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RESUMO 

 
Introdução: Na sociedade contemporânea assistimos a transformações sociais 

que interferem directamente com os comportamentos e atitudes dos 

adolescentes. Sendo a adolescência a etapa da vida em que a construção de 

valores e a maturidade estão em consolidação é também neste período que 

eles adoptam muitos comportamentos nocivos à sua saúde. 

Este estudo tem como objectivo analisar a associação entre a sexualidade e a 

prática de exercício físico nos adolescentes. 

Material e métodos: Foi desenvolvido um estudo transversal e inquiridos 530 

alunos de escolas secundárias de Bragança. A recolha de dados foi realizada 

durante os meses de Outubro a Dezembro de 2010. A informação foi recolhida 

através de um questionário aprovado pelo Ministério da Educação após 

solicitação de autorização às Escolas.  

Resultados: Os resultados mostram que 56,6% pertencem ao sexo feminino. 

Observa-se que 99,4% dos alunos inquiridos tem conhecimento sobre as DST 

(Sida e Hepatite B) e que todos conhecem algum método contraceptivo. Desta 

amostra 34,9% assumiu a utilização de algum método contraceptivo. Destes 

observa-se que 82,2% utiliza o preservativo, sendo que 84,9% o faz de forma 

consistente. A média de idade da primeira relação sexual situa-se nos 15,4 

anos. Do total dos adolescentes inquiridos apenas 31,2% cumpre as 

recomendações da OMS (60 minutos de actividade física, pelo menos 5 dias 

por semana a uma intensidade no mínimo moderada).  

Conclusões: Os adolescentes que já iniciaram a actividade sexual apresentam 

cerca de duas vezes (OR=1,875) mais probabilidade de cumprirem as 

recomendações para a prática de actividade física.  

 

Palavras-chave: adolescência, conhecimento, comportamento sexual, 

exercício físico, saúde. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: In contemporary society we have witnessed social changes that 

interfere directly with behaviors and attitudes of adolescents. Since 

adolescence is the stage of life in which the building of values and maturity are 

in consolidation, it is also in this period that they take many behaviors that are 

harmful to their health.  

This study aims to examine the association between sexuality and physical 

activity in adolescents.  

Materials and Methods: We developed a cross-sectional study and we surveyed 

530 secondary school students from Bragança. Data collection was performed 

during the months of October to December 2010. The information was collected 

through a questionnaire approved by the Ministry of Education after 

authorization request to the Schools.  

Results: The results show that 56.6% were female. It is observed that 99.4% of 

students surveyed have knowledge about STDs (AIDS and Hepatitis B) and 

they all know some contraceptive method. 34.9% of this sample stated having 

used some contraceptive method. Of these it is observed that 82.2% use 

condoms, 84.9% of them doing it consistently. The average age for the first 

intercourse is 15.4. Of the total respondents only 31.2% adolescents follow the 

WHO recommendations (60 minutes of physical activity at least 5 days per 

week in an, at least, moderate intensity).  

Conclusions:  Adolescents who have started sexual activity had approximately 

two times (OR = 1.875) more probability to follow recommendations for physical 

activity. 

 

Keywords: adolescent, knowledge, sexual behavior, exercise, health. 
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INTRODUÇÃO 

 

A fase da adolescência permite a experiência da autonomia, a formação das 

características individuais e a aquisição de normas de conduta e valores que 

definirão a personalidade do indivíduo. Estas alterações verificam-se ao nível do 

estado fisiológico, cognitivo, afectivo, social e moral, assim como no domínio da 

construção da sua identidade e autonomia (Sousa, 2008).  

É igualmente um período complexo e de considerável risco para a saúde 

(Oliveira, 2009). Contudo pode também ser um tempo crítico para as 

intervenções da promoção de saúde e de estilos de vida saudáveis. A educação 

para a saúde nos adolescentes é uma área de preocupação, pois nesta etapa 

pode existir uma experimentação de comportamentos de risco. Entre estes 

comportamentos, destacam-se os níveis insuficientes de actividade física e 

comportamento sexual inseguro (Barros, 2008). Por isso, os adolescentes têm 

obtido uma atenção especial por parte de estudiosos, investigadores, políticos e 

da sociedade em geral, pois parece ser nesta fase da vida que os hábitos e os 

comportamentos são formados e reflectir-se-ão para a idade adulta. A prática de 

actividade física pelos jovens, provavelmente, torná-los-á adultos fisicamente 

activos, como enfatizam alguns autores (Twisk, 2001; Mota e Sallis, 2002; 

Esculcas, 2005). 

Para Mota (2002) é fundamental a consciencialização dos pais, escola e 

comunidade em geral, para a promoção de actividades simples, que determinem 

um estilo de vida activo e reduzam comportamentos sedentários, atitudes essas 

que devem ser encaradas como medidas de promoção de saúde e prevenção de 

doença (Rosenberg, 2008).  

 A escola, onde os adolescentes passam grande parte do seu tempo, é um local 

privilegiado do ponto de vista da aquisição de comportamentos e hábitos 

saudáveis (Correia, 2004).  

Assim, tendo em conta que as transformações sociais da sociedade actual 

interferem directamente com os comportamentos e atitudes dos adolescentes, 

para que seja viável promover a aprendizagem de estilos de vida saudáveis, é 

necessário compreender a dinâmica da saúde - doença nas pessoas, nos 

grupos e na comunidade. Por isso, torna-se fundamental conhecer o que os 
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adolescentes pensam, sabem e querem quanto à saúde sexual e práticas de 

actividade física, numa perspectiva de formulação de estratégias que promovam 

a saúde e o bem-estar, entendido como condição básica de desenvolvimento.  

 

No seguimento desta introdução, o corpo principal do presente trabalho 

estrutura-se essencialmente em duas partes distintas. 

Na primeira parte procede-se à revisão da literatura considerada pertinente, 

actualizada, publicada sobre a temática em estudo. Inicia-se por uma definição 

de adolescência, aborda-se o desenvolvimento da sexualidade e alguns 

comportamentos sexuais relativos a este período do desenvolvimento. Abordam-

se também os comportamentos de actividade física e a sua importância nesta 

faixa etária e ainda os seus determinantes. Salienta-se a influência dos 

contextos sociais nos comportamentos sexuais e de actividade física. 

Na segunda parte desenvolve-se o estudo empírico que integra a metodologia 

da investigação. Referem-se as características principais da amostra em estudo 

e os critérios de inclusão. Descrevem-se exaustivamente os procedimentos e a 

aplicação do instrumento de recolha de dados. Faz-se referência às 

considerações éticas e regras de conduta observadas neste estudo, de acordo 

com a Declaração de Helsínquia (2002). 

Finalmente segue-se a apresentação e discussão dos resultados e as 

respectivas conclusões. 
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PARTE I – REVISÃO DA LITERATURA 

 

1. DEFINIÇÃO E CONCEITOS DE ADOLESCÊNCIA/JUVENTUDE 

 

A adolescência é conceptualizada como o período situado entre a infância e a 

vida adulta. O conceito de adolescência como etapa distinta do ciclo de vida é 

relativamente recente e a suas delimitações de início e de fim variam ao longo 

das gerações e de uma sociedade para outra (Bedin, 2009). Foi a partir dos 

anos cinquenta que a adolescência deixou de ser integrada e estudada na área 

da saúde infantil mas também não o sendo na saúde do adulto. Apesar desta 

autonomia, não existe um limite objectivamente definido sobre o seu final. O 

inicio da adolescência associa-se, no entanto, com os primeiros indícios físicos 

da maturidade sexual e varia de cultura para cultura (Júnior, 1991). Apesar 

dessas variações, esta etapa apresenta algumas características comuns a todos 

os adolescentes que se relacionam com aspectos biológicos (modificação 

corporal), psicológicos (aceitação das modificações do próprio corpo) e sociais 

(adaptação ao modo como os outros o vêem e lidam com ele pelo facto de estar 

a mudar). Sendo este um processo individual é vivenciado de forma diferente 

pelos adolescentes (Torres, 2007).  

A adolescência é considerada uma fase da vida da pessoa em que existe uma 

transição de ciclo vital de extrema importância em termos de transformações 

pessoais. Esta etapa é um processo que ocorre durante o desenvolvimento 

evolutivo do indivíduo, caracterizado por uma profunda revolução de cariz 

biológico, físico, social e cultural, que marca a transição do estado infantil para o 

estado adulto (Sampaio, 2006).   

A Organização Mundial da Saúde (1977) define adolescência como o período da 

vida que vai precisamente dos 10 anos até aos 19 anos de idade. De acordo 

com a mesma Organização a juventude corresponde ao período entre os 15 e os 

24 anos de idade.  

Alguns autores dividem o ciclo da adolescência em três períodos. Barbosa 

(1985) considera a pré-adolescência (12-15 anos), caracterizada pela adaptação 

dos jovens às rápidas mudanças físicas e pela luta contra os sentimentos de 

solidão e de isolamento. A adolescência propriamente dita (15 -18 anos), em que 
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o jovem procura a sua independência emocional em relação aos pais, com 

autonomia crescente do pensamento em que os amigos ganham maior 

importância. Finalmente a fase da autonomia da identidade após os 18 anos. 

Um pouco mais tarde estes três períodos continuam como referência e com 

características idênticas, considerando-se a primeira fase entre os 13 e os 15 

anos de idade, caracterizando-se pela preocupação face ao seu corpo em 

transformação. A fase média, dos 15 aos 18 anos, classificando-se como a do 

sonho social, a fase do grupo de jovens, em que o adolescente luta pela sua 

autonomia face à família e continua a construir o seu espaço privado. A terceira 

fase, dos 18 anos até ao fim da adolescência caracterizado pela formação do 

carácter e da identidade (Sampaio, 1997).  

Também Whaley (1999) descreve a adolescência como uma fase de transição 

entre a infância e a idade adulta. É uma época de maturação física, social e 

emocional. Neste período, existe uma divisão de acordo com o estádio de 

desenvolvimento em que as modificações vão surgindo. Assim, uma 

adolescência inicial dos 11 aos 14 anos, adolescência média, entre os 15 e 17 

anos, e finalmente a adolescência tardia dos 18 aos 20 anos. Sendo um 

processo dinâmico de acesso aos valores Humanos e ao Eu próprio, processo 

esse que poder-se-á referir aos seguintes momentos fundamentais: descoberta 

do Eu (egotismo da pré-adolescência e preparação para os processos 

adaptativos), formação de um plano de vida (processo de maturação afectiva, 

intelectual e adaptativa) e ingresso numa forma de vida (definição dos valores e 

interesses pessoais).  

O Fondo das Nationes Unidas (2002) divide o período da adolescência também 

em três fases, sendo elas a adolescência inicial, dos 10 aos 14 anos de idade, a 

média, dos 15 aos 16 anos de idade e a tardia, dos 17 aos 19 anos de idade. 

 

A adolescência poderá então definir-se como um processo evolutivo do ser 

humano marcado pelo desenvolvimento e transformações a diferentes níveis, 

em que a construção de valores e a maturidade estão em consolidação. 
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2. DESENVOLVIMENTO DA SEXUALIDADE NA ADOLESCÊNCIA 

 

A sexualidade faz parte da vida de todas as pessoas. É universal e ao mesmo 

tempo, singular para cada indivíduo, envolvendo aspectos individuais, sociais, 

psíquicos e culturais que carregam historicidade, práticas, atitudes e 

simbolizações (Ressel, 2003). A sexualidade depende de quatro factores 

psicossexuais que envolvem o desenvolvimento da personalidade e os 

comportamentos sexuais. São eles: 

- A identidade de género, relacionada com o sentido de ser masculino ou 

feminino e estabelece-se muito precocemente na infância. Resulta de uma série 

de experiências com familiares, com os pares e de fenómenos culturais; 

- A identidade sexual, padrão definido pelas características biológicas e sexuais; 

- A orientação sexual, que descreve o objecto dos impulsos sexuais: 

heterossexual, homossexual ou bissexual (leva a uma heterogeneidade dos 

comportamentos); 

- O comportamento sexual que incluí o desejo, as fantasias e a procura de 

parceiros (Sadock, 2005). 

Neste contexto, a conduta sexual é um dos comportamentos humanos mais 

significativos em qualquer idade ao longo do ciclo vital. Em cada período da vida, 

um indivíduo apresenta características próprias e distintas, influenciadas por 

factores biofisiológicos e psicossociais. Assim, na adolescência, ao nível da 

sexualidade acontecem processos de mudança e de maturação que irão marcar 

a personalidade do indivíduo. Começa com a puberdade, caracterizada por 

mudanças morfológicas e psicológicas. Para além das alterações do ponto de 

vista biológico, em que o adolescente tem que se confrontar com o corpo em 

transformação ao nível da estatura, peso, distribuição de massa adiposa, 

problemas na pele, mudança de traços fisionómicos e mudanças ligadas ao 

aparecimento de características sexuais secundárias (peito, pelos púbicos, voz), 

também do ponto de vista afectivo, cognitivo e social se fazem sentir essas 

alterações (Nodin, 2001).  

Este processo, inicia-se cerca de dois anos antes nas raparigas, e neste sentido, 

são fisiologicamente mais velhas do que os rapazes. Nas raparigas, os primeiros 

sinais externos acontecem com o desenvolvimento do tecido mamário e o 
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aparecimento dos primeiros pêlos púbicos e axilares. A nível interno dá-se o 

desenvolvimento de todo o aparelho genital e reprodutor, culminando com o 

aparecimento da menarca (em média por volta dos 12 anos de idade) e com ela 

a possibilidade de concepção. 

Nos rapazes, o primeiro sinal está relacionado com o crescimento do tamanho 

dos testículos, seguindo-se o aparecimento dos pêlos púbicos, axilares e no 

resto do corpo. A alteração do som e tonalidade da voz é outra característica 

marcante (Tyrode, 2002). Estas modificações repercutir-se-ão na forma de estar 

e de ser do adolescente para lidar com sua nova imagem corporal. As mesmas 

alterações hormonais que conduzem à maturidade reprodutiva também 

desencadeiam alterações emocionais que se traduzem no desejo sexual, sendo 

este o foco das preocupações e interrogações dos adolescentes. É por isso 

necessário conhecer e associar as componentes biológica, psicológica e 

antropológica da sexualidade a fim de compreender melhor as preocupações, 

dúvidas e angústias dos jovens, relacionadas com o corpo sexuado e a sua 

normalidade, o seu potencial sexual e as relações que estabelecem com os 

outros (Pelège & Picod, 2006). 

Os riscos ligados à actividade sexual, designadamente o uso inconsistente de 

contracepção e do preservativo (Correia, 2004; Beadnell, 2005; Brook, 2006), o 

elevado número de parceiros sexuais (Correia, 2004), a existência de parceiros 

ocasionais e a associação entre o consumo de álcool e/ou drogas e o 

comportamento sexual (Eaton et al., 2005), tornam os adolescentes/jovens um 

grupo especialmente vulnerável em termos de saúde sexual e reprodutiva a nível 

mundial (Matos et al., 2003; FNUAP, 2005). 

Poder-se-á então dizer que a sexualidade é um conceito abrangente que 

engloba várias dimensões do ser humano, desde o conhecimento anatómico e 

fisiológico de ambos os sexos e as mudanças que vão ocorrendo, à identidade 

sexual, aos comportamentos, afectos e sentimentos em relação a cada indivíduo 

e na relação com outros.  

Assim, a sexualidade é vivida por cada adolescente de forma diferente, em 

função das suas experiências individuais, dependendo das aprendizagens 

efectuadas ao longo do seu processo de desenvolvimento e na interacção com o 

meio envolvente.  
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3. COMPORTAMENTOS SEXUAIS DOS ADOLESCENTES 

 

3.1. Início da actividade sexual 

 

O início da actividade sexual na adolescência ocorre em idades cada vez mais 

precoces e a sua prática regular integra uma parte significativa da população 

adolescente (Cano, 2000; Correia, 2004; Vieira, 2006). Esta mudança no 

comportamento sexual resultou, em parte, de transformações nos valores que 

tiveram início nos anos 60, com o surgimento da pílula anticoncepcional. Este 

dispositivo contraceptivo, mais eficaz que os anteriormente utilizados, permitiu 

que o sexo, que estava intimamente vinculado à função reprodutiva, passasse a 

ser evidenciado sob a óptica do prazer (Neiverth, 2002). 

A primeira relação sexual é uma das razões para o comportamento sexual 

desprotegido entre adolescentes, já que eles não acreditam na existência do 

risco de gravidez e doenças. No entanto, há adolescentes que se percebem 

conscientes do problema, estando fora da situação de risco, para estes o uso do 

preservativo é prioridade, fazendo parte de um comportamento saudável 

(Romero, 2007). 

Vários estudos realizados a nível mundial demonstram que os adolescentes 

iniciam a sua actividade sexual precocemente, situando-se a média entre os 13 

e os 15 anos de idade. No Canadá, num estudo com 797 adolescentes do sexo 

feminino e idades compreendidas entre os 15 e os 19 anos de idade, verificou-se 

que 27,8% tiveram relações sexuais antes dos 15 anos. A média de idade da 

primeira relação sexual situou-se nos 14,4 anos (Langille et al., 2010). 

Num estudo realizado com estudantes do ensino secundário dos EUA concluiu-

se que 48,0% tinham experimentado a iniciação sexual, dos quais 7,0% antes 

dos 13 anos de idade (March, 2010). 

Na Grécia, num estudo transversal constituído por uma amostra aleatória 

estratificada de 1538 adolescentes que frequentavam 20 escolas secundárias 

públicas, 16,0% das raparigas já tinham tido relações sexuais, enquanto nos 

rapazes a proporção em relação a este comportamento era de 01/03. A média 

de idade do início da actividade sexual ocorreu aos 14 anos de idade (Tsitsika, 

2010). 
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 Noutra pesquisa realizada em oito países africanos, com uma amostra de 10070 

crianças em idade escolar com 15 anos, concluiu-se que 27,3% haviam 

experimentado a iniciação sexual antes dos 15 anos, 38,1% entre os rapazes e 

15,8% entre as raparigas (Peltzer, 2010). 

No Brasil, num estudo transversal com adolescentes do sexo feminino com 

menos de 15 anos e sexualmente activas, concluiu-se que 80% haviam iniciado 

a actividade sexual antes dos 13 anos de idade (Teixeira, 2010).  

Em Portugal a idade da primeira relação sexual parece não estar distante da dos 

restantes países mundiais. Estudos realizados (Correia, 2004; Matos, 2006) 

referem que os adolescentes iniciaram a sua vida sexual, em média, por volta 

dos 14 anos. 

 O início da actividade sexual precoce na adolescência gera algumas 

preocupações pelo facto de ser um comportamento de risco, pois reconhece-se 

que existe, por parte dos adolescentes, alguma negligência em relação às 

práticas contraceptivas e o desconhecimento ou falta de informação sobre 

questões ligadas à sexualidade. 

 

3.2. Contraceptivos, doenças sexualmente transmissíveis e 

gravidez precoce  

 

A literatura aponta diferentes comportamentos em relação à utilização de 

métodos contraceptivos pela população adolescente. Há adolescentes que 

utilizam a contracepção como regra, enquanto outros negligenciam este meio de 

prevenção. 

O motivo pelo qual alguns adolescentes não usam anticoncepcionais, não 

parece ser a falta de informação sobre a necessidade de se utilizar métodos 

contraceptivos nas relações sexuais. O que ocorre é que a informação não se 

traduz em comportamento efectivo para implementar um comportamento 

contraceptivo adequado. Mesmo quando existe conhecimento suficiente e 

acesso a algum método contraceptivo, pode existir ambivalência quanto ao uso 

(Guimarães, 2007), pois utilizá-lo implica assumir e expressar a sua sexualidade 

o que pode ser algo difícil para os adolescentes, especialmente do sexo feminino 

(Sousa, 2009). As raparigas esperam que o parceiro tenha o preservativo na 
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hora de o usar, pois não consideram responsabilidade sua. Isto aumenta a 

vulnerabilidade feminina em relação às doenças sexualmente transmissíveis 

(Taquette, 2005). Por outro lado, existe ainda o mito de que um acto sexual sem 

protecção é considerado mais romântico (Jackson, 2005).  

Num estudo com adolescentes grávidas observou-se que 67,3% das jovens, 

apesar de possuírem um bom nível de conhecimento sobre métodos 

contraceptivos, não utilizaram método algum na primeira relação. As principais 

razões citadas para o não uso dos métodos contraceptivos foram: não pensaram 

nisso na hora (32,4%), desejavam a gravidez (25,4%), não esperavam ter 

relação sexual naquele momento (12,7%), não conheciam nenhum método 

contraceptivo (11,3%), os parceiros não queriam usar (8,5%) e 5,6% não se 

importavam ficar grávidas (Belo, 2004). 

Numa pesquisa na Califórnia, com uma amostra de 4557 adolescentes de 14 

escolas públicas, concluiu-se que 9,0% dos jovens já tinham tido relações 

sexuais, dos quais, 69,0% usaram preservativo na última relação sexual (De 

Rosa, 2010).  

Num outro estudo realizado na Grécia, numa amostra de 1538 adolescentes, 

verificou-se que 16,0% eram sexualmente activos, destes, 96,6% usaram 

preservativo (Tsitsika, 2010). 

 Também em Portugal, o uso de métodos contraceptivos, essencialmente o uso 

do preservativo entre a população adolescente parece ser variável. Num estudo 

nacional realizado por Correia (2004), dos jovens que haviam iniciado a 

actividade sexual, apenas 55,4% referiram o uso consistente do preservativo.  

O Instituto Nacional de Estatística (INE) realizou um estudo entre Fevereiro de 

2005 e Fevereiro de 2006, para a população feminina, no grupo etário entre os 

15 e os 19 anos. Verificou-se que no momento das relações sexuais, 80,2% no 

Continente, 74,4% nos Açores e 84,9% na Madeira não recorreram a nenhum 

método contraceptivo. 

Num estudo epidemiológico e laboratorial sobre infecções sexualmente 

transmissíveis em adolescentes, foram incluídas 403 adolescentes, grávidas e 

não grávidas, seguidas na Maternidade Alfredo da Costa e Hospital de Santa 

Maria durante os anos de 2005 a 2007. O uso consistente do preservativo pelos 

parceiros foi referido em apenas 8,0% da população estudada, em contraste 

com o uso de anticonceptivos hormonais em 35,0% das adolescentes. No 
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entanto, 45,0% das inquiridas nunca usaram preservativo (Costa, 2010). Noutra 

pesquisa desenvolvida em adolescentes portugueses concluiu-se que 93,0% 

usou preservativo na última relação sexual (Matos, 2006). 

 O facto de os adolescentes negligenciarem o uso do preservativo pode 

contribuir para uma propagação das DST, tornando-se um problema para a 

saúde dos adolescentes. Dados do Instituto Ricardo Jorge (2010) em relação 

aos casos de Síndroma de Imunodeficiência Adquirida (doença de declaração 

obrigatória desde 2005), diagnosticados na faixa etária entre os 15 e os 19 anos 

representam 1,1% do total de casos diagnosticados entre 01/01/1983 e 

31/12/2009, correspondendo a 170 casos. Destes 107 eram do sexo masculino e 

63 do sexo feminino.  

Em relação à contracepção de emergência, na literatura surgem informações 

sobre pesquisas que apontam para o conhecimento e uso adequado por alguns 

adolescentes, mas também, para o desconhecimento e o uso incorrecto por 

parte de outros. Num estudo desenvolvido com 69 adolescentes latino-

americanas residentes no Texas e Estados Unidos, verificou-se que 24,6% 

tinham informações sobre contracepção de emergência, mas apenas 12,0% 

delas conheciam o uso correcto Romo (2004). Numa pesquisa realizada na 

Grécia, concluiu-se que 8,2% das raparigas sexualmente activas usaram a 

anticoncepcional de emergência (Tsitsika, 2010).  

Em Espanha, num estudo transversal, para descrever os hábitos de saúde dos 

adolescentes entre os 14 e os 18 anos, foi utilizada uma amostra de 390 alunos, 

dos quais 28,2% das raparigas já tinham usado a contracepção de emergência 

em algum momento (Lopez-Amoros, 2010).  

Em Portugal, a Lei sobre a contracepção de emergência (2001) visa, 

essencialmente, reforçar os meios de prevenção da gravidez não desejada, 

nomeadamente na adolescência. 

Realizou-se um estudo em escolas da região do Douro, com alunos do 10º ao 

12º ano de escolaridade. Foram questionados sobre os conhecimentos acerca 

da contracepção de emergência. Concluiu-se que a maioria (89,5%) dos alunos 

não tinha conhecimento efectivo do método. Apenas 10,5% de alunos tinham 

conhecimento efectivo. Destes, o sexo feminino com uma percentagem de 8,1%, 

contra apenas 2,4% do sexo masculino. Dos alunos que têm conhecimento 

efectivo, 8,4% não utilizou a contracepção de emergência (Castro, 2009).  
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No sentido de capacitar os adolescentes, os debates sobre contracepção de 

emergência devem sobretudo enfatizar o que seja emergência, apontar os riscos 

a ela inerentes e dar prioridade a todas as acções de educação sexual, como 

processo de formação da decisão responsável de ter relação sexual (Wynn, 

2006). 

A falta de medidas contraceptivas adequadas pode também conduzir a uma 

situação de gravidez, muitas vezes indesejada, acarretando para os 

adolescentes um acréscimo de responsabilidades, para as quais podem não 

estar preparados. Estabeleceu-se uma ideia implícita de adolescência na qual a 

gestação não está incluída como experiência normativa. Pelo contrário, ela é 

vista como um desvio de percurso, um evento supostamente não desejado pelas 

adolescentes e cujas consequências frustram o que seria considerada uma boa 

adolescência (Oliveira, 2009). Expressões como gravidez precoce, indesejada, 

não planeada e de risco são utilizadas para descrever e enfatizar as 

consequências sociais e biológicas negativas associadas ao fenómeno (Dias 

2006; Gonçalves et al., 2006). A gravidez na adolescência é considerada uma 

situação de risco (Silveira, 2004) podendo surgir algumas complicações como 

tentativas de aborto, anemia, desnutrição, hipertensão e depressão pós-parto 

(Belarmino, 2009) ou ainda estar relacionada com comportamentos de risco 

como, por exemplo, a utilização de álcool e drogas ou mesmo a precária 

realização de acompanhamento pré-natal durante a gravidez (Chalem, 2007).  

De acordo com o relatório da OMS (2004), a taxa de gravidez na adolescência 

nas diferentes regiões do globo é muito variada. Nos países de África, a taxa 

média de nascimentos entre jovens dos 15 aos 19 anos é de 143/1000. Nos 

países do Médio Oriente e Norte de África a taxa média de nascimentos de 

bebés de mães entre os 15 e os 19 anos é de 56/1000. Na Ásia e Pacífico a taxa 

média é também de 56/1000. Na Europa, a taxa média de nascimentos em 

adolescentes dos 15 aos 19 anos é de 25/1000. A Holanda é actualmente o país 

da União Europeia com menor taxa de gravidez na adolescência, 1,4% por 100 

nados vivos.   

Em Portugal, no âmbito das políticas de saúde tem havido a preocupação de 

privilegiar a prevenção da gravidez na adolescência, através do Plano Nacional 

de Saúde (PNS) 2004-2010 e da Resolução da Assembleia da República (2007) 
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com a promoção de campanhas de informação e sensibilização dirigidas a 

adolescentes e jovens sobre a saúde sexual e reprodutiva.  

Apesar de o nosso país ser considerado actualmente o segundo da União 

Europeia com maior taxa de gravidez na adolescência, a seguir ao Reino Unido, 

segundo dados do PNS o número de nados vivos em mulheres adolescentes 

com idade inferior a 20 anos por 100 nados vivos tem vindo a decrescer em 

Portugal Continental. Entre 2001 e 2009 o valor deste indicador diminuiu de 5,9 

para 4,2, alcançando a meta estipulada para 2010 (menos de 5 por 100 nados 

vivos).  

Perante os dados referidos, parece ser evidente a preocupação dos diferentes 

países em reduzir a taxa de gravidez na adolescência, através de políticas de 

saúde nesse sentido, o que de algum modo estará a surtir os seus efeitos. 

No entanto, outros comportamentos estão a ser fonte de preocupação, como a 

violência entre os adolescentes. 

 

3.3. Violência  

  

A violência diz respeito ao uso intencional da força física ou poder, dirigido 

contra si próprio, contra outro indivíduo ou contra um grupo/comunidade (OMS, 

2002). 

Alguns autores (Costa, 2000; Coimbra, 2007), consideram que os actos de 

violência podem ser de natureza física, psicológica, sexual e mais recentemente, 

o cyberbullying, o abuso através de meios electrónicos e novas tecnologias da 

comunicação (Li, 2006). Estes tipos de violência podem surgir 

concomitantemente. No abuso físico, o agressor recorre à força física ou à 

restrição para provocar danos ou injúrias a outrem; na agressão psicológica 

existe um padrão de agressão verbal ou não verbal, com a intenção de causar 

sofrimento psicológico no outro, desvalorizando-o constantemente; a violência 

sexual diz respeito a toda a pressão física ou psicológica exercida sobre outrem, 

a fim de impor condutas sexuais não desejadas (Barreiros, 2009). 

O fenómeno da violência está também intimamente associado aos princípios 

fundamentais da democracia e à defesa dos direitos humanos (Amado, 2005). 

Embora comece a emergir o conceito de igualdade, de liberdade e respeito pela 
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escolha da identidade sexual (homossexual, heterossexual ou bissexual) e 

outros comportamentos, os padrões que a sociedade incorporou como 

normalidade ainda têm grande peso na forma de pensar e de agir dos 

adolescentes, sendo a população homossexual a mais odiada, reflectindo os 

altos índices de assassinato de natureza homofóbica (Castro, 2004). No entanto, 

a agressão, os abusos sexuais, físicos ou psicológicos são frequentes também 

entre os adolescentes heterossexuais e inclusive no seio familiar e em meio 

escolar. Apesar de não ser um fenómeno novo, nos últimos anos a violência nas 

escolas tornou-se num tópico de investigação com projecção mediática, na 

sequência de actos de violência realizados por crianças e adolescentes 

(Machado, 2003). 

Num estudo realizado no Brasil, 58,0% dos adolescentes inquiridos relataram ter 

sido vítimas de violência no ambiente familiar e 13,0% sofreram abuso sexual 

(Teixeira, 2010).  

Em Portugal realizou-se um estudo com 7.511 adolescentes, com idades entre 

15 a 19 anos de idade, matriculadas em escolas públicas. Teve como objectivo 

estimar a prevalência de envolvimento dos jovens na violência, medida através 

da participação em brigas (de ordem física, sexual ou emocional). Concluiu-se 

que o tipo de violência mais frequentemente relatado foi o abuso emocional, 

15,6%. Os rapazes estiveram mais envolvidos em lutas, 13,6% contra 3,6% das 

raparigas. O abuso físico foi de 19,5% nos rapazes contra 7,5% nas raparigas. A 

prevalência de abuso emocional nas raparigas foi de 16,2% e 14,8% nos 

rapazes. O abuso sexual, 2,0% nas raparigas e 1,8% nos rapazes (Sousa et al., 

2010). 

Noutro estudo constituído por uma amostra de 120 alunos de uma escola do 

Porto, concluiu-se que existe uma grande prevalência de comportamentos 

agressivos no contexto escolar. Dos participantes, 44,7% afirmaram ter sofrido 

alguma forma de violência. Os comportamentos agressivos são mais elevados 

entre os rapazes, 63,3%, contra 6,1% entre as raparigas (Espinheiro, 2010). No 

estudo europeu (HBSC 2006-2010), 7,6% dos adolescentes portugueses 

estiveram envolvidos como vítimas, no cyberbullying (Matos, 2011). 

Não existe uma especificidade para a prática da violência. Vários factores 

podem favorecê-la, tais como os económicos, os sociais e culturais, os aspectos 
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de temperamento e influências familiares, de amigos, da escola e da 

comunidade (Lopes, 2005).  

Devido ao aumento do número de agressões nas escolas e nas áreas 

envolventes, torna-se necessário fazer um diagnóstico da situação para poder 

agir no sentido alterar estes comportamentos, envolvendo os jovens em 

actividades promotoras de saúde, como as actividades físicas, de modo a 

reduzir também os comportamentos sedentários. 

 

4. ACTIVIDADE FÍSICA/EXERCÍCIO FÍSICO E SEDENTARISMO 

NA ADOLESCÊNCIA 

 

A actividade física (AF) é um conceito que por vezes, no senso comum, é tido 

como um sinónimo de desporto ou de exercício físico. Embora os conceitos se 

relacionem, a literatura aponta para a distinção entre AF e exercício físico, sendo 

esta uma subcategoria da primeira. Assim, diferentes autores (Carpersen et al., 

1985; Bouchard, 1993) definiram AF como qualquer movimento produzido pelos 

músculos esqueléticos que resulte em dispêndio energético para além do 

metabolismo de repouso, ou seja, todo e qualquer movimento corporal resultante 

da contracção músculo-esquelética levando a gasto energético. A AF é realizada 

de forma intencional, deste modo sempre que existam movimentos poder-se-á 

falar em AF quer sejam realizados em actividades de trabalho, lazer ou desporto 

(Maia et al., 2001). 

Mota e Sallis (2002) consideram as actividades físicas/desportivas como 

actividades formais – estruturadas/competitivas - e actividades informais – não 

estruturadas/não competitivas. As actividades informais não são organizadas 

nem patrocinadas por escolas, clubes, entidades patronais ou qualquer outra 

organização. A participação espontânea é um critério essencial, pois são 

actividades voluntárias e não condicionadas por regras ou regulamentos, 

orientadas mais para a ocupação do tempo de lazer de uma forma prazenteira. A 

actividade física, englobando aqui o exercício físico e a prática desportiva, tem 

um papel fundamental na adopção de estilos de vida relacionados com a saúde. 

O exercício físico é, por sua vez, uma actividade planeada, estruturada e 
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repetitiva, tendo como objectivo final ou intermédio a melhoria ou manutenção da 

aptidão física (Caspersen et al.,1985). 

A AF pode ser classificada, de acordo com a intensidade, em leve, moderada ou 

vigorosa (Ainsworth, 2000).  

Implementar recomendações de AF que possam ajustar-se às crianças e 

adolescentes tem sido motivo de preocupação de diferentes organizações. As 

orientações para a AF nesta faixa etária têm sofrido alterações desde as 

primeiras recomendações no início dos anos 90. Alguns estudos têm dado um 

contributo de grande importância nesta matéria (Rowlands, 2007). Numa 

pesquisa desenvolvida pela OMS (2004), em adolescentes com idade inferior a 

15 anos, salientou que dois terços dos adolescentes não cumpriam as linhas de 

recomendação da actividade física, isto é, uma hora ou mais por dia, a uma 

intensidade no mínimo moderada, em cinco ou mais dias da semana. 

Um grupo de investigadores (Andersen et al. 2006), através de um estudo 

realizado com uma amostra de 1732 adolescentes da Dinamarca, Estónia e 

Portugal, concluíram que seriam necessários mais do que 60 minutos 

referenciados de actividade física moderada, por dia, para prevenir a associação 

de factores de risco cardiovasculares. Os resultados deste estudo mostraram 

que as crianças de 9 anos são mais activas, tendo conseguido 116 minutos em 

actividades moderadas e vigorosas, contra 88 minutos nas mesmas actividades 

em adolescentes de 15 anos de idade.  

Ortega et al. (2007), suportaram a hipótese de que 60 minutos ou mais de 

actividade física diária, pode ser razoável, se quantidades suficientes de 

actividade física vigorosa forem acumuladas durante esse período. Os 

resultados deste estudo demonstraram a fraca prática de AF nos adolescentes, 

sendo que 71,0% dos rapazes e 60,0% das raparigas não cumpriam as 

recomendações de actividade física.  

Tendo então como principal preocupação a diminuição dos níveis de AF e o 

aumento dos comportamentos sedentários na população jovem foi traçado um 

conjunto de medidas a implementar, destacando-se o programa de Actividade 

Física em Crianças e Adolescentes, US Department (2008), para a década 

2000-2010, cujos objectivos 22-6 as 22-11 propunham o seguinte: 

(1) Aumentar para 35% o compromisso dos adolescentes com AF moderada 

pelo menos 30 minutos, em 5 ou mais dias da semana; 



34 

 

(2) Aumentar para 85% o compromisso dos adolescentes com AF vigorosa 

pelo menos 20 minutos por dia, em três ou mais dias da semana; 

(3) Aumentar até 2010 a proporção do tempo lectivo semanal de Educação 

Física (EF) para todas as escolas públicas e privadas; 

(4) Aumentar o número de estudantes que participam diariamente nas aulas 

de EF até 50%; 

(5) Aumentar a percentagem de adolescentes que despendam pelo menos 

50% de tempo da aula de EF em actividades moderadas a vigorosas; 

(6) Aumentar a proporção de adolescentes – alvo 75% – que vê televisão 2 

ou menos horas por dia. 

Apesar do reconhecimento da AF como um meio de melhorar os níveis de 

saúde, bem-estar físico, mental e social, a verdade é que informações mostram 

que a inactividade entre a população jovem mantém-se relativamente alta e 

poucos progressos têm sido feitos para reverter a situação (Andersen, 2006).  

Estudos internacionais têm demonstrado elevada prevalência de 

comportamentos sedentários entre os adolescentes (Pate, 2006; Hallal, 2006; 

Riddoch, 2007). Outras pesquisas ainda mais recentes comprovam este facto. 

Tenório (2010) numa amostra de 4210 estudantes, dos 14 aos 19 anos de idade, 

sendo que 59,8% eram do sexo feminino, verificou que 70,2% das raparigas e 

68,3% dos rapazes apresentavam níveis insuficientes de actividade física. Em 

relação à exposição a comportamentos sedentários, apurou uma prevalência de 

40,9% nos dias de semana e 49,9% nos fins-de-semana.  

Martinez-Gomez (2010) desenvolveu uma investigação com uma amostra de 

425 adolescentes dos 13 aos 18,5 anos de idade. Concluiu que 53,0% 

passavam mais de 3 horas / dia assistir à televisão. 

No estudo Helena desenvolvido por Ruíz et al. (2011), constituído por uma 

amostra de 2200 adolescentes europeus, com o objectivo de medir o nível de 

actividade física e de sedentarismo destes jovens, concluíram que 56,8% dos 

rapazes e apenas 27,5% das raparigas cumprem as recomendações da prática 

de actividade física de pelo menos 60 minutos diários a uma intensidade 

moderada a vigorosa. Este estudo mostrou ainda que os adolescentes gastam 

em média 9 horas diárias em comportamentos sedentários, 71,0% de 

prevalência. 
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Parece ser uma realidade, em todo o mundo, a existência de níveis elevados de 

inactividade física entre os adolescentes. Sendo a AF um comportamento 

saudável é de extrema importância transmitir essa mensagem à população 

jovem, porque estilos de vida activos, em conjunto com outros comportamentos 

considerados positivos, podem trazer benefícios para a saúde (Mota e Sallis, 

2002). 

 

5. BENEFÍCIOS DA ACTIVIDADE FÍSICA NOS ADOLESCENTES 

 

A AF habitual é um comportamento de grande importância para a promoção da 

saúde. Um estilo de vida saudável incluí a prática regular de exercício físico, 

proporcionando ao indivíduo benefícios fisiológicos, psicológicos e sociais 

(Kesaniemi, 2001). 

Autores como Kraut et al. (2003) e Gordon (2004) defendem que a prática 

ajustada de actividade física na adolescência traz vários benefícios para a saúde 

física e mental, seja por meio de uma influência directa sobre a morbilidade na 

própria adolescência ou por uma influência mediada pelo nível de actividade 

física na idade adulta.  

Por isso, cada vez mais se defende a teoria da prática de AF desde a infância. 

Criar um estilo de vida activo nas idades mais baixas, pode incrementar o gosto 

de ser fisicamente activo como adulto. A convicção de que crianças e 

adolescentes sedentários têm tendência a permanecê-lo na idade adulta, reforça 

a importância de proporcionar a estes grupos actividades físicas nas quais 

possam desenvolver conhecimentos, como os conceitos de aptidão física, 

fazendo com que acreditem no valor do exercício físico para a melhoria da 

saúde e do bem-estar geral (Janz, 2005). 

Num estudo transversal realizado no Brasil com uma amostra de 2577 

indivíduos, com idades compreendidas entre os 20 e os 59 anos de idade, cujo 

objectivo consistia em avaliar a associação entre a prática de actividades físicas 

sistematizadas na adolescência e o nível de actividade física na idade adulta. 

Concluiu-se que 54,9% dos inquiridos participaram em actividades físicas 

estruturadas, na adolescência (Azevedo, 2007). 
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A American Heart (2008) reconhece que a inactividade física é um dos maiores 

factores de risco para a contracção de determinadas doenças que afectam as 

diferentes faixas etárias, inclusive os adolescentes. 

Uma adequada prática de AF auxilia os jovens a um desenvolvimento saudável 

dos tecidos, ossos e músculos, do sistema cardiovascular, ajuda a desenvolver 

consciência neuromuscular e a manter um peso saudável (OMS, 2008). A 

participação na AF pode ainda ajudar no desenvolvimento social dos jovens, 

proporcionando oportunidades para a auto-expressão, a busca da auto-

confiança, interacção social e integração. Os jovens fisicamente activos mais 

facilmente adoptam outros comportamentos saudáveis (OMS, 2008a).  

A escolha do tipo de exercício é importante em termos de benefícios para a 

saúde. O treino resistido quando comparado com o exercício aeróbio, apresenta 

gasto energético moderado enquanto contribuí para o aumento da força 

muscular e, consequentemente, da massa muscular, factor importante nos 

adolescentes (Poehlman, 2002). 

Mediante benefícios tão importantes para a saúde dos jovens, é essencial 

conhecer quais os factores que determinam a prática de exercício físico, para 

compreender as razões que levam à diminuição da sua prática nesta faixa etária 

e tentar progressivamente reverter a situação. 

 

6. DETERMINANTES DA ACTIVIDADE FÍSICA: IDADE, SEXO E 

ESTATUTO SOCIAL E ECONÓMICO 

 

O hábito da prática de AF é um comportamento complexo e depende de vários 

factores (Bouchard, 1997). Os determinantes demográficos e biológicos não são 

passíveis de serem alterados na data da recolha da informação por causa do 

carácter transversal. Incluem normalmente a idade, o sexo e o estatuto social e 

económico (Carron, 2003). Pesquisas realizadas na Islândia (Vilhialmsson, 

2003), em Portugal (Seabra, 2004), na Espanha (Súris, 2005), nos EUA 

(Duncan, 2005) e na Austrália (Cleland, 2005) basearam-se no estudo destes 

determinantes. 

Com o avanço da idade, na adolescência, verifica-se uma diminuição da prática 

de AF, principalmente as actividades de intensidade vigorosa (Vilhialmsson, 
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2003; Súris, 2005; Maia e Seabra, 2008). Outros investigadores (Lasheras, 

2001; Woodfiel, 2002; Grunbaum, 2004) salientaram um declínio com o decorrer 

da idade das actividades de lazer de intensidade moderada a vigorosa e um 

aumento das actividades de baixa intensidade, as razões para tal declínio 

permanecem por esclarecer.  

Entre os autores que ponderam os factores biológicos como responsáveis deste 

fenómeno (Rowland, 1998) refere a existência, no sistema nervoso central, de 

um centro de controlo com capacidade para governar a actividade física regular. 

Investigações realizadas posteriormente por Thorburn (2000) e Ingram (2000) 

defendem a teoria dos agentes biológicos, acrescentando que a dopamina seria 

responsável pela diminuição nos níveis de actividade física com a idade, já que 

ela está essencialmente associada à motivação para a realização de movimento, 

actuando em regiões específicas do cérebro, verificando-se a sua diminuição 

com o aumento da idade.  

Estudos realizados, envolvendo a participação em actividades físicas, revelam a 

existência de diferenças entre os sexos, sendo o sexo masculino 

manifestamente mais activo (Wagner, 2002; Oehlschlaeger, 2004; Surís, 2005; 

Maia e Seabra, 2008; Matillas, 2011). As razões para explicar tal diferença não 

são unânimes. Os factores de carácter biológico, como por exemplo, o aumento 

da gordura corporal, o alargamento pélvico ou o desconforto do período 

menstrual poderão ser razões suficientes para o menor envolvimento em 

actividades físicas por parte do sexo feminino. Porém, factores sociais, como o 

maior incentivo à prática desportiva no sexo masculino pode também contribuir 

para tais diferenças (Bar-Or, 2004). 

Também o estatuto social e económico é referenciado como um factor 

determinante para a prática da AF na adolescência. A generalidade das 

pesquisas (Duncan, 2002; Vilhjalmsson, 2003; Oehlschlaeger, 2004; Gouveia, 

2007; Maia e Seabra, 2008) parece evidenciar que a participação em actividades 

físicas apresenta alguma desigualdade social e económica, ou seja, 

adolescentes com um elevado estatuto social económico estarão mais 

envolvidos em actividades físicas do que adolescentes com um baixo estatuto.  

As actividades físicas/desporto ocorrem geralmente fora do meio escolar em 

organizações desportivas, ginásios ou clubes, o acesso a estas organizações 

exige, entre outras coisas, que os adolescentes tenham de se deslocar, de 
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adquirir o equipamento necessário à sua prática e o pagamento de uma taxa de 

inscrição/manutenção, que algumas famílias não poderiam suportar (Sallis, 

1999).   

Poder-se-á admitir que, na sociedade actual, tal como provavelmente no 

passado, a prática de alguns tipos de exercício físico e de desportos só é 

acessível a um determinado estrato social, devido às despesas extraordinárias 

que tal possa acarretar para as famílias.  

 

7. O ADOLESCENTE E OS CONTEXTOS SOCIAIS: FAMÍLIA, 

PARES E ESCOLA 

 

A vida social do adolescente divide-se entre a família, a escola, os amigos/grupo 

e a comunidade. O desenvolvimento do adolescente implica uma modificação de 

relações entre si e os múltiplos contextos sociais em que se move. Cada 

contexto desenvolve um comportamento diferente, que poderá ser no sentido do 

sucesso ou do fracasso em relação à vida deste ser em constante modificação 

(Frydenberg, 2008).  

É consensual entre vários autores (Matos, 2005; Simões, 2007; Frydenberg, 

2008) que as dificuldades de relacionamento interpessoal estão na base de 

inúmeros problemas de comportamento social e da saúde dos adolescentes, que 

por vezes se traduzem pelo isolamento, agressividade ou ainda na adopção de 

comportamentos comprometedores da saúde: consumo de substâncias, 

sedentarismo, excessos ou privação alimentar, comportamentos sexuais de 

risco, violência. 

Um estudo realizado com uma amostra de 1049 alunos e idades compreendidas 

entre os 14 e os 20 anos teve como objectivo analisar o comportamento sexual, 

tendo em conta factores sociais de protecção (famílias, colegas, escola, 

comunidade) e factores de risco (uso de substâncias, depressão, delinquência 

pares, violência familiar e violência na comunidade). Concluiu-se que a maior 

probabilidade de comportamento sexual de risco no sexo masculino esteve 

significativamente associada com o uso de níveis mais elevados de substâncias. 

Em relação ao sexo feminino, a maior probabilidade de comportamento sexual 

de risco esteve significativamente associada com níveis elevados de consumo 
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de drogas, altos níveis de violência na comunidade e menor apoio por parte da 

família (Yi, 2010).  

 Sendo a família um marco na socialização dos adolescentes, a aquisição de 

valores, normas e comportamentos saudáveis, passa por um processo 

interactivo entre pais e filhos (Roest et al, 2010).  

 Os pais têm um papel fundamental na vida dos filhos, na medida em que são 

responsáveis por transmitir valores que ajudem os adolescentes a modelar os 

seus comportamentos quer a nível da sexualidade, nas escolhas dos pares ou 

ainda na prática de actividades físicas e desportivas. Muitos dos 

comportamentos saudáveis são iniciados e mantidos no contexto familiar, 

podendo a família nuclear ser considerada como um dos principais factores de 

âmbito social capaz de influenciar os comportamentos dos adolescentes 

(Duncan, 2005).  

Num estudo desenvolvido com 219 adolescentes do sexo feminino, concluiu-se 

que uma maior comunicação entre mães e filhas contribui para reduzir os 

comportamentos sexuais de risco (Hutchinson, 2003). 

Em Portugal, num estudo com uma amostra de 753 alunos que frequentavam o 

10º e 12º ano de escolaridade de seis estabelecimentos de ensino secundário 

da região do Douro, pretendia-se saber se os filhos falavam com os pais sobre 

sexualidade e métodos contraceptivos. Verificou-se que apenas 17,1% afirma 

falar frequentemente com os pais sobre o assunto; 38,1% não fala; 44,8% fala 

às vezes. Concluiu-se ainda que o tema da sexualidade no nosso país ainda é 

um assunto difícil de abordar, quer para os pais quer para os adolescentes 

(Castro, 2009). 

Outro estudo realizado com adolescentes a nível nacional, questionados como 

se sentem a falar de Educação Sexual com os pais, 38,5% referiram sentir-se à 

vontade/muito à vontade, mas a grande maioria, 61,5% sentiam-se pouco à 

vontade ou nada à vontade (Matos, 2010). 

Em relação à prática de AF, embora exista alguma variabilidade no sentido da 

associação entre a actividade física dos progenitores e a dos seus 

descendentes, alguns estudos (Seabra, 2004; Suris, 2005; Cleland, 2005; Maia e 

Seabra, 2008) demonstraram que o envolvimento e a participação da família 

parecem estar positivamente associados à prática de actividade física nos 

adolescentes, mostrando que pais fisicamente activos tendem a ter filhos 
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igualmente activos. Outros estudos (Vilhjalmsson, 1998; Raudsepp, 2000) 

tinham já demonstrado que a actividade física desenvolvida pelos irmãos mais 

velhos influenciava significativamente a actividade física dos seus irmãos mais 

novos. Portanto, ter irmãos mais velhos, que revelem um estilo de vida activo, é 

possibilitar que estes funcionem como modelos positivos na aquisição de hábitos 

de actividades físicas por parte daqueles. 

O suporte familiar parece assim ter um contributo importante quer nos 

comportamentos sexuais quer na prática da AF na adolescência.  

No entanto, é nesta fase que os pares assumem também um papel 

determinante, essencialmente ao nível dos comportamentos sexuais pois 

geralmente é a informação trocada com o grupo de amigos a que acaba por 

prevalecer na formação do conhecimento sobre esta matéria. 

 Na opinião de alguns autores (Abramovay, 2004; Correia, 2004) a socialização 

dos jovens no campo da sexualidade dá-se especialmente entre os pares, o que 

pode representar tanto um factor de protecção quanto de risco. A influência dos 

pares aumenta com a idade do adolescente. Por isso, amigos mais velhos têm 

importância na orientação dos mais jovens sobre a necessidade de protecção, 

particularmente no que se refere ao uso de preservativo, aquando da primeira 

relação, que pode consolidar o seu uso consistente (Lefkowitz, 2004). 

Unni (2010) num estudo com uma amostra de 886 rapazes e 589 raparigas 

concluiu que mais de 50,0% dos adolescentes receberam informações sobre 

sexo e sexualidade através dos pares; 19,0% dos rapazes cedeu à pressão dos 

pares para a leitura / visualização de pornografia; 13,0% dos rapazes admitiram 

ter iniciado hábitos de tabagismo com os amigos, principalmente entre 14-16 

anos de idade e 6,5% dos rapazes haviam consumido álcool com seus pares 

com início entre as idades de 15 a 17 anos.  

Também em Portugal (Matos, 2010) concluiu que os adolescentes preferem os 

colegas para obterem informações sobre a sexualidade. Questionados sobre o 

tema como se sentem a falar de Educação Sexual com os colegas, 69,8% 

responderam à vontade/muito à vontade e apenas 30,1% reponderam pouco ou 

nada à vontade. Questionados ainda sobre a obtenção de informação sobre VIH 

e outras doenças sexualmente transmissíveis, 62,7% preferem falar com os 

amigos.  
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A influência dos pares na actividade física dos adolescentes é um factor menos 

estudado. Mas estudos realizados (Vilhjalmsson, 2003; Seabra, 2004; Duncan, 

2005) demonstraram de forma consistente que os adolescentes que são 

fisicamente activos tendem a ter amigos igualmente activos. 

Em termos de socialização, a escola é sem dúvida o local onde a maioria dos 

adolescentes passam grande parte do tempo, funcionando como um espaço 

privilegiado para a aquisição de conhecimentos e partilha de informação. 

Em termos legais, as questões relacionadas com a Educação Sexual são já 

antigas, uma vez que o do primeiro documento sobre o assunto foi a Lei n.º3/84, 

na qual se especifica que o papel do Estado é garantir a educação sexual dos 

jovens através da escola, incluindo nos programas escolares de acordo com os 

diferentes níveis de ensino, conhecimentos científicos sobre anatomia, fisiologia, 

genética e sexualidade humana. Seguiram-se outras Leis nas décadas de 80 e 

90. Por Despacho Ministerial (2005) foi criado o Grupo de Trabalho de Educação 

para a Saúde/Educação Sexual (GTES), coordenado pelo Dr. Daniel Sampaio, 

com o objectivo de proceder à análise dos manuais e propor os parâmetros 

gerais dos programas de educação sexual em meio escolar. Os Ministérios da 

Saúde e da Educação (2010) publicaram uma portaria sobre a Educação Sexual 

nas escolas. O diploma menciona matérias adaptáveis a diferentes ciclos de 

estudos e faixas etárias, sendo que, para o 3º ciclo e ensino secundário, os 

assuntos abordados prendem-se essencialmente com a dimensão e a 

compreensão ética da sexualidade humana, respectivamente. 

É sabido que a educação sexual nas escolas assume hoje um papel fulcral na 

formação dos adolescentes.  

Mas, perante um enquadramento legal tão vasto, será que abordagens 

metodológicas dos programas de educação sexual estão a ser aplicadas e a 

surtir efeitos? O resultado de um questionário para avaliação da educação para 

a saúde nas escolas o GTES (2007a) verificou um aumento dos gabinetes de 

saúde nas escolas e também um aumento da educação para a saúde nas áreas 

curriculares disciplinares, essencialmente nas aulas de Biologia e de Educação 

Física bem como nas áreas curriculares não disciplinares, Área de Projecto e 

Educação Cívica. 

Num estudo realizado em estabelecimentos de ensino do norte do país, cuja 

amostra foi constituída por professores de várias áreas e ciclos de ensino, 
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concluiu-se que 100% dos professores do 1º e 2º ciclo, 75% dos professores de 

Apoio Educativo e 71,4% dos professores de Educação Física, afirmaram que 

realizaram educação para a saúde. Destes, 20,8% referiram que a educação 

para a saúde realizada na sua escola centrou-se no consumo de substâncias 

psicoactivas e 19,8% na sexualidade e Sida (Rodrigues, 2007). 

No que diz respeito à opinião dos alunos sobre a temática da educação para a 

saúde/educação sexual nas escolas, realizou-se um estudo com uma amostra 

estratificada de 4877 adolescentes, distribuídos por todo país. À questão sobre o 

tema de saúde que gostariam de debater na escola, 46,1% responderam a 

sexualidade, 29,6% responderam o desporto e 26,4% a violência. Estes 

resultados revelam que os jovens pretendem falar de sexualidade, considerando 

o tema como relevante nas suas vidas (Matos, 2010).  

Em relação à actividade física, segundo o Ministério da Educação (2007) na 

maioria das escolas está implementado o desporto escolar (DE), com diversas 

modalidades, possuindo objectivos específicos relativos à organização, um dos 

quais é promover o combate à inactividade física.  

O DE produz dinâmicas de grupo em ambiente educativo que poderão ser 

claramente potenciadoras do desenvolvimento de valores como: o humanismo, a 

verdade e a honestidade, a solidariedade, o respeito, a lealdade, a disciplina, a 

coragem, o exercício da liberdade e a tolerância nas relações humanas 

(Constantino, 2006).  

Num estudo realizado nas escolas da Madeira, com uma amostra estratificada 

de 1317 adolescentes concluiu que mais de 50,0% dos alunos praticam DE. 

Entre as modalidades mais frequentes estavam o futebol/futsal, com 24,7%, o 

voleibol com 15,3%, o basquetebol que foi praticado por 12,4% dos alunos da 

amostra (Santos, 2009). 

Parece verificar-se uma alteração no sentido positivo em relação ao contexto 

escola focada na promoção da saúde dos adolescentes, com maior empenho da 

comunidade escolar no processo educação – aprendizagem. 
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8. RELAÇÃO SEXUALIDADE/EDUCAÇÃO SEXUAL E 

ACTIVIDADE FÍSICA 

 

A sexualidade é uma área de desenvolvimento humano com repercussões na 

forma como o indivíduo se relaciona consigo próprio e com os outros, na 

constante procura de amor, contacto e intimidade (Nodin, 2001). O seu 

desenvolvimento ocorre ao longo da vida (Santos, 2001) e muitos dos seus 

aspectos estão repletos de mitos, crenças e preconceitos que acabam por 

modelar e afectar a interpretação e as vivências quotidianas, apresentando-se 

como alternativas ao conhecimento cientificamente aceite, condicionando as 

próprias aprendizagens (Teixeira, 2002). 

A ligação entre a sexualidade e a actividade física está claramente estabelecida 

no Relatório Final do GTES (2007b) ao recomendar que, no 10º, 11º e 12º ano, 

sejam aproveitados os espaços lectivos de Educação Física para implementar 

acções de Educação Sexual, uma vez que esta disciplina atravessa todo o 

Secundário com carácter obrigatório, o seu currículo incluí a formação ecléctica 

dos alunos e a realização de objectivos do domínio social. Nestas aulas é 

possível criar oportunidades para que rapazes e raparigas convivam, se 

observem e se descubram, possam compreender as diferenças, aprender a ser 

tolerantes e a não discriminar (Altmann, 2001), elevando assim o estado de 

saúde e a qualidade de vida dos alunos (Nóbrega, 2005). 

Nesta linha de pensamento, em que o corpo é o objecto da sexualidade e 

simultaneamente da actividade física, os interesses e motivos dos alunos para a 

prática desportiva estão voltados para a vivência acentuada da corporalidade, do 

risco, da aventura, da condição física e da saúde, como resultado da revolução 

operada nos conceitos de corpo, de saúde e de estilos de vida (Queirós, 2002). 

O movimento corporal ajuda os adolescentes a comunicar, a aprender, a sentir o 

mundo e a ser sentido, sendo sinónimo de prazer (Gouveia, 2007).   
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9. PROBLEMA 

Será que existe associação entre os comportamentos sexuais e a prática de 

actividade física nos adolescentes? 

 

10. OBJECTIVOS 

 

10.1. Objectivo geral 

 

A presente investigação tem como objectivo analisar a associação entre a 

sexualidade e a prática de actividade física nos adolescentes do ensino 

secundário das escolas da cidade de Bragança.  

 

10.2. Objectivos específicos 

 

1 – Identificar conhecimentos e comportamentos dos adolescentes na área da 

saúde sexual e reprodutiva.  

2 – Verificar o nível de actividade física dos adolescentes.  

3 – Analisar a associação entre o comportamento sexual e a prática de 

actividade física dos adolescentes. 

 

11. HIPÓTESES 

  

11.1. Hipótese Geral 

Existe associação entre a sexualidade e a actividade física nos adolescentes das 

Escolas Secundárias de Bragança. 

11.2. Hipóteses Secundárias 

 

1 – Existe relação significativa das variáveis sociais, demográficas e escolares 

(sexo, idade, escolaridade da mãe, escolaridade do pai, opção escolar e 

reprovação) com os conhecimentos dos adolescentes na área da saúde sexual e 

reprodutiva.  
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2 - Existe relação significativa das variáveis sociais, demográficas e escolares 

(ano de escolaridade, sexo, escolaridade da mãe, escolaridade do pai, opção 

escolar, reprovação, anos de reprovação e tipo de família) com os 

comportamentos dos adolescentes na área da saúde sexual e reprodutiva.  

3 - Existe relação significativa das variáveis sociais, demográficas, escolares 

(ano escolar, sexo, escolaridade da mãe, escolaridade do pai, opção escolar e 

meio) com a prática de actividade física dos adolescentes. 

4 – Existe relação significativa entre a actividade sexual e prática de actividade 

física dos adolescentes.  

5 - Existe relação significativa entre a idade de início das relações sexuais e 

prática de actividade física dos adolescentes. 

6 - Existe relação significativa entre o uso do preservativo e a prática de 

actividade física dos adolescentes. 
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PARTE II - ESTUDO EMPÍRICO 

 

1. METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO 

 

1.1. Tipo de Estudo 

 

Neste trabalho desenvolveu-se um estudo transversal. Este tipo de estudo 

caracteriza-se essencialmente por ser um estudo de prevalência, cuja recolha 

dos dados é feita num único momento (Medronho, 2003). 

 

1.2. Amostra 

 

Os participantes deste estudo foram recrutados em duas das três escolas do 

ensino secundário da cidade de Bragança. Uma das escolas declinou o nosso 

convite para participar neste estudo alegando sobrecarga de aplicação de 

inquéritos no ano lectivo 2010-2011. A aplicação dos Inquéritos decorreu nos 

meses de Outubro a Dezembro de 2010.  

Foram incluídos neste estudo os alunos de todas as áreas curriculares que 

frequentam o 10º, 11º e 12º ano de escolaridade no ano lectivo 2010-2011. 

Foram excluídos os adolescentes que frequentavam o ensino básico (até ao 9º 

ano de escolaridade). 

Do total dos adolescentes abordados (582), 49 (8,42%) recusaram responder ao 

questionário ou não estavam presentes na altura da sua aplicação e 3 (0,52%), 

apresentaram respostas inconsistentes ou contraditórias pelo que foram 

excluídas da análise final. Os alunos que faltaram às aulas nos dias da aplicação 

do questionário não foram abordados posteriormente. A amostra final ficou 

constituída com 530 adolescentes. 

 

1.3. Variáveis 

 

As variáveis em estudo foram operacionalizadas da seguinte forma: 
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Conhecimentos dos adolescentes 

Os conhecimentos dos adolescentes foram avaliados através de quatro 

questões que abordavam a saúde sexual e reprodutiva. Na primeira, para a 

definição de planeamento familiar, apresentavam-se três respostas possíveis, 

sendo considerada correcta a resposta “ajuda para uma vida sexual e uma 

reprodução mais saudável”. A segunda questão era relativa às doenças 

sexualmente transmissíveis. Foi apresentada uma lista de doenças entre as 

quais estavam incluídas duas respostas correctas: Sida e Hepatite B, 

considerando-se que quem assinalou uma destas respostas tem conhecimento 

(sabe), quem assinalou outras respostas não tem (não sabe). A terceira questão 

referia-se aos métodos contraceptivos. Foram consideradas quatro respostas 

com a possibilidade de escolher mais que uma: pílula, preservativo, 

contracepção de emergência e outro. A avaliação ficou definida em três 

respostas: pílula, preservativo e mais que um método, sendo que os que 

responderem esta última resposta têm mais conhecimento. A quarta questão 

estava relacionada com o conhecimento da actual lei sobre educação sexual nas 

escolas. Foram consideradas duas respostas: os que assinalaram sim 

(conhecem) os que indicaram não (não conhecem). 

 

Comportamentos sexuais dos adolescentes 

Os comportamentos sexuais foram avaliados através de três questões. A 

primeira questão pretendia determinar se os adolescentes já tinham iniciado a 

actividade sexual, sendo consideradas duas respostas, sim e não. A segunda 

questão foi relacionada com a idade. Para saber a idade da primeira relação 

sexual foram divididas em dois grupos: com idade ≤ a 15 anos e com idade > a 

15 anos. A terceira pergunta pretendia avaliar o uso do preservativo 

considerando-se três respostas: nunca/raramente, quase sempre e sempre, 

sendo que esta resposta é a única que define o seu uso consistente. A avaliação 

ficou definida com uso consistente e uso não consistente do preservativo. 

 

Prática de actividade física 

A prática de actividade física foi avaliada através de quatro questões 

relacionadas com os hábitos dos adolescentes de acordo com o questionário 
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adaptado “The Helalth Behaviour in Schoolchildren; A WHO cross-national 

survey – HBSC” (Pinto, 2004).  

A avaliação final da actividade física ficou definida como cumpre (as 

recomendações da OMS) e não cumpre, conforme a explicação que se segue e 

depois de ter sido efectuado o cálculo médio semanal da prática de actividade 

física total. Para a prática regular de desporto fora da escola foram consideradas 

duas respostas possíveis: pratica desporto se respondeu (Futebol, Basquetebol, 

Voleibol, Atletismo, Ginástica, Natação, Ténis, Artes marciais, outro) e não 

pratica, se respondeu nenhum. Para avaliar a participação no desporto escolar 

(conforme definição do Ministério da Educação 2007) foram consideradas duas 

respostas: sim e não. Para avaliar a prática de actividade física dos 

adolescentes que realizaram algum tipo de exercício físico fora da escola (andar, 

realizar pequenas tarefas, correr ou andar de bicicleta) foram consideradas duas 

respostas (de acordo com as recomendações da OMS): o adolescente cumpre 

se respondeu (uma frequência de 4 a 5 vezes por semana ou 6 a 7 vezes por 

semana, uma intensidade moderada ou vigorosa e uma duração superior a 45 

minutos) e não cumpre (uma frequência de 1 a 3 vezes por mês, 1 vez por 

semana, 2 a 3 vezes por semana, a uma intensidade ligeira e uma duração 

inferior a 45 minutos). Assim sendo realizou-se o seguinte processo para 

determinar os adolescentes que se encontram nessas circunstâncias. 

• Cálculo do número médio de vezes de prática de actividade física total 

semanal:  

o 1 vez por semana – 1 vez por semana 

o 2 a 3 vezes semana – 2,5 vezes semana 

o 4 a 5 vezes por semana – 4,5 vezes por semana 

o 6 a 7  vezes por semana – 6,5 vezes por semana 

• Cálculo da duração média de prática de actividade física total semanal:  

o <20 minutos – 20 minutos 

o 20 a 45 minutos – 32,5 minutos 

o > 45 minutos  - 45 minutos 

• Cálculo médio semanal da prática de actividade física total 

o Para cada prática multiplicou-se o número médio de vezes pela 

duração média, no final somaram-se as quatro situações e obteve-

se o tempo total de prática de actividade física semanal. 
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1.4. Procedimentos para a recolha de dados 

 

Os estabelecimentos de ensino secundário foram contactados através dos 

respectivos directores, por escrito, no sentido de autorizarem a aplicação do 

questionário, previamente aprovado pelo Ministério da Educação, através da 

Direcção Geral de Inovação e Desenvolvimento Curricular (DGIDC). No pedido 

foi fornecida informação sobre o estudo a realizar, os objectivos da investigação, 

a população alvo e a metodologia de aplicação do questionário. 

Depois de obter a autorização, pediu-se a cada escola a lista dos alunos por ano 

e por turma. Os respectivos questionários foram colocados em envelopes 

fechados, conforme o número de alunos por turma. 

De seguida os directores das escolas, designaram os professores que iriam 

proceder à aplicação dos inquéritos. Os estudantes preencheram os 

questionários no momento em que lhes foram distribuídos, com a presença do 

professor da aula correspondente, que assegurou as condições de resposta 

individual e garantiu o respeito pelo mais estrito anonimato, bem como a livre 

opção à não participação. Depois de respondidos, os questionários foram 

recolhidos e colocados novamente nos envelopes e entregues pelo professor 

responsável ao director da escola. 

Após ter terminado o preenchimento em todas as turmas, os envelopes foram 

recolhidos e procedeu-se à verificação dos questionários tendo sido contados e 

retirados os que não estavam preenchidos. De seguida fez-se a codificação e 

numeração de cada questionário, tendo sido eliminados os que apresentavam 

respostas incoerentes. Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de 

dados para posterior tratamento estatístico, com apoio do programa informático 

Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 19.0, para o Windows. 

 

1.5. Instrumento de recolha de dados 

 

As informações da amostra em estudo foram recolhidas através do questionário, 

“EPILIFE (Modificado) ” de Teresa Correia (2004). 

O questionário estava dividido em duas partes. A primeira parte subdividiu-se em 

quatro etapas, sendo que o primeiro correspondia à caracterização demográfica 
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e social. Procedeu-se à recolha de informação sobre o sexo, a idade, o local de 

residência e com quem viviam os adolescentes. Pretendeu-se ainda saber a 

escolaridade dos pais dos inquiridos. Questionou-se a opção escolar científica 

(de acordo com o plano de estudos ao abrigo do Decreto-Lei nº 272/2007) bem 

como o aproveitamento escolar dos jovens. 

O segundo momento correspondia a um conjunto de questões relativas a 

conhecimentos sobre Saúde Sexual e Reprodutiva, desde os métodos 

contraceptivos até às doenças sexualmente transmissíveis. Questionaram-se 

ainda os adolescentes sobre o conhecimento da actual lei da Educação Sexual 

nas escolas e se concordavam com a forma como estava a ser aplicada. 

Quisemos ainda saber quais as fontes a que os jovens recorriam para se 

informarem sobre os temas relacionados com a Saúde Sexual. 

O terceiro comportava questões referentes aos comportamentos sexuais. 

Inquiriu-se acerca da sua actividade sexual, a idade e circunstância em que 

ocorreu a primeira relação sexual, o número de parceiros sexuais bem como a 

satisfação com a sua sexualidade. 

No quarto momento colocaram-se questões relacionadas com a violência no 

meio escolar, o tipo de agressão a que os estudantes estiveram sujeitos e ainda 

quem foi o agressor. 

Na segunda parte foi aplicada uma adaptação do questionário "The Helalth 

Behaviour in Schoolchildren; A WHO cross-national survey – HBSC, elaborado 

por uma equipa de investigadores da Finlândia, Noruega e Inglaterra, sendo 

posteriormente adoptado pela OMS, no âmbito do desenvolvimento de um 

programa de investigação dos estilos de vida dos adolescentes e dos seus 

comportamentos nos diferentes cenários da sua vida (Pinto, 2004). Assim, 

questionaram-se os adolescentes sobre os hábitos de actividade física e 

sedentarismo. Perguntou-se sobre a frequência, intensidade e duração do 

exercício físico, em actividades como andar, correr, ou andar de bicicleta. 

Pretendeu-se ainda saber qual a participação dos adolescentes em desportos 

fora do meio escolar e também no desporto escolar, quais as modalidades 

preferidas, e, de um modo geral qual a pessoa que mais influência exerce sobre 

os adolescentes em relação à prática desportiva. Em relação às práticas 

sedentárias questionou-se sobre o número de horas passadas a ver televisão, a 

jogar playstation ou ainda no computador.  
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1.6. Considerações éticas 

 

A investigação descrita foi autorizada pelo Ministério da Educação, através da 

Direcção Geral de Inovação e Desenvolvimento Curricular (DGIDC), tendo sido 

registado com o nº 0153000001. Foi obtido o consentimento informado dos pais 

ou educadores responsáveis pelos adolescentes, através das comissões de pais 

das respectivas escolas secundárias, que por sua vez o conseguiram por via do 

Conselho Pedagógico, onde estão representados os pais ou encarregados de 

educação dos alunos. Foi garantida a confidencialidade e protecção das 

informações pessoais recolhidas pois em nenhum dos registos constava 

qualquer identificação dos estudantes que participaram neste estudo. 

Foram observadas as regras de conduta da Declaração de Helsínquia e a 

legislação nacional em vigor. 

 

1.7. Procedimentos estatísticos 

 

A análise estatística dos dados relativos ao estudo desenvolvido foi realizada 

através do programa informático Statistical Package for the Social Sciences  – 

SPSS for Windows, versão 19.0. Na primeira fase, foi feita a descrição e a 

caracterização da amostra em estudo, foi realizada uma análise descritiva dos 

dados em função da natureza das variáveis em estudo. Recorreu-se às medidas 

estatísticas: frequências absolutas, frequências relativas, média, desvio padrão, 

mediana, moda. A análise estatística dos resultados obtidos (para os 

conhecimentos dos adolescentes e comportamentos ao nível da actividade 

sexual, uso consistente do preservativo e prática de actividade física) foi 

realizada através de tabelas de cruzamento de variáveis com aplicação do teste 

do qui-quadrado com o objectivo de avaliar a independência das variáveis. As 

condições de aplicação do teste de independência do teste do qui-quadrado 

(amostra superior a 20 elementos; frequência esperada superior a 1 e 80% da 

frequência esperada superior a 5) nem sempre são verificadas e nessas 

circunstâncias recorreu-se ao teste exacto de Fisher. Posteriormente recorreu-se 

ao cálculo dos odds ratio e respectivos intervalos de confiança a 95% de forma a 

especificar em função das variáveis independentes os adolescentes com 
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maiores/menores possibilidades de conhecimentos e caracterizar também em 

função das variáveis independentes os comportamentos a nível sexual e de 

actividade física. 

 

2. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

2.1. Análise descritiva 

 

2.1.1.  Caracterização das varáveis sociais, demográficas e 

escolares 

 

Na tabela 1 verifica-se que a maior parte dos adolescentes pertence ao sexo 

feminino (56,6%). Os adolescentes com 16 anos de idade são os que 

representam maior percentagem (34,9%). Mais de um terço dos inquiridos 

frequenta o 11º ano (36,6%). Relativamente às habilitações literárias das mães 

destes adolescentes observa-se que 35,8% tem o ensino secundário e uma 

significativa percentagem possuí curso superior (28,7%). Relativamente às 

habilitações literárias dos pais destes adolescentes, 30,8% possuí o ensino 

secundário e 23,0% o superior. A maioria dos adolescentes (75,3%) vive no 

meio urbano. Verifica-se ainda que a grande maioria destes adolescentes 

(81,9%) mora com ambos os pais.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

 

Tabela 1 – Características sociais e demográficas da amostra. 

 Frequências 
Variáveis Sociais e Demográficas N % 

Sexo (n=530)   
Feminino 300 56,6 
Masculino 230 43,4 
Idade (Anos)   
14 13 2,4 
15 124 23,4 
16 185 34,9 
17 154 29,1 
18 43   8,1 
≥ 19 11   2,1 
Ano de escolaridade    
10º  160 30,2 
11º  194 36,6 
12º  176 33,2 
Escolaridade da mãe   
Instrução primária 73 13,8 
Ciclo preparatório 106 20,0 
Ensino secundário 190 35,8 
Ensino superior 152 28,7 
Outra 9  1,7 
Escolaridade do pai   
Instrução primária 89 16,2 
Ciclo preparatório 148 27,9 
Ensino Secundário 163 30,8 
Ensino Superior 122 23,0 
Outra 11   2,1 
Local Residência   
Urbano 399 75,3 
Rural 131 24,7 
Com quem vive    
Ambos os pais 434 81,9 
Mãe 51   9,6 
Pai 13   2,5 
Mãe e Padrasto 9   1,7 
Pai e Madrasta 3   0,6 
Outros Familiares 20   3,8 
 

Na tabela 2 está descrita a caracterização dos adolescentes quanto à opção 

escolar e reprovação. Verifica-se que a maioria dos alunos (61,1%) frequenta a 

área de ciências e tecnologias e 26,0% a área de línguas e humanidades. 

Verifica-se ainda que 18,3% dos adolescentes já reprovou, sendo que a maioria 

dos reprovados (81,4%) repetiu o ano apenas uma vez. 
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Tabela 2 – Características das variáveis escolares da amostra. 

 Frequências 
Variáveis Escolares N % 

Área Escolar    
Ciências e tecnologias 324 61,1 
Ciências socioeconómicas 0   0,0 
Línguas e humanidades 138 26,0 
Artes visuais 59 11,1 
Outra 9   1,8 
Reprovação    
Sim 97 18,3 
Não 433  81,7 
Quantas vezes reprovaste    
1 79 81,4 
2 16 16,5 
>2 2    2,1 
 

 

2.1.2.  Caracterização das varáveis sobre conhecimentos e 

fontes de informação    

 

Relativamente à definição de planeamento familiar cerca de 70,0% dos 

adolescentes responderam correctamente, Ajuda para uma vida sexual e uma 

reprodução mais saudável, os restantes 30,0% não estão esclarecidos nesta 

matéria. Verifica-se ainda que 99,4% dos alunos inquiridos tem conhecimento 

sobre pelo menos uma das DST (Sida e Hepatite B) e que todos conhecem 

algum método contraceptivo. 

A actual lei sobre educação sexual é conhecida por 37,4%, destes 22,2% não 

concordam com a abordagem da educação sexual, sendo os principais motivos 

apontados: a carga horária desapropriada e a inadequação do programa.  
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Tabela 3 – Características das variáveis sobre os conhecimentos dos 

adolescentes. 

 Frequências 
Variáveis  N % 

O que define planeamento 
familiar  

  

Controlo de nascimentos 120 22,6 
Ajuda para uma vida sexual e uma 
reprodução mais saudável 

372 70,2 

Rastreio de doenças sexualmente 
transmissíveis 

38   7,2 

Das doenças indicadas qual a 
que consideras sexualmente 
transmissível 

  

Hepatite B 43 8,1 
Sarampo 2 0,4 
Varicela 1 0,2 
Rubéola 0 0,0 
Sida 484 91,3 
Que métodos conheces para 
evitar a gravidez 

  

Pílula 19 3,6 
Preservativo 147 27,7 
Mais do que um método 364 68,7 
Conhecimento da actual Lei 
sobre Educação Sexual  
Sim 

 
 

198 

 
 

37,4 
Não 332 62,6 
Concordas com a abordagem da 
Educação Sexual  
Sim 

 
 

154 

 
 

77,8 
Não 44 22,2 
Não concordas porque  
O programa não se adapta 
A carga horária não é apropriada 
A abordagem não deveria ser 
transversal 

12 
15 
7 

27,3 
34,1 
15,9 

Outro motivo 10 22,7 
 

A internet (tabela 4) foi a fonte de informação mais procurada pelos 

adolescentes (38,3%), seguindo-se os amigos (18,5%) e os pais (16,8%) e os 

profissionais de saúde (13,6%). 
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Tabela 4 – Características das variáveis sobre as fontes de informação 

procuradas pelos adolescentes.  

 Frequências 
Variáveis  N % 

Para te informares sobre temas 
relacionados com a Saúde Sexual 
e reprodutiva (assinala apenas a 
escolha mais frequente) 

  

Televisão 17 3,2 
Jornais 6 1,1 
Livros 13 2,5 
Pai 12 2,3 
Mãe 77 14,5 
Amigos 98 18,5 
Profissionais de Saúde 72 13,6 
Internet 203 38,3 
Ninguém 17 3,2 
Outra 15 2,8 
 

2.1.3. Caracterização das varáveis sobre a opinião dos 

adolescentes em relação a estruturas de apoio 

 

Na tabela 5 representa a opinião dos adolescentes sobre a existência ou não de 

uma estrutura de saúde que os apoie na área da saúde sexual e reprodutiva. 

Verifica-se que a grande maioria (97,5%) acha importante a existência dessa 

estrutura, sendo que destes, 48,4% afirmam que deveria funcionar como 

disciplina autónoma e 38,2% como enfermaria/gabinete na escola. 
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Tabela 5 – Características das variáveis sobre a opinião dos adolescentes em 

relação à necessidade de uma estrutura de apoio na saúde sexual e reprodutiva. 

 Frequências 
Variáveis  N % 

Achas importante existir uma 
estrutura de apoio à SSR  

  

Sim 517 97,5 
Não 13    2,5 
Onde deveria funcionar    
Na escola como disciplina autónoma 250 48,4 
Na escola como 
enfermaria/gabinete 

198 38,2 

Na junta de freguesia  1   0,2 
No Centro de Saúde 65 12,6 
Outro 3    0,6 

 

2.1.4. Caracterização das variáveis sobre comportamentos 

sexuais 

 

Na tabela 6 estão representados os comportamentos sexuais dos adolescentes. 

Verifica-se que 35,3% dos alunos inquiridos já iniciou a sua actividade sexual. 

Uma percentagem considerável (40,1%) iniciou com 16 anos e 27,3% com 15 

anos. Verifica-se ainda que a grande maioria dos adolescentes (73,8%) apontou 

como motivo para o início da actividade sexual o facto de estar muito 

apaixonado, 19,3% fê-lo por mera curiosidade. A ocorrência da primeira relação 

sexual aconteceu por acaso (71,7%) e cerca de 24,0% afirma ter planeado o 

acontecimento. A primeira vez aconteceu para 96,3% dos adolescentes com o 

namorado/amigo. No último ano a frequência da actividade sexual foi 

maioritariamente de frequência semanal (27,8%). Vinte e um vírgula quatro por 

cento afirmaram ser raramente e 19,8% irregularmente. Verifica-se ainda que a 

maioria dos alunos inquiridos, 60,4%, tem um parceiro sexual e 33,7% afirmou 

ter entre 2 a 5 parceiros.  
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Tabela 6 – Características das variáveis sobre comportamento sexual. 

 Frequências 
Variáveis  N % 

Já tiveste relações sexuais    
Sim 187 35,3 
Não 343 64,7 
Idade da 1ª Relação (Anos)   
<14 12   6,4 
14 28 15,0 
15 51 27,3 
16 75 40,1 
17 17    9,1 
18 4    2,1 
Qual o motivo    
Estar muito apaixonado 138 73,8 
Por curiosidade 36 19,3 
Por incapacidade de dizer não 9    4,8 
Porque os amigos também já 
tinham tido relações sexuais 

4     2,1 

Em que situação    
Foi planeada 45 24,1 
Aconteceu 134 71,7 
Foste obrigado 1    0,5 
Estavas sob o efeito do álcool 3    1,6 
Estavas sob o efeito de drogas 4    2,1 
Com quem tiveste essa primeira 
relação sexual 

  

Com amigo/namorado 180 96,3 
Com desconhecido 7    3,7 
Outro  0    0,0 
No último ano, tiveste relações 
sexuais  

  

Todos os dias 10   5,3 
Uma vez por semana 52 27,8 
Uma vez por mês 31 16,6 
Raramente 40 21,4 
Irregularmente 37 19,8 
Nunca 17    9,1 
Quantos companheiros    
Um 113 60,4 
Dois a cinco 63 33,7 
Seis a dez 3    1,6 
Mais de dez 8    4,3 
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A tabela 7 apresenta os dados dos comportamentos dos adolescentes 

relativamente à utilização de anticoncepcionais. Verifica-se que 34,9% assumiu 

a utilização de algum método contraceptivo. Destes observa-se que a maioria 

(82,2%) utiliza o preservativo, sendo que 84,9% o faz sempre. A principal razão 

apontada para a não utilização consistente do preservativo foi a diminuição do 

prazer sexual (61,0%). 

Tabela 7 – Características das variáveis sobre utilização de métodos 

contraceptivos. 

 Frequências 
Variáveis  N % 

Usas algum método contraceptivo   
Sim 185 34,9 
Não 345 65,1 
Usas preservativo (n=185)   
Sim 152 82,2 
Não 33 17,8 
Frequência de utilização de 
preservativo  

  

Sempre 129 84,9 
Quase sempre 20 13,1 
De vez em quando 2    1,3 
Raramente 1    0,7 
Se não utilizas sempre, é porque    
Não sabes com utilizar 1    4,3 
Não te sentes à vontade para os 
comprar 

2    8,7 

Diminui o prazer sexual 14   61,0 
Usas outro método anticoncepcional 2     8,7 
Diminui a confiança do parceiro 0     0,0 
És fiel 1     4,3 
Tens a certeza com que o teu 
parceiro é fiel 

1     4,3 

Não te habituaste desde o início da 
actividade sexual 

0     0,0 

Outro 2     8,7 
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2.1.5. Caracterização das variáveis sobre orientação sexual e 

satisfação com a sexualidade 

 

Na tabela 8 encontram-se descritas as características das variáveis sobre 

orientação sexual dos adolescentes. A maioria (94,9%) classifica-se como 

heterossexual. Descreve-se ainda a satisfação com a sexualidade, sendo que a 

maioria dos adolescentes (53,8%) considera-se muito satisfeito com a sua 

sexualidade e uma percentagem considerável (27,7%) diz-se satisfeito. 

 

Tabela 8 – Caracterização das variáveis sobre orientação sexual e satisfação 

com a sexualidade 

 Frequências 
Variáveis  N % 

Consideras-te    
Heterossexual 503 94,9 
Bissexual 12    2,3 
Homossexual 15    2,8 
Satisfeito com a tua sexualidade    
Muito satisfeito 285 53,8 
Satisfeito 147 27,7 
Pouco satisfeito 5    0,9 
Nada satisfeito 4    0,8 
Não sei 89  16,8 

 

2.1.6.  Caracterização das variáveis sobre a violência 

 

Na tabela 9 apresentam-se os resultados relativamente às variáveis sobre a 

violência. Verifica-se que 12,3% dos inquiridos já foi vítima de violência. A 

violência física aconteceu em 43,0% dos casos, a psicológica em 35,4% e a 

sexual numa percentagem considerável (10,8%). Os agressores mais invocados 

foram os colegas, em 41,5% dos casos. 
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Tabela 9 – Características das variáveis sobre violência. 

 Frequências 
Variáveis  N % 

Alguma vez te sentiste vítima de 
agressão  

  

Sim 65 12,3 
Não 465 87,7 
Que tipo de violência sofreste   
Violência Física 28 43,0 
Violência Sexual 7 10,8 
Violência Psicológica 23 35,4 
Múltipla 7 10,8 
Quem te agrediu     
Mãe 1   1,5 
Pai 2   3,1 
Professor 2   3,1 
Amigo 9 13,8 
Colega 27 41,5 
Desconhecido 10 15,4 
Outro 14 21,6 
 

 

2.1.7. Caracterização das variáveis sobre actividade física 

 

Pela análise da tabela 10 verifica-se que 37,2% dos adolescentes, executam 

esforços físicos como andar ou realizar pequenas tarefas, duas a três vezes por 

semana e apenas 8,5% o fazem mais que cinco vezes por semana. A maior 

parte dos adolescentes (77,3%) classificou a intensidade dos esforços físicos 

como moderada. Cerca de quarenta e dois por cento afirmou realizar estas 

actividades com uma duração superior a 45 minutos e 41,7% afirmou que a 

duração varia entre 20 a 45 minutos. 
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Tabela 10 – Características das variáveis sobre esforços físicos (andar, realizar 

pequenas tarefas). 

 Frequências 
 N % 

Frequência de esforços físicos    
Nunca 36   6,8 
1 a 3 vezes por mês 78 14,7 
1 vez por semana 97 18,3 
2 a 3 vezes por semana 197 37,2 
4 a 5 vezes por semana 77 14,5 
6 a 7 vezes por semana 45    8,5 
Intensidade    
Ligeira 50 10,1 
Moderada 382 77,3 
Vigorosa 62 12,6 
Duração    
Menos de 20 minutos 79 16,0 
Entre 20 a 45 minutos 206 41,7 
Mais de 45 minutos 209 42,3 
 

Pela tabela 11 verifica-se 22,8% dos adolescentes têm por hábito a prática de 

actividades como andar de bicicleta ou correr, duas a três vezes por semana e 

apenas cerca de quatro por cento o faz mais que cinco vezes por semana. A 

maior parte dos adolescentes (69,7%) pratica a uma intensidade moderada. No 

que se refere à duração da actividade, 44,5% dos adolescentes dizem praticar 

apenas entre 20 a 45 minutos.  
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Tabela 11 – Características das variáveis sobre actividade física fora da escola 

(andar de bicicleta, correr). 

 Frequências 
 N % 

Frequência    
Nunca 78 14,8 
1 a 3 vezes por mês 135 25,5 
1 vez por semana 129 24,3 
2 a 3 vezes por semana 121 22,8 
4 a 5 vezes por semana 44   8,3 
6 a 7 vezes por semana 23   4,3 
Intensidade    
Ligeira 82 18,1 
Moderada 315 69,7 
Vigorosa 55 12,2 
Duração    
Menos de 20 minutos 86 19,0 
Entre 20 a 45 minutos 201 44,5 
Mais de 45 minutos 165 36,5 
 

Na tabela 12 verifica-se que a maior parte dos adolescentes (61,5%) pratica 

algum desporto fora da escola. Os desportos favoritos destes adolescentes são 

o futebol (16,0%) e a natação (12,1%). A frequência com que praticam estas 

actividades é essencialmente 2 a 3 vezes por semana para 39,6% dos 

adolescentes. Cerca de setenta por cento classifica a intensidade destes 

desportos como moderada. 
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Tabela 12 – Características das variáveis sobre desporto fora da escola 

(estruturado). 

 Frequências 
 N % 

Fora da escola que desporto 
praticas com regularidade 

  

Futebol 85 16,0 
Basquetebol 37   7,0 
Voleibol 20   3,8 
Atletismo 27   5,1 
Ginástica 16   3,0 
Natação 64 12,1 
Ténis 7   1,3 
Artes Marciais 14   2,6 
Outro 56 10,6 
Nenhum 204 38,5 
Frequência    
1 a 3 vezes por mês 57 17,5 
1 vez por semana 92 28,2 
2 a 3 vezes por semana 129 39,6 
4 a 5 vezes por semana 32   9,8 
6 a 7 vezes por semana 16   4,9 
Intensidade    
Ligeira 34 10,5 
Moderada 227 69,6 
Vigorosa 65 19,9 
Duração    
Menos de 20 minutos 23   7,1 
Entre 20 a 45 minutos 96 29,4 
Mais de 45 minutos 207 63,5 
 

Na tabela 13 verifica-se que menos de um quarto dos adolescentes (22,3%) 

adere ao desporto escolar. As modalidades mais frequentadas por estes 

adolescentes são o basquetebol (26,2%) e o futebol (29,7%). A frequência da 

prática é de quatro a cinco vezes por semana para cerca de quarenta por cento 

dos adolescentes.  
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Tabela 13 – Características das variáveis sobre desporto escolar. 

 Frequências 
 N % 

Na escola costumas participar 
no desporto escolar  

  

Sim 118 22,3 
Não 412 77,7 
Indica a modalidade que 
praticas  

  

Futebol 31 26,2 
Basquetebol 35 29,7 
Voleibol 18 15,3 
Atletismo 15 12,7 
Ginástica 2   1,7 
Ténis 7   5,9 
Outro 10   8,5 
Frequência    
1 a 3 vezes mês 0   0,0 
1 vez por semana 25 21,2 
2 a 3 semana 46 39,0 
4 a 5 semana 47 39,8 
 

Na figura 1 verifica-se que apenas 31,2% dos adolescentes cumpre as 

recomendações para a prática de actividade física aconselhadas pela OMS. 

 

Figura 1 – Frequência relativa dos adolescentes que cumprem as 

recomendações da OMS para a prática de actividade física. 

Na tabela 14 apresentam-se os resultados relativamente aos motivos que levam 

os adolescentes a praticar desporto. Verifica-se que a maioria (65,1%) aponta 

como razão muito importante a melhoria na saúde e na forma física.  
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Tabela 14 – Características das variáveis sobre motivos que levam à prática 

desportiva. 

 
Nada 

Importante 
(%) 

Pouco 
Importante 

(%) 

Importante 
(%) 

Bastante 
Importante 

(%) 

Muito 
Importante 

(%) 
Mediana Moda 

Divertir 2,6 8,3 18,7 24,9 45,5 4 5 

Ser 
Melhor 

27,2 27,0 18,5 12,6 14,7 2 1 

Fazer 
novos 

Amigos 
1,3 7,0 18,3 27,5 45,9 4 5 

Melhora 
a Saúde 
Forma 

0,6 2,6 7,4 24,3 65,1 5 5 

Agradar 
aos 

Outros 
36,6 27,0 17,0 11,9 7,6 2 1 

 

Na figura 2 verifica-se para cerca de 41,0% dos adolescentes são os pais as 

pessoas que mais os influenciam na prática de actividade física. Os amigos 

representam uma percentagem significativa para este comportamento, 24,01%. 

 

Figura 2 – Frequência relativa referente às pessoas que influenciam os 

adolescentes na prática de actividade física. 
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Na figura 3 está representado o número de horas diárias que o adolescente 

passa a ver televisão, a jogar playstation ou no computador. Verifica-se que mais 

de metade (59,74%) dos adolescentes refere menos de duas horas gastas para 

estes comportamentos. 

 

Figura 3 – Frequência relativa do tempo diário dispendido a ver televisão, a jogar 

playstation ou no computador. 

2.2. Análise inferencial 

 

2.2.1.  Conhecimentos dos adolescentes  

 

Na tabela 15 está descrita a proporção de adolescentes de acordo com a 

circunstância de saberem ou não o conceito de planeamento familiar, por sexo, 

idade e escolaridade dos pais. A maioria dos adolescentes (70,2%) escolheu 

correctamente a afirmação que define planeamento familiar. Verificou-se 

associação estatisticamente significativa com o sexo, a escolaridade da mãe 

(p<0,005) e do pai (p <0,05). A proporção de adolescentes do sexo feminino que 

sabe a definição de planeamento familiar é superior à dos adolescentes do sexo 

masculino (78,0% vs. 60,0%). 
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Tabela 15 – Distribuição dos participantes de acordo com a identificação 

correcta (sabe) ou não sobre o conceito de planeamento familiar. 

 Sabe 
N (%) 

372 (70,2) 

Não sabe 
N (%) 

158 (29,8) 

 
p 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
234 (78,0) 
138 (60,0) 

 
66 (22,0) 
92 (40,0) 

 
0,000 

Idade (Anos) 
14 
15 
16 
17 
18 
≥ 19 

 
9 (69,2) 
79 (63,7) 

139 (75,1) 
112 (72,7) 
27 (62,8) 
6 (54,5) 

 
4 (30,8) 
45 (36,3) 
46 (24,9) 
42 (27,3) 
16 (37,2) 
5 (45,5) 

 
 
 

0,183 

Escolaridade da 
Mãe 
Até 2º ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Curso Superior 

 
154 (62,9) 
124 (76,1) 
94 (77,0) 

 
91 (37,1) 
39 (23,9) 
28 (23,0) 

 
 

0,003 

Escolaridade do 
Pai 
Até 2º ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Curso Superior 

 
118 (62,8) 
137 (72,1) 
117 (77,0) 

 
70 (37,2) 
53 (27,9) 
35 (23,0) 

 
 

0,013 

 

De igual modo a grande maioria dos adolescentes (99,4%) identificou 

correctamente uma das doenças sexualmente transmissíveis (tabela 16). Não se 

verificou qualquer associação estatisticamente significativa. 
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Tabela 16 – Distribuição dos participantes de acordo com a identificação 

correcta (sabe) ou não das doenças sexualmente transmissíveis. 

 Sabe 
N (%) 

527 (99,4) 

Não sabe 
N (%) 
3 (0,6) 

 
p 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
299 (99,7) 
228 (99,1) 

 
1 (0,3) 
2 (0,9) 

 
0,582 

Idade (Anos) 
14 
15 
16 
17 
18 
≥ 19 

 
13 (100) 

123 (99,2) 
183 (98,9) 
154 (100) 
43 (100) 
11 (100) 

 
0 (0,0) 
1 (0,8) 
2 (1,1) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 

 
 
 

0,414 

Escolaridade da 
Mãe 
Até 2º ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Curso Superior 

 
188 (100) 
188 (98,9) 
151 (99,3) 

 
0 (0,0) 
2 (1,1) 
1 (0,7) 

 
 

0,489 

Escolaridade do 
Pai 
Até 2º ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Curso Superior 

 
 

244 (99,6) 
162 (99,4) 
121 (99,2) 

 
 

1 (0,4) 
1 (0,6) 
1 (0,8) 

 
 

0,721 

 

Na tabela 17 descreve-se a distribuição dos adolescentes relativamente ao 

conhecimento dos métodos para evitar a gravidez por sexo, idade, escolaridade 

da mãe e do pai. Verificou-se associação estatisticamente significativa para o 

sexo, mas não para a idade e para a escolaridade da mãe e do pai. A proporção 

dos adolescentes do sexo feminino que conhece mais que um método 

contraceptivo é superior à dos adolescentes do sexo masculino (78,7% vs. 

55,7%). 
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Tabela 17 – Distribuição dos participantes de acordo com o conhecimento dos 

métodos para evitar a gravidez. 

 Pílula 
N (%) 

19 (3,6) 

Preservativo 
N (%) 

147 (27,7) 

>1 Método 
N (%) 

364 (68,7) 

 
p 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
18 (6,0) 
1 (0,4) 

 
46 (15,3) 

101 (43,9) 

 
236 (78,7) 
128 (55,7) 

 
0,000 

Idade (Anos) 
14 
15 
16 
17 
18 
≥ 19 

 
0 (0,0) 
4 (3,2) 
6 (3,2) 
6 (3,9) 
2 (4,6) 
1 (9,1) 

 
3 (23,1) 

31 (25,0) 
46 (24,9) 
53 (34,4) 
11 (25,6) 
3 (27,3) 

 
10 (76,9) 
89 (71,8) 

133 (71,9) 
95 (61,7) 
30 (69,8) 
7 (63,6) 

 
 

0,652 

Escolaridade da 
Mãe 
Até 2º ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Curso Superior 

 
 

7 (3,7) 
6 (3,2) 
6 (3,9) 

 
 

55 (29,3) 
46 (24,2) 
46 (30,3) 

 
 

126 (67,0) 
138 (72,6) 
100 (65,8) 

 
 

0,697 

Escolaridade do 
Pai 
Até 2º ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Curso Superior 

 
9 (3,7) 
6 (3,7) 
4 (3,3) 

 
74 (30,2) 
40 (24,5) 
33 (27,0) 

 
162 (66,1) 
117 (71,8) 
85 (69,7) 

 
 

0,798 

 

A tabela 18 apresenta proporção de adolescentes de acordo com o 

conhecimento da actual lei (publicada em Abril de 2010) sobre educação sexual 

nas escolas por sexo, idade, área de opção escolar e reprovação escolar. Este 

conhecimento é estatisticamente dependente do sexo e da opção escolar dos 

adolescentes. A proporção dos adolescentes do sexo feminino que conhece a lei 

é maior que a dos adolescentes do sexo masculino, 41,3% (vs. 32,2%). 
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Tabela 18 -Distribuição dos participantes de acordo com a identificação correcta 

(conhece) ou não a actual lei sobre educação sexual nas escolas. 

 
 
 

Conhece 
N (%) 

198 (37,4) 

Não conhece 
N (%) 

332 (62,6) 

 
p 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
124 (41,3) 

74(32,2) 

 
176 (58,7) 
156 (67,8) 

 
0,037 

Idade (Anos) 
14 
15 
16 
17 
18 
≥ 19 

 
7 (53,8) 
47 (37,9) 
56 (30,3) 
66 (42,9) 
20 (46,5) 
2 (18,2) 

 
6 (46,2) 
77 (62,1) 

129 (69,7) 
88 (57,1) 
23 (53,5) 
9 (81,8) 

 
 

 
0,054 

Opção escolar 
Ciências e tecnologias 
Línguas e humanidades 
Artes visuais 
Outra 

 
121 (37,3) 
63 (45,7) 
14 (23,7) 
0 (0,0) 

 
203 (62,7) 
75 (54,3) 
45 (76,3) 
9 (100,0) 

 
 

0,002 

Reprovação 
Sim 
Não 

 
41 (42,3) 

157 (36,3) 

 
56 (57,7) 

276 (63,7) 

 
0,296 

 

 

 

2.2.2.  Comportamentos sexuais dos adolescentes  

 

Pela análise da tabela 19 observa-se que a actividade sexual apresenta 

associação estatisticamente significativa com: ano escolar, sexo, escolaridade 

da mãe, escolaridade do pai, reprovação e anos de reprovação. São os alunos 

do 10º e também os do 11º ano, aqueles que apresentam mais possibilidades de 

ainda não terem iniciado a actividade sexual (OR=3,967 e IC95% 2,454-6,415; 

OR=2,279 e IC95% 1,494-3,478, respectivamente). Os adolescentes do sexo 

feminino são os que apresentam maior possibilidade de ainda não terem iniciado 

a sua actividade sexual (OR=1,702 e IC95% 1,188-2,439). Os adolescentes 

filhos de pais com formação superior também apresentam maiores 

possibilidades de ainda não terem iniciado a actividade sexual (OR=1,719 e 

IC95% 1,082-2,730 no caso da mãe com curso superior e OR=1,909 e IC95% 

1,174-3,103 no caso do pai com curso superior). Os alunos que nunca 
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reprovaram apresentam maior possibilidade de ainda não terem iniciado a 

actividade sexual (OR=3,651 e IC95% 2,311-5,767). Por sua vez, aqueles que 

apenas reprovaram uma vez também apresentam maior possibilidade de ainda 

não terem iniciado a actividade sexual (OR=3,721 e IC95% 0,993-13,948).  

 

Tabela 19 – Actividade sexual de acordo com as características dos 

adolescentes, resultados dos testes de independência e determinantes na 

actividade sexual. 

 

Actividade Sexual 

vp OR IC 95% Sim 
N (%) 

187 (35,3) 

Não 
N (%) 

343 (64,7) 
Ano de Escolaridade 
10 º  
11º 
12º 

 
34 (21,2) 
62 (32,0) 
91 (51,7) 

 
126 (78,8) 
132 (68,0) 
85 (48,3) 

0,000 

 
3,967 
2,279 

 

 
(2,454 – 6,415) 
(1,494 – 3,478) 

1† 
Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
90 (30,0) 
97 (42,2) 

 
210 (70,0) 
133 (57,8) 

0,004 
 

1,702 
 

 
(1,188 – 2,439) 

1† 
Escolaridade da Mãe 
Até 2º Ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Formação Superior 

 
73 (38,8) 
73 (38,4) 
41 (27,0) 

 
115 (61,2) 
117 (61,6) 
111 (73,0) 

0,040 

 
 

1,017 
1,719 

 
1† 

(0,672 – 1,539) 
(1,082 – 2,730) 

Escolaridade do Pai 
Até 2º Ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Formação Superior 

 
94 (38,4) 
63 (38,7) 
30 (24,6) 

 
151 (61,6) 
100 (61,3) 
92 (75,4) 

0,019 

 
 

0,988 
1,909 

 
1† 

(0,658 – 1,485) 
(1,174 – 3,103) 

Reprovação 
Não 
Sim 

 
128 (29,8) 
59 (60,8) 

 
301 (70,2) 
38 (39,2) 

0,000 
 

3,651 
 

 
(2,311 – 5,767) 

1† 
Anos de 
Reprovação 
1 
≥ 2 

 
43 (57,3) 
15 (83,3) 

 
32 (42,7) 
3 (16,7) 

0,041 
 

3,721 
 

 
(0,993 -13,948) 

1† 

† Classe de referência 

Pela análise da tabela 20, verifica-se que a idade de início da actividade sexual 

apresenta associação estatisticamente significativa com: ano de escolaridade, 

tipo de família. Os alunos do 11º e 12º ano de escolaridade apresentam maiores 

possibilidades de iniciação da actividade sexual com mais de 15 anos 

(OR=7,500 e IC95% 2,361-23,828; OR=15,250 e IC95% 4,921-47,262, 

respectivamente). Os adolescentes provenientes de famílias nucleares 

apresentam maior possibilidade de iniciar a actividade sexual com mais de 15 

anos (OR=2,343 e IC95% 1,133-4,846).  
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Tabela 20 – Idade de inicio da actividade sexual de acordo com as 

características dos alunos, resultados dos testes de independência e 

determinantes na idade de início da actividade sexual. 

 

Idade de início da Actividade 
Sexual 

vp OR IC 95% ≤≤≤≤15 anos 
N (%) 

       91 (48,7) 

       >15 anos 
N (%) 

96 (51,3) 
Ano  
10 º  
11º 
12º 

 
30 (88,2) 
31 (50,0) 
30 (33,0) 

 
4 (11,8) 

31 (50,0) 
61 (67,0) 

 
0,000 

 
7,500 
15,250 

1† 
(2,361 – 23,828) 
(4,921 – 47,262) 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
39 (43,3) 
52 (53,6) 

 
51 (56,7) 
45 (46,4) 

0,188 
 

1,511 
 

 
(0,849 – 2,691) 

1† 
Tipo de Família 
Família Nuclear 
Família não nuclear 

 
65 (44,2) 
26 (65,0) 

 
82 (55,8) 
14 (35,0) 

0,021 
 

2,343 
 

 
(1,133 – 4,846) 

1† 
† Classe de referência 
 

Na tabela 21 está descrita a proporção dos adolescentes de acordo com o uso 

consistente e não consistente do preservativo, por ano, sexo, escolaridade da 

mãe, escolaridade do pai e o tipo de família. Não se verificou qualquer 

associação estatisticamente significativa. 

A maioria dos adolescentes (84,9%) utiliza de forma consistente o preservativo. 

 

Tabela 21 – Utilização do preservativo de acordo com as características dos 

adolescentes, resultados dos testes de independência e determinantes na 

utilização consistente do preservativo.  

 

Uso do Preservativo 

vp OR IC 95% Consistente 
N (%) 

129 (84,9) 

Não 
Consistente 

N (%) 
23 (15,1) 

Ano 
10 º  
11º 
12º 

 
23 (82,1) 
44 (88,0) 
62 (83,8) 

 
5 (17,9) 
6 (12,0) 

12 (16,2) 

0,760 
1,126 
0,705 

 
(0,356 – 3,539) 
(0,246 – 2,020) 

1† 
Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
61 (84,7) 
68 (85,0) 

 
11 (15,3) 
12 (15,0) 

0,962 1,022 
 

(0,420 – 2,484) 
1† 

Escolaridade da Mãe 
Até 2º Ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Formação Superior 

 
52 (81,2) 
51 (87,9) 
26 (86,7) 

 
12 (18,8) 
7 (12,1) 
4 (13,3) 

0,560 
1,500 
0,892 

 
(0,440 – 5,109) 
(0,239 – 3,327) 

1† 
Escolaridade do Pai 
Até 2º Ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Formação Superior 

 
66 (84,6) 
41 (83,7) 
22 (88,0) 

 
12 (15,4) 
8 (16,3) 
3 (12,0) 

0,883 
1,333 
1,431 

 
(0,344 – 5,164) 
(0,344 – 5,946) 

1† 
Tipo de Família 
Família Nuclear 
Família não nuclear 

 
104 (86,7) 
25 (78,1) 

 
16 (13,3) 
7 (21,9) 

0,268 
 
 

1,820 

 
1† 

(0,676 – 4,896) 

† Classe de referência. 
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2.2.3.  Prática de actividade física 

 

Pela análise da tabela 22, verifica-se que a actividade física apresenta 

associação estatisticamente significativa com: ano de escolaridade, sexo, meio e 

opção escolar. Os adolescentes que frequentam o 11º ano apresentam maior 

risco de não cumprirem as recomendações para a actividade física (OR=2,071 e 

IC95% 1,319-3,251). São também os adolescentes do sexo feminino os que 

apresentam maior risco de não cumprirem as recomendações para a prática de 

actividade física (OR=2,668 IC 95% 1,828-3,893). Os adolescentes residentes 

no meio rural apresentam maior risco de não cumprimento destas 

recomendações (OR=2,301 IC 95% 1,421-3,725). São ainda, os adolescentes 

que frequentam opção escolar diferente da área científica, aqueles com maior 

risco de não cumprimento das recomendações para a prática de actividade física 

(OR=2,181 IC 95% 1,459-3,261).  

Tabela 22 – Cumprimento das recomendações para a prática de actividade física 

de acordo com as características dos adolescentes, resultados dos testes de 

independência e determinantes no cumprimento dessas orientações. 

 

Actividade Física 

vp OR IC 95% Cumpre 
N (%) 

165 (31,2) 

Não Cumpre 
N (%) 

365 (68,8) 
Ano 
10 º  
11º 
12º 

 
52 (32,5) 
45 (23,3) 
68 (38,6) 

 
108 (67,5) 
148 (76,7) 
108 (61,4) 

0,006 

 
1,308 
2,071 

 

 
(0,835 – 2,049)   
(1,319 – 3,251)   

1† 
Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
66 (22,1) 
99 (43,0) 

 
233 (77,9) 
131 (57,0) 

0,000 
 

2,668 
 

 
(1,828 – 3,893) 

 1† 
Escolaridade da Mãe 
Até 2º Ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Formação Superior 

 
51 (27,3) 
55 (28,9) 
59 (38,8) 

 
136 (72,7) 
135 (71,1) 
93 (61,2) 

0,052 

 
1,692 
1,557 

 

 
(1,070 – 2,675) 
(0,990 – 2,448) 

1† 
Escolaridade do Pai 
Até 2º Ciclo 
Do 7º ao 12º ano 
Formação Superior 

 
70 (28,7) 
50 (30,7) 
45 (36,9) 

 
174 (71,3) 
113 (69,3) 
77 (63,1) 

0,273 
1,453 
1,321 

 
(0,916 – 2,303) 
(0,804 – 2,169) 

1† 
Meio 
Rural 
Urbano 

 
25 (19,1) 

140 (35,2) 

 
106 (80,9) 
258 (64,8) 

0,001 2,301 
 

(1,421 – 3,725) 
1† 

Opção Escolar 
Outras 
Ciências e tecnologias 

 
44 (21,5) 

121 (37,3) 

 
161 (78,5) 
203 (62,7) 

0,000 2,181 
 

(1,459 – 3,261) 
1† 

† Classe de referência. 
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2.2.4.  Associação entre os comportamentos sexuais e o 

cumprimento das recomendações para a prática de actividade 

física 

 

Na tabela 23 verifica-se que a actividade sexual apresenta associação 

estatisticamente significativa com a prática de actividade física. Os adolescentes 

que já iniciaram a actividade sexual apresentam cerca de duas vezes 

(OR=1,875) mais probabilidade de cumprirem as recomendações para a prática 

de actividade física.  

 

Tabela 23 – Comportamento referente à actividade sexual dos adolescentes de 

acordo com o cumprimento das recomendações para a prática de actividade 

física, resultados dos testes de independência e determinantes no cumprimento 

dessas orientações. 

 

Actividade Sexual 

vp OR IC 95% 
Sim 

N (%) 
187 (35,3) 

Não 
N (%) 

343 (64,7) 
Actividade Física 
Cumpre 
Não cumpre 

 
75 (45,5) 

112 (30,8) 

 
90 (54,5) 
253(69,2) 

 
0,001 

1,875 
 

 (1,284 – 2,738)  
1† 

† Classe de referência. 

 

Não se verificou qualquer associação estatisticamente significativa entre a idade 

de início da actividade sexual e a prática de actividade física (tabela 24). 

 

Tabela 24 – Comportamento referente à idade de início da actividade sexual dos 

adolescentes de acordo com o cumprimento das recomendações para a prática 

de actividade física, resultados dos testes de independência e determinantes no 

cumprimento dessas regras. 

 

Idade de início da actividade 
sexual 

vp OR IC 95% ≤ 15 Anos 
N (%) 

       91 (48,7) 

> 15 Anos 
N (%) 

96 (51,3) 
Actividade Física 
Cumpre 
Não cumpre 

 
41 (54,7) 
50 (44,6) 

 
34 (45,3) 
62 (55,4) 

 
0,184 

 
1,495 

1† 
(0,831 – 2,691) 

† Classe de referência. 
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Não se verificou qualquer associação estatisticamente significativa entre o uso 

do preservativo e a prática de actividade física (tabela 25). 

 

Tabela 25 – Comportamento referente ao uso do preservativo pelos 

adolescentes de acordo com o cumprimento das recomendações para a prática 

de actividade física, resultados dos testes de independência e determinantes no 

cumprimento dessas recomendações. 

 

Uso do Preservativo 

vp OR IC 95% Consistente 
N (%) 

129 (84,9) 

Não Consistente 
N (%) 

23 (15,1) 
Actividade Física 
Cumpre 
Não cumpre 

 
52 (85,2) 
77 (84,6) 

 
9 (14,8) 

14 (15,4) 

 
0,915 

 
1,051 

1† 
(0,424 – 2,605) 

† Classe de referência. 

 

3. DISCUSSÃO  

 

3.1. Discussão da metodologia 

 

O fundamento de se ter optado por estudar os conhecimentos e 

comportamentos sexuais dos adolescentes, com idades compreendidas entre os 

14 e os 19 anos de idade, prende-se com o facto de este ser um período de 

mudanças biológicas, psicológicas e comportamentais, mas também de grandes 

riscos para a saúde. Como refere Correia (2004) é neste grupo etário que a 

maior parte dos comportamentos sexuais têm início, a incidência de doenças 

sexualmente transmissíveis é maior, bem como a frequência das relações 

sexuais é mais elevada.  

A justificação de se ter optado pela aplicação de um questionário relaciona-se 

com as muitas vantagens deste instrumento, como sejam, o tamanho 

relativamente grande da amostra (530), a pouca interferência do investigador 

garantindo assim a privacidade das respostas, a fácil aplicação e ainda a 

possibilidade de poder recolher grande quantidade de informação, como por 

exemplo elementos sobre a duração (tempo), frequência (número de vezes), 

intensidade e tipo de actividade, o que nos pode fornecer dados que nos 
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permitam perceber se os indivíduos são sedentários ou activos (Oliveira e Maia, 

2002). 

A principal desvantagem da aplicação deste questionário, relacionou-se com o 

facto de não se poder aplicar aos adolescentes que faltaram às aulas no dia do 

preenchimento. No entanto se fossem identificados estes alunos, seria colocado 

em risco o princípio do anonimato. 

Os resultados obtidos dizem respeito à opinião expressa pelos jovens inquiridos, 

não podendo ser extrapolado para a população adolescente em geral.  

 

3.2. Discussão dos resultados 

 

3.2.1. Conhecimentos e fontes de informação dos adolescentes  

 

Os resultados obtidos neste estudo permitem-nos afirmar que, em relação ao 

conhecimento sobre saúde sexual e reprodutiva, os adolescentes do sexo 

feminino e os filhos de pais com um nível de escolaridade superior revelaram-se 

os mais informados, sendo que 70,2% dos adolescentes do sexo feminino 

identificaram correctamente a resposta para o conceito de planeamento familiar 

à semelhança de uma investigação desenvolvida por Correia (2004), com uma 

percentagem ligeiramente inferior (63,1%). Foram também os adolescentes do 

sexo feminino, em relação aos do sexo masculino, que demonstraram ter melhor 

conhecimento dos métodos contraceptivos, tendo referido conhecer mais que 

um método (78,7% vs 55,7%) corroborando os dados obtidos por Martins (2006) 

e Reis (2007) nos quais cerca de 60,0% dos adolescentes do sexo feminino 

tinham conhecimento dos métodos contraceptivos contra quarenta por cento do 

sexo masculino. Todos os adolescentes do nosso estudo assinalaram conhecer 

pelo menos um método contraceptivo.  

A quase totalidade (99,4%) dos alunos inquiridos tem conhecimento sobre as 

DST (Sida, Hepatite B) confirmando dados encontrados noutras pesquisas 

(Martins, 2006; Brêtas, 2009) com 90,7% e 100% respectivamente.  

Para a procura de informação sobre questões relacionadas com a sexualidade, a 

Internet foi o meio mais usado pelos adolescentes do nosso estudo (38,3%), o 

que vem corroborar dados obtidos em investigações semelhantes (Correia, 
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2004; Bélenger, 2011), verificando-se assim que este meio de informação é cada 

vez mais procurado e preferido dos adolescentes para satisfazerem as suas 

necessidades de informação. 

Também os amigos são outra fonte de informação privilegiada. Neste estudo 

representam 18,5% das preferências dos adolescentes, ligeiramente acima da 

percentagem encontrada no estudo de Correia (2004) com cerca de 13,0%, mas 

abaixo dos valores encontrados noutros estudos recentes (Matos, 2010; Unni, 

2010), nos quais os amigos representaram mais de 50,0% das escolhas dos 

adolescentes para receberem informações em matéria de sexo e sexualidade. 

Estes resultados demonstram assim a importância do grupo de pares em termos 

de socialização e construção da identidade dos adolescentes. Por outro lado, 

parece ser também o grupo que proporciona a abertura à mudança no sentido 

do desenvolvimento da autonomia e da independência (Barni, 2011).  

A escolha dos pais como fonte de informação neste estudo é ligeiramente 

inferior à dos amigos (16,8%), tendo subido em relação aos dados encontrados 

por Correia (2004), cuja opção representava apenas 8,0% das escolhas dos 

adolescentes. Esta constatação poderá ser um indicador positivo de mudança na 

relação parental com os adolescentes na abordagem da sexualidade. Dados 

semelhantes foram encontrados por Brugman (2010) num estudo comparativo 

entre os Estados Unidos (19,0%) e a Holanda (15,0%), no qual os adolescentes 

recorriam aos pais para se informarem sobre questões relacionadas com a 

sexualidade. 

Apesar da actual lei sobre educação sexual nas escolas ser ainda recente (Abril 

de 2010), ela é conhecida por 37,4% dos adolescentes da nossa amostra. No 

entanto, 22,2% dos adolescentes que afirmaram conhecer esta lei não 

concordam com a forma como a educação sexual está a ser abordada, 

apontando como principal motivo a carga horária não apropriada. Estes dados 

vem corroborar os obtidos numa investigação realizada por Matos (2010) sobre 

educação sexual em contexto escolar tendo os adolescentes escolhido como 

primeira opção a sexualidade, o tema de saúde a debater na escola. Também 

47,2% dos adolescentes do nosso estudo consideraram que deveria existir uma 

disciplina específica para o ensino da sexualidade, o que demonstra que este é 

um tema prioritário nesta faixa etária. Na Holanda, onde se verifica a taxa mais 

baixa de gravidez na adolescência, 25,0% dos inquiridos de um estudo 
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desenvolvido por Brugman (2010) declararam ter recebido educação sexual na 

escola que frequentavam, contra 5,0% dos Estados Unidos.  

 

3.2.2. Comportamentos e atitudes dos adolescentes face à 

sexualidade 

 
São os alunos que frequentam o 12º ano, os do sexo masculino, os que 

reprovaram, particularmente os que reprovaram dois ou mais anos, os 

adolescentes que já iniciaram a actividade sexual. Pelo contrário, os 

adolescentes filhos de pais com nível de escolaridade superior e provenientes de 

famílias nucleares são os que têm menor percentagem em relação ao início da 

actividade sexual. 

 Dos que são sexualmente activos (35,3%), a primeira relação sexual ocorreu 

maioritariamente aos 16 anos de idade (40,1%), situando-se a média de idades 

nos 15,4 anos. Da análise comparativa entre os sexos, verifica-se que os 

adolescentes do sexo masculino iniciaram a actividade sexual mais cedo do que 

os adolescentes do sexo feminino. Estes resultados confirmam os obtidos 

noutros estudos (Correia, 2004; Kohler, 2008; Araújo, 2009; Reis, 2009). 

Verifica-se que são também os adolescentes filhos de famílias não nucleares os 

que iniciam a actividade sexual mais cedo (65,0%), o que de algum modo 

poderá reflectir o papel da família na educação sexual dos jovens. 

Dos que iniciaram a actividade sexual com 15 anos de idade ou menos, 61,2% 

referiram como motivo a curiosidade corroborando os dados obtidos por Matos 

(2011) e que segundo Anastácio (2010) denota o sentido de descoberta, da 

experimentação. Esta percentagem diminui para quase metade nos 

adolescentes que iniciaram após os 15 anos. Os dados obtidos poderão indicar 

a existência de alguma imaturidade por parte dos mais jovens, representando 

assim maior risco em termos de comportamentos e de saúde sexual. 

Dos métodos contraceptivos mais conhecidos pelos adolescentes da nossa 

amostra, 82,2% demonstraram preferência de utilização do preservativo, sendo 

que, destes, 84,9% o utilizam de forma consistente, valores muito próximos dos 

encontrados num estudo realizado por Vilelas (2008) no qual 85,7% dos 

adolescentes indicaram usarem o preservativo. Da análise comparativa entre os 

sexos, o sexo masculino apresenta maior percentagem de utilização (71,1%). 
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Estes dados corroboram os de outras pesquisas recentes (Reis, 2009; Vail-

Smith, 2010; Burgman, 2010; Matos, 2011) e são ligeiramente superiores aos 

encontrados num estudo idêntico realizado por Correia (2004) no qual 55,4% 

dos adolescentes portugueses referiram o uso consistente do preservativo. Os 

factos descritos poderão indicar que existe maior disponibilidade de informação 

que estará a traduzir-se nos comportamentos adoptados, embora os 

conhecimentos por si só não alterem comportamentos. A informação tem que 

ser interiorizada e despertar no adolescente uma necessidade de mudança. A 

eficácia do conhecimento só será possível se forem combatidos mitos existentes 

em relação a determinadas práticas, como por exemplo, a ideia de que o 

preservativo diminui o prazer sexual. Esta resposta foi para 60,9% dos 

adolescentes deste estudo a razão pela qual não utilizaram preservativo nas 

relações sexuais. Este factor, em conjunto com outros, como o não saber utilizar 

e não se sentir à vontade para comprar, justifica a existência no nosso estudo de 

uma percentagem considerável, cerca de 15,0% que não usa o preservativo de 

forma consistente. São estes adolescentes que devem ser alvo de preocupação 

por parte do sistema de saúde e de educação. 

 

 

3.2.3. Prática de actividade física dos adolescentes 

 

Do total dos adolescentes que participaram neste estudo, 68,8% apresentam 

níveis insuficientes de actividade física. Estes dados estão de acordo com outros 

encontrados em estudos recentes (Silva, 2009; Ceschini, 2009; Tenório, 2010), 

mas em contradição com um estudo realizado por Matillas (2011), no qual a 

percentagem de adolescentes espanhóis inactivos representa apenas 40,3%. 

Estas discrepâncias nos resultados poderão ser explicadas pelas diferenças dos 

procedimentos metodológicos utilizados nos estudos. 

São os alunos que frequentam o 12º ano que referem maior índice de actividade 

física (38,6%), o que contraria as conclusões de outros autores (Seabra, 2008; 

Teixeira et al, 2008; Matillas, 2011) que referem uma diminuição da actividade 

física à medida que a idade aumenta. O facto poder-se-á justificar pela menor 

carga horária (menos disciplinas) destes alunos, permitindo-lhes maior 
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disponibilidade para a prática de actividades físicas fora do contexto escolar, 

pois como refere Maia & Seabra (2008) os adolescentes passam uma grande 

parte do tempo diário na escola, o que obriga a que muita da sua possível 

participação em actividade física tenha que ser realizada fora dos períodos 

escolares. No entanto, atendendo à análise comparativa entre os sexos, os 

adolescentes do sexo masculino são mais activos que os adolescentes do sexo 

feminino (43% vs. 22,1%).O nosso estudo corrobora os de um estudo europeu 

Ruíz et al (2011), no qual os adolescentes do sexo masculino são mais activos, 

56,8% cumpre as recomendações para a prática de actividade física, contra 

apenas 27,5% dos adolescentes do sexo feminino. 

Os adolescentes filhos de pais com nível de escolaridade superior e os que 

vivem no meio urbano referem praticar mais actividade física. Estes dados estão 

de acordo com outros autores (Seabra, 2008; Tenório, 2010) que consideram o 

estatuto social e económico e o local de residência factores que influenciam 

positivamente a prática de actividade física.  

 

3.2.4.  Associação entre os comportamentos sexuais e o 

cumprimento das recomendações para a prática de actividade 

física 

 

Os adolescentes que já iniciaram a actividade sexual apresentam cerca de duas 

vezes (OR=1,875) mais probabilidade de cumprirem as recomendações para a 

prática de actividade física. Esta ocorrência poderá estar relacionada com o 

facto de a actividade física permitir maior contacto e partilha de aprendizagens 

entre os jovens.  Os adolescentes sexualmente activos terão maior preocupação 

para manterem o corpo em forma, podendo assim aumentar a capacidade de 

atracção. Por sua vez a actividade física melhora o estado de saúde como um 

todo e eleva a auto-estima, o que poderá também trazer benefícios à 

sexualidade. 
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4. CONCLUSÕES 

 

Considerando os resultados obtidos e tendo em conta as limitações desta 

investigação, é possível concluir: 

− A grande maioria dos adolescentes conhece a definição correcta de 

planeamento familiar.  

− A quase totalidade dos adolescentes identificou correctamente as 

doenças sexualmente transmissíveis. 

− A maioria dos adolescentes indicou conhecer mais que um método 

contraceptivo. 

− A actual lei sobre a educação sexual nas escolas é conhecida por 37,4% 

dos adolescentes. 

− Dos adolescentes em estudo 35,3% já iniciaram a actividade sexual. 

− A média de idade da primeira relação sexual situa-se nos 15,4 anos. 

− A prevalência do uso consistente do preservativo nos adolescentes foi de 

84,9%. 

− Os resultados obtidos sugerem baixo nível de actividade física nos 

adolescentes, sendo que os rapazes são mais activos que as raparigas. 

− Existe uma associação estatisticamente significativa entre a actividade 

sexual e a prática de actividade física, sendo que os adolescentes que já 

iniciaram a actividade sexual cumprem mais as recomendações para a 

prática de actividade física.  

 

Parece-nos importante serem realizados outros estudos, introduzindo outras 

variáveis do comportamento sexual e da sexualidade no sentido de se perceber 

se de facto existe associação entre estes comportamentos e a prática de 

actividade física na população adolescente, a nível nacional. 
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EPILIFE (Modificado)     Questionário N º  

 
As questões que se seguem referem-se aos conhecimentos e comportamentos dos 
adolescentes da cidade de Bragança. O questionário é anónimo, pelo que não deves 
identificar-te. Responde, por isso, a todas as questões com a máxima sinceridade. As 
informações destinam-se apenas a tratamento estatístico, para o objectivo do estudo 
(Analisar a associação entre a sexualidade e a prática de exercício físico nos adolescentes do 
Ensino Secundário).   
 

                              Parte I      
 
 
1. Sexo 

� Feminino (1)  � Masculino (2) 

 

2. Qual a tua idade? 

� 14 Anos (1)  � 15 Anos (2)  � 16 Anos (3) 

� 17 Anos (4)  � 18 Anos (5)  � 19 ou mais anos (6) 

 

3. Qual a escolaridade dos teus pais? 

Mãe (a)  Pai (b) 

- Instrução primária (1)   �  � 

- Ciclo preparatório (2)   �  � 

- Ensino Secundário (3)   �  � 

- Formação superior (4)   �  � 

- Outra (5)    �  � 

 

4. Qual o teu local de residência? 

� Urbano (1)   � Rural (2) 

 
5. Com quem vives? 

� Ambos os pais (1) 

� Mãe (2) 

� Pai (3) 

� Mãe e padrasto/companheiro (4) 

� Pai e madrasta/companheira (5) 

� Outros familiares (6) 

 
(NÃO PREENCHER) 

 
1. ���� 

 

 

2. ����  

 

 

 

3.  

a) ����  b) ���� 

 

 

 

 

4. ���� 

 

 

 

5. ���� 
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6. Qual é a tua área de opção escolar? 

� Ciências e tecnologias (1) 

� Ciências socioeconómicas (2) 

� Línguas e humanidades (3) 

� Artes visuais (4) 

� Outra (5) 

 

7. Já alguma vez reprovaste? 

� Sim (1) �Não (2) 

 

7.1. Se SIM, quantas vezes? 

� 1 (1) � 2 (2)   � >2 (3) 

 

8. Qual a resposta que melhor define planeamento familiar? 

� Controlo de nascimentos (1) 

� Ajuda para uma vida sexual e uma reprodução mais saudável (2) 

� Rastreio de doenças sexualmente transmissíveis (3) 

 
9. Tens conhecimento da nova Lei sobre a Educação Sexual nas 

escolas, publicada em Abril de 2010? 

� Sim (1) 

� Não (2) 

 

9.1. Se sim, concordas com a forma como a Educação Sexual está a ser 

abordada? 

� Sim (1) 

� Não (2) 

 

9.2. Se não concordas, porquê? 

� O programa não se adapta (1) 

� A carga horária não é apropriada (2) 

� A abordagem não deveria ser transversal (em todas as disciplinas) (3) 

� Outro motivo (4) 

 
 

 

 

6. ���� 

 

 

 

 

7. ���� 

 

 

7.1. ���� 

 

 

8. ���� 

 

 

 

9. ���� 

 

 

 

 

9.1. ���� 

 

 

 

9.2. ���� 
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10. Achas importante existir uma estrutura de saúde que apoie 

especificamente os adolescentes na área da Saúde Sexual e 

Reprodutiva? 

� Sim (1)   � Não (2) 

 

10.1. Se SIM, onde achas que deveria funcionar? 

� Na escola como disciplina autónoma (1) 

� Na escola como enfermaria/gabinete (2)  

� Na junta de freguesia como entidade própria (3) 

� No Centro de Saúde (4) 

� Outro (5) 

 

11. Para te informares sobre temas relacionados com Saúde Sexual e 

Reprodutiva procuras em (assinala apenas a tua escolha mais 

frequente): 

� Televisão (1)  � Jornais (2)  � Livros (3) 

� Pai (4)  � Mãe (5)  � Amigos (6) 

� Profissionais de saúde (7)   � Internet (8) 

�Ninguém (9)  �Outra (10) 

 

12. Das doenças a seguir indicadas qual a que consideras sexualmente 

transmissível:  

� Hepatite B (1) � Sarampo (2)  � Varicela (3) 

� Rubéola (4)  � Sida (5) 

   

13. Já alguma vez tiveste relações sexuais? 

� Sim (1)   � Não (2) 

 

(Se respondeste NÃO, passa para a pergunta 16) 

 

13.1. Se SIM, que idade tinhas quando tiveste a tua primeira relação 

sexual? 

 

Idade ______ anos 

 

 

 

10. ���� 

 

 

 

 

10.1. ���� 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
11. ���� 
 

 

 
 
 
12. ���� 
 
 

 

 

 

13. ���� 

 

 

 

13.1. ���� ���� 
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13.2. Qual o motivo? 

� Estar muito apaixonado(a) (1) 

� Por curiosidade (2) 

� Por incapacidade de dizer não (3) 

� Porque os amigos também já tinham relações sexuais (4) 

 

13.3. Em que situação? 

� Foi planeada (1) 

� Aconteceu (2) 

� Foste obrigado(a) (3) 

� Estavas sob o efeito do álcool (4) 

� Estavas sob o efeito de drogas (5) 

 

13.4. Com quem tiveste essa primeira relação sexual? 

� Com um amigo(a) /namorado(a) (1) 

� Com um desconhecido(a) (2) 

� Outro (3) 

 

14. No último ano, tiveste relações sexuais: 

� Todos os dias (1) 

� Uma vez por semana (2) 

� Uma vez por mês (3) 

� Raramente ou uma a duas vezes por ano (4) 

� Irregularmente, mas com períodos intensos de vez em quando (5) 

� Nunca (6) 

 

15. Até hoje quantos companheiros (as) sexuais tiveste? 

� Nenhum (1)  � Um (2)  � Dois a cinco (3)  

� Seis a dez (4)  � Mais de dez (5) 

 

16. Consideras-te: 

� Heterossexual (1) � Bissexual (2)  � Homossexual (3) 

 

 

 

13.2. ���� 

 

 

 

 

 

 

13.3. ���� 

 

 

 

 

 

 

13.4. ���� 

 

 

 

 

 

 

14. ���� 

 

 

 

 

 

15. ���� 

 

 

 

16. ���� 
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17. Consideras-te satisfeito com a tua sexualidade? 

� Muito satisfeito (1)  � Satisfeito (2) 

� Pouco satisfeito (3)  � Nada satisfeito (4) 

� Não sei (5) 

 

18. Que métodos conheces para evitar a gravidez? 

� Pílula (1)   � Preservativo (2) 

� Contracepção de emergência (3) 

� Outro (4) 

 

18.1. Usas algum? 

� Sim (1)   � Não (2) 

 

19. Usas preservativo nas tuas relações sexuais? 

� Sim (1)   � Não (2) 

 

19.1. Se SIM, com que frequência o usas? 

� Sempre (1) 

� Quase sempre (2) 

� De vez em quando (3) 

� Raramente (4) 

  

19.2. Se não o utilizas sempre, é porque:  

� Não sabes como utilizar (1) 

� Não te sentes à vontade para os comprar (2) 

� Diminui o prazer sexual (3) 

� Usas outro método anticoncepcional (4) 

� Diminui a confiança do parceiro (5) 

� És fiel (6) 

� Tens a certeza que o teu parceiro é fiel (7) 

� Não te habituaste desde o início da actividade sexual (8) 

� Outro (9)  

 

 

 

17. ���� 

 

 

 

 

18. ���� 

 

 

 

18.1. ���� 

 

 

19. ���� 

 

 

 

19.1. ���� 

 

 

 

 

 

 

19.2. ���� 
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20. Já alguma vez te sentiste vítima de agressão? 20. ���� 

� Sim (1)   � Não (2) 

 

20.1. Se Sim, que tipo de violência sofreste? 

� Violência física (1) 

� Violência sexual (2) 

� Violência psicológica (3) 

 

20.2. Quem te agrediu?   

� Mãe (1)                � Pai (2) � Professor(a) (3) 

� Amigo(a) (4)  � Colega (5) � Desconhecido (6)  

� Outro (7)       

       

 

20.1. ���� 

 

20.2. ���� 

Parte II 
 

As questões que se seguem referem-se aos comportamentos de actividade física/exercício físico que 

normalmente tens no teu dia-a-dia. 

 

21. Fora da escola, no teu tempo livre, com que frequência, intensidade 

e duração costumas fazer esforços físicos (como andar, trabalhar, 

realizar pequenas tarefas...) de tal forma que fiques cansado(a), isto é, 

com respiração ofegante? 

 

FREQUÊNCIA (a) (nº de vezes) 

� Nunca (1) � 1 a 3x /mês (2) � 1x /semana (3) 

� 2 a 3x /semana (4) � 4 a 5x /semana (5) � 6 a 7x /semana (6) 

 

INTENSIDADE (b) 

� Ligeira (1) � Moderada (2) � Vigorosa (3) 

 

DURAÇÃO (c) 

� Menos de 20 minutos (1) � Entre 20 a 45 minutos (2) 

� Mais de 45 minutos (3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21.  

a) ���� 

b) ���� 

c) ���� 
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22. Fora da escola, para além dos esforços físicos referidos na questão 

anterior, com que frequência, intensidade e duração praticas 

actividades como andar de bicicleta, correr, etc? 

 

FREQUÊNCIA (a) (nº de vezes) 

� Nunca (1) � 1 a 3x /mês (2) � 1x /semana (3) 

� 2 a 3x /semana (4) � 4 a 5x /semana (5) � 6 a 7x /semana (6) 

INTENSIDADE (b) 

� Ligeira (1) � Moderada (2) � Vigorosa (3) 

DURAÇÃO (c) 

� Menos de 20 minutos (1) � Entre 20 a 45 minutos (2) 

� Mais de 45 minutos (3) 

 

23. Fora da escola, que desporto praticas com alguma regularidade? 

� Futebol (1)  � Basquetebol (2) � Voleibol (3) 

� Atletismo (4)  � Ginástica (5)  � Natação (6) 

� Ténis (7)  � Artes marciais (judo, karate...) (8)  

� Outro (9)  � Nenhum (10)   

 

24. Com que frequência, intensidade e duração praticas esses 

desportos fora da escola? (Se praticas mais do que uma modalidade, 

considera-as em conjunto para responderes às questões seguintes) 

 

FREQUÊNCIA (a) (nº de vezes) 

� Nunca (1) � 1 a 3x /mês (2) � 1x /semana (3) 

� 2 a 3x /semana (4) � 4 a 5x /semana (5) � 6 a 7x /semana (6) 

INTENSIDADE (b) 

� Ligeira (1) � Moderada (2) � Vigorosa (3) 

DURAÇÃO  (c) 

� Menos de 20 minutos (1) � Entre 20 a 45 minutos (2) 

� Mais de 45 minutos (3) 

 

25. Na escola, costumas participar no desporto escolar? 

� Sim (1) � Não (2) 

 

22.  

a) ���� 

b) ���� 

c) ���� 

 

 

 

 

 

 

 

23. ���� 

 

 

 

 

 

 

24.  

a) ���� 

b) ���� 

c) ���� 

 

 

 

 

 

25. ���� 
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25.1. Se respondeste SIM, indica a(s) modalidade(s) que praticas, em 

como a frequência com que o fazes: 

� Futebol (1)  � Basquetebol (2) � Voleibol (3) 

� Atletismo (4)  � Ginástica (5)  � Ténis (6) 

� Outro (7)   

 

FREQUÊNCIA (a) (nº de vezes) 

� 1 a 3x /mês (1) � 1x /semana (2) 

� 2 a 3x /semana (3) � 4 a 5x /semana (4) � 6 a 7x /semana (5) 

 

26. Assinala a importância que dás a cada uma das razões a seguir 

indicadas, para praticar desporto: 

1- Nada importante 2- Um pouco importante 3- Importante 

4- Bastante importante 5- Muito importante 

 

 1 2 3 4 5 

a) O desporto permite divertir-me      

b) O desporto permite-me ganhar/ser o melhor      
c) O deporto permite-me estar com os meus 
amigos/fazer novos amigos 

     

d) O desporto permite-me melhorar a minha 
saúde/aspecto/forma 

     

e) O desporto permite-me agradar aos outros 
(pais, grupo…) 

     

 

27. Das pessoas abaixo indicadas qual a que mais te influencia na 

prática de actividade física? 

� Mãe (1) � Pai (2) � Irmão/Irmã (3)  

� Melhor amigo(a) (4)  � Outra (5) 

 

28. Em média, quantas horas passas por dia a ver televisão, jogar 

Playstation ou no computador? 

� Até 2h (1) � 3h a 4h (2) � 5h ou mais (3) 

 

Obrigada pela sua colaboração. 

A responsável pela investigação 

(Prof. Teresa Correia) 

 

25.1. ���� 

 

 

a) ���� 

 

 

 

 

26.  

 

a) ���� 

b) ���� 

c) ���� 

d) ���� 

e) ���� 

 

 

 

 

27. ���� 

 

 

 

 

28. ���� 
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