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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo estudar os Comportamentos de Risco na
adolescéncia, procurando perceber as eventuais relacbes entre estes e o
Autoconceito. A amostra foi composta por 102 adolescentes, 39 do sexo masculino e
63 do sexo feminino. Como instrumentos foram utilizados a Escala de
Comportamentos de Saude e de Risco (ECSR) de Albuquerque (2004), e ainda a
Escala de Autoconceito “Como é que eu sou” (Martins, Peixoto, Mata e Monteiro,
1996). Conceptualizamos um estudo transversal e procedemos a uma pesquisa que
obedece a um desenho caracteristico de um estudo ndo experimental ou correlacional.
Os resultados apontam apenas para a existéncia de associacdes entre algumas
dimensdes do Autoconceito e dos Comportamentos de Risco, tendo-se também

verificado, que a idade influencia os comportamentos aditivos (ECSR).

ABSTRACT

“Risk Behaviors and Self-perception in Adolescence”

The present work has for objective to study the Risk Behavior in adolescence, trying to
perceive the eventual relations between them and Self-perception. The sample was
composed by 102 adolescents, 39 males and 63 females. As tools were used the
Health and Risk Behavior Scale by Albuquerque (2004), and Self-Perception Profile for
Children of Harter (1985), also accepted and adapted for the Portuguese population by
Alves Martins, Peixoto, Mata & Monteiro (1996). We conceived a transversal study and
proceed to a research that obeys to a characteristic design of a non experimental of
correlational study. The results point only for the existence of associations of relation
between some dimensions of self-perception and the risk behavior, also being noted

that the age has an influence in the addiction behavior.



INTRODUCAO

Contextualizagédo do Estudo

Todas as fases da vida sao periodos em que estamos perante riscos. No entanto, a
adolescéncia caracteriza-se por ser particularmente propicia a determinados riscos,
dos quais sdo exemplo os consumos de alcool, as drogas, a gravidez precoce ou as
doencas sexualmente transmissiveis.

Sendo a adolescéncia um periodo de mudancas, de novas experiéncias e de
alargamento dos contextos, torna-se fundamental perceber quais os riscos a que estes

jovens estdo expostos e quais os fatores que aumentam a sua vulnerabilidade.

Delimitagdo do Tema

Devido a importancia crescente de estudar e compreender os adolescentes surgiu
uma corrente de investigagdo, a partir dos anos 80, que iniciou o estudo dos
comportamentos de risco. Esta é uma questao relevante, sobretudo porque os fatores
principais associados a mortalidade e morbilidade, nos paises desenvolvidos, nesta
faixa etaria prendem-se com fatores comportamentais (Igra & Irwin, 1996). Ou seja,
nas ultimas décadas, os comportamentos de risco dos adolescentes colocam em
causa o0 seu estado de saude e que podendo ter consequéncias negativas, como a
morte, numa percentagem maior que os problemas de origem biomédica. Alias, em
termos médicos, considera-se que os adolescentes, em termos gerais, terdo menos
problemas de salde quando comparados com as criancas ou os adultos (Diclemente,
Hansen, & Ponton, 1996).

A nocéo de risco implica sempre uma possibilidade de perda, ainda que subjetiva,
relacionada com a imprevisibilidade de resultados negativos de saude. Por outro lado,
0s comportamentos de risco dos adolescentes tém implicita uma tomada de decisao e
um caracter volitivo, dado que todos os comportamentos tém acdes alternativas (Igra
& lrwin, 1996).

Para os autores Richters & Weintraub (1990), os fatores de risco tém sido definidos
como as variaveis ou atributos individuais ou situacionais, bem como do contexto
ambiental que aumentam a probabilidade de ocorréncia de comportamentos que

comprometem a saude, nas suas vertentes bioldgica, psicoldgica ou social.



Constitui um dado amplamente aceite, ho campo da psicologia, que uma das
tarefas do desenvolvimento, durante a adolescéncia, passa incontornavelmente pela
formacdo de um autoconceito positivo e estavel, enquanto indicador privilegiado de um
desenvolvimento psicologico saudavel (Aken, Lieshout & Haselager, 1996). Alias, sdo
inOmeros os autores que apoiam a ideia, segundo a qual o autoconceito é suscetivel
de condicionar o desenvolvimento cognitivo, social e académico dos individuos e de
explicar, mediar e regular um extraordinario leque de comportamentos humanos
(Carvalho, 1992; Hattie, 1992; Hayes, Crocker, & Kowalski, 1999; Rosenberg, 1981).

Problema de Investigagdo/ Pergunta de Partida

Com a analise de alguns estudos, podemos observar que o autoconceito € uma
variavel extremamente importante no desenvolvimento global e consequentemente na
regulagdo comportamental de cada individuo. Desta forma, este estudo tem como
objetivo principal, verificar uma possivel relagéo entre os comportamentos de risco na
adolescéncia e os diferentes niveis de autoconceito.



CAPITULO |

ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Adolescéncia e desenvolvimento

1.1 Processo de desenvolvimento na adolescéncia

A adolescéncia é o periodo da vida que se situa entre a infancia e a idade adulta,
inicia-se com transformacdes da puberdade (por volta dos 11/12 anos) e termina com
a entrada na vida adulta (entre os 18 e 21 anos), ndo estando o seu final claramente
definido.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera a adolescéncia como o periodo
entre 0s 11 e 21 anos. Esse é o momento de desenvolvimento compreendido como o
de transic&o da infancia para a idade adulta. E o periodo em que se destaca o papel
das variaveis bioldgicas, comportamentais e sociais.

Para Albuquerque (2004), a idade cronoldgica tem sido utilizada como marco no
desenvolvimento humano por questdes de conveniéncia objetiva, mas a idade nao é
uma variavel desenvolvimentista propriamente dita. Ndo se entra na adolescéncia ao
fazer-se 12 anos, nem se chega a adulto por se fazer 18,19 ou 20 anos. Os processos
gue covariam com a idade sao mais importantes do que sé a idade por si. Desta
forma, a definicdo cronolédgica da adolescéncia tem algumas limitac6es quando usada
isoladamente, mas € vantajosa quando introduzida num ambito mais amplo. A
adolescéncia envolve, invariavelmente, mudancas fisicas e anatOmicas, muitos
definem-na simplesmente com base neste conjunto de mudancas.

Segundo Albuquerque (2004), a adolescéncia abrange varios periodos e idades, ao
longo do qual as situacdes, as experiéncias e 0S processos que caracterizam a
primeira parte da adolescéncia sdo necessariamente diferentes dos que caracterizam
a Ultima parte. Estas reflexdes levaram alguns autores a sugerir uma distincdo da
adolescéncia em mais do que um Unico periodo, ou seja, diferenciaram o inicio, 0 meio
e o final, numa tentativa para melhor entender a variagdo desenvolvimentista que inclui
(Elliott & Feldman, 1990). O inicio da adolescéncia entre os 11-12 anos e os 13 anos
que tipicamente pretende incluir as mudancgas fisicas da puberdade, o meio da
adolescéncia entre 0s 14 e os 16 anos que inclui fundamentalmente uma progressao
para uma maior independéncia e autonomia e o final da adolescéncia entre os 17 e 0os

18 anos, que pretende refletir o periodo em que os jovens completam a sua
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escolaridade, comecam a viver independentemente da familia de origem assumindo

as responsabilidades de adulto.

Em suma, podemos referir que os critérios utilizados para definir o inicio da
adolescéncia sdo mais consensuais do que os critérios utilizados para o seu final e no
qual h&d que ter em consideracdo ndo apenas o critério cronolégico, mas todo o
processo de transi¢cdo e de mudancas que ocorrem nos dominios fisiolégico, cognitivo,

social, emocional, o seu inter-relacionamento e os contextos no qual ocorrem.

1.2 Tarefas desenvolvimentistas na adolescéncia

O Processo de Desenvolvimento

A urgéncia de descrever a adolescéncia para além das suas delimitagbes
cronologicas levou a que varios autores se debrucassem sobre a esséncia do
processo que ocorre durante este periodo denominado de adolescéncia.

Segundo Petersen (1988), um conceito central as mudangas desenvolvimentistas
gue ocorrem na adolescéncia é o conceito de transicdo desenvolvimentista. Chama-se
transicdo desenvolvimentista ao periodo da vida no qual existe uma grande
quantidade de mudancas no individuo e no meio social e que vao exigir a pessoa uma
reorganizacao quer ao nivel estrutural quer ao nivel funcional (Rutter, 1994).

Segundo Rutter (1994), neste quadro conceptual, a transicdo desenvolvimentista na
adolescéncia é encarada como envolvendo quer continuidade quer descontinuidade.
Isto €, o desenvolvimento caracteriza-se por um crescimento que € continuo
(acumulacao de comportamentos e experiéncias com o tempo) e onde ndo pode haver
uma separacdo entre as caracteristicas da crianca e as suas caracteristicas na
adolescéncia, mas também descontinuo (patamares especificos a idade e saltos
qualitativos em novas competéncias), uma vez que neste periodo da vida se fazem
aquisi¢cdes unicas, no que diz respeito aos varios dominios abrangidos por esta
transicao.

Nesta perspetiva, Elliott & Feldman (1990), referem que o periodo de vida da
adolescéncia tem sido considerado uma transicdo desenvolvimentista importante, pois
as modificagbes que lhe estdo associadas ocorrem em todos os dominios do
desenvolvimento (fisico, social, emocional, cognitivo). Iniciam-se assim, varios
processos simultdneos, desde uma maior autonomia e independéncia pessoal, a

adaptacdo as préprias modificacBes fisicas e psicolégicas, ao estabelecimento de
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relacbes mais fortes e elaboradas com os pares, as mudancas escolares. Em
simultaneo, existem modificagdes no funcionamento emocional com o aparecimento
de sentimentos e interesses completamente novos. Estas modificacdes s&o mais
complexas pelo facto de o jovem estar a sujeito a mudancas também ao nivel
cognitivo e socio-cognitivo. Novas capacidades de pensamento fazem com que o
adolescente se liberte da realidade fisica e concreta da infancia e passe a estar mais
habilitado em lidar com os aspetos hipotéticos e abstratos da realidade.

Novas situacOes e de maior complexidade emergem com maior frequéncia. O
adolescente comeca a entender (e a receber mensagens do exterior) que devido a sua
aparéncia de adulto é suposto que se comporte como tal. Conforme se desloca do
ambiente mais familiar para o ambiente dos grupos de pares, verifica que existem
outros modelos de comportamentos, atitudes e regras (por vezes opostos) dos
modelos parentais. Estas duplas mensagens de contextos tdo diferenciados podem
ser dificeis de conciliar e de integrar num “eu” coerente (Caissy,1994).

Desta forma, alguns autores afirmam que a designacéo mais apropriada para uma
caracterizacdo da adolescéncia sera “mudanga”. De facto, algumas das mais
complexas modificagbes verificam-se na adolescéncia, conforme o corpo muda de
crianga para adulto, as relagdes com os outros obtém novos significados e niveis de
complexidade e o jovem torna-se cada vez mais independente e autbnomo. Mais, as
mudancas tendem a ser pervasivas ao longo de todas as areas do seu
desenvolvimento e algumas ocorrem muito rapidamente, relativamente ao ritmo com
gue ocorrem noutras fases da vida do individuo (Caissy,1994). Noutro sentido, as
mudancas ocorrem tanto no individuo como no seu meio social. Isto é, muitas das
mudangas da adolescéncia s&do inerentemente determinadas pelo seu
desenvolvimento fisioldgico, cognitivo e psicolégico em geral, mas muitas sédo também
definidas pelas mudancas no contexto social do individuo e pelos papéis e
expectativas definidas por esse mesmo contexto.

Para Lerner (1991, cit. in Bizarro,1999), outro aspeto que descreve estas mudancas
€ que elas estdo interdependentes. Mais precisamente as mudangas num dominio, por
exemplo, no desenvolvimento cognitivo estdo reciprocamente relacionadas com as
mudangas desenvolvimentistas noutros dominios, por exemplo, na relagdo com os
pais. Ou ainda, as mudancas no desenvolvimento fisiolégico vdo afetar o
funcionamento social com os pares.

De facto, constata-se que as mudancas numa dimensdo ndo sé se relacionam com
as mudancas nas outras, como também proporcionam as bases para essas
modificagbes (Lerner & Hultsch,1983, cit. in Bizarro,1999). Estas inter-relagbes

realcam a integragdo das mudancas que ocorrem em cada dominio, entre os varios
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dominios entre si e ainda entre estes e 0 contexto social. Este periodo de transicédo é
sobretudo relevante em termos desenvolvimentista devido & simultaneidade das
mudancgas, a multidimensional idade dos dominios em que as mudancas surgem e ao
inter-relacionamento das mudancas entre os varios dominios e entre estes e 0 meio
social-contextual no qual o jovem esté inserido (Graber & Brooks-Gunn, 1996).

Caracterizar a adolescéncia constitui compreender as mudanc¢as que surgem nas
varias areas do seu desenvolvimento: biolégico, psicoldgico, social, etc. Significa
também considerar as influéncias potencialmente interrelacionaveis destas areas em
mudanca.

Segundo Havigurst (1973, cit. in Bizarro,1999), as mudan¢as que sdo
caracteristicas desta fase de transicdo podem ser abordadas de modos muito
diferentes. Um dos modos mais frequentes é o destaque no processo de crescimento
ou desenvolvimento global e na obtengédo de determinados comportamentos, atitudes
ou papéis. Esta abordagem é exemplificada nos trabalhos deste, que propds o
conceito de tarefa desenvolvimentista. As tarefas desenvolvimentistas constituem-se
num conjunto de situacdes ou objetivos, cujo dominio propende a estruturar as
mudancgas e por consequente a transi¢do. Cada tarefa diz respeito a um desafio, a um
problema ou a uma situagdo de adaptagcdo guiada por uma mudanca
desenvolvimentista.

Desta forma, surgem das influéncias desenvolvimentistas (tais como o0 processo de
maturacdo ou 0s acontecimentos de vida) que agem e interagem, mediadas pelo
proprio individuo, para produzir o desenvolvimento ao longo da vida (Baltes & Reese,
1984, cit. in Albuquerque,1999).

Lerner & Hultsch (1983 cit. in Bizarro,1999), referem que estas tarefas séo
numerosas e diversas e tanto podem compreender situacdes aparentemente banais
(por exemplo, conseguir ir sozinho para a escola) como outro tipo de situagdes mais
complicadas (por exemplo, fazer uma escolha vocacional). Algumas tarefas emergem
apenas pontualmente num dado momento do desenvolvimento do jovem (por
exemplo, entrar numa nova escola), outras sdo mais duradouras e assentam em
exigéncias mais prolongadas, (por exemplo, o envolvimento numa relacdo intima). Tal
como 0 seu nome indica, as tarefas desenvolvimentistas, estdo relacionadas ao
desenvolvimento e ao percurso de vida e a passagem e o dominio destas tarefas séo
fundamentais para que o préprio desenvolvimento ocorra de um modo equilibrado.

Esta questdo remete-nos para outro conceito importante, da caracterizagcdo da
adolescéncia, que é o0 conceito de adaptacdo. Assim, todas estas mudancas
caracteristicas desta fase de transicdo e que se podem traduzir por tarefas

desenvolvimentistas, vao exigir uma adaptacao por parte do sujeito que as vivéncia. A
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adaptacdo significa que o jovem deve ser capaz de aprender ou modificar
comportamentos, atitudes, cogni¢cdes, emocdes, como respostas as exigéncias
desenvolvimentistas e ambientais a que estas tarefas estdo associadas. As exigéncias
das mudancas e da adaptacdo requerem competéncias ou recursos pessoais da parte
do jovem (Elliott & Feldman,1990).

Para Hamburg (1990), a mudanca e a adaptacdo durante esta fase do
desenvolvimento s@o conceptualizadas como reorganizagbes qualitativas de
competéncias ou recursos pessoais, numa progressao continua de encontros com
situacdes ou acontecimentos que estdo incluidos nos contextos social, biolégico,
psicolégico e cultural da propria pessoa. O mesmo autor refere que os aspetos fisicos,
sociais, psicolégicos e comportamentais do seu desenvolvimento atual, devem ser
com experiéncias anteriores, expectativas, significados subjetivos, emog¢des e motivos
pessoais. Diferentes fatores sdo importantes neste processo de integracao,
designadamente os padrbes parentais, os modelos dos pares, as normas sociais, 0
autoconceito e a auto-estima. Assim, o conceito de adaptacdo aqui referido é um
conceito que surge da necessidade dupla de mudanga e de estabilidade inerente ao
préprio desenvolvimento e, do qual, vai depender o equilibrio e o bem-estar
psicolégico do individuo.

Ao longo deste periodo, todos os adolescentes em determinados momentos séo
confrontados com tarefas que lhes trazem maior ou menor dificuldade e que podem
alterar o seu bem-estar psicolégico (Offer & Schonert-Reichi, 1992, cit. in
Bizarro,1999). Desta forma, estas circunstancias de vida podem interferir com o seu
desenvolvimento normal e com os niveis de adaptacdo. O sucesso da progressao
desenvolvimentista depende de conseguir dominar ou atingir, gradualmente, as tarefas
tipicas das varias fases do seu desenvolvimento. Conseguir dominar eficazmente as
tarefas de uma determinada fase, por exemplo, do inicio da adolescéncia, aumenta a
probabilidade de éxito em tarefas posteriores designadamente no final da
adolescéncia. O insucesso nessas tarefas pode contribuir para maiores dificuldades
em fases posteriores da vida. Assim, saber lidar com as tarefas desenvolvimentistas
conduzidas pelas mudangas associadas a transicdo é de uma importancia
fundamental (Brammer,1992, cit. in Albuquerque, 1999).

Segundo Dryfoos (1997), se alguns adolescentes s&o capazes de lidar com os
desafios e exigéncias destas tarefas sem uma acentuada variagdo do seu bem-estar
psicolégico, outros havera para quem estas novas situacdes podem provocar uma
exaustdo nos seus recursos fisicos, emocionais, cognitivos e sociais (por exigirem
esforcos adaptativos pelo processo de mudanca que estdo a experienciar), refletindo-

se em profundas alteracdes no seu equilibrio e no seu bem-estar psicologico. As
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consequéncias desfavorveis Obvias s@o que estas alteracbes ao bem-estar
psicolégico podem ser prenunciador de desordens psicolégicas mais graves que
podem aparecer de varias formas (problemas comportamentais, emocionais,
insucesso escolar, consumos excessivos).

Assim, conhecer a adolescéncia significa conhecer as mudangas que ocorrem
durante este periodo nas varias areas do desenvolvimento social, emocional,
cognitivo, fisiolégico e o seu inter-relacionamento com os contextos (familiar, escolar)
em que ocorrem. Significa compreender as tarefas de desenvolvimento, as multiplas
mudancas envolvidas e os desafios adaptativos que sdo colocados ao adolescente
nesta altura da vida.

Em seguida sera apresentada uma breve caracterizacdo da adolescéncia no &mbito

do seu desenvolvimento fisico, social, cognitivo, emocional e moral do periodo.

Desenvolvimento Fisico

Segundo Brooks-Gunn & Reiter (1990), as maiores e mais intensas modificagbes
fisicas acontecem entre o final da infancia e o inicio da adolescéncia. Esta fase
denomina-se por puberdade e corresponde ao tempo de maturacdo do sistema
reprodutivo, ao surgimento das caracteristicas sexuais secundarias e a modificacfes
em todo o corpo. E no inicio da adolescéncia (11-13 anos) que estas alteracdes s&o
mais acentuadas e, embora o desenvolvimento fisico continue ao longo desta fase, o
ritmo é mais lento, tornando-se cada vez menos pronunciado. Estas mudancas sao
acompanhadas por modificac6es nos comportamentos e atitudes. As mudancas fisicas
na adolescéncia afetam desta forma ndo sé os comportamentos, como também, por
exemplo, o desenvolvimento social e emocional.

As alteracdes fisicas da puberdade estdo entre as mudancas mais proeminentes da
adolescéncia e podem ser uma fonte de preocupag¢do provocando consequentes
alteracdes no bem-estar psicologico para a maioria dos jovens (Cohen et al.,1989).

Galatzer-Levy & Cohler (1993, cit. in Bizarro,1999) mencionam que estas
alteracdes podem ser acentuadas pela influéncia das modificacdes que se operam nas
percecBes dos outros (pais, pares) para com os adolescentes. Isto €, verifica-se que o
modo como 0S outros 0s percecionam se altera consoante mudam o seu aspeto fisico
até aqui de crianga e comegam a possuir as caracteristicas fisicas de adulto e esta
mudanga na percecdo € acompanhada também por mudangas nas atitudes e nos

comportamentos. Desta forma, tendem a existir também transformacdes no proprio



jovem como resposta as reacdes dos outros face as mudancas da sua aparéncia fisica
(Newton, 1995, cit. in Bizarro,1999).

A modificagdo do aspeto fisico e a consequente aceitacdo do seu corpo é segundo
Caissy (1994), o que pode provocar maiores dificuldades e consequentemente
alteracdes no seu bem-estar psicologico.

Segundo os autores, Brooks-Gunn (1990), Caissy (1994) e Rogers (1981) (cit. in
Bizarro,1999), de alguma forma, e apesar de todos os adolescentes serem afetados
pelas modificacdes fisicas da puberdade, a maioria das investigacdes feitas nesta area
sugere que a maior ou menor preocupacéo com essas alteracdes e o impacto que vao
ter no seu bem-estar psicologico dependem de quatro fatores:

A rapidez das modificacdes - as alteracdes fisicas muito rapidas altera de tal
maneira o corpo que o adolescente tem dificuldade em aceitar com igual rapidez o seu
novo aspeto fisico e em reestruturar a sua auto-imagem corporal,

O desenvolvimento precoce ou tardio - as preocupacdes tende a ser maiores
guando se verificam desvios relativamente a média do grupo etario. Um dos fatores
gue mais da seguranca e auto-confiangca é ser conforme ou semelhante aos seus
pares. Os que tém uma maturagdo precoce ou tardia, relativamente & média, sdo mais
afetados na sua auto-imagem e autoconceito o que vai influenciar as suas atitudes
face a essas mudancas. Assim, todos os adolescentes se comparam com 0S Seus
pares e, interpretam o ser diferente com “ser inferior’. Segundo Brooks-Gunn & Reiter
(1990), a autoconfiancga, a auto-imagem fisica, o desenvolvimento psicol6gico e social,
sdo assim afetados pelas diferengas individuais do inicio da puberdade e da rapidez
do desenvolvimento fisico, especialmente se sao diferentes do que parece ser o
normal.

A imagem ideal - é habitual na adolescéncia ter uma imagem ideal, isto €, de como
se gostaria de ser. Estes ideais sdo reforcados pelos meios de comunicacdo social,
familia, pares e pelas atitudes culturais. Raramente esse ideal corresponde a uma
realidade atingida e, quando existi comparagdo com o0 seu ideal, qualquer pormenor
que se desvie da imagem que construiu para si préprio pode tornar-se motivo de
preocupacéo;

A avaliacdo social - as atitudes do adolescente para com 0 seu corpo vao ser
influenciadas pelo que pensa que as pessoas significativas da sua vida, principalmente
0s pares, pensam do seu aspeto fisico.

Devemos assim realgar, que o desenvolvimento fisico sexual na adolescéncia tem
um impacto em quase todas as outras areas. A sexualidade é um fenémeno
multidimensional e € parte integrante da formacdo da identidade (Miller & Dyk, 1993,

cit. in Bizarro,1999). Para se habituarem aos seus corpos em mudanca 0s
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adolescentes devem aprender as suas limitacbes, desenvolver competéncias,
compreender 0s processos pelos quais estdo a passar e integrar estes nas suas
relagdes interpessoais.

Desenvolvimento Social

O desenvolvimento social nesta fase abrange, essencialmente, o processo de
aprendizagem de padrbes de comportamentos e de atitudes, de acordo com as regras
e as expectativas dos Varios grupos sociais a que o jovem pertence.

O jovem devera conquistar uma aquisicdo de comportamentos e de atitudes
socialmente responsaveis e adaptados, devera também ser capaz de estabelecer e
manter relacbes interpessoais mais amadurecidas com pares de ambos 0s sexos e
conseguir uma independéncia emocional dos pais ou de outros adultos de guem
anteriormente era dependente (Caissy,1994).

Para Hartup (1989, cit. in Bizarro,1999), os processos de socializagdo e de
relacionamento interpessoal na adolescéncia, envolvem novas tarefas e a maioria dos
padrbes de comportamento social aprendidos durante a infancia ndo se adaptam na
sua globalidade, ao tipo de relagBes sociais agora em causa. Desta forma, €&
necessario que o adolescente substitua, progressivamente, 0s seus comportamentos e
atitudes caracteristicas de crianga, por outro mais adaptado ao seu novo estatuto
desenvolvimentista. O desenvolvimento social do adolescente, as praticas parentais,
as expectativas sociais e culturais (dos pares ou da familia) e certos modelos (pares,
pais, professores), sao afetados por varios fatores. Na perspetiva do desenvolvimento
social far-se-a referéncias a dois contextos, onde essencialmente ocorrem as maiores
tarefas desenvolvimentistas: o contexto do relacionamento com 0s pares e 0 contexto
do relacionamento familiar.

Relacionamento com o0s pares: Se na infancia € importante que a crianca tenha

amigos, na adolescéncia esta influéncia assume um papel fundamental no processo
de socializacdo (Hartup,1993). O grupo de pares visa a tornar-se uma entidade mais
estruturada e organizada, e a relagdo com o grupo tem agora implicagbes mais
claramente definidas. E no grupo de pares que se v&o verificar de forma determinante
aprendizagens de comportamentos e atitudes de socializagéo, pois ao fornecer
condi¢Oes para uma participacao social, faculta oportunidades para o desenvolvimento
de competéncias sociais. Segundo Hartup (1993), o grupo de pares € como que o
palco onde o adolescente pode ensaiar e testar aptidbes fundamentais para o
desenvolvimento social. A luz das teorias do autoconceito de Harter, (1990), é também
neste contexto que o adolescente reformula o seu autoconceito, pois é aqui que é

avaliado pelos seus semelhantes, que ndo impdem algumas das criticas do mundo
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dos adultos em relacdo as quais se tenta libertar. Noutra perspetiva, os valores sao
determinados por individuos da sua idade e ndo tanto pelos adultos, existindo assim
uma maior identificacdo. As relacbes com o0s pares sdo assim essenciais para o
desenvolvimento de uma identidade pessoal e de autonomia, conforme o0s
adolescentes se tornam individuos independentes e se afastam progressivamente da
estrutura familiar. O bem-estar psicolégico do adolescente parece, segundo alguns
autores, depender da relacdo com os seus pares. Varios estudos nesta area revelam
gue um adolescente que tenha problemas em relacionar-se com os seus pares, que
esteja de alguma forma isolada do ponto de vista social, avalia-se invariavelmente de
uma forma negativa (Harter,1993 cit. in Bizarro, 1999). Uma auto-avaliagdo negativa
nesta area pode alastrar-se a outros dominios da sua vida levando a um autoconceito
negativo mais global e a uma instabilidade emocional, os quais dificultam as tentativas
de lidar de forma mais eficaz com situagbes que se lhes forem apresentadas. A
necessidade de ter um grupo de pares, ou amigos ao qual pertenca e que o aceite,
pode ter por outro lado outras consequéncias, pois, faz sentir no adolescente a
importancia da aceitacdo social que assume agora um valor muito maior e que €
fundamental para o seu bem-estar psicologico (Hartup 1993; Keef & Berndt, 1996, cit.
in Bizarro, 1999).

Segundo Eisenberg et al (1991, cit. in Bizarro,1999; Hartup,1993), a relagdo com o
grupo de pares ndo é apenas fundamental para o desenvolvimento do autoconceito e
da auto-estima, mas também para o desenvolvimento das competéncias sociais. A
longo prazo o valor da aprendizagem de competéncias sociais ndo esta limitado ao
desenvolvimento de um autoconceito favoravel, influencia também o grau de sucesso
gue o jovem pode conquistar nas outras areas da sua vida. Com a crescente
complexidade da sua vida social e profissional, ele deve estar preparado para lidar
com uma grande variedade de pessoas e situacbes. A forma de adaptacdo social
desenvolvida na adolescéncia ira determinar, segundo varios estudos, o nivel de
adaptacao social durante a vida adulta (Caissy,1995; Hartup,1993). Neste periodo da
vida, os adolescentes passam, inevitavelmente, mais tempo com os pares. Tornando-
se estes, nucleares para a sua vida conforme diminuem a dependéncia dos pais e da
familia em geral. Desta forma, devido as constantes necessidades de socializagéo, o
adolescente muda de uma influéncia essencialmente parental para uma influéncia
particularmente vinda do grupo de pares ou para uma interagcdo e combinacdo de
ambos. Habitualmente os dois grupos de influéncia (pais e pares) tém interesses,
valores e regras diferentes, uma fungédo essencial é saber lidar com os desafios,

exigéncias e expectativas que qualguer um deles coloca, de modo a obter,
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conjuntamente, uma autonomia e um relacionamento adequado com ambos os
grupos.

Para Turiel (1985, cit. in Bizarro, 1999), o fortalecimento das relacées com os pares
no periodo da adolescéncia aumenta o potencial para a influéncia dos pares em
termos da qualidade das solu¢gbes dadas aos problemas sociais, dos valores e das
regras socio-morais, agora em fase de maior restruturagdo. Os pares tém por isso sido
envolvidos numa diversidade de comportamentos de risco. Desta forma, tanto podem
influenciar o comportamento responsavel, a maturidade e o desenvolvimento
saudéavel, como podem ter uma influéncia negativa, por exemplo, ao pressionar para
comportamentos de risco (Dryfoos,1997). Ainda em relacdo a auto-estima, Harter
(1993, cit. in Bizarro, 1999), refere que o jovem tem tendéncia para se conformar ao
grupo e as suas exigéncias, caso contrario, pode experienciar ansiedade, rejeicdo e
baixa auto-estima.

A influéncia dos pares parece depender assim, quer da intensidade da sua pressao,
guer da suscetibilidade do jovem a esta pressdo. As investigagfes referem que esta
suscetibilidade muda durante a adolescéncia, com um pico maior ocorrendo no inicio e
no meio desta fase (Dryfoos,1997). Estes dois momentos da adolescéncia parecem
ser de maior vulnerabilidade. O adolescente tem aqui uma nova tarefa que € possuir
competéncias para avaliar as propostas do grupo, as atividades desenvolvidas,
encontrar alternativas adequadas aos problemas, obtendo uma perspetiva critica do
que pode e quer aceitar, por oposicdo ao que ndo concorda e nao pretende seguir
(Collins & Laursen, 1992, cit. in Bizarro, 1999).

Se a conformidade dentro de limites moderados e de acordo com o nivel de
desenvolvimento e idade do adolescente é um curso importante para a socializacdo, a
propensao para O excesso ou para um défice pode constituir-se num sinal de
dificuldades em lidar com as situacbes de relacionamento interpessoal e estar
relacionado ao receio de criticas negativas, a uma baixa auto-estima, tornando este
processo mais complexo (Brown,1990; Harter,1993, cit. in Bizarro, 1999). Os adultos
encaram por vezes, a tendéncia de conformidade ao grupo com alguma reserva e
apreensdo, criticando muitas das escolhas e preferéncias dos jovens associadas a
esta tendéncia, o que lhes pode colocar maiores dificuldades devido a pressao das
duas forcas a que estdo sujeitos, podendo por isso, provocar alteragdes no seu bem-
estar psicolégico (Walsh & Scheinkman,1993, cit. in Bizarro, 1999).

Na adolescéncia os jovens comecam a dar mais importadncia a intimidade, a
partilhar pensamentos e sentimentos intimos, como se constata pelo aumento de
referéncias a intimidade como base para a amizade. Neste processo de socializac¢ao,

a construcdo de novas amizades, particularmente de amigas (0s) intimos torna-se
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prioridade e de caracter central (Hartup,1993). Segundo Selman & Schultz (1990, cit.
in Bizarro, 1999), apesar de muitos pais encararem estes vinculos aos amigos
exageradas e cologuem problemas aos adolescentes por isso, a verdade é que se
constituem em oportunidades de conversarem acerca dos Seus interesses,
expressarem sentimentos e opinides, desabafar, sentirem-se compreendidos. Ter
oportunidade de discutir os problemas livremente, analisar novas perspetivas, pode
resultar numa andlise das suas proprias posicées e na promog¢ao de um crescimento
pessoal em termos sociais.

A importancia psicologica das amizades na adolescéncia aumenta e a estrutura e a
gualidade dessas amizades modificam-se. As conversas e discussfes com 0s amigos
oferecem novas exigéncias e desafios ao adolescente. O adolescente deixa de estar
centrado em si e aprende a saber ouvir e estar atento aos problemas dos outros, a
saber lidar com as criticas as suas opinides e atitudes, e a pensar em solu¢des para
os problemas sociais que se lhe deparam. Estas novas situacdes podem néo ser
faceis de gerir e frequentemente poderéo criar também problemas ao seu bem-estar
psicolégico (Hartup,1993).

Caissy (1994) menciona que o relacionamento heterossexual tornar-se num caso
particular do relacionamento com os pares. Ainda que existam amizades com pessoas
do sexo oposto desde a infancia, é durante a adolescéncia que estas relacdes
alcangam uma importéancia significativa. O interesse pelos pares do sexo oposto torna-
se crescente, surge como resultado da maturacéo fisiologica e também das pressdes
e das expectativas sociais. Fazer a mudanca de um relacionamento heterossexual
infantil para um relacionamento heterossexual mais complexo implica a aprendizagem
de novos comportamentos e atitudes, assimilar e aceitar a nova imagem de si como
elemento participante numa rela¢@o mais intima e saber lidar com os problemas e com
as situacOes tipicas deste importante periodo (Lerner & Lerner,1981, cit. in Bizarro,
1999). Os adolescentes estdo também aqui muito atentos as comparacdes com 0s
outros, a sua aparéncia fisica, ao ter ou ndo ter namorado (a). Estes fatores vao
também influenciar o seu autoconceito e a sua auto-estima (Harter,1993, cit. in
Bizarro, 1999).

O relacionamento heterossexual fornece durante a adolescéncia o contexto para o
desenvolvimento do seu papel psicossexual, este € sem duvida um dos fatores
importantes. As situagbes associadas aos namoros sao tarefas que implicam para o
adolescente saber estar com pessoas do sexo oposto, aprender novos
comportamentos associados ao processo de dar e receber afeto, mas também
aprender a valorizar-se como rapaz/rapariga num processo de clarificacdo da sua
identidade psicossexual (Miller & Dyk,1993, cit. in Bizarro, 1999).
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Seiman & Schultz (1990, cit. in Bizarro, 1999) referem que pela primeira vez muitos
jovens desenvolvem relacdes intimas heterossexuais e os namoros podem tornar-se
transtornantes levando a medos de rejeicao, ansiedades pelo desempenho e pela falta
de experiéncia. Saber resolver todas estas situacdes que surgem no relacionamento
interpessoal com os pares, significa saber quais os padrbes de comportamentos e de
atitudes mais adequados. Essas competéncias sdo aprendidas gradualmente com a
experiéncia e a pratica nas situagdes sociais.

O jovem vai desta forma assimilando que apesar de existirem regras sociais, nao
héa padrdes de comportamentos universais e o que pode resultar num determinado
local com um grupo de sujeitos pode ja ndo ser adequado noutro local ou com outro
grupo de sujeitos. Segundo Harter (1993 cit. in Bizarro, 1999), frequentemente, e como
seria de esperar, 0s jovens ndo sabem o que fazer nas varias situacdes que se lhe
deparam, sentindo-se inseguros e confusos. Esta incapacidade para lidar com as
situacdes sociais pode provocar por vezes um isolamento, desenvolvendo-se uma
atitude negativa face aos contactos sociais e também em relagdo ao seu autoconceito
como individuo em interagdo com 0S seus pares.

Esta situacéo de isolamento social e de atitude negativa priva-os das oportunidades
de aprender e desenvolver competéncias sociais, 0 que, por sua vez, aumenta ainda
mais o0 seu isolamento e sentimento de diferenca relativamente aos outros (Keefe &
Berndt, 1996, cit. in Bizarro, 1999).

Segundo Albuquerque (2004), devido a estes fatores no contexto da relagdo com o
grupo de pares surgem novas e complexas tarefas, relativamente as quais o jovem
podera ter alguns problemas de adaptacao os quais, por sua vez, vao influenciar o seu
bem-estar psicoldgico.

Relacionamento familiar: o adolescente tem como enorme missdo no Sseu

desenvolvimento, continuar a desempenhar no relacionamento familiar o seu papel de
filho, com os direitos e obrigacbes que este papel implica e, ao mesmo tempo,
abandonar o papel de crianca dependente, assumindo progressivamente a posi¢céo de
adulto autébnomo e independente (Bizarro,1999). Para Youniss (1994), durante este
periodo é suposto que o jovem adolescente reorganize padrdes de comportamentos e
de atitudes e para consegui-lo vai encontrar muitas situacdes que vao exigir adaptagéo
da sua parte, o que nem sempre é facil.

As tarefas mais complicadas de lidar e que podem causar transtorno ao bem-estar
psicolégico do jovem estdo habitualmente associadas as questfes da autonomia, do
controle e das regras e valores da estrutura familiar. Ainda que muitos pais percebam
que o adolescente deva ser autbnomo, essas situagbes sao |hes negadas

frequentemente, provocando ressentimentos e uma atitude negativa dos jovens, o que
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pode fomentar conflitos na estrutura familiar (Goodnow,1994, cit. in Bizarro, 1999).
Desta forma, pode ser complicado para os pais aceitarem o anseio de independéncia
e de autonomia do adolescente, associado ao prazer de estar com os pares, levando-
os a limitar esta tendéncia e colocando o jovem numa posi¢do de conflito interno
(Emery,1992, cit. in Bizarro, 1999). Mas, este processo de independéncia e autonomia
€ progressivo porque o adolescente ainda esta muito dependente dos pais.

Assim, e segundo Bizarro (1999), as situacbes que surgem podem ter um aspeto
duplo para o jovem: por um lado, o desejo de afastamento do grupo familiar e de uma
maior proximidade do grupo de pares querendo sentir liberdade para explorar novas
relacdes e conceitos do seu eu, por outro, o desejo de permanecer como um elemento
do grupo familiar que é valorizado e amado, mantendo os lacos de afeto e apoio
emocional que ainda necessita. Para Sampaio (1994), os jovens que experienciam
uma auséncia ou uma limitagdo das oportunidades para a autonomia, para uma
participacdo nas tomadas de decisdo e para as experiéncias de socializagdo com o0s
pares, estdo em maior risco de sofrerem consequéncias negativas do que aqueles que
tém essas oportunidades.

Durante este processo do desenvolvimento, as questdes associadas as relagdes
familiares s&@o renegociadas. As relacdes crianca-pais sdo, habitualmente,
assimétricas em termos de autoridade e de poder, mas, a medida que a crianca
cresce, necessita de ter mais responsabilidade por si propria. Numa conjuntura ideal
0os pais reforcam e estimulam este processo para uma crescente autonomia e
independéncia. Contudo, é pouco provavel que os processos de renegociacao
associados a estas trajetérias desenvolvimentistas sejam faceis (Smetana, 1994, cit. in
Bizarro, 1999).

As mudancas que surgem no seu mundo aumentam as oportunidades para
experienciar independéncia fora de casa e passar mais tempo em relacbes que sao
mais simétricas em termos de poder interpessoal e autoridade ao contrario das
relagbes mais assimétricas na sua estrutura familiar (Vernberg,1990, cit. in Bizarro,
1999).

Segundo Bizarro (1999), a exposicdo a um mais vasto sistema de crencas e
valores, juntamente com uma maior maturidade cognitiva leva o adolescente a avaliar
as relacdes interpessoais 0 que, 0 pode levar a questionar a legitimidade das regras
parentais, a sua autoridade e a pressionar para uma relagdo mais simétrica. Muitos
dos comportamentos dos adolescentes, tais como o questionar a autoridade e as suas
regras sdo o modo através do qual aprendem a desenvolver as suas proprias
interpretacdes e solucdes para os problemas e situacdes, em vez de simplesmente

aceitar as explicagdes dos adultos como antes fazia. Perante estas situacdes, 0s pais
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podem tornar-se mais restritivos do que eram durante a infancia, salientando ainda
mais a assimetria entendida pelos jovens e podendo trazer, desta forma, alteracdes ao
seu bem-estar psicolégico. A maior ou menor dificuldade em lidar com a autoridade
parental e suas regras, depende em larga escala, do estilo de disciplina parental
(Smetana,1994 cit. in Bizarro, 1999).

Os estudos indicam que em ambientes demasiado autoritarios, a clivagem entre
pais e filhos é maior e 0 bem-estar psicologico do adolescente é mais afetado, pois
ndo tem possibilidades para exercer os desejos de autonomia e de independéncia e
suas opinides. Pelo contrario, ambientes demasiado passivos e permissivos, onde o
controlo parental ndo existe, dar ao adolescente a perce¢édo de que pode fazer o que
quer e, por isso, cometer mais erros do que os outros que tém algumas regras ja
estruturadas. Como podemos verificar, cada um dos extremos educativos pode trazer
dificuldades acrescidas ao jovem e pode causar desequilibrios no seu bem-estar
psicolégico (Steinberg,1990, cit. in Bizarro, 1999).

A diferenca de perspetivas entre pais e filhos, devido as mudancas sociais e
culturais, implica, habitualmente, que pais e filhos percecionem o mundo de forma
diferente. O adolescente tem aqui de conseguir integrar os valores da estrutura familiar
onde ainda esta inserido, com os valores do grupo de pares ao qual deseja pertencer
e gue muitas vezes sao diferentes (Caissy,1994). Encontrar um equilibrio aceitavel
entre uns e outros de modo a reduzir a discrepancia € uma tarefa, por vezes, nada
facil e que pode alterar também o bem-estar psicoldgico.

Desta forma, as modificacdes na familia durante a adolescéncia podem ser
descritas como uma transformacdo nas relagBes pais-filnos na qual o adolescente
progressivamente torna-se mais autonomo e assume mais independéncia. Esta
transformacgédo representa um desafio desenvolvimentista para todos os membros da
familia, mas particularmente para o adolescente (Steinberg,1990; Walsh &
Scheinkman, 1993, cit. in Bizarro, 1999)

Desenvolvimento Cognitivo

Segundo Piaget (1972, cit. in Bizarro, 1999), a crianca antes de entrar na
puberdade, possui um pensamento de tipo concreto, organiza a informagéo a volta de
conceitos e categorias que séo visiveis e identificaveis, necessitando de um contacto
direto com as situagbes, acontecimentos e pessoas para que possam ser
representadas na sua mente. A crianca tende a ter padrdes de pensamento rigidos,
pensa, particularmente, em termos de “aqui e agora” e com dificuldade visualiza e
projeta alternativas e possibilidades para o futuro. Com a entrada na adolescéncia a

crianca vai desenvolvendo as caracteristicas intelectuais de um adulto, isto é, de um
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pensador formal. Adquire competéncia para pensar e formar ideias acerca do que nao
€ concreto e visivel. Torna-se capaz de visualizar, conceptualizar, hipotizar e pensar
de um modo abstrato. O pensamento formal caracteriza assim a adolescéncia, onde a
pessoa € capaz de gerar hipéteses, considerar possibilidades para solucdes
alternativas e pensar em possiveis implicacfes das a¢cdes. Com o pensamento formal,
0 adolescente desenvolve também um sentido de perspetiva e de tempo
(Dryfoo0s,1997). Para Guerra (1993), o seu pensamento desenvolve-se sendo capaz
de considerar uma perspetiva temporal mais extensa, em vez de estar centrado no
“aqui e agora”

Neste periodo da vida, o “eu” do adolescente tornar-se alvo de uma maior atencéo,
sendo esta, outra caracteristica associada ao desenvolvimento cognitivo. A maior
auto-consciéncia e egocentrismo tém estado associada a duas ideias tipicas dos
adolescentes: a fabula pessoal e a audiéncia imaginaria (Eikind & Bowen, 1979, cit. in

Dryfoos,1997). A fabula pessoal refere-se a ideia que o adolescente tem de que é

anico, que ninguém passou pelas mesmas situagdes e teve 0s mesmos pensamentos
ou emogOes. Para alguns adolescentes, esta perspetiva de pessoa diferente e Unica,
com caracteristicas especiais, estende-se ao seu pensamento sobre comportamentos
de risco, no qual se vém imunes aos perigos e as ameagas que afetam todos os

BN

outros (Dryfoos,1997). A audiéncia imagindria reporta-se a ideia de que 0s outros

estdo tdo preocupados com a sua aparéncia, comportamentos e atitudes, como ele
proprio esta e reflete-se numa auto-consciéncia e numa atengao aos outros excessiva.
Os estudos tém revelado que esta ideia da audiéncia imaginaria € mais evidente nas
raparigas do que nos rapazes e que tem 0 seu pico no inicio e meio da adolescéncia
diminuindo progressivamente com a idade (Newton, 1995, cit. in Bizarro, 1999)

As investigacBes indicam também para que esta mudanca no desenvolvimento
cognitivo, particularmente a maior auto-consciéncia, egocentrismo e as duas crencas
tipicas associadas, podem trazer ao adolescente algumas dificuldades e por
consequéncia alteracdes ao seu bem-estar psicologico. Tém estado associadas a um
maior isolamento social, preocupacdo em ser aceite pelos outros, dificuldades em agir
segundo 0s seus proprios padrdes e sobrestimacdo da importancia dos outros
(Compas, Connor & Wadsworth 1997, cit. in Bizarro, 1999). Centrar-se em si proprio é
ter determinadas concec¢fes acerca do mundo mantendo-as de tal modo, que as
evidéncias que vao contra elas sdo ignoradas ou transformadas (Eikind,1974, cit. in
Bizarro, 1999).

O jovem comeca progressivamente a usar formas mais elaboradas de processar a
informac&o, tomar decisbes, resolver problemas, separando os seus pontos de vista

pessoais dos pontos de vista dos outros. Adquirem agora um maior potencial para
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compreender a natureza das relacdes sociais (Damon & Hart 1982, cit. in Bizarro,
1999). Para Turiel (1989, cit in Bizarro, 1999), o pensamento converte-se em mais
relativo, menos absoluto e mais auto-reflexivo. Esta fase do desenvolvimento cognitivo
esta também associada a uma maior capacidade metacognitiva: Os jovens sao agora
mais entendidos dos seus préprios processos de pensamento e sdo capazes de 0s
analisar com maior subtileza (Flaveli,1985, cit. in Dryfoos, 1997).

Segundo Selman (1980, cit. in Bizarro, 1999), para além de influenciar as
percecbes no dominio cognitivo, as mudancas nas capacidades mentais tém
repercussdes para as percecdes no dominio social. O jovem obtém a capacidade de
pensar sobre 0 que 0S outros sentem e pensam acerca de si proprio e dos seus
comportamentos. Desenvolve-se a capacidade de assumir a perspetiva do outro e de
coordena-la com a sua prépria perspetiva.

Deixando uma posi¢do mais egocéntrica, o jovem considera simultaneamente a sua
perspetiva e a dos outros. O adolescente passa a ser capaz de avaliar o seu
comportamento como um objeto visto através dos olhos dos outros. Quando o
adolescente desenvolve uma percecdo mais acuidada das avaliagbes dos outros e
conforme deixa de ser tdo egocéntrico, 0s outros também comegam a ser vistos de um
modo mais complexo e abstrato e os comportamentos sdo interpretados como tendo
motivos subjacentes. Desta forma, a medida que aumenta as suas capacidades
cognitivas para interpretar e julgar os pensamentos subjacentes dos outros, a maior
aptidao para discriminar os sentimentos e as percec¢des de si proprio, dos sentimentos
e percecBes dos outros para consigo proprio, vai ampliando e aprofundando o seu
conhecimento e compreenséo da complexidade das rela¢des sociais (Flaveli,1985, cit.
in Dryfoos, 1997).

Soares e Campos (1986) referem que a competéncia de ter em conta 0s
pensamentos e perspetivas dos outros em circunstancias sociais tem sido encarado
como um dos aspetos nucleares do desenvolvimento socio-cognitivo do adolescente.
O desenvolvimento cognitivo social adquire desta forma um papel preponderante no
gue concerne ao estudo do desenvolvimento social dos adolescentes. Por "cogni¢cédo
social" entendemos, em sentido lato, 0s processos cognitivos cujo contetdo se refere
a objetos sociais, sejam eles pessoas, grupos ou acontecimentos sociais (Augoustinos
& Walker,1995, cit. in Bizarro, 1999).

O desenvolvimento social adquire particular relevancia na adolescéncia, ja que este
periodo envolve uma grande expansdo na extensdo e complexidade da sua vida social
(Jackson e Rodriguez-Tomé 1993, cit. in Dryfoos,1997). Ou seja, para estes autores,
falar de adolescéncia implica falar no envolvimento do adolescente com uma

variedade crescente de novos “mundos sociais”. Para Soares (1996), destacam-se
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assim: a natureza das relacfes com 0s pais que se caracterizam por uma mudancga no
sentido de uma crescente independéncia e autonomia, 0S pares passam a ocupar um
papel mais central em muitas das areas de vida do adolescente para além de que séo
exploradas novas possibilidades de contacto com os pares (Bizarro, 1999); a
quantidade de tempo despendido com a familia diminui o tempo passado com o0s
pares ou sozinho aumenta (Csikszentmihalyi & Larson,1984, cit. in Dryfoos,1997); o
interesse e participagao nas relagdes sexuais despontam, influenciando gradualmente
as atividades sociais (Bizarro,1999); a natureza e as exigéncias do contexto escolar
mudam conduzindo a um alargamento do contexto social que se desloca do contexto
de sala de aula para o contexto mais alargado da escola (Minuchin & Shapiro,1983,
cit. in Bizarro, 1999); o adolescente torna-se mais consciente e ocupado com o
contexto social mais lato em termos de oportunidades e constrangimentos (Furnham &
Stacey,1991, cit. in Sampaio, 1994); a primeira experiéncia de emprego pode ocorrer,
pelo que a escolha de uma carreira e 0 emprego futuro tornam-se matéria de
preocupacao (Csikszentmihalyi & Larson,1984, cit. in Dryfoos,1997).

Cada um destes fatores sociais difere no que concerne aos participantes
envolvidos, as exigéncias feitas, ao valor atribuido e ao investimento pessoal. Desta
forma alguns destes contextos existem de forma relativamente isolada, enquanto
outros variam em termos da sua complementaridade, influenciando-se mutuamente.
Esta variacdo pode também surgir em relacdo ao valor que o adolescente atribui aos
seus diferentes mundos sociais. O adolescente pode, por exemplo, valorizar mais o
envolvimento num clube desportivo do que o envolvimento em relacdo ao contexto
escolar, o que tem importantes implicacées quer ao nivel do seu investimento pessoal
guer ao nivel das relagées com as pessoas desses mesmos contextos.

Segundo Loesch (1981 cit. in Guerra, 1993), determinadas atividades s&o
singularmente bem sucedidas na realizacdo ou concretizacdo das tarefas de
desenvolvimento na medida em que possibilitam comportamentos de experimentacdes
e exploracdo. Isto é, os adolescentes podem implicar-se nessas atividades num
contexto de liberdade, de livre expressao, e nédo de avaliagéo.

Por exemplo, um adolescente na procura da sua independéncia emocional, poder
“experimentar” um comportamento assertivo com um adulto durante uma atividade de
lazer, ao invés desse comportamento ser usado com o pai; do mesmo modo poder
“explorar” um comportamento com o pai durante uma atividade de lazer, antes de o
usar noutras situacdes familiares (Meeus, 1996, cit. in Bizarro,1999).

Erik Erikson (1968, cit. in Bizarro,1999), refere que a experimentacdo e exploracao
remetem-nos, para os conceitos de “moratéria” e “crise”, desenvolvidos pelo que o

autor considera a principal tarefa de desenvolvimento da adolescéncia: a construgcdo
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da identidade. De acordo com a sua teoria e 0 seu conceito de “epigénese”, € no
periodo da adolescéncia que se coloca a questdo da resolucdo da identidade versus
difusdo da identidade, sendo que o0 que se passou em momentos anteriores da vida do
adolescente, concretamente na sua infancia, vai influenciar a forma de resolver esta
tarefa e, consequentemente, a forma de resolver tarefas posteriores a fase da
adolescéncia.

Sprinthall & Collins (1988, cit. in Bizarro,1999), referem que a teoria de Erikson
marcou a sua diferenca, relativamente as tradicionais vigentes, ao integrar a dimensao
social no desenvolvimento individual. Assim, a sua teoria tende a ser caracterizada
como uma teoria do desenvolvimento psicossocial do adolescente. Contudo, ndo
negando as criticas e limitacbes da sua teoria, os trabalhos de Erikson abriram
caminho para uma teoria interdisciplinar do processo de socializagdo, cujos fatores
sociais e individuais do desenvolvimento individual estdo interrelacionados
(Meeus, 1996, cit. in Bizarro,1999).

A identidade caracteriza-se por ser uma tarefa do desenvolvimento complexa ja que
a sua concretizacdo envolve a realizagdo de todas as outras tarefas de
desenvolvimento, identificadas para este periodo da vida. Assim, a construcdo da
identidade, também se integra na nocdo de trajetoria, resultando do cruzamento de
fatores pessoais, de interagcdo com 0s outros e com 0s contextos mais proximos ou
mais amplos. E no centro das suas relacdes e atividades diarias que o adolescente
constroi a sua identidade, que normalmente remete para a velha questdo "Quem sou
eu?” (Erikson, 1968, cit. in Bizarro,1999).

E desta forma que associada & resolucéo das tarefas de desenvolvimento, surge a
formacgao da identidade (Lavoie, 1994, cit. in Bizarro,1999), embora a forma de estudar
e analisar o processo de construcéo da identidade possa variar em fungcao das teorias
gue valorizemos, sejam elas desenvolvimentais ou sociais. Assim, seja qual for a
perspetiva, adolescéncia e identidade aparecem como dois conceitos que se
encontram inevitavelmente interligados. Na perspetiva de Erikson, o conflito dominante
na adolescéncia seria entre a “formacao de identidade” versus “difusao de identidade”.
Os “produtos” das crises prévias sao integrados num todo coerente, num sentimento
de ser distinto e diferenciado dos pais. Do processo de formacdo de identidade faz
parte, a integracdo das identificagcbes infantis precoces com outros aspetos
psicolégicos e psicossociais, e a aquisi¢cdo da identidade do ego anula a necessidade
desenvolvimental de novas identificaces (Fleming,1997).

Erikson refere que esta procura de identidade forca o adolescente a rejeitar e a
revoltar-se contra os seus pais. A funcdo desta rejeicdo é libertar o adolescente das

identificacdes infantis dos pais e do controlo e da autoridade parentais, tendo aqui
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lugar importante 0s contextos psicossociais envolventes: pares, escola, outras
instituicbes (Fleming,1997). Segundo Fleming (1997), a formacéo da identidade s é
possivel com movimentos simultdneos de separacao psicoldgica interna e de distancia
fisica face aos pais, traduzidos em comportamentos de autonomia ou em
experimentacdo. Através dos comportamentos de autonomia o adolescente ensaia
papéis e adquire capacidades: ele deve ser capaz de se comprometer com uma
ocupacao e com uma ideologia e desenvolver a capacidade da intimidade

Desta forma podemos constatar que relacionado ao complexo processo do
desenvolvimento cognitivo do adolescente, estdo associadas algumas tarefas
desenvolvimentistas que lhes podem trazer algumas complicacfes e afetar, por isso, o

seu bem-estar psicoldgico.

Desenvolvimento socio-moral

Uma das tarefas desenvolvimentistas mais importantes para o adolescente é a
substituicdo da moral infantil por uma moralidade que |he sirva de orientagéo durante a
adolescéncia e na vida adulta. Na infancia os valores morais baseiam-se,
fundamentalmente, em reconhecer a diferenga entre o certo e o errado em situagdes
especificas, submetendo-se a regras unilaterais vindas dos adultos. Na adolescéncia,
0 jovem tera que efetuar juizos e avaliagbes morais em assuntos mais vastos e de
maior complexidade, fazendo apelo a conceitos mais abstratos, como por exemplo,
reciprocidade e respeito mituo entre as pessoas e ser capaz de considerar os efeitos
das suas agdes quer nos outros, quer no sistema social mais alargado (Kohlberg,1981,
cit. in Bizarro,1999). Deve construir juizos de valor sobre a sociedade em que vive e
adotar uma visdo critica em relagdo a ela, assumindo as obrigacbes e as
responsabilidades. E previsto também que assuma a responsabilidade pelo controlo
do seu comportamento devendo aprender a inibir comportamentos perigosos para si
préprio e para os outros. A moralidade assente no controlo externo deve ser, portanto,
substituida por uma moralidade fundamentada num controlo interno (Rogers,1981, cit.
in Bizarro, 1999).

Segundo Bizarro (1999), uma das tarefas do adolescente consiste na restruturacdo
das atitudes e valores que constituem 0s seus conceitos morais da infancia, de modo
a poder estar integrado nas exigéncias da sociedade adulta e adaptar-se as
expectativas dos grupos sociais a que pertence. Nao se estabelece numa tarefa muito

facil porque pressupde um salto qualitativo muito grande.
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A crianca apreende assim, dos pais, professores e outros adultos, o que é
considerado certo e errado. Os adultos interpretam por si 0os coédigos morais da
comunidade, impondo-os e, punindo ou reforcando, consoante a crianga os viola ou 0s
cumpre. A crianca tende a aceitar estas regras que considera inquestionaveis. Por
outro lado, com a adolescéncia esta situacao altera-se progressivamente, devido a
influéncia conjunta de vérios fatores: a evolugdo nas suas competéncias cognitivas, a
maior integracdo no grupo de pares, o maior prestigio e influéncia que estes adquirem
e 0 maior afastamento do grupo familiar e do controlo parental. O adolescente comega
a contestar essas regras surgindo, por vezes, situacdes de conflito com os pais ou
outras figuras de autoridade (Smetana & Asquith , 1994).

Segundo Hartup (1993), para que acontecam restruturacbes nos valores e nas
regras dos adolescentes, para que se tornem autdbnomos na avaliagdo e no respeito
para com essas regras e valores e para que compreendam o seu significado, é
indispensavel o contacto e o relacionamento com os pares. E com estes que o jovem
se liberta do poder unilateral da autoridade adulta e entra numa experiéncia de
colaboracdo, cooperacdo e igualdade, indispensaveis para aceder a autonomia e a
compreensdo desses valores. E assim, com o grupo de pares que o adolescente se
sente verdadeiramente num nivel de igualdade para discutir e conversar contedados
relevantes (relacionados, por exemplo, com as regras da sociedade e do mundo a sua
volta). Os pais nem sempre compreendem esta preferéncia e criticam-nas, o que pode
conduzir a situacdes probleméaticas na relagéo familiar com os jovens (Dusek,1996, cit.
in Bizarro,1999).

Apesar destas situacbes se poderem verificar, o adulto enquanto figura de
autoridade, é bastante importante para o desenvolvimento do adolescente. Ao impor
as suas regras este leva o adolescente a questiona-las, critica-las, a procurar
compromissos ou desenvolver estratégias de negociacao (Silva, 1985).

Estas situagbes complicadas de lidar podem provocar alteracdes ao seu bem-estar
psicolégico, mas o confronto de pontos de vista opostos, conduz o jovem a questionar-
se acerca do “como” e do “porqué” das regras do mundo social no qual participa,
facilitando o desenvolvimento de uma atitude critica e de um juizo moral autbnomo. E
pelo confronto com varios grupos sociais (autoridade, pares) que os adolescentes
avaliam diferentes comportamentos e atitudes, constatando que uns s&o mais
desejaveis do que os outros. O adolescente analisa que alguns principios que lhe
foram transmitidos em crianga ndo podem ser aceites de uma forma tdo universal
como aquela que Ihe passaram ou que ele interpretou. Por outro lado, comeca a
constatar as contradicdes existentes nos valores e nas estruturas sociais nos quais

participam (familia, escola, igreja). Estas deducdes podem conceber algumas
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dificuldades ao jovem, pois para além de o colocar num estado de alguma confusao,
ainda néo teve tempo de construir e adotar novos valores e principios que o equilibrem
(Cohen & Cohen,1996, cit. in Bizarro,1999).

Outro aspeto essencial para o adolescente fazer a transicdo para uma vida
adaptada a sociedade adulta, é a necessidade de assumir um controlo interno do seu
comportamento, de modo a que o controlo externo nao seja tdo intenso e frequente
(Hurlock,1973, cit. in Bizarro,1985).

Desta forma o adolescente ndo pode permanecer apoiado e a depender
excessivamente dos pais ou outros adultos, para Ihe dizer o que pode ou néo fazer.
Tera que, cada vez mais, decidir por si, agir de acordo com essa decisdo e assumir a
responsabilidade dos seus atos (Cohen & Cohen,1996, cit. in Bizarro,1999).

Caissy (1994) refere para que isso acontega, o adolescente deve ter interiorizado
regras e valores, aceite a responsabilidade de regular o seu comportamento para se
adaptar ao padréo que consolidou, que possua competéncias de auto-avaliacdo para
reconhecer quando um comportamento ou atitude é inadequado e 0s processos de
tomada de deciséo para escolher alternativas.

Ambas as tarefas (aquisicdo de novos conceitos morais e controlo interno do
comportamento) estdo interligadas. O jovem vai construindo um sistema de valores
gue possa orientar e regular o seu comportamento nas varias situagées que encontra.
S6 que, como é tipico na adolescéncia, vai encontrar situacdes com as quais nunca
terd lidado e que vao requerer uma avaliacdo, um julgamento e uma decisdo sobre
acOes a tomar. A decisdo deve entdo, ser fundamentada num conjunto interiorizado de
principios morais que o ajuda a avaliar as exigéncias da situacao e a planear um curso
de acdo que seja congruente com os seus ideais pessoais. Como na adolescéncia
este processo complexo estd ainda em desenvolvimento, a probabilidade do
adolescente se sentir confuso, ndo saber o que fazer ou ndo ser capaz de avaliar as
consequéncias do seu comportamento, € bastante elevada, o que pode provocar
desequilibrios no seu bem-estar psicolégico (Dacey & Kenny,1997, cit. in
Bizarro,1999).

Turiel (1989) refere que o conhecimento tedrico do que esta certo e errado, ndo
garante obrigatoriamente que o comportamento seja sélido com este conhecimento.
Por vezes, envolvemo-nos em comportamentos que sabemos ndo serem corretos, no
entanto, a adolescéncia € um periodo onde existe maior probabilidade de isto
acontecer, onde ha uma maior discrepancia entre o conhecimento do comportamento
e a sua execucgdo, porque € precisamente a fase onde mais se faz sentir o questionar
das regras, o desafio da autoridade e a inseguranga quanto ao que é certo e errado.

Os estudos nesta area (Caissy,1994; Finch, Nelson & Moss,1993; Keating,1990; Tolan
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& Loeber,1993 cit. in Bizarro,1999) referem que esta discrepancia entre o
conhecimento do comportamento adequado e a sua execuc¢do, é tanto maior e mais
frequente quando estdo presentes determinadas condi¢cdes na vida dos jovens, como
por exemplo, a importancia de ser aceite pelo grupo de pares; estar particularmente
motivado para fazer o que o grupo decide, mesmo quando sabe que envolve
comportamentos ou atitudes incorretas; a diferenca nos valores e regras; ou quando
os valores morais aprendidos em casa diferem muito dos do grupo de pares, 0 jovem
pode sentir-se confuso, inseguro em relagdo ao comportamento a seguir.

Para Dryfoos (1997), estas violagbes das regras fazem-se sentir em casa, na
escola e na comunidade em geral e se ndo sdo devidamente seguidas podem
conduzir ao estabelecimento de padrbes de comportamentos anti-sociais mais graves.
Desta forma, podemos constatar que o desenvolvimento sécio-moral, tal como o0s
outros dominios, implicam determinadas tarefas desenvolvimentistas cuja passagem

pode trazer algumas alteracdes ao bem-estar psicologico dos jovens.

Desenvolvimento Emocional

Todas as caracterizagbes sobre a adolescéncia fazem referéncia as agitacbes
emocionais que os adolescentes manifestam neste periodo do seu desenvolvimento e
formam um dos aspetos aos quais os adultos a sua volta tendem a reagir (Brooks-
Gunn & Reiter,1990). Assim, é vulgar experienciarem “altos e baixos”, explosdes
emocionais que vao originar, invariavelmente, situagdes de conflito com os pais ou
outros adultos. Esta fragilidade emocional e constante desequilibrio era de forma
comum relacionada as mudancas de natureza fisiolégica que ocorrem no
funcionamento glandular. Assim, acreditava-se que as crises e o0 descontrolo
emocional eram de natureza exclusivamente fisioldgica, inevitaveis, nao se podendo
fazer nada para controla-las ou prevenir.

Atualmente, as investigagbes indicam que, nesta fase da vida, o papel do
funcionamento glandular é importante no funcionamento emocional, sendo
responsavel por alteragdes temporarias no equilibrio emocional. Contudo, outras
condigbes sdo também responsaveis pelos periodos de emocionalidade intensa
(Flannery, Torquati & Lindemeier, 1994, cit. in Bizarro,1999).

Caissy (1994) sugere que as mais valorizadas séo: a adaptacdo a novos meios -

nesta fase jovem passa a frequentar outros meios que implicam novos padrbes de
comportamento e 0 assumir de novos papéis relativamente aos quais pode

experienciar sentimentos de inseguranca ou percec¢des de incompeténcia pessoal; o
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ambiente familiar - a alteracdo nas relacdes interpessoais com os membros da familia,

a disciplina parental, a auséncia de compreensdo, provocam-lhes, por exemplo,

sentimento de incompreensédo, soliddo, tristeza, zanga; as expectativas sociais de

comportamentos adequados - a pressdo social (por exemplo, dos pares) para se

comportar de determinada maneira pode fazer com que sinta receio ou ansiedade

relativamente a competéncia dos seus desempenhos; o relacionamento heterossexual

- a relacdo com os pares do sexo oposto suscita emocOes novas como O estar

apaixonado, mas também o receio, inseguranga, ciime; as situacdes escolares - a
pressdo pelos desempenhos escolares, as mudancgas escolares, a necessidade de
fazer escolhas vocacionais com implicagbes para o futuro, suscitam tensdes
emocionais e preocupacoes intensas.

Autores como Maccoby (1983, cit. in Bizarro,1999) descrevem a adolescéncia como
um periodo de crescimento no auto-conhecimento e auto-consciencializagdo, e uma
evolugdo nas capacidades introspectivas para reconhecer, diferenciar, coordenar e
controlar 0s processos emocionais internos. Desta forma, uma das tarefas
desenvolvimentistas nesta area, € o adolescente ter um conhecimento e uma
compreensdo da sua prépria emocionalidade (Silva, 1985). Significa que, conforme
entra neste periodo da vida, torna-se mais consciente das suas reagfes emocionais,
analisando-as, por vezes comparando-as com as dos outros. Este processo pode
tornar se complicado devido a algumas emocdes serem sentidas como totalmente
novas e, ndo tendo experiéncia da sua vivéncia, muitas vezes ndo compreende a
natureza das suas rea¢fes emocionais podendo atribuir-lhes significados negativos, o0
que aumentara a dificuldade do processo em termos emocionais (Segal &
Muran,1993, cit. in Bizarro,1999). Uma segunda tarefa refere-se a aprendizagem do
controlo das suas emoc0es, isto €, desenvolver uma auto-regulacdo emocional
(Rogers,1981, cit. in Silva,1985). Isto nado significa, que s6 com a chegada a
adolescéncia é que se tem de aprender a controlar as emocdes. Ja na infancia a
crianga vai aprendendo as bases deste processo. No entanto na adolescéncia, devido
a alteracdo que se opera em todas as areas do funcionamento, surge com maior
realce a aprendizagem deste controlo. O controlo emocional significa aprender a ndo
ser excessivamente reativo a qualquer estimulo ambiental, a responder de uma forma
emocionalmente equilibrada de modo a conseguir regular a intensidade das suas
emocdes. Implica assim, a aprendizagem de padrBes socialmente aceitdveis de
expressao emocional (Silva,1985). Para alguns adolescentes esta tarefa pode ser
particularmente dificil.

Alguns estudos revelam (Dacey & Kenny,1997; Dusek,1996 cit. in Bizarro,1999)

que os que sdo particularmente sensiveis a avaliagdo dos outros podem sentir-se
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incomodados, ou até envergonhados, com a sua labilidade emocional e, por isso,
desenvolver um controlo excessivo das suas emocdes, 0 que, numa fase da vida em
que a emocionalidade € intensa, podera conduzir a uma “sobrecarga” emocional, com
a qual o adolescente ainda terd mais dificuldade em lidar. Por outro lado, outros
adolescentes podem propender para uma expressdo facil e imediata das suas
emocgdes (“explosdes” subitas), o que lhes pode trazer mais dificuldades no seu
relacionamento com 0s outros.

Assim, pode-se constatar que o adolescente esta perante um longo caminho, no
gual tem de passar por numerosas tarefas desenvolvimentistas fundamentais para que
0 seu percurso de vida continue mas, relativamente as quais, pode ndo estar
preparado para as enfrentar, ndo ter 0S recursos pessoais necessarios para as
dominar/atingir e por ocorrerem em todas as areas do seu desenvolvimento, algumas
com uma grande proximidade temporal umas das outras, podem provocar profundas
alteracBes ao seu bem-estar psicoldgico.

Afirmar que pode haver alteracGes ao bem-estar ndo significa afirmar, ou procurar
provar, que o adolescente é um individuo perturbado. Com efeito, esta ideia de que o
adolescente “normal” € uma pessoa perturbada prende-se com uma Visdo mais
tradicional da adolescéncia que nado corresponde as perspetivas mais atuais e que,
embora ainda defendida por alguns, tem graves implicagbes no modo como se aborda
este grupo etéario e se intervém do ponto de vista psicologico.

Esta fase foi tradicionalmente descrita como um periodo durante o qual o individuo
€ imprevisivel, emocionalmente instavel e problematico (Elmen & Offer, 1993, cit. in
Bizarro,1999). Esta perspetiva, ainda adotada por alguns clinicos e observadores
leigos, focaliza-se na labilidade emocional, geralmente intensa, experienciada pelos
jovens e no seu processo de conquista de autonomia e independéncia. Este periodo
assim tumultuoso seria uma expressao saudavel, normal do desenvolvimento e até
necessaria para que os adolescentes pudessem crescer para adultos saudaveis e
equilibrados. Esta primeira conce¢édo do desenvolvimento na adolescéncia descreve-a
como um tempo em que 0s jovens experienciam um profundo tumulto, agitacdo e
conflitos em que “ser normal durante a adolescéncia € em si anormal” (Freud, 1958,
p.275, cit. in Hauser & Bowlds,1990). Assim, muitos dos comportamentos
interpretados como sinais de sérios problemas psicolégicos em adultos ou em criangas
eram, nesta perspetiva, vistos como normais para os adolescentes. Como resultado,
as dificuldades nesta fase ndo eram investigadas e, habitualmente, ndo eram tratadas
guando ocorriam (Powers, Hauser & Kilner,1989, cit. in Bizarro,1999). Esta perspetiva

tedrica estabeleceu a ideia do tumulto normativo durante a adolescéncia, ou seja, a
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crenca de que as dificuldades significativas durante este periodo representam o
desenvolvimento normal saudéavel.

A perspetiva tradicional sobre a adolescéncia contribuiu, portanto, para a
construcdo da ideia de que os adolescentes passam por uma fase de dificuldades
desenvolvimentistas acentuadas, instabilidade emocional e perturbacdo e que se
constitui no seu processo de desenvolvimento normal (Albuguerque, 2004).

Para Jessor (1984), sendo esta uma fase de desenvolvimento significativo, o que

ninguém nega, € também um tempo de especial relevancia para a saude com

consequéncias positivas ou negativas nos estadios mais tardios do ciclo de vida.

2. Adolescéncia e autoconceito

2.1. Autoconceito

Através da revisdo de literatura efetuada, pode verificar-se que a definicdo e
delimitacdo do autoconceito ndo € consensual, na medida em que existe alguma falta
de integracdo e de acordo entre diferentes abordagens, quanto a este conceito. Por
outro lado, consideramos digno de realce o consenso verificado, ao longo do tempo,
em torno da importancia do autoconceito para o funcionamento e bem-estar do
individuo, da sua origem social e do seu papel central, enquanto regulador e mediador
do comportamento, perce¢des e expectativas pessoais.

William James parece ter sido o primeiro a analisar o autoconceito de um ponto de
vista psicoldgico. Assim, em 1890, W. James procura demarcar-se das posicoes
filosoficas anteriormente assumidas, na procura de uma perspetiva mais psicologica
do autoconceito, apresentando na sua obra emblematica “The Principles of
Psychology”, um modelo que poderemos considerar atual (L'Ecuyer,1978;

Burns,1986). O autor identifica quatro componentes: self espiritual, material, social e

corporal - de importancia decrescente para a autoestima do individuo. Desta forma,
atribuir-lhes categorias descritivas e avaliativas, antecipando teorias futuras. Além de
propor uma estrutura multidimensional hierarquica para o conceito de si, W. James
teve 0 mérito de realgar a sua natureza eminentemente social (quer ao nivel estrutural,
quer ao nivel dindmico), prefigurando, desta forma, os estudos da dimenséo social do
“eu”, no ambito do interacionismo simbdlico (Burns,1986). Para este autor, o Eu de um
individuo estaria dividido em “The I” e “The Me”, sendo o primeiro (“The I”’), o Eu
enquanto conhecedor, isto €, 0 aspeto do Eu que organizaria e interpretaria, de forma

subjetiva, a experiéncia do individuo (Eu-como-Sujeito), enquanto que o segundo,
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“The Me”, representaria 0 Eu enquanto conhecido (Eu-como-Objeto), que seria
constituido pelas caracteristicas materiais (corpo, familia, bens), pelas caracteristicas
espirituais (estados de consciéncia, faculdades psiquicas) e pelas caracteristicas
sociais (relacdes, papeis, personalidade), caracteristicas que conferem ao sujeito a
sua individualidade (Marsh & Shavelson,1985). James Mark Baldwin, outro autor
contemporaneo de W. James, acentuou a perspetiva interacionista no
desenvolvimento do Eu, pois, para ele, “o Eu e o Outro nasceram juntos” (Byrne,1986).

Mais tarde Shavelson e colaboradores (1976, cit. in Shavelson & Bolus, 1982),

desenvolveram um modelo multidimensional e hierarquico, através do qual o

[N

autoconceito € definido através das sete caracteristicas a seguir descritas: 1)

D

organizado ou estruturado, ou seja, as pessoas organizam informacao (acerca de si
dos outros) a que tém acesso através de categorias; 2) é multifacetado; 3) hierarquico,
ou seja, parte de percegbes acerca do comportamento até inferéncias em diferentes
areas, como a area académica e nao-académica e inferéncias sobre si em geral; 4) é
estavel; 5) o autoconceito comeg¢a a ser cada vez mais multifacetado, no
desenvolvimento do individuo da infancia até a fase adulta; 6) tem uma dimensédo
descritiva e avaliativa de si; 7) pode ser diferenciado de outros constructos.

O autoconceito apresenta-se assim como um conceito multidimensional que pode
facilitar a promogéo de outros fatores da personalidade (Veiga, 1995). Este conceito
constitui um dos nucleos da personalidade e da existéncia, na medida em que vai
influenciar os pensamentos, os sentimentos e 0os comportamentos dos individuos
(Rosenberg, 1965, cit in, 2005).

Segundo Burns (1986), o autoconceito € composto por imagens acerca do que nos
proprios pensamos que somos, 0 que pensamos gque conseguimos realizar e 0 que
pensamos que 0s outros pensam de nos e também de como gostariamos de ser. Para
este, 0 autoconceito consiste em todas as maneiras de como uma pessoa pensa que é
nos seus julgamentos, nas avaliagGes e tendéncias de comportamento. Isto leva a que
0 autoconceito seja analisado como um conjunto de varias atitudes do eu e Unicas de
cada pessoa. O autoconceito tem um papel extremamente importante na medida em
gue tenta explicar o comportamento, ou seja, porque consegue manter uma certa
consisténcia nesse mesmo comportamento, explicita a interpretacdo da experiéncia e
fornece um certo grau de previsdo (Burns,1982). Epstein (1973) refere que para os
fenomenologistas, o autoconceito é dimensao central da Psicologia, proporcionando a
Unica perspetiva, através da qual o comportamento humano pode ser compreendido.

Como é referido por Faria (2003), a importancia do autoconceito esta relacionada

com um maior bem-estar ao nivel psicolégico e com uma melhor qualidade de vida
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dos mesmos, sendo essencial desenvolver o autoconceito como forma de promover a

realizacao dos individuos em diferentes contextos da vida.

Definicdo do Constructo

Se considerarmos que a conceptualizacdo do autoconceito tem variado em funcéo
do quadro de referéncia dos autores, é facil concluir que a investigacao tedrica, nesta
area, se caracteriza por uma grande imprecisdo da terminologia e discordancia das
definicbes. Contudo, Byrne (1986) refere que apesar da literatura ndo revelar uma
definicdo operacional clara, concisa e universalmente aceite, existe uma certa
concordancia em torno da definicdo geral do autoconceito como sendo a percegao que
o individuo tem de si.

A testemunhar isto mesmo, Gecas (1982) define o autoconceito como o “conceito
que o individuo faz de si préprio como um ser fisico, social e espiritual ou moral
"(p.152). Segundo Vaz Serra (1986), o autoconceito € um constructo psicoloégico que
permite ter a nocdo da identidade da pessoa e da sua coeréncia e consisténcia.
Refere ainda que este é um constructo teérico que: a) nos esclarece sobre a forma
como um individuo interage com 0s outros e lida com areas respeitantes as suas
necessidades e motivacdes; b) nos leva a perceber aspetos do autocontrolo, porque
certas emocgdes surgem em determinados contextos ou porque é que uma pessoa
inibe ou desenvolve determinado comportamento e; ¢) nos permite compreender a
continuidade e a coeréncia do comportamento humano ao longo do tempo.

Serra (1988) salienta que existem quatro componentes que ajudam a construir o
autoconceito, nomeadamente: 1) o modo como 0s outros observam o individuo, que
vai provocar um fenomeno denominado “de espelho” que se caracteriza pelo facto dos
individuos tenderem a observar-se da mesma forma que 0s outros o percecionam a si;
2) a consciéncia que o individuo tem acerca do seu desempenho em diferentes
situacdes; 3) a comparacao entre o comportamento do individuo com os pares sociais;
4) a avaliagdo do comportamento especifico relativamente aos valores normativos dos
grupos normativos.

Burns (1986), menciona que uma vasta gama de designacdes (auto-imagem, auto-
descricdo, autoestima, etc.) tem vindo a ser utilizada para referenciar a imagem que o
individuo tem de si, contudo, na sua opinido, estes termos sdo designacdes
excessivamente estaticas para uma estrutura dindmica e avaliativa como € o
autoconceito, o qual, na sua perspetiva, engloba uma descri¢éo individual de si proprio

(enquanto auto-imagem) e uma dimensao avaliativa (auto-estima).
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Parecem ainda existir algumas confusdes quanto as definicbes e delimitacdes dos
conceitos de auto-estima e autoconceito, sendo que por essa razao alguns autores
utilizam ambos os termos de forma indiscriminada e outros por sua vez, defendem que
0 auto-conceito, a auto-imagem e a auto-estima sdo termos analogos (Yakamoto,
1972, cit in. Veiga, 1995). Marsh (1993, cit in. Sisto et al. 2004), defende que o
autoconceito € diferente da auto-estima, pois o0 primeiro reune componentes
cognitivas, afetivas e comportamentais, sendo que o segundo representa apenas uma
parcela desse conceito mais amplo. A parte cognitiva do autoconceito diz respeito a
um conjunto de especificidades que o individuo utiliza para se descrever (mesmo que
nao sejam inteiramente verdadeiras), mas que orientam a vida do mesmo (Sisto, et al.,
2004). A parte afetiva encontra-se associado a definicdo de si proprio e € muitas vezes
denominada como auto-estima (Coopersmith, 1967, cit. in Sisto, et al.2004). A
componente comportamental € notoriamente influenciada pela percecdo
(autoconceito) que o individuo tem de si préprio (Burns, 1979; Marsch, 1985, cit. in
Sisto, et al. 2004).

No que concerne a comparagdo com a auto-estima, é de salientar que esta € como
que uma parte avaliativa e emocional do autoconceito, que pode ser definida como
consequéncia dos julgamentos positivos ou negativos realizados pelo individuo, acerca
de si préprio (Faria, Pepi & Alesi, 2004).

O autoconceito pode ser definido como uma estrutura mental de indole psicossocial
e que afeta outros aspetos, nomeadamente, afetivos, comportamentais e fisicos de
ordem real ou ideal, acerca do préprio individuo, que vao comprometer a sua agao no
que diz respeito ao meio interno e externo (Valdez e Reyes 1992, cit. in Manjarrez &
Nava, 2002).

Derivado a esta grande multiplicidade de conceitos, Shavelson e Bolus (1982)
apresentaram, tal como abordamos anteriormente, uma definicdo operacional na qual
entendem que o autoconceito se podera definir como um constructo hipotético, cujo
contetdo seria a percecdo que um individuo tem do seu Eu, percecao essa que se
formaria por intermédio de interacdes estabelecidas com os outros significativos, bem
como atraves das atribuicbes do seu préprio comportamento.

O autoconceito tem sido amplamente estudado, sendo que muitas investigacfes
tém chegado & mesma conclusdo: o autoconceito é estavel, pois mantem-se constante
ao longo do tempo, podendo ser analisado como um “trago” da personalidade
(Bachman & O"Malley, 1977, cit. in Veiga, 1995; Carlson, 1965, cit. in Veiga, 1995;
Garcia, 1983, cit. in Veiga, 1995).

Por outro lado diversos autores defendem que o autoconceito deve ser entendido,

tendo como base as variaveis situacionais, defendendo desta forma o autoconceito
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como “estado”. No que se refere a este assunto Martins (1999) e Sisto et al. (2004),
defendem que cada contexto vai determinar alteragdes no autoconceito dos
individuos.

Para Reuchin (1991, cit. in Faria, 2005) o autoconceito tem também uma dimens&o
preditiva de diferentes comportamentos em diferentes contextos.

Em suma e de uma forma geral, o autoconceito € definido como a perce¢éo do
individuo acerca de diferentes aspetos da sua vivéncia, nomeadamente, 0s seu
valores, as suas caracteristicas fisicas e historia pessoal, isso é, podemos interpretar
esta definicdo como sendo a impressao digital do individuo, onde se traduz em algum

“traco” mais ou menos acentuado (Bergner & Holmes, 2000).

Conteldo e Estrutura do Autoconceito

Para além dos aspetos salientados na definicdo operacional proposta por
Shavelson e Bolus (1982), o autoconceito apresenta determinadas caracteristicas que,
na opinido destes mesmos autores, sdo fundamentais para uma definicdo mais
precisa. Desta forma, o autoconceito possui multiplas facetas, é estavel, avaliativo,
diferenciavel, e tem capacidade para se desenvolver e se organizar hierarquicamente
(Simdes,1997).

De acordo com Shavelson e Bolus (1982), os individuos, ao receberem informacao
acerca de si proprios, irdo estabelecer categorias que se refletem nas diferentes
facetas, tornando o autoconceito multifacetado ou multidimensional. O autoconceito
possui, assim, uma organizacao hierarquica nas suas diferentes facetas, isto é, as
diferentes perce¢cdes que o individuo tem de si proprio vao sendo orientadas a partir
da base hierarquia, onde se encontram as facetas mais diferenciadas, para o seu topo,
onde se encontra 0 autoconceito geral. Os mesmos autores referem ainda a
estabilidade que se observa no topo da hierarquia, ou seja, quando o0 autoconceito é
encarado na sua globalidade, diminui a medida que as suas facetas se tornam mais
diferenciadas, mais especificas de uma determinada situagéo.

O aspeto avaliativo do autoconceito permite que o individuo se auto-avalie, o que
Ihe possibilita a realizacdo de uma retrospetiva dos seus comportamentos face a uma
determinada situacdo, averiguando quais sdo os mais adequados e dai retirar
informacé&o que lhe seja Gtil em novas situacdes (Simdes,1997).

Relativamente ao aspeto desenvolvimentista do autoconceito, Marsh e Shavelson
(1985), consideram que este se torna cada vez mais especifico e diferenciado, a

medida que a idade avanca.
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Um dltimo aspeto, referido pelos autores, € que, e segundo Simdes (1997),0
autoconceito € diferenciavel, isto €, o autoconceito pode facilmente diferenciar-se de
outras variaveis (por exemplo, estado de saude) permitindo compara-las entre si, de
forma a averiguar possiveis relacdes.

O autoconceito é entendido como o conjunto de perce¢des que o individuo tem de
si proprio, Shavelson e Bolus (1982) salientam que as perce¢des sdo formadas pelas
avaliacdes e reforcos de pessoas significativas, pelas auto-atribuicdes que o individuo
realiza ao seu comportamento e pela experiéncia e interpretagcbes do ambiente onde
se inserem. As percecdes e avaliagcdes de situacdes especificas permitem influéncias
que se vao progressivamente organizando, dai falar-se em autoconceito

hierarquizado. O autoconceito geral apresenta-se como estavel, diminuindo essa

estabilidade a medida que, vai descendo na hierarquia (Shavelson & Bolus,1982).
Paralelamente ao fendmeno de socializacdo que vai evoluindo desde a infancia até a
idade adulta onde se vao aprendendo cada vez mais e variados acontecimentos,
também o autoconceito com a evolugdo do desenvolvimento humano se vai tornando
cada vez mais multifacetado.

Segundo Byrne & Shavelson (1986), o autoconceito, € um constructo multifacetado
e hierarquico o qual é entendido como a globalidade de percec¢des que cada individuo
tem acerca de si préprio. Estas encontram-se estruturadas em piramide estando na
base as percecbes de comportamentos especificos, no meio dedugdes relativas ao
autoconceito e no topo a percecdo global de si préprio. Vaz Serra (1986) refere
igualmente que um individuo ao poder descrever e avaliar 0s seus comportamentos,
leva a que consideremos também como caracteristica do autoconceito a sua dimensao

descritiva e avaliativa.

Constituintes do autoconceito

Segundo Vaz Serra (1988) no constructo do autoconceito devemos realgar como
Seus constituintes a auto-estima, as auto-imagens, a auto-eficicia, as identidades, o
autoconceito real e 0 autoconceito ideal.

Segundo muitos autores, nomeadamente Vaz Serra, referem que a auto-estima é
um dos constituintes do autoconceito mais relevante e com elevado impacto na pratica
clinica. Acrescenta ainda que tal conceito € entendido como o processo avaliativo que
o individuo faz das suas qualidades ou dos seus desempenhos. Apresenta-se assim
como constituinte efetivo do autoconceito, em que o individuo faz julgamentos de si

préprio, associando a sua identidade sentimentos valorativos do “bom” e do “mau’”.
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Para Wells e Marwell (1976), a auto-estima subdivide-se em duas. Na primeira, a
auto-estima estabelece um sentido de competéncia, ligada a eficacia e aos processos
de atribuicbes e comparacdes sociais. Na segunda, a auto-estima dirige-se mais para
a virtude, representadora do valor pessoal, com normas e valores do comportamento
pessoal e interpessoal.

As auto-imagens, sdo o resultado das observagbes, em que o individuo é ele
mesmo objeto da sua propria observacao (Vaz Serra,1986). Quando realiza uma auto-
observacdo, ndo é a percecao de determinada auto-imagem que tem importancia na
conducdo de uma determinada estrutura, mas sim a organizacdo e a distribuicdo
hierarquica em relagdo a outras auto-imagens. Neste contexto, o individuo hierarquiza
as varias auto-imagens acerca de si, ou seja, as que tém maior significado, sao
aguelas a quem da mais importancia.

A auto-eficicia € outra constituinte do autoconceito, cujas origens provem do
conceito de “Self” de Wiliam James de 1890 e foram influenciadas pela teoria da
aprendizagem social de Bandura (1977). A auto-eficacia reporta-se as auto-percecdes
em que o individuo acredita e confia na sua capacidade e eficicia para enfrentar o
meio ambiente com efetividade e éxito, levando assim a consequéncias desejadas
(Palenzuela,1982). Michel (1977, cit. in Sim&es,1997) no seu estudo da personalidade
refere-se a auto-eficacia percebida como sendo um constructo motivacional cognitivo
em que o individuo se auto-avalia como eficaz, para enfrentar o meio ambiente.

Em relacdo aos restantes trés constituintes, poderemos referir que segundo Vaz
Serra (1988b): a) qualquer pessoa pode ter, dentro de si, varias identidades, aquela a
gue dedicar mais tempo e atencdo € a que, numa escala classificativa, se encontra na
posicao hierarquica mais elevada; b) o autoconceito real corresponde a maneira como
um individuo se considera, percebe e se avalia, tal como é, na realidade; c) o
autoconceito ideal refere se a maneira como uma pessoa sente que deveria ou
gostaria de ser e ndo como se percebe ou avalia na realidade.

Segundo Vaz Serra (1986a, 1988b), realca, € importante considerarmos a diferenca
entre 0 autoconceito real e o autoconceito ideal, com vista a obtencdo de dados de
auto-aceitacdo do individuo. Uma diferen¢ca pequena podera ser um bom indicio de
gue o individuo se aceita como é, traduzindo-se tal facto por uma maior aceitagéo e

ajustamento pessoal.
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Determinantes do Autoconceito

O desenvolvimento do autoconceito, como constructo fundamental da
personalidade, € influenciado por diversos fatores tais como o aspeto fisico, nivel de
inteligéncia, emocgdes, padrbes culturais, escola, familia e status social, Gecas (1982).

Por outro lado, para Vaz Serra (1986a), o autoconceito, como constructo hipotético
€ construido sobre os acontecimentos pessoais sendo necessario para a descri¢ao,
explicacdo e predicdo do comportamento humano. Além disso, € importante ter
conhecimento de como a pessoa se perceciona a si propria. Ainda o mesmo autor, cita
Fitts (1972), referindo que "o conceito que o individuo tem de si proprio atravessa,
condensa, ou captura a esséncia de muitas outras variaveis", permitindo assim lidar
com uma variavel central e simples. Dai que quanto melhor for o autoconceito, melhor
serd o desempenho do individuo. Por exemplo, varias investigacdes (Cortesdo &
Torres,1984; Fontaine,1987; Cruz,1989) destacam que as causas do insucesso
escolar, sdo devidas ndo sO a auséncia de capacidades intelectuais, mas a outros
fatores entre os quais se podera salientar um autoconceito pobre ou mesmo negativo.
De uma forma idéntica ao éxito escolar, um autoconceito pobre e fraco, pode intervir
na progressdo ou éxito de uma carreira profissional, assim como em dificultar as
relagdes interpessoais ou mesmo intervir na pratica de determinados comportamentos
de saude e de risco.

Por outro lado, o autoconceito funciona como estimulador da motivacdo. Segundo
Gecas (1982), indica o autoconceito como fonte de motivacdo, aponta trés motivos
que |he estdo ligados: o motivo de auto-estima ou auto-saliéncia, o motivo de auto-
consisténcia e motivo de auto-eficacia.

O motivo de auto-estima € universal, na medida em que os aspetos positivos de
cada individuo sao geralmente realcados (Vaz Serra,1986). Segundo Gecas (1982)
este motivo apresenta-se sob uma perspetiva de “auto-saliéncia”, tendo como objetivo
o melhoramento da auto-estima e a perspectiva de “auto-manutencéo”, direcionado
para a preservacdo do que a pessoa possui. Estas duas perspetivas determinam as
seguintes estratégias comportamentais: disputa pelo éxito e medo do fracasso. Por
esse motivo, geralmente, pessoas com auto-estima pobre se identifiquem mais com as
estratégias de auto-manutencao do que do que de auto-saliéncia (ibidem).

No que se refere ao motivo de consisténcia, Markus e Wurf (1986) referem-se ao
autoconceito como um conjunto de “generalizagdes cognitivas” que estruturam a forma
como se elabora a informagdo para o individuo. “Estes esquemas tornam-se

Y 7

progressivamente resistentes a informacdo que lhes é inconsistente. Existe desta
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forma uma espécie de conservadorismo cognitivo, organizador de percecoes,
memoarias e esquemas pessoais” (Vaz Serra,1986a, p. 65).

O motivo de auto-eficacia foi estudado por Seligman e Altenor (1980), Rotter (1975)
e Bandura (1977). Seligman na sua teoria do desespero aprendido tem a percec¢éo de
ineficacia ou de fracasso pessoal, devido ao individuo perceber que o seu
comportamento ndo tem forca/influéncia nas consequéncias do meio em que se
insere. Segundo Rotter (1975), na sua aluséo ao Locus de controlo interno e Locus de
controlo externo, sugere que o individuo eficaz é aquele que perceciona 0 seu
comportamento como sendo influenciado por si e ndo por factores externos. Para
Bandura (1977), os individuos com boas expectativas de eficicia, tém crencas de que
sdo capazes de realizar com éxito o comportamento requerido e consequentemente

obter resultados com sucesso.

2.2. Desenvolvimento do Autoconceito e Auto-estima na Adolescéncia

A funcdo essencial associada ao desenvolvimento do autoconceito € desenvolver
uma percecdo estavel, coerente de si proprio que inclua uma integracdo das
experiéncias passadas e presentes e um sentido de orientacdo para o futuro (Erikson,
1968, cit. in Fleming,1997). O jovem adquire na adolescéncia novas competéncias
cognitivas, comeca a ganhar um conhecimento da sua existéncia a um nivel mais
abstrato. Esta é uma transformacdo desenvolvimentista importante, na qual a
realidade concreta da infancia d& lugar a uma realidade abstrata mais complexa é por
isso, mais capaz de se percecionar segundo as caracteristicas psicolégicas
subjacentes. Com as potencialidades do conhecimento abstrato o adolescente
continua o processo de desenvolvimento do seu autoconceito, embora agora consiga
interiorizar 0 processo numa perspetiva e numa dimensdo completamente nova e
definir e integrar diferentes aspetos do seu eu (Harter,1990, cit. in Bizarro,1999). Desta
forma, conforme acontecem mudangas nas capacidades cognitivas vdo também
ocorrer mudangas nas concecdes pessoais. Estas conce¢fes pessoais das criangas
pendem a ser muito concretas. Quando as criangas se descrevem, geralmente usando
conceitos mais egocéntricos e orientados para o presente. Por outro lado, com a
entrada na adolescéncia pode operar uma transformagdo desenvolvimentista na
complexidade das suas concecdes pessoais (Montemayor & Eisen,1977, cit. in
Bizarro,1999).

O adolescente quando se descreve, faz uso de uma grande variedade de

esquemas abstratos, refletindo um maior uso de constructos psicologicos,
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interpessoais e orientados para o futuro (Damon & Hart,1988 cit. In Abuquerque 2004).
As criancas tendem a incidir no que sdo, enquanto que os adolescentes podem formar
as possibilidades futuras para si proprios. Contrastando com as criancas, sado mais
psicolégicos nas suas auto-descricfes, focando-se em caracteristicas pessoais,
interpessoais, ideias e estados emocionais.

Para, além disso, conseguem também desenvolver um autoconceito mais
diferenciado, reconhecendo que 0s seus comportamentos e atitudes variam de
contexto para contexto. Para Harter (1989, 1990, cit. in Bizarro,1999), esta capacidade
de ver 0 eu em termos mais abstratos tem vantagens mas também desvantagens. O
autor constatou nos seus estudos, que as abstracdes que os adolescentes fazem,
estando menos ligadas a comportamentos observaveis, sdo mais vulneraveis a
distorgéo, resultando em falsas concecdes do proprio e das suas percecdes de
competéncias. A sobrestimagéo de competéncia pode levar a falhancos, enquanto as
subestimacdes podem levar a um evitamento dos desafios e a uma diminuigdo de
oportunidades para o crescimento.

O desenvolvimento do autoconceito ndo é um processo isolado e depende da
interagdo com os outros. Esta influéncia tem implicagbes fundamentais para a
compreensdo que o jovem pode ter do seu eu. Assim, se 0s outros sdo demasiado
criticos ou inconsistentes relativamente a avaliagdo que fazem do adolescente, este
pode ter dificuldades em todo o processo, com profundas alteracdes ao seu bem-estar
psicologico. Por outro lado, este processo envolve um estreitamento seletivo de
escolhas relativas aos varios papéis sociais, ocupacionais, sexuais € um compromisso
progressivo para com as escolhas que séo feitas. Desta forma, a formagdo do seu
autoconceito pode ser afetado por experiéncias e oportunidades que o adolescente vai
tendo (Harter, 1990, cit. in Bizarro,1999). Para uma exploracdo ativa de papéis
alternativos, o adolescente devera ter acesso a diversos modelos, de forma a ampliar
as possibilidades de encontrar papéis compativeis com 0s seus interesses e
capacidades. O papel dos adultos em particular, € extremamente importante neste
processo, pois podem promover o desenvolvimento do autoconceito fornecendo
orientacdo e apoio, servindo como modelos e desafiando os jovens a ponderar novas
opcoes e a fazer o seu melhor (Fleming,1997).

Segundo Fleming (1997), o desenvolvimento do autoconceito € um processo que se
alonga por toda a vida, mas a adolescéncia € um periodo fundamental dadas as
profundas alteragbes que ocorrem em todas as areas do desenvolvimento pessoal.
Tendo que lidar com as mudangas que estdo a ocorrer nos varios dominios do seu
funcionamento e tentando prosseguir na formacdo da sua identidade, o jovem pode

sentir-se inseguro e vulneravel, incompreendido, sentir que h& pouco significado ou
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sentido no que esta a fazer, ou duvidar que tem algum controlo sobre si préprio e
sobre a sua vida. Assim, alguns adolescentes tém mais dificuldade em encontrar um
estilo de vida com o qual se comprometam e invistam, desenvolvam regras e valores
subjacentes e no qual possam estabelecer um sentido de identidade mais bem
definido

Segundo Harter (1990, cit. in Bizarro,1999), associado ao desenvolvimento do
autoconceito estd o desenvolvimento da auto-estima. A auto-estima parece ser
afetada pelas avaliagbes que os jovens fazem da sua competéncia em certos
dominios valorizados. Na adolescéncia, dos dominios reconhecidos como importantes
fazem parte a aparéncia fisica, a aceitagcdo dos pares, a competéncia escolar, a
habilidade atlética e a conduta. A auto-estima provém dos sucessos ou da percecao
de competéncia nos dominios considerados relevantes para o jovem. A percegao de
competéncia desenvolve-se aprendendo a fazer as coisas com sucesso e
autonomamente. Desta forma, podem existir algumas dificuldades para o adolescente
em todo este processo se o0 adulto, por exemplo, fizer as coisas por ele. Desta forma,
tornar-se-a mais dificil desenvolver a sua auto-estima e funcionar satisfeito consigo
proprio se o adulto se excede na superprotecdo face ao meio, protegendo-o dos
falhangos, do desapontamento e resolvendo por si 0s problemas da sua vida.

Harter (1993, cit. in Bizarro,1999), refere que este comportamento podera criar uma
situacdo dupla para o jovem, pois por um lado pode gostar que lhe resolvam os
problemas e que a sua vida seja facilitada pelos adultos, mas por outro, podera
dificultar o desenvolvimento do seu autoconceito e da sua auto-estima

O desenvolvimento da auto-estima € uma tarefa multifacetada para o adolescente e
este tem que fazé-lo por si préprio. A auto-estima desenvolve-se quando o jovem,
pelas suas proprias experiéncias, reconhece as suas competéncias, consegue
resolver os problemas que surgem na sua vida intrapessoal e interpessoal, consegue
lidar com o insucesso e a frustracdo quando ocorrem. Compreende também
reconhecer os seus esforcos e entender que cometer erros ndo é catastréfico e que
pode aprender com eles. Neste processo o papel dos outros, nomeadamente dos
adultos, é fundamental pela orientagdo, apoio e estimulacdo que podem proporcionar
(Harter,1990).

Na auto-estima o jovem devera sentir que é aceite pelos outros significativos (pais,
pares) e, fundamentalmente, que se aceite a si proprio, com as suas caracteristicas
positivas e negativas.

Para Harter (1990, cit. in Bizarro,1999), a auto-estima é, tal como outros dominios
do desenvolvimento, um processo continuo, que nem sempre ocorre de forma pacifica

e sem sobressaltos, existindo por vezes oscilagbes durante esta fase. Por outro lado, o
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apoio dos outros significativos, nem sempre existe e quando existe de forma
inadequada, ndo sdo criadas condicdes para que o jovem possa desenvolver uma
auto-estima satisfatéria, podendo existir frequentes alteragbes ao seu bem-estar
psicologico.

2.3. Investigacdes sobre a Associagao do Autoconceito

Género e Autoconceito

Segundo Veiga (1995), o género é um das varidveis mais estudadas quando se
estuda o autoconceito, pois vai originar diferentes expectativas relacionadas com a
familia, com a escola e com os outros em geral.

Parece existir unanimidade no que concerne as diferengas existentes entre os
géneros. Essas diferencas estdo relacionadas com dimensfes relativas aos
esteredtipos (Crain, 1996, cit. in Shapka & Keating 2005; Harter, 1999, cit.in Shapka &
Keating 2005; Marsh, Craven & Debus, 1998, cit. in Shapka & Keating 2005). Desta
forma, os individuos do sexo masculino tendem a apresentar um autoconceito fisico
mais elevado, sendo que os individuos do sexo feminino tendem a apresentar um
autoconceito em &reas mais sociais Harter, 1999, cit.in Shapka & Keating 2005;
Marsh, 1989, cit. in Shapka & Keating 2005).

Dowing (1982, cit. in Veiga, 1995), refere que algumas investigacdes relativamente
as expectativas escolares indicam, por exemplo, que é esperado um maior sucesso
nos individuos do sexo masculino. Estes dados poderdo indiciar que as diferentes
expectativas estéo correlacionadas com o autoconceito.

Rebelo (2004), real¢a o facto, em que, por exemplo, na interagdo com elementos do
sexo feminino, os pais tendem a valorizar “os aspetos relacionais, o conformismo, a
dependéncia, enquanto que para os rapazes, sao realcados 0s aspetos cognitivos e
encorajada a assertividade, a aquisicao da independéncia e a criatividade”.

Assim, o desempenho de diferentes papeis na sociedade, vai influenciar as
personalidades do sujeito de ambos os sexos, na medida em que o sexo masculino se
encontra mais centrado na realizacdo de objetivos, inibindo as emocodes, sendo que o
sexo feminino € notoriamente mais sensivel, compreensivo e emotivo, valorizando os
outros pelas suas qualidades pessoais (Lorenzi Cioldi, 1994 cit. in Poeschl, Murias &
Ribeiro, 2003).
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Segundo Veiga (1995), parecem existir diferencas significativas de autoconceito
entre os dois sexos, sendo que sdo os elementos do sexo masculino aqueles que
apresentam melhores niveis, quando a andlise € realizada, percorrendo as suas
dimensdes especificas e ndo apenas o autoconceito global.

Desta forma, a posicado desfavorecida do sexo feminino pode ser atribuida “a
expectativas tradicionais estereotipadas, partilhadas pelos homens e internalizadas
pelas mulheres” (Poeschl, Murias & Ribeiro, 2003, p.216). Assim, quando escolhem
conformar-se a norma do grupo sexual que pertencem, as mulheres estdo a contribuir

para apresentarem um baixo autoconceito e uma baixa-auto-estima.

Saude e Autoconceito
Os estudos sobre a relacdo do autoconceito com a doenca e de forma mais vasta
com saulde iniciaram-se a relativamente pouco tempo. Dos varios estudos realizados

neste ambito vamos referir alguns dos mais significativos.

Autoconceito e doencas

Um estudo realizado por Vaz Serra e Firmino, em 1986, comprovou que, 0S
doentes com perturbagbes emocionais tendem a ter um autoconceito pobre.

O mesmo foi comprovado nos individuos que desenvolvem sintomatologia
depressiva na populacdo em geral (Vaz Serra et al.,1986a) ou que apresentam uma
ansiedade social elevada (Vaz Serra et al.,1986b). O mesmo autor refere ainda que o
autoconceito se correlaciona negativamente com a fobia e somatizacéo.

No que diz respeito & propensdo para desenvolver sintomas devido ao stress,

Andrade (1997), refere que esta € menor quanto melhor é o autoconceito do individuo.

Autoconceito e estilo de vida

Muhlenkamp e Sayles (1986), investigaram a forma como a auto-estima e 0s
recursos pessoais se relacionavam e a forma como esta relagéo influenciava o estilo
de vida, em 98 sujeitos entre 0s 18 e 0os 67 anos. Os resultados mostraram que tanto a

auto-estima como o suporte social eram bons indicadores do estilo de vida e que o
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suporte social tinha um impacto positivo na auto-estima. Num estudo realizado por
Duffy (1988, cit. in Albuquerque 2004), onde pretendeu analisar o impacto da auto-
estima, do locus de controlo de salude e do estado de saude na ado¢do de um estilo
de vida saudavel, em 262 mulheres com idades entre os 35 e 65 anos, constatou que
o locus de controlo interno, auto-estima positiva, estado de saude positivo,
preocupacdo com a saude e educacgdo universitaria explicavam 25% da variancia na
probabilidade de adotar um estilo de vida saudavel.

Ao avaliarem o estilo de vida de 589 trabalhadores de uma empresa, com idades
entre os 20 e 65 anos, envolvidos num de seis programas de promocao da saude
subsidiados pela empresa, Pender et al. (1990, cit. in Albuquerque 2004), verificaram
que a percecao de competéncia pessoal, a concecdo de saude, a percecao do estado
de saude e a percecado de controlo de saude explicava 31% da variancia dos padrdes
de estilo de vida. Os que demonstravam um locus interno tinham tendéncia para

manter o estilo de vida saudavel ao longo do tempo.

Autoconceito e comportamento de risco para a saude

Numa investigagdo que pretendia estudar as intengdes de fumar em estudantes do
sétimo ano de escolaridade, Burton et al. (1989), constataram que quando o
autoconceito era baixo, fumar era especialmente desejavel como modo de elevar a
identidade pessoal. Leviner et al. (1991, cit. in Ribeiro,1993), realizou uma
investigacdo com um grupo de 25 doentes (portadores de varias doencgas) com idades
entre os 27 e 68 anos, comparando-o com um grupo de controlo, constataram que a
auto-imagem era significativamente mais baixa no grupo de doentes. Essex e Klein
(1989, cit. in Albuguerque 2004),) analisando um modelo que especifica ligacdes entre
componentes subjetivos, fisicos e funcionais do estado de saude fisica e a depressao
em 274 mulheres (idades entre 56-95 anos), em que avaliaram os efeitos do
autoconceito e do comportamento em varios pontos do modelo, concluiram que o
autoconceito estava significativamente envolvido em cada ponto de modelo.

Num outro estudo, Jamison et al. (1986, cit. in Albuquerque, 2004) verificaram 0s
fatores que relacionavam a cooperacdo no tratamento em 27 adolescentes com
cancro, com idades entre os 12 e os 18 anos. Neste estudo foi verificado uma
correlagcéo positiva entre auto-imagem e participacédo e uma correlacdo negativa entre
locus de controlo externo e cooperagao.

J& Rutledge (1987, cit. in Albuquerque 2004),), levou a cabo uma investigacéo

sobre os fatores que estavam associados a iniciativa de realizar a auto-avaliagdo
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periddica de carocos no peito, em 93 mulheres de classe média-alta, com idades entre
25 e 85 anos. Um elevado autoconceito foi um dos fatores que se encontraram
associados a iniciativa da auto-avaliagéo.

3. Adolescéncia, Risco e Comportamentos de Risco

Definicdo de Risco e Comportamento de Risco

Segundo McCrimmond & Werhrung (1986, cit Schenker & Minayo, 2005), existem
trés condicbes para a definicdo de risco: (1) possibilidade de haver perda; (2)
possibilidade de ganho; e (3) possibilidade de aumentar ou de diminuir a perda ou os
danos. O filésofo Heidegger, refere que o risco é inerente a vida (1980), ao
movimento, e a possibilidade de escolha. Viver é correr risco e por isso a incerteza é
um componente essencial da existéncia e igualmente do conceito de risco. Giddens
(1994, cit Schenker & Minayo, 2005), faz uma distingdo entre risco e perigo. Esses
dois termos ndo sao sindnimos embora o seu significado se aproxime. Sendo que o
Perigo diz respeito a ameacas que visam a procura dos resultados desejados. Risco
constitui uma estimativa acerca do perigo.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (1986, cit. in Albuquerque 2004),
comportamentos de risco sdo formas especificas de comportamento, associados ao
aumento da suscetibiidade a uma doengca especifica ou a “doencga-saude”.
Usualmente esses comportamentos sdo definidos como perigosos com base em
dados epidemioldgicos e dados psicossociais.

Sendo um termo central da epidemiologia, diz respeito a situagbes reais ou
potenciais que produzem efeitos adversos e configuram algum tipo de exposigao.
Definidos a partir de analises coletivas, os alertas trazidos a populacdo pela
epidemiologia aplicam se a cuidados e evitagdo. A expressao consagrada fatores de
risco designa condi¢cdes ou varidveis associadas a possibilidade de ocorréncia de
resultados negativos para a salde, o bem-estar e 0 desempenho social (Newcomb et
al., 1986; Jessor, 1991; Jessor et al., 1995). Alguns desses fatores referem se a
caracteristicas dos individuos; outros, ao seu meio microssocial e outros, ainda, a
condi¢des estruturais e socioculturais mais amplas (Zweig et al.2002, cit Schenker &
Minayo, 2005 ), mas, geralmente, estdo combinados quando uma situagéo
considerada social, intrapsiquica e biologicamente perigosa se concretiza. Por
exemplo, no caso do uso de drogas: ao fumar cannabis, um adolescente pode

aumentar a probabilidade de desenvolver uma doenca pulmonar, e também sofrer
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consequéncias psicossociais ou sancdes legais, conflitos com os pais, perda de

interesse na escola ou sentimentos de culpa e ansiedade.

3.1. Risco e Comportamentos de Risco na Adolescéncia

Muitos comportamentos considerados de risco podem ser simplesmente funcionais
ou reativos a0 momento vivenciado, sendo que na adolescéncia, testam-se limites e
guestionam-se regras e valores convencionais. A preocupacdo com esses
comportamentos ditos de risco surge quando os limites “aceitaveis” sdo ultrapassados
e passam a ocorrer de forma repetitiva e por tempo prolongado. Assim, existe risco ao
bem-estar do individuo (Eisenstein & Souza, 1993, cit in Salvo, C. G. 2010).

Para Igra & Irwin (1996), a nogdo de risco implica sempre uma possibilidade de
perda, ainda que subjetiva relacionada com a imprevisibilidade de resultados
negativos de saude. Por outro lado, os comportamentos de risco dos adolescentes tém
implicitos uma tomada de decisdo e um caracter volitivo, dado que todos os
comportamentos tém agdes alternativas.

Para os autores Richters & Weintraub (1990), os fatores de risco tém sido definidos
como as variaveis, ou atributos individuais, ou situacionais, bem como do contexto
ambiental, que aumentam a probabilidade de ocorréncia de comportamentos que

comprometem a saude, nas suas vertentes bioldgica, psicolégica ou social.

Para Schenker e Minayo (2004), quando se trabalha com adolescentes, o conceito
de risco tal como é visto pela epidemiologia ndo é suficiente, uma vez que é
entendido, apenas segundo as suas consequéncias negativas. Por exemplo, é 6bvio
gue um adolescente que consome cannabis em principio procura prazer e nao dor e
sofrimento. Neste sentido procuram a extroversdo, o prazer de novas sensacgoes,
partilhas e aceitacdo social, diferenciacdo, autonomia e independéncia em relacdo a
familia, entre outros efeitos.

As implicacbes de maior vulto em relagdo a saude e risco no decurso da
adolescéncia estdo profundamente relacionadas com as transformacdes
biopsicossociais ai verificadas. A aparente saude, ou seja, desenvolvimento fisico,
colide com as capacidades e caracteristicas psicolégicas que nem sempre caminham
a par e passo (Parin,1982 cit. in Albuquerque 2004). Por outro lado, esta mudanca
constitui um fator de stress, isto €, algo que exige adaptacao do sujeito, principalmente
se essas alterag6es forem vividas como ameacas ao equilibrio e bem-estar dos anos

anteriores. Assim, Parcel et al. (1988), referem que muitos comportamentos
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importantes para a saude iniciam-se neste periodo da vida, tal como as escolhas
alimentares e de exercicio fisico, o consumo de drogas e a atividade sexual entre
outros. Este tipo de comportamentos sdo contribuicbes primarias para a morbilidade e
mortalidade na adolescéncia. Na mesma perspetiva também muitas varidveis
psicossociais regulam a ocorréncia dos comportamentos relacionados com a saude e
também sdo adquiridos ou consolidados durante a adolescéncia (Jessor,1984).

A adolescéncia é desta forma, segundo alguns autores, um periodo complexo e de
consideravel risco para a saude, mas também pode ser um periodo critico para
intervengdes significativas de promogdo da saude e de estilos de vida saudaveis
(Ginzberg,1991 cit. in Albuquerque 2004).

Para WHO (1993, cit. in Albuguerque 2004), apesar do conceito de salde ser muito
mais abrangente do que a “simples” auséncia de doenca, o facto de os jovens serem
menos vulneraveis a doenga comparativamente as criancas e idosos, colocou a saude
deste grupo etario em segundo plano. A menor predisposi¢cdo para com as condi¢des
negativas aliadas a salde, ndo implica que os adolescentes ndo sejam por vezes
confrontados com problemas de salude. Muitos destes problemas estédo associados ao
seu comportamento (WHO,1993; Steptoe e Wardle,1996), a sua interagdo com o
envolvimento e as mudancas sociais radicais as quais estes sdo altamente
vulneraveis.

Matos (2005, cit in Salvo, C. G. 2010), relacionaram os principais fatores de risco a
saude em adolescentes, a partir da definicdo da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). A saude envolve “um estado completo de bem-estar fisico, social e mental, e
ndo apenas a auséncia de doenca ou mal estar” (OMS, 2001, p.30). A partir de uma
andlise de literatura e da relacdo dela com o conceito de saude, Matos (2005),
descreve os fatores de risco como: Familiares (conflito familiar, por exemplo);
Emocionais (baixa auto-estima, p.e.); Ligados a escola ou ao emprego (fracassos,
p.e.); Interpessoais (rejeicdo de pares, p.e.); Desvantagens pessoais (deficiéncias,
p.e.); ecologicos (bairro onde reside, p.e.); Atraso de desenvolvimento (défices de
habilidades sociais, p.e.). Esses fatores podem, assim, ser considerados de risco ou
de protecédo para a salde dos adolescentes (Matos, Simdes & Carvalhosa, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude (1993, cit. in Albuquerque 2004), faz referéncia a
algumas das mudancas associadas aos problemas de saude na adolescéncia como as
alteracdes a nivel dos valores sociais e morais que aumentam os riscos de gravidez
indesejada; doencas sexualmente transmissiveis, como a SIDA; a acessibilidade de
aquisicdo de alcool, tabaco e drogas; habitos alimentares; competicdo a nivel

educacional e profissional.
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Para Jessor (1991), os comportamentos de saude e estilos de vida na idade adulta
sdo, em larga escala, o produto do desenvolvimento durante a adolescéncia. Estes
comportamentos sdo complexos, tendo cada um destes comportamentos de saude
varias influéncias ou fatores determinantes (Irwin,1987).

Segundo as estatisticas podemos verificar que as principais causas de morte ou
incapacidade nesta idade tém realmente origem em comportamentos de risco. A maior
parte abrange até alguma forma de violéncia. Nos paises desenvolvidos os acidentes
de tréfego, os suicidios e outras causas externas estdo entre os primeiros fatores de
morte nos adolescentes e jovens adultos (Ginzberg,1991). Enquanto a proporcéao varia
de pais para pais, no geral essas causas sdo responsaveis por cerca de metade de
todas as mortes entre os 10 e 0os 24 anos. Em Espanha, por exemplo, contribuem em
56% para a mortalidade e em Portugal estdo entre as principais causas de morte
nestas idades (INE,2001).

Segundo Prinstein et al. (2000), dados recolhidos através do Departamento de
Saude e Servicos Humanos (2000), nos ultimos 40 anos, o uso de substancias por
parte dos adolescentes, 0 comportamento violento e o suicidio, sdo considerados
prioritarios na saude, estes comportamentos de risco representam mais de 70% de
doenca, invalidez e morte na adolescéncia Os mesmos autores referem ainda, que os
dados divulgados pelo Centro para o Controle e Prevencdo de Doengas (1998),
sugerem que 36,4% dos adolescentes fuma tabaco, 33,4% teve episddios de consumo
excessivo de bebidas alcodlicas (cinco ou mais bebidas numa ocasido), 26,2%
consumiu cannabis, 18,3% usou uma arma, dentro de um periodo de 1 ano, 36,6%
dos adolescentes ja se envolveu em agressdes ou lutas fisicas, 20,5% considerou
seriamente tentar o suicidio, e 7,7% tentou o suicidio.

Para Jessor (1984), o conceito de risco na adolescéncia podera ser subdividido em,
trés interpretagdes: 1) riscos com consequéncias imediatas na adolescéncia (adogéo
de comportamentos perigosos, como conduzir sob o efeito do &lcool ou drogas); 2)
riscos com consequéncias para o periodo pos adolescéncia (por exemplo a obesidade
e consumo de drogas); 3) 0s que incluem consequéncias tanto atuais como remotas
(ou seja o risco de gravidez, de passagem imediata ao ato por intolerancia sistematica
as frustragoes, etc.).

3.2 Fatores de Risco

Os fatores de risco tém sido definidos como as variaveis ou atributos individuais ou
situacionais, bem como do contexto ambiental, que aumentam a probabilidade de
ocorréncia de comportamentos que comprometem a saude, nas suas vertentes

bioldgica, psicoldgica ou social (Richters & Weintraub,1990).
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Quanto a hierarquizacado das influéncias, alguns autores defendem que os fatores
sociais, situacionais e ambientais terdo um maior peso no inicio de determinados
comportamentos de risco, como sejam 0S comportamentos relacionados com o0s
consumos, e os fatores individuais na escalada para a dependéncia desses mesmos
consumos. Outros, no entanto, encaram as influéncias de personalidade como
precedendo as ambientais, uma vez que os individuos procurardo e constituirdo
contextos sociais consistentes e reforcadores da sua personalidade (Schulenberg et
al., 1996, cit. in Frasquinho,1996).

Alguns autores, como Antonovsky (1984), consideram que os riscos sdo ubiquos,
que nem todos sdo necessariamente indesejaveis e que é impossivel elimina-los na
mira de situagdes “assépticas”. Em consonéncia com a perspetiva de Antonovsky,
sublinha-se atualmente a importancia de compreender o que protege a pessoa no
confronto com os riscos e qual o processo em acao, bem como se defende que deve
ser prestada especial atencdo aos periodos de transi¢cdo, as crises na vida das
pessoas. E um momento em que uma trajetéria de risco pode ser reorientada para um
padrdo mais adaptativo. Nesta perspetiva, varios sdo os fatores que se tem
considerado contribuirem para o aumento da vulnerabilidade ou da resisténcia a
pratica de comportamentos relacionados com a salde, sejam ao nivel familiar,

psicossocial ou contextual.

Fatores familiares

No que concerne aos fatores familiares a que considerar diversas influéncias. As
atitudes e comportamentos dos pais, as praticas educativas no contexto do ensinar
comportamentos saudaveis ou as caracteristicas socio-econdmicas, culturais e de
relacionamento na familia, parecem ser determinantes.

As atitudes e comportamentos dos pais em relacdo a sua prépria saude tém
influéncia profunda nas atitudes e comportamentos dos filhos. Os filhos tendem a
reproduzir as atitudes e comportamentos que observam nos progenitores (Dielman et
al., 1982, cit. in Viana, 2000). Considera-se, pois, que a familia constitui uma unidade
social importante para a reproducdo pela geracdo seguinte de atitudes e
comportamentos observados e adquiridos na geracdo anterior. A aprendizagem das
atitudes e comportamentos relativos a saude é realizada de forma marcante no
contexto familiar, de tal forma que as atitudes dos pais vao repercutir-se nas atitudes e

comportamentos dos filhos mesmo quando estes se tornam autonomos e adultos
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(Manger et al.,1992, cit. in Viana, 2000). Assim, € percetivel que atitudes favoraveis e
comportamentos de uso ou abuso, por exemplo, de substancias por parte dos pais
aumentem a probabilidade de ocorréncia de igual comportamento nos filhos
(Frasquinho,1996). Nestes casos, os pais funcionam como modelos identificatérios,
sendo o efeito provavelmente semelhante, quer se tratem de consumos de uma droga
legal como o alcool ou de uma ilicita como a cocaina. Pelo contrério, sendo clara e
previsivel a reprovacdo por parte dos pais, que veiculam valores contrarios ao
consumo de substancias e favoraveis a adocdo de estilos de vida saudaveis, essa
probabilidade diminuiu (Jessor et al.,1995; Frasquinho,1996). Pode afirmar-se, entéo,
gque quanto mais 0s pais se preocupam com a saude dos filhos mais provavel se torna
gque estes, tomando 0s pais e as suas atitudes como modelos, interiorizem as medidas
preconizadas por eles, de modo a que elas se tornem parte do seu repertorio.

Quanto as praticas educativas relacionadas com comportamentos especificamente
associados a saude, certos estudos (D’Amico & Fromme, 1997, cit. in Viana, 2000),
indicam que se verificam melhores resultados quando os pais apresentam um estilo
menos autoritario, usam estratégias educativas menos punitivas, implementam regras
gue resultam duma negociagdo democratica, usam maior argumentacao racional para
convencer os filhos, e permitem-lhes maior autonomia em relagdo a comportamentos
de prevengdo como lavar os dentes, pratica de exercicio fisico, cuidados a ter em
relacdo a alimentacéo e regras relativas as horas de sono. As praticas educativas que
implicam o reconhecimento da crianca como um individuo, que a encorajam a ser
responsavel e estimulam a sua autonomia, tém como consequéncia uma maior
frequéncia de comportamentos positivos. Pois com um estilo autoritario, que usam
estratégias punitivas e ndo encorajam a responsabilidade e autonomia dos filhos
fazem com que estes adotem com menor frequéncia comportamentos de prevencao,
ou seja, o uso de praticas disciplinares positivas, com a adocao de regras
consistentes, claras e apropriadas a idade da crianca, prova ser eficaz na protecao
contra problemas de comportamentos diversos (Frasquinho,1996). Neste contexto, a
crianga conhece bem as normas, as consequéncias do seu cumprimento ou quebra
séo coerentes e a sua aplicagédo sistematica. A auséncia de clareza e de consisténcia
na definicdo das regras, dos papeéis dos diferentes intervenientes e dos limites dos
subsistemas lanca a crianca na confus@o sobre o que dela é esperado, com reflexos
Obvios, quer ao nivel dos comportamentos, quer do conflito (Farate, 1996).

No que diz respeito as caracteristicas da familia, diversos estudos relatam que um
dos fatores protetores mais consensuais assenta num relacionamento de apoio e afeto
entre pais e filhos. Outro aspeto que tem sido firmemente associado as atitudes e

comportamento dos filhos € o nivel sécio-econémico e cultural dos pais. Quanto
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melhor estes indices melhores e mais saudaveis sdo as atitudes e comportamentos
dos filhos. O estatuto sécio-econémico surge, segundo Viana (2000), como o fator que
melhor prediz quer as atitudes quer os indices de saude da familia. Acrescentando,
ainda, que entre estes fatores, o niumero de anos de escolaridade da mée, mais do
que o do pai, € o que se encontra mais fortemente associado aos indices de saude
dos filhos. No entanto, os dados existentes ndo permitem estabelecer uma ligacao
clara entre o estatuto sécio-econémico e a pratica de determinado comportamento de
risco, como seja 0 uso ou o abuso de drogas (Farate,1996).

Relativamente as oportunidades de participacdo das criancas na vida familiar, estas
parecem favorecer o desenvolvimento de resisténcia. Atribuir responsabilidade a
crianca no desempenho de tarefas, que contribuem para o bem estar da familia (ex.:
cuidar de irmé&os mais novos, desempenhos de lide doméstica), auxilia-a a internalizar
um sentimento de valor, de competéncia e de pertenga que refor¢ga a sua autonomia e

auto-estima (Farate,1996).

Fatores psicossociais

De entre os fatores psicossociais merecem particular referéncia as variaveis
inerentes as competéncias de vida, e também os determinantes associados a
influéncia do grupo de pares e da escola.

Relativamente as competéncias de vida, os estudos realizados sintetizam que de
entre os atributos mais referenciados como promotores da resisténcia estdo as
competéncias de relacionamento interpessoal, um locus de controlo interno, a auto-
estima e as crencas de auto-eficacia (Jessor et al.,1995, cit. in Frasquinho,1996;
Turner et al., 1995, cit. in Viana, 2000): (a) O sucesso no relacionamento interpessoal
envolve uma panéplia de competéncias, que vao, segundo Turner et al. (1995), desde
a assertividade, a literacia emocional, passando pela capacidade de comunicar
eficazmente, ativando para isso caracteristicas como a empatia, a simpatia e o sentido
de humor; (b) o locus de controlo interno consiste na atribuicdo da responsabilidade
dos acontecimentos a si préprio, proporcionando ao sujeito um sentimento de que
controla o rumo da sua vida (Watt et al., 1995, cit. in Oliveira,2000); (c) a auto estima
pode ser definida como a coeréncia entre a auto-imagem ideal e a auto-imagem atual
(Turner at al., 1995), revelando-se no valor que a crianga se reconhece a si propria; e
(d) as crencas de auto-eficacia poderdo ser conceituadas como uma percecao de que

se é capaz de realizar tarefas especificas e resolver problemas com sucesso,
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dependendo em muito, tal como a auto-estima, da informacdo veiculada pelo meio
ambiente sobre as capacidades do individuo.

Quanto ao grupo de pares, poderemos afirmar que este constitui um fator influente
na aquisi¢cao de atitudes e de comportamentos referentes a salde. Nesta perspetiva, 0
grupo de pares pode ser concebido, ora como fator protetor, se veiculam valores
convencionais que servem como controlos contra 0s consumos e incentivadores de
atividades saudaveis (Frasquinho, 1996), ora como fator de vulnerabilidade, ao
funcionar como modelo e proporcionar ocasido para, por exemplo, a experimentacéo e
0 uso de drogas (Frasquinho,1996; Farate,1996).

Relativamente a influéncia da escola, esta, tendo em consideracao a informacgéo e
conhecimentos veiculados através dos curriculos, pode contribuir para o
desenvolvimento de comportamentos saudaveis em idades nas quais a
crianca/adolescente € vulneravel e é relativamente facil que se instalem habitos ndo
saudaveis (Viana, 2000). A escola pode contribuir assim para a aquisicdo de
comportamentos promotores da saude, que se poderdo transformar em crengas e
estilos de vida funcionais (Serafino, 1990, cit. in Viana, 2000). De acordo com diversos
trabalhos citados por Tinsley (1992, cit. in Viana, 2000), a escola é eficaz na mudancga
de conhecimentos das criangas no que diz respeito ao tabagismo, alimentacdo e
pratica de exercicio fisico, mostrando-se, no entanto, menos eficaz em produzir
mudancgas nas atitudes e no comportamento dos alunos. Sugere-se que 0s conteudos
dos programas escolares devam ser melhorados em &areas como a alimentagéo, o
tabagismo, as drogas, o alcoolismo e a higiene dentaria, no sentido de serem mais
eficazes na promocao de mudancas positivas nos comportamentos dos alunos (Viana,
2000).

Outra proposta de mudanca, para aumentar a capacidade de intervencdo da escola
na promocao do desenvolvimento saudavel dos seus alunos, é a implementagéo de
tarefas cooperativas, onde todos tém que colaborar para atingir um resultado final, o
gue significa que se torna imprescindivel a contribuicdo de cada um para se conseguir
alcancgar um objetivo comum (Jessor et al., 1995, cit. in Frasquinho,1996).

E nesta perspetiva, que o compromisso do aluno com uma instituicio convencional
como a escola, favorece a adogdo de comportamentos mais adequados e a
diminuicdo do risco de envolvimento em comportamentos anti-sociais e de uso ou
abuso, por exemplo, de drogas. Assim, uma intervencdo que vise a promoc¢ao do
sucesso escolar e a modificacdo de aspetos ecoldgicos do funcionamento da escola,
parece favorecer o desenvolvimento global do aluno e a aquisicdo de competéncias de

vida, reforcando desta forma a resisténcia (Farate,1996).
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Também um elemento que tem sido consistentemente associado a resisténcia € a
proximidade de uma pessoa adulta, professor ou ndo, que funciona como apoio social
externo, ou seja, que encoraja e reforca os esfor¢cos do adolescente para lidar com as
dificuldades, sendo crucial, aqui, a capacidade do adolescente para procurar e usar
essa ajuda (Frasquinho,1996).

Fatores contextuais

Torna-se dificil falar de promocao da salude sem referir as condi¢cdes de vida das
populagbes, ou a importancia do acesso generalizado a bens essenciais, como 0
direito a saude, a educacao, ao emprego ou a informacao. Devemos entdo atender a
influéncia que certos aspetos da vida das pessoas, das familias e das comunidades
tém no aumento da vulnerabilidade ou da resisténcia no contexto dos comportamentos
relacionados com a saude. Um fator de risco a considerar sera, por certo, a
disponibilidade e a facilidade que existe no acesso a determinadas substancias
(Frasquinho,1996). Também de facil acesso, se bem que numa outra perspetiva,
encontra-se a influéncia da televisdo. Relativamente a esta, diversos sao os estudos
gue concluem que os conteudos transmitidos por este meio de comunicacao afetam as
crencas, atitudes, conhecimentos e comportamentos dos individuos.

Segundo Viana (2000), a atencdo dos investigadores tem-se centrado,
concretamente, nos efeitos da televisdo relacionados com trés aspetos: o efeito dos
conteudos televisivos nos comportamentos de salde; a influéncia da publicidade no
consumo de alimentos; e o papel da televisdo na modelagem das respostas de risco
de acidentes ou da sua prevencgdo. Enquanto a influéncia do primeiro aspeto tem sido
considerada pouco relevante, a influéncia da televisdo enquanto meio difusor de
modelos de comportamento, especificamente, alimentar é tida como muito importante.
A observacao frequente dos anuncios sobre produtos alimentares parece encorajar,
nas criangas, um maior consumo de certo tipo de alimentos, muitos deles (produtos
ricos em acuUcar; salgados; produtos pobres do ponto de vista nutricional) nada
benéficos para a saude (Tinsley,1992, cit. in, Viana, 2000).

Sobre os efeitos da televisdo nos comportamentos de risco e agressividade,
diversos autores referem a existéncia de uma associagdo entre 0 comportamento das
criancas ou adolescentes e a exposicdo prévia a conteudos referentes a esse
comportamento (Farate,1996; Viana, 2000). Contudo, se a televisdo pode modelar
comportamentos negativos € de esperar que provoque igualmente alteracdes positiva
na conduta dos observadores. Num trabalho efetuado em 1998, Potts e Swisher (cit. in

Viana, 2000) estudaram o efeito de conteldos televisivos na implementacdo de

49



comportamentos de prevencdo em criancas de ambos os sexos dos 7 aos 10 anos de
idade. Assim, constataram que o0s rapazes, em geral, mostravam maior desejo de se
envolver em situacfes de risco do que as raparigas, verificando ainda que, quando
viam filmes onde eram mostradas situa¢ces de risco de acidentes e eram adotados 0s
procedimentos protetivos, as criangas exprimiam menos desejo de se envolverem em
situagdes do mesmo tipo de risco e eram mais conscientes dos perigos decorrentes de
situagdes comuns. Segundo 0s autores, estes resultados demonstravam o efeito da
aprendizagem a que as criangas foram sujeitas, constituindo-se como fator protetor.
Também um fator que tem sido referido como protetor é o envolvimento da crianca
e do adolescente em atividades sociais convencionais e a clareza das normas e
expectativas quanto ao seu comportamento (Jessor et al, 1995, cit. in
Frasquinho,1996). Nesta perspetiva, podera defender-se a criagdo de oportunidades
que promovam o0 estabelecimento de vinculo as normas e valores sociais e a

participacdo ativa na vida comunitaria.

3.3 Mudangas Individuais e suas Implicagdes nos Comportamentos de Risco

No que concerne ao nivel biolégico, a puberdade apresenta-se como o periodo
mais caracteristico na adolescéncia, cujas mudancas transformardo o jovem individuo
fisica e fisiologicamente num adulto reprodutivo e maduro. A puberdade progride em
associacdo com a motivacdo sexual, assim como fomenta a atracdo sexual dos
sujeitos, desta forma, em adolescentes fisicamente mais desenvolvidos, pode
contribuir para o envolvimento em relacdes sexuais precoces, com 0 risco de gravidez
indesejadas nas mulheres e o risco de doengas sexualmente transmissiveis em ambos
0s sexos. Uma aparéncia fisica mais madura pode levar a que os adolescentes
passem a frequentar grupos de pessoas mais velhas, em que é mais provavel
ocorrerem comportamentos sexuais ou de abuso de substéncias, o que os pode
colocar em maior risco, pois ainda ndo possuem a maturidade cognitiva e emocional
para lidarem eficazmente com as exigéncias do meio (Millstein & Igra,1994, cit. in
Albuquerque,1999). A mielinizagdo do sistema nervoso leva também a que nesta fase
se processe 0 amadurecimento do sistema nervoso, O que Sse associa ao
desenvolvimento do raciocinio operatorio formal (Piaget & Inhelder, 1979, cit. in
Bizarro,1999).

Em relacdo ao desenvolvimento cognitivo, existem fortes implicacbes que podem

levar ao envolvimento em comportamentos de risco, se atendermos ao forte atrativo
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que, por exemplo, a publicidade tem ao associar produtos prejudiciais a saude com
simbolos de status social, maturidade ou aceitagdo de pares.

O desenvolvimento do pensamento abstrato, possibilita uma conceptualizagdo mais
complexa do eu, uma maior auto-reflexdo e comparacdo social, assim como o
desenvolvimento de uma perspetiva mais a longo prazo do desenvolvimento
(Claes, 1985, cit. in Albuquerque,1999). Relacionado com este desenvolvimento esta a
construcdo da identidade. Os adolescentes pensam acerca de si mesmos em termos
de caracteristicas psicolégicas abstratas, comparam-se a si préprios com 0s outros e
até com quem poderdo vir a ser, tiram conclus@es relativas aos projetos de futuro e
sdo pressionados pela sociedade para a preparacdo da tomada de papéis sociais
adultos (Fleming, 1997). Durante esta fase, a auto-estima é afetada por dominios do
comportamento humano que vao desde a imagem corporal, a aceitagdo social por
parte dos pares e a realizacdo escolar de uma forma geral. A adolescéncia é descrita
como uma fase em que os jovens terdo que desenvolver uma representacao estavel e
uma imagem coerente de si proprios, que inclua e integre a experiéncia do passado e
do presente, assim como a perspetiva de si no futuro (Erikson, 1968, cit. in
Fleming,1997). James Marcia (1980, cit. in Bizarro 1999) viria a operacionalizar este
conceito, descrevendo quatro estadios de desenvolvimento por onde passariam 0S
adolescentes: o estadio da identidade realizada (identity achievement), o estadio de
moratéria (moratorium), de exclusao de identidade (foreclosure) e de confusédo de
identidade (identity confusion). Cada um deles seria 0 resultado da presenca ou
auséncia de crise, assim como de compromissos assumidos ou nao em areas como a
sexualidade, a religido, a vocacao ou a ideologia politica. Nao obstante o impacto das
tentativas de operacionalizar as teorias de Erikson, por James Marcia, 0 seu modelo
tem algumas limitagbes. Segundo Taveira (1986, cit. in Albuquerque, 1999) este
modelo deve ser encarado como uma tipologia e ndo como uma realidade, ndo sendo
muito adequado ao estudo das diferencas individuais. Acrescenta ainda que o0s
adolescentes ndo passam por uma crise Unica, mas por varias, podendo estar em
crise numa area e ndo numa outra. Além disso, existem outras areas importantes
daquelas enunciadas por Marcia, tais como a escola, o lazer, a amizade, a familia, a
aparéncia fisica, entre outras. Por ultimo, o modelo de Marcia ndo esta muito
preocupado com O processo por que passam 0s adolescentes, mas mais com 0s

resultados a que estes chegam atraveés das crises e dos compromissos.

3.4 Dados Epidemiologicos
A ma alimentagcdo, o consumo de drogas e especificamente de tabaco e alcool,

fazem parte do grupo de comportamentos de risco. Exporemos de seguida os
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resultados do Estudo Nacional da Rede Europeia HBSC/OMS - 1998 (“A Saude dos
Adolescentes Portugueses” — Matos et al., 2000) e do ESPAD 99 (European Scholl
Survey Project on Alcohol andother Drugs - 1999).

Alimentacéo

Os habitos alimentares adquiridos durante a infancia e adolescéncia tém
importantes repercussfes no estado de salde dos individuos, quer a curto, quer a
longo prazo, nomeadamente a nivel do bem-estar fisico e emocional (WHO,1993; King
et al,1996). Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude um dos problemas mais graves
na populacdo jovem, traduz-se no consumo excessivo de certo tipo de alimentos.
Estes preferem alimentos processados com alto teor de gordura e agucares, 0 que
resulta num deficit de consumo a nivel de alimentos mais completos e saudaveis.
Apesar das politicas de orientagcdo dietética nos EUA visarem inicialmente a
prevencdo de caréncias nutricionais, tal como acontece atualmente em muitos paises
subdesenvolvidos, onde a ma nutricdo e a subnutricdo ainda constitui um dos grandes
problemas (WHO, 1993, cit in WHO, 2000), atualmente, nas sociedades desenvolvidas
estes problemas estdo relacionados com o excesso ou desequilibrio alimentar. Nos
paises desenvolvidos a alimentagcdo deixou de ser para a maior parte das pessoas,
uma atividade de rotina, para se tornar num comportamento de escolha influenciado
por varios fatores em que a publicidade e as “modas” ditam a influéncia. Nesta
perspetiva, varios sao os fatores determinantes do tipo de alimentacao. Kaplan et al.
(1993) referem que as influéncias a nivel dos habitos alimentares sdo geralmente
categorizadas em trés grupos de fatores: psicoldgicos, biolégicos e culturais.

A alimentacdo ndo saudavel estd fortemente relacionada com uma série de
doencas, nomeadamente doencas coronarias, enfartes, tensdo arterial elevada,
cancro, diabetes, obesidade, osteoporose, doencas dentarias, etc. (Kaplan et
al.,1993).

Também Thornton e DeBlassie (1989, cit. in Albuquerque, 2004) referem que a
investigacdo aponta para que cerca de 18% das raparigas estudantes tenham
comportamentos bulimicos. J& Taylor (1990), refere que a modificacdo dos habitos
alimentares e de exercicio que permitam uma reducédo de peso na ordem dos 10%, em
homens com idades entre os 35 e os 55 anos, reduziria a doenga coronaria em cerca
de 20%.

Salientamos que a maioria dos estudos efetuados nesta &rea confirmam realmente
os dados anteriormente descritos. Por exemplo, O’Sullivan (1982, cit. in Albuquerque,
2004) ao seguir um grupo de 615 pessoas de alto risco para a diabetes, e um grupo de

controlo, durante 16 anos, verificou que para o grupo de risco, a incidéncia de diabetes
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era bastante maior para os obesos do que para os de peso normal, e que 0 excesso
de peso predizia também, a gravidade da diabetes. Também Simopoulos (1986, cit. in
Albuquerque, 2004) ao fazer o ponto da situagcdo da relagdo entre obesidade e
doencas, refere trés estudos realizados nos EUA entre 1960 e 1980 com grandes
amostras, em que constata que a obesidade estd associada &s doencas
cardiovasculares, a hipertensdo, a diabetes e a algumas formas de cancro. Refere
ainda que, com base nos estudos longitudinais, se pode concluir que os individuos que
tém peso inferior a média, que ndo seja causado por doenca, tém maior longevidade.

Em relagdo a idade Feij6 e Oliveira (2001), referem que numa fase inicial da
adolescéncia, por ndo ter estabelecido adequadamente a sua imagem corporal, o
adolescente pode apresentar dificuldades em considerar prioritarias atitudes de
cuidado com sua saude fisica, limitando muitas vezes, a sua adesdo a tratamentos
clinicos, orientagdo alimentar e atividade fisica, ainda que 0s sinais e sintomas
apresentados possam ser evidentes aos adultos.

Como resposta aos resultados de todos estes estudos, as recomendacdes
avancadas pela maioria dos paises desenvolvidos, no @mbito dos habitos alimentares,
salientam a necessidade de se efetuar uma alimentagdo equilibrada e sobretudo

variada.

Consumo de drogas

Atualmente o consumo aditivo constitui um dos aspetos mais preocupantes na area
da saude ndo apenas devido as suas graves consequéncias, mas também pela sua
expressao a nivel da populacdo mundial (Kaplan et al.,1993). Este consumo aditivo
tem, segundo Ogden (1996), consequéncias bastante negativas, sendo estas
agravadas quando o consumo for iniciado precocemente e variando bastante em
funcao do tipo de droga utilizado. As muitas consequéncias traduzem-se na depressao
do sistema nervoso central (depressores), estimulacdo do sistema nervoso central,
perda de apetite e perturbacdes mentais (estimulantes), distor¢cées a nivel da percecao
do tempo e do espaco (alucinogénios) e problemas pulmonares a longo prazo (Kaplan
et al.,1993). Encontram-se ainda outros efeitos aliados ao consumo de drogas,
nomeadamente perda de produtividade na escola/trabalho, violéncia associada ao
tradfego, risco de acidentes, consequéncias graves para o feto em maes
toxicodependentes e custos de programas de reabilitacdo (Kaplan et al.,1993).

No entanto, para além das consequéncias negativas que acabaram de ser
referidas, encontram-se outro tipo de consequéncias associadas ao consumo de
aditivos, muitas vezes percebidas como positivas pelos jovens (WHO,1993, cit. in

Albuquerque 1999). Entre outras encontramos efeitos positivos a nivel do humor e
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capacidade para enfrentar situacdes dificeis (WHO,1993, cit. in Albuquerque 1999;
Breteler et al.,1996, cit. in Albuquerque 1999). Ainda neste ambito, encontramos a
crenga que o consumo de tabaco tem como consequéncia a prevencao do aumento de
peso (Waldron,1988), o que podera constituir uma motivacdo para 0 aumento do
consumo do mesmo, especialmente no sexo feminino.

Para além dos fatores apontados, existem outros fatores no ambito da influéncia
social, salientados por diversos autores (Ritter,1988; Sallis & Nader, 1988;
Carvalho,1990) como os mais importantes para o consumo de aditivos: a influéncia da
familia e do grupo de pares. A familia tem uma forte influéncia no consumo de aditivos,
nomeadamente ao nivel do tabaco. Autores como Sallis e Nader (1988), Carvalho
(1990), referem a existéncia de uma relacdo positiva entre os habitos tabagicos dos
progenitores e os habitos tabagicos dos filhos. Carvalho (1990) salienta ainda que as
boas relagbes familiares apresentam uma relacdo negativa com o consumo de drogas.

Comparativamente a influéncia do grupo de pares, esta é apontada como tendo um
maior impacto sobre os adolescentes no sentido da iniciagdo e manutengdo do
consumo de drogas, quando comparada com a influéncia da familia (Sallis &
Nader,1988; Carvalho,1991; WHO,1993). Kaplan et al. (1993) salientam que o0s
adolescentes vém o fumar como uma norma. Estes autores referem, baseando-se
num estudo realizado em 1976, pela American Cancer Society, que se encontram
diferengas significativas entre as crencas dos adolescentes relativas ao consumo de
tabaco pelos seus pares e o consumo real por parte destes. Verificou-se, igualmente
neste estudo, que 83% dos adolescentes acreditavam que a maior parte dos seus
colegas fumavam, enquanto que na realidade apenas 15 a 30% dos adolescentes
eram fumadores. Outros autores (Carvalho,1990; Li et al.,1994) referem também uma
associacao entre percecao do envolvimento dos pares no consumo de aditivos (que
ndo corresponde necessariamente a realidade) e o seu comportamento atual. Estas
influéncias, quer dos amigos, quer mais especificamente da familia, deverdo ser
enquadradas num contexto sociocultural (Carvalho,1991). E possivel encontrar neste
ambito fatores, que determinam diferencas significativas no consumo de aditivos,
como por exemplo, o nivel socioprofissional dos pais. Assim, verifica-se que 0s
descendentes de familias, com um nivel socioprofissional mais elevado e com
estabilidade profissional, fumam menos comparativamente aos filhos de descendentes
de familias com um nivel socioprofissional mais baixo e sem estabilidade a este nivel
(Carvalho,1991).

Contudo, salientamos que entre as drogas mais consumidas, em 1988, nos EUA,
permaneceu o &lcool, com 90,5% de prevaléncia de consumo, entre os 12 e os 25

anos (Adams et al.,1990, cit. in Albuquerque 1999). Segundo a Organizacdo Mundial
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de Saude, nos ultimos 40 anos o consumo de alcool por parte dos jovens tem
aumentado quer em quantidade, quer em frequéncia, diminuindo a idade de iniciagdo
ao consumo (WHO,1993). Carvalho (1990) sublinha que a maioria dos estudos
realizados, no @mbito da adolescéncia e consumo aditivo, referem que o alcool é a
substancia mais utilizada pelos adolescentes. Dados fornecidos por estudos realizados
pela Organizacdo Mundial de Saude (King et al.,1996), sobre comportamentos em
jovens em idade escolar, revelam que cerca de 52% dos individuos do sexo masculino
e 45% dos individuos do sexo feminino, com idades de 15 anos, consomem bebidas
alcodlicas regularmente numa base semanal.

Os efeitos do alcool sdo atualmente bem conhecidos. O consumo excessivo de
alcool conduz a problemas pessoais, sociais e econémicos, estando ainda associado a
mortalidade, quando este consumo se prolonga por um longo periodo de tempo. Os
consumidores de &lcool em excesso tém maior risco para as seguintes condigcdes:
cirrose, cancro, doengas cardiovasculares (WHO,1993; Smith et al.,1988, cit. in
Albuguerque,1999), acidentes rodoviarios, violéncia e crime (Kaplan et al.,1993),
problemas laborais, nomeadamente absentismo e performance disfuncional (Kaplan et
al.,1996).

E importante referir que o consumo de é&lcool durante a adolescéncia, tal como
qualquer outro comportamento relacionado com a salde tem na sua base diversas
influéncias. Carvalho (1991), refere que a iniciagio ao consumo de A&lcool é
determinada “por um conjunto de valores, expectativas e padrées de comportamento
definidos pela propria cultura”(p.205), que por sua vez definem as caracteristicas do
consumo do alcool na adolescéncia, quer em termos de frequéncia, quer em termos
de quantidade. Deste modo verificam-se maiores niveis de consumo nos individuos
gue tém atitudes mais desfavoraveis em relacdo ao consumo de alcool. Um outro fator
fundamental para o consumo de &lcool na adolescéncia, é, também aqui, a influéncia
dos principais grupos de referéncia a familia e os grupos de pares (King et al.,1996).

Em relacéo a familia, existem autores que a mencionam como fator importante na
iniciacdo e manutencdo do consumo de alcool (Coleman,1985, cit in Albuquerque,
2004; Carvalho,1991; Rodrigues,1994). Segundo Ogden (1996), esta poderd ser
considerada como um dos preditores mais fortes para o0 consumo de alcool nos
adolescentes. Desta forma, adolescentes provenientes de familias onde os pais sdo
grandes consumidores, tém maiores probabilidades de se tornarem também grandes
consumidores (WHO,1993).

A influéncia dos amigos tem também um papel relevante no consumo do alcool
(Coleman,1985; Carvalho,1991; WHO,1993; Rodrigues,1994). Segundo Carvalho

(1991), o consumo de alcool é assim considerado pelos adolescentes como uma das
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formas de obter aprovacdo social, para além de estar associado a uma imagem de
rebeldia, atracdo, firmeza e sociabilidade, salienta que de um modo geral os estudos
referem a influéncia do grupo de pares como determinante mais forte para o consumo
de &lcool, no que concerne as influéncias familiares, o que contraria os dados de
Andrews et al. (1993). No entanto, Carvalho menciona que podera existir “relagdo”
entre os dois tipos de influéncia. Por exemplo, uma maior supervisdo por parte do
meio familiar poder& condicionar a influéncia do grupo de companheiros no consumo
de alcool.

Num estudo efetuado por Brauman e Fisher (1986, cit. in Albuquerque, 1999),
constatou-se que as relagbes entre o consumo de alcool por parte dos individuos e
dos seus pares, traduzem “essencialmente aquilo que os sujeitos acreditam que o seu
amigo faz” (p.196). Este facto ressalta a ideia que a conformidade com os
comportamentos dos pares tem na sua base a representacéo cognitiva da norma do
grupo e nao necessariamente o comportamento aberto do grupo.

O consumo de tabaco tem sido também analisado por varios investigadores que
referem ser a forma de comportamento que mais riscos tém trazido para a salde. Por
esta razdo é dos comportamentos que esta mais restringido por lei e, paradoxalmente,
dos que mais contribui para o orgamento dos governos dos mais diversos paises.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude calcula-se que aproximadamente dez
milhdes de habitantes da Regido Europeia se arriscam a morrer de doencas
relacionadas com o consumo de tabaco entre 1980 e 2000 (OMS,1985, cit in
Albuquerque, 2004). Doengas como o cancro do pulmdo, a bronquite cronica, o
enfizema e algumas doencas arteriais cronicas dos membros inferiores e os efeitos do
tabagismo no feto da mée gravida. Segundo Taylor (1990), 25% de todas as mortes
por cancro e cerca de 35000 mortes prematuras por ataque cardiaco, podem ser
evitadas anualmente, nos Estados Unidos, se se deixasse de fumar.

A confirmar todos estes resultados, Kuller et al. (1991, cit in Albuquerque, 2004),
num estudo de atualizacdo dos dados sobre o impacto do tabaco, numa amostra de
361662 participantes do Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), concluem que
h& uma relacéo clara, entre fumar e mortalidade e entre fumar e acidentes vasculares
cerebrais. Num estudo continuado durante 10 anos, constataram que deixar de fumar
tinha efeitos positivos e rapidos sobre a doenca coronaria, mas que nao era reversivel
para o cancro do pulmdo. Também La Croix et al. (1991, cit in Albuquerque, 2004),
num estudo longitudinal da relacéo entre consumo de tabaco e mortalidade, em 7178
individuos com mais de 65 anos de idade, concluem que os fumadores morriam numa
propor¢do duas vezes superior aos nao fumadores, que o risco relativo para as

doencas cardiovasculares era 2,0 e para o cancro do pulméo 2,4, e que, deixar de
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fumar aumentava a expectativa de vida nos idosos, com os ex-fumadores a reduzirem
o risco para o nivel dos ndo fumadores no que diz respeito &s doencas
cardiovasculares, mas a manterem-no para o cancro.

Num dos ultimos e maiores estudos a nivel Europeu efetuado em 35 paises pela
European School Survey project on Alcohol and other Drugs) (projeto ESPAD, 2007,
participaram paises como Franga, Alemanha, Italia, Portugal, Suécia, ou Reino Unido),
sobre 0 consumo de alcool e outras drogas por parte de estudantes europeus dos 15
aos 16 anos, verificou-se:

Em relagdo ao consumo de tabaco, em média, no inquérito 58% dos estudantes

nos paises participantes referiram ter experimentado cigarros pelo menos uma vez e
29% tinham consumido cigarros nos ultimos 30 dias e 2% de todos os estudantes
tinham fumado pelo menos um mago de cigarros por dia nos ultimos 30 dias.

Os paises com niveis elevados de prevaléncia de consumo nos ultimos 30 dias séo
a Austria, Bulgaria, Republica Checa e Leténia (40% — 45%) e os paises com nivel de
prevaléncia baixo sdo a Arménia, Islandia, Noruega e Portugal (7% — 19%). Em paises
onde fumam mais estudantes, é também provavel encontrar estudantes que referem
ser facil obter cigarros. Um inicio precoce do consumo de cigarros (13 anos de idade
ou menos) estd também associado, a nivel nacional a percentagens de consumo
elevadas no ultimo més. Em média, 7% dos estudantes afirmaram ter fumado cigarros
diariamente com 13 anos de idade ou menos. O consumo diério de cigarros nesta
idade precoce é mais comum entre 0s estudantes na Republica Checa, Esténia,
Leténia e Republica Eslovaca (niveis de prevaléncia préximos de 13%) e menos
comum entre os estudantes da Grécia e da Roménia (cerca de 3%).

Ao nivel do conjunto dos paises, as diferengas entre géneros em 2007 sdo pouco
significativas no que se refere ao consumo de cigarros nos ultimos 30 dias. Contudo a
nivel nacional, é possivel observar diferencas importantes. Por exemplo, os rapazes
encontravam-se 16 pontos percentuais acima das raparigas na Arménia e,
inversamente, as raparigas encontravam-se 19 pontos percentuais acima dos rapazes
no Monaco.

No que diz respeito ao consumo _de alcool, em todos 0s paises participantes no

ESPAD, pelo menos dois ter¢cos dos estudantes ingeriram &lcool pelo menos uma vez
ao longo da sua vida, com uma média proxima dos 90%. Os valores médios
correspondentes relativos aos ultimos 12 meses e aos ultimos 30 dias sdo de 82% e
61% respetivamente. Estes nUmeros mantiveram-se praticamente inalterados entre o
ultimo estudo de 1995 e 2007, no que se refere aos niveis de prevaléncia ao longo da

vida e nos ultimos 12 meses, enquanto 0os numeros referentes aos ultimos 30 dias
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aumentaram até 2003, diminuindo depois ligeiramente em 2007, especialmente entre
0s rapazes.

Os numeros relativos a prevaléncia ao longo da vida, nos ultimos 12 meses e nos
ultimos 30 dias sd@o praticamente idénticos para rapazes e raparigas. Contudo, no que
respeita as frequéncias de consumo mais elevadas no respetivo limite temporal (40, 20
e 10 vezes) as percentagens sdo normalmente mais elevadas entre os rapazes. Estas
frequéncias de consumo elevadas sdo referidas principalmente por estudantes na
Austria e na Alemanha, enquanto os paises nérdicos Finlandia, Islandia, Noruega e
Suécia pertencem ao grupo com um numero muito reduzido de estudantes com
consumos tao frequentes.

Em termos gerais, a cerveja € a bebida dominante, representando cerca de 40% da
gquantidade consumida (em 100% de bebidas alcodlicas) no ultimo dia de consumo,
seguidos dos 30% das bebidas espirituosas e dos 13% do vinho.

Em média, metade dos estudantes participantes no projeto ESPAD esteve
intoxicada pelo menos uma vez ao longo da sua vida. A 39% dos estudantes, esta
situacao tinha sucedido durante os ultimos 12 meses e a 18% durante os Gltimos 30
dias.

O aumento mais pronunciado entre 2003 e 2007 verifica-se em Portugal, onde a
percentagem de estudantes que referem o consumo esporadico excessivo durante os
ultimos 30 dias aumentou de 25% para 56%, ou seja, 31 pontos percentuais.

Em média, neste estudo, 15% referiram ter vivido problemas graves com os pais, e
este valor foi praticamente idéntico (13%) nas respostas “mau desempenho na escola
ou no trabalho”, “problemas graves com amigos e confrontos fisicos”. A maioria dos
problemas relacionados com o éalcool €, em média, mais comum entre 0s rapazes.
Este facto € mais pronunciado no caso dos “confrontos fisicos” e “problemas com a
policia”’. Contudo, alguns dos problemas referidos apresentam médias praticamente
idénticas, e, num caso (“problemas graves com amigos”), o valor médio € mesmo
ligeiramente superior entre as raparigas.

Em relagdo ao consumo de drogas, um terco dos estudantes nos paises

participantes referiu ser facil encontrar cannabis. As anfetaminas e o ecstasy ndo sao
considerados tao faceis de obter como a cannabis. Em média, 23% dos rapazes e
17% das raparigas experimentaram drogas ilicitas pelo menos uma vez ao longo da
vida. O consumo de drogas ilicitas referido pelos inquiridos varia consideravelmente
entre o0s paises. Os niveis de prevaléncia mais reduzidos encontram-se
frequentemente entre os paises nérdicos e na Europa Oriental. A grande maioria dos

estudantes que experimentaram drogas ilicitas consumiu cannabis. O consumo ao
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longo da vida de cannabis foi referido por 19% dos estudantes enquanto 7% tinham
experimentado pelo menos uma das outras drogas incluidas na lista.

Nos paises participantes no ESPAD que forneceram dados comparaveis para todos
0s quatro exercicios, 12% dos estudantes referiram uma prevaléncia ao longo da vida
de drogas ilicitas em 1995, e este niumero aumentou para 21% em 2003. Contudo, 0s
resultados relativos a 2007 indicam que a tendéncia ascendente do consumo de
drogas ilicitas foi interrompida, uma vez que apenas 18% dos estudantes referiram
experiéncias desse tipo nesse ano. Esta evolugédo é praticamente idéntica em ambos
0S géneros, e as raparigas mantém-se continuamente cerca de cinco pontos

percentuais abaixo dos rapazes.

Comportamento sexual

Outros dos comportamentos potenciais de risco para 0s jovens, comprovado
através de muitos estudos efetuados, € o comportamento sexual. Este comportamento
provém essencialmente de uma atividade sexual precoce, muitas vezes até nao
desejada ou sem efetiva ponderagdo das consequéncias possiveis (como o contrair de
doencas sexualmente transmissiveis, que, segundo Friedman (1989), aumentou
dramaticamente de prevaléncia nos ultimos 20 anos). O trauma psicolégico de uma
gravidez indesejada € outra questdo a ter em atencdo. Segundo Moore (1992, cit. in
Albuquerque,1999), verificou que na Ultima década a gravidez indesejada nos
adolescentes foi de 87% dos casos, contra 79% nos anos 70 e 80. Navarro (1985), no
seu estudo sobre adolescentes portugueses, que em 1985 constituiam 17,4% da
populacdo, conclui que ha auséncia na quase totalidade, de conhecimentos sobre
doencas sexualmente transmissiveis e que 0 ndo uso de meios anticoncecionais e as
opinides sobre contracecdo séo o reflexo da falta de conhecimentos. No entanto 70%
dos rapazes e 31% das raparigas afirmam ter regularmente relacdes sexuais. Porém
mantém o sigilo sobre elas 42% daqueles, e 77% destas, 0 que acentua o caracter de
culpabilidade atribuido ao ato.

Hardy (1982, cit in Albuquerque 2004), refere que a gravidez representa um risco
para a salde fisica e mental da mée adolescente. Num estudo longitudinal terminado
em 1982, o mesmo verificou que estas maes experienciavam altos indices de
instabilidade familiar, menor sucesso educacional, menores rendimentos com maior
dependéncia da segurancga social, menor adaptacdo ao trabalho e maior fertilidade do
que as que tiveram filhos mais tarde. Esta constatacdo é igualmente partilhada pela
WHO (1986) que afirma que a gravidez precoce representa um perigo particular para

as maes jovens e seus bebés. Refere que tanto a mortalidade materna e infantil, como
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a mortalidade com relacdo a gravidez, € superior nas maes dos 15 aos 19 anos do que
nas mulheres mais velhas.

Resumindo, podemos verificar que na globalidade dos dados, relativos aos
comportamentos que estiveram em apreciagdo, confirmam uma vulnerabilidade
particular do grupo etario da adolescéncia e que um leque bastante acentuado de
jovens experienciam, de facto, problemas e envolvem-se em mudltiplos
comportamentos de risco e que os indices tém aumentado nos ultimos anos. Por
exemplo, estudos realizados nos EUA (Crockett & Petersen, 1993), com jovens entre
0s 12 e os 19 anos, mostram que cerca de 60% consomem alcool, 29% tabaco e 17%
marijuana, quando a pergunta é feita relativamente ao “consumo nos ultimos 30 dias”
e quanto a um consumo diario 4,5% dos jovens consomem &lcool, 19% tabaco e 3%
marijuana e outros estimulantes e tranquilizantes. Dryfoos (1997) refere na concluséo
dos seus estudos, também nos EUA, em que avaliou cerca de 15000 adolescentes de
populacdo ndo clinica, com idades entre os 14 e os 18 anos, delineou grupos de
jovens com base no nimero e gravidade dos comportamentos de risco e estimou que
10% dos jovens estdo num risco muito elevado, 15% estdo num risco elevado e 25%
estdo num risco moderado. Sendo que a percentagem acumulada de jovens em risco
moderado a muito elevado é de 50%. Para este autor, esta percentagem representa
uma duplicacdo em relagdo a numeros existentes anteriormente (Dryfoos,1990,1997).
Claro que as consequéncias do envolvimento neste tipo de comportamentos ndo tém
gue ser inevitavelmente negativos, mas, pela sua definicdo de risco, podem constituir-
se numa sequéncia de acontecimentos que conduzem a uma variedade de
consequéncias adversas que merecem a nossa atencao.

Os estudos apontam, igualmente, para um maior grau de comorbidade entre os
problemas na adolescéncia, ao seja, um vasto conjunto de dificuldades ou
comportamentos problema estdo positivamente associados (Dryfoos,1990, 1997,
Garnefski & Diekstra, 1997, cit. in Mcintyre & Soares,2002). Por exemplo, Dryfoos
(1997) refere que com frequéncia nos adolescentes os varios comportamentos de
risco co-ocorrem em simultdneo ou uns apés os outros, sequencialmente.

Em Portugal os dados apontam na mesma dire¢éo, verificando-se um aumento das
problematicas na adolescéncia. Por exemplo, Flemming et al. (1988, cit in
Abuquerque, 2004), num estudo com cerca de 1000 jovens dos 12 aos 19 anos
referem que 4% consomem substancias psicoativas e cerca de 50% consomem alcool.
Um inquérito feito em 1998 pelo Instituto Portugués da Droga e Toxicodependéncia, a
7700 alunos do 3° ciclo e secundério de 110 escolas da Grande Lisboa, revelou que,
nos ultimos 30 dias anteriores ao inquérito, 26% dos jovens do 3° ciclo e 56% do

secundario, tinham consumido bebidas alcodlicas, na mesma ordem 14% e 29%

60



tinham fumado tabaco e 2% e 7% tinham consumido drogas ilicitas (IPDT, 1999).
Outros dados preocupantes, ainda do contexto Portugués (Ministério da Saude, 1997;
Mclintyre, Soares & Silva 1997), indicam claramente que € a na idade dos 13/14 anos
que os comportamentos de risco ameacadores da salude comegam a instalar-se. A
conhecer: 13% dos adolescentes tém a sua primeira “bebedeira” por volta dos 14
anos; o inicio do consumo de tabaco situa-se antes dos 15 anos de idade; o consumo
de substancias aditivas (&lcool, tabaco e drogas) aumenta com a idade atingindo-se
um pico no grupo etario igual ou superior aos 16 anos; aos 16 anos de idade 14,5%
dos adolescentes j& experimentaram substancias ilicitas; 14% dos adolescentes
referem irregularidades na toma do pequeno almocgo, 18,2% consomem doces todos

os dias e 5,6% dos adolescentes consomem duas ou mais chavenas de café.

Em relacdo aos dados de Portugal no estudo ECATD (2003), referira-se que
percentagem de alunos que ja experimentaram alguma droga, pelo menos uma vez,
aumenta com a idade. Aos 13 anos, 6% dos rapazes e 4% das raparigas ja tinham tido
essa experiéncia enquanto que, aos 18 anos, esses valores eram de 38% dos rapazes
e de 25% das raparigas. A percentagem de alunos com consumos de droga, nos
ultimos 30 dias, antes da realizacdo do estudo, mostra que 0os consumidores habituais
serdo no maximo, 3% dos alunos de 13 anos e 12% dos de 18 anos. Em cada grupo
etario, as percentagens de rapazes com consumos atuais sdo cerca do dobro das
percentagens das raparigas. A prevaléncia do consumo de cannabis “ao longo da
vida” mostra que cerca de 2% dos alunos de 13 anos e 29% dos de 18 anos ja
experimentaram fumar “marijuana” ou “haxixe”. As diferengcas entre o0s sexos
aumentam com a idade, sendo mais acentuadas aos 18 anos, com 37% dos rapazes e
24% das raparigas a ja terem passado por essa experiéncia.

Em relagdo ao consumo de alcool, 47% dos alunos de 13 anos e 94% dos alunos
de 18 anos ja tinham experimentado consumir alcool, pelo menos uma vez ao longo
da vida. As diferencas entre as percentagens de rapazes e raparigas que ja
experimentaram bebidas alcodlicas sdo baixas, em qualquer dos grupos etéarios. Cerca
de 30% dos alunos de 13 anos e 69% dos alunos de 18 anos tinham consumido alcool
nos 30 dias antes da realizagdo do estudo. As diferencas entre as percentagens de
rapazes e raparigas, com consumos neste periodo de tempo, sdo menores nos alunos
mais novos. A perce¢cdo do risco associado ao consumo do &lcool, decresce
ligeiramente com o aumento da idade. Assim, aos 13 anos, 53% dos alunos
consideraram correr “muito risco” consumindo “5 ou mais bebidas” em cada fim-de-

semana, enquanto que aos 18 anos, essa percentagem foi de 43%.
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O mesmo estudo foi replicado em 2007 e 2011 (ECATD, Portugal), sendo que em
2011 verificou-se:

Em relacdo ao consumo de alcool um decréscimo na percentagem de
experimentagcdo, em todos os grupos etarios, globalmente e de modo semelhante nos
rapazes e nas raparigas; os valores situam-se entre os 37% aos 13 anos e 0s 91%
aos 18 anos; Decréscimo na percentagem de consumidores recentes (Ultimos 12
meses), em todos 0s grupos etérios, globalmente e de modo semelhante nos rapazes
e nas raparigas; os valores situam-se entre 0s 27% aos 13 anos e os 87% aos 18
anos. Decréscimo na percentagem de consumidores atuais (Ultimos 30 dias), em todos
0S grupos etarios, globalmente e de modo semelhante nos rapazes e nas raparigas; 0s
valores situam-se entre os 13% aos 13 anos e os 70% aos 18 anos. Aumento das
percentagens de alunos que ja se embriagaram, e dos que o fizeram nos 30 dias
anteriores ao estudo, a partir do grupo etario dos 15 anos, sendo 0s aumentos mais
acentuados para as raparigas; as prevaléncias de embriaguez ao longo da vida
situam-se entre os 8% aos 13 anos e os 54% aos 18 anos e, nos “lUltimos 30 dias”,
entre 0s 2% aos 13 anos e 0s 23% aos 18 anos. Aumento da frequéncia dos episédios
de embriaguez, a partir dos 15 anos.

Em relacdo ao consumo de tabaco, decréscimo na percentagem de consumidores,
nos alunos mais jovens (13 e 14 anos) e nos mais velhos (18 anos), globalmente e de
modo semelhante nos rapazes e nas raparigas; os valores situam-se entre os 17% aos
13 anos e os 61% aos 18 anos. Verificou-se ainda um aumento relevante nas
percentagens de consumidores atuais (com consumos nos 30 dias anteriores ao
estudo), nos alunos de 15 anos ou mais com aumentos ligeiramente maiores nas
raparigas; os valores situam-se entre 0s 11% aos 13 anos e 0s 48% aos 18 anos. Em
todos 0s grupos etérios, a iniciacdo aos consumos (2011) fez-se mais tarde do que em
2007, em especial para as raparigas; os valores situam-se entre 0os 5% aos 13 anos e
0s 34% aos 18 anos;

Relativamente ao consumo de Cannabis verificou-se uma diminuicdo (13 e 14
anos) ou estabilizagédo (15 aos 18 anos) da percentagem de experimentagéo (longo da
vida) de cannabis entre os alunos mais jovens; os valores situam-se entre 0s 2% aos
13 anos e os 28% aos 18 anos. Aumento da percentagem de consumidores recentes
(dltimos 12 meses), mas decréscimo acentuado na frequéncia dos consumos, em
todos os grupos etarios e mais acentuado nas raparigas do que nos rapazes; 0S
valores situam-se entre 0s 1% aos 13 anos e 0s 25% aos 18 anos; Algumas variacdes
em ambos os sentidos nas percentagens de consumidores atuais (Ultimos 30 dias),
mas com decréscimo acentuado na frequéncia de consumos em ambos 0S sexos; 0S

valores situam-se entre 0s 1% aos 13 anos e 0s 16% aos 18 anos;
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4. Comportamentos de risco e autoconceito na adolescéncia

Tal como j& verificamos, o desenvolvimento do pensamento abstrato, permite uma
conceptualizagdo mais complexa do eu, uma maior auto-reflexdo e comparagéao social,
assim como o desenvolvimento de uma perspetiva mais a longo prazo do
desenvolvimento (Claes,1985, cit. in Albuquerque,1999). Associado com este
desenvolvimento esté a construgdo da identidade.

Segundo Fleming (1997), os adolescentes pensam acerca de si mesmos em termos
de caracteristicas psicolégicas abstratas, comparam-se a si préprios com 0s outros e
até com quem poderao vir a ser, tiram conclusdes relativas aos projetos de futuro e
sdo pressionados pela sociedade para a preparacdo da tomada de papéis sociais
adultos. Nesta fase, o autoconceito e a auto-estima sao afetados por dominios do
comportamento humano que vao desde a imagem corporal, a aceitagcdo social por
parte dos pares e a realizagéo escolar de uma forma geral. A adolescéncia é relatada
como uma fase em que os adolescentes terdo que desenvolver uma representacao
estavel e uma imagem coerente de si préprios, que inclua e integre a experiéncia do
passado e do presente, assim como a perspetiva de si no futuro (Erikson, 1968, cit. in
Fleming,1993).

Parece um dado amplamente aceite, no campo da psicologia, que uma das tarefas
desenvolvimentais centrais durante a adolescéncia passa, incontornavelmente, pela
formacdo de um autoconceito positivo e estavel, enquanto indicador privilegiado de um
desenvolvimento psicoldgico saudavel. Alids, sdo inidmeros 0s autores que apoiam a
ideia, segundo a qual o autoconceito € suscetivel de condicionar o desenvolvimento
cognitivo, social e académico dos individuos e de explicar, mediar e regular um
extraordinario leque de comportamentos humanos (Carvalho, 1992; Hattie, 1992;
Hayes, Crocker, & Kowalski, 1999; Rosenberg, 1981).

Diversos estudos e documentos ( Filozof et al., 1998; Glendinning & Inglis, 1999;
Lloyd, Lucas, Holland, McGrellis, & Arnold, 1998; Marsh, 1990a) solicitam a
importancia de se investir explicitamente na promog¢éo de auto-percep¢des adequadas
e positivas propondo-se a dotar os adolescentes com recursos intrapsiquicos que lhes
permitam protegerem-se e enfrentarem os problemas e os riscos para a saude, quer
esse investimento ocorra em contexto escolar ou em contexto clinico.

N&o admira, pois, que alguns autores (Abernathy, Massad, & Romano-Dwyer, 1995;
Torres, Fernandez, & Maceira, 1995), tenham constatado a circunstancia das
abordagens psicologicas e psicossociais dos consumos de substancias toxicas,

centradas em variaveis intrapessoais como o0 autoconceito e a auto-estima, orientarem
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muita da investigacdo e das intervencdes no ambito da prevencao e da promocao para
a saude.

No cerne destas perspetivas, tem-se cultivado o pressuposto de que o autoconceito
e a auto-estima constituem uma base imprescindivel e poderosos fatores mediadores
ao nivel da tomada de decisdes saudaveis e do consequente evitar de
comportamentos com risco para a saude, designadamente, os consumos de alcool,
tabaco e drogas (Bolognini, Plancherel, Bettschart & Halfom, 1996; Collin, 1995;
Hamilton & Oswalt, 1998; King, 1997; Torres et al., 1995; World Health Organization
[WHO], 1997).

Segundo o modelo de Jessor (1991), referente a toxicomania, a auto-estima e a
auto-eficécia (constituintes do autoconceito) sao variaveis que poderdo funcionar como
fatores de risco ou fatores protetores no consumo destas.

Por exemplo, no dominio do consumo de bebidas alcodlicas, o sentimento de baixa
auto-estima tem sido visto como um forte preditor do mesmo e, ademais, da
progressao até niveis problematicos de ingestdo de alcool (Scheier & Botvin, 1997).
De igual modo, Chassin e DeLucia (1996), descrevem a existéncia de ligacdes entre o
consumo de &lcool e a presenca de baixos niveis de auto-estima. Muitos outros
estudos tém afirmado a relagédo do autoconceito e da auto-estima com mais do que um
tipo de substancia consumida, admitindo associa¢cdes com outros comportamentos
ndo saudaveis, além da ingestéo de alcool por nés considerada.

Deste modo, a ocorréncia de problemas ao nivel das auto-perce¢fes pode levar
aos usos de alcool e de droga, do mesmo modo que King (1997) refere que possuir
uma auto-estima positiva diminui o risco de desenvolvimento no uso de éalcool e de
drogas. O investigador Beman (1995), verificou uma maior tendéncia para o0s
consumos de alcool e de outras drogas por parte dos jovens com pobres
autoconceitos relativamente aqueles que apresentavam autoconceitos positivos.
Similarmente, Mutrie (1997) sustenta que a baixa auto-estima esta relacionada com a
ingestao de alcool e com o uso de drogas.

Neste ambito, Rosenberg (1981), defendeu também a ideia de uma implicagcdo do
autoconceito nos consumos de alcool e de droga, quer o mesmo seja perspetivado
como causa, quer como efeito. Reconhecendo a existéncia de relacdes entre estas
variaveis, Purkey (1988), adverte que os problemas dos abusos de alcool e de drogas
ndo podem ser enfrentados se os profissionais e o publico em geral ignorarem o
autoconceito dos consumidores. Ainda no dominio da consideracdo dos consumos
heterogéneos, King (1997) referencia a existéncia de uma relacdo inversa entre o
autoconceito e a auto-estima com os consumas de alcool, tabaco e droga, bem como

com a propria intencdo de uso. Finalmente, devemos considerar os efeitos indiretos
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decorrentes de uma alta auto-estima sobre a redu¢cédo dos consumos de alcool, tabaco
e drogas, por via daquilo que Torres et al. (1995) consideram ser um aumento das
resisténcias dos adolescentes as influéncias ambientais e sociais, particularmente as
pressdes advindas dos pares.

Apesar das ortodoxias cientificas e populares admitirem a existéncia de
associacdes entre os consumos de substancias toxicas e 0 autoconceito e/ou a auto-
estima, existem, contudo, alguns estudos que nao confirmaram as relacdes supostas.
Kahne (1996), realizou uma avaliacdo de alguns programas e posicionamentos que
defendem o investimento na auto-estima como forma de atingir um vasto conjunto de
resultados, que vao desde a reducdo do abuso de alcool e de drogas até a melhoria
do rendimento escolar. A este respeito, um claro juizo cético, alias, devidamente
acolitado pela constatagdo que as associacdes entre a auto-estima e os abusos de
alcool e de drogas permanecem inconsistentes, insignificantes e, mesmo, sem
qualquer tipo de suporte empirico.

No mesmo sentido, West e Sweeting (1997), afirmam com base num estudo que
envolveu 1000 jovens de 15 anos de idade, pela ndo existéncia de relagbes entre a
auto-estima e os comportamentos nao saudaveis, designadamente, consumir alcool,
fumar e usar drogas ilicitas. Os autores avancam com uma explicacdo para esta
auséncia de relagbes entre estas variaveis, remetendo para uma cultura de rebeldia
que integra o beber, o fumar, o uso de drogas e os sentimentos anti-escola, a qual
leva aqueles que a partiliham a formarem sentimentos positivos relativamente a si
proprios.

Assim, na procura de relagbes entre 0 autoconceito e 0s comportamentos nao
saudaveis é necessario ter presente a adverténcia de Hattie (1992), de acordo com a
qual existem muitos fatores e muitas situacbes envolvidas na relagdo entre o
autoconceito e o comportamento, pelo que a admissédo de uma correlacdo substantiva
entre ambas as variaveis podem constituir uma precipitagéo.

Numa tentativa de situar um dos eventuais fatores geradores de viés na relacao,
Glendinning e Inglis (1999), consideram que a inconsisténcia dos resultados entre a
auto-estima e os comportamentos especificos se fica a dever a problemas de medicao
e a focagem na auto-estima global, uma vez que eles préprios encontraram uma
relacdo significativa entre auto-estima como dominio especifico e o uso de &lcool e de
tabaco, o que ja ndo ocorreu em relagdo a auto-estima global.

Na mesma perspetiva, Moore, Laflin e Weis (1996), realcam a disparidade de
resultados a propoésito da relagdo entre auto-estima e uso de droga, referenciando
tantos estudos que sustentam a existéncia de associacdes entre as duas variaveis,

como estudos que ndo encontraram qualquer tipo de relagdo entre ambas. Refira-se
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gque a investigacdo empreendida pelos préprios autores ndo evidenciou relacéo entre
auto-estima e o uso de alcool, tabaco, marijuana ou outra droga.

Por outro lado, Shokraii (1998), ensaiou uma critica severa aos programas que se
basearam na pretensa existéncia de relacbes entre a auto-estima e o rendimento
escolar ou os comportamentos ndo saudaveis e que, em conformidade, apostaram na
sua promoc¢éo. Na sequéncia da sua avaliacdo demolidora, Shokraii fala de uma
glorificacdo excessiva e precipitada deste constructo, sugerindo que a hipétese de
uma baixa auto-estima ndo é nem necessaria nem suficiente.

Numa investigacao realizada em Portugal por Raposo e colaboradores (Goncalves,
Teixeira & Fernandes 2009), ndo se observou qualquer correlacdo estatisticamente
significativa entre a ingestdo de alcool e o autoconceito geral ou auto-estima,
independentemente do sexo dos individuos. De modo algo similar, as correlages
registadas entre o autoconceito total e o consumo de &lcool sdo muito pouco
significativas e apenas se verificam ao nivel do sexo feminino. Segundo 0os mesmos,
as correlagbes verificadas entre o consumo de éalcool e as facetas do autoconceito
justificam uma leitura em termos de uma incontornavel contextualizacdo cultural das
mesmas. Em primeiro lugar, a circunstancia de, a nivel do sexo feminino, apenas
terem sido registadas correlacdes negativas estatisticamente significativas entre o
consumo de &lcool e o0s autoconceitos na relagdo com o0s pais, nha
honestidade/integridade e, de forma menos expressiva, no autoconceito total, o que os
levou a supor que a ingestdo de alcool, por parte das raparigas, se efetiva fora do
ambiente familiar, as escondidas dos pais e sob o receio da recriminacao parental,
com o consequente desenvolvimento da percecao do caracter desleal da conduta. O
fundo cultural subjacente a este padrdo de resultados esta no facto das correlacfes
negativas, nestas facetas do autoconceito, ndo se repetirem no caso dos rapazes,
sugerindo que relativamente a estes, o0 consumo de alcool ndo afeta a relagdo com os
pais nem gera percecdes de desonestidade, sendo, como tal, aceite e, eventualmente,
incentivado. Deste modo, é crivel que a cultura de aceitacdo natural e de
encorajamento do consumo de bebidas alcodlicas em que os adolescentes se vém
envolvidos, tal como foi notada por alguns autores (Anderson, 1997; Baer et al., 1998;
Beman, 1995; Jones & Heaven, 1998), seja melhor percecionada e, claramente, mais
assumida pelos rapazes do que pelas raparigas. Ao contrario, estas Ultimas sentir-se-
ao mais sujeitas a discriminagdo social e mais sensiveis a percecdo de desaprovacao
social, de que falavam, respetivamente, os ja referenciados Foxcroft e Lowe (1995) e
Pedersen e Skrondal (1998).

Segundo Raposo e colaboradores (2009), ndo causa perplexidade que os

resultados relativos ao sexo masculino ndo guardem qualquer similitude com os
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reportados para o sexo feminino. Desta forma, foi registada uma correlacdo positiva
estatisticamente significativa, no caso dos rapazes, entre o consumo de &lcool e o
autoconceito na relacdo com os pares do mesmo sexo, fundamentando quer a
influéncia dos pares quer a possibilidade da ingestao de bebidas alcodlicas ocorrer no
ambito da ritualidade grupal.

Finalizando Raposo e colaboradores (2009), referem ser pouco provavel que, salvo
para as facetas especificas em que ocorreu associa¢do, o facto de o adolescente
possuir um autoconceito e uma auto-estima positivas funcione como um fator inibidor e
protetor do consumo de alcool, como foi admitido por Carvalho (1994) e por Scheier e
Botvin (1997). Alids, no caso da relagdo com os pares do mesmo Ssexo, O
desenvolvimento de um autoconceito positivo, por parte dos rapazes, pode, inclusive,
converter-se em fator de risco de consumo de élcool.

Num outro estudo realizado por Trindade e Correia (1999), com um amostra de
adolescentes com idades compreendidas entre os 14 e 0s 19 anos, verificou-se que a
auto-estima nao se relaciona significativamente com o consumo de &lcool nos
adolescentes dessa amostra. Segundo os autores do estudo estes resultados ndo dao
suporte a certas conclusfes sustentadas por outros autores. Tal como num estudo
feito por Eskilson (1983) ndo foi encontrada a relagéo entre auto-estima e consumo de
alcool, tendo este autor sugerido que o uso de alcool pode aumentar o estatuto entre
0s pares, facilitando a integrac&o no grupo e, logo, restaurando a auto-estima.

O autoconceito e a auto-estima tem sido assim variveis investigadas como
constructos importantes na construcdo do self, uma forma de sentir o valor proprio,
frequentemente associada a diversos comportamentos adaptativos e estilos de vida
saudaveis. Por exemplo, os estudos sobre a relagcdo entre os comportamentos de risco
e a auto-estima revelam que 0s jovens que apresentam esse tipo de comportamentos,
nomeadamente consumos de substancias téxicas nem sempre se distinguem, em
termos de auto-estima global, dos jovens da mesma idade que ndo apresentam
comportamentos de risco (Baumeister, Campbell, Krueger, &Vohs, 2003; Moore,
Laflin, & Weis, 1996). A ado¢do de comportamentos de risco pode ser uma forma de
manter a auto-estima, ancorando-a em comportamentos de contra-cultura, quando o
Seu sucesso em areas socialmente desejaveis e aceitaveis, como por exemplo na
realizacdo escolar, € mais baixo (Robinson, 1990; Robinson & Tayler1986).

Noutra perspetiva, a auto-estima tem sido estudada na sua relagdo com
comportamentos e estilos de vida saudaveis; uma auto-estima baixa esta
frequentemente associada a depressao (Bolognini, Plancherel, Bettschart, & Halfon,
1996).
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Quanto ao efeito do género e da idade na auto-estima, sabe-se que, em regra, 0
género feminino apresenta niveis médios relativamente mais baixos (Kling, Hyde,
Showers, & Buswell, 1999), e que a partir do meio da adolescéncia e durante a idade
adulta, a auto-estima tem tendéncia a manter-se estavel. No entanto, alguns estudos
referem uma certa instabilidade no inicio e no meio da adolescéncia (Trzesniewski,
Donnellan, & Robins, 2003).

Num estudo realizado em contexto escolar (Antunes et. al 2006), cuja principal
finalidade era o de promover habitos de vida saudaveis na populacdo de uma escola
secundaria de Vila Real e que tinha como objetivos: (a) observar o efeito do género na
auto-estima dos 12 aos 16 anos; (b) observar os efeitos de comportamentos menos
saudaveis, como o habito de fumar e beber na auto-estima e (c) observar o efeito das
percecbes de saude em geral e das dificuldades de aprendizagem na auto-estima.
Segundo os autores e embora por vezes 0s comportamentos de beber e fumar sejam
associados a depressao (Pereira, 1998), e mesmo a baixa auto-estima (Freitas, 2003),
a maioria dos estudos concorda em que, para a maioria dos adolescentes, beber e
fumar sdo, na generalidade, adotados por alguns adolescentes por serem associados
ao estatuto de adultos, ndo estando, de forma genérica, e nos primeiros anos da
adolescéncia, associados a auto-estima baixa (Trzesniewski et al., 2003). Os
adolescentes podem mesmo adota-los para compensar insucessos em areas
socialmente investidas como seja, por exemplo, 0 sucesso escolar. Neste caso, tais
comportamentos podem ser assumidos como forma de permitir uma identidade social
positiva (Robinson, 1990; Robinson & Tayler, 1986). Neste estudo, o consumo habitual
de tabaco e alcool, de facto, ndo diferenciou os adolescentes em termos da sua auto-
estima, em qualquer das faixas etarias estudadas. As diferencas na auto-estima
observadas em funcdo das dificuldades de aprendizagem e da percecdo de saude
(embora neste ultimo caso apenas no 10° ano) revelaram que podem ser duas areas a
tomar em consideracdo quando se aborda a auto-estima dos adolescentes. Com
efeito, a percecdo de dificuldades de aprendizagem diferenciou nitidamente os alunos
em termos da sua auto-estima, o que pode ter implicagbes em termos das estratégias
de formacao/aprendizagem no decurso da escolaridade em questdo. Promover
competéncias de aprendizagem nos alunos que sentem dificuldades podera ter um
efeito positivo na sua auto-estima. Por seu turno, perceber quais os descritores que
estdo associados a percecdo de baixa saude pelos adolescentes e promover
comportamentos e habitos de vida saudaveis, como forma de melhorar a sua saude
podera ter efeitos duplamente positivos, ou seja, na salude e na auto-estima dos

adolescentes.
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CAPITULO Il

ESTUDO EMPIRICO

1.0bjetivos e Hipbteses

1.1. Delimitagé@o do problema e definicdo das variaveis

Com a andlise de alguns estudos, podemos observar que o autoconceito e seus
constituintes (realce para auto-estima), sdo variaveis extremamente importantes no
desenvolvimento global e consequentemente na regulacdo comportamental de cada
individuo.

A escolha do periodo da adolescéncia surge devido a esta ser uma fase critica na
promocao da saude tendo em vista a quantidade de mudancas desenvolvimentais e o
culminar deste periodo no jovem adulto, uma fase de consolidacdo de muitos dos
comportamentos de risco (Crockett & Petersen,1993; Millstein et al.,1993). Segundo os
autores, muitos dos comportamentos implicados na salde sao iniciados ha
adolescéncia, este € um periodo complexo e de consideraveis implicacdes para a
doenca, mas também um periodo critico para intervencdes significativas de promogéo
da saude e de estilos de vida saudaveis, resultantes, por certo, de contributos
investigativos (Ginzberg,1991). Entre as varias variaveis implicadas em muitos estudos
podemos encontrar, as psicossociais (por exemplo: Autoconceito, Locus de Controlo,
Assertividade Satisfacdo com o Suporte Social, etc), cognitivas (por exemplo:
Atitudes face a Saude, Crencas de Saude, etc), s6cio-demograficas (por exemplo:
Idade, Sexo, Area de Residéncia, etc), contexto familiar (por exemplo: Classe Sdcio-
Econdmica Familiar, Funcionalidade Familiar, etc).

O estudo de uma possivel relagcdo com variavel idade surge com o objetivo de
verificar se os comportamentos de risco vao surgindo com maior frequéncia a medida
gue as transformagfes ou modificagBes (fisicas, sociais, emocionais, cognitivas), que
estdo associadas a este periodo ocorrem. Por exemplo, nos ultimos estudos revelados
pelo Instituto de Drogas e Toxicodependéncia (IDT), sobre o Consumo de Alcool,
Tabaco e Droga (2003, 2007 e 2011), em alunos do ensino publico com idades
compreendidas entre os 13 e os 18 anos. Os dados referem que percentagem de
alunos que ja experimentaram alguma droga, pelo menos uma vez, aumenta com a
idade.

Em relacdo a varidvel sexo, e apesar da maioria das investigagbes por nos

analisadas nao lhe atribuir muito realce, estes, revelam que os rapazes sdo quem
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apresenta maior exposicdo ao risco, apesar de nos ultimos anos as investigacfes
indicarem um aumento de comportamentos de risco por parte das raparigas e
consequentemente aproximacdo aos rapazes. Desta forma, torna-se também
pertinente analisar se estas tendéncias se verificam na nossa amostra.

Consideramos estas variaveis (autoconceito, idade e sexo) como independentes, e
como variavel dependente os Comportamentos de Risco (varidveis comportamentais),
concretamente relacionados com Habitos Alimentares, Pratica de Saude Positivas,
Cuidados Preventivos, Abuso de Substancias e Praticas Sexuais.

Objetivos

Neste estudo iremos incidir sobre uma variavel psicossocial, o autoconceito, e as
sociodemograficas, idade e sexo. Desta forma, este estudo tem como objetivos
fulcrais, verificar o modo como determinadas variaveis psicossociais e
sociodemograficas se poderdo revelar preditores ou se poderdo relacionar com 0s

comportamentos de risco na adolescéncia.

Formulacéo das Hipoteses

H 1- Existem associacdes significativas entre a variavel Autoconceito e o0s
Comportamentos de Risco.

H 2- Existem associacdes significativas entre a variavel Auto-estima e o0s
Comportamentos de Risco.

H 3- Existem associacfes significativas entre a variavel Idade e os
Comportamentos de Risco.

H 4- Existem diferencas significativas nos Comportamentos de Risco em fungao do

Sexo.

2. Metodologia
Neste capitulo € dado a conhecer a amostra que contribuiu para a realiza¢do deste

estudo, os instrumentos utilizados e o procedimento adotado.

2.1. Desenho da investigacdo

As investigagbes em Ciéncias Sociais e Humanas sdo consensualmente
classificadas, de acordo com o seu desenho, em estudos experimentais, estudos
guasi-experimentais e estudos n&o experimentais (Pedhazur & Schmelkin,1991), isto

com base nos critérios de manipulagéo da variadvel independente e tipo de distribuicdo
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dos individuos pelos diferentes niveis ou categorias formados a partir da manipulacao
da variavel independente.

De acordo com o exposto, conceptualizamos um estudo transversal e procedemos
a uma pesquisa que obedece a um desenho caracteristico de um estudo nao
experimental (Pedhazur & Schmelkin,1991, p.211) ou estudo correlacional e de
observacdo (Gil,1995), dado que no estudo ndo ha manipulacdo de variaveis
independentes e com ele se pretende efetuar a descricdo das caracteristicas da

amostra, bem como o estabelecimento de relagfes entre variaveis.

2.2. Amostra

O processo de selecdo da amostra requer alguns cuidados metodolédgicos que a
tornem representativa da populagdo a que pertence, como forma de permitir a
“generalizacao” dos resultados ao universo populacional de que foi retirada. A amostra
devera ser significativa e heterogénea. Importa que o nimero de selecionados torne
as andlises estatisticas subsequentes, de um modo consistente e que a selecdo dos
sujeitos seja feita 0 mais aleatoriamente possivel. Neste contexto, a sele¢do da
amostra seguird o0 método de amostragem probabilistico por agrupamento (o0s sujeitos
da populacao constituiam grupos naturais escolas e turmas).

Consideramos como requisitos necessarios a inclusao dos sujeitos no estudo: idade
compreendida entre os 13 e os 18 anos. Uma vez efetuado o processo de selecéo, a
amostra é composta por 102 individuos, 39 do sexo masculino e 63 do sexo feminino.
A média de idades é de pouco mais de 15 anos. Na tabela em baixo podemos verificar

as diferentes idades e a sua frequéncia.

Quadro 1. Distribui¢cdo dos Participantes por Sexo e Idade

Idade (anos)

13 14 15 16 17 18 Total
S Masculino 2 6 16 8 6 1 39
e
X
o Feminino 1 27 12 12 8 3 63
Total 3 33 28 20 14 4 102
Percentagem 2,9 32,4 27,5 19,6 13,7 3,9 100,0

Como podemos constatar as idades de 14, 15, 16 e 17 anos constituem cerca de
93% da nossa amostra. Sendo que as idades com maior frequéncia sdo 14 e 15 anos

(60%). Os polos 13 e 18 anos, apenas representam cerca de 7% da nossa amostra.
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2.3. Instrumentos utilizados

2.3.1. Escala de Comportamentos de Saude e de Risco

A Escala de Comportamentos de Saude e de Risco (ECSR) prop8e-se avaliar o
comportamento dos individuos, em &reas que a investigacdo tem demonstrado
estarem associadas a saude. Incluindo, predominantemente, afirmac6es referentes a
comportamentos das areas da promocgéao e protecdo da saude, € uma escala que, com
0s seus 21 itens, pretende avaliar comportamentos de saude e de risco. Esta escala
foi construida por Albuquerque (2004), no &ambito da sua investigacao
“Comportamentos De Saude e de Risco na Adolescéncia Determinantes Psicossociais
e Cognitivos”. O autor adotou 13 itens do Life-Style Assessment Questionaire (LAQ)
de Hettler (1982) e 3 itens da sua versao portuguesa, cuja reconstrucdo e adaptacéo
foi efetuada por Ribeiro em 1993. Saliente-se que os 3 itens incluidos por Ribeiro na
versado portuguesa do LAQ, que recebeu a designacao de “O Meu Estilo de Vida”,
foram adotados na construcdo da ECSR. Especificamente, sdo itens sobre
comportamentos sexuais que o inventario original (LAQ) nao incluia, dado na época
em que este foi concebido, no inicio da década de 80, o comportamento sexual ainda
nao ter adquirido a importancia social, com o impacto na salde, que adquiriu depois
(Albuquerque, 2004). As respostas séo avaliadas numa escala tipo Likert de 1 a 5 e
cotadas de forma a que, quanto maior for a pontuacdo obtida menores séo os
comportamentos de risco e consequentemente maiores os comportamentos de salde
adotados. Existem itens cuja cotacao das respostas se faz inversamente, como é o
caso dos itens 1,2,3,4,6,7,9,10,12 e 16. Estes obtém a cotacdo mais alta (de 5) se o
sujeito responde “com muita frequéncia”’, enquanto nos restantes a cotagdo mais
elevada é obtida para a resposta “nunca”. Os itens distribuem-se por 7 fatores: Fator
1”Comportamento Sexual” (itens: 18, 19, 20, 21); Fator 2 “Comportamento Aditivo”
(5,11,15,17); Fator 3 “Comportamento Preventivo” (6,9,10,16); Fator 4
“Comportamento Alimentar” (2,3,4); Fator 5 “Comportamento Fisico-Desportivo” (1,12);
Fator 6 “Comportamento Nocivo” (13,14); Fator 7 “Comportamento Rodoviario” (7,8). A
nota global pode ir de um minimo de 21 a um méaximo de 105.

A adaptacdo portuguesa (Albuquerque 2004), foi realizada com uma amostra de
350 adolescentes, sendo os valores médios de 82.21 (Dp=6.86) para mulheres e de
80.58 (Dp=8.35) para os homens.
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2.3.2 Escala de Autoconceito “Como é que eu sou”

Este questionario € um instrumento que foi utilizado e adaptado para a populacao
portuguesa, a partir da escala de autoconceito para adolescentes de Susan Harter
(1988), elaborado pelo Departamento de Psicologia Educacional do ISPA (Martins,
Peixoto, Mata e Monteiro, 1996). Da escala de Susan Harter foi utilizado o Perfil de
Auto-percec¢édo e a Escala de Importancia. O Perfil de Auto-percecao é constituido por
40 itens distribuidos por 8 subescalas, referentes a 7 dominios especificos. As 8
subescalas s&o: Competéncia Escolar (CE), Aceitacdo Social (AS), Competéncia
Atlética (CA), Aparéncia Fisica (AF), Atracdo Romantica(AR), Comportamento(CP),
Auto-Estima (AE) e Amizades Intimas(Al). A escala de Importancia € constituida por
10 itens (2 itens por cada subescala), distribuidos pelas mesmas subescalas do perfil
de auto-percepcdo excetuando a auto-estima. De referir que o valor global do
Autoconceito é o resultado da discrepancia entre a competéncia percecionada (Perfil

de Auto-percecao) e a importancia atribuida (Escala de Importancia).

3. Procedimento

Com vista a obter autorizagdo superior para a administragdo dos instrumentos de
avaliagdo, contactou-se a Direcdo do Agrupamento de Escolas, foi explicitado o
objetivo do estudo, apresentados os instrumentos de avaliacdo e solicitada
colaboracéo para a concretizacao da investigacao.

Entre os meses de Mar¢co e Junho de 2011, procedeu-se a aplicacdo dos
instrumentos, em situacdo de ambiente natural (salas de aula), a amostra atras
descrita. A participacao foi voluntaria, tendo os sujeitos sido informados que, quem
nado desejassem colaborar, se poderia retirar. Foram também dadas garantias sobre a
confidencialidade dos dados pessoais, referindo-se que todos os dados iriam ser
trabalhados e tratados como nUumeros, e que 0os mesmos seriam facultados aos
interessados.

Depois de entrarem na sala de aula e se instalarem, leu-se aos alunos uma
contextualizacdo do estudo, apresentando o objetivo principal da investigacdo. De
seguida, deram-se os esclarecimentos necessérios sobre o0 modo de preenchimento
dos instrumentos e expressa a importancia da sinceridade nas suas respostas, tendo
0os mesmos sido distribuidos de imediato, pedindo-se aos sujeitos que comegassem
por responder as questdes colocadas nas paginas iniciais, destinadas a recolher
elementos relativos a variaveis de identificacdo. Sempre que solicitado, respondeu-se

as perguntas de esclarecimentos de significado/contetdo de algumas palavras/frases
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e procurou-se manter um ambiente adequado. Nao houve limite de tempo para os
adolescentes responderem. Depois de terem terminado (35 minutos foram, em geral,
suficientes para responder ao conjunto das escalas), recolheu-se o material,
agradecendo a colaboracgéo prestada.

4. Apresentacao e analise dos resultados

4.1 Qualidades psicométricas e estatistica descritiva do instrumento

4.1.1 Estudo da variavel Comportamentos de Risco

Escala de Comportamentos de Saude e de Risco

As subescalas identificadas s&o agregacdes de questbes identificadas na
metodologia. O alfa de Cronbach é uma medida para avaliar a consisténcia interna das
respostas. Como podemos verificar através do Quadro 2, o alfa Global da Escala de
Comportamentos de Saude e Risco bem como os fatores F2 e F3 séo inferiores a 0.7,
valor minimo para se considerar aceitavel a sua utilizagdo. No entanto esse valor €

muito proximo desse minimo tendo por isso, optado por se manter essa escala.

Quadro 2. Alfas Cronbach ECSR

Subescala Alfa Cronbach

CSR 0,691 (21)
F1 0,804 (4)
F2 0,655 (4)
F3 0,660 (4)
F4 0,753 (3)
F5 *
F6 *
F7 *

Nota:*ndo se calculam os alfas, pois 0 nimero de itens é inferior a 3.

74



Quadro 3. Estatistica Descritiva ECSR

Total Masculino Feminino
ECSR
Média DP Média DP Média DP
Comportamento Saude
. 45,62 7,29 44,76 8,80 46,15 6,19
e Risco (CSR)
Comportamento
1,16 0,42 1,19 0,52 1,14 0,34
Sexual (F1)
Comportamento
. 1,13 0,59 1,60 0,66 1,57 0,54
Aditivo (F2)
Comportamento
. 3,29 0,71 3,28 0,80 3,30 0,67
Preventivo (F3)
Comportamento
. 3,07 0,94 3,02 1,03 3,10 0,89
Alimentar (F4)
Comportamento
" . 3.04 1,13 2,62 1,15 3,30 1,049
Fisico-Desportivo (F5)
Comportamento
. 1,17 0,47 1,20 0,60 1,15 0,36
Nocivo (F6)
Comportamento
1,89 0,76 1,84 0,71 1,92 0,79

Rodoviario (F7)

Em relacdo a estatistica descritiva da Escala dos Comportamentos de Saude e
Risco, os rapazes apresentam melhores scores no F3 (Comportamento Preventivo) e
F4 (Comportamento Alimentar), no que concerne as raparigas os melhores resultados
verificam-se ao nivel do F3 (Comportamento Preventivo) e F5 (Comportamento Fisico-
Desportivo).

No gque concerne aos resultados mais negativos da Escala CSR, isto é, aos fatores
de maior risco e menos saudaveis, podemos constatar que sdo 0s mesmos tanto nos
rapazes como nas raparigas. O resultado mais negativo observa-se no
“Comportamento Sexual” (F1), de seguida o “Comportamento Nocivo” (F6) e por ultimo
o “Comportamento Aditivo”(F2).

Por ultimo resta-nos salientar que o valor global da Escala CSR (45,6275) fica muito
aquém do valor médio verificado na adaptacdo portuguesa desta Escala (81.46).

Diferencas entre Sexos

Para que se possam fazer os testes de hipGteses paramétricos, é necessario que
as variaveis sigam uma distribuicdo normal. Como tal procedeu-se a realizagdo do
teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade dos dados.

A variavel Comportamento de Saude e Risco segue distribuicdo normal desta forma
prosseguiu-se com a realizagdo do teste de igualdade de médias, para ver se rapazes

e raparigas se comportam do mesmo modo.

75



Com uma estatistica de teste de -0,862 (estatistica corrigida pela ndo existéncia de
igualdade das variancias) ndo se rejeita a hipotese nula (p-value igual a 0,392) pelo
gue nao se rejeita a hipotese de que o comportamento de risco seja igual para ambos
0S Sexos.

Os Fatores desta escala ndo seguem distribuicdo normal, assim o teste de
comparagdo de médias é o teste de Mann-Whitney. O Unico fator que apresentou

diferencas significativas foi 0 Comportamento Fisico-Desportivo (-2,862***).

Quadro 4.Resultados dos testes de Mann-Whitney

CSRF1 CSR F2 CSRF3 CSR F4 CSR F5 CSR F6 CSR F7

Z -,270 -,154 -,052 -,499 -2,862%** -,632 -,398

* denota um nivel de significancia de 10%, ** denota um nivel de significancia de 5% e *** denota um nivel de

significancia de 1%

Diferencas entre ldades

Também para o comportamento de risco (valor global) se fez a analise da igualdade
das médias, mas tendo a idade como fator. A tabela ANOVA identifica uma estatistica
de teste igual a 1,442 e um p-value de 0,216, pelo que também a idade néo é fator de
diferenca no comportamento de risco.

Em relacdo aos fatores da escala, e segundo a ANOVA realizada através do teste
de Kruskal-Wallis, verifica-se que apenas os fatores Comportamento Sexual (9,993%),
Comportamento Aditivo (12,951**) e Comportamento Alimentar (10,048%)

apresentam médias significativamente diferentes consoante a idade.

Quadro 5. Resultados dos testes de Kruskal-Wallis

CSRF1 CSRF2 CSRF3 CSRF4 CSRF5 CSRF6 CSRF7

Chi-

9,993* 12,951** 4,210 10,048* 7,109 5,818 5,320
Square

Nota: * Denota um nivel de significancia de 10%, ** denota um nivel de significAncia de 5% e *** denota um nivel

de significancia de 1%.
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4.1.2 Estudo da variavel Autoconceito

Escala de Autoconceito “Como é que eu sou”

Quadro 6. Alfas Cronbach Escala Autoconceito

Subescala Alfa Cronbach

Competéncia Escolar (CE) 0,796 (5)

Aceitacao Social (AS) 0,751 (5)
Competéncia Atlética (CA) 0,860 (5)
Aparéncia Fisica (AF) 0,879 (5)
Atracc@o Romantica (AR) 0,803 (5)
Comportamento (CP) 0,682 (5)
Amizades Intimas (Al) 0,898 (5)
Auto Estima (AE) 0,781 (5)

Apenas uma das subescalas tém valores de alfa inferiores a 0.7, valor minimo para
se considerar aceitavel a sua utilizacdo. No entanto esse valor € muito proximo desse

minimo tendo por isso, optado por se manter essa subescala.

Quadro 7. Estatistica Descritiva Escala Autoconceito

Total Masculino Feminino
E.A
Média Dp Meédia dp Média dp
Auto Conceito (AC) -0,74 036 -066 032 -0,79 0,38
Aceitacdo Social (AS) 2,90 0,56 3,00 0,41 2,83 0,61

Competéncia Atlética (CA) 2,45 0,70 2,65 0,72 2,33 0,67

Aparéncia Fisica (AF) 2,58 0,76 2,68 0,70 2,52 0,79
Atracdo Romantica (AR) 2,78 0,55 2,74 0,42 2,80 0,62
Comportamento (CP) 3,05 0,47 2,91 0,31 3,14 0,53
Amizades Intimas (Al) 33 077 314 076 339 0,76
Auto Estima (AE) 294 061 291 058 296 0,64

Em relagd@o a estatistica descritiva e as subescalas do Autoconceito, constatamos
gue o valor global do Autoconceito é negativo tanto nas raparigas como nos rapazes.
Recordamos que este valor é calculado através do resultado da discrepancia entre a
competéncia percecionada (Perfil de Auto-perce¢do) e a importancia atribuida (Escala

de Importancia). Com valores mais elevados apresentam-se as Amizades Intimas e
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Aceitacdo Social no caso dos rapazes e Amizades Intimas e Comportamento no caso
das raparigas. Por outro lado, os resultados mais baixos tanto nos rapazes como nas
raparigas, verificam-se ao nivel da percecdo da subescala Competéncia Atlética.

Diferencas entre Sexos

A varidvel Autoconceito e as suas subescalas ndo seguem distribuicdo normal logo
o teste de comparacdo de médias é o teste de Mann-Whitney, cujos resultados estao
presentes no Quadro 8.

Quadro 8. Resultados dos testes de Mann-Whitney

AC CE AS CA AF AR CP Al AE

Z -1,157 -,8342  -7223 -2,2200° -1,3592 -1,4968 -2,2429  -1,8729  -,7551

* de nota um nivel de significancia de 10%, ** denota um nivel de significancia de 5% e *** denota um nivel de

significancia de 1%.

Neste caso apenas as subescalas Competéncia Atlética, Comportamento e as
Amizades Intimas (com um nivel de significancia de 10% e 5%) apresentam médias
com diferencas significativas entre rapazes e raparigas. Desta forma também néo se
verificam diferencgas significativas entre rapazes e raparigas no que concerne ao valor

global do autoconceito.

Diferencas entre ldades

Procedeu-se também & analise da diferenca de médias utilizando a idade como
fator. A ANOVA ndo paramétrica é feita através do teste de Kruskal-Wallis. Os
resultados sdo os constantes da Tabela 9. Apenas a subescala Atracdo Roméantica
(com um nivel de significAncia de 5%) apresenta médias diferentes consoante a idade.
Assim, o0 autoconceito global também n&o apresenta diferencas significativas no que

se refere a idade.

Quadro 9. Resultados dos testes de Kruskal-Wallis

AC CE AS CA AF AR CP Al AE

Chi-

= 4933 3,7060 5,0591 2,8210 4,0940 14,2950** 4,6625 6,7891 1,9599
quare

Nota: * Denota um nivel de significAncia de 10%, ** denota um nivel de significancia de 5% e *** denota um nivel
de significancia de 1%
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4.2 Andlise das Hipoteses

Estudo da hipétese H 1. “Existem associacdes significativas entre a variavel
Autoconceito e os Comportamentos de Risco.”

O proximo passo da investigagéo é efetuar a correlacéo entre variaveis, utilizando-

se para tal o coeficiente de Correlagdo de Pearson. O Quadro 10 mostra as

correlagdes entre as variaveis.

Quadro 10. Correlagfes Autoconceito/ CSR

CSR CSR CSR CSR CSR CSR CSR CSR
Global F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
Competéncia -0,027 0,032
SR -0,018 -0,054 0,050 -0,153 0,119 0,05
Aceitagéo Social -0,016 0,189 0,207* -0,038  -0,178 295" 0,067 0,134
Competéncia
AT -0,132 0,227~ 0,267** 0,084 0284 -,562** 0,144 0,138
Aparéncia Fisica -0,161 0,084 -0,021 -0,169 0,014 259" 0050  -0,067
Atracdo Romantica s 0.271%  0370%  ggg1  -0230*  gisg 219 007
Comportamento 0278 0,170 -0,381* 0080  -0,133 253+ 317+ - 325+
Amizades Intimas g 293%  .0,128 -0,118 0,336 0193 0,069 0,076  -0,133
Auto Estima -0,148 0,064 0,018 -0,152 -0,098 -0,181 0,048  -0,035
Auto Conceito -0,018 0,094 -0,068 0,138  -0,012  -0,145 0,010 -0,078

Nota: * Denota um nivel de significancia de 5% e ** denota um nivel de significancia de 1%.

Analisando os valores das correla¢des (Quadro 10), verificamos a ndo existéncia de
associacdes entre o Autoconceito Global e os valores Globais dos Comportamentos
de Risco. Apesar destes resultados, podemos verificar associagfes entre algumas
subescalas do Autoconceito e os Comportamentos de Saude e Risco (CSR) seja no
seu valor global, seja com os seus fatores.

Desta forma, existem associagdes muito significativas (p<.001) de forma negativa,
entres as subescalas (do autoconceito) Comportamento, Amizades Intimas e o0s

Comportamentos de Saude e Risco (global).
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Por outro lado, verificam-se associacdes positivas significativas entre o Fator 1
(Comportamento Sexual) e a subescala Competéncia Atlética e associa¢cdes muito
significativas entre o mesmo fator e a subescala Atragdo Romaéantica.

Em relagéo ao Fator 2 (Comportamento Aditivo) poderemos observar associagoes
significativas com a subescala Aceitacdo Social e associagbes muito significativas com
a Competéncia Atlética e a Atracdo Romantica e ainda uma associacdo muito
significativa negativa com o Comportamento. Podemos também verificar uma
associacdo muito significativa negativa entre o Fator 3 (Comportamento Preventivo) e
a subescala Amizades Intimas.

No que diz respeito ao Fator 4 (Comportamento Alimentar) existem associacdes
muito significativas negativas com a subescala Competéncia Atlética e significativa

negativa com a Atracdo Romantica.

Em relacdo ao Fator 5 (Comportamento Fisico-Desportivo) verificam-se
associagdes muito significativas negativas com a Aceitacdo Social, a Competéncia
Atlética e a Aparéncia Fisica. Por altimo, verifica-se uma associagao significativa com

o Comportamento.

No que concerne ao Fator 6 (Comportamento Nocivo), constatam-se associagcdes
muito significativas negativas com a subescala Atragcdo Roméntica e associagdes

significativas com o Comportamento.

Por udltimo, verifica-se uma associacdo negativa muito significativa entre o Fator

7 (Comportamento Rodoviario) e a subescala Comportamento.

Em suma, os resultados expressos pelas Correlagbes de Pearson levam-nos a
referir que ndo existem associagfes significativas entre a variavel Autoconceito Global
e 0s Comportamentos de Saude e Risco também nos seus valores globais. Contudo,
como constatamos existem varias correlagdes positivas e negativas entre algumas
subescalas do Autoconceito e os Comportamentos de Salde e Risco seja no seu valor

global, seja com os seus fatores.
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Estudo da hipétese H 2: “Existem associac¢des significativas entre a variavel Auto-

estima e os Comportamentos de Risco.”

A auto-estima surge no nosso estudo através de uma das subescalas da nossa
Escala do Autoconceito, isto €, como uma dimensao do Autoconceito. Como podemos
constatar através do Quadro 10, ndo se verificam associacbes entre esta e 0s
Comportamentos de Risco nem com nenhum dos seus Fatores. Desta forma rejeita-se

a segunda hipétese do nosso estudo.

Estudo da hipétese H 3: “Existem associa¢fes significativas entre a variavel Idade

e os Comportamentos de Risco “

Como podemos verificar através do Quadro 11, ndo se verificam associagfes entre
a variavel idade e o valor total da Escala dos Comportamentos de Salde e Risco. No
entanto existe uma forte correlagé@o entre a variavel Idade e o Fator 2 (Comportamento
Aditivo) da Escala dos Comportamentos de Saude e Risco. Esta correlacéo indica que

a medida que a idade aumenta maior é o score dos Comportamentos Aditivos.

Quadro 11. Correlac8es Idade/ CSR

CSR CSR CSR CSR CSR CSR CSR CSR
Global F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7

Idade -0,00351 0,172659 - 0,298923** -0,02762 -0,1744 -0,16302 -0,05491 -0,01934

Nota: * Denota um nivel de significancia de 5% e ** denota um nivel de significancia de 1%.

Estudo da hipdtese H 4: “Existem diferengas significativas nos Comportamentos

de Risco em funcédo do Sexo”

No que concerne a varidvel sexo podemos concluir, tal como foi referido na
apresentacdo dos resultados do teste de igualdade de médias entre rapazes e
raparigas, que nao existem diferencas nos Comportamentos de Risco (global) entre
rapazes e raparigas. Contudo o0s resultados revelam que existem diferencas
significativas em relacédo ao fator Comportamento Fisico-Desportivo, onde as raparigas

apresentam um comportamento mais saudavel.
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4.3 Discussao dos resultados
O objetivo € ndo s6 analisar os resultados obtidos, mas refletir sobre eles,
comparando a teoria anteriormente exposta e eleita como essencial, tendo em conta

0s objetivos de investigacgéo.

Em relac&o ao principal objetivo do estudo, averiguar a existéncia de uma relacédo
entre a variavel psicossocial (Autoconceito) e os Comportamentos de Risco. Os
resultados apontam para a néo existéncia de qualquer relacdo entre os valores globais
destas duas varidveis, mas para a existéncia de associagdes entre algumas
subescalas do Autoconceito e os Comportamentos de Saude e Risco (valor global) e
também de associacfes entre os Fatores da escala dos Comportamentos de Saude e

Risco e as subescalas do Autoconceito.

No gue concerne a segunda hip6tese no nosso estudo, ndo se verificou também
qgualquer relacdo entre a variavel Auto-estima e os Comportamentos de Saude e

Risco.

Estes resultados ndo corroboram os de varios estudos e teorias analisadas na
revisdo teorica desta investigagdo. Segundo o modelo de Jessor (1991), referente a
toxicomania, a auto-estima e a auto-eficidcia (constituintes do autoconceito) séo
variaveis que poderdo funcionar como fatores de risco ou fatores protetores no
consumo destas. Scheier & Botvin (1997), referem em estudos no dominio do
consumo de bebidas alcodlicas, que o sentimento de baixa auto-estima tem sido visto
como um forte preditor do mesmo e, ademais, da progressao até niveis problematicos
de ingestdo de &lcool. De igual modo, Chassin e DelLucia (1996), descrevem a
existéncia de ligacBes entre o consumo de alcool e a presenca de baixos niveis de
auto-estima. Muitos outros estudos tém afirmado a relacdo do autoconceito e da auto-
estima com mais do que um tipo de substancia consumida, admitindo associacfes

com outros comportamentos nao saudaveis.

Segundo estes estudos a ocorréncia de problemas ao nivel das auto-percectes
pode levar aos usos de alcool e de droga, do mesmo modo que King (1997), refere
gue possuir uma auto-estima positiva diminui o risco de desenvolvimento no uso de
alcool e de drogas. O investigador Beman (1995), verificou uma maior tendéncia para
0os consumos de alcool e de outras drogas por parte dos jovens com pobres

autoconceitos relativamente aqueles que apresentavam autoconceitos positivos.
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Similarmente, Mutrie (1997), sustenta que a baixa auto-estima esté relacionada com a
ingestéo de alcool e com o uso de drogas.

Ainda neste ambito, Rosenberg (1981), defendeu também a ideia de uma
implicacdo do autoconceito nos consumos de alcool e de droga, quer 0 mesmo seja
perspetivado como causa, quer como efeito. No dominio da consideragdo dos
consumos heterogéneos, King (1997), referencia a existéncia de uma relacdo inversa
entre o autoconceito e a auto-estima com os consumos de alcool, tabaco e droga, bem
como com a propria intengdo de uso. Desta forma, sdo varios os autores que
reconhecem a existéncia de relacdes entre estas variaveis, perspetiva que ndo se

confirma no nosso estudo.

Na revisdo tedrica efetuada na nossa investigacéo, podemos constatar que apesar
de muitas teorias e estudos admitirem a existéncia de associacdes entre
comportamentos de risco e 0 autoconceito e/ou a auto-estima, existem contudo,
alguns estudos tal como os resultados verificados no nosso, que nao confirmaram as
relagbes supostas. Por exemplo, na investigagdo de West e Sweeting (1997),
realizada com jovens de 15 anos de idade, estes referem a n&o existéncia de relagdes
entre a auto-estima e os comportamentos nao saudaveis, designadamente, consumir
alcool, fumar e usar drogas ilicitas. Os autores avangam com uma explicagdo para
esta auséncia de relagbes entre estas variaveis, remetendo para uma cultura de
rebeldia que integra o beber, o fumar, o uso de drogas e o0s sentimentos anti-escola, a
qual leva aqueles que a partilham a formarem sentimentos positivos relativamente a si

proprios.

No que diz respeito a estudos realizados em Portugal, destacamos as investigacdes
de Raposo e colaboradores (Gongalves, Teixeira & Fernandes 2009), e de Trindade e
Correia (1996), com amostras de adolescentes com idades compreendidas entre os 14
e 0s 19 anos. Os resultados apontaram para a inexisténcia de qualquer correlacdo
estatisticamente significativa entre a ingestéao de alcool e o autoconceito geral ou auto-
estima, independentemente do sexo dos individuos. Segundo Trindade e Correia
(1996), tal como num estudo feito por Eskilson (1983), referem que nao foi encontrada
relagdo entre a baixa auto-estima e consumo de alcool, tendo este autor sugerido que
o uso de alcool pode aumentar o estatuto entre os pares, facilitando a integragdo no

grupo e, logo, restaurando a auto-estima.

Relativamente a hipétese 3, verificamos que ndo existem associagdes significativas

entre a variavel Idade e os Comportamentos de Risco (valor global), no entanto existe
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uma associacao (negativa) forte entre a Idade e o Fator Comportamento Aditivo. Este
resultado corrobora varios estudos por nés analisados, segundo os quais salientam o
facto de existir uma tendéncia para este tipo de Comportamentos aumentarem com a
idade. Segundo Mclntyre et. al (1997), existem dados que indicam claramente que € a
na idade dos 13/14 anos que os comportamentos de risco ameacadores da saude
comegam a instalar-se. O inicio do consumo de tabaco situa-se antes dos 15 anos de
idade; o consumo de substancias aditivas (&lcool, tabaco e drogas) aumenta com a
idade atingindo-se um pico no grupo etario igual ou superior aos 16 anos; aos 16 anos
de idade 14,5% dos adolescentes ja experimentaram substancias ilicitas. Ainda nesta
perspetiva Albuquerque (2004), refere nos resultados do seu estudo que a idade esta
associada a uma diminuicdo dos comportamentos saudaveis e a um aumento dos

comportamentos de risco.

Prosseguindo a reflex@o sobre as possiveis correlacdes entre os valores globais da
Escala CSR e a ldade, podemos especular que uma das razfes para a nao existéncia
das mesmas podera residir no facto da diversidade de fatores de salde e risco
estudados, uma vez que ao analisar varios estudos constatamos que existem
comportamentos de salde e risco que ocorrem com maior incidéncia no inicio da
adolescéncia e outros tendencialmente aumentam com a idade. Por exemplo, em
relacdo a idade Feijé e Oliveira (2001), referem que numa fase inicial da adolescéncia,
por ndo ter estabelecido adequadamente a sua imagem corporal, o adolescente pode
apresentar dificuldades em considerar prioritarias atitudes de cuidado com sua saude
fisica, limitando, muitas vezes, a sua adesdo a tratamentos clinicos, orientacdo
alimentar e atividade fisica, ainda que os sinais e sintomas apresentados possam ser
evidentes aos adultos. Pelo contrério e tal como constatamos anteriormente, 0s
Comportamentos aditivos surgem com maior frequéncia a medida que a idade vai

aumentando.

Ainda em relagcdo a variavel ldade, foram estudadas possiveis diferencas
significativas nos Comportamentos de Risco (valor global e fatores). Desta analise
constatamos que apenas os fatores Comportamento Sexual, Comportamento Aditivo e
Comportamento Alimentar apresentam diferencas significativas. Assim, podemos
referir que estes fatores variam com a idade, logo 0os comportamentos sexuais, 0S
comportamentos aditivos e os comportamentos alimentares sdo diferentes consoante

a faixa etaria dos adolescentes.
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No que concerne a nossa quarta hipétese, “Existem diferencgas significativas nos
Comportamentos de Risco em fungcdo do Sexo”, observamos que n&o existem
diferencas significativas com o valor global da escala CSR e apenas se verificaram
diferencas significativas em funcdo do fator Comportamento Fisico-Desportivo, onde

as raparigas apresentam um comportamento mais saudavel.

CONCLUSAO

S&do inumeros 0s autores que apoiam a ideia segundo a qual o autoconceito é
suscetivel de condicionar o desenvolvimento cognitivo, social e académico dos
individuos e de explicar, mediar e regular um extraordinério leque de comportamentos
humanos (Carvalho, 1992; Hattie, 1992; Hayes, Crocker, & Kowalski, 1999;
Rosenberg, 1981).

Desta forma, o autoconceito tal como a auto-estima, tem sido variaveis estudadas
como constructos importantes na construgdo da identidade, uma forma de sentir o
valor préprio, e frequentemente associado a diversos comportamentos adaptativos e

estilos de vida saudaveis.

Como podemos verificar através dos resultados do nosso estudo, o autoconceito e
0s comportamentos de risco nem sempre se relacionam. Hattie (1992), adverte para a
existéncia de varios fatores e muitas situacbes envolvidas na relacdo entre o
autoconceito e o comportamento, pelo que a admissdo de uma correlacdo substantiva
entre ambas as variaveis podem constituir uma precipitacdo. Tal como abordamos na
revisao tedrica, poderdo existir diversos fatores ou explicacbes para a auséncia de
relacdes entre estas duas variaveis pelo que nao deveremos efetivar ou generalizar
esta relacdo. Factores culturais ou simplesmente uma estrutura familiar equilibrada

podem contribuir para a ndo existéncia de relagbes entre elas.

Para alguns autores (Baumeister, Campbell, Krueger, &Vohs, 2003; Moore, Laflin, &
Weis, 1996), os estudos sobre a relagcdo entre os comportamentos de risco e 0
autoconceito ou auto-estima, revelam que 0s jovens com consumos de substancias
toxicas nem sempre se distinguem, em termos de auto-estima, dos jovens da mesma
idade que ndo apresentam comportamentos de riscos. A ado¢do de comportamentos

de risco pode ser uma forma de manter a auto-estima, ancorando-a em
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comportamentos de contra-cultura, quando o seu sucesso em areas socialmente
desejaveis e aceitaveis, como por exemplo na realizacdo escolar, € mais baixo
(Robinson, 1990; Robinson & Tayler1986).

Num estudo realizado em contexto escolar Antunes e o0s seus colaboradores
(2006), referem que apesar de por vezes 0os comportamentos de beber e fumar sejam
associados a depressdao (Pereira, 1998), e mesmo a baixa auto-estima (Freitas, 2003),
a maioria dos estudos concorda em que, para a maioria dos adolescentes, beber e
fumar sdo, na generalidade, adotados por alguns adolescentes por serem associados
ao estatuto de adultos, ndo estando, de forma genérica, e nos primeiros anos da
adolescéncia, associados a auto-estima baixa (Trzesniewski et al., 2003). Neste caso,
tais comportamentos podem ser assumidos como forma de permitir uma identidade

social positiva (Robinson, 1990; Robinson & Tayler, 1986).

De volta ao nosso estudo, deveremos destacar algumas associagbes que vem de
encontro as teorias favoraveis a existéncia de correlagbes entre as variaveis
Comportamento de Risco e Autoconceito. Desta forma, salientamos que o fator
“Comportamento sexual” (F1 da Escala CSR) se correlaciona de forma positiva com a
Competéncia Atlética e Atracdo Romantica da Escala do Autoconceito. Isto €, quanto
mais positiva for a sua percecdo em relagdo a sua Competéncia Atlética e Atracéo

Romantica mais saudavel vai ser o seu comportamento sexual.

Também as auto-percecdes em relacdo a Aceitacdo Social, Competéncia Atlética e
Atracdo Romantica, se correlacionam positivamente com o Comportamento Aditivo.
Desta forma na nossa amostra, quanto mais o adolescente se perceciona competente

nestas 3 medidas do autoconceito menor sera o risco nos consumos aditivos.

Outras associacdes (positivas e negativas) observadas verificam-se entre a auto-
percecdo do Comportamento (Autoconceito) o Comportamento Fisico-Desportivo e 0s
Comportamentos Nocivos (CSR). Assim, podemos referir que quando os niveis de
auto-percecao sobre o seu Comportamento aumentam os Comportamentos saudaveis

Fisico-Desportivos aumentam e os riscos de Comportamentos Nocivos sdo menores.

Uma das correlagbes negativas indica-nos que a auto-percecdo das Amizades
Intimas pode influenciar o Comportamento Preventivo ou vice-versa. Neste caso
quando uma varidvel aumenta a outra diminui, assim, quanto menos o adolescente se
perceciona competente ao nivel das Amizades Intimas mais positivo sera o0 seu

Comportamento Preventivo ou o inverso.
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Também as avaliagcdes das suas competéncias ao nivel da Atracdo Romantica se
associam de forma negativa com os Comportamentos Nocivos. Desta forma, parece
gue guanto mais o jovem se perceciona competente nas atragdes roméanticas menos
riscos o adolescente vai correr em relagdo aos comportamentos nocivos ou quanto
maior os riscos de comportamentos nocivos mais negativo o jovem se perceciona em

relacdo as suas capacidades romanticas.

Resta-nos referir que embora se tenha cultivado o pressuposto de que o
autoconceito e a auto-estima constituam uma base imprescindivel e poderosos fatores
mediadores ao nivel da tomada de decisGes saudaveis e do consequente evitar de
comportamentos com risco para a saude, na nossa investigacdo constatamos que
existirdo muitos outros fatores que podem ser tdo ou mais importantes para as

tomadas de decisao saudaveis, sem risco ou prejuizo para a saude dos adolescentes.

LimitagOes e dire¢des futuras

Como limitacbes do nosso estudo poderemos salientar a distribuicdo pouco
uniforme da nossa amostra em relacéo a idade e ao sexo. Em relacdo a variavel idade
constatamos, por exemplo, que 60% da nossa amostra é constituida por adolescentes
com 14 e 15 anos e somente 7% tem 13 e 18 anos. No que concerne a variavel sexo,
verificamos que as raparigas estdo em larga maioria, 63 para 39 rapazes. Estes
fatores poderdo contribuir para uma perspetiva menos abrangente e consequente

menor generalizagdo dos resultados.

Uma das dificuldades com que nos deparamos, existiu em relacdo a Escala do
Autoconceito “Como é que eu sou”, constatamos que se trata de uma escala
complexa, com varias subescalas e dimensdes o que dificultou ndo s o tratamento de

dados como a analise dos mesmos.

Desta forma, num futuro estudo estas limitagbes e dificuldades, dever&o ser tidas

em conta.

Por fim, sugerimos a inclusdo e o estudo de outras variaveis tanto

sociodemogréficas (por ex., zona de residéncia, estatuto socioeconémico) como
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psicossociais (por ex., locus de controlo) ou ainda cognitivas e emocionais.
Pretendendo-se assim, averiguar possiveis relacdes e influéncias destas variaveis nos

Comportamentos de Risco.
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