhecimento pode gerar, nos adolescentes, uma falsa 

sensação de segurança e uma desvalorização desses mesmos riscos. 

 



76 

Quando são os adolescentes a descreverem as razões para o início desse consumo, eles 

referem a procura de novas sensações /o experimentar (Casal, 2007; Ferreira, 2008), o divertimento 

(Casal, 2007), as saídas à noite (Domingues et al., 2014), a vontade de se integrar num determinado 

grupo / o ajudar a ter amigos (Fernandes et al., 2012), o facto dos amigos já terem esse consumo 

(Domingues et al., 2014; Ferreira 2008), o porque achei que dava um certo estilo (Ferreira, 2008) ou 

porque Fumar é um ato antissocial na perspetiva dos adultos (Frazão, 2004), a vontade de parecer 

adulto ou a imitação de alguém que admiram (Fernandes et al., 2012). Todas essas razões são 

coerentes com o facto de a adolescência ser um tempo de exploração, descobertas e escolhas 

(Ferreira & Torgal, 2010). Por outro lado, e no que se refere às motivações para a continuação deste 

consumo, os adolescentes destacam o disfrutar da sensação de relaxamento, e as sensações de 

desafio e de aparência adulta (Fernandes et al., 2012). 

No presente estudo, o Consumo de Tabaco variou de forma significativa em função das 

características dos adolescentes, nomeadamente o Sexo, o Ciclo de Ensino e o Tipo de Curso, mas não 

com o Nível Socioeconómico.  

No que diz respeito à diferença entre rapazes e raparigas, encontrou-se uma percentagem 

significativamente maior (p<.05) de Não Fumadores, comparativamente aos Fumadores Regulares, nas 

raparigas comparativamente aos rapazes (90% vs 85%, respetivamente). Estes resultados são 

semelhantes aos de outros estudos (Carvalho, 2013; Casal, 2007; Cristina, Alves, & Perelman, 2016; 

Frazão, 2004; Magalhães, 2010; Matos et al., 2001; Nunes, 2004; Olim, 2011; Pinto, 2004; 

Rodrigues, Carvalho, Gonçalves, & Carvalho, 2007). Pelo contrário, noutros estudos não se verificam 

diferenças significativas entre raparigas e rapazes (Azevedo et al., 1999; Correia et al., 2004; Corte-

Real et al., 2008; Costa, 2009; Ferreira, 2008; Ferreira & Torgal, 2010; Ferreira, 2013; Garcia & 

Cordeiro, 2009; Lopes, 2012; dos Santos, 2008). Por outro lado, Precioso e colaboradores (2012) 

constataram uma prevalência significativamente maior de rapazes enquanto Fumadores regulares e de 

raparigas enquanto Fumadores ocasionais. 

Quando considerada a literatura internacional, também não parece evidenciar-se uma tendência 

clara nos resultados, com estudos a descreverem um maior consumo por parte dos rapazes (Kim & 

Park, 2019; Yorulmaz, Dagdeviren, & Dalkilic, 2002), outros das raparigas (Bryant et al., 2003; Corbí & 

Pérez, 2013; Gaete et al., 2016) e outros ainda sem diferenças significativas (Bosson et al., 2012; 

Oubrayrie-Roussel & Safont-Mottay, 2001; Piko & Kovács, 2010; Tavares, Béria, & Lima, 2001; Zenic, 

Terzic, Rodek, Spasic, & Sekulic, 2015). Por fim, também Ellickson e colaboradores (2001) 

observaram, em adolescentes americanos que frequentavam o 7° ano de escolaridade, que rapazes e 
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raparigas podem ter diferentes perfis de Consumo de Tabaco, com uma maior probabilidade dos 

rapazes serem fumadores experimentais e das raparigas em serem fumadoras regulares.  

Contudo, vários fatores poderão justificar um maior Consumo de Tabaco por parte dos rapazes. 

Assim, tem-se vindo a demonstrar que estes, comparativamente às raparigas, revelam uma menor 

perceção do grau de perigosidade deste consumo (García & Cordeiro, 2009) e consideram serem 

menores as probabilidades de terem um acontecimento negativo devido ao Consumo de Tabaco 

(Vinagre & Lima, 2006). Um menor Consumo de Tabaco por parte das raparigas poderá também 

dever-se à forma como são julgadas as fumadoras e às competências sociais e emocionais que as 

raparigas revelam, como constatado por Ferreira e colaboradores (2013) que observaram diferenças 

significativas na forma como homens e mulheres fumadores são julgados por adolescentes do 9° ano 

de escolaridade, com as segundas a serem-no de forma mais negativa ao nível das suas características 

pessoais (tonta, insegura, perdedora), e que observaram também que as raparigas tinham maiores 

níveis de competências sociais e emocionais (Cooperação e Comunicação, Empatia, Resolução de 

problemas, Autoeficácia, Autoconsciência, Objetivos e aspirações) comparativamente aos rapazes, 

algumas dessas competências (Cooperação e Comunicação, Empatia, Objetivos e aspirações) estavam 

significativamente associadas a um menor Consumo de Tabaco.  

Por fim, realça-se ainda que os rapazes preocupam-se mais com as perceções, o estilo de vida e 

a dependência, enquanto as raparigas com as normas e regras, as desvantagens e deixar de fumar 

(Matos et al., 2003). Embora estas diferenças de fatores influenciadores do consumo de tabaco não 

permitam estabelecer se eles ou elas estarão mais predispostos para fumar, ou para fumar com mais 

regularidade, tais fatores reforçam as diferentes perspetivas que têm rapazes e raparigas relativamente 

a este consumo. 

Quando considerada a literatura internacional, Amos e Bostock (2007) constataram pontos 

comuns, mas também divergentes, nas perceções de rapazes e raparigas relativamente a este 

consumo. Assim, rapazes e raparigas parecem estar de acordo que este consumo pode ser positivo 

para a socialização, para a aceitação e integração no grupo de pares, para o divertimento e para o 

controlo de emoções, mas pode também ser negativo no aspeto financeiro, no estabelecimento da 

dependência e nos efeitos da saúde a longo termo; contudo, os rapazes parecem mais preocupados 

com o impacto no seu nível de aptidão física e na sua capacidade desportiva, enquanto que as 

raparigas parecem mais preocupadas com os efeitos negativos ao nível estético, como o cheiro dos 

seus cabelos e do seu corpo, ou com o efeito positivo ligado à perda de peso. Por outro lado, Fritz e 

colaboradores (2008) observaram poucas diferenças de género nas perceções relativas ao consumo de 
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tabaco, mas constataram que são as raparigas que mais consomem tabaco por razões emocionais 

(por sentirem-se stressadas, deprimidas ou preocupadas, mas também devido ao controle de fúria), e 

que são os rapazes que percecionam com mais frequência conseguir deixar de fumar rapidamente e 

não estar dependente da nicotina. 

Verificou-se também uma percentagem significativamente maior de Não Fumadores nos 

adolescentes que frequentavam o Ensino Básico, comparativamente aos que frequentavam o Ensino 

Secundário (92% vs 85%, respetivamente). Outros estudos realizados com adolescentes portugueses 

também observaram diferenças significativas entre adolescentes que frequentavam Ciclos de ensino 

diferentes ou que tinham idades diferentes, com os adolescentes mais velhos a fumarem 

significativamente mais que os mais novos (Azevedo et al., 1999; Casal, 2007; Corte-Real et al., 2008; 

Cristina et al., 2016; Ferreira, 2008; Ferreira & Torgal, 2010; García & Cordeiro, 2009; Magalhães, 

2010; Matos & Aventura Social, 2018; Pinto, 2004; Precioso et al., 2012). Por fim, também Ferreira 

(2013) observou, nos resultados do HBSC relativos aos anos de 2002, 2006 e 2010, uma diminuição 

significativa da percentagem de adolescentes Não fumadores entre os adolescentes que frequentam o 

6°, 8° e 10° ano de escolaridade (94%, 85% e 77%, respetivamente), o que evidencia o aumento deste 

consumo ao longo dos vários Ciclos de Ensino. No entanto, essa tendência não se observou noutros 

estudos com adolescentes portugueses (Correia et al., 2004; Costa, 2009; Santos, 2008). 

Estudos realizados noutros países parecem confirmar essa tendência, referindo que o Consumo 

de Tabaco aumenta com a idade em adolescentes brasileiros (Tavares et al., 2001), turcos (Yorulmaz 

et al., 2002), chineses (Wang et al., 2016) e americanos (Bryant et al., 2003; Kann et al., 2018).  

Neste contexto, importa salientar como a precocidade do Consumo de tabaco, bem como a 

frequência do mesmo, poderá ser particularmente nefasta para o adolescente, como constatado por 

Nelson e colaboradores (2015) que acompanharam adolescentes americanos do 6° ano de 

escolaridade até cinco anos após o término do 12° ano, tendo observado que os adolescentes que não 

consumiam tabaco, ou os que o consumiam numa frequência muito baixa, não alteram o seu consumo 

ao longo da adolescência, e os que começaram a consumir tabaco regularmente aumentam o seu 

consumo ao longo da adolescência e até à idade adulta. Estes autores constaram ainda que esse 

aumento é tanto mais pronunciado quanto mais precoce é o início desse consumo. Assim, se o 

Consumo de Tabaco tem um contributo muito prejudicial para a saúde, ele causa um maior dano se se 

iniciar no princípio da adolescência, porque quanto mais cedo se dá a iniciação ao tabagismo mais 

prematuras são as complicações proveniente do vício, maiores serão as desvantagens em termos de 

produtividade e menor será a duração de vida (Fernandes et al., 2012). 
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Por fim, vários fatores poderão estar na origem do aumento da percentagem de fumadores a 

longo da adolescência, e um deles é a diminuição, com a idade, da perceção dos riscos relativos a este 

consumo (Vinagre & Lima, 2006). 

No que diz respeito ao tipo de curso, observou-se que uma percentagem significativamente 

maior (p<.05) de Fumadores regulares frequentavam um Curso profissional, comparativamente aos 

que frequentavam um Curso cientifico-humanístico. Também Wang e colaboradores (2016) verificaram 

um resultado semelhante, com um risco significativamente acrescido deste consumo em adolescentes 

que estudaram em escolas profissionais (“vocational schools”). 

No presente estudo o Consumo de Tabaco não variou de forma significativa (p>.05) com o Nível 

Socioeconómico dos adolescentes. Nesse sentido, também não parece evidenciar-se uma tendência 

clara na relação entre estas duas variáveis noutros estudos que consideraram esta problemática, uma 

vez que esta relação parece muito depende do indicador empregue para caracterizar o Nível 

Socioeconómico. Em adolescentes portugueses, Cristina e colaboradores (2016) observaram que a 

relação entre o Nível socioeconómico e o Consumo de Tabaco não é significativa com os indicadores 

correspondentes à classificação na Family Affluence Scale, ao nível de escolaridade de pai / mãe, ao 

Estatuto Social Subjetivo ou à Privação material, mas é significativa e negativa com a ocupação dos 

pais (os adolescentes cujo pai não trabalha têm uma maior probabilidade de consumir tabaco), e é 

significativa e positiva com o dinheiro que os adolescentes têm (os adolescentes que têm dinheiro de 

bolso, por trabalhos realizados ou por semanada, têm uma maior probabilidade de consumir tabaco). 

Quando considerados estudos noutros países, verifica-se, por um lado que adolescentes indianos que 

estão abaixo do limiar de pobreza consomem mais tabaco (Jaisoorya et al., 2016) e adolescentes 

europeus e americanos com um menor Nível socioeconómico (através da Family Affluence Scale) têm 

uma maior probabilidade de consumir tabaco semanalmente (Moor et al., 2015), enquanto que o grau 

de pobreza das escolas frequentadas por adolescentes americanos está negativamente relacionado 

com a percentagem de adolescentes que consumem tabaco (Hill & Mrug, 2015) e que as escolas que 

acolheram adolescentes chilenos provenientes de famílias de elevado Nível socioeconómico têm um 

maior risco relativamente ao este consumo (Gaete et al., 2016). 

3.4.2. Desempenho escolar e o Consumo de tabaco  

Nesta segunda parte da discussão averigua-se se as componentes do Desempenho escolar 

(3.4.2.1 Relação com a escola, 3.4.2.2 Estratégias de estudo, 3.4.2.3 Tipo de Raciocínio e 3.4.2.4 

Resultados escolares) variaram significativamente com o Consumo de Tabaco. Por fim, analisa-se 
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ainda como o conjunto das componentes do Desempenho escolar (3.4.2.5.) variaram o Consumo de 

Tabaco. 

3.4.2.1. Relação com a escola e o Consumo de tabaco 

Constatou-se no presente estudo que os adolescentes Não fumadores estabeleceram uma 

Relação com a escola significativamente mais positiva quando comparados aos adolescentes 

fumadores, uma vez que uma percentagem significativamente superior dos primeiros referiu gosto ou 

gosto muito da escola, relativamente aos Fumadores regulares e que achava que a escola se 

preocupava Bastante ou Muito com eles relativamente aos Fumadores ocasionais. Estes resultados 

estão globalmente de acordo com os obtidos noutros estudos realizados em Portugal. Assim, Matos e 

colaboradores (2001) constataram que adolescentes com um perfil de afastamento da escola, os que 

não gostam de ir à escola e os que acham que ir à escola é aborrecido, referem consumir mais tabaco. 

Também Simões e colaboradores (2006) constataram que uma maior satisfação com a escola por 

parte de adolescentes que frequentavam o 6°, 8° e 10° ano de escolaridade está significativamente 

relacionada com um menor envolvimento neste consumo. Nesse sentido, também Ferreira (2013) 

notou que a Satisfação com a escola (que considera três fatores: Atualmente, o que sentes pela 

escola?, Com que frequência pensas que ir à escola é aborrecido? e Sentes-te seguro na escola?) tem 

um impacto significativamente negativo no Consumo de Tabaco. Pelo contrário, Santos (2008) não 

observou diferenças significativas em adolescentes que consumiam tabaco relativamente ao grau de 

envolvimento com a escola (que considera três questões: Quanto é que pensas que se preocupam 

contigo?, Fazes parte da escola? e Professores justos?). 

Tal como nos resultados do presente estudo, parece existir uma tendência de associação entre o 

Consumo de tabaco e a relação com a escola em estudos realizados noutros países. De facto, verificou-

se que uma melhor Ligação com a escola (“School bonding“) (que considera gostar da escola, sentir 

fazer parte da escola e ter uma boa relação com os seus professores) está significativamente 

relacionada com um menor risco de consumir tabaco em adolescentes chilenos (Gaete et al., 2016) e 

americanos (Henry & Muthén, 2010). Notou-se também que uma maior Ligação com a escola (o 

quanto os adolescentes gostaram de estar na escola no ano anterior) está significativamente 

relacionada com um menor Consumo de Tabaco em adolescentes americanos (Bryant et al., 2003). 

Observou-se ainda que a Desvinculação da escola, (“School disengagement”), está significativamente 

relacionada com o aumento do Consumo de Tabaco em adolescentes provenientes de três países da 

América Latina (Kliewer & Murrelle, 2007). Também o facto de estar satisfeito com a escola diminui a 
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probabilidade de ser um fumador semanal em países europeus e da América do Norte (Moor et al., 

2015). Por outro lado, o nível de Esgotamento escolar (“School Burnout”) (avaliado pelo sentimento de 

não se sentir integrado na escola, por um cinismo relativo ao significado da sua escolaridade, e pela 

exaustão na escola) está significativamente associado ao consumo diário de tabaco em adolescentes 

de seis cidades europeias (Kinnunen et al., 2016). Finalmente, Ellickson e colaboradores (2001) 

verificaram, em adolescentes americanos, que os adolescentes fumadores no 7° ano têm uma 

probabilidade de 1,2 a 2,5 de terem problemas na escola no 12° ano. Contudo, Amuedo-Dorantes e 

colaboradores (2004) e Gaete e colaboradores (2016) destacam que, se a relação que o adolescente 

estabelece com a escola parece influenciar significativamente a decisão de consumir tabaco, o seu 

efeito pode ser diminuto quando comparado a outros fatores (individuais, demográficos e familiares).  

Notou-se ainda no presente estudo que uma percentagem significativamente superior de Não 

fumadores, comparativamente aos Fumadores regulares (77% vs 66%, respetivamente), pretendiam 

prosseguir os seus estudos no Ensino superior. Estes resultados estão de acordo com os de Bryant e 

colaboradores (2003), numa amostra de adolescentes americanos com 14 anos de idade, onde o 

Consumo de tabaco era maior nos adolescentes com menores perspetivas de conclusão do ensino 

universitário.  

A literatura parece confirmar a concretização dessas perspetivas por parte dos adolescentes Não 

fumadores. Assim, Ellickson e colaboradores (2001) notaram que os adolescentes Fumadores no 7° 

ano de escolaridade têm, no 12° ano, uma probabilidade cinco vezes superior de deixar a escola 

relativamente aos Não fumadores. Também segundo Townsend e colaboradores (2007), estudos 

longitudinais demonstram o efeito significativo do Consumo de Tabaco no abandono escolar no Ensino 

Secundário. Mais recentemente, Stiby e colaboradores (2014) constataram que, em adolescentes do 

Reino Unido com 16 anos de idade, consumir tabaco aos 15 anos de idade está associado a uma 

maior probabilidade de abandonar a sua escolaridade sem obter o certificado do General Certificate of 

Secondary Education, que é o nível mínimo para poder continuar os seus estudos após os 16 anos.  

Por fim, esta associação negativa entre a relação do adolescente com a escola e o Consumo de 

Tabaco poderá ser justificada pelo facto de que adolescentes mais satisfeitos com a escola estão mais 

atentos e perceptivos à informação sobre estilos de vida saudáveis e têm melhores expectativas 

(Cristina et al., 2016). 
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3.4.2.2. Estratégias de estudo e o Consumo de tabaco 

Observou-se no presente estudo que adolescentes Não fumadores utilizaram Estratégias de 

Estudo com uma frequência significativamente maior comparativamente aos Fumadores regulares (em 

todas as subescalas e na Cotação total, com a exceção da Retenção / Evocação da informação) e aos 

Fumadores ocasionais (apenas na Planificação das Atividades de Estudo). 

Neste mesmo sentido, a literatura internacional realça uma relação negativa entre a implicação 

no estudo / trabalho escolar e o Consumo de Tabaco. Assim, Yorulmaz e colaboradores (2002) 

notaram em adolescentes turcos que um menor tempo de estudo está associado a este consumo, 

Bryant e colaboradores (2003) observaram em adolescentes americanos que este consumo era maior 

naqueles que apresentavam um menor nível de esforço (frequência com que os adolescentes 

tentaram, no ano anterior, fazer o seu melhor trabalho na escola), Barnes e colaboradores (2007) 

verificaram em adolescentes americanos que quanto maior o tempo dispensado a fazer os trabalhos de 

casa menor a possibilidade de fumar, e Kinnunen e colaboradores (2016) constataram em 

adolescentes europeus que uma baixa implicação escolar (avaliada através do Schoolwork Engagement 

Inventory, que considera, entre outros, a dedicação relativa ao trabalho escolar e a absorção na 

realização do trabalho escolar) aumenta a probabilidade de um consumo diário de tabaco.  

No que se refere a uma possível relação de causalidade, Minkkinen e colaboradores (2018) 

observaram em adolescentes finlandeses que uma elevada implicação no trabalho escolar (avaliada 

através do Schoolwork behavioural engagement com questões relativas ao trabalho escolar realizado 

em casa e ao comportamento durante as aulas) no 7° ano de escolaridade prediz uma menor 

probabilidade de consumo de tabaco no 9° ano. 

Apesar do tempo e da implicação no estudo não refletirem a frequência de utilização de 

estratégias de estudos, estes indicadores dão-nos uma perceção do investimento dos adolescentes no 

seu estudo, embora não nos permita inferir sobre a qualidade desse mesmo investimento. 

Relativamente às razões para esta relação, Barnes e colaboradores (2007) salientam que a 

realização dos trabalhos de casa reforça a relação do adolescente com a sociedade e previne 

problemas de comportamento. 

3.4.2.3. Tipo de Raciocínio e o Consumo de tabaco 

Não se constatou no presente estudo diferenças significativas no tipo de Raciocínio entre 

adolescentes com diferentes prevalências de Consumo de Tabaco. Contudo, alguns estudos parecem 

evidenciar uma relação significativa entre o Consumo de Tabaco e o desempenho cognitivo. Se 
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considerarmos a população em geral, a revisão da literatura de Anstey e colaboradores (2007) refere 

que os fumadores mais idosos têm um risco acrescido de demência ou de declínio cognitivo. No que 

respeita aos adolescentes, Jacobsen e colaboradores (2005) constataram, em 41 adolescentes 

fumadores e 32 não fumadores (média de idades 17 anos), que os adolescentes que consomem 

tabaco têm valores mais baixos no Quociente de inteligência (avaliado através do Kaufman Brief 

Intelligence Test). Também nesse estudo, os Fumadores, comparativamente aos Não fumadores, 

respondem menos corretamente aos testes da memória de trabalho (sendo essas respostas menos 

corretas quanto mais precoce é a iniciação do consumo) e realizam as tarefas relativas à atenção 

dividida (“Divided attention”) mais lentamente (Jacobsen et al., 2005). Por fim, Minkkinen e 

colaboradores (2018) observaram que um maior nível de competência cognitiva (avaliada através de 

duas tarefas retiradas do Finnish Learning-to-Learn Assessment Battery) no 7º ano de escolaridade 

predizia uma menor probabilidade de consumir tabaco no 9º ano. 

3.4.2.4. Resultados escolares e o Consumo de tabaco 

Constatou-se no presente estudo que os adolescentes Não fumadores obtiveram Médias das 

Classificações Escolares significativamente maiores (p<0,05) no Ensino Básico (Média dos resultados 

nas disciplinas de Português e Matemática, na Média a todas as disciplinas e na Média dos Exames 

Nacionais), no Ensino Secundário nos Cursos Científico Humanísticos (Média a todas as disciplinas) e 

nos Cursos Profissionais (Média no Modulo de Português e na Média a todos os módulos), 

comparativamente aos adolescentes Fumadores regulares. Não se verificaram diferenças significativas 

(p>0,05) nas Médias das Classificações Escolares entre adolescentes Não fumadores e Fumadores 

ocasionais. 

Estes resultados estão de acordo com a literatura, que refere a tendência de os resultados 

escolares mais baixos estarem significativamente associados ao Consumo de Tabaco em adolescentes 

portugueses (Ferreira et al., 2013; Magalhães, 2010; Urbán et al., 2022), bósnios (Sekulic, Ostojic, 

Ostojic, Hajdarevic, & Ostojic, 2012), chilenos (Gaete et al., 2016), chineses (Wang et al., 2016), 

coreanos (So & Park, 2016), húngaros (Piko & Kovács, 2010), indianos (Jaisoorya et al., 2016), 

ingleses (Stiby et al., 2014), kosovares (Tahiraj, Cubela, Ostojic, Rodek, & Zenic, 2016), norte 

americanos (Bryant et al., 2003; Cox, Zhang, Johnson, & Bender, 2007), turcos (Yorulmaz et al., 2002) 

e de vários países europeus (Kinnunen et al., 2016). Como exceção, Hill e Mrug (2015) constataram 

que, pelo contrário, o consumo de tabaco não está significativamente associado aos resultados 

escolares (média do Reading and Math Stanford Achievement Test-10 Edition) de adolescentes 
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americanos.  

Na verdade, têm sido vários os autores que procuraram determinar, como descrevem Sekulic e 

colaboradores (2012), se é o Consumo de Tabaco que provoca maus resultados escolares ou se são 

aqueles que obtém maus resultados escolares que são mais propensos a gravitar na direção de 

subculturas onde esse consumo é mais frequente. Assim, Ellickson e colaboradores (2001) 

constataram que adolescentes fumadores, quando frequentam o 7° de escolaridade e 

comparativamente aos Não fumadores, têm cerca de 2 a 3 vezes mais probabilidades de obterem 

resultados escolares mais baixos. Também Cox e colaboradores (2007) notaram que adolescentes do 

9° ao 12° ano de escolaridade que fumam de forma regular têm cerca de 2,5 mais probabilidades de 

alcançarem piores resultados escolares relativamente aos que não fumam. Por outro lado, Charlton 

(1996) observou que as crianças que não conseguiram obter os resultados escolares que pretendem 

têm uma maior probabilidade de começar a consumir tabaco. De igual modo, Bryant e colaboradores 

(2003) constataram que o aumento no Consumo de Tabaco entre os 14 e os 20 anos é maior nos 

adolescentes que têm piores resultados escolares aos 14 anos. Da mesma forma, Henry e Muthén 

(2010) observaram, em adolescentes americanas do 9° ano de escolaridade, que a probabilidade de 

uma rapariga ser uma fumadora moderada ou uma grande fumadora (“heavy smoker”) 

comparativamente a uma Não fumadora, é significativamente maior se os seus resultados escolares 

baixarem. Posteriormente, também Moor e colaboradores (2015) verificaram, após a análise dos 

resultados relativos ao HBSC de 2005/2006, que ter resultados escolares Bons ou Muito bons diminui 

a probabilidade de vir a ser fumador semanal, comparativamente a ter resultados médios ou abaixo da 

média. Mais recentemente, Gaete e colaboradores (2016) observaram que os resultados no Exame 

nacional de Matemática são um dos fatores mais importantes na explicação da influência da escola no 

consumo de tabaco, e Wang e colaboradores (2016) notaram, em adolescentes chineses, que o menor 

risco para o consumo de tabaco é obter resultados escolares excelentes. Por fim, Latvala e 

colaboradores (2014) constataram uma associação bidirecional entre o Consumo de Tabaco e os 

resultados escolares, num estudo longitudinal onde os adolescentes são avaliados em vários 

momentos entre os 11 e 12 anos de idade e a idade adulta, e em que: (i) só o facto de ter 

experimentado consumir tabaco aos 12 anos prediz uma menor performance escolar aos 14 anos, e o 

consumir tabaco aos 14 anos prediz negativamente o estatuto de estudante aos 17 anos; (ii) uma 

melhor performance escolar aos 14 anos e um melhor estatuto de estudante aos 17 anos diminui a 

probabilidade de fumar aos 17 anos e no início da idade adulta, e uma melhor performance escolar 

aos 12 anos diminui a probabilidade de um consumo diário de tabaco aos 14 anos.  No que concerne 
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a estudos realizados em Portugal, Cristina e colaboradores (Cristina et al., 2016) constataram que há 

uma maior probabilidade de ser fumador regular se as classificações escolares são inferiores a 50%. 

No que respeita às razões pelas quais um bom Desempenho escolar está associado a não 

consumir tabaco, a literatura propõe a experiência do sucesso, que decorre da obtenção de bons 

resultados escolares e que ajuda os adolescentes a evitarem esse consumo (Piko & Kovács, 2010), 

mas também o facto dos alunos com melhores resultados terem mais e melhor informação, e de 

valorizarem mais certos comportamentos como a aversão ao risco e o valor do futuro (Cristina et al., 

2016). 

Tahiraj e colaboradores (2016) propõem duas outras explicações. A primeira é que consumir 

tabaco pode limitar a capacidade de aprendizagem, devido aos efeitos fisiológicos negativos deste 

consumo na cognição. Contudo, esses mesmos autores reconhecem que é necessário um período de 

tempo alargado para que esses efeitos se verifiquem. A segunda explicação é que os adolescentes que 

não tem sucesso escolar têm tendência a estarem mais ausentes na escola, o que os coloca numa 

situação sociocultural onde é mais provável a sua iniciação ao Consumo de Tabaco.  

De facto, o absentismo é referido na literatura como estando significativamente associado com 

este consumo, seja em adolescentes portugueses (Ferreira, 2013; Nunes, 2004), seja em 

adolescentes bósnios (Zenic et al., 2015), chilenos (Gaete et al., 2016), espanhóis (Corbí & Pérez, 

2013), norte-americanos (Bryant et al., 2003; Hill & Mrug, 2015) e de sete países do sudeste asiático 

(Pengpid & Peltzer, 2017). Para Pengpid e Peltzer (2017) os jovens que faltam à escola têm um maior 

período de tempo sem supervisão, o que lhes permite iniciar-se no consumo de tabaco. 

O presente estudo mostrou que relativamente ao Percurso escolar, uma percentagem 

significativamente inferior de Não fumadores ficou retida ao longo da sua escolaridade, 

comparativamente aos Fumadores regulares. Este resultado parece salientar a associação entre o 

consumo regular de tabaco e uma escolaridade com pouco sucesso. 

Da análise de outros estudos realizados em Portugal constata-se também que o não consumir 

tabaco está significativamente associado a uma escolaridade sem retenções. Assim, Domingues e 

colaboradores (2014) observaram diferenças significativas no número de retenções escolares com o 

Consumo de Tabaco, e Costa (2009) e Olim (2011) constataram uma percentagem significativamente 

superior de adolescentes Não fumadores, comparativamente aos Fumadores, entre os que não tiveram 

retenções ao longo da sua escolaridade. Também Fraga e colaboradores (2006) verificaram, em 

adolescentes com 13 anos, uma significativamente maior prevalência de fumadores nos adolescentes 

que já tinham ficado retidos, embora apenas nos rapazes. Por fim, Corbi e Pérez (2013) observaram, 
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em adolescentes espanhóis, que o número de dias com consumo de tabaco é significativamente 

superior nos adolescentes que já tinham repetido um ou dois anos no seu percurso escolar, 

comparativamente aos que nunca ficaram retidos. 

No que concerne a uma eventual relação causal entre o percurso escolar e o Consumo de 

Tabaco, Azevedo e colaboradores (1999) referem que uma menor performance escolar (avaliada pelo 

número de retenções ao longo da escolaridade) parece ser um fator de risco para consumir de tabaco 

porque, entre os estudantes que ficaram retidos e que fumam, mais de 2/3 começaram a fumar 

depois da sua primeira retenção. Também Frazão (2004) observou que, quando se procura predizer 

este consumo nos adolescentes, o segundo fator mais importante é o número de retenções. Por outro 

lado, Ellickson e colaboradores (2001) verificaram que os fumadores têm entre 2 a 3 vezes mais 

probabilidades de ficarem retidos relativamente aos não fumadores, e Cook (2006) constatou que 

consumir tabaco prediz de forma forte, negativa e significativa a conclusão do Ensino Secundário.  

Uma explicação avançada por Cook (2006) para a relação negativa entre o Consumo de Tabaco 

e a escolaridade dos adolescentes é que ambos são influenciados pelas preferências do tempo dos 

indivíduos: os adolescentes que são mais orientados para o presente tem mais probabilidades que os 

seus pares de consumir tabaco e de terminar mais cedo a sua escolaridade. Assim, segundo este 

autor, os adolescentes que estão menos ligados à escola e que estão mais decididos a terminar os 

seus estudos mais cedo sentem que o Consumo de Tabaco é mais atrativo, relativamente aos que 

pretendem continuar os seus estudos. 

3.4.2.5. Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados escolares e o 

Consumo de tabaco 

Observou-se no presente estudo que o Desempenho escolar era progressivamente melhor nos 

adolescentes que não consumiam tabaco, comparativamente aos adolescentes que o consumiam com 

uma frequência cada vez maior. 

De facto, e contrariamente à grande maioria da bibliografia consultada, a análise no presente 

estudo não se restringiu a adolescentes fumadores/não fumadores mas considerou também a 

categoria de Fumador ocasional, por considerar que a diferenciação dos comportamentos de risco é, 

neste contexto, especialmente pertinente. De facto, Simões (2010) salienta que os comportamentos de 

risco desempenham importantes funções ao longo da adolescência (algumas das quais já foram 

citadas anteriormente), como a experimentação de componentes da vida não descobertas até então 

(sem os limites estabelecidos ou a proteção dada pelos pais); a conquista da aceitação e do respeito 
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pelos pares; a procura da autonomia face aos pais; a manifestação de rejeição pelas normas e valores 

convencionais; a gestão da ansiedade, da frustração e da antecipação do fracasso; a confirmação a si 

próprio ou aos outros de determinados atributos; a adaptação da sua identidade; e a demonstração de 

prova de maturidade e de transição para um estatuto mais adulto.  

Assim, e ainda segundo Simões (2010), se este tipo de comportamentos pode ser normativo e 

saudável para o desenvolvimento dos adolescentes, ele pode também constituir uma séria ameaça 

para a sua saúde. No caso concreto do Consumo de Tabaco, ele pode evoluir da Fase de iniciação e 

experimentação para a Fase de aquisição do hábito (Fases relativas ao processo de transformação de 

um indivíduo em fumador, propostas pelo Conselho de Prevenção do Tabagismo e descritas em 

Fernandes et al., 2012) se se verificar um reforço do hábito de consumo até o adolescente adquirir a 

dependência. Neste caso, um dos limites poderá ser o não ultrapassar a fase de experimentação, isto 

é, não manter esse comportamento de risco ao longo do tempo (Simões, 2010), para que assim este 

não se transforme numa séria ameaça para a sua saúde. 

Por fim, observou-se também no presente estudo que o Desempenho Escolar era mais positivo 

nos adolescentes Não Fumadores comparativamente aos Fumadores ocasionais, mas apenas em duas 

das componentes (um item de cada), e que ele era positivo de uma forma muito mais generalizada 

entre os Não Fumadores e os Fumadores regulares, uma vez que essas diferenças constatavam-se em 

todas as componentes. Desta forma, o Desempenho escolar parece ser mais negativo com o aumento 

da frequência do Consumo de tabaco pelo adolescente.  

3.5. CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E PROPOSTAS DE FUTURAS INVESTIGAÇÕES 

Na primeira parte deste estudo analisou-se frequência do Consumo de Tabaco e de como a 

mesma variou com as características dos adolescentes. Observou-se assim que uma elevada 

percentagem dos adolescentes era Não fumador, numa percentagem em concordância com as 

descritas na maioria da literatura.  

Observou-se também uma percentagem significativamente mais elevada de Fumadores 

regulares, comparativamente à percentagem de Não fumadores, entre os rapazes, os adolescentes que 

frequentavam o Ensino Secundário e os que frequentavam Cursos profissionais, comparativamente às 

raparigas, aos que frequentavam o Ensino Básico e aos que frequentavam um Curso Cientifico-

Humanístico, respetivamente. A literatura não é conclusiva relativamente às diferenças no Consumo de 

tabaco entre rapazes e raparigas, mas revela uma maior frequência deste consumo nos adolescentes 

mais velhos e nos que frequentam Cursos profissionais.  
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Constatou-se ainda que uma percentagem significativamente superior de adolescentes Não 

fumadores gostava da escola e tinha como perspetiva prosseguir os seus estudos no Ensino Superior, 

comparativamente aos Fumadores Regulares, e achava que a escola se preocupava com ele, 

comparativamente aos Fumadores Ocasionais. Estes resultados estão em concordância com os 

descritos na literatura. Desta forma, parece realçar-se que a relação que o adolescente estabelece com 

a escola está positivamente associada a não consumir tabaco.  

No que concerne à frequência de utilização de Estratégias de Estudo, os adolescentes Não 

fumadores parecem utilizá-las com mais frequência que os adolescentes Fumadores ocasionais, mas 

sobretudo com mais frequência que os Fumadores regulares. Estes resultados sugerem um efeito 

inversamente proporcional entre o Consumo de Tabaco e a frequência de emprego de Estratégias de 

Estudo. A literatura também refere que o maior tempo / investimento no trabalho escolar está 

associado a uma menor probabilidade de consumir tabaco.  

Quando considerado o tipo de Raciocínio, não se verificaram diferenças significativas entre 

adolescentes com diferentes prevalências de Consumo de Tabaco, embora alguma literatura sugira 

que adolescentes Não fumadores têm uma maior probabilidade de alcançarem um melhor 

desempenho cognitivo comparativamente aos fumadores. 

Ainda no que respeita aos Resultados Escolares, verificou-se que os Não fumadores obtiveram 

Médias de Classificações escolares significativamente maiores às dos Fumadores regulares, e que tal 

se observou nos dois Ciclos de Ensino e nos dois Tipos de Curso. Constatou-se também que uma 

percentagem significativamente maior de Não fumadores não apresentavam retenções ao longo da sua 

escolaridade, comparativamente aos Fumadores regulares. Nesse sentido, também a literatura destaca 

que o Consumo de tabaco está negativamente associado às Médias de Classificações escolares e ao 

Percurso escolar de adolescentes. De salientar que não se verificaram diferenças significativas nos 

Resultados escolares entre adolescentes Não fumadores e Fumadores ocasionais. 

Por fim, e de uma forma global, observou-se que o Desempenho Escolar era mais positivo nos 

adolescentes Não fumadores, comparativamente aos Fumadores Ocasionais, mas bastante mais 

positivo comparativamente aos Fumadores regulares. 

 

Este estudo apresenta várias limitações. Para além das descritas no capítulo dois, acrescenta-se 

a da não avaliação do absentismo escolar, que é uma variável importante na vida escolar do 

adolescente e que, segundo a literatura, está significativamente relacionada com o Consumo de 

Tabaco. Uma outra limitação é a da utilização de um critério único para caracterizar o Consumo de 
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Tabaco dos adolescentes que, se permite criar grupos bem definidos relativamente este consumo, por 

outro lado caracteriza de forma muito sumária os seus consumidores. Outras informações como a 

idade de início do consumo, a duração do mesmo, uma frequência de consumo mais detalhada, o 

contexto dos consumos e a quantidade de cigarros por cada episódio de consumo, permitiriam 

compreender de forma mais aprofundada a forma como o Desempenho escolar varia com este 

consumo. 

 

Como propostas para futuras investigações, o estudo da influência das características dos 

adolescentes na forma como o Desempenho Escolar varia com o Consumo de Tabaco parece ser a 

sequência lógica deste estudo, dada a forma estatisticamente significativa como este consumo variou 

com essas mesmas características. 

Uma caracterização mais aprofundada dos adolescentes Fumadores ocasionais e Fumadores 

regulares parece pertinente após os resultados do presente estudo, para assim melhor perceber o que 

diferencia os primeiros dos adolescentes Não fumadores relativamente ao seu Desempenho Escolar, 

mas também para perceber com quais dos adolescentes Fumadores regulares o Desempenho Escolar 

varia de forma mais generalizada.  

Outra proposta de análise futura, decorrente dos resultados obtidos neste estudo, será a 

avaliação da relação entre o Desempenho Escolar e o Consumo de Tabaco ao longo da adolescência 

para assim melhor compreender a relação de causa e efeito, isto é, se será o Consumo de Tabaco que 

influencia o Desempenho Escolar, ou o contrário, mas também para saber como a relação entre essas 

duas variáveis evolui ao longo da adolescência. 

No sentido de melhor compreender a dinâmica entre o Desempenho Escolar e o Consumo de 

Tabaco, a realização de grupos de discussão poderia também ser útil para conhecer a perceção dos 

adolescentes face à relação entre estas duas variáveis e saber que fatores, segundo eles, influenciam a 

relação entre elas.  
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RESULTADOS A DESTACAR 

 

Os adolescentes que fumavam, de forma ocasional ou regular, constituíam 14 % da amostra. 

O Consumo de tabaco variou de forma significativa com as características dos adolescentes, 

uma vez que a percentagem de Fumadores regulares era significativamente maior nos rapazes, nos 

adolescentes que frequentavam o Ensino secundário e nos que frequentavam Cursos profissionais, 

comparativamente aos Não fumadores.  

Os adolescentes Não fumadores tinham uma Relação com a escola significativamente mais 

positiva e utilizavam com mais frequência Estratégias de estudo que os adolescentes Fumadores 

ocasionais e Fumadores regulares, e os primeiros obtiveram também Resultados escolares 

significativamente melhores que os adolescentes Fumadores regulares. 
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4. CAPÍTULO 4 – COMPORTAMENTOS SEXUAIS E O DESEMPENHO ESCOLAR DE 

ADOLESCENTES PORTUGUESES 

4.1. INTRODUÇÃO 

A sexualidade é uma força estruturante do individuo que se manifesta em todas as épocas da 

vida, em todos os seus atos (Matos & Sampaio, 2009) e sob múltiplas formas de expressão (Zangao & 

Sim-Sim, 2011). Por consequência, a saúde sexual é uma componente central da saúde da população 

(European Commission Conference on Youth Health, 2009). 

4.1.1. Comportamentos sexuais na adolescência  

A iniciação do comportamento sexual é claramente normativa (Farris, Akers, Downs, & Forbes, 

2013; Ramiro et al., 2015) na transição para a idade adulta (Ramiro et al., 2015), mas as 

consequências negativas na saúde sexual afetam desproporcionadamente mais os adolescentes que os 

adultos (Farris et al., 2013). Assim, sendo os adolescentes um grupo de elevado risco no que respeita 

aos comportamentos de saúde em geral (Carter et al., 2007), a sua saúde sexual surge como um 

desafio particularmente importante (European Commission Conference on Youth Health, 2009). 

Todavia, a definição universal e objetiva de comportamentos positivos para a saúde sexual de 

adolescentes não está ainda estabelecida (He, Kramer, Houser, Chomitz, & Hacker, 2004). Nesse 

contexto, embora o coito seja considerado como um marco iniciático (Zangao & Sim-Sim, 2011) e a 

iniciação sexual não seja, em si mesma, considerada como um comportamento de risco para a saúde, 

outros comportamentos que lhe poderão estar associados podem ser considerados como tal, como o 

iniciar-se precocemente e/ou não utilizar o preservativo (Busch et al., 2014). De facto, mesmo 

havendo grandes diferenças culturais nas atitudes relativas à sexualidade dos adolescentes nas 

sociedades ocidentais atuais, estas partilham valores comuns para a fase inicial da adolescência, como 

a necessidade de promover ações educativas, de proporcionar a criação de amizades, e de evitar a 

iniciação da atividade sexual (Madkour, Farhat, Halpern, Godeau, & Gabhainn, 2010).  

4.1.2. Comportamentos sexuais de risco na adolescência – uso de preservativo e 

relações sexuais sob o efeito de álcool e/ou drogas 

A perceção de invulnerabilidade pessoal e a tendência dos adolescentes para se focarem em 

questões imediatas e não nas consequências de longo prazo do seu comportamento (Pinto & Reis, 
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2017; Reis, Ramiro, Camacho, Tomé, & Matos, 2018) torna-os especialmente vulneráveis a 

Comportamentos sexuais de risco, como o uso inconsistente do preservativo e a associação da 

atividade sexual ao consumo de substâncias como álcool e/ou drogas (Matos & Sampaio, 2009; 

Ramiro, Reis, & Matos, 2019).  

As consequências associadas aos Comportamentos sexuais de risco no que respeita ao não uso 

(ou a um uso inconsistente) de contracetivos são, por um lado, o aumento do risco de gravidez 

indesejada (e assim de um possível aborto ou de uma maternidade/paternidade precoce) e, por outro, 

a falta de uma barreira de proteção que aumenta o risco de contrair uma IST (European Commission 

Conference on Youth Health, 2009; Ramiro et al., 2015; Reis et al., 2018).  

Por outro lado, o consumo de álcool afeta a cognição, o humor e a capacidade de julgamento 

(Dallo & Martins, 2018) o que, tal como a crença de que esse consumo aumenta o prazer sexual, 

podem conduzir à desinibição por parte dos adolescentes e facilitar assim a realização de relações 

sexuais (Cardoso, Malbergier, & Figueiredo, 2008; Scivoletto et al., 1999). Desta forma, a associação 

entre consumo de álcool e relações sexuais poderá estar relacionada com a diminuição da capacidade 

de discernir riscos e com dificuldades na negociação, que poderão ter como consequência uma 

iniciação sexual precoce (Scivoletto et al., 1999), a não utilização de preservativo masculino (Bertoni et 

al., 2009; Cardoso et al., 2008; Costa, Raposo, Valença, Santos, & Amorim, 2017; Moura, Torres, 

Meire, Cadete, & Cunha, 2018) e a realização de desafios em que o adolescente normalmente não 

participaria (Moura et al., 2018) como, entre outros, ter um maior número de parceiros sexuais, muitos 

dos quais casuais (Cardoso et al., 2008).  

O consumo de drogas (e particularmente a canábis) tem um papel importante nos 

comportamentos sexuais, uma vez que essas substâncias reduzem a capacidade de discernimento, de 

comunicação e de autocontrolo, provocando uma falsa sensação de segurança (Domingues et al., 

2014). O consumo desse tipo de substâncias (drogas lícitas ou ilícitas) está associado a um início 

sexual precoce (Scivoletto et al., 1999), a uma menor consistência na utilização de preservativos, à 

gravidez precoce e à contração de IST (Bertoni et al., 2009). 

4.1.3. A escola e comportamentos sexuais de risco 

No estudo dos Comportamento sexuais de risco de adolescentes europeus, realizada pela 

European Commission Conference on Youth Health (2009), constata-se grandes diferenças na 

utilização de preservativos, no número de abortos e de gravidezes na adolescência e ainda no número 

de indivíduos que contraem IST. Segundo esta comissão, estes resultados poderão dever-se a 
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diferenças substanciais entre os diversos países no que concerne à cultura e aos antecedentes 

religiosos, que se refletem nas políticas de saúde sexual e reprodutiva como o planeamento familiar e a 

acessibilidade à contraceção e ao aborto, a acessibilidade dos serviços para os jovens, ou a forma 

como os sistemas educativos lidam com temas como o género, a educação para a saúde e a educação 

sexual em meio escolar. Consequentemente, parece necessário considerar de forma sistemática o 

contexto social e cultural dos adolescentes na análise de resultados relativos a estas temáticas. 

De facto, o contexto social onde os jovens crescem influencia de forma importante o 

desenvolvimento do seu comportamento (Carter et al., 2007) e, no caso particular da sexualidade, 

parecem ser os fatores exteriores à família que, ao longo da adolescência, exercem uma influência 

cada vez mais relevante (Kotchick, Shaffer, Forehand, & Miller, 2001). Nesse sentido, a escola surge 

como um agente importante e influente porque é o contexto onde o adolescente passa uma quantidade 

considerável do seu tempo (Aspy et al., 2012; Respress, Amutah-onukagha, & Opara, 2018), e onde os 

Comportamentos sexuais de risco dos adolescentes ganham forma devido às atitudes, aos 

comportamentos e às normas que são manifestados no espaço escolar pelos seus pares e pelos 

professores (Respress et al., 2018). Nesse sentido, a literatura reforça o papel positivo desempenhado 

pela escola na prevenção desses mesmos comportamentos (Aspy et al., 2012; Kirby, 2002), e 

apresenta mesmo alguns mecanismos que poderão explicar essa influência (Kirby, 2002), uma vez 

que a escola: (i) estrutura o tempo do adolescente e limita a quantidade de tempo que o adolescente 

pode estar sozinho, e assim poder vir a ter relações sexuais; (ii) aumenta a interação e a afeição com 

adultos que desencorajam os comportamento de risco; (iii) influencia a escolha dos amigos e alarga o 

grupo de pares que são importantes para eles (e as normas dos grupos de pares acerca do sexo e da 

contraceção influenciam significativamente o comportamento dos adolescentes); (iv) pode aumentar as 

perspetivas de futuro e ajudar o adolescente a estabelecer os seus planos para uma educação 

universitária e para a sua carreira, o que pode aumentar a motivação para evitar uma 

maternidade/paternidade precoce; e (v) pode aumentar a autoestima dos adolescentes, a sua 

perceção de competência, e a sua capacidade de comunicação e de recusa.  

4.1.4. Desempenho escolar e comportamentos sexuais de risco. 

Embora a adolescência seja um período de agitação e de exploração, espera-se um bom 

desempenho escolar por parte dos adolescentes (Kumar et al., 2013), uma vez que o sucesso escolar 

é um importante preditor das oportunidades socioeconómicas enquanto adulto (Frisco, 2008). Para tal, 

os adolescentes que têm ambições a nível escolar necessitam de tomar decisões que ultrapassem o 
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âmbito exclusivamente académico, uma vez que precisam também de considerar a forma como outros 

aspetos da vida, como o comportamento sexual, podem influenciar negativamente as suas 

possibilidades de alcançar o sucesso escolar, seja através de uma menor concentração nos seus 

objetivos escolares seja pelas consequências não desejadas de uma sexualidade ativa (Frisco, 2008) 

como a contração de uma IST ou ter uma gravidez indesejada e/ ou um aborto (Ramiro et al., 2015; 

Reis et al., 2018). Neste contexto, importa também realçar que os efeitos dos Comportamentos 

sexuais de risco não se limitam ao curto-prazo, uma vez que os padrões de performance escolar e de 

Comportamentos sexuais de risco no Ensino Secundário explicam grandemente a diferença na 

prevalência desses comportamentos entre jovens que frequentam a universidade e aqueles que não a 

frequentam (Bailey, Fleming, Henson, Catalano, & Haggerty, 2008). 

4.1.5. Objetivos 

Assim, é objetivo deste estudo conhecer a frequência de comportamentos sexuais de 

adolescentes em quatro agrupamentos de escolas do Alto Minho, e avaliar se a mesma varia com as 

características individuais dos adolescentes. Neste estudo pretende-se também verificar se o 

Desempenho escolar varia de forma significativa com esses comportamentos sexuais. 

4.2. METODOLOGIA 

Os Comportamentos sexuais foram avaliados através de quatro questões. A primeira é adaptada 

de Pontes (2011), e procura caraterizar o grau de experiência sexual: Sobre a tua experiência sexual, 

até onde já chegaste? Para esta pergunta há cinco opções de resposta: (i) Não tive qualquer tipo de 

experiência sexual; (ii) Beijei nos lábios um rapaz / rapariga, com carícias por cima da roupa; (iii) 

Acariciei e fui acariciado diretamente em qualquer parte do corpo, incluindo os órgãos genitais; (iv) Tive 

relações sexuais com penetração com uma pessoa; e (v) Tive relações sexuais com penetração com 

mais de uma pessoa. Se a resposta do adolescente corresponde às duas últimas opções, considera-se 

que o adolescente já se iniciou sexualmente e, por isso, tem Experiência de relações sexuais.  

As seguintes três questões eram colocadas apenas aos adolescentes com essa Experiência de 

relações sexuais. Assim, a primeira é adaptada de Marreiros (2002) e refere-se à frequência com que o 

adolescente utiliza o preservativo masculino e tem cinco opções (i) Nunca; (ii) Uma vez; (iii) 

Ocasionalmente; (iv)  Frequentemente; e (v) Sempre. Assim, se o adolescente opta pela última opção 

considera-se que ele utiliza sistematicamente o preservativo masculino quando tem relações sexuais; 
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se ele escolhe qualquer outra opção, considera-se que ele tem um Comportamento sexual de risco.  

As duas outras questões são adaptadas de Zão (2012) e são: Já tiveste relações sexuais sob o 

efeito de álcool? e Já tiveste relações sexuais sob o efeito de drogas? As opções de resposta a estas 

duas questões são as mesmas da pergunta anterior e, se o adolescente escolhe a opção Nunca, 

considera-se que ele nunca teve relações sexuais sob o efeito de álcool e/ou drogas, mas, se ele 

escolhe qualquer uma das outras opções, considera-se que ele tem um (ou dois) Comportamento(s) 

sexual (ais) de risco.  

Finalmente, foi também considerada como variável o número de Comportamentos sexuais de 

risco, em que se observou o número de Comportamentos sexuais de risco que cada adolescente 

acumulava, independentemente da sua designação. 

Assim, considera-se como Comportamentos sexuais a Experiência de relações sexuais e os 

Comportamentos sexuais de risco. Como Comportamentos sexuais de risco considera-se a utilização 

não sistemática do preservativo masculino, o ter tido relações sexuais sob o efeito de álcool, o ter tido 

relações sexuais sob o efeito de drogas, e ainda a acumulação desses comportamentos 

(independentemente da sua natureza). 

No capítulo 2 desta tese descreveram-se os procedimentos (2.2.1), a amostra (2.2.2), o 

questionário principal e os instrumentos que nele foram incluídos (2.2.3), a Bateria de Provas de 

Raciocínio (2.2.4) e a recolha dos Resultados escolares (2.2.5), que são comuns ao estudo sobre os 

Comportamentos sexuais, no qual se foca o presente capítulo. 

Como procedimentos estatísticos, analisou-se a frequência do Grau de experiência sexual, dos 

Comportamentos sexuais de risco e do número de Comportamentos sexuais de risco e, para verificar 

se esses indicadores variavam com as características dos adolescentes (Sexo, Idade, Ciclo de ensino, 

Tipo de curso e Nível Socioeconómico), empregou-se o Teste do Qui-Quadrado. Este teste foi também 

utilizado para avaliar se a relação que o adolescente estabelecia com a escola e se o seu Percurso 

escolar variavam de forma significativa com estes três indicadores. Empregou-se o Teste de Kruskal-

Wallis para verificar se a frequência de utilização de Estratégias de estudo, o tipo de Raciocínio e as 

Médias das classificações escolares (que não respeitavam os critérios de normalidade) variaram de 

forma significativa com os indicadores já descritos. Por fim, foi aplicado o Teste t de Student para 

amostras independentes (quando o número de grupos em comparação era de dois) ou a ANOVA 

Unifatorial (três ou mais grupos em comparação) para analisar se as Médias das classificações 

escolares, que respeitavam os critérios de normalidade, variaram de forma significativa com estes 

indicadores de Comportamentos sexuais. 
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4.3. RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo estão estruturados em cinco partes. Na primeira (4.3.1) 

descreve-se a frequência dos Comportamentos sexuais dos adolescentes, e de como esses 

comportamentos variaram com as características dos mesmos, e nas partes seguintes relata-se como 

a Relação com a escola (4.3.2), a frequência de utilização de Estratégias de estudo (4.3.3), a 

performance na Bateria de Provas de Raciocínio (4.3.4) e os Resultados escolares (4.3.5) variaram 

com os Comportamentos sexuais. 

4.3.1. Comportamentos sexuais dos adolescentes 

Constatou-se que 38% dos adolescentes questionados não tiveram qualquer tipo de experiência 

sexual e que 22% (15% + 7%) já tiveram Experiência de relações sexuais (Tabela 4.1). 

 

Tabela 4.1 Experiência sexual dos adolescentes  

Nível de experiência sexual 
Frequência 

n % 

Não tive qualquer tipo de experiência sexual 368 38 

Beijei nos lábios um rapaz / rapariga, com caricias por cima da roupa 291 30 

Acariciei e fui acariciado diretamente em qualquer parte do corpo, incluindo os órgãos genitais 100 10 

Tive relações sexuais com penetração com uma pessoa 149 15 

Tive relações sexuais com penetração com mais de uma pessoa 67 7 

 

A Tabela 4.2 mostra que dos adolescentes com Experiência de relações sexuais, 39% (4% + 7% + 

9% + 19%) não utilizaram o preservativo de forma sistemática, 20% (9% + 6% + 3% +2%) já tiveram 

relações sexuais sob o efeito de álcool e 14% (3% + 7% +2%+ 2%) sob o efeito de drogas. 
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Tabela 4.2 Comportamentos sexuais de risco 

Frequência 

Comportamentos sexuais de risco 

Uso de 
preservativo 
masculino 

Ter relações sexuais sob o 
efeito de 

álcool drogas(s) 

n % n % n % 

Nunca 8 4 167 80 175 86 

Uma vez 14 7 18 9 6 3 

Ocasionalmente 17 9 13 6 15 7 

Frequentemente 36 19 6 3 4 2 

Sempre 115 61 5 2 5 2 

 

Verificou-se ainda que 51% dos adolescentes com Experiência de relações sexuais não revelaram 

nenhum dos Comportamentos sexuais de risco, 37% apresentaram um desses comportamentos, 8% 

dois e 5% três desses comportamentos (Tabela 4.3).  

 

Tabela 4.3 Acumulação de Comportamentos sexuais de risco 

Número de 
comportamentos 
sexuais de risco 

Acumulação de comportamentos 
sexuais de risco 

n % 

Sem comportamentos  90 51 

Um comportamento 65 37 

Dois comportamentos 15 8 

Três comportamentos 8 5 

 

Nota-se na Tabela 4.4 que uma percentagem significativamente maior (p<0,05) de rapazes já 

tinham tido Experiência de relações sexuais comparativamente às raparigas, bem como dos 

adolescentes que frequentavam o Ensino Secundário (p<0,001) comparativamente aos do Ensino 

Básico, e ainda dos que frequentavam um Curso profissional (p<0,01) comparativamente aos do Curso 

cientifico-humanístico.  
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Tabela 4.4 Comportamentos sexuais e características dos adolescentes 

Comportamentos sexuais 
Sexo Ciclo de Ensino Tipo de Curso 

M F Bas Sec CCH  CP 
Experiência de relações 
sexuais 
Tiveram  
Não tiveram  

 
 

26% 
74% 

 
 

19% 
81% 

 
 

9% 
91% 

 
 

28% 
72% 

 
 

26% 
74% 

 
 

38% 
62% 

2
(1)= 5.863, p<.05 2

(1)= 45.119, p<.001 2
(1)= 6.802, p<.01 

Relações sexuais sob o 
efeito do álcool 
Tiveram 
Não tiveram 

 
 

27% 
73% 

 
 

13% 
87% 

 
 

35% 
65% 

 
 

18% 
82% 

 
 
 
 

2
(1)= 6.186, p<.05 2

(1)= 3.899, p<.05 n.s. 
Relações sexuais sob o 
efeito de droga(s) 
Tiveram 
Não tiveram 

 
 

22% 
78% 

 
 

7% 
93% 

 

 

 

 

2
(1)= 8.604, p<.01 n.s. n.s. 

M - Masculino ; F - Feminino; Bas - Ensino Básico; Sec - Ensino Secundário; CCH - Curso cientifico-
humanístico; CP - Curso profissional 

 

Observou-se ainda que uma percentagem significativamente maior de rapazes afirmou ter tido 

relações sexuais sob o efeito de álcool (p<0,05) e sob o efeito de drogas (p<0,01) comparativamente 

às raparigas, e que uma percentagem significativamente maior de adolescentes que frequentavam o 

Ensino Básico (p<0,05) afirmou ter tido relações sexuais sob o efeito de álcool comparativamente aos 

do Ensino Secundário. Não se verificaram diferenças significativas (p>0,05) na utilização sistemática 

de preservativo e no número de Comportamentos sexuais de risco com as características dos 

adolescentes. Por fim, nem a Experiência de relações sexuais nem os Comportamentos sexuais de 

risco dos adolescentes variaram de forma significativa com o Nível socioeconómico (p>0,05). 

4.3.2. Relação dos adolescentes com a escola e Comportamentos sexuais  

Constata-se na Tabela 4.5. que uma percentagem significativamente maior de adolescentes sem 

Experiência de relações sexuais considerou que a escola se preocupava Bastante ou Muito com eles 

(p<0,01), e que os professores eram justos Na maioria das vezes ou Sempre (p<0,001), 

comparativamente aos adolescentes com Experiência de relações sexuais. Contudo, não se verificaram 

diferenças estatisticamente significativas (p>0,05) nas questões Como te sentes em relação à escola, 

atualmente? Sentes-te fazer parte da escola? Consideras a escola importante para o teu futuro? e Que 

estudos gostarias de concluir?.  
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Tabela 4.5 Relação com a escola e Comportamentos sexuais 

Relação com a escola 

Comportamentos sexuais  

Experiência de relações 
sexuais 

 

Questão  Categorias Tiveram Não tiveram  

Achas que a escola se 
preocupa contigo? 

Bastante (a) 
Nada (b) 

50% 
50% 

62% 
38% 

2
(1)= 9.771 
p<.01 

Achas que os professores são 
justos? 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

45% 
55% 

60% 
40% 

2
(1)= 14.939 
p<.001 

(a) Bastante e Muito; (b) Nada e Pouco; (c) Na maioria das vezes e Sempre; (d) Nunca e Por vezes 

 

Por outro lado, a relação do adolescente com a escola não variou de forma significativa (p>0,05) 

com os indicadores relativos aos três Comportamentos sexuais de risco. 

4.3.3. Estratégias de estudo dos adolescentes e Comportamentos sexuais  

Nota-se na Tabela 4.6 que os adolescentes sem Experiência de relações sexuais utilizaram 

Estratégias de estudo com uma frequência significativamente maior (p<0,05), comparativamente aos 

que já tinham tido essa experiência, em todas as subescalas e na cotação total do Inventario de 

Estratégias de Estudo. 

No que respeita aos Comportamentos sexuais de risco, verificou-se que os adolescentes que 

nunca tiveram relações sexuais sob o efeito de álcool utilizavam com uma frequência significativamente 

maior a Planificação das Atividades de Estudo (p<0,05), comparativamente aos que já tinham tido esse 

comportamento, e os adolescentes que nunca tiveram relações sexuais sob o efeito de drogas 

utilizavam com uma frequência significativamente maior (p<0,05) a Planificação das Atividades de 

Estudo e a Motivação para os estudos, bem como as Estratégias de Estudo em geral (cotação total do 

Inventario de Estratégias de Estudo), comparativamente aos que já tinham tido esse comportamento. 
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De realçar que não se constataram diferenças significativas nas Estratégias de estudo quando se considerou a frequência de utilização de preservativo 

masculino ou o número de Comportamentos sexuais de risco. 

 

Tabela 4.6 Estratégias de estudo e Comportamentos sexuais 

Inventário de Estratégias de 
Estudo 

Comportamentos sexuais 
Experiência de relações 

sexuais 
Relações sexuais sob o efeito de 

álcool 
Relações sexuais sob o efeito de droga 

(s) 
Tiveram Não tiveram Tiveram Não tiveram Tiveram Não tiveram 

n M D-P n M D-P n M D-P n M D-P n M D-P n M D-P 

Planificação das Atividades de Estudo 
209 3,5 0,8 737 3,9 0,7 39 3,3 0,8 163 3,5 0,7 28 3,0 0,8 171 3,6 0,7 

U =53942.000, p<.001 U =2517.000, p<.05 U =1556.000, p<.01 

Motivação para os estudos 
209 3,5 0,7 737 3,8 0,7       28 3,3 0,8 171 3,6 0,7 

U =58641.000 p<.001 n.s. U =1795.500, p<.05 

Descodificação da informação 
209 3,3 0,7 737 3,5 0,6             

U =66224.500, p<.01 n.s.  

Organização 
da informação 

209 3,3 0,7 737 3,4 0,7             
U =67439.000, p<.01 n.s.  

Retenção e Evocação da Informação 
209 3,1 0,6 737 3,2 0,7             

U =69184.500, p<.05 n.s.  

Cotação total 
209 3,3 0,5 737 3,5 0,5       28 3,1 0,6 171 3,4 0,5 

U =58274.000, p<.001 n.s. U =1631.000, p<.01 
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4.3.4. Tipo de Raciocínio dos adolescentes e Comportamentos sexuais  

Observou-se que os adolescentes que não utilizavam o preservativo masculino de forma 

sistemática alcançaram resultados significativamente mais elevados (p<0,05) no teste de Raciocínio 

abstrato comparativamente àqueles que o utilizavam de forma sistemática (Tabela 4.7). Por fim, o item 

Raciocínio não variou de forma significativa (p>0,05) com a Experiência de relações sexuais, ou com os 

outros indicadores de Comportamentos sexuais de risco. 

 

Tabela 4.7 Tipo de Raciocínio e Comportamentos sexuais 

Raciocínio 

Comportamentos sexuais  
Utilização de preservativo masculino  

Utilização sistemática Utilização não sistemática  
n M D-P n M D-P  

Raciocínio abstrato 12 11,3 2,2 5 13,6 1,3 U =49,500, p<.05 

 

4.3.5. Resultados escolares dos adolescentes e Comportamentos sexuais  

As Médias das classificações escolares no presente estudo variaram de forma significativa 

(p<0,05) com a Experiência de relações sexuais dos adolescentes (Tabela 4.8).  

 

Tabela 4.8 Médias das classificações escolares e Comportamentos sexuais 

Resultados escolares - 
Média das classificações 

escolares 

Comportamentos sexuais  
Experiência de relações sexuais  

Tiveram Não tiveram  
n M D-P n M D-P  

Ensino básico  
Português e Matemática 11 2,7 0,5 241 3,3 0,8 U =690.500, p<.01 
Todas as disciplinas 12 3,0 0,4 246 3,6 0,7 U =637.000, p<.001 
Ensino Secundário  
     Curso Cientifico-humanístico  
Todas as disciplinas 118 14,1 2,4 323 15,0 2,3 U =14963.000, p<.001 
     Curso Profissional  
Modulo de Português 34 12,2 2,1 51 14,2 2,0 t (83) = 4.429, p<.001 
Todos os módulos 34 13,2 1,6 52 14,6 1,7 t (84) =3.919, p<.001 

 

Assim, os adolescentes que não tinham Experiência de relações sexuais obtiveram Médias das 

Classificações escolares significativamente mais elevadas (p<0,01) no Ensino Básico (Média às 

disciplinas de Português e Matemática e Média a todas as disciplinas), e no Ensino Secundário nos 
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Cursos Cientifico-humanísticos (Média a todas as disciplinas) e nos Cursos Profissionais (Média do 

modulo de Português e Média a todos os módulos), comparativamente aos adolescentes que tinham 

essa experiência. 

Também no que concerne ao Percurso escolar, uma percentagem significativamente maior 

(p<0,001) dos adolescentes que não tinham Experiência de relações sexuais nunca tinha ficado retido 

ao longo da sua escolaridade, comparativamente aos adolescentes que tinham tido essa experiência 

(Tabela 4.9). 

 

Tabela 4.9 Percurso escolar e Comportamentos sexuais 

Resultados escolares 
Percurso escolar 

Comportamentos sexuais  
Experiência de relações sexuais  
Tiveram Não tiveram  

Sem retenções 75% 87% 2
(1)= 16,046, 

p<.001 Com retenções 25% 13% 

 

Por outro lado, as Médias das Classificações escolares e o Percurso escolar não variaram de 

forma significativa (p>0,05) com os indicadores de Comportamentos sexuais de risco. 

4.3.6. Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados 

escolares e Comportamentos sexuais 

De uma forma global, constatou-se que os adolescentes sem Experiência de relações sexuais 

tinham uma Relação com a escola mais positiva, utilizavam Estratégias de Estudo de forma mais 

frequente, obtinham Médias de Classificações escolares superiores e tinham sofrido menos retenções 

ao longo da sua escolaridade, comparativamente aos adolescentes com essa experiência (Tabela 

4.10).  

No que concerne aos adolescentes que não utilizavam o preservativo masculino de forma 

sistemática, estes alcançaram uma performance de Raciocínio abstrato significativamente melhor que 

os que o utilizavam de forma sistemática, e aos adolescentes que nunca tinham tido relações sexuais 

sob o efeito de álcool ou drogas, estes utilizavam Estratégias de Estudo com uma frequência 

significativamente maior comparativamente aos que tinham tido relações sexuais nessas 

circunstâncias. 
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Tabela 4.10 Desempenho escolar e Comportamentos sexuais 

Comporta-
mentos 
sexuais 

Desempenho escolar 

RcE EE 
tR Resultados escolares 

MCE PE 

SErs  
Mais positiva 

Maior 
frequência 

 Maiores no EB, CCH 
e CP 

Menos 
retenções 

UnSPm  
  

Menor 
performance 

  

nTRsa  
 

Maior 
frequência 

   

nTRsd  
 

Maior 
frequência 

   

RcE - Relação com a escola; EE - Estratégias de estudo; tR - Tipo de Raciocínio; MCE - Médias 
das classificações escolares; PE - Percurso escolar; SErs – Sem Experiência de relações sexuais; 
UnSPm – Não utilizaram o preservativo masculino de forma sistemática; nTRsa – Não tiveram 
relações sexuais sob o efeito de álcool nTRsd – Não tiveram relações sexuais sob o efeito de droga(s).  

 

4.4. DISCUSSÃO 

A discussão dos resultados deste estudo estrutura-se em duas partes: a primeira (4.4.1) é 

relativa à frequência de Comportamentos sexuais e de como a mesma variou com as características 

dos adolescentes, e a segunda parte (4.4.2) é respeitante à variação do Desempenho Escolar com os 

Comportamentos sexuais.  

4.4.1. Comportamentos sexuais dos adolescentes 

Nesta primeira parte discutem-se os resultados relativos à Experiência de relações sexuais 

(4.4.1.1), à utilização sistemática de preservativo masculino (4.4.1.2), às relações sexuais sob o efeito 

de álcool ou drogas (4.4.1.3), ao número de Comportamentos sexuais de risco (4.4.1.4), e à forma 

como estes indicadores variaram com as características dos adolescentes.  

4.4.1.1. Experiência de relações sexuais  

Observou-se no presente estudo que 22% dos adolescentes tinham Experiência de relações 

sexuais. Este valor é muito próximo dos verificados no estudo internacional HBSC, que estudou 

adolescentes de 15 anos de 44 países, em que 21% tinham tido essa experiência sexual em 2013/14 

(Inchley et al., 2016) e 19% em 2017/2018 (Inchley et al., 2020), mas bastante diferente do 

observado no estudo YRBS, com adolescentes norte-americanos do 9° ao 12° ano de escolaridade, 
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em que 60% tinham tido essa experiência (Kann et al., 2018). Um dos fatores que poderá justificar a 

grande diferença nos resultados obtidos nestes estudos poderá ser a idade das amostras, como será 

analisado subsequentemente.  

Em Portugal, os resultados do HBSC de 2002 a 2014 revelam percentagens de adolescentes, 

que frequentavam o 8° e 10° ano de escolaridade, próximas da obtida no presente estudo, embora 

estas diminuam de forma significativa entre esses dois momentos, com 24% em 2002 e 16% em 2014 

(Reis et al., 2018). Ainda neste estudo, mas nos dados relativos a 2017/18, observou-se que a 

percentagem desses adolescentes aumentou, 33%, mas consideram-se os que frequentavam o 8°, 

10° e 12° ano de escolaridade. Quando se analisam outros estudos realizados em Portugal, estes 

apresentam percentagens bastante díspares da experiência sexual dos adolescentes e as mesmas 

parecem aumentar com a média da idade das amostras: 15% para uma média de idades de 14,0 anos 

(Domingues et al., 2014), 24% para 15,1 anos (Dias, 2005), 33% para 15,7 anos (Ribeiro, 2011), 36% 

para 16,6 anos (Ferreira, 2008), 41% para 16,3 anos (Matos, 2007), e 44% para mais de 18 anos 

(Marreiros, 2002).  

São múltiplos os fatores que podem influenciar a Experiência de relações sexuais dos 

adolescentes. Crockett e colaboradores (1996) organizaram-nos em (i) fatores biológicos, uma vez que 

as alterações biológicas da puberdade estarão associadas à atividade sexual; (ii) fatores psicossociais, 

como uma baixa autoestima, a sujeição a normas sociais permissivas e a piores relações sociais, a 

presença de modelos comportamentais de relações sexuais precoces ou extramatrimoniais, e a 

utilização de relações sexuais como forma de desafio da autoridade; ou ainda (iii) fatores 

socioeconómicos, onde os adolescentes de uma classe social desfavorecida podem antecipar uma 

transição precoce para a idade adulta e assim iniciar-se em comportamentos adultos, como as 

relações sexuais. Mais recentemente, Avery e Lazdane (2008), na sua revisão da literatura, realçam a 

importância do sentimento amoroso, da excitação sexual (“sexual arousal”), da curiosidade e da 

pressão dos pares. 

Quando os adolescentes portugueses são questionados sobre os motivos para se iniciarem 

sexualmente, os motivos mais referidos são a vontade de experimentar (Dias, 2005; Ramiro, Reis, 

Matos, Diniz, & Simões, 2011), a curiosidade (Anastácio, 2010) e o estar muito apaixonado (Anastácio, 

2010; Dias, 2005; Ramiro et al., 2011). Também a perceção de que os seus pares já se iniciaram 

sexualmente pode fazer aumentar a pressão nos adolescentes para eles também o fazerem (Dias, 

Matos, & Gonçalves, 2007). Contudo, outros motivos são também avançados, como o namorar há 

muito tempo, não querer zangar o parceiro, ter consumido álcool e ter um namorado mais velho, 
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verificados por Dias (2005), ou a incapacidade de dizer não e o ter sido muito forçado, recolhidos por 

Anastácio (2010), que parecem revelar um padrão de comportamento que pode colocar o adolescente 

em situações de risco. Ainda no que concerne a este último grupo de motivos, Dias (2005) observou, 

numa amostra que fez parte do estudo HBSC de 2002, que 27% dos adolescentes que frequentavam o 

8° e o 10° ano de escolaridade assinalaram dificuldades em recusar ter relações sexuais. 

Por fim, Busch e colaboradores (2014) sistematizaram as recompensas apercebidas pelos 

adolescentes relativas à (ou à não) Experiência de relações sexuais. Assim, as recompensas dessa 

experiência são a aceitação pelo grupo de pares, a satisfação da curiosidade no que respeita ao sexo e 

a melhoria do seu estatuto, enquanto que as recompensas da não experiência são uma melhor posição 

no mercado de trabalho, ou a frequência de uma melhor universidade, como resultados de uma 

melhor performance escolar.  

 

Neste contexto, e apesar da Experiência de relações sexuais ser normativa no desenvolvimento 

do adolescente (Farris et al., 2013; Ramiro et al., 2015), não parece ser consensual na literatura se ela 

é, ou quando ela é, um Comportamento sexual de risco. Como exemplo, Wiefferink e colaboradores 

(2006) recordam que se a Experiência de relações sexuais não é sempre considerada como um 

Comportamento sexual de risco nos estudos realizados nos Países Baixos, ter relações sexuais sem 

empregar o preservativo é sempre considerado como tal. Nesse sentido, a idade em que esta iniciação 

ocorre poderá determinar se ela é precoce ou não, e se é o caso, ela poderá ser assim considerada 

como um Comportamento de risco para saúde. Consequentemente, apesar de não haver uma 

definição universalmente aceite de iniciação sexual precoce, os estudos adotam normalmente duas 

estratégias para definir essa precocidade (Zhu & Bosma, 2019): uma fixa, onde se estabelece que ela 

ocorre se a Experiência de relações sexuais se verifica antes do adolescente atingir uma idade de 

referência; e uma variável, onde não se define uma idade clara antes da qual a iniciação é considerada 

como precoce (por exemplo, quando se compara as médias da idade em que se teve a primeira 

relação sexual em coortes de diferentes faixas etárias). Assim, esta idade pode basear-se na idade dos 

sujeitos quando os dados foram obtidos, nas médias nacionais (Epstein et al., 2018) ou na distribuição 

das idades de iniciação de uma amostra (Epstein et al., 2018; Sandfort, Orr, Hirsch, & Santelli, 2008). 

São vários os valores propostos na literatura consultada, que podem variar entre os 13 (Lerand, 

Ireland, & Blum, 2006), 15 (Kuzman, Simetin, & Franeli, 2007; Lohman & Billings, 2008; Parkes et al., 

2014; Price & Hide, 2009), 16 (Madkour et al., 2010; Paul, Fitzjohn, Herbison, & Dickson, 2000; 

Spriggs & Halpern, 2008; Valle, Torgersen, Røysamb, Klepp, & Thelle, 2005), ou 18 anos de idade 



106 

(Mekonnen, 2020), ou ainda entre os 14,5 anos para os rapazes e os 15,5 anos para as raparigas 

(Crockett et al., 1996). Neste contexto, importa realçar que a definição estática é proposta por 

instituições internacionais como a World Health Organization (Inchley et al., 2016), The Joint United 

Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS, 2013) e a United Nations Children’s Fund (UNICEF, 2011), 

que empregam os 15 anos como idade de referência. Assim, constata-se uma multiplicidade de 

propostas para estabelecer a precocidade da Experiência de relações sexuais. 

O estudo deste comportamento parece particularmente pertinente quando se considera as 

múltiplas consequências negativas que estão associadas à sua adoção por parte dos adolescentes, 

como uma maior probabilidade de contrair uma IST (European Commission Conference on Youth 

Health, 2009; Kuzman et al., 2007; Ramiro et al., 2015; Reis et al., 2018; Spriggs & Halpern, 2008; 

UNAIDS, 2013) ou uma gravidez na adolescência (European Commission Conference on Youth Health, 

2009; Kuzman et al., 2007; Ramiro et al., 2015; Reis et al., 2018; Spriggs & Halpern, 2008; UNICEF, 

2011), de consumir nicotina e marijuana, de sofrer de obesidade (Epstein et al., 2018), de padecer de 

consequências psicossociais com origem no sentimento de culpa, de insatisfação ou de 

arrependimento (Kuzman et al., 2007), ou ainda, e se se considerar as diferenças entre raparigas e 

rapazes, uma maior probabilidade de ser abusada sexualmente nas primeiras e o ter um sentido mais 

fraco de coerência, uma autoestima mais baixa e uma pior saúde mental nos segundos (Kastbom, 

Sydsj, Bladh, Priebe, & Svedin, 2015). Uma outra consequência poderá ser ainda o aumento da 

probabilidade de se relacionar com outros jovens com comportamentos de risco, devido à reação 

negativa de figuras de autoridade e dos pares (Spriggs & Halpern, 2008).  

De realçar ainda que este comportamento poderá ter origem num menor conhecimento dos 

riscos inerentes a essa mesma iniciação, num menor acesso a formas de prevenção, numa menor 

capacidade para resistir a pressões e para negociar, num relacionamento de curta duração (fruto da 

instabilidade emocional característica do início da adolescência) e num maior número de parceiros 

(Pinto & Reis, 2017). Também nesse sentido, e para Spriggs e Halpern (2008), os indivíduos que se 

iniciam de forma precoce não têm a capacidade de antecipar, e de preparar adequadamente, as 

potenciais consequências dessa mesma iniciação, como, por exemplo, a utilização de preservativo. 

Todavia, este comportamento não foi considerado um Comportamento sexual de risco no 

presente estudo e por duas razões. A primeira relacionou-se com o carácter artificial associado ao 

estabelecimento dessa idade, dados os múltiplos fatores que a influenciam e que a diversidade das 

propostas faz eco. A segunda, porque se julgou mais pertinente analisar a Experiência de relações 

sexuais do adolescente sem estar condicionado por um valor arbitrário estabelecido a priori, avaliando 
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assim como essa experiência variou com as características dos adolescentes e como os diferentes 

componentes do Desempenho escolar variavam com a mesma. De salientar, contudo, que esta opção 

não pretende desvalorizar a problemática ligada ao início precoce de relações sexuais. No entanto, e ao 

considerar-se os valores de referência descritos com mais frequência (15 e 16 anos), poder-se-ia 

pressupor que os adolescentes com Experiência de relações sexuais no Ensino Básico se iniciaram 

sexualmente de forma precoce. Todavia, é necessário considerar que nesse grupo podem também 

haver adolescentes que já ficaram retidos, ou que foram integrados mais tarde no sistema de ensino, e 

que, por isso, a sua idade ultrapassa os 16 anos. 

 

No presente estudo observou-se ainda que a Experiência de relações sexuais variou de forma 

significativa (p<0,05) com o Sexo, o Ciclo de Ensino e o Tipo de Curso dos adolescentes, mas que tal 

não se verificou (p>0,05) com o Nível socioeconómico. 

De facto, uma percentagem significativamente maior (p<0,05) de rapazes tinha Experiência de 

relações sexuais, comparativamente às raparigas (26% vs 19%, respetivamente). Esta tendência 

também se observou em adolescentes portugueses, com uma percentagem significativamente maior 

dos rapazes a terem Experiência de relações sexuais, comparativamente às raparigas, no estudo HBSC 

realizado em 2002, 2006, 2010 e 2014 em adolescentes do 8° e do 10° ano de escolaridade (Reis et 

al., 2018), e no de 2018 em adolescentes do 8°, 10° e 12° ano de escolaridade (Ramiro et al., 

2019). Contudo, Marreiros (2002), não constatou diferenças significativas entre rapazes e raparigas 

com 18 anos (como verificaremos de seguida, a idade mais avançada desta amostra poderá ter 

influenciado este resultado), e Aragão (2017) observou que uma percentagem significativamente maior 

de raparigas tinha Experiência de relações sexuais, comparativamente aos rapazes, em adolescentes 

do 10° e do 12° ano de escolaridade. 

Tal tendência também parece confirmar-se na literatura internacional, com as percentagens dos 

que afirmavam ter Experiência de relações sexuais a variar entre: 7% dos rapazes e 3% das raparigas 

em mais de 100000 adolescentes chineses que frequentavam o Ensino secundário (Song & Ji, 2010); 

24% dos rapazes e 17% das raparigas com 15 anos que participaram no HBSC de 2013/14 (Inchley et 

al., 2016) e 24% e 14%, respetivamente, no de 2017/18 (Inchley et al., 2020); e 41% dos rapazes e 

38% das raparigas que participaram no YRBS (Kann et al., 2018). Tal também se verificou em estudos 

com amostras mais reduzidas: 57% dos rapazes e 5% das raparigas já se iniciaram sexualmente em 

adolescentes turcos (Aras, Semin, Gunay, Orcin, & Ozan, 2007), ou o ser mulher está positivamente 

associado ao atraso no início de relações sexuais em adolescentes americanos (Spriggs & Halpern, 
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2008). Contudo, Aspy e colaboradores (2012) não constataram diferenças significativas entre rapazes 

e raparigas americanos relativamente a essa experiência.  

Vários fatores poderão explicar as diferenças na Experiência de relações sexuais entre rapazes e 

raparigas, e um deles é o Duplo padrão sexual. O Duplo padrão sexual pode ser entendido como a 

crença, socialmente partilhada, de que homens e mulheres são diferentes na sexualidade (Amaro, 

Alvarez, & Ferreira, 2021), e é definido como:  

 

“uma força social que avalia os homens e as mulheres de maneira distinta, assumindo uma 

maior liberdade para o homem do que para a mulher, relativamente ao sexo pré-matrimonial, na 

existência de vários parceiros sexuais, no início de relações sexuais em idades mais precoces ou face 

às relações isentas de compromisso” (Carvalho, Fávero, Gomes, & Santos, 2019, p. 117). 

 

A sua presença nos adolescentes está amplamente descrita (Anastácio, 2010; Aragão, 2017; 

Aras et al., 2007; Ramiro et al., 2011; Saavedra, Nogueira, & Magalhaes, 2010; Zangao & Sim-Sim, 

2011), embora pareça vislumbrar-se evoluções no mesmo (Saavedra et al., 2010; Zangao & Sim-Sim, 

2011). Nesse sentido, Saavedra, Nogueira e Magalhães (2010) observaram que, em adolescentes que 

frequentavam o 9°, 11° e 12° ano de escolaridade, a sexualidade dos rapazes é, para ambos os 

sexos, baseada na ideia de que um rapaz só se torna homem quando perde a virgindade, de que o 

homem sente a pressão social para ser sexualmente experiente e para fazer alarde dessa experiência 

perante os seus pares, enquanto que a sexualidade das raparigas orienta-se essencialmente para 

relações amorosas e sexuais com base nos sentimentos e na cumplicidade afetiva. Contudo, e para 

estes autores, parece desenhar-se a tendência para um Padrão sexual singular, com uma aproximação 

da sexualidade feminina e masculina, onde os rapazes afastam-se progressivamente do estereótipo 

designado do machão e as raparigas tendem progressivamente a assemelhar-se ao que é, ou era, esse 

mesmo estereótipo masculino (Saavedra et al., 2010). Por outro lado, Zangão e Sim-Sim (2011) 

observaram que, em adolescentes do 9° ao 12° ano, os rapazes são significativamente mais 

tradicionalistas (maior aceitação do duplo padrão sexual) que as raparigas (que revelam um 

entendimento mais igualitário entre ambos os sexos), e que são os rapazes mais novos que exibem as 

atitudes mais tradicionalistas, enquanto as atitudes das raparigas são mais estáveis no tempo. Assim, 

para estes autores, estes resultados sustentam a permanência do Duplo padrão sexual porque, apesar 

de uma evolução para a igualdade / equidade entre os sexos nas representações da sexualidade, o 

progresso não é notório. Mais recentemente, os resultados de Aragão (2017) também parecem 
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reforçar a permanência desse Duplo padrão sexual em adolescentes, uma vez que uma percentagem 

significativamente maior das raparigas concorda totalmente com a sexualidade na adolescência deve 

ser acompanhado por amor e ternura, e a sexualidade na adolescência deve ser vivida de uma forma 

responsável, partilhada em igualdade, e uma percentagem significativamente superior dos rapazes que 

não concorda nem discorda com a afetividade na adolescência tem a ver com a sexualidade e que 

concordam que a sexualidade na adolescência contribui para o bem estar físico e emocional. Por fim, 

este Duplo padrão sexual é também evidente nos motivos de rapazes e raparigas para a sua primeira 

relação sexual, com uma percentagem significativamente maior de rapazes a revelarem que o faziam 

por curiosidade (Anastácio, 2010) ou porque querer experimentar (Ramiro et al., 2011), enquanto que 

as raparigas é por estarem muito apaixonadas e/ou por namorarem há muito tempo (Ramiro et al., 

2011).  

Um outro fator que ajuda a compreender as diferenças entre rapazes e raparigas é o domínio de 

competências psicossociais (ou a perceção do domínio das mesmas). De facto, Dias (2005) observou 

que uma percentagem significativamente maior de rapazes perceciona-se como menos competente 

para recusar ter relações sexuais, enquanto que as raparigas consideram muito fácil recusá-las. 

Também nesse sentido, Matos (2007) avaliou conhecimentos, atitudes, valores, capacidades e 

comportamentos que influenciam o desenvolvimento de uma sexualidade harmoniosa e/ou reduzem o 

risco de gravidez indesejada na adolescência, através do Inventário sobre sexualidade para 

adolescentes e em adolescentes com idades dos 14 aos 20 anos, e constatou que os rapazes 

apresentam comportamentos sexuais com menor índice de risco nas componentes de Conforto nas 

atividades socias e no Conforto ao falar de sexualidade, enquanto que as raparigas apresentam-nos no 

que concerne à Capacidade de decisão, Assertividade, Capacidade de comunicação, Conforto em 

adquirir e utilizar métodos contracetivos e ainda quando se considera o conjunto destas dimensões, o 

que, segundo esta autora, parece reforçar o papel regulador das raparigas na iniciação sexual.  

Também os conhecimentos relativos à sexualidade parecem variar de forma significativa entre 

rapazes e raparigas. Assim, Ferreira (2008) verificou que, em adolescentes que frequentavam entre o 

10° e o 12° ano de escolaridade, que as raparigas revelam conhecimentos dos riscos de um 

envolvimento sexual sem preservativo e dos riscos de ter relações sexuais sem utilizar a pílula 

significativamente maiores que os dos rapazes. 

Finalmente, os sentimentos associados às relações sexuais poderão eventualmente também 

desempenhar um papel importante na Experiência de relação sexuais dos adolescentes. Aras e 

colaboradores (2007) observaram diferenças significativas nas emoções sentidas por adolescentes 
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turcos relativamente à primeira relação sexual, com os rapazes a sentirem significativamente mais 

prazer e relaxamento e com as raparigas a sentirem significativamente mais vergonha, arrependimento 

e nojo. Contudo, Anastácio (2010) não verificou diferenças nos sentimentos experimentados nas 

relações sexuais, sejam eles positivos ou negativos, entre rapazes e raparigas portugueses. 

Em síntese, uma menor Experiência de relações sexuais por parte das raparigas poderá ser 

explicada pela persistência das crenças associadas ao Duplo padrão sexual entre os adolescentes, mas 

também pelo facto de que as raparigas revelam maiores competências para decidir ter, ou não ter, 

relações sexuais, e revelam também mais conhecimentos sobre os riscos de um envolvimento sexual 

sem contracetivos.  

 

Constatou-se, ainda, no presente estudo que uma percentagem significativamente maior 

(p>0,001) de adolescentes que frequentavam o Ensino Secundário tinha Experiência de relações 

sexuais, comparativamente aos que frequentavam o Ensino Básico (28% vs 9%, respetivamente). O 

mesmo também se observou nas quatro fases do estudo HBSC em Portugal (2002, 2006, 2010 e 

2014), em que uma percentagem significativamente maior de adolescentes do 10° ano declarou ter 

Experiência de relações sexuais comparativamente aos do 8° ano de escolaridade (Reis et al., 2018). 

Posteriormente, e ainda com o HBSC, também Ramiro e colaboradores (2019) constataram uma 

percentagem significativamente maior de adolescentes mais velhos com essa experiência, 

comparativamente aos mais novos (11%, 24% e 47%, respetivamente, para o 8°, 10° e 12° ano de 

escolaridade). 

Outros estudos internacionais confirmam essa tendência, como o de Aspy e colaboradores 

(2012) em que uma percentagem significativamente maior de adolescentes mais velhos tem essa 

experiência (7%, 23% e 43%, respetivamente, aos 12-13, 14-15 e 16-17 anos), bem como no estudo do 

YRBS (Kann et al., 2018) com 20%, 36%, 47% e 57%, respetivamente, para o 9°, 10°, 11° e 12° ano. 

Relativamente às razões para um tal aumento, Aragão (2017) realça que, com a idade e em 

relação à sexualidade, os adolescentes aumentam os seus conhecimentos e as suas atitudes tornam-

se mais permissivas. Assim, os adolescentes mais velhos revelam mais conhecimentos sobre 

sexualidade e sobre métodos contracetivos, têm uma autoavaliação mais positiva dos seus 

conhecimentos, e uma percentagem estatisticamente maior destes concorda com as afirmações: (i) a 

sexualidade (na adolescência) contribui para o bem estar físico e emocional; (ii) o desejo e a excitação 

sexual são normais nos rapazes e raparigas adolescentes; e (iii) a troca de carícias é uma importante 

fonte de prazer na adolescência. 
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Observou-se ainda que uma percentagem significativamente maior (p<0,05) de adolescentes 

que frequentavam um Curso profissional tinha Experiência de relações sexuais, comparativamente aos 

que frequentavam um Curso cientifico-humanístico (38% vs 26%, respetivamente). Estes resultados 

corroboram os de Aras e colaboradores (2007) em que os adolescentes rapazes (não as raparigas) que 

estudavam em escolas profissionais (“Vocational-technical school”) tinham maiores probabilidade de 

ter relações sexuais. Da mesma forma, Song e Ji (2010) observaram que a percentagem de 

adolescentes que já se tinham iniciado sexualmente é significativamente maior nas escolas 

profissionais (“Vocational school”), comparativamente à das escolas regulares (“Ordinary School”) e à 

das escolas de elite (“Key School”). 

 

No presente estudo não se observaram diferenças significativas na Experiência de relações 

sexuais entre adolescentes com diferentes Níveis socioeconómicos, o que está de acordo com os 

resultados de outros estudos com adolescentes portugueses (Aragão, 2017; Ribeiro, 2011). Contudo, e 

da análise da literatura internacional, os adolescentes com um menor Nível socioeconómico parecem 

ter maiores probabilidades de serem sexualmente ativos (Aspy et al., 2012; Busch et al., 2014; 

Crockett et al., 1996; Lammers, Ireland, Resnick, & Blum, 2000),. 

Relativamente aos fatores que possam explicar diferenças significativas na Experiência de 

relações sexuais entre adolescentes provenientes de diferentes Níveis socioeconómicos, o timing mais 

precoce de iniciação sexual em adolescentes provenientes de um meio socioeconómico mais 

desfavorecido poderá dever-se a um acesso limitado dos mesmos a oportunidades de desenvolvimento, 

o que diminui a ligação destes à sociedade convencional, que os expõem a modelos comportamentais 

de início precoce de relações sexuais ou de normas sexuais permissivas, ou que os incita a uma 

transição precoce para a idade adulta, com a consequente iniciação aos comportamentos adultos 

(Crockett et al., 1996). 

Em Portugal, e no que respeita às atitudes de adolescentes, Aragão (2017) observou que uma 

percentagem estatisticamente superior de adolescentes com um Nível socioeconómico mais 

desfavorecido concorda significativamente mais com a afetividade na adolescência tem a ver com a 

sexualidade e com o desejo e a excitação sexual são normais em rapazes e raparigas adolescentes. 

4.4.1.2. Utilização sistemática do preservativo masculino 

Observou-se que 39% dos adolescentes com Experiência de relações sexuais não utilizaram o 

preservativo masculino de forma sistemática. Quando considerados outros resultados em adolescentes 
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portugueses, a grande variedade das amostras e os diferentes períodos de tempo aos quais se refere a 

utilização de preservativos masculinos dificultam a comparação dos resultados. Assim, e considerando 

os adolescentes que participaram no HBSC e que tinham Experiência de relações sexuais, 88% dos 

que frequentavam o 8° e o 10° ano de escolaridade empregaram o preservativo na última relação 

sexual (Reis et al., 2018), bem como 66% dos adolescentes que frequentavam o 8°, 10° e 12° ano de 

escolaridade (Ramiro et al., 2019). Em estudos menos recentes verificaram-se, também em 

adolescentes com Experiência de relações sexuais, percentagens de utilização de preservativo 

inferiores, embora o período de tempo a que se refere a utilização de preservativo masculino não esteja 

restrito à última relação sexual: em Matos (2007) 45% dos adolescentes (dos 14 aos 20 anos de idade) 

utilizaram muitas vezes o preservativo quando tiveram relações sexuais (durante toda a vida sexual do 

adolescente); em Correia (2004) 55% dos adolescentes (dos15 aos 19 anos de idade) utilizaram o 

preservativo masculino de forma consistente (durante toda a vida sexual do adolescente); e em Zangão 

e Sim-Sim (2011) 66% dos adolescentes utilizaram sempre o preservativo masculino no mês anterior.  

Quando questionados sobre os motivos para usar preservativo, e considerando os valores 

relativos ao HBSC de 2006 (Ramiro et al., 2011), a grande maioria dos adolescentes portugueses 

considera que o fazem para evitar a gravidez (81%) e para evitar contrair o VIH / SIDA (73%) ou outras 

IST (75%). Contudo, Vilela (2010) constatou, em adolescentes com idades dos 15 aos 25 anos, um 

certo sentimento de invulnerabilidade em que 90% dos adolescentes assumem que ou não correm 

nenhum risco, ou que correm muito pouco risco, de contrair o VIH / SIDA. Desta forma, embora os 

adolescentes possam utilizar preservativos com o intuito de evitar as consequências negativas de 

relações sexuais desprotegidas, o sentimento de invulnerabilidade poderá colocar em causa a 

regularidade dessa utilização e assim colocar a saúde do adolescente em risco. 

Quando se comparam estes resultados do presente estudo com os da literatura internacional, 

observa-se que eles são próximos, embora a percentagem do presente estudo seja relativa a toda a 

vida sexual enquanto que na maioria dos outros estudos ela é relativa à última relação sexual. Desta 

forma, no YRBS de 2017 (Kann et al., 2018) e no de 2019 (Szucs et al., 2020) constatou-se que 54% 

dos adolescentes sexualmente ativos utilizaram preservativo na sua última relação sexual, e observou-

se ainda no primeiro (Kann et al., 2018) que há um aumento significativo nessa utilização ao longo dos 

últimos anos, com 46% em 1991 e 54% em 2017. No HBSC de 2013/14 (Inchley et al., 2016) 

verificou-se que 65% dos adolescentes com 15 anos utilizaram preservativo na última vez que tiveram 

relações sexuais, e no de 2017/18 essa percentagem foi mais baixa, 61% (Inchley et al., 2020). Neste 

contexto, a European Commission Conference on Youth Health (2009) salienta que os preservativos 
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masculinos são a forma de contraceção mais utilizada pelos adolescentes de quinze anos de idade na 

sua última relação sexual, embora se observe uma grande variação na sua utilização entre os 

adolescentes dos trinta e cinco países. 

 

No presente estudo observou-se que a utilização sistemática do preservativo masculino não 

variou de forma significativa (p>0,05) entre rapazes e raparigas. No que concerne a estudos realizados 

em adolescentes portugueses, essa tendência não se verifica na generalidade dos mesmos porque, se 

em alguns estudos também não se observaram diferenças entre rapazes e raparigas (Dias, 2005; 

Inchley et al., 2020; Reis et al., 2018; Vilela, 2010; Zangao & Sim-Sim, 2011), noutros são os rapazes 

que o utilizaram mais (Correia, 2004; Ramiro et al., 2019). Todavia, são vários os estudos com 

adolescentes portugueses que descrevem o quanto a utilização do preservativo masculino é diferente 

entre rapazes e raparigas como: nos receios ou nas dificuldades nessa utilização (Dias, 2005); no 

sentir-se mais à-vontade para falar com o parceiro sobre esse mesmo uso (Ramiro et al., 2011), para 

negociar a sua utilização (Dias, 2005; Moura et al., 2018) ou para recusar ter relações sexuais sem o 

uso de preservativo (Dias, 2005; Ramiro et al., 2011); nas diferentes razões para não o utilizar 

(Correia, 2004; Saavedra et al., 2010); nas diferentes sensibilidades / graus de preocupação face aos 

perigos desse não uso (Dias, 2005; Pinto & Reis, 2017; Saavedra et al., 2010); e ainda nos diferentes 

níveis de conhecimento sobre a utilização de preservativo / IST / métodos contracetivos (Dias, 2005; 

Ribeiro, 2011). 

Contudo, na literatura internacional a utilização de preservativos parece ser significativamente 

maior nos rapazes que nas raparigas (Bertoni et al., 2009; Carter et al., 2007; European Commission 

Conference on Youth Health, 2009; Inchley et al., 2020, 2016; Kann et al., 2018; Moura et al., 2018; 

Yi et al., 2010).  

 

Não se observaram diferenças significativas (p>0,05) na utilização sistemática do preservativo 

masculino entre adolescentes que frequentavam o Ensino Básico e os que frequentavam o Ensino 

secundário. 

Na análise da literatura nacional e internacional não parece evidenciar-se uma tendência clara 

na utilização do preservativo masculino em adolescentes de idades / anos de escolaridade diferentes. 

Assim, e em adolescentes portugueses, Dias (2005) não constatou diferenças significativas na 

utilização de preservativo entre os adolescentes que frequentavam o 8° e o 10° ano de escolaridade; 

Correia (2004) notou que um dos maiores riscos para o uso não consistente do preservativo era ser 
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mais velho; e Reis e colaboradores (2018) verificaram que uma percentagem significativamente 

superior de adolescentes que frequentavam o 10° ano de escolaridade refere ter utilizado preservativos 

masculinos na sua última relação sexual, comparativamente aos que frequentavam o 8°ano.  

Em estudos internacionais, Perry e colaboradores (2014) observaram que não há diferenças 

significativas na utilização de preservativos em adolescentes norte americanos que frequentavam do 9° 

ao 12° ano de escolaridade, mas no estudo YRBS (Kann et al., 2018) constatou-se uma diminuição 

significativa na utilização de preservativo na última relação sexual entre os adolescentes que 

frequentam o 10° e o 11° ano de escolaridade comparativamente ao 12°.  

Vários fatores poderão influenciar a não utilização de preservativos pelos adolescentes mais 

novos, como o decorrer numa relação casual, o ter um parceiro mais velho, a falta de conhecimento, a 

incapacidade de aceder à contraceção, a imaturidade emocional e a crença social que os adolescentes 

com idades inferiores a 16 anos não são sexualmente ativos (Avery & Lazdane, 2008). É ainda possível 

que a utilização de preservativos seja influenciada por diferentes fatores ao longo da adolescência, o 

que poderá assim justificar que a mesma não sofra alterações significativas. Assim, os adolescentes 

mais novos (com menos de 16 anos) poderão ter mais dificuldades em utilizar/impor a utilização de 

preservativo, porque apresentam mais comportamentos sexuais de risco no que respeita à Capacidade 

de decisão, à Assertividade e ao Conforto em adquirir e usar métodos contracetivos (Matos, 2007), 

enquanto que os adolescentes mais velhos serão mais suscetíveis às pressões para se implicar em 

atividades com risco, estarão mais focalizados nas recompensas (ou consequências do 

comportamento) imediatas do que as de longo prazo, e terão ainda uma capacidade mais limitada para 

regular os aspetos emocionais da tomada de decisão (Perry et al., 2014).  

 

Por fim, também não se observaram, no presente estudo, diferenças significativas (p>0,05) no 

uso sistemático de preservativo masculino entre adolescentes com Níveis socioeconómicos diferentes, 

nem entre os que frequentavam diferentes Tipos de Cursos no Ensino secundário. Não foi possível 

comparar estes resultados com os de outros estudos, por não terem sido encontrados estudos no 

sentido de analisar possíveis influências do Nível socioeconómico e dos Tipos de Curso na utilização de 

preservativo masculino. 

4.4.1.3. Relações sexuais sob o efeito de álcool ou droga (s) 

Verificou-se que 20% dos adolescentes com Experiência de relações sexuais tiveram relações 

sexuais sob o efeito de álcool e 15% sob o efeito de droga(s). Estes resultados são próximos de outros 
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estudos portugueses: 12% em adolescentes do 8° e do 10° ano de escolaridade (Dias, 2005); 23% em 

adolescentes do 8° e 9° ano (Domingues et al., 2014); e 14% em adolescentes do 8°, 10° e 12° ano 

de escolaridade (Ramiro et al., 2019) tiveram relações sexuais sob o efeito de álcool ou drogas. Por 

fim, e segundo Reis e colaboradores (2018) a percentagem de adolescentes portugueses que tiveram 

relações sexuais sob o efeito dessas duas substâncias tem-se mantido constante nos últimos anos 

(12%, 14%, 13% e 16% nos anos de 2002, 2006, 2010 e 2014, respetivamente). 

Resultados muito próximos foram encontrados no YRBS de 2017 e 2019, em que 19% (Kann et 

al., 2018) e 21% (Szucs et al., 2020), respetivamente, dos adolescentes sexualmente ativos 

consumiram álcool ou drogas antes da sua última relação sexual. 

 

No presente estudo constatou-se que ter relações sexuais sob o efeito de álcool variou de forma 

significativa (p<0,05) com o Sexo e o Ciclo de Ensino dos adolescentes, mas não (p>0,05) com o seu 

Nível socioeconómico nem com o Tipo de Curso, e que o ter relações sexuais sob o efeito de droga (s) 

variou de forma significativa (p<0,01) com o Sexo dos adolescentes, mas não (p>0,05) com o Ciclo de 

Ensino, o Nível socioeconómico ou o Tipo de Curso. 

Assim, observou-se que uma percentagem significativamente maior (p<0,05) de rapazes teve 

relações sexuais sob o efeito de álcool (27% vs 13%, respetivamente) ou drogas (22 vs 7%, 

respetivamente) comparativamente às raparigas. Estes resultados estão de acordo com os de outros 

estudos com adolescentes portugueses, nomeadamente com o de Dias (2005), mas apenas nos 

adolescentes que frequentavam o 10° ano de escolaridade (e não os do 8°), o de Reis e colaboradores 

(2018), em adolescentes que frequentavam o 8° e o 10° ano de escolaridade e em quatro períodos de 

recolha de dados consecutivos (2002, 2006, 2010 e 2014), ou ainda o de Ramiro e colaboradores 

(2019) em  adolescentes que frequentavam o 8°, 10° e 12° ano de escolaridade. 

Também a literatura a nível internacional, como por exemplo o YRBS, descreve que uma 

percentagem significativamente maior de rapazes consome álcool ou drogas antes da sua última 

relação sexual, comparativamente as raparigas (Kann et al., 2018).  

 

Verificou-se também que uma percentagem significativamente maior (p<0,05) de adolescentes 

que frequentavam o Ensino Básico teve relações sexuais sob o efeito de álcool comparativamente aos 

que frequentavam o Ensino secundário (35% vs 18%, respetivamente). Estes resultados corroboram 

globalmente os de outros estudos realizados com adolescentes portugueses, como: o de Ramiro e 

colaboradores (2019), em que são os adolescentes mais jovens (do 8° ano de escolaridade) que 
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referem com mais frequência terem tido relações sexuais associadas ao consumo de álcool e drogas, 

comparativamente aos mais velhos (10° e 12° anos); e o de Reis e colaboradores (2018) em que os 

adolescentes que frequentavam o 8 ° ano referem com mais frequência terem tido relações sexuais 

sob o efeito de álcool ou drogas comparativamente aos que frequentavam o 10° ano, embora tal se 

verifique apenas nos resultados correspondentes a 2006 e não se tenham verificado diferenças 

estatisticamente significativas nos anos de 2002, 2010 e 2014.  

Todavia, estes resultados estão em contradição com He e colaboradores (2004) que observaram 

que os adolescentes que frequentam os anos de escolaridade mais elevados têm menores 

probabilidades de fazer escolhas saudáveis ao nível dos comportamentos sexuais. Por outro lado, o 

estudo da YRBS também não permite estabelecer uma tendência clara entre estas duas variáveis: uma 

percentagem significativamente maior de adolescentes que frequentavam o 10° e o 12° ano de 

escolaridade consumiram álcool ou drogas antes da sua última relação sexual comparativamente aos 

que frequentavam o 11° ano (Kann et al., 2018).  

 

Não se observaram no presente estudo diferenças significativas (p>0,05) na ocorrência de 

relações sexuais sob o efeito de álcool ou droga(s) entre adolescentes com Níveis socioeconómicos 

diferentes, nem entre os que frequentavam diferentes Tipos de Curso. Não foi possível comparar estes 

resultados com os de outros estudos, por não terem sido encontrados estudos no sentido de analisar 

possíveis influências do Nível socioeconómico e dos Tipos de Curso na ocorrência de relações sexuais 

sob o efeito de álcool ou drogas. 

4.4.1.4. Número de Comportamentos sexuais de risco 

O indicador número de Comportamentos sexuais de risco não é referido na literatura e foi 

introduzido no presente estudo para permitir averiguar se se verifica um efeito cumulativo nos 

Comportamentos sexuais de risco, independentemente dos comportamentos que são considerados. Os 

resultados obtidos descrevem que o número de adolescentes que acumula esses comportamentos 

diminui com o aumento do número de comportamentos acumulados, e que 13% dos adolescentes 

acumula dois ou mais desses comportamentos.  

Não se observaram diferenças significativas (p>0,05) no número de comportamentos sexuais de 

risco entre adolescentes de Sexo, Nível socioeconómico, Ciclo de Ensino, ou de Tipo de curso diferente.  
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4.4.2. Desempenho escolar e Comportamentos sexuais 

Nesta segunda parte da discussão verifica-se se as variáveis relacionadas com o Desempenho 

escolar (4.4.2.1. Relação com a escola; 4.4.2.2. Estratégias de estudo; 4.4.2.3. tipo de Raciocínio; 

4.4.2.4. Resultados escolares) variaram com os Comportamentos sexuais. Por fim, averigua-se ainda 

como o conjunto das componentes do Desempenho escolar (4.4.2.5.) variaram com os 

Comportamentos sexuais. 

4.2.2.1. Relação com a escola e Comportamentos sexuais 

Constatou-se no presente estudo que uma percentagem significativamente maior (p<0,01) de 

adolescentes sem Experiência de relações sexuais considerou que a escola se preocupava Bastante ou 

Muito com eles, e que os professores tratavam os alunos de forma justa Na maioria das vezes ou 

Sempre, comparativamente aos que tinham essa experiência. Não se verificaram diferenças 

significativas (p>0,05) nos outros itens da Relação com a escola entre adolescentes com e sem 

Experiência de relações sexuais. 

Estes resultados parecem estar globalmente de acordo com a literatura. Assim, e num estudo 

com adolescentes portugueses, Dias (2005) constatou que uma percentagem significativamente maior 

dos adolescentes que dizem não se ter iniciado sexualmente refere gostar muito da escola. Nesse 

sentido, e ainda nesse estudo, um dos fatores associados a uma maior probabilidade de ter relações 

sexuais é o Não gostar da escola.  

Esta tendência também se observa em estudos internacionais, que sugerem que uma boa 

relação com a escola poderá ser um preditor para uma iniciação sexual mais tardia. Assim, Paul e 

colaboradores (2000) constataram, num estudo longitudinal na Nova Zelândia onde os indivíduos 

foram acompanhados do nascimento aos 21 anos, que uma boa ligação com a escola (“school 

attachement“) aos 15 anos está fortemente associada a não ter relações sexuais nesse ano. Também 

Kirby (2001) realçou, na sua revisão da literatura, que uma maior ligação à escola (“school 

attachement“) está significativamente associada a uma iniciação sexual mais tardia. Mais tarde, Slap e 

colaboradores (2003) observaram, em adolescentes nigerianos, que os adolescentes sexualmente 

ativos têm uma ligação à escola (“school connectedness” que é avaliada em seis itens, entre eles Eu 

sinto que faço parte desta escola e Os professores na minha escola tratam-me de forma justa) 

significativamente menos positiva comparativamente aos não sexualmente ativos. De igual forma, 

Carter e colaboradores (2007) notaram, em adolescentes nova-zelandeses, que é significativamente 

menos provável que os adolescentes que se sentem ligados à escola de forma emocionalmente 
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positiva já se tivessem iniciado sexualmente. Do mesmo modo, Lohman e Billings (2008) verificaram, 

num estudo longitudinal com famílias de baixo nível socioeconómico de três cidades dos Estados 

Unidos da América e onde apenas foram consideradas as que continham rapazes, que ter problemas 

na escola é um preditor significativo de um início precoce de relações sexuais (antes dos 15 anos de 

idade). Igualmente, Madkour e colaboradores (2010) observaram, em adolescentes de 4 países 

europeus e dos Estados Unidos da América, que uma má ligação com a escola (“school attachment”) 

está significativamente relacionada com um início precoce de relações sexuais. Ainda Markham e 

colaboradores (2010) realçaram, na sua revisão da literatura, que a conexão com a escola (“school 

connectedness”) tem uma ação protetora relativamente a um início precoce de relações sexuais. 

Adicionalmente, Aspy e colaboradores (2012) notaram, em adolescentes norteamericanos, que uma 

melhor conexão com a escola (“school connectedness”), que considera as dimensões de apoio social, 

perceção de integração, e de implicação, está significativamente associada à não iniciação sexual. Por 

fim, Parkes e colaboradores (2014) verificaram, ao utilizar os dados relativos ao Avon Longitudinal 

Study of Parents and Children em Inglaterra, que o não gostar da escola (grau de concordância com 

afirmações como A minha escola é o local onde eu gosto de ir todos os dias) por parte dos 

adolescentes de 10 a 11 anos de idade é um dos preditores de uma precoce iniciação sexual (antes 

dos 15 anos de idade). 

No que concerne especificamente à relação com os professores, também a literatura parece 

confirmar os resultados obtidos. Assim, Respress e colaboradores (2018) salientaram que 

adolescentes norte-americanos que acreditavam que os professores os discriminavam tinham uma 

probabilidade significativamente maior de se iniciarem sexualmente. Também Peterson e 

colaboradores (2020) constataram, em adolescentes ingleses que foram acompanhados durante 3 

anos, que era significativamente menos provável que os adolescentes com uma melhor relação com o 

professor (Grau de concordância com afirmações como: Os meus professores são justos na relação 

com os seus estudantes) se iniciassem sexualmente, mas também que não utilizassem contraceção se 

fossem sexualmente ativos. 

Para explicar a associação entre uma Relação com a escola menos positiva e Comportamentos 

sexuais de risco, entre eles o início precoce da vida sexual, Parkes e colaboradores (2014) propõem 

três mecanismos. Assim, no primeiro as crianças pouco motivadas aplicam-se menos no seu trabalho 

escolar e por isso tem uma pior performance escolar; desta forma, a menor performance escolar pode 

reduzir as expectativas e as aspirações escolares e facilitar a adoção de normas menos convencionais 

que levarão aos comportamentos de risco. No segundo mecanismo são as dificuldades inerentes à 
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transição para um outro ciclo de ensino, onde as crianças deixam uma classe relativamente pequena e 

apenas um professor, para uma escola muito maior com diferentes professores e com diferentes 

matérias; assim, uma relação menos positiva com a escola poderá levar a problemas de integração 

social, principalmente num grupo de pares saudável. No terceiro mecanismo são as mudanças 

características do início do desenvolvimento pubertário (10-11 anos), com a maior independência 

relativamente aos pais e o aumento da influência dos pares; assim, um adolescente com uma relação 

menos positiva com a escola aos seus 10-11 anos pode considerar cada vez mais atrativo, e cada vez 

mais possível, gravitar em torno de outros que têm os mesmos pensamentos. 

 

Não se observaram no presente estudo diferenças significativas (p>0,05) na relação que o 

adolescente estabelece com a escola com os vários indicadores de Comportamentos sexuais de risco.  

Da análise da literatura não se constata o estabelecimento de uma tendência clara entre estas 

variáveis. Assim, se em alguns estudos a relação que o adolescente estabelece com a escola parece 

ter uma ação protetora relativamente a Comportamentos sexuais de risco (European Commission 

Conference on Youth Health, 2009) como um maior uso de contraceção (Kirby, 2001) ou de 

preservativos (Carter et al., 2007), noutros estudos essa relação não varia de forma significativa com 

esse tipo de comportamentos (Chen, Thompson, & Morrison-beedy 2010), ou mais concretamente, 

com a utilização de preservativos (Dias, 2005; Markham et al., 2010). 

Contudo, a relação que o adolescente estabelece com a escola poderá influenciar de forma 

significativa os seus Comportamentos sexuais de risco, porque os adolescentes estão numa fase do 

seu desenvolvimento onde se verifica um afastamento relativamente à família, e a escola assume 

assim uma maior influência (Carter et al., 2007), e porque a ação dos professores é particularmente 

importante, uma vez que a discriminação dos mesmos poderá incitar os adolescentes a sentirem-se 

isolados e socialmente excluídos, e assim induzi-los a participar em Comportamentos sexuais de risco 

(Respress et al., 2018).  

4.2.2.2. Estratégias de estudo e Comportamentos sexuais 

Notou-se no presente estudo que adolescentes sem Experiência de relações sexuais utilizaram 

Estratégias de Estudo com uma frequência significativamente maior (p<0,05) comparativamente aos 

que tinham essa experiência. No que concerne aos Comportamentos sexuais de risco, observou-se que 

as Estratégias de Estudo foram empregues com uma frequência significativamente maior (p<0,05) 

pelos adolescentes que nunca tiveram relações sexuais sob o efeito de álcool na Planificação das 
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Atividades de Estudo, comparativamente aos que as tiveram, e pelos que nunca tiveram relações 

sexuais sob o efeito de droga (s) na Planificação das Atividades de Estudo, na Motivação com o estudo 

e ainda quando considerada a cotação total do inventario, comparativamente aos que tiveram esse tipo 

de relação. De realçar que não se constataram diferenças significativas quando se considerou o uso 

sistemático de preservativo masculino ou o número de Comportamentos sexuais de risco. 

 

Os resultados obtidos estão de acordo com a tendência descrita pela literatura, embora sejam 

empregues indicadores diferentes. Assim, Crockett e colaboradores (1996) verificaram, num estudo 

longitudinal com adolescentes americanos, que as raparigas que se iniciaram sexualmente de forma 

precoce (antes dos 15,5 anos de idade) participam significativamente menos em atividades escolares 

(como o realizar os trabalhos de casa e ler livros) comparativamente às que se iniciaram entre os 15,5 

e os 17 anos de idade, mas não comparativamente às que se iniciaram com mais de 17 anos de 

idade. No que concerne aos rapazes, os que pertenciam ao grupo que se iniciaram sexualmente de 

forma precoce (antes dos 14,8 anos) têm tendência para um menor envolvimento nas atividades 

escolares, comparativamente aos outros dois grupos de rapazes. Mais tarde, Aspy e colaboradores 

(2012) constataram que é significativamente menos provável que os adolescentes com mais facilidade 

em realizar os trabalhos de casa já se tenham iniciado sexualmente, comparativamente aos que 

apresentavam mais dificuldade em realizá-los  

No que respeita aos Comportamentos sexuais de risco, não foi possível estabelecer 

comparações por não terem sido encontrados outros estudos no sentido de analisar possíveis 

influências destes comportamentos no emprego de Estratégias de Estudo. 

4.2.2.3. Tipo de Raciocínio e Comportamentos sexuais 

Observou-se no presente estudo que os adolescentes que não utilizaram o preservativo 

masculino de forma sistemática alcançaram uma significativamente melhor (p<0,05) performance de 

Raciocínio abstrato, comparativamente aos que o utilizaram dessa forma, e não se verificaram 

diferenças significativas no tipo de Raciocínio com a Experiência de relações sexuais nem com os 

outros indicadores de Comportamentos Sexuais de Risco. 

 

Da análise da literatura relativa à performance cognitiva e ao Comportamento sexual dos 

adolescentes, verifica-se que são geralmente os adolescentes com melhor performance cognitiva que 

se iniciam sexualmente mais tarde. Assim, Paul e colaboradores (2000) observam que um elevado 



121 

Quociente de Inteligência (avaliado pelo Wechsler Intelligence Scale for Children) aos 13 anos está 

significativamente associado a uma menor frequência de relações sexuais precoces (com menos de 16 

anos), embora a relação seja significativa apenas nos rapazes. Também Spriggs e Halpern (2008) 

constatam que a capacidade cognitiva (avaliado pelo Add Health Picture Vocabulary Test) está 

positivamente associada ao atraso no início de relações sexuais. Contudo, no presente estudo não se 

observaram diferenças significativas (p>0,05) na performance cognitiva com a Experiência de relações 

sexuais do adolescente.  

No que respeita aos Comportamentos sexuais de risco, não foi possível estabelecer 

comparações por não terem sido encontrados outros estudos no sentido de analisar possíveis 

influências destes comportamentos na performance cognitiva dos adolescentes. Contudo, este 

resultado parece algo surpreendente. De facto, a performance na Bateria de Provas de Raciocínio 

procura avaliar os aspetos gerais do funcionamento cognitivo, como o apreender e aplicar relações e, 

no que respeita à avaliação do Raciocínio Abstrato, ela avalia a capacidade de estabelecer relações 

abstratas em situações novas para as quais se possui pouco ou nenhum conhecimento previamente 

aprendido (Almeida et al., 2010). Assim, os resultados do presente estudo parecem sugerir que uma 

percentagem significativamente maior de adolescentes com uma melhor capacidade para estabelecer 

relações abstratas em situações novas adota um Comportamento sexual de risco, nomeadamente a 

não utilização sistemática de preservativo masculino. Desta forma, parece pertinente conhecer por que 

processo, ou por qual(ais) associação(ões) com outra(s) variável(eis), tal se verifica. Nesse sentido, e 

no que respeita a essas variáveis, importa considerar, entre outras, as que estão relacionadas com a 

utilização do preservativo masculino (já descritas anteriormente), como as competências de 

comunicação (Ramiro et al., 2011) e de negociação (Dias, 2005; Moura et al., 2018), e a capacidade 

de recusa (Dias, 2005; Ramiro et al., 2011). Por fim, e também como descrito em capítulos anteriores, 

a reduzida amostra de adolescentes que que realizaram esta bateria de testes poderá também 

influenciar este resultado.  

4.2.2.4. Resultados escolares e Comportamentos sexuais 

Constatou-se no presente estudo que os adolescentes sem Experiência de relações sexuais 

obtiveram, comparativamente aos adolescentes com essa experiência, Médias de classificações 

escolares significativamente mais elevadas (p<0,01) no Ensino Básico (Média às disciplinas de 

Português e Matemática, Média a todas as disciplinas e na Média nos Exames nacionais de Português 

e Matemática) e no Ensino Secundário, nos Cursos Cientifico-humanísticos (Média a todas as 
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disciplinas) e nos Cursos profissionais (Média do modulo de Português e Média a todos os módulos). 

Estes resultados vão ao encontro dos obtidos noutros estudos, embora seja necessário ter em 

consideração a grande variedade de indicadores empregues. Assim, Dias (2005) observou que os 

adolescentes que não iniciaram a atividade sexual consideram com mais frequência que a sua 

capacidade escolar é boa, enquanto que os que já tiveram relações sexuais tendem a percecionar a 

sua capacidade escolar como média ou inferior à média. Também Silva e colaboradores (2012) 

verificaram, em adolescentes que frequentavam o Ensino Secundário, que o início da atividade sexual 

associa-se significativamente a um menor aproveitamento escolar (média dos resultados escolares).  

Os estudos realizados noutros países revelam a mesma tendência. Assim, Lammers e 

colaboradores (2000) constataram, em adolescentes norte americanos que frequentavam do 7° ao 

12° ano de escolaridade, uma forte associação entre uma melhor performance escolar e o atraso no 

início de relações sexuais. No mesmo sentido, Sandfort e colaboradores (2008) observaram, a partir 

dos dados do National Sexual Health Survey, que a idade média em que os indivíduos se iniciaram 

sexualmente era maior nos que tinham frequentado o Ensino superior comparativamente aos que 

tinham terminado a sua escolaridade no Ensino secundário (embora não tenha sido avaliado se essas 

diferenças eram significativas). De igual forma, Frisco (2008) constatou, numa amostra representativa 

de adolescentes americanos do 8° ano de escolaridade, que um maior atraso na iniciação sexual (no 

início, no fim ou depois do Ensino Secundário) está significativamente associado a uma maior 

probabilidade de conclusão do Ensino Secundário. Já Price e Hyde (2009) observaram, em 

adolescentes americanos dos 13 aos 15 anos, que as médias dos resultados escolares mais baixas 

estavam associadas à iniciação sexual dos adolescentes, mas apenas nas raparigas. De igual forma, 

Aspy e colaboradores (2012) constataram que 76% dos adolescentes sem Experiência de relações 

sexuais alcançam classificações escolares de A ou B, enquanto que a percentagem é de 57% nos que 

têm essa experiência. Ainda Ong e colaboradores (2013) observaram, em adolescentes chineses do 6° 

ao 12° ano de escolaridade, que uma percentagem significativamente maior dos adolescentes que 

eram ativos sexualmente percecionavam as suas performances escolares no último ano como baixas 

comparativamente aos adolescentes que não eram ativos. Também Perry e colaboradores (2014) 

notaram que os adolescentes com resultados escolares mais baixos têm maiores probabilidades de já 

se terem iniciado sexualmente. Finalmente, Respress e colaboradores (2018) verificaram que os 

adolescentes com melhores resultados escolares (média às diferentes disciplinas) têm uma 

probabilidade significativamente inferior de já se terem iniciado sexualmente.  
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Quando se considera a precocidade da Experiência de relações sexuais, tendo como referência 

idades pré-estabelecidas, confirma-se que o atraso da experiência de relações sexuais está 

positivamente relacionado com os resultados escolares. Assim, Crockett e colaboradores (1996) 

observaram que os adolescentes que se iniciavam de forma precoce (rapazes antes dos 14,8 anos e 

raparigas antes dos 15,5) têm tendência para obter piores resultados escolares. Valle e colaboradores 

(2005) verificaram, em adolescentes noruegueses que frequentavam o 9° e o 10° ano de 

escolaridade, que os que se iniciaram sexualmente de forma precoce (antes dos 16 anos de idade) 

tinham uma perceção da sua performance académica (grau de concordância com cinco afirmações 

como Eu sinto-me tao esperto como os outros da minha idade e Eu tenho um bom desempenho 

durante as aulas) significativamente inferior aos que ainda não se tinham iniciado ou que se tinham 

iniciado tardiamente. E Kuzman e colaboradores (2007) constataram, em adolescentes croatas, que a 

probabilidade de ter relações sexuais precoces (antes dos 16 anos) é significativamente maior nos 

adolescentes com piores resultados escolares (avaliados pela resposta à questão Na tua opinião o que 

é que pensa o teu professor acerca da tua performance escolar, relativamente á teus camaradas?). De 

igual forma, Lohman e Billings (2008) observaram que os resultados escolares (classificações 

escolares finais entre os 10 e os 14 anos) têm um efeito significativo na diminuição da probabilidade 

de um início precoce da Experiência de relações sexuais (antes dos 15 anos de idade). Também 

Spriggs e Halpern (2008) constataram que é menos provável que aqueles que se iniciaram 

sexualmente numa idade precoce (antes dos 16 anos de idade) ou típica (entre os 16 e os 18 anos de 

idade) iniciem os seus estudos no Ensino superior.  

Por outro lado, Lammers e colaboradores (2000) referiram que este efeito diminui nos últimos 

anos de escolaridade (11° e 12° ano) e também Spriggs e Halpern (2008) destacaram que as 

aspirações educativas e o alcance educativo associadas à iniciação sexual diminuem com o tempo.  

Os resultados no presente estudo parecem corroborar a literatura, uma vez que os adolescentes 

sem Experiência de relações sexuais obtiveram Médias das Classificações Escolares significativamente 

superiores aos adolescentes com essa experiência. Por outro lado, estes resultados parecem também 

parcialmente confirmar a tendência descrita por Lammers e colaboradores (2000) e Spriggs e Halpern 

(2008), com uma maior generalização dessas diferenças entre adolescentes que frequentavam o 

Ensino básico comparativamente aos que frequentavam Cursos cientifico-humanísticos, mas não 

comparativamente aos que frequentavam Cursos profissionais. 
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No que concerne ao Percurso escolar, constatou-se que uma percentagem significativamente 

maior (p<0,05) de adolescentes sem Experiência de relações sexuais nunca ficaram retidos ao longo 

da sua escolaridade, comparativamente aos adolescentes com essa experiência. Este resultado parece 

estar parcialmente de acordo com a literatura porque, segundo Aras e colaboradores (2007), há uma 

probabilidade significativamente maior nos adolescentes com retenções escolares de se terem iniciado 

sexualmente, embora apenas nos rapazes.  

Como possível explicação para esta relação, Matos (2007) constatou no seu estudo que os 

adolescentes que não apresentavam retenções ao longo da sua escolaridade revelam comportamentos 

sexuais mais saudáveis no que respeita à Capacidade de dizer “não”, ao Conforto na vivência da 

sexualidade e na Cotação global do Inventário de comportamentos sexuais, competências essas que 

poderão ser determinantes para o atraso da Experiência de relações sexuais. Uma outra explicação 

poderá ser a idade mais avançada dos adolescentes com retenções, comparativamente aos sem 

retenções, uma vez que, e como já descrito anteriormente, a percentagem de adolescentes com a 

Experiência de relações sexuais aumenta com a idade dos mesmos. 

 

Não se observou, no presente estudo, que as Médias de classificações escolares ou o Percurso 

escolar tivessem variado de forma significativa com os indicadores de Comportamentos sexuais de 

risco empregues no mesmo. Contudo, são vários os estudos que constataram que melhores resultados 

escolares estão significativamente associados à não realização de Comportamento sexuais de risco. 

Assim, Lerand, Ireland e Blum (2006) verificaram, em adolescentes pertencentes a países das 

Caraíbas e com idades dos 10 aos 18 anos, que os rapazes que afirmavam terem uma boa 

performance escolar (Auto apreciação da mesma em Acima ou na média e abaixo da média) 

apresentam maiores probabilidades de utilizarem preservativos nas últimas relações sexuais. Também 

Lohman e Billings (2008) constataram que a melhoria dos resultados escolares (classificações 

escolares finais entre os 10 e os 14 anos) está significativamente associada à diminuição dos 

comportamentos sexuais de risco (resposta a quatro questões como Quantas vezes tu, ou o teu 

parceiro, tiveram relações sexuais desprotegidas não utilizando nenhuma forma de contraceção?). Por 

fim, Wong e colaboradores (2017) observaram, em adolescentes norte americanos que frequentavam o 

Ensino Secundário, que as melhores médias nas várias disciplinas e os melhores resultados nos testes 

estandardizados de Matemática e de Inglês estão significativamente associados à não realização de 

Comportamentos sexuais de risco (uso de preservativos na última relação sexual e o ter relações 

sexuais associadas ao consumo de álcool ou droga). 
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Embora o mecanismo pelo qual os Resultados escolares propriamente ditos afetam o início das 

relações sexuais seja ainda indeterminado, uma das explicações avançadas é que os adolescentes com 

melhores resultados escolares têm uma maior autoestima, melhores capacidades para planear a longo 

prazo, e ligações mais próximas aos adultos que se ocupam deles e, por isso, são capazes de retardar 

o início de relações sexuais (Lammers et al., 2000). Nesse sentido, a literatura sugere que a 

associação entre uma iniciação sexual precoce e resultados escolares mais baixos é mais complexa 

que um simples efeito causal direto e negativo, e que é por isso necessário considerar mais fatores, 

como outros comportamentos relacionados com a saúde, o Nível socioeconómico, a raça e as 

condições familiares (Busch et al., 2014). 

Quando se considera os Comportamentos sexuais de risco, a literatura sugere que os resultados 

escolares poderão ter um papel preventivo em relação aos mesmos. Assim, Lohman e Billings (2008) 

consideram que o efeito protetor dos resultados escolares nos Comportamentos sexuais de risco se 

verifica pela redução de outros comportamentos de risco, como o consumo de álcool e de drogas pelos 

adolescentes, bem como na diminuição de problemas na escola. Por outro lado, Wong e colaboradores 

(2017) consideram que melhores resultados escolares levam a um maior envolvimento com a escola 

ou à promoção de amizades com estudantes com os quais é menos provável que se envolvam em 

comportamentos de risco. 

4.2.2.5. Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados escolares e 

Comportamentos sexuais de risco. 

O Desempenho escolar variou de forma mais generalizada entre adolescentes com e sem 

Experiência de relações sexuais, nomeadamente na Relação com a escola, na frequência de utilização 

de Estratégias de Estudo e nos Resultados escolares, do que entre adolescentes com e sem 

Comportamentos sexuais de risco. Nestes últimos apenas se verificou uma variação na frequência de 

utilização de Estratégias de Estudo (dois comportamentos) e no tipo de Raciocínio (um 

comportamento). Estes resultados destacam como o Desempenho escolar pode ser distinto em 

adolescentes que adotam, e não adotam, diferentes Comportamentos sexuais, e ainda que ter 

Experiência de relações sexuais parece ser o que desses comportamentos tem mais impacto no 

Desempenho escolar, mesmo quando comparado com os Comportamentos sexuais de risco 

estudados. Não foi possível comparar estes resultados com os de outros estudos por não terem sido 

encontrados estudos no sentido de analisar, de forma simultânea, como várias componentes do 

desempenho escolar variam com Comportamentos sexuais.  
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Como consequência destes resultados, parece particularmente pertinente investigar como as 

múltiplas formas de viver a Experiência de relações sexuais podem afetar a escolaridade do 

adolescente, para assim perceber melhor o mecanismo subjacente ao seu impacto no Desempenho 

escolar. Os resultados obtidos destacam ainda como o Desempenho escolar varia de forma muito 

específica com os diferentes Comportamentos sexuais de risco, o que salienta a forma complexa como 

este tipo de comportamentos se associa ao Desempenho escolar. Por fim, não se verificou que o 

Desempenho escolar variasse de forma significativa com o número de Comportamentos sexuais de 

risco, o que, em conjunto com os resultados anteriores, ilustra a forma particular como cada um 

destes comportamentos influencia o primeiro 

4.5 CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E PROPOSTAS DE FUTURAS INVESTIGAÇÕES 

Na primeira parte do presente estudo avaliaram-se Comportamentos sexuais de adolescentes e 

como os mesmos variaram com as características dos adolescentes, tendo-se verificado que 22% dos 

adolescentes tinham Experiência de relações sexuais e que, dos que tinham essa experiência: i) 39% 

não utilizavam o preservativo masculino de forma sistemática; ii) 20% tiveram relações sexuais sob o 

efeito de álcool; iii) 15% tiveram relações sexuais sob o efeito de drogas; e iv) 13% acumulavam dois ou 

mais Comportamentos sexuais de risco. Estes valores são próximos dos descritos na literatura, com a 

exceção do último indicador. 

Observou-se também que os Comportamentos sexuais de adolescentes variaram de forma 

significativa com as características individuais dos mesmos, com uma percentagem significativamente 

maior: i) de rapazes a terem Experiência de relações sexuais e a terem tido relações sexuais sob o 

efeito de álcool e drogas, comparativamente às raparigas; ii) de adolescentes do Ensino básico a terem 

tido relações sexuais sob o efeito de álcool, comparativamente aos do Ensino secundário; iii) e de 

adolescentes que frequentavam o Ensino secundário e que frequentavam Cursos profissionais a terem 

Experiência de relações sexuais, comparativamente aos que frequentavam o Ensino secundário e 

Cursos cientifico-humanísticos. Estas variações estão de acordo com a literatura.  

Na segunda parte do estudo, e no que concerne ao Desempenho Escolar, observou-se que os 

adolescentes sem Experiência de relações sexuais estabeleciam uma Relação com a escola 

significativamente mais positiva, o que está de acordo com a literatura. Contudo, não se verificou no 

presente estudo que essa relação variasse de forma significativa com os diferentes Comportamentos 

sexuais de risco. A literatura não permite estabelecer uma tendência clara na relação entre estas 

variáveis. 
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Constatou-se também que os adolescentes sem Experiência de relações sexuais empregavam 

com mais frequência Estratégias de Estudo, comparativamente aos que tinham essa experiência, o que 

parece estar de acordo com a literatura relativa à participação e/ou ao envolvimento em atividades 

escolares. De forma menos generalizada, os adolescentes que não tiveram relações sexuais sob o 

efeito de álcool ou drogas empregaram Estratégias de Estudo com mais frequência, comparativamente 

aos que tiveram relações sexuais nessas circunstâncias.  

Verificou-se ainda que os adolescentes que não utilizavam o preservativo masculino de forma 

sistemática apresentavam um Raciocínio abstrato significativamente superior aos que o utilizavam 

dessa forma. Este foi o único componente do Desempenho escolar em que a melhor performance foi 

alcançada pelos adolescentes com Comportamentos sexuais de risco, e não foi possível comparar este 

resultado com a literatura.  

Por fim, os adolescentes sem Experiência de Relações Sexuais revelavam Médias de 

classificações escolares significativamente maiores nos dois Ciclos de Ensino e nos dois Tipo de 

cursos, comparativamente aos adolescentes com essa experiência. Contudo, estas diferenças foram 

mais generalizadas no Ensino Básico e nos Cursos profissionais que no Ensino Secundário e nos 

Cursos cientifico-humanísticos. Relativamente ao Percurso escolar, observou-se que uma maior 

percentagem de adolescentes sem Experiência de Relações Sexuais não apresentava retenções ao 

longo da sua escolaridade, comparativamente aos adolescentes com essa experiência. Estes resultados 

estão em concordância com a literatura e evidenciam como os Resultados escolares dos adolescentes 

variam com a Experiência de relações sexuais dos mesmos. Por outro lado, não se observaram 

diferenças significativas nos Resultados escolares entre adolescentes com e sem Comportamentos 

sexuais de risco, o que não está de acordo com a literatura, que descreve que os mesmos são 

inferiores nos adolescentes que revelam esse tipo de comportamentos. 

Numa análise transversal dos resultados obtidos, verificou-se que o Desempenho escolar variou 

com os Comportamentos sexuais dos adolescentes, e que essa variação é mais generalizada entre 

adolescentes com e sem Experiência de relações sexuais do que entre adolescentes com e sem 

Comportamentos sexuais de risco. Por outro lado, o Desempenho escolar parece variar de forma muito 

específica com os diferentes Comportamentos sexuais de risco.  

 

Este estudo apresenta várias limitações. Para além das descritas no capítulo dois, uma outra é o 

reduzido número de adolescentes que realizaram a Bateria de Provas de raciocínio e que tinham 

Comportamentos sexuais de risco, o que limita a generalização destes resultados. Uma outra limitação 
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é o reduzido número de comportamentos sexuais avaliados, uma vez que indicadores como, entre 

outros, a idade da primeira relação sexual e o número de parceiros, permitiriam caracterizar melhor os 

adolescentes com Experiência de relações sexuais.  

Como propostas de futuras investigações, e dada a forma como o Desempenho escolar variou 

com a Experiência de relações sexuais, parece pertinente verificar de que forma o primeiro varia com 

diferentes expressões dessa experiência.  

Constatou-se também que os diferentes indicadores de Desempenho escolar variaram de forma 

bastante específica com os diferentes Comportamentos sexuais de risco. Assim, parece-nos pertinente 

procurar compreender a associação entre esses comportamentos e o emprego de Estratégias de 

Estudo e o Raciocínio, e alargar esta análise a outros Comportamentos sexuais, como por exemplo, o 

número de parceiros e a idade de iniciação sexual, e a outros indicadores de Desempenho escolar, 

como a Relação com a escola e os Resultados escolares.  

Por fim, constatou-se que o Raciocínio era significativamente superior nos adolescentes com um 

dos Comportamentos sexuais de risco, a utilização não sistemática de preservativo masculino. Este 

resultado levanta imensas questões, e não está de acordo com a tendência descrita na literatura. 

Assim, a forma como a cognição se relaciona com a tomada de decisões no âmbito dos 

comportamentos sexuais poderia ser um alvo de futuros estudos.   
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RESULTADOS A DESTACAR 

 

Os adolescentes que tinham Experiência de relações sexuais constituíam 22% da amostra, e 

destes: i) 39% não utilizaram o preservativo masculino de forma sistemática; ii) 20% tiveram Relações 

sexuais sob o efeito de álcool; iii) 15% tiveram Relações sexuais sob o efeito de drogas; e iv) 13% 

acumulavam dois ou mais Comportamentos sexuais de risco. 

Estes comportamentos variaram de forma significativa com as características dos adolescentes, 

em que uma percentagem significativamente superior: i) dos rapazes tinha Experiência de relações 

sexuais e teve relações sexuais sob o efeito de álcool e drogas, comparativamente às raparigas; ii) de 

adolescentes que frequentavam o Ensino secundário tinha Experiência de relações sexuais, 

comparativamente aos do Ensino Básico; iii) de adolescentes que frequentavam o Ensino básico teve 

relações sexuais sob o efeito de álcool, comparativamente aos do Ensino Secundário; iv) de 

adolescentes que frequentavam um Curso Profissional tinha Experiência de relações sexuais, 

comparativamente aos dos Cursos cientifico-humanísticos. 

Os adolescentes sem Experiência de relações sexuais tinham uma Relação com a escola mais 

positiva, utilizavam Estratégias Estudo com mais frequência, obtinham Médias de Classificações 

escolares mais elevadas e apresentavam menos retenções ao longo da sua escolaridade, 

comparativamente aos que tinham essa experiência.  

Os adolescentes que não utilizavam o preservativo masculino de forma sistemática revelavam 

um Raciocínio abstrato superior aos que o utilizavam dessa forma, e os adolescentes que nunca 

tiveram relações sexuais sob o efeito de álcool ou drogas empregavam Estratégias de estudo com uma 

frequência superior aos que as tinham tido. 
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5. CAPÍTULO 5 – COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA A SAÚDE E O DESEMPENHO 

ESCOLAR DE ADOLESCENTES PORTUGUESES 

5.1. INTRODUÇÃO 

5.1.1. Comportamentos saudáveis e Comportamentos de risco para a saúde de 

adolescentes 

Há muito tempo que a adolescência é considerada como um período de aumento dos 

comportamentos de risco para a saúde (Hale & Viner 2012), isto porque os mesmos aumentam em 

frequência e em multiplicidade ao longo da mesma (Mahalik, Coley, Lombardi, & Lynch, 2013; Spring 

et al., 2012) mesmo quando se consideram culturas diferentes (Spring et al., 2012). Contudo, não se 

deve subestimar os comportamentos de risco para a saúde na adolescência, ou de os considerar como 

um acontecimento temporário que irá desaparecer no fim da mesma (Cogollo & Gómez-Bustamante, 

2013), uma vez que estes podem prolongar-se pela vida adulta, afetando de forma negativa o bem-

estar dos indivíduos (Cogollo & Gómez-Bustamante, 2013; Jackson, Henderson, Frank, & Haw 2012; 

Mahalik et al., 2013; Sawyer et al., 2012; Spengler, Mess, Schmocker, & Woll, 2014), mas também 

porque, em muitos casos, a idade de iniciação dos mesmos é, em si, um fator de risco devido ao 

aumento da exposição ao longo da vida (Mahalik et al., 2013). Assim, e embora a adolescência se 

tenha tornado uma preocupação para aqueles que desejam evitar consequências negativas para a 

saúde na parte média e final da idade adulta (Raphael, 2013), é de realçar que as consequências da 

adoção de comportamentos de risco para a saúde nesse período podem também ser graves a curto e 

a médio prazo e em várias esferas da vida, nomeadamente a pessoal, interpessoal, familiar, escolar e 

profissional (Simões, 2010). 

 

A literatura propõe várias classificações de comportamentos relacionados com a saúde, e 

considera também um número muito variável desses mesmos comportamentos: por exemplo, no 

estudo da Public Health Seattle & King County. (2016) observaram-se 23 comportamentos de risco 

para a saúde. Para Spring e colaboradores (2012) os comportamentos relacionados com a saúde 

podem ser classificados em comportamentos de saúde e de risco, considerando os Comportamentos 

de risco para a saúde (CRPS) como comportamentos que aumentam as probabilidades de doença, ou 

que impedem o restabelecimento, e que têm sido relacionados de forma consistente com a 

mortalidade e com a morbilidade. Estes podem ser agrupados em, pelo menos, cinco categorias: i) 
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uma dieta rica em calorias, gordura ou sódio, e reduzida em nutrientes; ii) baixos níveis de atividade 

física e elevados níveis de comportamentos sedentários; iii) consumo de tabaco; iv) consumo de 

substâncias como o álcool e drogas prescritas ou ilícitas; v) e comportamentos sexuais de risco. Por 

outro lado, e ainda segundo os mesmos autores, os Comportamentos protetores de saúde são ações 

que reduzem a suscetibilidade às doenças, facilitam o restabelecimento da saúde, e estão relacionados 

com uma melhor saúde. Estes podem ser agrupados em três categorias: i) ser fisicamente ativo; ii) 

comer frutas e vegetais; iii) e aderir à prescrição médica. 

Para Carter e colaboradores (2007) não é claro se os comportamentos que comprometem e os 

que promovem a saúde representam os dois lados de uma mesma moeda, ou se os preditores dos 

comportamentos promotores de saúde são diferentes dos comportamentos que comprometem a 

saúde. Neste contexto, optou-se no presente estudo por considerar apenas CRPS, nomeadamente a 

má Qualidade do sono, o Consumo de tabaco, e três Comportamentos sexuais de risco. 

5.1.2. Múltiplos Comportamentos de risco para a saúde 

A literatura descreve muitos estudos em que os adolescentes apresentam dois ou mais CRPS de 

forma simultânea (Azeredo, Levy, Peres, Menezes, & Araya, 2016; Ferreira, 2008; Hale & Viner, 2016; 

Junior et al., 2009), ou em que se evidenciam fortes ligações entre esses comportamentos (Hale & 

Viner 2012, 2016). De facto, os CRPS não ocorrem de forma isolada, uma vez que eles têm a 

tendência para se agrupar (Azeredo et al., 2016; Busch, Stel, Schrijvers, & Leeuw, 2013; Cogollo & 

Gómez-Bustamante, 2013; Conry et al., 2011; Hale & Viner 2012, 2016; Looze et al., 2014; 

Prochaska, Spring, & Nigg, 2008; Sevil-Serrano, Aibar-Solana, Abos, Julian, & Garcia-Gonzalez, 2019; 

Spring et al., 2012; Winter, Visser, Verhulst, Vollebergh, & Reijneveld, 2016), e a probabilidade de um 

adolescente adotar múltiplos CRPS aumenta ao longo da adolescência (Junior et al., 2009; Spring et 

al., 2012). Nesse sentido, Looze e colaboradores (2014) verificaram, baseando-se nos dados relativos 

ao HBSC de 2009-2010, evidências de fortes similaridades entre países no que respeita ao 

agrupamento (“clustering”) de CRPS de adolescentes, similaridades substanciais e notáveis 

especialmente quando considerados os diferentes contextos culturais, políticos, legais, demográficos, 

sociais e religiosos. 

Winter e colaboradores (2016) observaram que adotar um CRPS no início da adolescência está 

significativamente relacionado com a manutenção desse mesmo comportamento mais tarde, e que 

quando alguns desses comportamentos (como o consumo não regular de frutas, legumes e de 

pequeno almoço, a inatividade física e o consumo de tabaco) são adotados antes ou no início da 
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adolescência, eles predizem de forma significativa a adoção mais tarde de múltiplos desses 

comportamentos. Um dos exemplos relativos aos efeitos da adoção de vários desses comportamentos 

é descrito por Schmid e colaboradores (2007), que constataram que, comparativamente aos 

adolescentes que apenas consumiam álcool, os que consumiam álcool e tabaco em simultâneo 

revelavam um maior consumo de álcool, uma maior dependência de nicotina e um maior consumo de 

canábis.  

Consequentemente, os indivíduos com múltiplos CRPS têm maiores riscos de contrair uma 

doença crónica (Alzahrani, Watt, Sheiham, Aresu, & Tsakos, 2014; Prochaska, 2008), de ter uma 

incapacidade ou ainda de ter uma morte prematura (Prochaska, 2008), e esses riscos podem ocorrer 

não só na vida adulta mas até na adolescência (Busch et al., 2013). 

Neste contexto, Brooks e colaboradores (2012) salientam que a propensão para considerar os 

comportamentos de forma isolada tem como tendência a exclusão de considerações relativas às inter-

relações entre CRPS, que podem aumentar o risco ou funcionar como fator de proteção. Nesse 

sentido, também Conry e colaboradores (2011) realçam que a análise dos padrões de adoção de 

vários destes comportamentos é importante devido aos efeitos sinérgicos desses mesmos 

comportamentos, que podem aumentar o risco de morbilidade e de mortalidade. Consequentemente, a 

pesquisa sobre a adoção de vários comportamentos de saúde representa uma abordagem útil para 

uma melhor compreensão da complexidade dos comportamentos relacionados com a saúde (Spengler 

et al., 2014).  

5.1.3. Comportamentos de risco para a saúde e Desempenho escolar 

Numa perspetiva de saúde publica, para Martínez-Gómez e colaboradores (2012) é essencial 

que os determinantes do sucesso escolar sejam bem compreendidos de modo que possam ser 

tomadas medidas para melhorar os fatores não só intelectuais mas também os de saúde. E nesse 

sentido, os comportamentos promotores de saúde dos adolescentes parecem estar associados de 

forma positiva com o sucesso escolar: quanto mais os adolescentes têm comportamentos saudáveis 

melhor é a sua performance na escola (Burns et al., 2018; Busch et al., 2017; Centers for Disease 

Control and Prevention, n.d.-a, n.d.-b; Cogollo & Gómez-Bustamante, 2013; Martínez-Gómez et al., 

2012; Rasberry et al., 2017) e maiores as probabilidades de continuar os seus estudos no Ensino 

superior (Cabrera, Rodriguez, Karl, & Chavez, 2018). Esta tendência já foi amplamente descrita nos 

capítulos anteriores do presente estudo.  
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Contudo, pareça ser ainda pouco claro se as associações positivas entre a escolha de 

comportamentos promotores de saúde e resultados escolares continuam a existir quando múltiplos 

comportamentos de saúde são analisados em simultâneo (Cabrera et al., 2018). 

5.1.4. Múltiplos Comportamentos de risco para a saúde e Desempenho escolar 

A maior parte dos estudos que relaciona CRPS dos adolescentes com o Desempenho escolar 

não considera a adoção de vários desses comportamentos, seja porque estuda apenas um desses 

comportamentos, seja porque os considera de forma isolada. Contudo, alguns estudos parecem 

evidenciar que a adoção de vários CRPS poderá ter um efeito negativo no Desempenho escolar, 

nomeadamente na relação que o adolescente estabelece com a escola (Brooks et al., 2012; Jackson & 

Vaughn, 2019), em comportamentos relacionados com o estudo (Jackson & Vaughn, 2019) e nos 

resultados escolares (Adelantado-Renau, Jiménez-Pavón, Beltran-Valls, & Moliner-Urdiales, 2019; Burns 

et al., 2018; Cogollo & Gómez-Bustamante, 2013; Martínez-Gómez et al., 2012; Public Health Seattle & 

King County, 2016; Wright, Kipping, Hickman, Campbell, & Heron, 2018). 

5.1.5. Objetivos do estudo 

Assim, é objetivo deste estudo avaliar a frequência do número de CRPS que os adolescentes 

apresentavam e a frequência da adoção de vários desses comportamentos, e analisar ainda se as 

mesmas variam com as características individuais dos adolescentes. Pretende-se também verificar se o 

Desempenho escolar varia de forma significativa com o número de CRPS e com a adoção simultânea 

de vários desses comportamentos. 

5.2. METODOLOGIA 

No capítulo 2 desta tese descreveram-se os procedimentos (2.2.1), a amostra (2.2.2), o 

questionário principal e os instrumentos que nele foram incluídos (2.2.3), a Bateria de Provas de 

Raciocínio (2.2.4) e a recolha dos Resultados escolares (2.2.5), que são comuns ao estudo sobre os 

Comportamentos de risco para a saúde, no qual se foca o presente capítulo. 
Considera-se, neste capítulo, que o adolescente adota um CRPS quando apresenta uma má 

Qualidade do sono (mQS), ou quando adota o Consumo de tabaco (CT) ou quando teve pelo menos um 

Comportamento sexual de risco (CSR) (utilização não sistemática do preservativo masculino, ter tido 

relações sexuais sob o efeito de álcool, ou ter tido relações sexuais sob o efeito de drogas). Considera-
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se também quando o adolescente adota vários CRPS e, para tal, emprega-se a técnica da coocorrência 

e nas suas duas formas. A primeira corresponde à soma do número de comportamentos adotados 

pelos participantes, e a segunda considera a frequência com que ocorrem as diferentes combinações 

de comportamentos. Esta técnica será descrita com mais detalhe no início da Discussão (5.4.1.). 

Assim, quando adolescentes apresentam dois CRPS, por exemplo a mQS e o CT, eles são descritos 

como adolescentes em que coocorrem a mQS e o CT. 

Assim, no presente estudo avalia-se: (i) o número de CRPS, que corresponde à soma do número 

desses comportamentos que cada participante apresenta, e (ii) a coocorrência de CRPS, que descreve 

a frequência das diferentes combinações desses comportamentos (embora, e para efeitos de 

comparação,  nesta descrição também se considera os comportamentos isolados). Neste contexto, 

importa realçar que os adolescentes sem CRPS não apresentavam nenhum desses comportamentos, 

constituindo, por isso, um grupo mais restrito do que os dos adolescentes sem CRPS nos capítulos 

anteriores. Neste capítulo, eles tinham, em simultâneo, uma boa Qualidade do sono, não consumiam 

tabaco e não tinham tido nenhum dos CSR.  

 

Relativamente aos procedimentos estatísticos, analisou-se a frequência do número e da 

coocorrência de CRPS e, para verificar se as mesmas variavam com as características dos 

adolescentes (Sexo, Idade, Ciclo de ensino e Nível socioeconómico) aplicou-se o Teste do Qui-

Quadrado. Empregou-se ainda este teste para avaliar se a Relação com a escola e o Percurso escolar 

variavam com o número e com a coocorrência de CRPS, mas também se eles variavam entre 

adolescentes que não adotavam esses comportamentos e os que adotavam um, dois ou três dos 

mesmos (número de comportamentos), e ainda entre os primeiros e os que adotavam um ou mais dos 

diferentes CRPS (coocorrência de comportamentos). 

Aplicou-se também o Teste de Kruskal-Wallis para constatar se a frequência de utilização de 

Estratégias de estudo, o tipo de Raciocínio e as Médias das classificações escolares (que não 

respeitavam os critérios de normalidade) variavam com o número e com a coocorrência de CRPS. 

Utilizou-se ainda o Teste de Mann-Whitney para averiguar se a frequência de utilização de Estratégias 

de estudo, o tipo de Raciocínio e as Médias das classificações escolares (que não respeitam os critérios 

de normalidade) variavam de forma significativa entre adolescentes sem CRPS e os que adotavam um, 

dois ou três desses comportamentos (número de comportamentos), e entre os primeiros e os que 

adotavam um ou mais dos diferentes CRPS (coocorrência de comportamentos). 
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Empregou-se ainda o teste ANOVA Unifatorial para analisar se as Médias das classificações 

escolares (que respeitavam os critérios de normalidade) variava com o número e com a coocorrência 

de CRPS. Por fim, utilizou-se também o Teste t de student para verificar se as Médias das 

classificações escolares (que respeitam os critérios de normalidade) variavam entre adolescentes sem 

CRPS e os que adotavam um, dois ou três desses comportamentos (número de comportamentos), e 

entre os primeiros e os que adotavam um ou mais dos diferentes CRPS (coocorrência de 

comportamentos).  

5.3. RESULTADOS  

Os resultados obtidos no presente estudo estão estruturados em cinco partes. Na primeira parte 

(5.3.1.) descreve-se a frequência do número e da coocorrência de CRPS e de como a mesma variou 

com as características dos adolescentes. Nas partes seguintes averigua-se como a Relação com a 

escola (5.3.2.), a frequência de utilização de Estratégias de estudo (5.3.3.), o tipo de Raciocínio 

(5.3.4.) e os Resultados escolares (5.3.5.) variaram com o número e com a coocorrência de CRPS. Por 

fim, na última parte (5.3.6.) observa-se como o conjunto das componentes do Desempenho escolar 

variaram com o número e com a acumulação de CRPS. 

5.3.1. Comportamentos de risco para a saúde 

Constatou-se que 42,7% dos adolescentes não revelavam CRPS e, dos adolescentes que 

apresentavam esses comportamentos, a grande maioria (76,7%) revelava apenas um deles, 16,9% dois 

e 6,3% três. (Tabela 5.1) 

 

Tabela 5.1 Número de Comportamentos de risco para a saúde 

Número de 
CRPS 

Amostra Adolescentes com CRPS 

n % n % 

0 330 42,7   

1 340 44,0 340 76,7 

2 75 9,7 75 16,9 

3 28 3,6 28 6,3 

 

Verifica-se na Tabela 5.2 que o número de CRPS dos adolescentes variou de forma significativa 

(p<.01) entre rapazes e raparigas quando se consideraram adolescentes que não apresentavam esses 
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comportamentos e os que apresentavam um dos mesmos, em que uma percentagem 

significativamente maior de rapazes (57% vs 44%) não adotava esses comportamentos, 

comparativamente às raparigas. O número de CRPS dos adolescentes também variou de forma 

significativa (p<.001) com o Ciclo de ensino quando se considerou os adolescentes que não 

apresentavam esses comportamentos e os que apresentavam um ou dois dos mesmos, em que uma 

percentagem significativamente maior de adolescentes que frequentavam o Ensino Básico não 

apresentavam esses comportamentos comparativamente aos que frequentavam o Ensino secundário 

(60% vs 44%, entre nenhum e um comportamento, e 94% vs 76%, entre nenhum e dois 

comportamentos).  

 

Tabela 5.2 Número de Comportamentos de risco para a saúde e características dos adolescentes 

Números de 

CRPS 

Características dos adolescentes (%) 
Sexo Ciclo de ensino 

M F  EB ES  
0 49 39 

 2 (3) = 10.482, 
p< .05 

56 37 
 2 (3) = 28.652, 

p< .001 
1 37 49 37 47 
2 11 9 4 12 
3 4 3 3 4 
0 57 44  2 (1) = 9.973, 

p< .01 
60 44  2 (1) = 14.304, 

p< .001 1 43 56 40 56 
0   

ns 
94 76  2 (1) = 19.768, 

p< .001 2   6 24 
CRPS – Comportamentos de risco para a saúde M – Masculino;  
F – Feminino; EB- Ensino básico; ES – Ensino secundário 

 

Não se constataram diferenças significativas (p>.05) em função do Sexo dos adolescentes, entre 

os adolescentes sem CRPS e os que acumulavam dois ou três desses comportamentos, e com o Ciclo 

de ensino entre os adolescentes sem CRPS e os que acumulavam os três comportamentos. Também 

não se observaram diferenças significativas (p>.05) entre adolescentes sem CRPS e adolescentes que 

apresentavam um ou mais desses comportamentos com o Nível socioeconómico e o Tipo de curso. 

 

Relativamente à coocorrência de CRPS e considerando apenas os adolescentes com esse tipo de 

comportamentos, observa-se na Tabela 5.3 que, quando os adolescentes revelavam apenas um desses 

comportamentos, o mais frequente era a mQS (65,0%) comparativamente ao CT (6,3%) e aos CSR 

(5,4%), e que quando se considera a coocorrência dos mesmos, as maiores frequências eram para a 

da mQS e o CT (8,6%) e a dos três CRPS (6,3%). 
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Tabela 5.3 Coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

Acumulação de CRPS 
 

Amostra Adolescentes com 
CRPS 

n % n % 

SCRPS 330 42,7   

mQS 288 37,3 288 65,0 

CT 28 3,6 28 6,3 

CSR 24 3,1 24 5,4 

mQS+CT 38 4,9 38 8,6 

mQS+CSR 17 2,2 17 3,8 

CT+CSR 20 2,6 20 4,5 

mQS+CT+CSR 28 3,6 28 6,3 

Total 773 100,0 443 100 

SCRPS – Sem Comportamentos de risco para a saúde; mQS - Má Qualidade de sono; 
CT - Consumo de tabaco; CSR - Comportamentos sexuais de risco. 

 

Quando se observa a frequência total desses comportamentos, na sua forma isolada e em 

coocorrência, e considerando apenas os adolescentes que apresentavam este tipo de comportamentos, 

o comportamento mais frequente foi a mQS (83,7%: 65,0% + 8,6% + 3,8% + 6,3%), seguido do CT 

(25,7%: 6,3% + 8,6% + 4,5% + 6,3%)) e dos CSR (20,0%: 5,4% + 3,8% + 4,5% + 6,3%). Por outro lado, e 

quando se observa apenas os adolescentes em que coocoriam dois ou mais CRPS, o comportamento 

mais frequente foi o CT (19,4%: 8,6% + 4,5% + 6,3%), seguido da mQS (18,7%: 8,6% + 3,8% + 6,3%) e 

dos CSR (14,6%: 3,8% + 4,5 +6,3%). 

 

Também se constatou que a coocorrência dos CRPS variou de forma significativa com o Sexo 

(p<.001) e com o Ciclo de ensino (p<.05) dos adolescentes (Tabela 5.4), e de forma não significativa 

(p>.05) com o Nível socioeconómico e com o Tipo de curso. Assim, observou-se que entre os 

adolescentes sem CRPS e adolescentes com mQS, uma percentagem significativamente (p<.001) 

maior dos primeiros era de rapazes (63%) comparativamente à das raparigas (47%), e que entre 

adolescentes sem CRPS e adolescentes em que coocorriam o CT e os CSR, uma percentagem 

significativamente maior (p<.001) dos primeiros era de raparigas (97%) comparativamente aos rapazes 

(91%).  
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Tabela 5.4 Coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde e características dos 
adolescentes 

Acumulação de CRPS 
Características dos adolescentes (%) 

Sexo Ciclo de ensino 

M F  EB ES  
SCRPS 49 39 

 2 (7) =32.204 
p< .001 

57 37 

 2 (7) = 36.878, 
p< .001 

mQS 28 44 35 38 
CT 5 3 2 4 
CSR 4 2 1 4 
mQS+CT 5 5 3 6 
mQS+CSR 2 3 0 3 
CT+CSR 5 1 1 3 

mQS+CT+CSR 4 3 3 4 
SCRPS 63 47  2 (1) = 16.271 

p< .001 
62 49  2 (1) = 8.344 

p< .01 mQS 37 53 38 51 
SCRPS   

ns 
97 90  2 (1) = 5.958, 

p< .05 CT   3 10 
SCRPS   

ns 
99 90  2 (1) = 10.774, 

p< .001 CSR   1 10 
SCRPS   

ns 
95 87  2 (1) = 6.908, 

p< .01 mQS+CT   5 13 
SCRPS   

ns 
100 92  2 (1) = 9.816, 

p< .01 mQS+CSR   0 8 
SCRPS 91 97  2 (1) = 5.305 

p< .001 
98 92  2 (1) = 6.109, 

p< .05 CT+CSR 9 3 2 8 
SCRPS – Sem Comportamentos de risco para a saúde; mQS - Má Qualidade de sono; CT - 
Consumo de tabaco; CSR - Comportamentos sexuais de risco; M – Masculino; F – 
Feminino; EB- Ensino básico; ES – Ensino secundário 

 

Verificou-se também que entre os adolescentes sem CRPS e os adolescentes que apresentavam 

um ou dois desses comportamentos, uma percentagem significativamente maior (p<.05) dos primeiros 

frequentavam o Ensino básico, comparativamente aos que frequentavam o Ensino secundário, 

nomeadamente no que diz respeito aos adolescentes que revelavam uma mQS (62% vs 49%, p<.01), o 

CT (97% vs 90%, p<.05), e CSR (99% vs 90%, p<.001), e os em que coocorriam a mQS e o CT (95% vs 

87%, p<.01), a mQS e os CSR (100% vs 92%, p<.01) e o CT e os CSR (98% vs 92%, p<.05). Não se 

constataram diferenças significativas (p>.05) entre os adolescentes que frequentavam o Ensino Básico 

e os que frequentavam o Ensino secundário, quando se compara os adolescentes sem CRPS e os 

adolescentes em que coocorriam os três comportamentos de risco. 

5.3.2. Relação com a escola e Comportamentos de risco para a saúde 

Observou-se que a Relação com a escola era significativamente mais positiva (p<.05) em 

adolescentes sem CRPS comparativamente aos que apresentavam um ou mais desses 
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comportamentos (Tabela 5.5). 

Assim, uma percentagem significativamente superior (p<.05) de adolescentes sem CRPS 

respondeu, comparativamente aos que apresentavam um, dois ou três desses comportamentos, Gosto 

ou Gosto muito à questão Como é que te sentes em relação à escola, atualmente? (respetivamente: 

62% vs 46%, p<.001; 62% vs 41%, p<.001; e 62% vs 39%, p<.05) e Na maioria das vezes ou Sempre à 

questão Achas que os professores são justos? (respetivamente: 69% vs 54%, p<.001; 69% vs 46%, 

p<.001; e 69% vs 39%, p<.001). Essa tendência pareceu também evidenciar-se nas respostas às 

questões Sentes-te fazer parte da escola? e Achas que a escola se preocupa contigo?, embora as 

diferenças não fossem significativas entre todos esses grupos de adolescentes, mas apenas entre os 

sem CRPS e os com um ou dois desses comportamentos, relativamente à questão Sentes-te fazer 

parte da escola?, em que os primeiros responderam de forma significativamente superior Na maioria 

das vezes ou Sempre (respetivamente: 69% vs 56%, p<.001; e 69% vs 55%, p<.05) e entre os sem 

CRPS e os com um ou três desses comportamentos relativamente à questão Achas que a escola se 

preocupa contigo? onde os primeiros responderam de forma significativamente superior Bastante ou 

Muito (respetivamente: 68% vs 52%, p<.001; e 68% vs 43%, p<.001). 
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Tabela 5.5 Relação com a escola e número de Comportamentos de risco para a saúde 

Relação com a escola 

Percentagem de 
adolescentes que 

revelavam 

 

Número de CRPS  
Questão Categorias 0  1 2 3  

Como é que te sentes em 
relação à escola, 
atualmente? 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

46 
54 

41 
59 

39 
61 

 2 (3) = 23.442, 
p< .001 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

46 
54 

   2 (1) = 17.141, 
p< .001 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

 41 
59 

  2 (1) = 10.871, 
p< .001 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

  39 
61 

 2 (1) = 5.624,  
p< .05 

Sentes-te fazer parte da 
escola? 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

56 
44 

55 
45 

61 
39 

 2 (3) = 11.965, 
p< .01 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

56 
44 

   2 (1) = 10.668, 
p< .001 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

 55 
45 

  2 (1) = 4.694, 
p< .05 

Achas que a escola se 
preocupa contigo? 

Bastante (e) 
Nada (f) 

68 
32 

52 
48 

60 
40 

43 
57 

 2 (3) = 19.966, 
p< .001 

Bastante (e) 
Nada (f) 

68 
32 

52 
48 

   2 (1) = 16.892, 
p< .001 

Bastante (e) 
Nada (f) 

68 
32 

  43 
57 

 2 (1) = 6.992,  
p< .0,01 

Achas que os professores 
são justos? 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

54 
46 

46 
54 

36 
64 

 2 (3) = 29.484,  
p< .001 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

54 
46 

   2 (1) = 16.987,  
p< .001 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

 46 
54 

  2 (1) = 14.205,  
p< .001 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

  36 
64 

 2 (1) = 12.903, 
p< .001 

Que estudos gostarias de 
concluir? 

ESu (g)  
12° ano 

82 
18 

  62 
38 

 2 (1) = 6.037, 
p< .05 

CRPS – Comportamentos de risco para a saúde; ESu – Ensino superior; (a) Gosto e Gosto muito; (b) 
Detesto, Não gosto e Não gosto nem desgosto; (c) Na maioria das vezes e Sempre; (d) Nunca, Por vezes; 
(e) Bastante e Muito; (f) Nada e Pouco; (g) Estudos Universitários 

 

Quando se considera a perspetiva de prosseguimento de estudos, constatou-se que uma 

percentagem significativamente maior (p<.05) de adolescentes sem CRPS pretendia prosseguir os seus 

estudos na Universidade, comparativamente aos adolescentes em que esses três comportamentos 

coocorriam (82% vs 62%). 

Por outro lado, não se verificaram diferenças significativas (p>.05) na importância que os 

adolescentes atribuíam à escola no seu futuro entre adolescentes sem CRPS e adolescentes com um 

ou mais desses comportamentos. 
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Por fim, não pareceu verificar-se que o número de itens em que os adolescentes sem CRPS 

apresentavam uma Relação com a escola significativamente mais positiva (comparativamente aos que 

revelavam esses comportamentos de risco) aumente progressivamente com o número de 

comportamentos que coocorrem: as diferenças eram significativas em quatro itens entre adolescentes 

sem esses comportamentos e os que apresentavam um deles, três itens entre os primeiros e os que 

acumulavam dois comportamentos e quatro itens entre os primeiros e os que acumulavam os três 

comportamentos. Contudo, e quando se analisa, em cada um dos itens, a percentagem de 

adolescentes que tinham uma Relação com a escola mais positiva, observa-se que esta diminui com o 

aumento do número dos CRPS dos adolescentes, embora em nenhum caso essa diferença seja 

significativa (p>.05). 

No que respeita à coocorrência de CRPS, constatou-se que uma percentagem significativamente 

maior (p<.05) de adolescentes sem esses comportamentos respondeu (Tabela 5.6): Gosto ou Gosto 

muito à questão Como é que te sentes em relação à escola, atualmente? comparativamente aos que 

apresentavam mQS (62% vs 45%, p<.001) e aos em que coocorriam a mQS e o CT (62% vs 27%, 

p<.001), o CT e os CSR (62% vs 40%, p<.05), e os os três CRPS (62% vs 39%, p<.05); Na maioria das 

vezes ou Sempre à questão Sentes-te fazer parte da escola? comparativamente aos que apresentavam 

uma mQS (69% vs 55%, p<.001); Bastante ou Muito à questão Achas que a escola se preocupa 

contigo?, comparativamente aos que apresentavam uma mQS (68% vs 52%, p<.001) e aos em que 

coocorriam os três CRPS (68% vs 43%, p<.01); Na maioria das vezes ou Sempre à questão Achas que 

os professores são justos? comparativamente aos que apresentavam uma mQS (69% vs 56%, p<.001), 

que consumiam tabaco (69% vs 43%, p<.01), que tinham CSR (69% vs 42%, p<.01), e em que 

coocorriam a mQS e o CT (69% vs 43%, p<.01), o CT e os CSR (69% vs 45%, p<.05), e os três CRPS 

(69% vs 36%, p<.001); Bastante ou Muito à questão Consideras a escola importante para o teu futuro? 

comparativamente aos em que coocorriam a mQS e o CT (90% vs 73%, p<.01); e Estudos 

Universitários à questão Que estudos gostarias de concluir? comparativamente aos em que coocorriam 

os três CRPS (82% vs 62%, p<.05). 
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Tabela 5.6 Relação com a escola e coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

Relação com a escola 
Percentagem de adolescentes que revelavam CRPS 

(%) 
 

Questão Categorias 
 
 
 
 
 

 

SC
R

P
S 

 

m
Q

S 

C
T 

C
SR

 

m
Q

S+
C

T 

m
Q

S+
C

SR
 

C
T+

C
SR

 

m
Q

S+
C

T+
C

R
S

 

 

Como é que te 
sentes em 
relação à escola, 
atualmente? 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

45 
55 

54 
46 

50 
50 

27 
73 

75 
25 

40 
60 

39 
61 

 2 (7) = 34.638, 
p< .001 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

45 
55 

       2 (1) = 17.867, 
p< .001 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

   27 
73 

    2 (1) = 16.888, 
p< .001 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

     40 
60 

  2 (1) = 3.874, 
p< .05 

Gosto (a)  
Detesto (b) 

62 
38 

      39 
61 

 2 (1) = 5.624, 
p< .05 

Sentes-te fazer 
parte da escola? 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

55 
45 

71 
29 

54 
46 

54 
46 

53 
47 

60 
40 

61 
39 

 2 (7) = 15.161, 
p< .05 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

55 
45 

       2 (1) = 11.954, 
p< .001 

Achas que a 
escola se 
preocupa contigo? 

Bastante (e) 
Nada (f) 

68 
32 

52 
48 

50 
50 

54 
46 

60 
40 

65 
35 

55 
45 

43 
57 

 2 (7) = 20.417, 
p< .01 

Bastante (e) 
Nada (f) 

68 
32 

52 
48 

       2 (1) = 15.560, 
p< .001 

Bastante (e) 
Nada (f) 

68 
32 

      43 
57 

 2 (1) = 6.992, 
p< .01 

Achas que os 
professores são 
justos? 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

56 
44 

43 
57 

42 
58 

43 
57 

53 
47 

45 
55 

36 
64 

 2 (7) = 33.162,  
p< .001 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

56 
44 

       2 (1) = 11.950,  
p< .001 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

 43 
57 

      2 (1) = 8.039, 
p< .01 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

  42 
58 

     2 (1) = 7.638, 
p< .01 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

   43 
57 

    2 (1) = 9.975, 
p< .01 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

     45 
55 

  2 (1) = 5.006, 
p< .05 

Sempre (c) 
Nunca (d) 

69 
31 

      36 
64 

 2 (1) = 12.903, 
p< .001 

Consideras a 
escola importante 
para o teu futuro? 

Bastante (g) 
Muito pouco (h) 

90 
10 

   
73 
27 

   
Fisher's Exact Test 

p< .01 

Que estudos 
gostarias de 
concluir? 

EU (i)  
12° ano 

82 
18 

      
62 
38 

 2 (1) = 6.037, 
p< .05 

CRPS – Comportamentos de risco para a saúde; (a) Gosto e Gosto muito; (b) Detesto, Não gosto e Não gosto nem 
desgosto; (c) Na maioria das vezes e Sempre; (d) Nunca, Por vezes; (e) Bastante e Muito; (f) Nada e Pouco; (g) 
Bastante e muito; (h) Muito pouco, Pouco e Médio; (i) Estudos Universitários; SCRPS – Sem Comportamentos de 
risco para a saúde; MQS – Má Qualidade do sono ; CT – Fumador ocasional, semanal ou diário; CSR - 
Comportamentos sexuais de risco 
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Constatou-se assim que o maior número de itens em que a Relação com a escola variava de 

forma significativa (p<.05), entre adolescentes com e sem CRPS, ocorria com a mQS, enquanto 

comportamento isolado, e com o CT enquanto comportamento presente em todas as coocorrências. 

Por fim, não se observou que o número de itens em que os adolescentes sem CRPS 

apresentavam uma Relação com a escola significativamente mais positiva, comparativamente aos que 

revelavam esses comportamentos, aumente de forma progressiva com o numero de comportamentos 

adotados: o maior número (quatro) de itens com diferenças significativas foi entre os adolescentes sem 

esses comportamentos e os que apresentavam uma mQS e os em que coocorriam os três 

comportamentos.  

5.3.3. Estratégias de estudo e Comportamentos de risco para a saúde 

Os adolescentes sem CRPS utilizavam Estratégias de estudo com uma frequência 

significativamente maior (p<.05) comparativamente aos que apresentavam um, dois ou três desses 

comportamentos (Tabela 5.7).  

Observou-se também que, entre os adolescentes sem CRPS e os em que coocorriam dois 

desses comportamentos, essa diferença era significativa em todas as subescalas e na cotação total 

(p<.05), enquanto que ela era de três itens e na cotação total entre os primeiros e os adolescentes que 

revelavam um ou três desses comportamentos.  
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Tabela 5.7 Estratégias de estudo e número de Comportamentos de risco para a saúde 

Inventário de 
Estratégias de 
Estudo 

Média da frequência de emprego de Estratégias 
de estudo 

 

Número de CRPS  

0 1 2 3  
M D-P M D-P M D-P M D-P  

Planificação das 
Atividades  
de Estudo 

3,9 0,7 3,8 0,8 3,4 0,7 3,4 0,9 2
(3)=39.090, p<.001 

3,9 0,7 3,8 0,8     U = 45833.000, p<.01 

3,9 0,7   3,4 0,7   U =6649.500, p<.001 

3,9 0,7     3,4 0,9 U =2729.000, p<.01 

Motivação para os 
estudos 

4,0 0,7 3,8 0,7 3,5 0,7 3,5 0,6 2
(3)=32.936, p<.001 

4,0 0,7 3,8 0,7     U =45430.000, p<.001 

4,0 0,7   3,5 0,7   U =7589.000, p<.001 

4,0 0,7     3,5 0,6 U =2527.500, p<.001 

Descodificação da 
informação 

3,5 0,6 3,5 0,6 3,1 0,7 3,4 0,6 2
(3)=17.587, p<.001 

3,5 0,6   3,1 0,7   U =8606.500, p<.001 

Organização 
da informação 

3,4 0,7 3,5 0,7 3,2 0,6 3,4 0,7 2
(3)=8.307, p<.05 

3,4 0,7   3,2 0,6   U =9400.500, p<.01 

Retenção / 
Evocação 
informação 

3,3 0,7 3,1 0,7 3,1 0,6 3,0 0,6 2
(3)=21.308, p<.001 

3,3 0,7 3,1 0,7     U =44033.000, p<.001 

3,3 0,7   3,1 0,6   U =9208.000, p<.01 

3,3 0,7     3,0 0,6 U =2823.500, p<.01 

Cotação total 

3,6 0,5 3,5 0,5 3,2 0,5 3,3 0,5 2
(3)=33.511, p<.001 

3,6 0,5 3,5 0,5     U =48249.500, p<.05 

3,6 0,5   3,2 0,5   U =6922.500, p<.001 

3,6 0,5     3,3 0,5 U =2922.000, p<.05 

CRPS – Comportamentos de risco para a saúde 

 

Não parece assim evidenciar-se uma tendência segundo a qual a um maior número de CRPS 

corresponde um progressivamente maior número de subescalas nas quais se observam diferenças 

significativas (p<.05) comparativamente aos adolescentes sem esse tipo de comportamentos. Contudo, 

quando se considerou as médias da frequência de utilização de Estratégias de Estudo onde se 

observavam diferenças significativas entre adolescentes com e sem CRPS, constatou-se uma tendência 

globalmente decrescente nessa média com o aumento do número desses comportamentos. Assim, 

relativamente à Planificação das Atividades de Estudo, a média de frequência de utilização destas 

estratégias é de 3,9 para os adolescentes sem CRPS, 3,8 para os que revelam um desses 

comportamentos (p<.01), 3,4 para os que apresentavam dois (p<.001), e 3,4 para os que adotavam 

os três (p<.01). No que concerne à Motivação para os estudos as médias são de 4,0, para os 

adolescentes sem CRPS, 3,8 para os que revelam um desses comportamentos (p<.001), 3,5 para os 

que apresentavam dois (p<.001) e 3,5 para os que adotavam os três (p<.001). No item Retenção / 

Evocação informação as médias são de 3,3, para os adolescentes sem CRPS, 3,1 para os que revelam 

um desses comportamentos (p<.001), 3,1 para os que apresentavam dois (p<.01) e 3,0 para os que 



145 

adotavam os três (p<.01). Por fim, na cotação total as médias são de 3,6, para os adolescentes sem 

CRPS, 3,5 para os que revelam um desses comportamentos (p<.05), 3,2 para os que apresentavam 

dois (p<.001), e 3,3 para os que adotavam os três (p<.05).  

 

Também quando se considerou a coocorrência de CRPS (Tabela 5.8), os adolescentes sem 

esses comportamentos utilizavam Estratégias de estudo de forma significativamente mais frequente 

(p<.05) que adolescentes com um ou vários desses comportamentos, com a exceção dos que 

adotavam CSR de forma isolada.  
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Tabela 5.8 Estratégias de estudo e coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

Inventário de 
Estratégias de 

Estudo 

Média da frequência de emprego de Estratégias de estudo  

Coocorrência de CRPS  

SCRPS mQS CT CRS mQS+CT mQS+CSR CT+CSR mQS+CT+CSR  
M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P  

Planificação 
das Atividades 
de Estudo 

3,9 0,7 3,8 0,8 3,4 0,8 3,8 0,8 3,5 0,7 3,4 0,7 3,1 0,8 3,4 0,9 2
(7) = 45.797, p<.001 

3,9 0,7 3,8 0,8             U =39697.500, p<.05 

3,9 0,7   3,4 0,8           U =2810.500, p<.001 

3,9 0,7       3,5 0,7       U =3718.500, p<.001 

3,9 0,7         3,4 0,7     U =1537.000, p<.01 

3,9 0,7           3,1 0,8   U =1394.000, p<.001 

3,9 0,7             3,4 0,9 U =2729.000, p<.01 

Motivação  
para os 
estudos 

4,0 0,7 3,8 0,7 3,6 0,7 3,9 0,7 3,5 0,7 3,6 0,9 3,4 0,7 3,5 0,6 2
(7) = 37.529, p<.001 

4,0 0,7 3,8 0,7             U =38473.500, p<.01 

4,0 0,7   3,6 0,7           U =3122.000, p<.01 

4,0 0,7       3,5 0,7       U =3699.000, p<.001 

4,0 0,7           3,4 0,7   U =1792.000, p<.001 

4,0 0,7             3,5 0,6 U =2527.500, p<.001 

Descodificação 
da informação 

3,5 0,6 3,5 0,6 3,3 0,6 3,5 0,7 3,1 0,6 3,2 0,8 3,2 0,8 3,4 0,6 2
(7) = 21.627, p<.01 

3,5 0,6       3,1 0,6       U =3886.000, p<.001 

Organização 
da informação 

3,4 0,7       3,2 0,6       U =4554.000, p<.05 

Retenção / 
Evocação 
informação 

3,3 0,7 3,1 0,7 3,2 0,7 3,4 0,6 3,1 0,6 3,2 0,8 3,0 0,6 3,0 0,6 2
(7) = 26.158, p<.001 

3,3 0,7 3,1 0,7             U =36022.50, p<.001 

3,3 0,7       3,1 0,6       U =4471.500, p<.05 

3,3 0,7           3,0 0,6   U =2320.500, p<.05 

3,3 0,7             3,0 0,6 U =2823.500, p<.01 

Cotação total 

3,6 0,5 3,5 0,5 3,4 0,6 3,6 0,5 3,2 0,4 3,3 0,6 3,2 0,5 3,3 0,5 2
(7) = 36.818, p<.001 

3,6 0,5   3,4 0,6           U =3293.500, p<.05 

3,6 0,5       3,2 0,4       U =3304.000, p<.001 

3,6 0,5         3,3 0,6     U =1815.000, p<.05 

3,6 0,5           3,2 0,5   U =1803.500, p<.001 

3,6 0,5             3,3 0,5 U =2922.000, p<.05 

SCRPS – Sem Comportamentos de risco para a saúde; CRPS – Comportamentos de risco para a saúde; mQS – Má Qualidade do sono ; CT – Fumador ocasional, semanal 
ou diário; CSR - Comportamentos sexuais de risco 
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Contudo, a utilização das diferentes Estratégias de estudo variou com as diferentes 

coocorrências de comportamentos. Assim, quando se considera os Comportamentos de risco para 

saúde de forma isolada, os adolescentes sem esse tipo de comportamentos utilizavam Estratégias de 

Estudo com uma frequência significativamente maior (p<.05) comparativamente aos que adotavam o 

CT (Planificação das atividades de estudo, Motivação para o estudo e cotação total) e a mQS 

(Planificação das atividades de estudo, Motivação para o estudo e Retenção / Evocação da 

Informação). Quando se considera a coocorrência de dois Comportamentos de risco para saúde, os 

adolescentes sem esse tipo de comportamentos utilizavam Estratégias de Estudo com uma frequência 

significativamente maior (p<.05) comparativamente aos em que coocorriam a mQS e os CSR 

(Planificação das atividades de estudo e cotação total), o CT e os CSR (Planificação das atividades de 

estudo, Motivação para o estudo e Retenção / Evocação da Informação e cotação total) e a mQS e o 

CT (todas as subescalas e cotação total). Por fim, quando se considera a coocorrência dos três 

Comportamentos de risco para saúde, os adolescentes sem esse tipo de comportamentos utilizavam 

Estratégias de Estudo com uma frequência significativamente maior (p<.05) comparativamente aos em 

que coocorriam os três comportamentos (Planificação das atividades de estudo, Motivação para o 

estudo e Retenção / Evocação da Informação e cotação total).  

Por fim, não se observou que o número de subescalas em que os adolescentes sem CRPS 

utilizavam Estratégias de estudo com uma frequência significativamente maior, comparativamente aos 

que adotavam esses comportamentos de risco, aumente de forma progressiva com o número desses 

comportamentos, uma vez que o maior número de subescalas onde essas diferenças se verificaram 

foram entre adolescentes sem esse tipo de comportamentos e os em que coocorriam dois desses 

comportamentos, a mQS e o CT (todas as subescalas e a cotação total), mas também porque o 

número de subescalas onde essas diferenças se verificaram é muito variável quando se consideram os 

comportamentos isolados (entre nenhuma e três) ou a coocorrência dos mesmos (entre duas e seis). 

5.3.4. Tipo de Raciocínio e Comportamentos de risco para a saúde 

Constatou-se no presente estudo que o tipo de Raciocínio não era significativamente diferente 

(p>.05) entre adolescentes sem CRPS e adolescentes com um ou mais desses comportamentos. Por 

outro lado, observa-se na Tabela 5.9 que a performance de Raciocínio abstrato era significativamente 

superior (p<.05) em adolescentes sem CRPS comparativamente aos adolescentes em que coocorriam 

a mQS e o CT. 
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Tabela 5.9 Tipo de Raciocínio e coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

Coocorrência de CRPS 

Performance no 
Raciocínio Abstrato 

 

M D-P  

SCRPS 
mQS+CT 

12 
9,6 

3,5 
2,4 

U = 82.000, p<.05 

SCRPS – Sem comportamentos de risco para a saúde ;                CRPS – 
Comportamentos de risco para a saúde; mQS – Má Qualidade do sono ; CT – Fumador 
ocasional, semanal ou diário;  

 

Assim, os adolescentes sem CRPS revelavam um Raciocínio abstrato superior aos adolescentes 

em que coocorriam a mQS e o CT. 

5.3.5. Resultados escolares e Comportamentos de risco para a saúde 

As Médias das classificações escolares variaram de forma significativa (p<.05) entre 

adolescentes sem CRPS e adolescentes com um ou três desses comportamentos (Tabela 5.10). Assim, 

os adolescentes sem CRPS obtiveram Médias das classificações escolares significativamente maiores 

(p<.05) no Ensino básico (na Média a Português e Matemática, na Média a todas as disciplinas e na 

Média nos Exames nacionais) e significativamente inferiores nos Cursos Cientifico-Humanístico (na 

Média a Português e Matemática e na Média a todas as disciplinas), comparativamente aos que 

revelavam um desses comportamentos, e significativamente maiores (p<.05) no Ensino básico (na 

Média a Português e Matemática, na Média a todas as disciplinas e na Média dos Exames nacionais) e 

nos Cursos Profissionais (Média no modulo de Português e Média dos módulos frequentados) 

comparativamente aos que apresentavam os três comportamentos. Não se observaram diferenças 

significativas (p>.05) nas Médias das classificações escolares entre adolescentes sem CRPS e os que 

revelavam dois desses comportamentos. Por fim, as Médias das classificações escolares relativas à 

Média de Português e Matemática Aplicada às Ciências Sociais e à Média dos Exames nacionais no 

Ensino secundário não variaram de forma significativa (p>.05) entre adolescentes sem CRPS e 

adolescentes com um ou mais desses comportamentos. 

Não parece assim verificar-se que o número de itens em que os adolescentes sem CRPS 

apresentavam Médias das classificações escolares significativamente maiores, comparativamente aos 

que revelavam esses comportamentos de risco, aumente de forma progressiva com o número desses 

comportamentos, uma vez que esse aumento não é gradual quando se considera o número de itens 

observados nos adolescentes com um (três itens), dois (nenhum item) ou três (cinco itens) desses 
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comportamentos. Contudo, é de salientar que o maior número de itens (cinco) onde essa diferença foi 

significativa se verificou entre os adolescentes sem esses comportamentos e os que apresentavam três 

dos mesmos. 

 

Tabela 5.10 Médias das classificações escolares e número de Comportamentos de risco para a 
saúde 

Disciplinas / 
Módulos / 
Exames 
nacionais 

Média das classificações escolares  
Número de CRPS  

0 1 2 3  
M D-P M D-P M D-P M D-P  

Ensino básico  

Português e 
Matemática 

3,5 0,8 3,1 0,7 3,2 0,8 2,5 0,0 2
(3)= 16.322, p<.001 

3,5 0,8 3,1 0,7     U = 2725.500, p<.001 

3,5 0,8     2,5 0,0 U = 30.000, p<.05 

Todas as 
Disciplinas 

3,8 0,7 3,5 0,6 3,7 0,7 2,9 0,2 2
(3)= 12.291, p<.01 

3,8 0,7 3,5 0,6     U = 3036.500, p<.01 

3,8 0,7     2,9 0,2 U = 31.500, p<.05 

Exames  
Nacionais 

59,2 18,0 51,4 18,3 53,4 21,8 32,3 8,6 2
(3)= 12.099, p<.01 

59,2 18,0 51,4 18,3     U = 2863.500, p<.01 

59,2 18,0     32,3 8,6 U =32.500, p<.05 
Ensino Secundário  
     Curso Cientifico-humanístico  
Português e 
Matemática A 

13,8 2,7 14,6 3,1 13,8 2,7 12,0 2,6 2
(3)= 8.365, p<.05 

13,8 2,7 14,6 3,1     U = 5108.000, p<.05 

Todas as 
Disciplinas 

14,6 2,3 15,2 2,4 14,0 2,4 14,1 2,3 2
(3)= 10.403, p<.05 

14,6 2,3 15,2 2,4     U = 10723.000, p<.05 
     Curso Profissional  
Modulo de 
Português 

14,0 2,0     11,3 0,8 t(27)=0.093, p<.05 

Todos os 
módulos 

14,6 1,6     12,4 0,5 t(28)=0.163, p<.05 

CRPS – Comportamentos de risco para a saúde 

 

Convém também salientar que, quando se considera as Médias das classificações escolares 

em que se observaram diferenças significativas entre adolescentes sem e com CRPS, e restringindo-as 

às do Ensino básico (uma vez que essas diferenças foram significativas entre os primeiros e os que 

adotavam um e três desses comportamentos), observa-se que essas médias diminuem de forma 

progressiva, como na Média a Português e Matemática, em que os adolescentes sem CRPS tinham 

uma média de 3,5, os que apresentavam um desses comportamentos 3,1 (p<.001) e os que 

revelavam os três 2,5 (p<.05), na Média a todas as disciplinas, em que os adolescentes sem CRPS 

tinham uma média de 3,8, os que apresentavam um desses comportamentos 3,5 (p<.01) e os que 

revelavam os três 2,8 (p<.05), e na Média dos Exames nacionais, em que os adolescentes sem CRPS 
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tinham uma média de 59%, os que apresentavam um desses comportamentos 51% (p<.01) e os que 

revelavam os três 32% (p<.05). 

Na tabela 5.11 constata-se que as Médias das classificações escolares variaram de forma 

significativa (p<.05) com os CRPS e de forma muito específica.  
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Tabela 5.11 Médias das classificações escolares e coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

Disciplinas / 
Módulos / 

Exames 
nacionais 

Média das classificações escolares  

Coocorrência de CRPS  

SCRPS mQS CT CRS mQS+CT mQS+CSR CT+CSR mQS+CT+CSR  
M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P M D-P  

Ensino Básico                  

Português e 
Matemática 

3,5 0,8 3,1 0,8 2,8 0,5 2,5 0 3,2 0,8 (a)  3,0  2,5 0 2
(6)= 17.846, p<.01 

3,5 0,8 3,1 0,8             U = 2604.00, p<.01 
3,5 0,8             2,5 0 U = 30.000, p<.05 

Todas as 
disciplinas 

3,8 0,7 3,6 0,6 3,3 0,3 3 0 3,7 0,8 (a)  3,3 0 2,9 0,2 2
(6)= 13.774, p<.05 

3,8 0,7 3,6 0,6             U = 2894.500, p<.05 
3,8 0,7             2,9 0,2 U = 31.500, p<.05 

Exames 
Nacionais 

59,2 18 51,9 18,7 43,3 5,0 47 0 53,0 25,2 (a)  55  32,3 8,6 2
(6)= 12.669, p<.05 

59,2 18 51,9 18,7             U = 2739.500, p<.05 
59,2 18             32,3 8,6 U = 32.500, p<.05 

Ensino Secundário                 
   Cursos Cientifico-Humanísticos               

Português e 
Matemática A 

13,8 2,7 14,9 3,0 14,0 3,7 12,0 1,8 14,0 2,6 13,3 3,4 14,0 2,7 12,0 2,6 2
(7)= 14.749, p<.05 

13,8 2,7 14,9 3,0             U = 4043.500, p<.01 

Todas as 
disciplinas 

14,6 2,3 15,4 2,4 14,0 2,9 14,5 1,7 13,7 2,4 14,1 2,5 14,3 2,5 14,1 2,3 2
(7)= 17.169, p<.05 

14,6 2,3 15,4 2,4             U = 8116.500, p<.01 
Cursos Profissionais                 

Português 14,0 2,0             11,3 0,8 t(27)=2.284, p>.05 
Todas os 
módulos 

14,6 1,6       12,6 1,0       t(30)=2.630, p<.05 
14,6 1,6             12,4 0,5 t(28)=2.235, p<.05 

SCRPS – Sem Comportamentos de risco ; CRPS – Comportamentos de risco para a saúde; mQS – Má Qualidade do sono ; CT – Fumador ocasional, semanal ou diário; 
CSR - Comportamentos sexuais de risco 
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Assim, e quando esses comportamentos são considerados de forma isolada, os adolescentes 

sem CRPS obtiveram médias significativamente maiores (p<.05) no Ensino básico (na Média a 

Português e Matemática, na Média a todas as disciplinas e na Média dos Exames nacionais) e 

significativamente inferiores nos Cursos cientifico-humanísticos (na Média a Português e Matemática A 

e na Média a todas as disciplinas), comparativamente aos que apresentavam uma mQS. Por outro 

lado, quando se considera a coocorrência de dois CRPS, os adolescentes sem CRPS obtiveram médias 

significativamente maiores (p<.05) comparativamente aos em que coocorriam a mQS e o CT, mas 

apenas na Média dos módulos frequentados. As Médias das classificações escolares também variaram 

de forma significativa (p<.05) entre adolescentes sem CRPS e os em que coocorriam os três 

comportamentos, em que os primeiros obtiveram médias significativamente maiores às dos segundos 

no Ensino Básico (na Média a Português e Matemática, na Média a todas as disciplinas e na Média dos 

Exames nacionais) e nos Cursos Profissionais (Média no modulo de Português e Média dos módulos 

frequentados). 

É de realçar destes resultados que não se verifica que o número de itens em que os 

adolescentes sem CRPS apresentavam Médias das classificações escolares significativamente maiores, 

comparativamente aos que revelavam esses comportamentos de risco, aumente de forma progressiva 

com o número desses comportamentos, uma vez que este número de itens varia entre três com os 

adolescentes que adotavam um desses comportamentos, um com os em que coocorriam dois dos 

comportamentos, e cinco com os em que coocorriam os três CRPS. 

Por fim, constatou-se que a Média de Português e Matemática Aplicada às Ciências Sociais e a 

Média dos Exames Nacionais no Ensino secundário não variaram de forma significativa entre 

adolescentes sem CRPS e adolescentes com diferentes coocorrências desses comportamentos. 

 

No que concerne ao Percurso escolar, observa-se na Tabela 5.12 que uma percentagem 

significativamente maior (p<.01) de adolescentes sem CRPS não apresentavam retenções no seu 

Percurso escolar, comparativamente aos em que coocorriam dois e três desses comportamentos. Por 

outro lado, observa-se uma tendência para a diminuição da percentagem de adolescentes que não 

tiveram retenções entre os em que coocorriam dois e três CRPS (77% e 71%, respetivamente), mas 

sem diferenças significativas ( 2
(1)=.303, p>.05). 
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Tabela 5.12 Número de retenções e número de Comportamentos de risco para a saúde 

Número de 
CRPS 

Percentagem de adolescentes  
sem retenções no seu Percurso escolar 

 

0 
1 
2 
3 

90% 
86% 
77% 
71% 

2
(3)= 13.914 p<.01 

0 
2 

90% 
77% 

2
(1)= 9.050 p<.01 

0 
3 

90% 
71% 

Fisher's Exact Test, p<.01 

CRPS – Comportamentos de risco para a saúde 

 

Ainda no que concerne à coocorrência de CRPS, constataram-se diferenças significativas 

(p<.01) no Percurso escolar entre adolescentes sem CRPS e aqueles em que coocorriam a mQS e o 

CT, e ainda entre os primeiros e os em que coocorriam os três comportamentos (Tabela 5.13), com 

uma percentagem significativamente maior dos primeiros, nos dois casos, a não apresentarem 

retenções no seu percurso escolar (90% vs 70% e 90% e 71%, respetivamente).  

 

Tabela 5.13 Número de retenções e coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

Coocorrência de CRPS 
Percentagem de adolescentes 

sem retenções no seu Percurso 
escolar 

 

SCRS 
mQS+CT 

90% 
70% 

Fisher's Exact Test, 
p<.01 

SCRS 
mQS+CT+CSR 

90% 
71% 

Fisher's Exact Test 
p<.01 

SCRPS – Sem Comportamentos de risco para a saúde; CRPS – Comportamentos de risco para a saúde; 
mQS – Má Qualidade do sono ; CT – Fumador ocasional, semanal ou diário; CSR - Comportamentos 
sexuais de risco 

 

5.3.6. Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados 

escolares, e o número e a coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

Da análise dos resultados obtidos no presente estudo, constata-se que, no que concerne ao 

número de CRPS, os adolescentes sem esse tipo de comportamentos: estabeleciam uma Relação com 

a escola significativamente mais positiva do que os adolescentes com um, dois ou três desses 

comportamentos; utilizavam Estratégias de Estudo com uma frequência significativamente maior à dos 
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adolescentes com um, dois ou três desses comportamentos; alcançavam Médias de classificações 

escolares significativamente maiores do que as dos adolescentes com um ou três desses 

comportamentos (com a exceção dos adolescentes que frequentavam Cursos cientifico-humanísticos 

no Ensino secundário); e revelavam menos retenções no seu Percurso escolar que os adolescentes 

com dois ou três desses comportamentos. 

Contudo, e como se verifica na Tabela 5.14 que descreve o número de itens relativos a cada 

componente do Desempenho escolar em que se constataram diferenças significativas entre 

adolescentes com e sem CRPS, há algumas nuances nesta generalização, uma vez que uma Relação 

com a escola mais positiva era mais evidente comparativamente à de adolescentes com um ou três 

desses comportamentos, uma maior frequência de utilização de Estratégias de estudo era mais 

evidente comparativamente a adolescentes com dois desses comportamentos, as Médias de 

classificações escolares mais elevadas eram mais evidentes comparativamente a adolescentes com 

três desses comportamentos e um Percurso escolar sem retenções era mais evidente 

comparativamente a adolescentes com dois ou três desses comportamentos. Assim, as diferenças são 

mais evidentes entre adolescentes sem CRPS comparativamente aos que apresentavam os três 

comportamentos (Relação com a escola, frequência de utilização de Estratégias de estudo, Médias das 

classificações escolares e Percurso escolar) e, em seguida, aos com dois desses comportamentos 

(frequência de utilização de Estratégias de estudo e Percurso escolar).  

 

Tabela 5.14 Número de Comportamentos de risco para a saúde e número de itens em se verificam 
diferenças significativas entre adolescentes com e sem esses comportamentos 

Desempenho escolar n total de 
itens 

Número de CRPS 

1 2 3 
Relação do adolescente com a escola 6 4 3 4 
Estratégias de estudo 5+CTo 3+CTo 5+CTo 3+CTo 

Resultados 
escolares 

Média das classificações 
escolares 

3;2;2 3;(-2);0  3;0;2 

Percurso escolar 1  1 1 
CRPS – Comportamentos de risco para a saúde; CTo  – Cotação total; Nota: quando um número é 
assinalado como negativo significa que o Desempenho escolar nesse indicador é mais positivo nos 
adolescentes com comportamento(s) de risco para a saúde comparativamente aos adolescentes sem 
esse(s) comportamento(s) 

 

No que se refere à coocorrência de CRPS, a Tabela 5.15 descreve o número de itens relativos 

a cada componente do Desempenho escolar onde se constataram diferenças significativas entre 

adolescentes sem e com esse tipo de comportamentos, e observa-se que, quando se consideram as 
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diferenças entre adolescentes sem CRPS e com CRPS isolados, as diferenças significativas são mais 

frequentes quando os segundos revelavam uma mQS (Relação com a escola, frequência de utilização 

de Estratégias de estudo e Média das classificações escolares). Comparativamente aos adolescentes 

em que coocorriam os CRPS, os itens com diferenças significativas eram mais frequentes entre 

adolescentes sem esses comportamentos e os em que coocorriam a mQS e o CT (Relação com a 

escola, frequência de utilização de Estratégias de estudo, tipo de Raciocino, Média das classificações 

escolares e Percurso escolar) e os três comportamentos (Relação com a escola, frequência de 

utilização de Estratégias de estudo, Média das classificações escolares e Percurso escolar).  

 

Tabela 5.15 Coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde e número de itens em que se 
verificam diferenças significativas entre adolescentes com e sem esses comportamentos 

Desempenho escolar 

 Coocorrência de CRPS 

n itens m
Q

S 

C
T 

C
R

S 

m
Q

S+
C

T m
Q

S+
C

SR
 

C
T+

C
SR

 

m
Q

S+
C

T+
C

SR
 

Relação com a escola 6 4 1 1 3 0 2 4 
Estratégias de estudo 5+CTo 3 2+CTo  5+CTo 1+CTo 3+CTo 3+CTo 

Raciocínio 5    1    

Resultados 
escolares 

Média das 
classificações 
escolares 

3;2;2 3;-2;0   0;0;1   3;0;2 

Percurso escolar 1    1   1 
CRPS – Comportamentos de risco para a saúde; mQS – Má Qualidade do sono;                 CT – Fumador 
ocasional, semanal ou diário; CSR - Utilização não sistemática do preservativo e/ ou relações sexuais sob efeito 
de álcool e / ou drogas; CTo – Cotação total – Cotação total. Nota: quando um número é assinalado como 
negativo significa que o Desempenho escolar nesse indicador é mais positivo nos adolescentes com 
comportamento(s) de risco para a saúde comparativamente aos adolescentes sem esse(s) comportamento(s) 

 
Assim, as diferenças são mais evidentes entre adolescentes sem CRPS comparativamente aos 

em que coocorriam a mQS e o CT, uma vez que era o único grupo de adolescentes com o qual se 

observaram diferenças significativas em todos os componentes do Desempenho escolar. Contudo, 

quando se observa  o número de itens (que constituem cada componente do Desempenho escolar) em 

que se constataram diferenças entre adolescentes com e sem CRPS, este número era maior nos 

adolescentes em que coocorriam os três comportamentos comparativamente aos em que coocorriam a 

mQS e o CT.  
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5.4. DISCUSSÃO 

A discussão dos resultados obtidos no presente estudo estrutura-se em três partes: a primeira 

(5.4.1) refere-se à escolha da metodologia para avaliar se o Desempenho escolar varia com múltiplos 

CRPS; a segunda (5.4.2) é relativa às frequências do número e da coocorrência de CRPS, e de como 

as mesmas variaram com as características dos adolescentes; e a terceira (5.4.3) é respeitante à 

variação das componentes do Desempenho escolar com o número e a coocorrência de CRPS. 

5.4.1. Estudo de múltiplos comportamentos de saúde 

No que concerne ao estudo de múltiplos comportamentos de saúde, McAloney e colaboradores 

observaram, na sua revisão da literatura, que as duas técnicas mais utilizadas são a coocorrência (“co-

occurrence”) e o agrupamento (“clustering“) (McAloney, Graham, Law, & Platt, 2013; Teh et al., 

2019), e que essas técnicas não se excluem (McAloney et al., 2013). Assim, segundo estes autores, a 

coocorrência relaciona-se com presença simultânea, mas independente, de dois ou mais 

comportamentos de saúde, podendo a sua análise ser realizada de duas formas: a primeira, que é a 

mais comum, é a soma do número de comportamentos que cada participante apresenta; a segunda é 

a frequência das diferentes combinações desses comportamentos (McAloney et al., 2013; Teh et al., 

2019). Por outro lado, relativamente ao agrupamento, um cluster é um padrão subjacente nos 

comportamentos identificados através duas metodologias: i) a relação entre a frequência observada e a 

frequência esperada prevista; ii) através de métodos estatísticos como a análise fatorial, a análise das 

classes latentes ou a análise de clusters (McAloney et al., 2013; Teh et al., 2019). 

No que respeita aos indicadores empregues no presente estudo optou-se pela coocorrência, nas 

duas formas de avaliação anteriormente descritas. Esta escolha baseia-se no facto desta técnica 

permitir verificar se o Desempenho escolar varia entre adolescentes sem CRPS e adolescentes com um 

número crescente desses comportamentos, mas também se esse mesmo desempenho varia de forma 

significativa entre adolescentes sem CRPS e adolescentes que revelam diferentes coocorrências desses 

comportamentos. 

Embora o emprego da coocorrência seja relevante numa perspetiva de promoção de saúde que 

tenha como alvo a acumulação de riscos (Winter et al., 2016), este conceito apresenta quatro 

limitações. As duas primeiras são gerais: a primeira refere-se à dicotomização dos comportamentos de 

saúde (McAloney et al., 2013; Winter et al., 2016), o que pode levar a que indivíduos possam ter o 

mesmo score mas com diferentes graus de severidade (Winter et al., 2016); a segunda é que esta 
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técnica não fornece nenhuma informação se a simultaneidade dos comportamentos de saúde é, em 

parte ou na totalidade, o resultado de uma associação entre esses comportamentos (McAloney et al., 

2013). A terceira limitação é relativa à primeira forma de avaliação, descrita anteriormente por 

McAloney e colaboradores (2013), em que o índex não descreve as combinações de comportamentos, 

o que torna difícil a comparação com outros estudos (McAloney et al., 2013), e em que todos os 

comportamentos têm um peso igual (Kipping, Smith, Heron, Hickman, & Campbell, 2014; Winter et al., 

2016; Wright et al., 2018), embora o impacto das consequências negativas possa variar com os 

comportamentos (Kipping et al., 2014). Uma quarta limitação é relativa à segunda forma de avaliação, 

em que o grande número de coocorrências de comportamentos pode dificultar a análise dos 

resultados, embora vários estudos tenham restringido a sua análise a uma combinação selecionada de 

comportamentos (McAloney et al., 2013). 

No que concerne às limitações decorrentes da aplicação da coocorrência, a dicotomização dos 

CRPS foi já empregue nos capítulos anteriores (com a exceção do CT, em que se consideraram três 

categorias) e ela permite, como já descrito anteriormente, observar claramente se o Desempenho 

escolar varia, ou não, de forma significativa com esses comportamentos, independentemente da sua 

frequência ou da sua severidade. Neste contexto, é de realçar que mesmo uma baixa frequência, ou 

uma menor severidade, na adoção dos CRPS avaliados no presente estudo, estará sempre associada a 

riscos para a saúde. Importa também enfatizar que não é objetivo deste estudo avaliar se há ou não 

uma associação entre esses comportamentos, e realçar que se pretendeu, na escolha dos mesmos, 

justamente que eles não estivessem relacionados entre si, ou que estivessem o menos possível. No 

que concerne ao índex, ele não descreve as combinações de comportamentos mas permite verificar se 

há um efeito cumulativo na adoção dos diferentes CRPS, independentemente dos comportamentos 

considerados. De acrescentar ainda que se considera nesta análise que os CRPS têm todos o mesmo 

peso, embora o impacto das consequências negativas dos mesmos seja diferente. Por fim, o grande 

número de combinações de comportamentos também não é uma limitação no presente estudo, porque 

se considera apenas três desses comportamentos e também porque se pretende apenas verificar se o 

Desempenho escolar varia de forma significativa entre adolescentes com e sem esses CRPS, e não 

entre adolescentes com esses comportamentos, o que limita o número de combinações a analisar. 

5.4.2. Frequência e coocorrência de Comportamentos de Risco para a Saúde 

Observou-se no presente estudo que 43% dos adolescentes não apresentavam CRPS, que 44 % 

revelavam um desses comportamentos e que 13% acumulavam dois ou três dos mesmos. Na 
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comparação destes resultados com os descritos na literatura, a grande diversidade no número e no 

tipo de comportamentos relacionados para a saúde que são avaliados dificulta essa mesma 

comparação. Como exemplo, foram avaliados 23 CRPS no estudo do Public Health Seattle e do King 

County (2016) e 30 no de Rasberry e colaboradores (2017). 

Quando se procurou comparar a percentagem de adolescentes sem CRPS com a de outros 

estudos, observou-se que, em adolescentes portugueses, 3% não apresentavam esse tipo de 

comportamentos relativamente à prática desportiva e ao consumo de alimentos, de tabaco e de 

bebidas alcoólicas (Alves, 2006). Na análise da literatura internacional constatam-se percentagens de 

adolescentes sem CRPS muito díspares, como: os 1% de Long e colaboradores (2021) que observaram 

o consumo de tabaco, o consumo de álcool, a inatividade física, os comportamentos sedentários, o 

baixo consumo de frutas e legumes e uma dieta não saudável; os 2% de Teh e colaboradores (2019) 

que avaliaram o consumo de tabaco, o consumo de álcool, a inatividade física, os comportamentos 

sedentários e o consumo inadequado de frutas e legumes; os 3% de Martinez-Gómez e colaboradores 

(2012) que consideraram a frequência de atividade física, o tempo de ecrã, a duração do sono e o 

consumo de frutas; os 1% (13,5 anos de idade) e os 4% (16 anos de idade) de Winter e colaboradores 

(2016) que avaliaram o consumo de frutas, de legumes, e do pequeno almoço, o sobrepeso ou a 

obesidade, a inatividade física, o consumo de álcool, de tabaco e de canábis; os 10% de Júnior e 

colaboradores (2009) que levaram em conta o nível de atividade física, o envolvimento em lutas, o uso 

de preservativos em relações sexuais, e o consumo de fruta ou verduras, de tabaco, de bebidas 

alcoólicas, e de drogas ilícitas; os 13% de Sevil-Serrano e colaboradores (2019) após avaliar a atividade 

física, o sedentarismo, os hábitos alimentares, o tempo de ecrã e a duração do sono; os 30% de Brooks 

e colaboradores (2012) que levaram em conta o consumo de álcool, de tabaco e de canábis, a 

frequência de embriaguez e a utilização de preservativo masculino na última relação sexual; e os 50% 

de Coutinho e colaboradores (2013) que consideraram a atividade física, o consumo de frutas / 

verduras, comportamentos violentos, a utilização de preservativos, e o consumo de tabaco, álcool e 

drogas ilícitas. Assim, a percentagem de adolescentes sem CRPS observada no presente estudo está 

entre as descritas pela literatura, embora a maioria dos estudos apresente valores inferiores. 

 

Quando se considera estudos que empregaram a metodologia de Clustering, parecem 

evidenciar-se duas tendências no que concerne aos adolescentes sem este tipo de comportamentos. 

Assim, alguns estudos observaram clusters de adolescentes sem CRPS (Azeredo et al., 2016; Santos, 

Picoito, Loureiro, & Nunes, 2020; Sevil-Serrano et al., 2019; Simões, 2010) e outros em que todos os 
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grupos partilhavam CRPS com comportamentos promotores de saúde (Alzahrani et al., 2014; Busch et 

al., 2013). Essa diversidade é também observada na revisão da literatura de Noble e colaboradores 

(2015), embora os autores salientem que, em 81% dos 56 estudos analisados, havia um cluster 

caracterizado pela ausência, ou baixa frequência, de CRPS. No que concerne à segunda tendência, 

Wiefferink e colaboradores (2006) sugerem que muitos adolescentes não têm um estilo de vida que 

possa ser simplesmente caracterizado como saudável ou não saudável, e para Skalameraa e Hummer 

(2016) os adolescentes não têm necessariamente só comportamentos promotores de saúde ou CRPS 

mas, pelo contrário, eles têm tendência a apresentaram alguns dos primeiros e outros dos segundos. 

Nesse sentido, importa salientar que, quando se considera a grande diversidade de comportamentos 

relacionados com a saúde que o adolescente pode revelar e também o reduzido número desses 

comportamentos que são avaliados na maioria dos estudos, é possível que muitos adolescentes 

tenham sido classificados como sem CRPS apenas porque a avaliação dos mesmos não foi exaustiva. 

 

No que concerne à frequência de CRPS, como já descrito anteriormente, os comportamentos 

relacionados com a saúde não ocorrem de forma isolada uma vez que eles têm a tendência a se 

agrupar (Cogollo & Gómez-Bustamante, 2013; Conry et al., 2011; Hair, Park, Ling, & Moore, 2009; 

Hale & Viner 2012, 2016; Looze et al., 2014; Sevil-Serrano et al., 2019). No presente estudo, 44% dos 

adolescentes apresentavam um CRPS isolado e em 13% coocorriam dois ou três desses 

comportamentos. Parece assim confirmar-se que os adolescentes podem adotar vários CRPS, embora 

no presente estudo essa situação não fosse a mais frequente.  

Quando se pretende comparar estes resultados com a literatura, constata-se que eles estão 

entre os valores descritos na mesma, embora o grande número e a grande diversidade de 

comportamentos avaliados dificultem esta comparação. Assim, e em adolescentes portugueses, Alves 

(2006) constatou que, nas três categorias de CRPS avaliados (prática de desporto, consumo de 

alimentos e consumo de substâncias), 48% dos adolescentes acumulavam duas dessas categorias e 

28% acumulavam três. No que respeita a estudos noutros países, observaram-se as seguintes 

percentagens: i) 7% que revelavam uma Duração do sono inferior a 7 horas, uma reduzida frequência 

de exercício físico vigoroso e fatores de risco nutricionais (Jackson & Vaughn, 2019); ii) 9% que não 

alcançavam os 60 minutos diários de atividade física moderada ou vigorosa, um tempo de ecrã inferior 

a 2 horas diárias e uma Duração do sono superior a 8 horas (Sevil-Serrano et al., 2019); iii) 4% (13,5 

anos de idade) e 10% (16 anos de idade) que não atingiam os valores de referência para cinco desses 

comportamentos, entre o consumo irregular de frutas, de legumes, e do pequeno almoço, o sobrepeso 
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ou obesidade, a inatividade física, e o consumo de álcool, de tabaco e de canábis (Winter et al., 2016); 

iv) 13% que acumulavam três ou mais desses comportamentos, entre comportamento alimentar, 

atividade física, comportamento sexual e consumo de tabaco, de álcool e de outras substancias 

aditivas (Cogollo & Gómez-Bustamante, 2013); v) 34% que revelavam três a quatro desses 

comportamentos, entre uma reduzida frequência de atividade física, um elevado tempo de ecrã, uma 

duração do sono inferior a 8 horas e um reduzido consumo de frutas (Martínez-Gómez et al., 2012); vi) 

40% que apresentavam dois, 37% que adotavam três, 6% que revelavam quatro e 1% que mostravam 

cinco desses comportamentos, entre o consumo de tabaco, o consumo de álcool, a inatividade física, 

os comportamentos sedentários e o consumo inadequado de frutas e legumes (Teh et al., 2019); vii) 

65% que adotavam dois ou mais desses comportamentos, entre um nível insuficiente de atividade 

física, um baixo consumo de fruta ou verduras, o consumo de tabaco, o consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas, o consumo de drogas ilícitas, o envolvimento em lutas e o uso irregular de preservativos em 

relações sexuais (Junior et al., 2009); e viii) 79% dos rapazes e 85% das raparigas que apresentavam 

dois ou mais desses comportamentos entre o consumo de tabaco, o consumo de álcool, a inatividade 

física, os comportamentos sedentários, o baixo consumo de frutas e legumes e uma dieta não saudável 

(Long et al., 2021). Por fim, e na recente revisão da literatura de Atorkey e colaboradores (2021), a 

percentagem de adolescentes que revelam dois ou mais comportamentos de risco para a saúde 

variava entre 29 e 98%. Parece assim confirmar-se a coocorrência de CRPS nos adolescentes, embora 

a percentagem em que tal se verifica varie muito entre os estudos  

 

Observou-se também que, considerando os CRPS na sua forma isolada e em coocorrência e 

apenas nos adolescentes que os adotavam, os comportamentos mais frequentes foram a mQS 

enquanto comportamento isolado (65,0%), a coocorrência da mQS e do CT (8,6%), a coocorrência dos 

três comportamentos (6,3%) e o CT como comportamento isolado (6,3%).  

Constatou-se assim que a frequência de adolescentes com mQS, enquanto comportamento 

isolado ou em coocorrência, era de 84%. Este resultado parece assim confirmar a elevada frequência 

da mQS nos adolescentes, o que foi amplamente discutido no capítulo dois. 

Verificou-se também que, nas quatro formas mais prevalentes, duas eram comportamentos 

adotados isoladamente pelos adolescentes. Quando se compara este resultado com o de Alves (2006), 

neste o comportamento mais frequente não era um comportamento isolado. 

No que concerne às diferentes coocorrências de CRPS, elas manifestaram-se no presente 

estudo com percentagens menos elevadas comparativamente às descritas na literatura. Assim, Alves 



161 

(2006) observou que os comportamentos mais frequentes são a coocorrência da prática desportiva e 

do consumo de alimentos (33%), da prática desportiva, do consumo de alimentos e do consumo de 

substâncias (28%), e do consumo de alimentos e consumo de substâncias (12%). Também Thomas 

(2009) que avaliou comportamentos como relações sexuais não seguras e o consumo de álcool, 

tabaco e outras drogas, constatou que em 44% dos adolescentes coocorria o consumo de álcool e as 

relações sexuais não seguras, em 36% o consumo de tabaco e o consumo de drogas e em 26% o 

consumo de tabaco e relações sexuais não seguras, e que a coocorrência menos frequente é a dos 

quatro comportamentos (11%). Por fim, também Long e colaboradores (2021) constataram 

percentagem mais elevadas, embora estas variassem entre rapazes e raparigas, com a coocorrência 

mais frequente a ser a da inatividade física com uma dieta não saudável (16% de rapazes e 17% de 

raparigas), seguida da inatividade física, comportamento sedentário e dieta não saudável para as 

raparigas (15%) e da inatividade física para os rapazes (9%), e a da inatividade física, do 

comportamento sedentário, do baixo consumo de frutas e legumes e da dieta não saudável (5% de 

rapazes e 8% de raparigas). Por outro lado, Boles e colaboradores (2006) empregaram o Coeficiente de 

coocorrência Jaccard, o que não permite comparar diretamente os seus resultados com os dos estudos 

anteriores, e constataram que dos adolescentes do décimo primeiro ano de escolaridade que fumavam 

e não utilizaram de preservativo na última relação sexual, 21% acumulavam os dois comportamentos. 

Por fim, e tal como nesses três estudos (Alves, 2006; Long et al., 2021; Thomas, 2009), a 

coocorrência de todos os CRPS não era a condição mais frequente entre os adolescentes. 

A baixa percentagem de adolescentes em que coocorriam os CRPS e a maior frequência de 

adoção de um CRPS isolado observadas no presente estudo podem ser explicadas pelo reduzido 

número desses comportamentos que foram avaliados, mas ainda, e como veremos de seguida, pela 

menor associação entre esses mesmos comportamentos. De facto, observou-se que a coocorrência 

mais frequente foi a da mQS e o CT, seguida da dos três CRPS. Estes resultados sugerem a forma 

específica como os diferentes CRPS coocorrerem entre si, o que parece confirmar-se na análise não 

exaustiva da literatura descrita na tabela 5.16, em que a mQS está mais frequentemente associada à 

alimentação, à atividade física, e ao consumo de álcool; o CT ao consumo de álcool, aos CSR, ao 

consumo de drogas e à violência; e os CSR ao consumo de droga e ao CT. Os resultados do presente 

estudo realçam a maior frequência na coocorrência entre o CT e a mQS, comparativamente à do CT e 

dos CSR ou à da mQS e dos CSR. 

Por fim, constatou-se ainda no presente estudo que a frequência com que eram adotados os 

diferentes CRPS pelos adolescentes, quando nestes coocorrem  dois ou mais desses comportamentos, 
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eram relativamente próximas entre o CT e a mQS (19,4% e 18,7%, respetivamente), comparativamente 

aos CSR (14,6%). Esta menor frequência na adoção de CSR, na forma isolada e em coocorrência, 

poderá dever-se ao facto de que uma amostra escolar considera apenas os adolescentes que 

frequentam a escola e não inclui os que abandonaram o ensino, o que poderá ser especialmente 

relevante uma vez que uma das consequências da atividade sexual, a gravidez, pode ser o abandono 

escolar (So & Park, 2016). De acrescentar ainda que, e no que respeita à comparação destes 

resultados com a literatura, também Wiefferink e colaboradores (2006) referem a dificuldade em 

observar relações entre comportamentos relacionados com uma sexualidade segura e outros 

comportamentos de saúde, uma vez que a maioria dos estudos não empregam esses indicadores de 

comportamentos sexuais mas apenas a Experiência sexual, que muitos consideram como um CRPS.  
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Tabela 5.16 Revisão de Literatura de associações entre Comportamentos de Risco para a Saúde 

Outros 
CRPS 

CRPS avaliados no presente estudo 
mQS CT CSR 

mQS  Pieters e col. (2015); Ribeiro (2012)  

CT 
Pieters e col. (2015); Ribeiro (2012)  Correia (2004); Cruzeiro e col. (2010); 

Hanna e col. (2001); Sanchez e col. (2013); 
Wu e col. (2010) 

CSR 
 Correia (2004); Cruzeiro e col. (2010); Hanna e col. (2001); 

Sanchez e col. (2013); Wu e col. (2010) 
 

Ali 
Agostini e col. (2018); Hayes e col.. 
(2018); Mozaffari-Khosravi e col. (2021); 
Rosi e col. (2020) 

Gabhainn e col. (2002)  

AF 
Hayes e col. (2018); Marques (2017); 
Mozaffari-Khosravi e col. (2021); Negele 
e col. (2020) 

Villanueva-Blasco e col. (2021)  

CA 

Marques (2017); Mike e col. (2016); 
Pieters e col. (2015); Ribeiro (2012) 

Amaral (2010); Azevedo e colaboradores (1999); Casal (2007); 
Fernandes (2012); Ferreira (2008); Ferreira e Torgal (2010); 
Marques (2017); Melo e colaboradores (2016); Nunes (2004); 
Dowdell e Santucci (2004); Hanna e col. (2001); Nader e 
colaboradores (2013); Petridou e col. (1997); Atorkey e col. 
(2021) 

Cruzeiro e col. (2010); Dias (2005); Sanchez 
e col. (2013) 

CD 

Mike e col. (2016); Pieters e col. (2015) Amaral (2010); Azevedo e colaboradores (1999); Miguez e Beco 
(2015); Hanna e col. (2001);  

Caminis e col.(2007); Correia (2004); 
Cruzeiro e col. (2010); Sanchez e col. 
(2013); Scivoletto e col.(1999); Yi e 
col.(2010) 

CoV 
 Amaral (2010); Brady e col. (2008); García e col. (2013); Horta e 

col. (2015) 
Caminis e col.(2007); Correia (2004); Yi e 
col.(2010) 

CRPS– Comportamentos de risco para a saúde; mQS- Má Qualidade de sono; CT- Consumo de tabaco; CSR- Comportamentos sexuais de risco; Ali– Alimentação; AF – 
Atividade Física; CA – Consumo de álcool; CD – Consumo de outras drogas; CoV – Comportamentos violentos;      Associações mais frequentes ;      Sobreposição de 
comportamentos 
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Observou-se também no presente estudo que a frequência e a coocorrência de CRPS variou de 

forma significativa com o Sexo e com o Ciclo de ensino dos adolescentes.  

Assim, uma percentagem significativamente superior de rapazes não revelou CRPS 

comparativamente às raparigas, embora essa diferença apenas fosse significativa entre adolescentes 

sem esse tipo de comportamento e os que revelavam um deles.  

Quando se analisa a literatura, também Martínez-Gómez e colaboradores (2012) encontraram 

diferenças significativas no número de CRPS que rapazes e raparigas adotam, com 4%, 22%, 42%, 27% 

e 5% dos primeiros com nenhum, um, dois, três e quatro desses comportamentos, respetivamente, e 

comparativamente a 2%, 17%, 44%, 30% e 7% das raparigas. 

Para Mahalik e colaboradores (2013), a tendência para os rapazes adotarem menos CRPS, 

comparativamente às raparigas, poderá alterar-se ao longo da adolescência, uma vez que a adoção de 

alguns desses comportamentos é mais abrupta nos rapazes, e ainda porque estes revelam uma maior 

tendência para se implicarem em mais CRPS enquanto progridem ao longo da adolescência. 

 

Também se observou no presente estudo, quando se considera a coocorrência de CRPS, que 

uma percentagem significativamente maior de raparigas apresentava uma má Qualidade de sono, 

comparativamente aos rapazes, e que numa percentagem significativamente maior dos segundos 

coocorria o CT e os CSR, comparativamente às primeiras. No que respeita ao primeiro resultado, ele já 

foi analisado no capítulo correspondente ao Sono e, no que concerne ao segundo resultado, não foi 

possível compará-lo com a literatura por não terem sido encontrados estudos no sentido de analisar 

possíveis influências do sexo dos adolescentes na coocorrência do CT e dos CSR, embora a literatura 

saliente que os CRPS adotados com mais frequência por rapazes e raparigas sejam diferentes (Long et 

al., 2021; Simões 2010).  

Estas diferenças entre rapazes e raparigas serão, segundo Mahalik e colaboradores (2013) 

influenciadas por fatores fisiológicos, por diferenças na parentalidade entre crianças masculinas e 

femininas, e por uma socialização cultural em que os rapazes são incentivados a adotar papéis 

masculinos afastados dos autocuidados e dirigidos para a tomada de risco, enquanto que as raparigas 

têm na gravidez e na parentalidade um mais forte desincentivo para adotar CRPS. 

 

Também se constatou que uma percentagem significativamente maior de adolescentes que 

frequentava o Ensino Básico não revelou CRPS, comparativamente aos que frequentavam o Ensino 

secundário, e essa diferença foi significativa entre adolescentes que não revelavam esses 
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comportamentos e os que adotavam um ou dois dos mesmos.  

Os resultados do presente estudo corroboram a literatura. De facto, e com adolescentes 

portugueses, Alves (2006) constatou que a percentagem de jovens com CRPS aumenta com a idade. 

Nesse sentido, também Petridou e colaboradores (1997) verificaram, através do emprego de um Índice 

de comportamentos de risco composto pela adoção, ou não, pelos adolescentes de sete CRPS 

(utilização de cinto de segurança, consumo de tabaco, consumo excessivo de álcool, ser conduzido por 

um condutor embriagado, conduzir após o consumo de álcool, utilização de métodos contracetivos e 

utilização de preservativos) e em que essa adoção valia um ponto e a não adoção zero pontos, que há 

um aumento significativo deste índice com a idade dos adolescentes. Também Winter e colaboradores 

(2016) observaram que uma percentagem significativamente maior de adolescentes com 16 anos 

acumula mais de cinco CRPS comparativamente aos adolescentes com 13,5 anos (10% vs 4%, 

respetivamente). Ainda nesse sentido, Azeredo e colaboradores (2016) constataram, entre 

adolescentes que frequentavam o mesmo ano de escolaridade (9° ano), que os que têm mais de 16 

anos de idade estão mais associados a clusters de CRPS, um mais relacionado com problemas 

comportamentais (envolvimento em diferentes formas de agressão, relações sexuais não protegidas e 

consumo de álcool, de tabaco e de droga) e outro com uma dieta inadequada e comportamentos 

sedentários, comparativamente aos que têm menos de 16 anos.  

 

Este aumento do número de CRPS que os adolescentes revelam ao longo da adolescência 

poderá refletir a construção do ser adulto, mas também uma avaliação diferente da relação custo 

benefício comparativamente aos adultos, dando os adolescentes uma maior prioridade às potenciais 

recompensas pela adoção desses comportamentos, como a aceitação dos pares, que às potenciais 

consequências negativas, como problemas com a polícia ou com os pais (Mahalik et al., 2013). 

 

Quando se considerou, no presente estudo, a coocorrência dos CRPS em adolescentes que 

frequentavam o Ensino básico e o Ensino secundário, constatou-se que uma percentagem 

significativamente maior dos segundos adotava os três CRPS, na sua forma isolada ou na coocorrência 

de dois desses comportamentos, comparativamente aos que frequentavam o Ensino básico. No que 

concerne aos comportamentos isolados, a análise da literatura já foi realizada nos capítulos 

correspondentes e, no que concerne à coocorrência de comportamentos, não foi possível comparar 

estes resultados por não terem sido encontrados estudos no sentido de analisar a possível influência 

da idade dos adolescentes na coocorrência de CRPS. 
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Estes resultados salientam como o número de adolescentes com CRPS aumenta ao longo da 

adolescência, mas também como esse aumento se parece verificar de forma generalizada em todos os 

comportamentos avaliados no presente estudo e independentemente de eles coocorrerem ou não 

(apenas com a exceção da coocorrência dos três CRPS). Estes resultados estão em contradição com o 

proposto por Hale e Viner (2016), segundo os quais a força das associações entre os CRPS diminui 

com a idade, apesar delas continuarem fortes em todos os períodos em que foram avaliadas. Para 

estes autores, esse enfraquecimento está em contradição com a Teoria do acesso (“Gateway theory”), 

que será descrita de seguida e que sugere que as associações entre CRPS tornam-se mais fortes com 

a idade, uma vez que os comportamentos iniciados mais cedo proporcionam mais oportunidades para 

os adolescentes se iniciarem noutros desses comportamentos. 

 

Para Hale e Viner (2012, 2016) existem duas grandes abordagens teóricas para explicar as 

associações entre CRPS. Uma abordagem é a Teoria do acesso (“Gateway theory”), na qual o 

envolvimento num desses comportamentos pode levar ao envolvimento noutros (pela vontade de 

adotar um outro CRPS ou pela diminuição da perceção do risco desses comportamentos). Outra 

abordagem é através de teorias que partem do princípio que há uma série de determinantes comuns 

entre os diferentes CRPS. 

Muitos exemplos são descritos na literatura de como a adoção de um CRPS aumenta a 

probabilidade de adotar um outro desses comportamentos. Um exemplo é de como o CT parece estar 

associado a um consumo posterior de outras substâncias, como o consumo excessivo de álcool 

(Cance, Talley, Morgan-Lopez, & Fromme, 2017; Mathers, Toumbourou, Catalano, Williams, & Patton, 

2006; Wium-Andersen, Wium-Andersen, Becker, & Thomsen, 2010) ou ao consumo de drogas duras 

(Wium-Andersen et al., 2010), ou de como o consumo precoce de tabaco e de marijuana (Guo et al., 

2002) ou o consumo de álcool (Stueve & O’Donnell, 2005) podem estar associados a posteriores CSR. 

Contudo, se autores como Hale e Viner (2016), e relativamente aos CRPS, constataram que o 

envolvimento num desses comportamentos (comportamentos violentos, relações sexuais não seguras, 

e consumo de tabaco, de álcool, e de drogas) está significativamente associado ao envolvimento em 

todos os outros (entre os considerados nesse estudo), outros autores, como Sevil-Serrano e 

colaboradores (2019) e relativamente aos comportamentos promotores de saúde, salientam que não é 

provável que o facto de alcançar as recomendações de um comportamento de saúde em particular 

tenha um efeito significativo no alcance das recomendações em outros comportamentos de saúde 

(atividade física, sedentarismo, hábitos alimentares, tempo de ecrã e duração do sono). 
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No que se refere à partilha de determinantes comuns entre comportamentos relacionados com 

a saúde, Wiefferink e colaboradores (2006) constataram, na sua revisão da literatura, que viver com 

pais que dão apoio (“supportive parents”), ter uma elevada autoestima, ter uma elevada perceção do 

risco de saúde pessoal, observar comportamentos promotores de saúde parte dos pais e dos pares e 

ainda ter a perceção da aceitabilidade de comportamentos promotores de saúde por parte dos pares e 

dos pais exerciam uma função protetora face à adoção de CRPS como o consumo de tabaco e o 

consumo excessivo de álcool, e uma função promotora face a comportamentos como ter relações 

sexuais seguras e ter uma alimentação saudável. Ainda segundo estes autores, a adoção de CRPS teria 

como determinante comum a sedução, pelos adolescentes, da antecipação de uma gratificação 

imediata.  

Finalmente, para Hale e Viner (2016), se os CRPS coocorrem na adolescência, é porque eles 

servem funções comparáveis, como a procura de novas sensações, o desafio das convenções e a 

demonstração de maturidade e de independência. 

 

Os resultados obtidos no presente estudo proporcionam algumas reflexões sobre a 

implementação de programas de saúde nos adolescentes em meio escolar. 

O primeiro resultado a considerar seria o facto de que mais de metade dos adolescentes 

adotavam um ou mais CRPS, o que parece especialmente relevante quando foram avaliados apenas 

três desses comportamentos. Como já descrito anteriormente, a adolescência é profundamente 

importante para a saúde pública, uma vez que é um período chave para alterações biológicas e sociais, 

e porque é, em conjunto com a infância, o momento onde se estabelece as fundações para saúde e o 

bem-estar económico do adulto (Langford et al., 2015). Assim, estes resultados destacam a pertinência 

da implementação de programas de saúde  para os adolescentes.  

Neste contexto, a escola pode desempenhar um papel essencial na prevenção de 

comportamentos de risco e na adoção de comportamentos promotores de saúde nos adolescentes que 

a frequentam (Long et al., 2021), porque: i) permite o acesso a um grande número de estudantes 

(Langford et al., 2015; Teesson et al., 2020); ii) nela os jovens estão presentes um período de tempo 

considerável (Long et al., 2021; Teesson et al., 2020); e iii) em muitos países as escolas têm um 

currículo de educação para a saúde (Teesson et al., 2020). De facto, a literatura confirma que os 

programas escolares de promoção da saúde são importantes para promover e suportar estilos de vida 

saudáveis entre os adolescentes (Lima-Serrano & Lima-Rodríguez, 2014; Long et al., 2021). Na sua 

revisão da literatura, Lima-Serrano e Lima-Rodríguez (2014) destacam evidências que encorajam as 
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intervenções que: i) promovem alterações no meio envolvente ao adolescente; ii) abordam a influência 

social; iii) promovem competências cognitivas, emocionais e comportamentais; e iv) incluem conteúdos 

de promoção da saúde nos currículos dos estudantes. Recentemente, Long e colaboradores (2021) 

constataram que os adolescentes em escolas de alta qualidade têm menos probabilidades de 

adotarem um grande número de CRPS comparativamente aos que pertencem a escolas de baixa 

qualidade, sendo essa qualidade avaliada através de resposta dos adolescentes ao treino de cinco 

softskills, no âmbito: i) dos benefícios de comer mais frutas e vegetais; ii) dos sinais de depressão e de 

comportamentos de suicídio; iii) de problemas associados ao consumo de álcool; iv) de problemas 

associados ao consumo de drogas; e v) dos benefícios da atividade física. 

 

O segundo resultado a considerar seria a baixa percentagem de adolescentes em que os CRPS 

coocorriam, percentagem essa que poderá dever-se, como já descrito anteriormente, aos 

comportamentos avaliados. Contudo, e apesar dessa reduzida percentagem, parece confirmar-se que a 

adolescência é um período vulnerável em que estes comportamentos agrupam-se e interagem (Hale, 

Fitzgerald-Yau, & Viner, 2014; Long et al., 2021) e poderão ter um efeito negativo aditivo, ou sinérgico, 

na saúde (Prochaska & Prochaska 2011). Este resultado não parece, por isso, colocar em causa a 

pertinência da implementação de intervenções orientadas para múltiplos CRPS. 

Apesar do que a literatura e o presente estudo evidenciam, a maioria dos programas de 

educação para a saúde estão focalizados num único comportamento (Peters, Kok, Dam, Buijs, & 

Paulussen, 2009), e a multiplicação desses programas aumenta as exigências relativamente à 

flexibilidade e capacidade dos professores bem como à sobrecarga do curriculum dos adolescentes, o 

que coloca em causa a eficácia da escola para desenvolver os conhecimentos, as competências e as 

atitudes que a educação para a saúde exige (Wiefferink et al., 2006). Consequentemente, as ações que 

promovem a alteração de múltiplos CRPS oferecem um novo paradigma para uma mais vasta, e mais 

abrangente, promoção da saúde (Prochaska & Prochaska 2011).  

Para Hale e colaboradores (2014) as ações que visam alterar múltiplos CRPS de forma 

simultânea podem ser mais efetivas e eficientes que as que visam alterar um só comportamento: i) 

porque necessitam de um menor financiamento, dada a maior eficiência do programa; ii) porque têm 

uma menor duração, o que é especialmente importante para as escolas; iii) se são orientadas para 

fatores de risco comuns entre os comportamentos; e iv) porque, segundo a Teoria do acesso, se um 

dado comportamento aumenta o risco de um outro, uma estratégia de prevenção efetiva para este 

último terá também que considerar o primeiro. Por fim, e para Teh e colaboradores (2019), os 
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programas de intervenção orientados para múltiplos CRPS devem ser privilegiados porque um elevado 

número de adolescentes apresentam dois ou mais desses comportamentos e porque é importante 

limitar os efeitos sinérgicos da coocorrência destes comportamentos. 

Todavia, constata-se que o grau de eficácia das intervenções que procuram alterar múltiplos 

CRPS parece depender dos comportamentos visados, com Prochaska e Prochaska (2011) a 

descreverem resultados encorajadores no tratamento de duas adições, incluindo o consumo de tabaco, 

que permitem uma maior sobriedade a longo prazo no consumo de álcool e de drogas. Por seu turno, 

MacArthur e colaboradores (2018) observaram que tais intervenções são benéficas em relação ao 

tabaco e ao consumo de álcool, e que podem ser também eficazes na prevenção do consumo de 

drogas, no não envolvimento em comportamentos antissociais, e na realização atividade física. No 

entanto, Prochaska e Prochaska (2011) relataram resultados claramente dececionantes quando se 

considera a alimentação e o exercício, e MacArthur e colaboradores (2018) observaram resultados 

menos evidentes quanto ao consumo de canábis, aos comportamentos sexuais de risco e a uma 

alimentação menos saudável. 

Uma explicação para esta diferença na eficácia pode ser a maior, ou menor, similaridade dos 

elementos a alterar nos comportamentos visados (Hale et al., 2014; Peters, Kok, et al., 2009), uma 

vez que, se um fator é determinante para vários comportamentos, uma intervenção que tenha impacto 

sobre esse fator pode contribuir para alterar todos os comportamentos relacionados (Peters, Wiefferink, 

et al., 2009; Prochaska & Prochaska, 2011). No entanto, Peters e colaboradores (2009) realçam que, 

para que se verifique uma transferência na aprendizagem, os conteúdos que são transmitidos não 

devem estar exclusivamente focalizados num tipo de comportamento, mas devem ser 

descontextualizados em princípios gerais, e examinados e colocados em prática no âmbito de vários 

comportamentos. Como exemplo de determinantes comuns, Ye e colaboradores (2014) constataram 

que as competências de saúde (p.e. saber qual é o número telefónico de urgência e medir a 

temperatura corporal), o conceito de saúde (p.e. conceito de saúde e de estilos de vida saudáveis), os 

conhecimentos gerais (p.e. identificação de sinais precoces de cancro e valores normais de pressão 

arterial) e os conhecimentos sobre doenças infeciosas (p.e. formas de transmissão do HIV e vacinação 

das crianças) tinham um efeito direto sobre comportamentos relacionados com a saúde (entre eles o 

consumo de álcool, o consumo de sal e higiene dentária). Por fim, Wiefferink e colaboradores (2006) 

salientam a importância de estabelecer uma ordem de prioridades nos determinantes comuns que se 

têm em vista, porque alguns deles (p.e. as estratégias de coping) parecem ser mais flexíveis que outros 

(p.e. os traços de personalidade) e por isso oferecem maiores possibilidades de intervenção.  
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Ainda relativamente ao impacto deste tipo de programas, Hale e colaboradores (2014) 

observaram que: i) a maioria dos efeitos eram pequenos, mas comparáveis aos das intervenções que 

são dirigidas para um só CRPS; ii) os efeitos de intervenções para múltiplos CRPS que têm como 

objetivo o consumo de várias substâncias aditivas podem também fazer-se sentir noutros CRPS; iii) os 

efeitos das intervenções para múltiplos CRPS são mais fortes em períodos mais afastados da 

intervenção, o que poderá dever-se ao facto de que, como estes programas estão orientados para 

fatores de risco comuns, ou para prevenir os efeitos de transferência de comportamentos, pode ser 

necessário mais tempo para que os resultados sejam visíveis e mais generalizados; e iv) a maior parte 

das intervenções decorre em escolas, o que contribui substancialmente para a sua eficácia dada a 

importância da mesma (participação e envolvimentos dos estudantes e a relação professor-aluno) e dos 

pares (a imitação dos comportamentos, a pressão dos pares e as normas sociais) em muitos CRPS.  

 

O terceiro resultado a levar em conta seria a elevada percentagem de adolescentes que 

revelavam uma mQS. Em reconhecimento da elevada frequência de problemas relacionados com o 

sono que os adolescentes vivem, e também da importância do mesmo para a saúde destes (Alfonsi, 

Scarpelli, Atri, Stella, & Gennaro, 2020; Illingworth, 2020; Illingworth, Sharman, Harvey, Foster, & 

Espie, 2020; Liu et al., 2022), constata-se a necessidade de implementação de intervenções a nível 

escolar (Alfonsi et al., 2020; Illingworth, 2020; Illingworth et al., 2020). Contudo, os programas de 

intervenção no sono em meio escolar tem demonstrado um sucesso limitado (Bauducco, Flink, 

Boersma, & Linton, 2020; National Adolescent And Young Adult Health Information, 2014), uma vez 

que o conhecimento do sono é claramente melhorado mas as alterações do comportamento são 

limitadas (Bauducco et al., 2020; Illingworth, 2020; Illingworth et al., 2020; Mackenzie, Scott, Reid, & 

Gardani, 2022). Tal poderá dever-se à não consideração de fatores como o stress diário (“daytime 

stress”) e o uso de tecnologias, mas também à não avaliação das alterações de comportamentos a 

longo prazo (Bauducco et al., 2020). Nesse sentido, e numa revisão recente da literatura, Mackenzie e 

colaboradores (2022) realçam a necessidade das intervenções considerarem o papel das redes sociais 

nas interações sociais no mundo real, e não se focalizarem apenas no sono (Mackenzie et al., 2022). 

Por outro lado, Illingworth e colaboradores (2020) salientam que, se a maior parte das intervenções se 

focaliza nas melhorias em todos os participantes, os adolescentes com pior sono tinham, no seu 

estudo, maiores probabilidades de sentirem efeitos imediatos no seu sono após a intervenção.  

Uma das estratégias frequentemente referida na literatura é alteração da hora de início das 

aulas, que procura responder às alterações biológicas do adolescentes que contribuem para um sono 
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insuficiente e para o jet lag social (desalinhamento entre o timing biológico e social) (Illingworth, 2020), 

e que promove o aumento da Duração do sono (Alfonsi et al., 2020; Illingworth, 2020; National 

Adolescent And Young Adult Health Information, 2014) e a diminuiçao da Sonolência (Alfonsi et al., 

2020; Illingworth, 2020). 

 

O quarto resultado a considerar seria a maior percentagem de adolescentes em que 

coocorriam a mQS e o CT, comparativamente aos em que coocorriam os outros comportamentos, o 

que justificaria um maior investimento na prevenção dos dois comportamentos e na implementação de 

programas que visem os dois comportamentos em simultâneo. Contudo, não se encontrou na literatura 

estudos que referissem a eficácia de intervenções que visassem esta coocorrência. Nesse sentido, Liu 

e colaboradores (2022) realçam que intervenções sobre comportamentos promotores de saúde, como 

a alimentação e o exercício, são eficazes na melhoria do sono em crianças e adolescentes, mas não 

fazem referência a intervenções que visem esses comportamentos em simultâneo.  

 

O quinto resultado a reter seria a menor percentagem de adolescentes que adotavam CSR, 

comparativamente aos que adotavam os outros CRPS, e que deverá ser considerada com cautela, uma 

vez que apenas estão representados adolescentes que frequentavam a escola.  

Este resultado não deve ser considerado como pretexto para um menor investimento na 

Educação Sexual nas escolas, bem pelo contrário, porque a percentagem é menor mas não é muito 

diferente. De acrescentar ainda a relevância dos resultados obtidos por Ramiro e colaboradores (2019) 

que, no âmbito do estudo HBSC, constataram um aumento de CSR em adolescentes (não utilização de 

preservativo na última relação sexual e o ter tido relações sexuais associadas ao consumo de álcool ou 

drogas), o que poderá dever-se a um menor investimento das escolas na Educação sexual, à 

diminuição do número de campanhas de prevenção do VIH/SIDA e também ao facto da infeção pelo 

VIH/SIDA ser considerada como uma doença crónica. Para estes autores, há necessidade de uma 

“intervenção preventiva urgente” (p. 156) neste âmbito. 

 

Por fim, o último resultado a salientar é que a adoção de CRPS por parte dos adolescentes 

variou de forma significativa entre rapazes e raparigas, e entre os que frequentavam o terceiro ciclo do 

Ensino Básico comparativamente aos que frequentavam o Ensino secundário.  

Estes dados colocam a questão sobre a utilização de intervenções alargadas a todos os 

indivíduos ou a grupos de risco. Rose (2001) discrimina as vantagens e as desvantagens dos dois tipos 
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de intervenção. Assim, as designadas Estratégias para a população (“Population strategy”) têm como 

vantagens o serem radicais (tentar eliminar as causas para uma doença), terem um grande potencial 

para a população e serem apropriadas do ponto de vista comportamental (se um determinado 

comportamento é apresentado como normal será necessário menos esforço para convencer os 

indivíduos a adotarem-no), enquanto que as Estratégias para grupos de risco (“High-risk strategy”) 

parecem mais adaptadas às necessidades de cada indivíduo, os indivíduos estão mais motivados para 

a participação nas mesmas, os recursos são empregues de forma mais eficaz, e a relação custo 

beneficio é mais favorável.  

O equilíbrio ótimo entre estas duas estratégias é bastante discutido (Spring et al., 2012), com 

alguns autores a recomendarem a implementação de intervenções orientadas para subpopulações 

identificadas como de alto risco (Teh et al., 2019), enquanto que, para outros, as duas estratégias são 

sinérgicas e ambas são necessárias (Spring et al., 2012). Por fim, e como salientam MacArthur e 

colaboradores (2018), ainda pouco se sabe acerca do impacto desses diferentes tipos de intervenções. 

5.4.3. Desempenho escolar e a frequência e a coocorrência de Comportamentos de risco 

para a saúde 

Nesta terceira parte discute-se como as componentes do Desempenho escolar (5.4.3.1. 

Relação com a escola, 5.4.3.2. Estratégias de estudo, 5.4.3.3. tipo de Raciocínio e 5.4.3.4. Resultados 

escolares) variaram com a frequência de CRPS e com a coocorrência desses mesmos 

comportamentos. Por fim, discute-se ainda como o conjunto das componentes do Desempenho escolar 

variaram com a frequência e com a coocorrência de CRPS (5.4.3.5.). 

5.4.3.1. Relação com a escola e comportamentos de risco para a saúde  

Observou-se no presente estudo que uma percentagem significativamente maior de adolescentes 

sem CRPS tinha uma Relação com a escola mais positiva comparativamente aos que revelavam um ou 

mais desses comportamentos, embora os itens onde tal se verificou variassem com a frequência 

desses comportamentos. 

Estes resultados corroboram os obtidos noutros estudos que constataram que a Relação com a 

escola, considerando um ou mais dos itens empregues no presente estudo, é significativamente melhor 

nos adolescentes sem CRPS, comparativamente aos que que apresentam um desses comportamentos 

(Aspy et al., 2012; Cabrera et al., 2018; Carter et al., 2007; Chapman, Buckley, Sheehan, Shochet, & 

Romaniuk, 2011; Frech, 2012; Hale & Viner, 2016; Ilona, Raili, & Lasse, 2012; Jackson & Vaughn, 
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2019; Jamal et al., 2013; Kristjánsson, Sigfúsdóttir, Allegrante, & Helgason, 2009; Lazzeri et al., 2014; 

Li et al., 2011; Libbey, 2004; Maynard et al., 2014; Peterson et al., 2020; Santos, 2008; Simetin et al., 

2010; Whitehead, Currie, Inchley, & Currie, 2015).  

Por outro lado, não pareceu evidenciar-se no presente estudo que o número de itens em que os 

adolescentes sem CRPS apresentavam uma Relação com a escola significativamente mais positiva, 

comparativamente aos que revelavam esses comportamentos, aumente progressivamente com a 

frequência de CRPS adotados, uma vez que o número de itens em que essa diferença se verificou era 

de quatro comparativamente aos que apresentavam um desses comportamentos, três para os que 

apresentavam dois e quatro para os que apresentavam três comportamentos. Contudo, quando se 

verifica a percentagem de adolescentes que estabelecia uma Relação com a escola mais positiva com 

o aumento da frequência de CRPS, constatou-se que essa percentagem diminuía com o aumento 

dessa mesma frequência. De salientar, todavia, que essas diferenças não eram significativas nos itens 

avaliados, seja entre adolescentes com um e dois desses comportamentos, entre um e três, ou ainda 

entre dois e três dos mesmos. 

No que concerne à literatura, dois estudos avaliaram como a Relação com a escola varia com a 

coocorrência deste tipo de comportamentos. Assim, Brooks e colaboradores (2012) avaliaram cinco 

CRPS (consumo de álcool, de tabaco e de canábis, frequência de embriaguez, e utilização de 

preservativo masculino na última relação sexual) e o Sentimento de pertença à escola (“School Sense 

of Belonging”) através de três itens (Os estudantes gostam de estar juntos na escola, Eu sinto que faço 

parte desta escola e Eu sinto-me seguro nesta escola). Para avaliar a acumulação de CRPS, os autores 

estabeleceram um Índice de comportamentos de risco, onde à não adoção de um dado 

comportamento foi atribuída o score zero, a uma frequência mínima ou ocasional o score um e a uma 

maior frequência o score dois. De seguida, estes scores foram adicionados e ao resultado final de zero 

foi atribuída a menção sem risco, ao de um a cinco a menção algum risco e ao igual ou superior a seis 

a menção risco elevado. Nos resultados obtidos, os autores constataram que uma maior proporção de 

jovens com um elevado Sentimento de pertença à escola tem a menção sem risco e uma menor 

proporção têm a menção de risco elevado. No estudo de Jackson e Vaughn (2019) avaliou-se o papel 

de uma reduzida Duração do sono, de uma baixa frequência de exercício físico e de fatores de risco 

nutricionais num menor envolvimento na escola (“School disengagement”) e nas expectativas 

académicas. Para avaliar esse menor envolvimento na sua escolaridade foram considerados nove itens 

(relativos a dimensões como o interesse na escola e a atitude global relativamente à escola), e para 

avaliar as expectativas académicas foi colocada uma questão (Qual é a probabilidade de concretizares 
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os seguintes projetos? com duas respostas possíveis, Concluir o Ensino Secundário ou Ingressar no 

Ensino Superior). Foi também criada uma escala para avaliar o Risco escolar global e que resulta da 

soma dos resultados relativos ao menor envolvimento na sua escolaridade e às expectativas escolares. 

Os resultados indicaram que o Risco escolar global aumenta 59% na presença de um CRPS, 126% na 

presença de dois desses comportamentos e 195% na presença de três. Assim, Brooks e colaboradores 

(2012) constataram que é uma menor percentagem de adolescentes com uma relação com a escola 

mais positiva que acumulam três ou mais CRPS, e Jackson e Vaughn (2019) observaram que o 

envolvimento na escola é cada vez menos positivo com a adoção sucessiva de CRPS. Desta forma, 

apenas o estudo de Jackson e Vaughn (2019) apresenta a ideia de progressividade, mas o indicador 

empregue tem poucos itens em comum com os itens empregues no presente estudo.  

 

No que respeita à adoção das diferentes coocorrências de CRPS, observou-se no presente 

estudo que os adolescentes sem esse tipo de comportamentos tinham uma Relação com a escola 

significativamente mais positiva comparativamente aos que revelavam uma mQS (em 4 itens), e aos 

em que coocorriam os três comportamentos (em 4 itens), a mQS e o CT (em 3 itens), e o CT e os CSR 

(em 2 itens). 

O conjunto destes resultados realça o quanto a Relação com a escola variou com a mQS, uma 

vez que esta variação foi muito evidente quando este comportamentos era adotado de forma isolada, 

mas também quando este coocorria (com o CT, e com os outros três CRPS). Contudo, e pelo facto de 

que a Relação com a escola não variou de forma significativa com a coocorrência da mQS e os CSR, 

destaca-se a importância do CT nesta relação, uma vez que a mesma variou de forma significativa com 

todas as coocorrências possíveis deste comportamento (CT e mQS, CT e CSR, e coocorrência dos três 

CRPS). Desta forma, destaca-se a forma muito específica como a Relação com a escola variou com 

cada um dos CRPS. 

No que concerne à literatura, não foi possível comparar estes resultados por não terem sido 

encontrados estudos no sentido de analisar como a Relação com a escola varia com a coocorrência de 

CRPS. 

 

Parece assim confirmar-se que a escola, uma das mais importantes instituições sociais nas 

vidas dos adolescentes, pode influenciar a adoção de CRPS por parte destes (Li et al., 2011) e assim 

atuar como um importante fator de proteção (Brooks et al., 2012; Chapman et al., 2013; Simões, 

2010; Viner et al., 2012). Tal será consequência do incentivo à adoção de comportamentos 
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promotores de saúde, e à prevenção dos CRPS, que ocorre no meio escolar (Brooks et al., 2012; 

Carter et al., 2007; Simões, 2010), mas também do facto da escola permitir aos adolescentes 

sentirem que estão em segurança fora de casa, que têm um lugar na sua comunidade e que têm o 

apoio da generalidade dos adultos, o que terá uma importante função protetora na prevenção das 

formas mais graves de CRPS (Brooks et al., 2012; Simões, 2010). De facto, uma reduzida ligação 

(“connectedness”) com a escola diminui as probabilidades dos jovens em aderir a normas escolares 

prossociais, que desencorajam a violência e o consumo de substâncias (Li et al., 2011), e, quando eles 

se sentem alienados da comunidade escolar, eles têm maiores probabilidades de se envolverem em 

CRPS (Peterson et al., 2020). 

5.4.3.2. Estratégias de estudo e comportamentos de risco para a saúde  

Nos resultados do presente estudo verificou-se que os adolescentes sem CRPS utilizavam 

Estratégias de estudo com uma frequência significativamente maior comparativamente aos que 

apresentavam um ou vários desses comportamentos. 

Quando se compara estes resultados com a literatura, observa-se que esta não é consensual. 

Assim, e tal como no presente estudo, outros autores constataram que comportamentos relacionados 

com o estudo são significativamente mais frequentes em adolescentes que não apresentam CRPS, 

comparativamente aos que apresentam um desses comportamentos (Holligan et al., 2020; Li et al., 

2011; Pestana, 2013); contudo, outros estudos não observaram diferenças significativas (Amuedo-

Dorantes et al., 2004; Nawi et al., 2021) e um outro constatou que essas diferenças apenas se 

verificavam com alguns dos comportamentos avaliados (Barnes et al., 2007). De realçar, contudo, que 

a grande diversidade dos indicadores empregues dificulta a comparação destes resultados.  

Não se constatou também, no presente estudo, um aumento progressivo do número de 

subescalas em que os adolescentes sem CRPS utilizavam Estratégias de estudo com uma frequência 

significativamente superior, comparativamente aos que revelavam esses comportamentos, com o 

aumento do número de comportamentos adotados, e essa tendência também não se observou quando 

se considera as médias de frequência de utilização de Estratégias de estudo. De facto, é entre os 

adolescentes sem CRPS e os em que coocorriam dois desses comportamentos que as diferenças na 

frequência de utilização de Estratégias de Estudo foram mais evidentes (cinco subescalas e cotação 

total para os adolescentes com dois desses comportamentos, e três subescalas e cotação total para os 

que revelavam um ou três dos mesmos), mas também porque, embora se observe uma tendência 

globalmente decrescente na média de frequência de utilização de Estratégias de Estudo com o 
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aumento do número de comportamentos adotados, essas diferenças apenas são significativas entre 

adolescentes com um e dois desses comportamentos (com a exceção de apenas uma subescala), e 

entre adolescentes com um e três desses comportamentos (apenas numa das subescalas). 

 

Quando se considera as diferentes coocorrências de CRPS, observou-se no presente estudo que 

é entre os adolescentes sem CRSP e os adolescentes em que coocorriam a mQS e o CT que se 

constatou o maior número de subescalas em que as diferenças entre eles eram significativas (todas as 

subescalas e cotação total), e depois entre os primeiros e os em que coocorriam o CT e os CSR, e os 

em que coocorriam os três CRSP (três subescalas e cotação total). Nestes resultados salienta-se que o 

maior número de itens que variou de forma significativa foi com os adolescentes em que coocorriam a 

mQS e o CT, e não com os em que coocorriam os três CRPS, mas também que o CT está presente em 

todas as coocorrências em que um maior número de itens variou de forma significativa e que este é o 

único CRPS isolado onde a cotação total do inventário variou de forma significativa. Não foi possível 

comparar estes resultados com a literatura por não terem sido encontrados estudos no sentido de 

analisar como a utilização de Estratégias de estudo varia com a coocorrência de CRPS`. 

 

Uma das razões pelas quais os adolescentes que apresentam com mais frequência 

comportamentos relacionados com o estudo adotam menos CRPS poderá dever-se, segundo Li e 

colaboradores (2011), ao facto de que, quando os adolescentes não estão ativamente envolvidos nas 

atividades académicas, é provável que eles não possam usufruir completamente das oportunidades 

para desenvolver as suas competências escolares, o que pode levar a um sentimento de inadaptação. 

Assim, para estes autores, um desinvestimento crónico nas atividades escolares está associado a 

maiores riscos de adoção de CRPS. Também nesse sentido, Barnes e colaboradores (2007) salientam 

que o trabalho escolar realizado em casa é uma atividade convencional que, aparentemente, fortalece 

a ligação à sociedade e previne problemas de comportamentos nos jovens. 

5.4.3.3. Tipo de Raciocínio e comportamentos de risco para a saúde  

Observou-se no presente estudo que os adolescentes sem CRPS revelavam um Raciocínio 

abstrato significativamente superior ao dos adolescentes em que coocorriam a mQS e o CT. Este 

resultado salienta que o Raciocínio varia com a adoção de CRPS, mas de forma muito específica, e 

destaca também o efeito sinérgico da coocorrência da mQS e do CT nesta performance cognitiva, uma 

vez que a mesma não variou de forma significativa quando estes comportamentos eram adotados de 
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forma isolada.  

No que concerne à literatura internacional, apesar da grande variedade de testes cognitivos 

empregues e de CRPS avaliados dificultarem as comparações entre os diferentes estudos, não parece 

verificar-se uma tendência clara em que a performance cognitiva esteja associada de forma significativa 

e negativa aos CRPS. Assim, Fergusson e colaboradores (2005) constataram uma tendência 

consistente entre um menor resultado em testes de inteligência aos oito anos (através da Revised 

Wechsler Intelligence Scale for Children) e a adoção de CRPS dos quinze aos vinte e cinco anos de 

idade (em particular a dependência da nicotina), e Jackson e Beaver (2015) observaram que a adoção 

de uma alimentação pobre e de uma quantidade insuficiente de exercício físico na adolescência 

estariam associadas a uma menor Inteligência verbal (através da Picture Vocabulary Test) no início da 

idade adulta (18 e 24 anos de idade). Outros estudos revelam que a tendência dessa associação 

poderá ser positiva, ou negativa, segundo os comportamentos adotados, como o de Ciarroch e 

colaboradores (2012) em que o nível de inteligência (conjunto de testes numéricos e verbais que, 

combinados, formavam uma medida de Inteligência geral) é preditor de um menor tempo em frente à 

televisão e de um menor consumo de bebidas estimulantes, mas também de uma menor quantidade 

de exercício físico, e o de Stautz e colaboradores (2016) em que um melhor resultado na The Wechsler 

Intelligence Scale for Children aos 8 anos de idade predizia o não consumo de tabaco, um maior 

consumo de frutas e vegetais, mas também o consumo de álcool aos 13 anos de idade. Finalmente, 

outros autores não observaram relações significativas entre o CRPS (atividade física / exercício físico, 

consumo de tabaco, alimentação e sono) e a inteligência (Casavi, Shetty, Alva, & Nalini, 2022; Modig & 

Bergman, 2012; Richards, Poulton, Reeder, & Williams, 2009). Parece assim não se verificar uma 

tendência clara entre a performance em testes cognitivos e a adoção de CRPS, o que poderá sugerir 

que, mais do que a capacidade cognitiva, são mais os aspetos emocionais que determinam este tipo 

de comportamentos. 

Não foi possível comparar os resultados do presente estudo com os de outros estudos que 

considerassem como a performance em testes cognitivos varia com a coocorrência de CRPS.  

5.4.3.4. Resultados escolares e comportamentos de risco para a saúde  

Constatou-se no presente estudo que os adolescentes sem CRPS obtiveram Médias de 

classificações escolares significativamente maiores no Ensino básico e significativamente inferiores nos 

Cursos Cientifico-Humanísticos comparativamente aos que revelavam um desses comportamentos. Por 

outro lado, os adolescentes sem CRPS obtiveram resultados escolares significativamente maiores no 
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Ensino básico e nos Cursos Profissionais comparativamente aos em que coocorriam os três 

comportamentos. 

Quando se analisa a literatura, observa-se que os adolescentes sem CRPS alcançam Médias das 

classificações escolares (ou os seus equivalentes) significativamente maiores comparativamente aos 

que apresentavam um desses comportamentos (Adelantado-Renau, Jiménez-Pavón, et al., 2019; 

Busch et al., 2017, 2014; Centers for Disease Control and Prevention, n.d.-a, n.d.-b; Faught, Gleddie, 

Storey, Davison, & Veugelers, 2017; Martínez-Gómez et al., 2012; Public Health Seattle & King County, 

2016; Rasberry et al., 2017; So & Park, 2016; Stea & Torstveit, 2014; Wright et al., 2018; Ye et al., 

2014) e aos em que coocorriam vários dos mesmos (Burns et al., 2018; Cogollo & Gómez-

Bustamante, 2013; Santos et al., 2020; Martínez-Gómez et al., 2012; Petridou et al., 1997; Public 

Health Seattle & King County, 2016; Wright et al., 2018), o que está globalmente de acordo com os 

resultados obtidos. Ainda na literatura, Howie e colaboradores (2020) realçam a importância de 

considerar as coocorrência destes comportamentos para melhor conhecer a relação dos mesmos com 

resultados escolares porque, no seu estudo, dos adolescentes com um CRPS (não respeitar as 

recomendações para a duração do sono, para a atividade física e para o tempo de ecrã) apenas os que 

não respeitavam as recomendações para o tempo de ecrã obtinham médias a Matemática e a Inglês 

significativamente inferiores, enquanto que os adolescentes em que coocorriam dois ou três desses 

comportamentos obtinham também esse tipo de médias. 

Ainda no que respeita às Médias das classificações escolares, não se observou na literatura que 

as mesmas fossem significativamente inferiores em adolescentes sem CRPS, comparativamente aos 

que apresentavam um ou mais desses comportamentos, o que se verificou no presente estudo nos 

adolescentes que frequentavam Cursos Cientifico-Humanísticos.  

Não pareceu verificar-se nos resultados obtidos que o número de itens em que os adolescentes 

sem CRPS apresentavam Médias das classificações escolares significativamente maiores, 

comparativamente aos que revelavam esses comportamentos, aumente de forma progressiva com o 

número de comportamentos adotados, embora tenha sido entre adolescentes sem CRPS e 

adolescentes em que ocorriam os três CRPS que se verificou o maior número de itens em que as 

diferenças foram significativas. Por outro lado, constatou-se uma diminuição progressiva nas Médias 

das classificações escolares obtidas no Ensino Básico entre adolescentes sem CRPS e adolescentes 

com um e três desses comportamentos, embora a diferença entre adolescentes com um e três desses 

comportamentos seja significativa apenas na Média nos Exames nacionais.  
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Na análise da literatura, observou-se que Wright e colaboradores (2018) constataram que a 

probabilidade de obter cinco ou mais níveis de A ou C é reduzida em 18% por cada CRPS que o 

adolescente adota.  

 

Quando se considera a coocorrência de CRPS, constatou-se que as Médias das classificações 

escolares variaram com as mesmas de forma muito específica. Assim, e comparativamente aos 

adolescentes que apresentavam apenas um CRPS, os adolescentes sem esses comportamentos 

obtiveram Médias de classificações escolares significativamente maiores no Ensino básico e inferiores 

nos Cursos Cientifico-humanísticos, mas apenas quando esse comportamento era a mQS.  

Este resultado já foi discutido no capítulo dois, mas neste capítulo realçam-se a importância e a 

complexidade da mQS relativamente aos outros comportamentos, porque este é o único CRPS isolado 

com o qual as Médias de classificações escolares variaram de forma significativa, e também porque 

essas médias variavam de forma diametralmente oposta consoante o Ciclo de ensino que o 

adolescente frequentava. Contudo, e quando se compara a mQS com os aos outros comportamentos, 

este resultado não está de acordo com a tendência descrita na literatura, uma vez que, no estudo da 

Public Health Seattle e do King County (2016), são os adolescentes que consomem cigarros e os que 

já se iniciaram sexualmente que têm uma probabilidade três vezes superior de estarem em risco 

escolar (obter maioritariamente níveis C, D ou E), comparativamente aos que não têm esses 

comportamentos, enquanto que nos que têm uma Duração do sono inferior a oito horas por dia a 

probabilidade é 1,7 vezes. Importa, todavia, realçar que embora o comportamento seja o mesmo, o 

indicador empregue é diferente. 

Quanto à coocorrência desses comportamentos, os adolescentes sem CRPS obtiveram Médias 

das classificações escolares significativamente maiores nos Cursos profissionais, comparativamente 

aos em que coocorriam a mQS e o CT e significativamente maiores no Ensino Básico e nos Cursos 

profissionais, comparativamente aos em que coocorriam os três comportamentos.  

De facto, e relativamente ao primeiro resultado, esta foi a única coocorrência de dois 

comportamentos onde se verificaram diferenças significativas nas mesmas, o que contraria o resultado 

obtido anteriormente neste subcapítulo, onde não se constataram diferenças significativas nas Médias 

das classificações escolares entre adolescentes sem CRPS e adolescentes com dois desses 

comportamentos. Contudo, importa realçar que o facto destas diferenças se verificarem num grupo 

muito restrito de adolescentes (apenas 12% dos adolescentes que participaram no presente estudo 

frequentavam um Curso profissional) poderá ter justificado aquele primeiro resultado. No que concerne 
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ao segundo resultado, este reforça a forma específica como as Médias das classificações escolares 

variam com a adoção de vários destes comportamentos em simultâneo, e ele parece também sugerir 

um efeito sinérgico entre estes comportamentos, pelo maior número de itens e de Ciclos de ensino em 

que essas diferenças se verificam.  

Não foi possível comparar estes resultados com a literatura por não terem sido encontrados 

estudos no sentido de analisar como as Médias das classificações escolares variam com a 

coocorrência de CRPS. 

 

No que concerne ao Percurso escolar, verificou-se no presente estudo que uma percentagem 

significativamente maior de adolescentes sem CRPS não tinha retenções ao longo da sua escolaridade, 

comparativamente aos em que coocorriam dois e três desses comportamentos. 

 

Na análise da literatura nacional, observaram-se percentagens significativamente superiores de 

adolescentes sem CRPS que não tiveram retenções ao longo da sua escolaridade, comparativamente a 

adolescentes que adotavam um desses comportamentos (Costa, 2009; Domingues et al., 2014). 

Assim, os resultados obtidos não estão completamente de acordo com os destes dois estudos, uma 

vez que neste as diferenças apenas são significativas entre adolescentes sem CRPS e adolescentes em 

que coocorriam dois ou três CRPS, enquanto que nesses dois estudos observam-se diferenças apenas 

com os que têm um desses comportamentos; por outro lado, não se pode verificar se os adolescentes 

desses outros estudos adotavam, em simultâneo, outros CRPS. No que respeita à literatura 

internacional, o resultado do presente estudo está de acordo com o obtido por Winter e colaboradores 

(2016), que verificaram que o ter retenções aos 13,5 anos de idade era um preditor significativo de 

apresentar múltiplos CRPS (entre eles o consumo irregular de frutas, de legumes e do pequeno 

almoço, o sobrepeso ou obesidade, a inatividade física, e o consumo de álcool, de tabaco e de canábis) 

aos 16 anos de idade.  

 

Não se evidenciou no presente estudo que a percentagem de retenções no Percurso escolar 

aumentasse de forma progressiva com o aumento do número de CRPS que os adolescentes adotavam, 

comparativamente aos adolescentes sem CRPS.  

 

Ainda no que concerne ao Percurso escolar, uma percentagem significativamente superior dos 

adolescentes sem CRPS não tinha retenções comparativamente aos em que coocorriam a mQS e o CT, 
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e aos em que coocorriam os três CRPS. Estes resultados realçam a forma específica como o Percurso 

escolar varia com a adoção de CRPS. 

Não foi possível comparar estes resultados com a literatura nacional ou internacional por não 

terem sido encontrados estudos no sentido de analisar como o Percurso escolar varia com a 

coocorrência de CRPS. 

 

Relativamente aos possíveis mecanismos através dos quais um estilo de vida saudável pode ter 

um efeito benéfico sobre a performance escolar, Martínez-Gómez e colaboradores (2012) apresentam 

vários, evidenciando que os comportamentos promotores de saúde: i) podem melhorar a performance 

intelectual; ii) têm um efeito positivo sobre o bem-estar psicológico através da diminuição do stress, da 

ansiedade ou da depressão induzidas pelas exigências intelectuais e pela pressão da escola; e iii) têm 

um impacto chave sobre outros indicadores de saúde relacionados com resultados escolares mais 

baixos, como a obesidade, a hipertensão e a condição física. Por fim, e para Adelantado-Renau e 

colaboradores (2019), a não adoção de CRPS poderá melhorar a atenção, a concentração, a memória 

e a função cognitiva, o que promoverá a obtenção de melhores resultados escolares. 

5.4.3.5. Relação com a escola, Estratégias de estudo, tipo de Raciocínio, Resultados escolares, e a 

frequência e a coocorrência de Comportamentos de risco para a saúde 

No presente estudo constatou-se, relativamente à frequência de adoção de CRPS, que os 

adolescentes sem esses comportamentos revelavam, comparativamente aos que adotavam um, dois 

ou três dos mesmos, um Desempenho escolar significativamente superior, com uma Relação com a 

escola mais positiva, com uma maior frequência de utilização de Estratégias de Estudo, com maiores 

Médias das classificações escolares (com as duas exceções já descritas anteriormente), e com menos 

retenções no seu Percurso escolar (com a exceção dos que adotavam um CRPS). Estes resultados 

indicam que os adolescentes sem CRPS revelavam um Desempenho escolar globalmente superior aos 

adolescentes com esse tipo de comportamentos. 

Quando se considerou a adoção de diferentes CRPS, verificou-se que o Desempenho escolar 

variava de forma muito diferente com o comportamento, ou com a coocorrência de comportamentos, 

que era adotado (a). Assim, o Desempenho escolar variou de forma mais evidente com a mQS do que 

com os outros CRPS enquanto comportamentos isolados. Dessa forma, os adolescentes sem CRPS 

revelavam, comparativamente aos que apresentavam uma mQS, uma Relação com a escola mais 

positiva, uma maior frequência de utilização de Estratégias de estudo, e maiores ou menores Médias 
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das classificações escolares consoante o Ciclo de ensino (maiores no Ensino básico e menores nos 

Cursos Cientifico-Humanísticos). 

Quando se considera a coocorrência de dois desses comportamentos, todos os indicadores do 

Desempenho escolar variaram de forma significativa entre adolescentes sem CRPS e os em que 

coocorriam a mQS e o CT, com os primeiros a revelarem uma Relação com a escola mais positiva, 

uma maior frequência de utilização de Estratégias de estudo, um melhor Raciocínio, e melhores 

Resultados escolares (maiores Médias das classificações escolares e menos retenções no Percurso 

escolar), comparativamente aos segundos.  

 

Quando se considera a coocorrência dos três CRPS, os adolescentes sem esses 

comportamentos obtiveram um Desempenho escolar significativamente melhor que os em que 

coocorriam esses três comportamentos em três dos componentes avaliados, com os primeiros a 

revelarem uma Relação com a escola mais positiva, uma maior frequência de utilização de Estratégias 

de estudo, e melhores Resultados escolares (maiores Médias das classificações escolares e menos 

retenções no Percurso escolar), comparativamente aos segundos. 

Da análise destes resultados, constata-se que era com os adolescentes em que coocorriam a 

mQS e o CT que os adolescentes sem CRPS obtiveram diferenças significativas no maior número de 

componentes do Desempenho escolar (quatro), mas era com os em que coocorriam os três CRPS que 

obtiveram diferenças significativas no maior número de itens do Desempenho escolar (catorze itens).  

Em síntese, estes resultados realçam como o Desempenho escolar era significativamente mais 

positivo nos adolescentes sem CRPS comparativamente aos adolescentes com um ou mais desses 

comportamentos, mas que essas diferenças eram mais evidentes quando se comparava os primeiros 

com os que revelavam uma mQS, com os em que coocorriam a mQS e o CT ou com os em que 

coocorriam os três CRPS. Esta análise reforça que: i) mais do que com o número de CRPS, o 

Desempenho escolar parece variar de forma mais evidente com CRPS específicos, ou com 

coocorrências específicas desses comportamentos; e ii) que não há uma tendência clara para que o 

Desempenho escolar seja progressivamente mais negativo com o aumento do número de CRPS que os 

adolescentes adotavam, comparativamente aos adolescentes sem esses comportamentos. 

Verificou-se ainda que, e relativamente aos itens dos diferentes componentes do Desempenho 

escolar, as diferenças entre os adolescentes sem CRPS e os adolescentes em que coocorriam a mQS e 

o CT comparativamente às diferenças entre os primeiros e os em que coocorriam os três CRPS, elas 

eram mais numerosas na frequência de utilização de Estratégias de estudo para a primeira 
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coocorrência (6 itens para a coocorrência da mQS e do CT e 4 itens para a coocorrência dos 3 CRPS), 

e mais numerosas nas Médias das classificações escolares para a segunda coocorrência (1 itens para 

a da mQS com CT e 5 itens para a dos três CRPS). Parece assim constatar-se que certos componentes 

do Desempenho escolar variaram de forma mais evidente entre adolescentes sem CRPS e 

adolescentes que apresentavam determinadas coocorrências de CRPS, nomeadamente a frequência de 

utilização de Estratégias de estudo com os em que coocorriam a mQS e o CT e as Médias das 

classificações escolares com os em que coocorriam os três CRPS. Esta análise destaca como os 

componentes do Desempenho escolar parecem ter diferentes suscetibilidades à adoção dos vários 

CRPS por parte dos adolescentes, o que reforça a forma específica como estas variáveis se relacionam.  

Não foi possível comparar estes resultados com a literatura nacional ou internacional por não 

terem sido encontrados estudos no sentido de analisar como múltiplos componentes do Desempenho 

escolar variam com a adoção de um, ou vários, Comportamentos de risco para a saúde. 

 

Os resultados obtidos no presente estudo proporcionam algumas reflexões relativamente à 

implementação de intervenções para a promoção da saúde escolar mas também para a melhoria do 

Desempenho escolar.  

Um primeiro resultado a destacar é a forma como o Desempenho escolar era 

significativamente mais positivo em adolescentes sem CRPS comparativamente aos que adotavam um 

ou mais desses comportamentos. 

Num contexto em que as escolas sofrem pressões enormes para melhorar os resultados 

escolares dos seus alunos (Ickovics et al., 2014; Rasberry et al., 2017; Sigfusdottir, Kristjansson, & 

Allegrante, 2007) e em que a saúde é, muitas vezes, percebida como secundária (Ickovics et al., 

2014), os resultados do presente estudo são um apelo urgente a que “instituições relacionadas com a 

Saúde e com a Educação, que têm um interesse partilhado na promoção da saúde dos adolescentes e 

cujos esforços colaborativos têm o potencial de dar passos importantes na melhoria da saúde e dos 

resultados escolares dos adolescentes” (Rasberry et al., 2017, p. 926) se coordenem para melhor 

responder às necessidades dos adolescentes nestes dois domínios.  

Assim, deverão ser implementados programas de intervenção criativos, que envolvem toda a 

escola (Ickovics et al., 2014), através de ações curriculares e não curriculares (Ickovics et al., 2014) e 

de programas coerentes e integrados (Busch et al., 2017), para promover comportamentos promotores 

de saúde (Busch et al., 2017; Ickovics et al., 2014; Rasberry et al., 2017), o desenvolvimento pessoal 

e os resultados escolares (Busch et al., 2017). Nesse sentido, o que importa é evitar abordagens 
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orientadas para um único objetivo, como foi feito muitas vezes no passado (Busch et al., 2017). 

 

Na literatura é também proposto que este tipo de intervenções se alargue a outros 

participantes, através do desenvolvimento de contextos positivos dentro e fora da escola (Howie et al., 

2020), integrando para isso as famílias e a comunidade (Centers for Disease Control and Prevention, 

n.d.-b, 2014; Howie et al., 2020; Ickovics et al., 2014).  

Por fim, resultados como os obtidos no presente estudo são particularmente importantes 

porque permitem: (i) clarificar as relações entre CPRS e resultados escolares, o que pode ser utilizado 

ao nível escolar para inspirar as direções das escolas e motivar os professores (Busch et al., 2017); (ii) 

que os decisores políticos, a nível regional e nacional, vejam os programas de prevenção escolares de 

promoção da saúde mais abrangentes (“comprehensive school health promotion”) como uma fase vital 

para o desenvolvimento escolar (“school development”) do adolescente (Busch et al., 2017; Cabrera et 

al., 2018). 

 

Um segundo resultado a evidenciar é o modo como o Desempenho escolar varia de forma 

diferente com os vários CRPS e com as suas diferentes coocorrências. Estes resultados destacam a 

necessidade de compreender por que mecanismos os diferentes CRPS influenciam o Desempenho 

escolar, considerando assim a especificidade inerente a cada um deles. Tal implica alargar esta análise 

a um leque o mais abrangente possível destes comportamentos, não esquecendo os que parecem 

agora ganhar uma maior visibilidade como a(s) utilização(ões) de telemóvel ou o consumo de cigarro 

eletrónico, e dando uma atenção especial à coocorrência desses comportamentos que, como no 

presente estudo e em determinadas circunstâncias, parecem exercer uma função sinérgica.  

Após a compreensão desses mecanismos, poder-se-á estabelecer intervenções que permitam: 

i) capacitar os adolescentes a evitar a adoção de CRPS e a alcançar um melhor Desempenho escolar; e 

ii) que favoreçam o estabelecimento de um envolvimento (dentro e fora da escola) que facilite essa 

capacitação. Por fim, esta compreensão poderá permitir estabelecer a melhor forma com que os 

diferentes intervenientes junto dos jovens (pares, professores, famílias, membros da comunidade, 

políticos) poderão contribuir para o sucesso dessas mesmas intervenções.  

 

Um terceiro resultado a salientar é a forma como os diferentes componentes do Desempenho 

escolar variavam com os vários CRPS, o que realça que há componentes do Desempenho escolar que 

parecem beneficiar de uma forma mais evidente da não adoção de CRPS, como a Relação com a 
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escola e a frequência de utilização de Estratégias de Estudo enquanto que outros parecem beneficiar 

apenas face a alguns desses comportamentos (ou coocorrências dos mesmos). Contudo, importa 

relativizar os benefícios na Relação com a escola e na frequência de emprego de Estratégias de Estudo 

porque, como já foi descrito, a frequência dessas diferenças é díspar entre os vários CRPS e suas 

respetivas coocorrências.  

A vantagem desta constatação parece-nos ser o estabelecimento de prioridades na 

implementação de programas de intervenção, uma vez que, face a um diagnóstico de CRPS e do 

Desempenho escolar, poderá mais facilmente orientar-se as intervenções a estes dois níveis. Este tipo 

de decisão será, evidentemente, mais fácil se aos resultados do presente estudo adicionarmos os de 

outros que contemplem outros CRPS e outros componentes (ou itens) do Desempenho escolar.  

 

Um quarto resultado a levar em consideração, é a forma como o Consumo de tabaco está 

presente, em coocorrência, nos dois grupos de adolescentes que obtém um menor Desempenho 

escolar em mais componentes, ou mais itens, do mesmo, comparativamente aos adolescentes sem 

CRPS. Este resultado coloca a questão sobre a forma como este consumo parece exercer uma ação 

particularmente sinérgica com outros comportamentos. 

 

Todos estes resultados salientam o muito que há para conhecer na relação entre o 

Desempenho escolar e a adoção de CRPS, especialmente quando se considera a coocorrência desses 

comportamentos. Eles destacam também a necessidade de alargar este tipo de estudo a outros CRPS, 

para assim ter uma visão o mais abrangente possível das interações entre estes comportamentos e o 

Desempenho escolar. Com esse tipo de informações, poder-se-á ganhar em objetividade na construção 

de intervenções para a promoção da saúde e para a melhoria do Desempenho escolar, adaptando as 

mesmas às necessidades dos adolescentes nestas duas vertentes, e facilitando a indispensável 

coordenação entre um leque alargado de intervenientes, incluindo os da saúde, da educação, da 

família, da comunidade e dos diferentes níveis de decisão política. 

5.5. CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E PROPOSTAS DE FUTURAS INVESTIGAÇÕES 

Observou-se no presente estudo que 43% dos adolescentes não apresentavam CRPS, que 44% 

apresentavam um desses comportamentos e que 13% adotavam dois ou mais dos mesmos. Verificou-

se também uma elevada percentagem de adolescentes com mQS, e uma percentagem mais reduzida 

que revelava a coocorrência da mQS e do CT e a coocorrência dos três comportamentos. Estes 
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resultados estão globalmente de acordo com a literatura e destacam a pertinência da implementação 

de programas de promoção da saúde, em que estes deverão ter como um dos alvos a Qualidade do 

sono dos adolescentes e que deverão considerar a coocorrência de CRPS.  

 

Constatou-se também que uma maior percentagem de raparigas revelava uma mQS, 

comparativamente aos rapazes, que numa maior percentagem de rapazes coocorriam o CT e os CSR, 

comparativamente às raparigas, e que uma maior percentagem de adolescentes que frequentavam o 

Ensino secundário apresentava um ou dois dos CRPS, comparativamente aos adolescentes que 

frequentavam o Ensino básico. Estes resultados estão globalmente de acordo com a literatura e 

parecem particularmente importantes para a implementação de intervenções mais focalizadas em 

grupos de adolescentes em risco. 

 

Verificou-se também que, globalmente, o Desempenho escolar era significativamente mais 

positivo em adolescentes sem CRPS, comparativamente aos que adotavam um ou mais desses 

comportamentos, embora tal fosse mais ou menos evidente consoante o componente avaliado ou os 

comportamentos adotados. Estes resultados incitam a uma estreita coordenação entre responsáveis da 

educação e da saúde para a implementação de intervenções não só coerentes, que considerem as 

necessidades / dificuldades dos adolescentes, mas também integradoras destas duas componentes 

essenciais para a vida dos adolescentes. Dessa forma, poderão ser adquiridos os conhecimentos, os 

comportamentos, as atitudes e as competências que os adolescentes necessitam para viver 

plenamente a sua adolescência e a sua vida futura. Por fim, importa também reconhecer o papel que 

outros intervenientes poderão ter na criação das condições para que estas aquisições possam ser 

efetivas e duradouras, como a família, a comunidade e os órgãos de decisão política.  

 

Este estudo apresenta várias limitações, para além das já descritas nos capítulos anteriores. A 

primeira é o reduzido número de CRPS que foram avaliados. Dada a forma específica como o 

Desempenho escolar varia com os diferentes CRPS, e com as coocorrências dos mesmos, torna-se 

evidente a necessidade de alargar o número de CRPS a avaliar. Uma segunda limitação é o facto da 

amostra ser constituída apenas por adolescentes que frequentavam a escola, não incluindo por isso 

adolescentes que abandonaram o sistema escolar. 
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Como sugestões para futuros estudos, e como resposta a uma das limitações referida 

anteriormente, parece-nos importante alargar esta análise a outros CRPS de forma a estabelecer com 

quais desses comportamentos, ou com que coocorrências dos mesmos, o Desempenho escolar varia 

de forma (mais) evidente. 

Outra sugestão é a realização desta mesma análise, mas verificando como essa variação difere 

com características individuais dos adolescentes (entre elas as consideradas neste estudo), para dessa 

forma perceber se há grupos de adolescentes cujo Desempenho escolar é significativamente inferior 

quando adotam um, ou mais, CRPS.  

Uma outra sugestão será a de categorizar os comportamentos dos adolescentes não de forma 

binária, mas introduzir uma terceira categoria que possa integrar os episódios isolados ou de 

experimentação.  
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RESULTADOS A DESTACAR 

Os adolescentes que não revelavam CRPS constituíam 43% da amostra, os que apresentavam 

um desses comportamentos 44% da mesma, e os em que coocorriam dois ou três destes 

comportamentos correspondiam a 10% e 4%, respetivamente. Os comportamentos adotados com mais 

frequência pelos adolescentes eram a mQS, por 37% dos adolescentes, a coocorrência da mQS e do 

CT, 5%, e a coocorrência dos três comportamentos e o CT, por 4%. 

A adoção de CRPS variou de forma significativa entre rapazes e raparigas, sendo que uma maior 

percentagem de raparigas apresentava uma mQS e numa maior percentagem de rapazes coocorriam a 

mQS e os CSR; e entre adolescentes que frequentavam o Ensino secundário e os que frequentavam o 

Ensino básico, em que os primeiros adotavam com mais frequência todos os comportamentos 

avaliados, na sua forma isolada ou em coocorrência de dois comportamentos. 

No que concerne ao Desempenho escolar, observou-se que os adolescentes sem CRPS: i) 

estabeleciam uma Relação com a escola mais positiva comparativamente aos que adotavam um ou 

mais desses comportamentos, com a exceção dos em que coocorriam a mQS e CSR, e de forma mais 

evidente com os que revelavam uma mQS, e os em que coocorriam a mQS e o CT e os em que 

coocorriam os três comportamentos; ii) empregavam Estratégias de estudo com maior frequência 

comparativamente aos que adotavam um ou mais desses comportamentos, com a exceção dos que 

revelavam CSR, e de forma mais evidente com os que revelavam uma mQS e os em que coocorriam a 

mQS e o CT; iii) alcançavam uma melhor performance de Raciocínio abstrato comparativamente aos 

em que coocorria a mQS e o CT; iv) obtinham maiores Médias de classificações escolares no Ensino 

básico comparativamente aos que revelavam uma mQS, nos Cursos profissionais comparativamente 

aos em que coocorriam a mQS e o CT, e no Ensino básico e nos Cursos profissionais 

comparativamente aos em que coocorriam os três comportamentos, e alcançaram menores Médias de 

classificações escolares nos Cursos cientifico-humanístico comparativamente aos adolescentes com 

mQS; v) apresentavam menos retenções no seu Percurso escolar comparativamente a adolescentes 

em que coocorriam a mQS e o CT, e em que coocorriam os três comportamentos.  
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6. CAPÍTULO 6 – CONCLUSÕES FINAIS 

Esta investigação teve origem na nossa prática enquanto coordenador do Projeto de Educação 

para a Saúde num agrupamento de escolas. Dessa prática destacou-se a necessidade de conhecer os 

Comportamentos de risco para a saúde (CRPS) que os adolescentes adotavam, para poder assim 

determinar as intervenções mais pertinentes para a prevenção desses comportamentos. Tornou-se 

também pertinente verificar se o Desempenho escolar destes adolescentes variava com os CRPS que 

apresentavam, no sentido de valorizar este tipo de intervenções para o desenvolvimento global do 

adolescente e para uma ação mais efetiva das escolas nas suas diferentes vertentes da formação do 

indivíduo. 

 

O primeiro objetivo deste estudo era conhecer a frequência da adoção de CRPS, e observou-se 

que mais de metade dos adolescentes apresentava um ou mais desses comportamentos. Este 

resultado reforça a necessidade de continuar a intervir junto dos adolescentes para prevenir a adoção 

deste tipo de comportamento. 

 

O segundo objetivo era determinar a coocorrência de CRPS, e constatou-se que, embora elas 

não fossem muito frequentes entre os adolescentes, a sua existência, bem como os possíveis efeitos 

sinérgicos que elas podem promover, salientam a pertinência de melhor as conhecer e de promover 

intervenções que as tenham como alvo. 

 

O terceiro objetivo pretendia avaliar se a adoção de CRPS, e das suas coocorrências, variava 

com as características individuais dos adolescentes, e tal verificou-se com o Sexo, o Ciclo de ensino e o 

Tipo de curso. Estes dados permitem estabelecer grupos de adolescentes que estão mais em risco de 

adotar determinados CRPS, o que poderá ser determinante para a implementação de Estratégias para 

grupos de risco.  

 

O quarto objetivo pretendia comprovar se o Desempenho escolar dos adolescentes variava com 

os CRPS adotados, ou com as suas coocorrências. De uma forma global, o Desempenho escolar era 

mais positivo nos adolescentes que não apresentavam CRPS, comparativamente aos que adotavam um 

ou vários desses comportamentos, embora essa diferença fosse mais ou menos evidente consoante o 

componente do Desempenho escolar avaliado ou com o comportamento, ou a coocorrência, adotado 

(a). Desta forma, salienta-se como pode ser importante a coordenação entre estas duas componentes 
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da vida dos adolescentes, através da ação de responsáveis da educação e da saúde, para a 

implementação de intervenções coerentes e integradas que poderão assim ir de encontro ao que são 

as necessidades dos adolescentes nestes dois âmbitos.  

 

Em conclusão, a realização de uma avaliação diagnóstica é uma etapa indispensável para a 

elaboração de um Projeto de Educação para a Saúde, por permitir determinar as necessidades da 

população alvo, para estabelecer prioridades nas intervenções a promover e para determinar os grupos 

de adolescentes em maior risco. A constatação de como o Desempenho escolar era globalmente mais 

positivo em adolescentes sem CRPS, comparativamente aos que adotavam esses comportamentos, 

valoriza as intervenções em meio escolar que promovem a saúde, e destaca a pertinência da 

implementação de intervenções que integrem estes dois aspetos fundamentais da vida dos 

adolescentes. Por fim, a forma muito específica como esse desempenho, bem como as suas 

componentes, é mais positivo face à adoção de determinados CRPS, ou as coocorrências dos mesmos, 

salienta a necessidade de aprofundar o estudo desta relação, para assim permitir que a ação da 

escola, das instituições ligadas à saúde, da família, da comunidade e dos órgãos de decisão políticos 

possam ser mais eficazes na sua ação junto dos adolescentes.  

 

Esperamos com este trabalho ter contribuído para incentivar a investigação e a intervenção 

fundamentada nestas áreas, dada a sua importância para a saúde atual e futura dos adolescentes. 
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N.º Código 
        

 

 
 

CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 
 

1. Sexo?  a) Masculino 1          b) Feminino 2      2. Idade?   _______   anos                       

 
3. Que ano de escolaridade frequentas? (se for 9º ano, passa para a pergunta 5.) 
a) 9º ano  1          b) 11º ano  2          c) 12º ano  3 

 
4. Que tipo de curso que frequentas (só ensino secundário)?  
a) Curso cientifico-humanístico 1       b) Curso profissional 2         c) Outro 3 Se outro, qual? ___________ 

 
5. Tens direito ao subsídio de Ação Social Escolar? Sim 1    Não 2 

10.1. Se sim, em que escalão? A 1        B 2         C 3 

 
6. Quantas vezes reprovaste de ano? 

Nunca 1     Uma 2    Duas 3     Três 4     Quatro ou mais 5 

 
 

RELAÇÃO COM A ESCOLA 
 

1. Como é que te sentes em relação à escola, atualmente? 

Detesto 1               Não gosto 2              Não gosto nem desgosto 3              Gosto 4            Gosto muito  5 

 
2. Consideras a escola importante para o teu futuro? 
Muito pouco 1                  Pouco 2                  Médio 3                   Muito 4                   Bastante 5 

 
3. Que estudos gostarias de concluir? 

12º ano 
(ensino regular) 

12º ano 
(ensino profissional) 

Licenciatura Mestrado Doutoramento Não sei 

1 2 3 4 5 6 

 
4. Achas que a escola se preocupa contigo?  
Nada 1                  Pouco 2                  Bastante 3                  Muito 4   

 
5. Sentes-te fazer parte da escola?  
Nunca 1                  Por vezes 2                  Na maioria das vezes 3                    Sempre 4 

 
6. Achas que os professores são justos? 
Nunca 1                  Por vezes 2                  Na maioria das vezes 3                    Sempre 4 

 
7. Em geral, como têm sido as tuas notas na escola? 
Muito más 1               Más 2                Nem boas nem más 3                 Boas 4                 Muito boas 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



223 

ESTRATÉGIAS DE ESTUDO 
 

 
Nunca ou quase 

nunca 
Raramente 

Às 

vezes 
Frequentemente 

Sempre ou quase 

sempre 

1. Preocupo-me em tirar notas altas a 
todas as disciplinas. 

1 2 3 4 5 

2. Quando não compreendo uma palavra 
recorro ao dicionário, à internet ou à ajuda 
de alguém. 

1 2 3 4 5 

3. Tenho dificuldade em manter-me 
concentrado quando estou a estudar. 

1 2 3 4 5 

4. Tento aproveitar ao máximo as aulas de 
forma a reduzir o meu tempo de estudo 
em casa. 

1 2 3 4 5 

5. Vou tirando apontamentos à medida 
que vou lendo a matéria do livro. 

1 2 3 4 5 

6. Mesmo às disciplinas que não gosto, 
procuro esforçar-me por tirar a melhor 
nota possível. 

1 2 3 4 5 

7. À medida que vou lendo sublinho as 
informações e dados mais importantes. 

1 2 3 4 5 

8. Procuro identificar num texto, ou 
problema os seus aspetos mais 
importantes. 

1 2 3 4 5 

9. Os meus dossiês ou cadernos de 
apontamentos encontram-se organizados 
de acordo com as disciplinas. 

1 2 3 4 5 

10. Perco o interesse em estudar certas 
disciplinas quando tiro negativas. 

1 2 3 4 5 

11. Mesmo quando acho que aprendi a 
matéria tenho dificuldade em recordá-la 
nos testes. 

1 2 3 4 5 

12. Estudo só o necessário para ter a nota 
mínima para passar. 

1 2 3 4 5 

13. Tenho dificuldades em memorizar as 
matérias 

1 2 3 4 5 

14. Dou atenção às gravuras e esquemas 
nos textos para perceber melhor a 
matéria. 

1 2 3 4 5 

15. Antes de me sentar a estudar reúno 
tudo que vou precisar (livros, cadernos, 
lápis, etc…). 

1 2 3 4 5 

16. Memorizo a matéria para os testes, 
mas esqueço-me logo a seguir. 

1 2 3 4 5 

17. Tenho dificuldade em distinguir o que 
é importante, e que devo aprender, do que 
não é importante. 


1 

2 
3 

4 
5 

18. É habitual as minhas respostas aos 
testes serem consideradas incompletas ou 
mal organizadas. 

1 2 3 4 5 

19. Quando tenho dificuldades nos meus 
trabalhos escolares falo com o (s) 
professor (es). 

1 2 3 4 5 

Continua na página seguinte…. 
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(… continuação…) Nunca ou 
quase 
nunca 

Raramente Às 
vezes 

Frequentemente Sempre ou quase 

sempre 

20. Respondo voluntariamente às questões 
que os professores colocam nas aulas. 

1 2 3 4 5 

21. Relaciono matérias de várias disciplinas 
sempre que isso me ajuda a compreender 
matéria nova. 

1 2 3 4 5 

22. É fácil para mim decorar formulas, 
regras, datas, etc… 

1 2 3 4 5 

23. Para me recordar da matéria tento 
visualizar o contexto em que a aprendi. 

1 2 3 4 5 

24. Faço trabalhos de casa todos os dias. 1 2 3 4 5 
25. Tento agrupar a matéria ou formar 
categorias de forma a memorizá-la melhor. 

1 2 3 4 5 
 

26. Quando me apercebo de que não estou 
a compreender o que leio, volto atrás para 
reler. 

1 2 3 4 5 

27. Estudo só no dia anterior aos testes. 1 2 3 4 5 
28. Tento descobrir relações entre a 
matéria de forma a melhor a memorizar. 

1 2 3 4 5 

29. Tento adiar os meus trabalhos até ao 
último minuto. 

1 2 3 4 5 

30. Faço esquemas e resumos da matéria 
utilizando as minhas próprias palavras. 

1 2 3 4 5 

 
 

SONO 
 
As questões a seguir são referentes aos hábitos de sono apenas durante o mês passado. As suas respostas devem indicar o 
mais corretamente possível o que aconteceu na maioria dos dias e noites do mês passado. Por favor, responda a todas as 
questões. 
 
1. Durante o último mês, a que horas é que foste habitualmente para a cama? _____:____ 
 
2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) demoraste a adormecer, depois de te deitares?: 
______ min 
 
3. Durante o último mês, a que boras é que habitualmente te levantaste de manhã? _____:____ 
 
4. Durante o último mês, quantas horas de sono real conseguiste por noite? (isto pode ser diferente do número 
de horas em que efetivamente estiveste na cama) _______ horas 
 
5. Durante o ultimo mês, quantas vezes tiveste problemas durante o sono, devido a .... ? 
 
a. Não conseguires adormecer nos 30 minutos após te deitares 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

b. Acordares a meio da noite ou de madrugada 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
c. Teres que te levantar para ir à casa de banho 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 
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d. Não conseguires respirar adequadamente 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
e. Tossires ou ressonares 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
f. Teres sensação de frio 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 


1 

2 
3 

4 

 
g. Teres sensação de calor 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
h. Teres pesadelos 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
i. Teres dores 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
j. Outra razão, por favor, descreve: __________________________________ 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
6. Durante o ultimo mês, como classificarias globalmente a tua qualidade de sono? 
Muito boa 1      Boa 2       Má 3         Muito má 4 
 
7. Durante o último mês, quantas vezes tomaste medicamentos para conseguires adormecer? 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
8. Durante o último mês, quantas vezes tiveste problemas em te manter acordado(a) enquanto conduzias, 
tomavas refeições, ou estavas em atividades sociais? 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 

 
9. Durante o ultimo mês, quantas vezes foi problemático manteres o seu entusiasmo de fazer coisas? 

Nunca 
Menos de uma 

vez por semana 

Uma ou duas vezes 

por semana 

Três vezes por 

semana ou mais 

1 2 3 4 
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Sexualidade  
 
1. Sobre a tua experiência sexual, até onde já chegaste?  
a) Não tive qualquer tipo de experiência sexual …………………………………………………….……. 1 

b) Beijei nos lábios um rapaz / rapariga, com caricias por cima da roupa ……………………...…….… 2 
c) Acariciei e fui acariciado diretamente em qualquer parte do corpo, incluindo os órgãos genitais .. 3 

d) Tive relações sexuais com penetração com uma pessoa ……………………………………..……… 4 

e) Tive relações sexuais com penetração com mais de uma pessoa ……………………………..….… 5 

 
9. Utilizas algum método contracetivo? Sim 1 Não 2 

9.1. Se sim, indica qual /quais e com que frequência 
 
 Nunca Ocasionalmente Frequentemente Sistematicamente 

9.1. Preservativo masculino 1 2 3 4 

9.2. Preservativo feminino  1 2 3 4 

9.3. Pilula 1 2 3 4 

9.4. Pilula do dia seguinte 1 2 3 4 

9.5. Outro? Qual? ____________ 1 2 3 4 

 
10. Já tiveste relações sexuais sob o efeito de álcool?  
Nunca 1       Uma vez 2       Ocasionalmente 3       Frequentemente 4               Sempre 5 

 
11. Já tiveste relações sexuais sob o efeito de drogas(s)?  
Nunca 1       Uma vez 2       Ocasionalmente 3       Frequentemente 4               Sempre 5 

 
 

CONSUMO DE TABACO 
 
1. Atualmente fumas? (Se responderes Nunca passa para a pergunta 4.) 
a) Todos os dias…………………………………………………...….1  

b) Pelo menos um cigarro por semana, mas não todos os dias...2   
c) Menos de um cigarro por semana.…………………………..…..3   

d) Já fumei mas deixei de fumar……….…………………...…...….4 

e) Não fumo……………………………………………………..…….5  
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