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Resumo  

O  consumo  de  álcool  e  tabaco  na  adolescência  representa  um  grave  problema  
de  saúde  pública  e  estudos  recentes  com  adolescentes  têm  indiciado  a  vergonha  no  
desenvolvimento   de   psicopatologia   e   consumo   de   substâncias   psicoativas.   As  
experiências   de   vergonha   podem   ocorrer   desde   a   infância   e   as   figuras   parentais  
parecem   desempenhar   um   papel   importante   na   estruturação   destas   memórias.  
Contudo,   a   pesquisa   sobre   a   vergonha   e   o   impacto   das   memórias   precoces   de  
vergonha  na  adolescência  é  escassa.    

Esta  investigação,  de  natureza  quantitativa  e  exploratória,  teve  como  finalidade  
analisar   a   relação   entre   memórias   precoces   de   vergonha   e   memórias   de   práticas  
parentais   e   a   sua   influência   no   consumo   de   álcool   e   tabaco   numa   amostra   de   52  
adolescentes   portugueses,   explorando   ainda   a   influência   de   algumas   variáveis  
sociodemográficas.  Na  recolha  de  dados,  realizada  de  forma  transversal,  utilizaram-­se  
a   Escala   de   Vergonha   Externa   e   Interna,   Teste   para   Identificação   de   Problemas  
Relacionados  ao  Uso  do  Álcool,  Teste  de  Fagerström  para  a  Dependência  da  Nicotina,  
Escala  de  Lembranças  sobre  Práticas  Parentais  e  um  questionário  sociodemográfico.  

Os  resultados  indiciam  uma  relação  significativa  e  negativa  entre  memórias  de  
práticas   parentais   de   suporte   emocional   e   memórias   de   vergonha.   Por   oposição,  
memórias   de   rejeição   e   sobreproteção   parentais   relacionaram-­se   significativa   e  
positivamente   com   memórias   de   vergonha.   Para   além   disso,   verificou-­se   uma  
influência   significativa   destas   variáveis,   bem   como   das   características  
sociodemográficas   idade,   escolaridade   e   meio   de   residência   nos   consumos   dos  
adolescentes.   No   entanto,   considera-­se   que   são   necessários   mais   estudos   que  
clarifiquem  estes  resultados.  

  
Palavras-­chave:  adolescência,  memórias  de  vergonha,  memórias  de  práticas  

parentais,  álcool,  tabaco.  
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Abstract  

Adolescent  alcohol  and   tobacco  use   represents  a  major  public  health  problem  
and   recent   research   with   adolescents   has   indicted   shame   in   the   development   of  
psychopathology   and   substance   use.   Shame   experiences   can   occur   from   childhood  
and   parental   figures   seem   to  play   an   important   role   in   structuring   shame  memories.  
However,   research   on   shame   and   shame   memories   and   their   impact   is   scarce   in  
adolescence.  

The  purpose  of  this  of  this  quantitative  and  exploratory  study  was  to  analyze  the  
relation  between  early  shame  memories,  parental  rearing  memories  and  its  influence  in  
alcohol  and  tobacco  use  in  a  sample  of  52  Portuguese  adolescents,  also  exploring  the  
influence  of  some  sociodemographic  variables.  The  data  collection  was  performed  in  a  
transversal   way,   using   the   Escala   de   Vergonha   Externa   e   Interna,   Teste   para  
Identificação  de  Problemas  Relacionados  ao  Uso  do  Álcool,  Teste  de  Fagerström  para  
a   Dependência   da   Nicotina,   Escala   de   Lembranças   sobre  Práticas  Parentais   and   a  
socio  demographic  questionnaire.    

The   results   suggest   an   significant   and  negative  association  between  parental  
rearing  memories  of  emotional  support  and  shame  memories.  By  contrast,  memories  of  
parental  rejection  and  overprotection  were  significantly  and  positively  related  to  shame  
memories.  In  addition,  it  was  found  a  significant  influence  of  these  variables,  as  well  as  
the   socio-­demographic   characteristics,   age,   schooling   and   residence   in   the  
adolescence´s  use.    However,  further  research  is  required  to  clarify  this  influence.  

  
Key   words:   adolescence,   shame   memories,   parental   rearing   memories,  

alcohol,  tobacco.  
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Introdução  

A  vergonha  é  uma  das  emoções  mais  dolorosas  e  autoconscientes  (Tangney  &  

Dearing,   2002),   que   determina   não   só   o   que   os   indivíduos   pensam   e   sentem   em  

relação  a  si,  como  também  o  comportamento  que  adotam  em  contexto  social  (Gilbert,  

2002).   Como   tal,   a   vergonha   apresenta   grande   impacto   no   funcionamento   humano,  

tendo   sido   amplamente   indiciada   no   desenvolvimento   de   psicopatologia   (Cândea   &  

Szentagotai-­Tăta,   2018;;   Gilbert,   2000;;   Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2010,   2014;;   Matos,  

Pinto-­Gouveia,  &  Duarte,  no  prelo;;  Pinto-­Gouveia  &  Matos,  2011;;  Troop,  Allan,  Serpell,  

&   Treasure,   2008)   e   abuso   de   álcool   e   de   outras   drogas   (Dearing,   Stuewig,   &  

Tangney,  2005;;  Hequembourg  &  Dearing,  2013;;  Treeby  &  Bruno,  2012;;  Vizin  &  Unoka,  

2015).    

Estudos  recentes  com  adolescentes  têm  evidenciado  que  a  adolescência  pode  

constituir   um   momento   particularmente   relevante   no   desenvolvimento   da   vergonha  

(Cunha,  Matos,  Faria,  &  Zagalo,  2012;;  Orth,  Robins,  &  Soto,  2010;;  Szentágotai-­Tătar  

&   Miu,   2016),   e   que   esta   relaciona-­se   de   maneira   semelhante   à   psicopatologia  

encontrada  em  estudos  com  adultos,  associando-­se  a  depressão  (Cunha  et  al.,  2012;;  

Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2010,  2014;;  Mills  et  al.,  2015;;  Szentágotai-­Tătar  &  Miu,  2016),  

ansiedade   (Cunha   et   al.,   2012;;   Szentágotai-­Tătar   &   Miu,   2016),   comportamentos  

externalizantes   como   raiva   e   comportamento   agressivo   (Muris   &  Meesters,   2014)   e  

abuso  de  álcool  e  de  outras  drogas  (Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).  

De  acordo  com  vários  investigadores,  a  vergonha  tem  por  base  uma  motivação  

inata  para  a  vinculação  e  para  o  estabelecimento  de  relações  positivas  com  os  outros  

(Bowlby,  1969,  1973,  1980  cit.  por  Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2014;;  Gilbert,  2002).  Desta  

forma,  as  experiências  de   vergonha  e  a  desregulação  desta  emoção  podem  ocorrer  

desde   a   infância   (Gilbert,   2002;;   Muris   &  Meesters,   2014)   e   operar   como  memórias  

traumáticas,  tornando-­se  centrais  para  a  auto-­identidade  e  para  a  história  de  vida  dos  

indivíduos   (Cunha   et   al.,   2012;;   Matos   e   Pinto-­Gouveia,   2014).   Neste   âmbito,   a  

qualidade   das   relações  de   apego  com  as   figuras   parentais  parece  assumir   especial  

relevância,   já   que   as   práticas   parentais   negativas   resultam   numa   maior   propensão  

para   as   crianças   experimentarem   vergonha   (Bennett,   Sullivan,   &   Lewis,   2010;;  

Meesters,  Muris,  Dibbets,  Cima,  &  Lemmens,  2017;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Stuewig  

&  McCloskey,  2005)  e  as  memórias  de  vergonha  envolvendo  o  pai  e  a  mãe  parecem  

apresentar   um   carácter   mais   traumático   comparativamente   com   outros   indivíduos  

(Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2014).  

Uma   vez   que   é   na   adolescência   que   as   memórias   pessoais   se   tornam  

integradas  na  narrativa  de  vida  e  na  auto-­identidade,  a  experiência  destas  memórias  
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traumáticas   de   vergonha   pode   resultar   numa   tendência   para   os   adolescentes  

desenvolverem  um  juízo  negativo  de  si  aos  seus  olhos  e  aos  dos  outros,  assim  como  

estados  emocionais   negativos  que,   por   sua   vez,   aumentam   a   propensão   para  mais  

sentimentos   de   vergonha   e   mais   dificuldades   emocionais   (Cunha   et   al.,   2012),  

podendo   culminar   num   padrão   crescente   de   comportamento   arriscados   e  

contraproducentes  e  de  reações  desadaptativas  à  vergonha  (Stuewig  et  al.,  2015).  Na  

verdade,  a  vergonha  na  infância  e  adolescência  tem  sido  consistentemente  associada  

a   desfechos   negativos   posteriores,   designadamente   psicopatologia   (Cunha   et   al.,  

2012;;  Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2010,  2014;;  Mills  et  al.,  2015;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  

Szentágotai-­Tătar  &  Miu,  2016),  comportamentos  de  risco  e  uso  de  álcool  e  de  outras  

drogas  (Muris  &  Meesters,  2014;;  Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).  

Na   verdade,   o   consumo   de   substâncias   psicoativas   por   adolescentes  

representa   um   grave   problema   de   saúde   pública   (Pantoja,   Castillo,   Castillo,   &  

Maldonado,   2014),   associando-­se   a   vários   comportamentos   de   risco,   violência   e   a  

dependência   na   idade   adulta   (Cornelius,   De   Genna,   Goldschmidt,   Larkby,   &   Day,  

2016;;   Pantoja,   et   al.,   2014;;   Rahim   &   Patton,   2015;;   Visser,   Winter,   Vollebergh,  

Verhulst,   &   Reijneveld,   2013).   Face   à   gravidade   deste   problema,   vários   estudos  

apontam   para   a  necessidade   de   uma  prevenção   primária   que   identifique   fatores   de  

risco   relevantes   que   possam   ser   intervencionados   desde   os   primeiros   estádios   de  

desenvolvimento  (Bountress  et  al.,  2017;;  Cornelius  et  al.,  2016;;  Malta,  Mascarenhas,  

Porto,  Barreto,  &  Neto,  2014;;  Rossow,  Keating,  Lambert,  &  McCambridge,  2015;;  US  

Department  of  Health  and  Human  Services  [USDHHS],  2012),  designadamente  porque  

a   sua   relevância   tende   a   permanecer   estável   ao   longo   do   tempo   (Patrick,  

Schulenberg,  O'Malley,  Johnston,  &  Bachman,  2011).  

O  interesse  pela  temática  a  desenvolver  na  presente  investigação  surgiu,  como  

tal,  de  duas  motivações:  por  um   lado,  da   constatação  da  escassez  de   literatura  que  

analisasse   as   implicações   das   memórias   precoces   de   vergonha   na   adolescência  

(Cunha   et   al.,   2012;;  Muris   &  Meesters,   2014;;  Matos  &  Pinto-­Gouveia,   2014  Cunha,  

Xavier,  Matos,  &  Faria,  2015),  a  sua  relação  com  as  memórias  das  práticas  parentais  

(Meesters   et   al.,   2017)   e   a   influência   destas   no   consumo   de   álcool   e   tabaco   por  

adolescentes;;   e,   por  outro   lado,   da  necessidade  de   se   identificarem   fatores  de   risco  

que   fundamentem   ações   preventivas   junto  desta   população   (Bountress   et   al.,   2017;;  

Rahim  &  Patton,  2015;;  Rossow  et  al.,  2015).    

De   facto,   apesar   de   existirem   evidências   que   a   vergonha   está   associada   a  

experiências  negativas  precoces  e  que  as   figuras  parentais  desempenham  um  papel  

crucial  na  estruturação  das  memórias  de  vergonha  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos  e  Pinto-­

Gouveia,   2010,   2014),   a   pesquisa   sobre   o   impacto   das   memórias   precoces   de  
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vergonha  na  adolescência  não  só  é  escassa  como  também  está  mais  relacionada  com  

depressão  (Cunha  et  al.,  2012;;  Cunha  et  al.,  2015;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Matos  &  

Pinto-­Gouveia,  2010,  2014;;  Tangney  &  Tracy,  2012).  Para  além  disso,  são  igualmente  

escassas  as   investigações   sobre  o  uso  de   substâncias  psicoativas  por  adolescentes  

que  integram  medidas  de  vergonha  (Muris  &  Meesters,  2014;;  Rahim  &  Patton,  2015;;  

Stuewig  et  al.,  2015).  

Atendendo   ao   papel   primordial   da   família,   designadamente   das   figuras  

parentais   no   desenvolvimento   social,   cognitivo   e   emocional   das   crianças   e  

adolescentes   (Baptista,   2000,   cit.   por   Camacho   &   Matos,   2006)   e   face   às   graves  

consequências   do   uso   de   substâncias   por   adolescentes   não   só   na   saúde,   mas  

também  a  nível  académico  e  na  adoção  comportamentos  de   risco  social   (Cardoso  &  

Malbergier,   2014;;   Carvalho   et   al.,   2017),   considerou-­se   relevante   abordar   esta  

temática   numa   ótica   de   promoção   da   saúde   mental   na   adolescência,   definindo-­se  

como  objetivo  geral  analisar  a   relação  entre  as  memórias  de  vergonha  e  de  práticas  

parentais   e   a   sua   influência   no   consumo   de   álcool   e   tabaco   em   adolescentes  

portugueses,   explorando-­se   o   comportamento   destas   variáveis   em   função   das  

características  sociodemográficas  género,  idade,  escolaridade  e  meio  de  residência.    

O   presente   projeto   encontra-­se   dividido   em   dois   capítulos.   O   primeiro,   de  

natureza   teórica,   integra   toda  a   revisão  da   literatura.   Inicia-­se  com  o  enquadramento  

teórico-­conceptual   sobre   a   vergonha,   abordando-­se   a   sua   relação   com   a  

psicopatologia,   bem   como   a   relevância   das   memórias   precoces   de   vergonha.   Para  

além   disso,   será   abordada   a   adolescência,   com   especial   enfoque   no   consumo   de  

álcool   e   tabaco   e   na   sua   relação   com   experiências   de   vergonha   e   memórias   de  

práticas  parentais.  

No   segundo   capítulo,   será   delineado   o   plano   de   investigação,   realizando-­se  

uma   breve   apresentação   do   estudo,   a   formulação   do   problema,   a   definição   dos  

objetivos   gerais   e   específicos   e   a   formulação   de   hipóteses.   Para   além   disso,   será  

abordada   a   metodologia,   com   a   definição   e   operacionalização   das   variáveis,  

caracterização  da  amostra  e  doa  instrumentos,  bem  como  descrição  de  procedimentos  

de   recolha   e   análise   dos   dados.   Finalmente,   serão   apresentados   e   discutidos   os  

resultados,  terminando-­se  com  uma  síntese  conclusiva.  
     



  
  

  
  

4  

Capítulo  I  –  Enquadramento  Teórico    

1.   Adolescência  e  consumo  de  álcool  e  tabaco  

A   adolescência   constitui   um   período   de   transição   biológica   e   social   que   se  

inicia  com  a  puberdade  e  que  termina  com  a  aquisição  de  relativa  autonomia,  refletida  

num  papel  adulto  estável  (Blakemore  &  Mills,  2014).  Definida  cronologicamente  entre  

os   10   e   os   19   anos   de   idade   (Organização   Mundial   de   Saúde   [OMS],   1986),   a  

adolescência   é   marcada   por   profundas   mudanças   fisiológicas,   psicológicas,  

relacionais   e   ambientais,   integradas   num   processo   dinâmico   que   é   igualmente  

acompanhado   por   tarefas   de   desenvolvimento   cruciais,   nomeadamente   o  

desenvolvimento   da   identidade   e   a   aquisição   de   autonomia   em   relação   aos   pais  

(Cunha   et   al.,   2012).   Neste   seguimento,   comportamentos   como   variabilidade   de  

humor,  busca  de  novidade,  tomada  de  risco  e  orientação  pelo  grupo  de  pares  parecem  

ser  não  só  expectáveis   como   também   fundamentais  para  que  esta   transição  para  a  

idade  adulta  seja  bem-­sucedida  (Blakemore  &  Mills,  2014).  

Não  obstante,  a  revisão  da  literatura  evidencia  que  a  adolescência  constitui  um  

período  de  grande  vulnerabilidade  a  problemas  de   saúde  mental,  designadamente  o  

consumo  de  substâncias   como  álcool  e   tabaco   (Cornelius  et  al.,   2016;;  Cunha  et   al.,  

2012;;  Pantoja,  et  al.,  2014;;  Rahim  &  Patton,  2015;;  Visser  et  al.,  2013).    

Esta   vulnerabilidade   parece   estar   relacionada   quer   com   características  

desenvolvimentais   da   adolescência,   como   maior   sensibilidade   para   estímulos  

socioambientais   (Blakemore  &  Mills,   2014)   e  mudanças  maturacionais  na   regulação  

emocional   (Szentágotai-­Tătar,   &   Miu,   2016),   quer   com   elementos   externos   que  

poderão   assumir-­se   como   fatores   de   risco   para   o   início   do   uso   de   substâncias  

(Pantoja,  et  al.,  2014).  

De   facto,   o   consumo  de  substâncias  psicoativas  por  adolescentes   representa  

um   grave   problema   de   saúde   pública,   associando-­se   a   vários   comportamentos   de  

risco  e  a  dependência  na  idade  adulta  (Berge,  Sundell,  Öjehagen,  &  Håkansson,  2016;;  

Cornelius  et  al.,  2016;;  Pantoja,  et  al.,  2014;;  Rahim  &  Patton,  2015;;  Visser  et  al.,  2013).  

A   revisão   da   literatura   evidencia   que   o   consumo   de   álcool   na   adolescência   pode  

causar   danos   cerebrais,   alterações   estruturais   do   cérebro   e   défices   cognitivos  

(Feldstein,   Sakhardande,   &  Blakemore,   2014,   cit.   por   Inchley   et   al.,   2016;;   Guerri   &  

Pascual,   2010;;   Nguyen-­Louie   et   al.,   2015),   bem   como   problemas   de   atenção,  

aprendizagem  e  memória,  com  consequente  diminuição  do  rendimento  escolar  (Boden  

&  Fergusson,  2011,   cit.   por  WHO  [World  Health  Organization],  2016;;  Brown,  Tapert,  

Granholm,  &  Delis,  2000;;  Cardoso  &  Malbergier,  2014).  Para  além  disso,  associa-­se  
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frequentemente   a   comportamentos   de   risco,   como   relações   sexuais   desprotegidas,  

acidentes   de   viação,   violência,   uso   de   outras   substâncias   e   dependência   na   idade  

adulta   (Calafat,   2002;;   Hingson,   Heeren,   &   Winter,   2006;;   Carvalho   et   al.,   2017;;  

Pitkänen,  Kokko,  Lyyra,  &  Pulkkinen,  2008;;  Boden  &  Fergusson,  2011,  cit.  por  Inchley  

et  al.,  2016).  A  este  propósito,  é  de  notar  que  alguns  investigadores  têm  verificado  que    

adolescentes  que  começam  a  usar  álcool  entre  as  idades  de  14  e  16  anos  têm  quatro  

vezes  mais   probabilidade  de  desenvolver   problemas   relacionados  ao  álcool   na   vida  

adulta  do  que  aqueles  que  começam  a  beber  aos  20  anos   (Gunzerath,  Hewitt,  Li,  &  

Warren,  2011).  

Por  sua  vez,  o  consumo  de   tabaco  continua  a  ser  a  principal  causa  de  morte  

evitável  no  mundo,  constituindo  igualmente  um  importante  fator  de  risco    para  muitas  

doenças   em  adolescentes  e   jovens   adultos.  De   facto,   o   tabagismo  na   adolescência  

provoca  atraso  na  maturação  pulmonar  e  reduz  a  função  respiratória,  agrava  a  asma  e  

reduz   a   aptidão   física   em   termos   de   desempenho   e   resistência,   sendo   que   quanto  

mais  precoce  for  a  iniciação  do  consumo,  maior  o  risco  de  desenvolvimento  futuro  de  

doenças  cardiovasculares,   respiratórias  e  oncológicas   (US  Department  of  Health  and  

Human  Services  [USDHHS],  2012;;  WHO,  2013).  Para  além  disso,  vários  estudos  têm  

sugerido  que  os  hábitos  tabágicos  estão  associados  a  comportamentos  de  risco,  como  

violência  e  envolvimento  em  relações  sexuais  desprotegidas,  bem  como  a  um  maior  

risco   de   uso   de   outras   drogas,   como,   álcool,   cannabis   e   cocaína.   O   consumo   de  

tabaco  na  adolescência   também  assume  particular   relevância  uma  vez  que  cerca  de  

90%  dos   fumadores  adultos   começa   a   fumar   durante  esta   fase  de   vida   ([USDHHS,  

2012;;  WHO,  2013). 

Em  Portugal,   o   álcool   e  o   tabaco   são   as  drogas   legais  mais   consumidas   na  

adolescência   (Feijão,   2016).   Segundo   os   dados   do   relatório   do   European   School  

Survey   Project   on   Alcohol   and   Other   Drugs   (ESPAD)   respeitante   ao   ano   de   2015,  

71.1%   dos   alunos   portugueses   entre   13   a   18   anos   já   tinham   tomado   bebidas  

alcoólicas   ao   longo   da   vida,   61.5%   dos   quais   nos   últimos   12   meses   e   41.8%   nos  

últimos   30   dias,   verificando-­se   uma   tendência   para   desaparecerem   diferenças   de  

género.  Para  além  disso,  3%  dos  alunos  de  13  anos,  22.3%  dos  alunos  de  16  anos  e  

42.8%   dos   alunos   de   18   anos   reportaram   situações   de   embriaguez   nos   últimos   12  

meses  (Feijão,  2016).  

No  que  respeita  ao  consumo  de  tabaco,  cerca  de  40.2%  dos  alunos  entre  13  e  

18   anos   já   consumiram   tabaco   ao   longo   da   vida,   29.6%   dos   quais   nos   últimos   12  

meses   e   19.7%   durante   os   últimos   30   dias,   tendo-­se   verificado   um   aumento   da  

prevalência   de   hábitos   tabágicos   no   grupo   feminino   comparativamente   a   anos  

anteriores  (Feijão,  2016).    
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Atendendo   à   complexidade   e   ao   impacto   negativo   do   consumo   destas  

substâncias  na  adolescência,  vários  investigadores  têm  salientado  a  importância  de  se  

estudar  e  compreender  estes  fenómenos,  por  forma  a  identificarem-­se  fatores  de  risco  

modificáveis   e   passíveis  de   serem   intervencionados   desde   os   primeiros  estádios  de  

desenvolvimento   (Bountress   et   al.,   2017;;   Cornelius   et   al.,   2016;;   Malta   et   al.,   2014;;  

USDHHS,   2012).   Com   efeito,   a   identificação   das   características   dos   indivíduos   de  

maior  risco  parece  ser  particularmente  relevante  na  medida  em  que  a  importância  dos  

fatores  de  risco  e    de  proteção  tende  a  permanecer  estável  ao  longo  do  tempo  (Patrick  

et  al.,  2011).  

  

2.   A  vergonha:  externa  e  interna    

A   vergonha   é   descrita   como   uma   emoção   social,   autoconsciente   e  

multifacetada  relacionada  com  a  forma  como  os  indivíduos  pensam  não  só  em  relação  

a   si,   como   também   em   relação   à   sua   aceitação   social   (Gilbert,   2002;;   Tangney   &  

Dearing,   2002).  De  acordo  com  o  modelo  biopsicossocial   da   vergonha  proposto  por  

Gilbert  (2002),  a  vergonha  deriva  de  uma  motivação  inata  para  a  vinculação  e  para  o  

estabelecimento  de   relações  positivas   com  os  outros   (Bowlby,   1969,  1973,  1980  cit.  

por   Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2014;;   Gilbert,   2002),   surgindo   quando   o   indivíduo   se  

perceciona  e  avalia  a   si  mesmo  como  existindo  negativamente  na  mente  dos  outros  

(Muris  &  Meesters,  2014).  Neste  seguimento,  a  vergonha  age  como  um  sinal  de  alerta  

de   que   determinadas   características,   atributos   ou   comportamentos   do   self   são  

percebidos  como  inferiores,  indesejáveis,  inadequados  ou  incompetentes,  correndo-­se  

o   risco   de   ser   rejeitado,   excluído,   marginalizado,   atacado   ou   perseguido   (Gilbert,  

2002).  Como  tal,  a  vergonha  desempenha  um  papel  adaptativo  e  regulador  da  ligação  

social,   monitorizando   e   regulando   o   comportamento   interpessoal   de   modo   a   que   o  

indivíduo  aja  de  maneira  moral  e  socialmente  apropriadas  (Muris  &  Meesters,  2014)  e  

ativando  respostas  defensivas  como  resposta  à  ameaça  social.    

De   acordo   com   Gilbert   e   Procter   (2006),   podem   distinguir-­se   dois   tipos   de  

vergonha:  a  vergonha  externa  e  a  vergonha  interna.  

A   vergonha   externa   está   relacionada   com   a   forma   como   o   indivíduo   se  

perceciona   vivendo   na   mente   dos   outros   (Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2014),   ou   seja,  

como  ele  acredita  que  os  outros  o  veem.  Neste  seguimento,  traduz-­se  em  perceções  e  

expectativas   que   os   outros   veem   o   self   de   forma   negativa,   despertando-­lhes  

desinteresse,  desprezo  e  o  desejo  de  criticar,  excluir  ou  evitar  (Gilbert,  2002;;  Matos  &  

Pinto-­Gouveia,   2010,   2014).   Tendo   como   principal   enfoque   o   self   enquanto   objeto  

social,   a   vergonha  externa   leva  o   indivíduo  a  experimentar  o  mundo  como  um   local  
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inseguro,   ativando   uma   série   de   respostas   defensivas,   como   a   submissão   ou   a  

exibição   de   qualidades   tidas   como   desejáveis,   no   sentido   de   alterar   a   perceção  

negativa  que  os  outros  têm  do  self  (Gilbert,  2002).    

Por   outro   lado,   a   internalização   destas   experiências   pode   levar   a   que   o  

indivíduo   comece   a   identificar-­se   com   a   mente   do   outro,   desenvolvendo  

autoavaliações  e  sentimentos  negativos  a  fim  de  restaurar  a  sua  imagem  e  proteger-­

se   contra   a   rejeição   ou   ataques   de   outros.   A   vergonha   interna   está,   por   isso,  

relacionada   com   uma   dinâmica   interna   do   self,   emergindo   quando   as   atribuições  

internas   e   afetos   se   centram   em   autoavaliações   negativas,   designadamente,  

autodesvalorização   e   autocrítica.   Como   tal,   reflete-­se   numa   vivência   em   que   o  

indivíduo   julga   e   sente   o   próprio   eu   como   globalmente   falhado,   inadequado,   pouco  

atraente,  indesejado  ou  mau  (Gilbert,  2002;;  Gilbert  &  Procter,  2006).  A  este  propósito,  

Rosario  e  White  (2006)  defendem  que  a  vergonha  interna  resulta  de  níveis  elevados  e  

duradouros   de   vergonha   durante   todo   o   desenvolvimento   do   sujeito,   sugerindo,   por  

sua   vez,   que   a   vergonha   externa   representa   um   sentimento   de   vergonha   mais  

transitório.   No   entanto,   outros   investigadores   defendem   que   as   experiências   de  

vergonha   envolvem   frequentemente   ambos   os   tipos,   alimentando-­se   mutuamente  

(Cunha   et   al.,   2012)   e   podendo   fundir-­se   (Gilbert   &   Procter,   2006).   De   acordo   com  

Cunha   e   colaboradores   (2012),   a   propensão   para  experimentar  determinado   tipo  de  

vergonha  num  episódio  específico  pode  depender  de  fatores  como  o  historial  precoce  

de  experiências  de  vergonha  ou  o  período  de  desenvolvimento  do  indivíduo.  

Com  efeito,  as  próprias  manifestações  da  vergonha  parecem  diferir  consoante  

o  estádio  de  desenvolvimento  do   indivíduo   (Rahim  &  Patton,   2015).  Assim,   crianças  

mais   novas   podem   experimentá-­la   mediante   sentimentos   de   constrangimento   e  

inferioridade,   adotando   comportamentos   de   controlo,   crítica   ou   raiva;;   enquanto   que  

adolescentes   podem   percecioná-­la   como   limitante   da   capacidade   de   formar   a  

identidade,  promovendo  o  seu   isolamento   (Bradshaw,  2005,  cit.  por  Rahim  &  Patton,  

2015).  

De   facto,   algumas   pesquisas   têm   evidenciado   que   as   características   da  

adolescência  tornam-­na  num  período  de  particular  vulnerabilidade  às  experiências  de  

vergonha  (Orth  et  al.,  2010;;  Szentágotai-­Tătar  &  Miu,  2016),  designadamente,  as  que  

envolvem  a  vergonha  externa   (Cunha  et  al.,  2012).  Uma  das   razões  apontadas  está  

relacionada  com  as  mudanças  e  tarefas  desenvolvimentais  deste  período  de  vida,  que  

são  especialmente  orientadas  para  os    outros  (Cunha  et  al.,  2012).  

Para  além  disso,  alguns  estudos  têm  demonstrado  que  adolescentes  e  adultos  

do  sexo  feminino  tendem  a  relatar  níveis  superiores  de  vergonha  e  a  reagir  a  esta  de  

forma  mais   internalizada  do  que  os   indivíduos  do   sexo  masculino  que,  por   sua  vez,  
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parecem   reportar   menores   níveis   de   vergonha   e   a   manifestá-­la   de   modo   mais  

externalizado   (Muris   &   Meesters,   2014).   No   entanto,   ainda   não   existem   evidências  

conclusivas  a  este  respeito  (Szentágotai-­Tătar,  &  Miu,  2016).  

Deverá   ser   notado   que   a   literatura   tem   descrito   frequentemente   a   vergonha  

como  equivalente  à   culpa.  No   entanto,   várias   pesquisas   têm  evidenciado  que  estas  

emoções   autoconscientes   são   distintas,   não   só   promovendo   diferentes   motivações  

nos   indivíduos   como   também   parecendo   ter   diferentes   impactos   no   seu   bem-­estar  

(Meesters  et  al.,  2017;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Stuewig  et  al.,  2015;;  Tangney  &  Tracy,  

2012;;  Young,  Neighbors,  Dibello,  Traylor,  &  Tomkins,  2016).  Assim,  enquanto  que  a  

vergonha   se   associa   a   sentimentos   negativos   de   inutilidade,   inferioridade   e  

incompetência   dirigidos   ao   self   no   seu   todo,   resultando   em   comportamentos   de  

evitamento   e   a   um   desejo   de   escapar,   desaparecer   ou   evadir   do   contacto   social  

(Gilbert,  2002;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Tangney  &  Tracy,  2012),  a  culpa  relaciona-­se  

com  a  avaliação  negativa  de  um   comportamento  específico  que  o   indivíduo   adotou.  

Neste  seguimento,  a  sensação  de  tensão,  remorso  e  arrependimento  que  acompanha  

a   culpa   impulsiona   o   indivíduo   a   tomar   ações   reparadoras   em   vez   de   provocar   as  

respostas   defensivas   e   retaliatórias   características   da   vergonha   (Muris   &   Meesters,  

2014;;  Stuewig  et  al.,  2015;;  Tangney  &  Dearing,  2002;;  Tangney  &  Tracy,  2012).  Uma  

vez   que   o   que   o   foco   está   num   comportamento   inadequado,   e   não   num   self  

inadequado,  a  culpa  pode  promover  mudanças  construtivas  no  comportamento  futuro  

(Stuewig  et  al.,  2015)  sendo,  por   isso,  considerada  uma  emoção  mais  adaptativa  do  

que  a  vergonha.  Esta  evidência   tem  sido  corroborada  por  vários   investigadores,  que  

têm   verificado   que   a   culpa   apresenta   uma   relação   menos   consistente   com   o  

desenvolvimento  de  psicopatologia  do  que  a  vergonha  (Meesters  et  al.,  2017;;  Stuewig,  

et.al,   2015;;   Young   et   al.   2016).   Como   tal,   o   presente   estudo   abordará   apenas   a  

vergonha.  

  

2.1.  Experiências  de  vergonha  e  psicopatologia  

A   vergonha   tem   grande   impacto   no   funcionamento   humano,   sendo   uma  

emoção   fundamental   para  a   existência   social   e  para  a   identidade   dos   indivíduos.   É  

universalmente   experimentada   e   níveis   moderados   poderão   ser   benéficos   para   a  

avaliação  e  monitorização  do  comportamento  social  (Rahim  &  Patton,  2015;;  Tangney  

&  Tracy,  2012).    

No  entanto,  se  não  for  bem  regulada,  a  vergonha  perde  o  seu  valor  adaptativo  

e  passa  a  exibir   uma  dimensão  psicológica  negativa,  o  que  pode  ocorrer  em   idades  

muito  precoces.  Esta  desregulação  pode  traduzir-­se  na  ausência  total  de  vergonha  ou,  
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pelo  contrário  numa  propensão  aumentada  para  experimentá-­la,  sendo  desencadeada  

com   muita   facilidade   e   surgindo   de   forma   desproporcional   à   situação.   Assim,   a  

vergonha  pode  tornar-­se  no  modo  dominante  de  resposta  emocional,  manifestando-­se  

em   comportamentos   desadequados   e   desadaptativos   que,   dependendo   da   sua  

gravidade  e  persistência,   poderão  evoluir  para  problemas  de   saúde  mental   (Muris  &  

Meesters,  2014).  

De   facto,   a   vergonha   tem   sido   implicada   no   desenvolvimento   de   vários  

sintomas   e   perturbações   psicológicas,   como   síndrome   de   stress   pós   traumático  

(Cândea   &   Szentagotai-­Tăta,   2018),   distúrbios   alimentares   (Troop   et   al.,   2008),  

depressão,  ansiedade,  stress,  ansiedade  social  e  sintomas  paranóides  (Gilbert,  2000;;  

Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2010,   2014;;   Matos,   Pinto-­Gouveia,   &   Gilbert,   2011;;   Pinto-­

Gouveia   &   Matos,   2011)   e   abuso   de   álcool   e   outras   drogas   (Dearing   et   al.,   2005;;  

Hequembourg  &  Dearing,  2013;;  Treeby  &  Bruno,  2012;;  Vizin  &  Unoka,  2015).    

Para  além  disso,  esta  associação  parece  afetar  homens  e  mulheres  de  forma  

diferente   já   que,   nos   indivíduos   do   sexo   feminino,   a   vergonha   tende   a   resultar   em  

comportamentos   que   prejudicam   mais   o   self,   como   os   transtornos   alimentares,  

enquanto  que  os  indivíduos  do  sexo  masculino  parecem  adotar  comportamentos  mais  

externalizantes,  podendo  agir  de  maneira  antissocial  (Rahim  &  Patton,  2015).  

Embora   a   maioria   das   pesquisas   sobre   a   relação   entre   vergonha   e  

psicopatologia   tenha   sido   conduzida   em   populações   adultas   (Cunha   et   al.,   2012;;  

Meesters  et  al.,  2017;;  Muris  &  Meesters,  2014),  o  crescente   reconhecimento  de  que  

muitos  problemas  de  saúde  mental  têm  a  sua  origem  na  infância  (Muris,  2006,  cit.  por  

Muris  &  Meesters,  2014)  tem-­se  traduzido  numa  maior  investigação  sobre  esta  ligação  

em  crianças  e  adolescentes  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2010,  2014;;  

Meesters  et  al.,  2017;;  Mills  et  al.,  2015;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Stuewig  et  al.,  2015).  

Os   resultados  destas  pesquisas   têm  evidenciado  que  a  adolescência  pode  constituir  

um  momento   particularmente   relevante   no   desenvolvimento   da   vergonha   (Cunha   et  

al.,  2012;;  Orth  et  al.,  2010;;  Szentágotai-­Tătar  &  Miu,  2016),  e  que  esta  relaciona-­se  de  

maneira   semelhante   à   psicopatologia   encontrada   em   estudos   com   adultos,   estando  

positivamente   ligada  a  sintomas  internalizantes  como  depressão  (Cunha  et  al.,  2012;;  

Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2010,   2014;;   Mills   et   al.,   2015;;   Szentágotai-­Tătar,   &   Miu,  

2016),   ansiedade   (Cunha   et   al.,   2012;;   Szentágotai-­Tătar,   &   Miu,   2016),  

comportamentos   externalizantes   como   raiva   e   comportamento   agressivo   (Muris   &  

Meesters,  2014)  e  abuso  de  álcool  e  de  outras  drogas  (Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  

et  al.,  2015).  
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2.2.  Impacto  das  memórias  precoces  de  vergonha  

Vários  investigadores  têm  enfatizado  que,  não  só  as  experiências  de  vergonha,  

como   também  a  desregulação  desta  emoção  podem  ocorrer   desde   idades  precoces  

(Gilbert,  2002;;  Muris  &  Meesters,  2014  ).  De  facto,  a  propensão  para  a  vergonha  tem  

sido  associada  a  memórias  e  a  sentimentos  de  rejeição,  crítica  e  humilhação  (Gilbert  ,  

2002),   que   definem   o   que   é   percebido   como   atraente   e   aceite   ou,   pelo   contrário,  

indesejado   ou   rejeitado.   Os   episódios   precoces   de   vergonha   podem,   desta   forma,  

acarretar  grandes  ameaças  ao  self  social  e  à  auto-­identidade  (Cunha  et  al.,  2012),   já  

que   podem   operar   como   memórias   traumáticas   e   tornar   centrais   para   a   auto-­

identidade  e  para  a  história  de  vida  dos  indivíduos  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos  &  Pinto-­

Gouveia,   2010,   2014),   formando   um   ponto   de   referência   para   a   atribuição   de  

significado  a  experiências  passadas,  atuais  e  futuras  (Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2011)  e  

despoletando   um   sentimento   de   ameaça   ao   self   que   leva   a   que   a   criança   ou   o  

adolescente  sinta-­se      inferior,   imperfeito,   indigno  de  amor,   indesejado  e  sozinho.  Por  

sua   vez,   estes   estados   emocionais   negativos   aumentam   a   propensão   para   mais  

sentimentos   de   vergonha   e   dificuldades   emocionais,   associando-­se   a   níveis  

superiores  de  vergonha  externa  e  interna  na  idade  adulta  (Cunha  et  al.,  2012).  

Indo  ao  encontro  desta  evidência,  Mills  e  colaboradores  (2015)  defendem  que  

as  experiências  contínuas  de  vergonha  e  o  pensamento  depressivo  durante  a  infância  

podem   fracassar   a   construção   de   uma   visão   positiva   do   self,   resultando   no  

desenvolvimento  de  um  estilo  cognitivo  negativo  que  aumenta  a  vulnerabilidade  para  

problemas  internalizantes.  Neste  seguimento,  estes  investigadores  observaram  que  o  

pensamento   depressivo   e   a   propensão   à   vergonha   durante   a   infância   média  

relacionaram-­se  entre  si  e  que  a  vergonha  durante    este  período  previu  o  diagnóstico  

de  depressão  5  anos  mais  tarde,  no  início  da  adolescência.    

Por   sua   vez,   Stuewig   e   colaboradores   (2015)   sugerem   que   a   tendência   a  

experimentar  a  vergonha  relativamente  cedo  na  infância  pode  despoletar  um  ciclo  de  

mau  comportamento  e  vergonha,   levando  a  que  o   fracasso  numa  área   leve  a  falhas  

noutras   áreas,   culminando   num   padrão   crescente   de   comportamento   de   risco   e  

contraproducentes  e  reações  desadaptativas  à  vergonha.    

A  relevância  das  memórias  precoces  de  vergonha  também  tem  sido  enfatizada  

por  outras   investigações.  De   facto,  a   revisão  da   literatura   tem  evidenciado  de   forma  

consistente  que  a  vergonha  na  infância  e  adolescência  surge  associada  a  desfechos  

negativos   posteriores,   designadamente   psicopatologia   (Cunha   et   al.,   2012;;   Matos   &  

Pinto-­Gouveia,   2010,   2014;;   Mills   et   al.,   2015;;   Szentágotai-­Tătar   &   Miu,   2016),  
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comportamentos  de  risco  e  uso  de  substâncias  psicoativas  (Muris  &  Meesters,  2014;;  

Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).  

  

2.3.  Experiências   precoces   de   vergonha   e   consumo   de   substâncias  
psicoativas  

Apesar  de  existir  uma  vasta   literatura  sobre  o  uso  de  substâncias  psicoativas  

por  adolescentes,  são  escassas  as  investigações  que  integram  medidas  de  vergonha  

(Rahim  &  Patton,  2015).  Para  além  disso,  a  maioria  das  investigações  sobre  vergonha  

e   psicopatologia   tem   sido   relacionada   com   o   bem-­estar   emocional   e   social   dos  

indivíduos,   designadamente   a   sua   capacidade   de   empatia,   predisposição   à   raiva,   e  

nível   de   auto-­estima   (Stuewig   et   al.,   2015).   Não   obstante,   alguns   estudos   têm  

apontado   para   a   existência   de   uma   relação   entre   a   vergonha   e   o   consumo   de  

substâncias  psicoativas  (Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).    

Na   verdade,   o   papel   da   vergonha   no   uso   de   álcool   e   de   outras   substâncias  

psicoativas  já  foi  anteriormente  enfatizado  por    vários  especialistas  nesta  área  (Potter-­

Efron,  2002;;  Wiechelt,  2007),  que  têm  sugerido  que  o  consumo  problemático  de  álcool  

e  de   outras   substâncias   psicoativas   desenvolve-­se   como   um   estilo  mal-­adaptativo   e  

equivocado  de  lidar  com  emoções  negativas,  como  raiva,  solidão  e  vergonha  (Stuewig  

et   al.,  2015).  Corroborando  esta  hipótese,  Rahim  e  Patton   (2015)   verificaram,  numa  

revisão   sistemática   da   literatura   sobre   a   relação   entre   a   vergonha   e   o   consumo   de  

substâncias  em   jovens,  que  as  experiências  precoces  adversas  estavam  associadas  

ao  desenvolvimento   da   vergonha   e   que  comportamentos   considerados   impulsivos  e  

desadaptativos,  como  o  uso  de  substâncias,  estavam  significativamente  associados  a  

sentimentos  de   vergonha.  Apesar  de  não   terem   integrado  medidas  de   vergonha,  os  

resultados   de   Cornelius   e   colaboradores   (2016)   parecem   ir   ao   encontro   desta  

associação,   já   que   constataram   que   a   exposição   a   maus-­tratos   na   infância   esteve  

diretamente   associada   ao   consumo   de   álcool   pelos   adolescentes.   Por   sua   vez,  

Stuewig  e  colaboradores  (2015),  verificaram  que  crianças  propensas  a  sentimentos  de  

vergonha  na  infância  eram  mais  propensas  a  envolverem-­se,  anos  mais  tarde,  em  de  

comportamentos  de  risco,  designadamente  no  consumo  de  substâncias  psicoativas.  

A   revisão  da   literatura  evidencia  que  ainda  não  se  conhecem  os  mecanismos  

pelos  quais  a  vergonha  atua  ou  interage  de  forma  a  resultar  em    psicopatologia,  tendo    

sido  sugerido  que  a  sua  influência  pode  ser  mediada  ou  moderada  por  outras  variáveis  

e  contextos  específicos  (Muris  &  Meesters,  2014).  Como  tal,  os  processos  cognitivos  e  

emocionais   que   medeiam   a   relação   entre   vergonha   e   o   consumo   de   substâncias  

permanecem   desconhecidos   (Rahim   &   Patton,   2015).   Não   obstante,   várias  
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investigações   têm   enfatizado   o   papel   das   memórias   precoces   de   vergonha   para   a  

construção  da   identidade  e  da  narrativa  de  vida  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos  &  Pinto-­

Gouveia,   2010,   2014),   pelo  que  o   fracasso  em  construir   uma   visão  positiva  do   self,  

resultante  de  um  ciclo  de   vergonha,  estados  emocionais  negativos  e  mais   vergonha  

(Cunha   et   al.,   2012;;   Mills   et   al.,   2015;;   Stuewig   et   al.,   2015),   poderá   culminar   num  

padrão   crescente   de   comportamentos   desadaptativos,   como   o   consumo   de  

substâncias   (Stuewig  et  al.,  2015).  De   facto,  esta  hipótese  parece   ir   ao  encontro  de  

outros   estudos,   que   têm   demonstrado   que   a   baixa   auto-­estima,   ou   sentimento   de  

fracasso   e   depressão   tendem   a   ser   positivamente   correlacionados   com   o   uso   de  

álcool  (Lehmann,  Hubbart,  &  Martin,  2001;;  Santana  &  Negreiros,  2008),  tabaco  (Patton  

et   al.,   1998;;   Pawlina   et   al.,   2014)   e   de   outras   substâncias   durante   a   adolescência  

(Maslowsky  &  Schulenberg,  2013).  

  

2.4.  Relevância   das   memórias   das   práticas   parentais   no  
desenvolvimento   da   vergonha   e   consumo   de   substâncias  
psicoativas    

De   acordo   com   o   modelo   biopsicossocial   da   vergonha,   proposto   por   Gilbert  

(2002),  as  experiências  de  vergonha  podem  ocorrer  desde  a   infância,  em   interações  

específicas  dentro  do  ambiente  familiar  ou  em  grupos  sociais  mais  amplos.    

No  entanto,  a  qualidade  das  relações  de  apego  parece  desempenhar  um  papel  

importante  na  estruturação  destas  memórias.  Apesar  de  existirem  poucos  estudos  que  

abordem  este  tópico,  Matos  e  Pinto-­Gouveia   (2014)  verificaram  que  as  memórias  de  

vergonha  envolvendo  figuras  de  apego,  nomeadamente  o  pai  e  a  mãe,  apresentaram  

correlações  mais   elevadas   com   vergonha   interna   e   sintomas  depressivos,   enquanto  

que   as   memórias   de   vergonha   vivenciadas   com   outros   indivíduos   associaram-­se,  

apenas,  a  vergonha  externa.  Por  sua  vez,  Muris  e  Meesters  (2014)  observaram  que  a  

desregulação   das   emoções   autoconscientes,   como   a   vergonha,   tem   origem   na  

infância  e  que  vários  fatores,  entre  os  quais  os  comportamentos  parentais,  contribuem  

para  as  diferenças  individuais  na  propensão  para  a  vergonha.  

As  práticas  parentais   constituem  um  processo  de   socialização  no  qual  pais  e  

mães  adotam  um  conjunto  de   comportamentos  específicos  que  permitem  moldar  os  

seus  filhos  no  sentido  de  se  adaptarem  à  sociedade  em  que  estão  inseridos  (Pantoja,  

et  al.,  2014).  Estes  comportamentos  podem  ser  diferenciados  em  práticas  parentais  de  

calor   emocional,   expresso  pelo  amor   incondicional,   elogios  perante   comportamentos  

aprovados   e   uma   atitude   afetiva   e   de   apoio;;   práticas   parentais   de   sobreproteção,  

caracterizadas  por  medo  e  ansiedade  pela  segurança  da  criança,  engendramento  da  
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culpa  e   intromissão  por  parte  das   figuras  parentais;;  e  práticas  parentais  de   rejeição,  

caracterizadas   por   hostilidade,   recurso   à   punição   e   desrespeito   e   culpabilização   da  

criança  (Visser  et  al.,  2013).  

Neste   seguimento,   alguns   estudos   têm   sugerido   que   os   comportamentos   de  

educação   parental   negativos   resultam   numa   maior   propensão   das   crianças   para  

experimentar  vergonha  (Bennett  et  al.,  2010;;  Meesters  et  al.,  2017;;  Muris  &  Meesters,  

2014;;  Stuewig  &  McCloskey,  2005).  A  este  propósito,  Matos  e  Pinto-­Gouveia   (2014),  

verificaram   que   as   experiências   mais   prevalentes   de   vergonha   com   cuidadores  

envolveram   a   crítica,   a   vivência   de   situações   de   vergonha   refletida,   ou   seja,  

decorrente   de   comportamentos   ou   atributos   da   figura   de   apego,   a   exposição   de  

características  negativas  ou  comportamentos   indesejáveis  diante  do  cuidador,  abuso  

físico,   comentários   negativos   sobre   o   aspeto   físico,   comparações   negativas   com  

outros  indivíduos  e  abuso  sexual.  Estes  resultados  corroboram  a  revisão  da  literatura  

que  tem  enfatizado  a  relação  entre  vergonha  e  um  estilo  de  parentalidade  autoritário  

(Mills,  2003),   indiferença,   rejeição  e  abandono  parental   (Claesson  &  Sohlberg,  2002;;  

Gilbert,  Cheung,  Grandfield,  Campey,  &  Irons,  2003;;  Han  &  Kim,  2012;;  Harvey,  Gore,  

Frank,   &   Batres,   1997),   uso   condicionado   de   reforço   positivo   (Assor   &   Tal,   2012),  

parentificação   (Wells   &   Jones,   2000),   comportamento   parental   avaliador   negativo  

(Alessandri  &  Lewis,  1993)  e  depreciação  (Mills,  Arbeau,  Lall,  &  De  Jaeger,  2010).  

Por   sua   vez,   estas   interações   negativas   precoces   parecem   aumentar   a  

vulnerabilidade  à  psicopatologia,  designadamente  à  perturbação  depressiva  (Matos  &  

Pinto-­Gouveia,  2014)  e  ao  consumo  precoce  de  álcool  e  outras  substâncias  (Pantoja,  

et  al.,  2014;;  Visser  et  al.,  2013).  

Com   efeito,   os   comportamentos   de   educação   parental   e   a   perceção   da  

parentalidade,  parecem  exercer  uma  importante  influência  no  consumo  de  substâncias  

psicoativas  durante  a  adolescência   (Berge,  Sundell,  Öjehagen,  &,  Håkansson,  2016;;  

Cornelius  et  al.,  2016;;  Lee,  McClernon,  Kollins,  Prybol,  &  Fuemmeler,  2013;;  Pantoja,  

et   al.,   2014;;   Visser   et   al.,   2013).   No   entanto,   ainda   não   se   encontraram   evidências  

conclusivas   na   forma   como   eles   exercem   essa   influência,   existindo   resultados  

contraditórios  entre  as  pesquisas  desenvolvidas.  

Neste  seguimento,  alguns  investigadores  verificaram  que    a  exposição  a  maus  

tratos   na   infância   e   a   perceção   de   práticas   parentais   caracterizadas   por   menor  

supervisão,   menor   envolvimento   e   maior   hostilidade   materna   previram   diretamente  

uma  nível  mais  elevado  de   consumo  de  álcool  durante  a  adolescência   (Cornelius  et  

al.,     2016)  e  que,  por  sua  vez,  maior  suporte  emocional  e  aceitação,  menor  controlo  

psicológico  e  elevada  monotorização  por  ambos  os  pais  previram  menor  probabilidade  

de   consumo   de   substâncias,   podendo   proteger   os   adolescentes   do   uso   e   abuso  
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subsequente   (Lee   et   al.,   2013).   Contudo,   outros   estudos   apresentaram   resultados  

contrários,  tendo  observado  que  a  rejeição  parental  não  se  associou  ao  uso  de  álcool  

(Visser  et  al.,  2013)  e  que  o  suporte  emocional  não  só  não  constituiu  fator  de  proteção  

como   também   relacionou-­se   com   o   consumo   de   álcool,   tabaco   e   de   outras  

substâncias   durante  a   adolescência   (Becoña  et   al.,   2013).  Mais   se  acrescenta  que,  

para   as   práticas   parentais   de   sobreproteção,   verificaram-­se   resultados   igualmente  

inconsistentes,   salientado-­se   uma   escassez   de   literatura  que   tenha  analisado  a   sua  

influência  no  uso  de  substâncias  (Visser  et  al.,  2013).  

Para  além  disso,  deverá  ser  notado  que  algumas  investigações  sugerem  existir  

diferenças  na  influência  dos  comportamentos  do  pai  e  da  mãe,  tendo  verificado  maior  

implicação   dos   comportamentos   de   rejeição   do   pai   na   experimentação   precoce   de  

substâncias   (Pantoja   et   al.,   2014).   No   entanto,   estas   evidências   também   não   são  

conclusivas,   já   que   outras   pesquisas   observaram   maior   influência   das   práticas  

maternas    (Becoña  et  al.,  2013;;  Cornelius  et  al.,  2016)  ou  não  encontraram  diferenças  

entre  o   impacto  do  comportamento  do  pai  e  da  mãe  (Lee  et  al.,  2013;;  Pantoja  et  al.,  

2014).  

Face  a  este  panorama,  alguns  investigadores  têm  enfatizado  a  necessidade  de  

se   desenvolverem  mais   estudos   sobre   os  efeitos   de   comportamentos  parentais   que  

analisem  não  só  a   influência  dos  aspetos  mencionados,   como   também  da   influência  

da  permissividade  parental,  que  tem  mostrado   relevância  no  uso  de  substâncias  por  

adolescentes   (Becoña   et   al.,   2013;;   Malta   et   al.,   2014).   De   facto,   a   compreensão  

destas   relações   é   considerada   crucial   para   o   desenvolvimento   de   programas   de  

prevenção   e   intervenção   eficazes   destinados   a   reduzir   o   consumo   de   substâncias  

durante  a  adolescência  (Visser  et  al.,  2013).  
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Capítulo  II  -­  Plano  de  Investigação  

1.  Apresentação  do  estudo  

O  consumo  de  álcool  e  tabaco  por  adolescentes  representa  um  grave  problema  

de  saúde  pública,  associando-­se  a  vários  comportamentos  de   risco  e  a  dependência  

na   idade  adulta   (Cornelius  et  al.,  2016;;  Pantoja,  et  al.,  2014;;  Rahim  &  Patton,  2015;;  

Visser  et  al.,  2013).  

Em  Portugal,   o   álcool   e  o   tabaco   são   as  drogas   legais  mais   consumidas   na  

adolescência,  apresentando  uma  alta  prevalência  nesta  população  (Feijão,  2016).  

Estudos   recentes   com   adolescentes   têm   indiciado   a   vergonha   no  

desenvolvimento  de  psicopatologia  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2010,  

2014;;   Mills   et   al.,   2015;;   Szentágotai-­Tătar   &   Miu,   2016)   e   no   uso   de   substâncias  

(Rahim   &   Patton,   2015;;   Stuewig   et   al.,   2015).   Neste   seguimento,   a   literatura   tem  

enfatizado  que  as  experiências  de  vergonha  e  a  desregulação  desta  emoção  podem  

ocorrer   desde   idades   precoces   (Gilbert,   2002;;   Muris   &   Meesters,   2014)   e   que  

comportamentos   de   educação   parental   negativos   resultam   numa   maior   propensão  

para   as   crianças   e   adolescentes   experimentarem   vergonha   (Bennett   et   al.,   2010;;  

Meesters   et   al.,   2017;;   Muris   &  Meesters,   2014;;   Stuewig   &  McCloskey,   2005).   Com  

efeito,   adolescentes  que  experienciam  memórias   traumáticas  de   vergonha   tendem  a  

desenvolver   um   juízo   de   si   mesmo   negativo   aos   olhos   de   si   próprios   –   vergonha  

interna   –   e   dos   outros   –   vergonha   externa   –   assim   como   estados   emocionais  

negativos   que,   por   sua   vez,   aumentarão   a   propensão   para   mais   sentimentos   de  

vergonha   e   dificuldades   emocionais   (Cunha   et   al.,   2012),   podendo   resultar   no  

desenvolvimento   de   um   estilo   cognitivo   negativo   (Mills   et   al.,   2015)   e   num   padrão  

crescente   de   comportamentos   arriscados,   contraproducentes   e   reações  

desadaptativas   à   vergonha   (Stuewig   et   al.,   2015),   designadamente   o   uso   de  

substâncias  psicoativas  (Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).    

Contudo,  a  pesquisa  sobre  a  vergonha  e  o  impacto  das  memórias  precoces  de  

vergonha  na  adolescência  não  só  é  escassa  como  também  está  mais  relacionada  com    

psicopatologia.   Para   além  disso,   são   igualmente   escassas  as   investigações   sobre   o  

uso  de  substâncias  psicoativas  por  adolescentes  que  integram  medidas  de  vergonha  

(Muris  &  Meesters,  2014;;  Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).  

O   interesse  pela   temática  a  desenvolver  na  presente   investigação  teve,  desta  

forma,   duas  motivações:   por   um   lado,   a   constatação   da   escassez   de   literatura   que  

analise   estes   fatores   conjuntamente   (Cunha   et   al.,   2015;;   Matos   &   Pinto-­Gouveia,  

2014;;  Meesters  et  al.,  2017;;  Muris  &  Meesters,  2014);;  e  por  outro  lado,  a  perceção  da  
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necessidade  de  se  identificarem  fatores  que  aumentem  o  risco  de  consumos  passíveis  

de   fundamentarem  ações  preventivas   junto  desta  população   (Bountress  et  al.,   2017;;  

Rahim  &  Patton,  2015;;  Rossow  et  al.,  2015).    

Assim,   e   atendendo   a   uma   ótica   de   promoção   da   saúde   mental   na  

adolescência,  o  presente  projeto  de   investigação   tem  como  objetivo  geral   analisar  a  

relação  entre  as  memórias  de  vergonha  e  de  práticas  parentais  e  a  sua  influência  no  

consumo   de   álcool   e   tabaco   em   adolescentes   portugueses,   explorando   ainda   a  

relevância   de   variáveis   sociodemográficas   (género,   idade,   escolaridade   e   meio   de  

residência).  

Definiram-­se,  ainda,  os  seguintes  objetivos  específicos:      

-­   Analisar   as   memórias   precoces   de   vergonha,   em   função   das   variáveis  

sociodemográficas:  género,  idade,  escolaridade  e  meio  de  residência;;    

-­   Comparar   as   memórias   precoces   de   vergonha   entre   adolescentes   que  

consomem  atualmente  álcool  e/ou  tabaco  e  aqueles  que  não  têm  consumos;;  

-­   Analisar   as   memórias   de   práticas   parentais,   em   função   das   variáveis  

sociodemográficas:  género,  idade,  escolaridade  e  meio  de  residência;;  

-­   Comparar   as   memórias   de   práticas   parentais   entre   adolescentes   que  

consomem  atualmente  álcool  e/ou  tabaco  e  aqueles  que  não  têm  consumos;;  

-­   Averiguar   a   relação   entre  memórias   precoces   de   vergonha   e  memórias   de  

práticas  parentais;;  

-­   Verificar   se   existem   diferenças   significativas   no   consumo   de   álcool   e/ou  

tabaco  entre  adolescentes  que  recordam  mais  memórias  precoces  de  vergonha  e  os  

que  recordam  menos  memórias  precoces  de  vergonha;;  

-­   Verificar   se   existem   diferenças   significativas   no   consumo   de   álcool   entre  

adolescentes   que   recordam  mais  memórias   parentais   negativas   e   os   que   recordam  

menos  memórias  parentais  negativas;;  

-­   Verificar   se   existem   diferenças   significativas   no   consumo   de   tabaco   e/ou  

álcool   entre   adolescentes   que   recordam   mais   memórias   parentais   de   suporte  

emocional  e  os  que  recordam  menos  memórias  parentais  de  suporte  emocional.  

  

Para   atingir   estes   objetivos,   realizou-­se   uma   investigação   de   natureza  

quantitativa   e   exploratória,   sendo   que   a   literatura   apresenta   ideias   vagamente  

vinculadas  a  este   tema   (Sampieri,   Collado,   &   Lucio,   2006).  Pretende-­se  averiguar   a  

existência   de   relações   entre   as   variáveis,   o   sentido   em   que   se   estabelecem   e   as  

diferenças  entre  grupos  de  participantes.  Atendendo  à  recolha  de  dados,  este  estudo  é  

do   tipo   transversal,   uma   vez   que   a   mesma   ocorreu   num   só   momento   (Almeida   &  

Freire,  1997;;  Coutinho,  2008).  
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1.1.  Formulação  do  problema  

Definiu-­se  como  problema  de  estudo:    

Qual   a   relação   entre   as   memórias   de   vergonha   e   de   práticas   parentais   e   o  

consumo  de  substâncias  psicoativas  (álcool  e  tabaco),  numa  amostra  de  adolescentes  

portugueses,   e   como   se   comportam   estas   variáveis   em   função   de   características  

sociodemográficas?    

  

1.2.  Formulação  de  hipóteses  

Segundo   Baptista   e   Sousa   (2011),   as   hipóteses   constituem   uma   resposta  

prévia   ao   problema   proposto,   sendo   habitualmente   desenvolvidas   com   base   nos  

estudos   anteriormente   realizados   na   área.   Neste   seguimento,   podem   distinguir-­se  

hipóteses  nulas,  ou  seja,  respostas  que  preveem  não  existirem  diferenças  ou  relações  

significativas  entre  as   variáveis  estudadas;;  hipóteses  direcionais,   que,   por  oposição,  

não  só  afirmam  existirem  diferenças  ou  relações  significativas  entre  as  variáveis,  como  

também   enunciam   previamente   a   direção   do   resultado   esperado;;   e   hipóteses  

positivas,  que  preveem  que  as  variáveis  estejam  significativamente  relacionadas  sem,  

contudo,  sem  especificar  a  direção  (Tuckman,  2000).  

Na  presente   investigação  optou-­se  por  enunciar-­se  um  conjunto  de  hipóteses  

positivas   e   outras   negativas,   em   função   da   revisão   da   literatura   apresentada   no  

Capítulo  I  que  apontou,  por  um  lado,  para  a  possibilidade  de  se  verificaram  diferenças  

em   algumas   dimensões   em   estudo   realçando,   por   outro,   o   número   reduzido   de  

investigações  nesta  área,  bem  como  a  existência  de  alguns   resultados   inconclusivos  

noutras  variáveis  (Cornelius  et  al.,  2016;;  Cunha  et  al.,  2015;;  Lee  et  al.,  2013;;  Matos  &  

Pinto-­Gouveia,   2014;;  Meesters   et   al.,   2017;;  Muris   &  Meesters,   2014;;   Pantoja  et   al.,  

2014;;  Visser  et  al.,  2013).  

Neste   seguimento,   e   considerando   a   relação  entre,   pelo  menos,   dois   termos  

(Quivy  &  Campenhoudt,  2008)  formularam-­se  as  seguintes  hipóteses:      

Hipótese  1  –  Não  existem  diferenças  significativas  nas  memórias  precoces  de  

vergonha,  em  função  do  género  dos  adolescentes;;    

Hipótese   2   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   precoces   de  

vergonha,  em  função  da  idade  dos  adolescentes;;    

Hipótese   3   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   precoces   de  

vergonha,  em  função  da  escolaridade  dos  adolescentes;;  

Hipótese  4  –  Não  existem  diferenças  significativas  nas  memórias  precoces  de  

vergonha,  em  função  do  meio  de  residência  do  adolescente;;  
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Hipótese   5   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   precoces   de  

vergonha   entre   adolescentes   que   consomem   atualmente   álcool   e   os   que   não  

consomem;;  

Hipótese   6   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   precoces   de  

vergonha   entre   adolescentes   que   consomem   atualmente   tabaco   e   os   que   não  

consomem;;  

Hipótese  7  –  Não  existem  diferenças   significativas  nas  memórias  de  práticas  

parentais,  em  função  do  género  dos  adolescentes;;  

Hipótese   8   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   de   práticas  

parentais,  em  função  da  idade  dos  adolescentes;;  

Hipótese   9   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   de   práticas  

parentais,  em  função  da  escolaridade  dos  adolescentes;;  

Hipótese  10  –  Não  existem  diferenças  nas  memórias  de  práticas  parentais,  em  

função  do  meio  de  residência  dos  adolescentes;;  

Hipótese   11   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   de   práticas  

parentais   entre   adolescentes   que   consomem   atualmente   álcool   e   os   que   não  

consomem;;  

Hipótese   12   –   Existem   diferenças   significativas   nas   memórias   de   práticas  

parentais   entre   adolescentes   que   consomem   atualmente   tabaco   e   os   que   não  

consomem;;  

Hipótese   13   –   Há   uma   correlação   significativa   entre   memórias   precoces   de  

vergonha  e  memórias  de  práticas  parentais;;  

Hipótese   14   –   Existem   diferenças   significativas   no   consumo   de   álcool   nos  

adolescentes,  em  função  das  memórias  precoces  de  vergonha;;  

Hipótese   15   –   Existem   diferenças   significativas   no   consumo   de   tabaco   nos  

adolescentes,  em  função  das  memórias  precoces  de  vergonha;;  

Hipótese   16   –   Existem   diferenças   significativas   no   consumo   de   álcool   nos  

adolescentes,  em  função  das  memórias  de  práticas  parentais;;  

Hipótese   17   –   Existem   diferenças   significativas   no   consumo   de   tabaco   nos  

adolescentes,  em  função  das  memórias  de  práticas  parentais.  

    
  

2.   Metodologia  

2.1.  Definição  e  operacionalização  das  variáveis  

De   acordo   com   Rauen   (2012),   as   variáveis   podem   definir-­se   como   eventos,  

situações,   comportamentos   ou   características   individuais   que   assumem   pelo  menos  
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dois   valores   discriminativos.   Nesta   investigação,   as   variáveis   foram   agrupadas   de  

acordo  com  as  hipóteses  formuladas,  tendo  em  consideração  a  classificação  proposta  

por  Maroco  (2010).    

Desta  forma,  para  as  hipóteses  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  12  constituíram-­

se  as  seguintes  variáveis:  

Variáveis  independentes:  

-­  Género:  variável  que  assume  as  qualidades  de  masculino  (0)  ou  feminino  (1).    

-­   Idade  dos  adolescentes:   valor   expresso  em  anos  na   resposta  à  questão  do  

Questionário  Sociodemográfico  (QS)  –  idade  do  adolescente  no  momento  da  

recolha   de   dados.   Na   análise   dos   dados,   codificou-­se   a   idade   dos  

adolescentes  de  acordo  com  as   fases  da  adolescência  propostas  pela  OMS  

(1986),   conceptualiza   em:   adolescência   inicial   [10A-­14A11M]   (1),  

adolescência  média  [15A-­17A11M]  (2)  e  adolescência  final  [18A-­19A11M]  (3);;  

-­  Escolaridade:   valor   expresso  em  anos  na   resposta  à  questão  do  QS  –  ano  

escolar   do   adolescente   no   momento   da   recolha   de   dados.   Nas   análises  

efetuadas,  codificou-­se  a  escolaridade  dos  adolescentes  consoante  o  ciclo  de  

ensino,   conceptualizado   em:   3º   ciclo   do   ensino   básico   [7ºano-­   9ºano]   (1)   e  

ensino  secundário  [10ºano-­12ºano]  (2);;  

-­  Meio  de  residência:  variável  que  assume  as  qualidades  de  urbano  (1)  ou  rural  

(2),  de  acordo  com  o  local  da  habitação  do  agregado  familiar   identificado  no  

QS;;  

-­  Consumo  atual  de  álcool:  variável  que  assume  as  qualidades  de  bebe  (1)  ou  
não   bebe   (2),   de   acordo   com   o   consumo   atual   de   álcool   do   adolescente  

mencionado   na   questão   1   (“Com   que   frequência   consome   bebidas   que  

contêm  álcool?”)  do  Teste  para  Identificação  de  Problemas  Relacionados  ao  

Uso  do  Álcool  (AUDIT).    
-­  Consumo  atual  de  tabaco:  variável  que  assume  as  qualidades  de  fuma  (1)  ou  

não   fuma   (2),   de   acordo   com   o   consumo   atual   de   tabaco   do   adolescente  

mencionado  no  QS.  

  

Variáveis  dependentes:  

-­   Memórias   precoces   de   vergonha:   operacionalizadas   através   da   pontuação  

obtida   pelo   adolescente   nas   subescalas   de   vergonha   externa   e   interna   e   na  

pontuação  total  da  Escala  de  Vergonha  Interna  e  Externa  (EVEI);;  

-­   Memórias   das   práticas   parentais:   operacionalizadas   através   da   pontuação  

obtida   pelo   adolescente   nas   dimensões   de   suporte   emocional,   rejeição   e  
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sobreproteção,   das   subescalas   pai   e   mãe   da   Escala   de   Lembranças   sobre  
Práticas  Parentais  –  versão  adolescentes  (EMBU-­A).    

  

Na  hipótese  13,  as  variáveis  memórias  precoces  de  vergonha  e  memórias  de  

práticas  parentais  serão  relacionadas  entre  si,  comportando-­se  como  independentes:  

-­   Memórias   precoces   de   vergonha:   operacionalizadas   através   da   pontuação  

obtida   pelo   adolescente   nas   subescalas   de   vergonha   externa   e   interna   e   na  

pontuação  total  da  Escala  de  Vergonha  Interna  e  Externa  (EVEI);;  

-­   Memórias   das   práticas   parentais:   operacionalizadas   através   da   pontuação  

obtida   pelo   adolescente   nas   dimensões   de   suporte   emocional,   rejeição   e  

sobreproteção,   das   subescalas   pai   e   mãe   da   Escala   de   Lembranças   sobre  

Práticas  Parentais  –  versão  adolescentes  (EMBU-­A).  

  

Para  testar  as  hipóteses,  14,  15,  16  e  17  definiram-­se  as  seguintes  variáveis:  

Variáveis  independentes:  

-­    Memórias  precoces  de  vergonha:  operacionalizadas  através  da  codificação  da  

pontuação  obtida  na  escala  global  e  subescalas  de  vergonha  interna  e  externa  

da   EVEI   em   função   da   mediana   e   conceptualizadas   em:   menos   vergonha  

interna/externa/total   [x£mediana]   (1);;   e   mais   vergonha   interna/externa/total  

[x>mediana]  (2);;        

-­  Memórias  de  práticas  parentais:  operacionalizadas  através  da    codificação  da  

pontuação   obtida   nas   dimensões   de   suporte   emocional,   rejeição   e  

sobreproteção,  das  subescalas  pai  e  mãe  da  EMBU-­A  em  função  da  mediana  e  

conceptualizadas   em:   menos   suporte   emocional/sobreproteção/rejeição  

[x£mediana]    (1)  e  mais  suporte  emocional/sobreproteção/rejeição  [x>mediana]  

(2).  

  

Variáveis  dependentes:  

-  Consumo   de   álcool:   valor   expresso   em   pontos   –   pontuação   obtida   pelo  

adolescente  no  instrumento  AUDIT;;  

-  Classificação   do   consumo   de   álcool:   operacionalizada   através   da    

codificação  da  pontuação  obtida  no  AUDIT  de  acordo  com  duas  propostas  

de  pontos  de  corte:  versão  portuguesa  (Cunha,  2002),  conceptualizando-­se  

em:  consumo  de  baixo  risco/abstinência  [0-­7  pontos]    (1),  consumo  de  risco  

[8-­15  pontos]    (2),  consumo  nocivo  [16-­19  pontos]  (3),  provável  dependência  

[20-­40   pontos]   (4);;   e   pontos   de   corte   sugeridos   na   literatura   para   a  

população   adolescente   (Chung   et   al.,   2000;;   Coulton   et   al.,   2018;;   Fairlie,  
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Sindelar,   Eaton,   &   Spirito,   2006),   conceptualizando-­se   em:   consumo   de  

baixo  risco/abstinência  [0-­4  pontos]    (1),  consumo  de  risco  [4-­6  pontos]    (2)  e  

provável  dependência  [³7  pontos]    (3);;  

-  Consumo   de   tabaco:   valor   expresso   em   número   de   cigarros   fumados  

diariamente,  de  acordo  com  o  preenchimento  do  QS.  

-  Classificação   do   consumo   de   tabaco:   operacionalizada   através   da    

codificação   da   pontuação   obtida   no   Teste   de   Fagerström   para   a  

Dependência  da  Nicotina  (FTND).  Conceptualiza-­se  em:  dependência  muito  

baixa   [0-­2   pontos]   (1),   dependência   baixa   [3-­4   pontos]   (2),   dependência  

média  [5  pontos]  (3),     dependência  elevada  [6-­7  pontos]  (4)  e  dependência  

muito  elevada  [8-­10  pontos]  (5).  

  

2.2.  Sujeitos:  população  e  amostra  

De   acordo   com   Fortin   (2003,   p.   202),   “uma   população   é   uma   coleção   de  

elementos  ou  sujeitos  que  partilham  características  comuns,  definidas  por  um  conjunto  

de  critérios”.  Não  obstante,  como  nem  sempre  é  viável  inquirir  todos  os  elementos  da  

população  que  se  pretende  estudar,  designadamente  quando  o  número  de  elementos  

é  muito  elevado,  constitui-­se  um  subgrupo  selecionado  para  análise  (Afonso  &  Nunes,  

2011),   composto   por   “elementos   que   satisfazem   os   critérios   de   selecção   definidos  

antecipadamente  e  para  os  quais  o   investigador  deseja  fazer  generalizações”  (Fortin,  

2003,  p.  202).  

Neste   seguimento,   face   à   impossibilidade   de   se   inquirirem   todos   os  

adolescentes   portugueses   para   a   realização   desta   investigação,   recorreu-­se   a   uma  

amostra   não   probabilística   por   conveniência   constituída   por   52   adolescentes   de  

nacionalidade   portuguesa,   maioritariamente   pertencentes   a   uma   associação  

desportiva.  

Os   dados   e   características   sociodemográficas   e   familiares   da   amostra   são  

apresentados  nas  Tabelas  1  e  2,  evidenciando-­se,  desde   logo,  um  maior  número  de  

adolescentes  do  género  feminino  (n=34;;  65.4%)  comparativamente  a  adolescentes  do  

género  masculino  (n=18;;  34.6%).  No  que  respeita  à  idade,  a  amostra  foi  composta  por  

adolescentes  com  idades  compreendidas  entre  os  12  e  os  18  anos  (M=14.4  ±1.81),  

constatando-­se   um   maior   número   de   sujeitos   com   13   anos   (amostra   total:   n=15;;  

28.8%;;   masculinos:   n=5;;   27.8%;;   femininos:   n=10;;   29.4%)   e   menor   prevalência   de  

adolescentes   com   18   anos   (amostra   total:   n=2;;   3.8%;;   masculinos:   n=1;;   5.6%;;  

femininos:  n=1;;  2.9%).  De  acordo  com  as  fases  da  adolescência  propostas  pela  OMS  

(1986),   a   presente   amostra   apresentou   uma   maior   prevalência   de   adolescentes  
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masculinos  e  femininos  com  idades  integradas  na  fase  inicial  [10A-­14A11M]  (amostra  

total:   n=29;;   55.8%.  Masculinos:   n=10;;  55.6%.  Femininos:   n=19;;  55.9%)   seguida  dos  

adolescentes   com   idades   compreendidas   na   fase   média   da   adolescência   [15A-­

17A11M]   (amostra   total:   n=21;;   40.5%.   Masculinos:   n=7;;   38.9%.   Femininos:   n=14;;  

41.2%),   verificando-­se   que   apenas   2   sujeitos   (3.8%)   apresentaram   idades  

correspondentes  à  fase  final  da  adolescência  [18A-­19A11M]  (OMS,  1986).  

Os   critérios   de   seleção   desta   amostra   fundamentaram-­se   na   definição   de  

adolescência  pela  OMS  (1986),  que  integra  cronologicamente  esta  fase  entre  os  10  e  

os  19  anos;;  na   faixa  etária  para  a  qual   os   instrumentos  de   recolha  de  dados   foram  

validados;;  e  na  opção  por  adolescentes  que  integrassem  o  ensino  obrigatório.  Face  à  

pouca   representatividade  encontrada  para  a   fase   final  da  adolescência,  optou-­se  por  

excluir   os   2   sujeitos   nas   análises   descritivas   e   inferenciais   que   explorassem   a  

influência  desta  variável,  considerando-­se,  apenas,  as  fases  inicial  e  média.  

Relativamente  à  escolaridade  da  amostra,  observou-­se  uma  maior  prevalência  

de  adolescentes  de  ambos  os  géneros  a  frequentarem  o  8º  ano  (amostra  total:  n=18;;  

34.6%.   Masculinos:   n=6;;   33.3%.   Femininos:   n=12;;   35.3%).   Por   oposição,   os   anos  

letivos   menos   frequentados   foram   o   9º   ano   e   12º   ano   para   os   adolescentes  

masculinos   (para   cada  ano  n=1;;  5.6%)  e  o  7º  ano  e  10º  anos  para  os  adolescentes  

femininos   (para   cada   ano   n=3;;   8.8%).   Atendendo   ao   ciclo   de   ensino,   55.8%   da  

amostra   integrou-­se   no   3º   ciclo   do   ensino   básico,   constatando-­se   uma   prevalência  

semelhante  entre  adolescentes  masculinos  (n=10;;  55.6%)  e  femininos  (n=19;;  55.9%);;  

e   44.2%   da   amostra   integrou-­se   no   ensino   secundário,   verificando-­se,   igualmente,  

prevalência  semelhante  entre  ambos  os  géneros  (masculinos:  n=8;;  44.4%.  Femininos:  

n=15;;  44.1%).  

No  que  se  refere  ao  meio  de  residência,  observou-­se  uma  maior  prevalência  de  

adolescentes,  tanto  masculinos  como  femininos,  a  residirem  em  meio  urbano  (amostra  

total:  n=31;;  59.6%.  Masculinos:  n=10;;  55.6%.  Femininos:  n=21;;  61.8%).  Em  relação  à  

fratria,  é  de  salientar  que  a  maioria  dos  adolescentes  referiu  ter  irmãos  (amostra  total:  

n=46;;  88.5%.  Masculinos:  n=17;;  94.4%.  Femininos:  n=29;;  85.3%).    
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Tabela  1    

Caraterização  sociodemográfica  da  amostra  
      Amostra  total   Masculinos   Femininos  

      n   %   n   %   n   %  
G
én
er
o  

Feminino   34   65.4              

Masculino   18   34.6              

total   52   100              

Id
ad
e  

12   7   13.5   3   16.7   4   11.8  

13   15   28.8   5   27.8   10   29.4  

14   7   13.5   2   11.1   5   14.7  

15   5   9.6   3   16.7   2   5.9  

16   9   17.3   2   11.1   7   20.6  

17   7   13.5   2   11.1   5   14.7  

18   2   3.8   1   5.6   1   2.9  

total   52   100   18   100   34   100  

   Média   14.44   14.33   14.5  

   Desvio  Padrão   1.81   1.87   1.81  

Fa
se
  d
a  

ad
ol
es
cê
nc
i

a  

Inicial  [10A-­14A11M]   29   55.8   10   55.6.   19   55.9  

Média  [15A  –17A11M]   21   40.4   7   38.9   14   41.2  

Final  [18A-­19A]   2   3.8   1   5.6   1   2.9  

total   52   100   18   100   34   100  

An
o  
le
tiv
o  

7º   6   11.5   3   16.7   3   8.8  

8º   18   34.6   6   33.3   12   35.3  

9º   5   9.6   1   5.6   4   11.8  

10º   7   13.5   4   22.2   3   8.8  

11º   10   19.2   3   16.7   7   20.6  

12º   6   11.5   1   5.6   5   14.7  

total   52   100   18   100   34   100  

C
ic
lo
  d
e  
en
si
no
   3º  ciclo   29   55.8   10   55.6   19   55.9  

Secundário   23   44.2   8   44.4   15   44.1  

total   52   100   18   100   34   100  

M
ei
o  
de
  

re
si
dê
nc
ia
   Urbano   31   59.6   10   55.6   21   61.8  

Rural   21   40.4   8   44.4   13   38.2  

total   52   100   18   100   34   100  

Fr
at
ria
   Não   6   11.5   1   5.6   5   14.7  

Sim   46   88.5   17   94.4   29   85.3  

total   52   100   18   34.6   34   100  

  

Na  Tabela  2  são  apresentados  os  dados  relativos  ao  contexto  sociofamiliar.  
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Tabela  2    

Dados  relativos  ao  contexto  sociofamiliar  da  amostra  
      Amostra  total   Masculino  

(adolescentes)    

Feminino  

(adolescentes)  

      n     %   n     %   n     %  

C
ui
da
do
r  

Pr
in
ci
pa
l  

Pais   45   86.5   18   100   27   79.4  

Mãe   4   7.7   0   0   4   11.8  

Pai   3   5.8   0   0   3   8.8  

Outros   0   0   0   0   0   100  

total   52   100   18   100   34   79.4  

Fa
m
íli
a  

(“
co
m
  q
ue
m
  

vi
ve
s?
”
)   

Nuclear   41   78.8   18   100   23   67.6  

Alargada   4   7.7   0   0   4   11.8  

Reconstituída   1   1.9   0   0   1   2.9  

Monoparental   6   11.5   0   0   6   17.6  

total   52   100   18   100   34   100  

Es
ta
do
  C
iv
il  

do
  c
ui
da
do
r  

pr
in
ci
pa
l  

Solteiro/a   1   1.9   0   0   1   2.9  

Casados/juntos   45   86.5   18   100   27   79.4  

Divorciados/Separados   5   9.6   0   0   5   14.7  

Viúvo/a   1   1.9   0   0   1   2.9  

total   52   100   18   100   34   100  

Es
co
la
rid
ad
e  
pa
i  

/c
ui
da
do
r  

1ºciclo   1   2.1   1   5.6   0   0  

2ºciclo   2   4.2   0   0   2   6.7  

3ºciclo   8   16.7   3   16.7   5   16.7  

Secundário   21   43.8   6   33.3   15   50.0  

Licenciatura   11   22.9   6   33.3   5   16.7  

Mestrado   4   8.3   2   11.1   2   6.7  

Doutoramento   1   2.1   0   0   1   3.3  

total   48   100   18   100   30   100  

  

  

  

1ºciclo  

  

  

0  

  

  

0  

  

  

0  

  

  

0  

  

  

0  

  

  

0  

Es
co
la
rid
ad
e  
m
ãe
  

/c
ui
da
do
ra
  

     

2ºciclo   1   2.0   1   5.6   0   0  

3ºciclo   8   16.3   4   22.2   4   12.9  

Secundário   11   22.4   3   16.7   8   25.8  

Licenciatura   23   46.9   9   50.0   14   45.2  

Mestrado   5   10.2   1   5.6   4   12.9  

Doutoramento   1   2.0   0   0   1   3.2  

total   49   100   18   100   31   100  

Si
tu
aç
ão
  

Pr
of
is
si
on
al
  

D
o  
pa
i/  
cu
id
ad
or
  

  

Empregado   42   87.5   14   77.8   28   93.3  

Desempregado   3   6.3   3   16.7   0   0  

Reformado   3   6.3   1   5.6   2   6.7  

Doméstico   0   0   0   0   0   0  

total   48   100   18   100   30   100  

Si
tu
aç
ão
  

Pr
of
is
si
on
al
  

D
a  
m
ãe
/  c
ui
da
do
ra
   Empregado   44   89.8   16   88.9   28   90.3  

Desempregado   2   4.1   1   5.6   1   3.2  

Reformado   0   0   0   0   0   0  

Doméstico   3   6.1   1   5.6   2   6.5  

total   49   100   18   100   31   100  
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Neste  âmbito,   importa  referir  que,  quer  na  amostra  total,  quer  nas  subamostras  

por  género,  verificou-­se  que  a  maioria  dos  adolescentes  mencionou  ter  a  mãe  e  o  pai  

como  cuidadores  principais  (amostra  total:  n=45;;  86.5%)  e  viver  com  a  família  nuclear  

(n=41;;  78.8%).  A  este  propósito,  é  de  salientar  que  todos  os  adolescentes  do  género  

masculino   (n=18;;   100%)   apresentaram   estas   características   e   que   20.6%   (n=7)  

adolescentes  do  género  feminino  referiram  ter  como  principal  cuidador  apenas  a  mãe  

(n=4;;  11.8%)  ou  o  pai  (n=3;;  8.8%).  Destas  adolescentes,  17.6%  (n=6)  vive  em  família  

monoparental  e  apenas  2.9%  (n=1)  em  família  reconstituída.  Ainda  neste  âmbito,  é  de  

referir   que   a   maioria   dos   cuidadores   é   casada   ou   vive   junta   (amostra   total:   n=45;;  

86.5%),  sendo  que  apenas  para  as  adolescentes  femininas  observaram-­se  cuidadores  

solteiros  (n=1;;  2.9%),  divorciados  (n=5;;  14.7%)  ou  viúvos  (n=1;;  2.9%).  

No  que  respeita  às  habilitações  académicas  dos  cuidadores,  verificou-­se  que  o  

nível  de  escolaridade  mais  frequente  nos  pais  foi  o  ensino  secundário  (n=  21;;  43.8%),  

seguido   da   licenciatura   (n=11;;   22.9%).   Para   as   mães,   esta   situação   inverteu-­se,  

observando-­se   maior   prevalência   de   cuidadoras   com   licenciatura   (n=23;;   46.9%),  

seguida   do   ensino   secundário   (n=11;;   22.4%).   Para   além   disso,   constatou-­se   que   a  

maioria  dos  cuidadores  encontrava-­se  empregada  no  momento  da   recolha  de  dados  

(pai:  n=42;;  87.5%;;  mãe:  n=44;;  89.8%),  verificando-­se  que  6.3%  (n=3)  dos  pais  e  4.1%  

(n=2)   das   mães   estavam   desempregados,   6.3%   (n=3)   dos   pais   encontravam-­se  

reformados  e  6.1%  (n=3)  das  mães  eram  domésticas.  

  

2.3.  Instrumentos  

Na  presente  investigação,  utilizaram-­se  cinco  instrumentos  de  autorrelato  para  

recolher   dados   sobre   as   variáveis   em   estudo,   designadamente:   a   EVEI   (Ferreira,  

Moura-­Ramos,  Matos,  &  Galhardo,   2018),  que   teve  o  propósito  de   recolher  medidas  

de   vergonha;;   a   EMBU-­A   (Gerlsma,   Arrindell,   Van   der   Veen,   &   EmmelKamp,   1991;;  

versão   portuguesa   para   adolescentes   de   Lacerda,   2005),   utilizada   para   avaliar   a  

perceção  dos   adolescentes   relativamente  às   práticas   parentais  durante   a   infância   e  

adolescência;;  o  AUDIT  (OMS,  1989;;  versão  portuguesa  de  Cunha,  2002),  destinado  a  

avaliar   a   perceção   dos   sujeitos   em   relação   ao   seu   consumo   de   álcool;;   o   FTND  

(Heatherton   et   al.,   1991,   cit.   por   Ferreira,   Quintal,   Lopes,   &   Taveira,   2009;;   versão  

portuguesa   de   Ferreira   et   al.,   2009),   utilizado   para   avaliar   a   perceção   dos  

adolescentes   relativamente   ao   seu   consumo   de   tabaco;;   e   um   questionário  

sociodemográfico   (QS)   (Anexo   A),   elaborado   pela   autora   desta   investigação   com   o  

intuito  de  recolher  informações  no  âmbito  das  variáveis  sociodemográficas  em  estudo  
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e   de   obter   dados   complementares   relativos   aos   consumos,   não   contemplados   nos  

outros  instrumentos.  

  

2.3.1.   Escala  de  Vergonha  Externa  e  Interna  (EVEI)    

A   EVEI   é   um   instrumento   de   autorresposta   que   se   fundamentou   no   modelo  

biopsicossocial  evolutivo  da  vergonha   (Gilbert,  2002,  2007)  e  em  evidências  clínicas,  

permitindo  avaliar  o  sentimento  global  de  vergonha  nos  indivíduos,  bem  como  as  suas  

dimensões  externa  e  interna  (Ferreira  et  al.,  2018).    

Neste   seguimento,   o   instrumento   é   composto   por   duas   subescalas,  

correspondentes   a   estas   duas   dimensões   específicas   da   vergonha:   a   subescala   de  

vergonha  externa  e  a  subescala  vergonha  interna.  Por  sua  vez,  os  itens  que  integram  

cada  subescala  refletem  quatro  domínios  centrais  presentes  em  ambas  as  dimensões  

da   vergonha:   inferioridade,   exclusão,   vazio   e   criticismo.   Assim,   foram   gerados   dois  

itens   para   cada   um   destes   domínios,   num   total   de   8   itens   para   a   subescala   da  

vergonha   interna   (itens   2,   3,   6,   9,   10,   11,   12   e   14)   e   8   itens   para   a   subescala   da  

vergonha  (itens  1,  4,  5,  7,  8,  13,  15  e  16).  Deste  modo,  a  EVEI  apresenta  um  total  de  

16  itens,  que  deverão  ser  classificados  numa  escala  tipo  Likert  de  5  pontos  (0  -­  Nunca;;  

1  -­  Raramente;;  2  -­  Algumas  vezes;;  3  -­  Frequentemente;;  4  -­  Sempre),  de  acordo  com  a  

frequência  com  que  os   indivíduos  vivenciaram  a  experiência  de  vergonha  descrita  no  

enunciado.  

O  nível  de  vergonha  interna  e  externa  é  dado  pelo  somatório  da  pontuação  dos  

itens  que   integram   cada   subescala   e   a   vergonha   global   é   obtido  pelo   somatório  de  

todos  os  itens  do  instrumento.    

A  EVEI  foi  validada  numa  amostra  da  comunidade  composta  por  190  sujeitos  

com  idades  compreendidas  entre  18  e  54  anos,  tendo  apresentado  boas  propriedades  

psicométricas.  Relativamente  à  consistência  interna,  verificou-­se  um  alfa  de  Cronbach  

de   .91   para   a   subescala   de   vergonha   externa,   um   alfa   de  Cronbach   de   .86   para   a  

subescala  de  vergonha  interna  e  um  alfa  de  Cronbach  de  .93  para  a  escala  total.  Para  

além  disso,  a  pontuação  global  da  EVEI  e  a  das  duas  dimensões  tiveram  correlações  

altas  com  outros  instrumentos  que  avaliam  construtos  semelhantes.  

A  escolha  desta  escala  para  a  presente   investigação   fundamentou-­se  na   sua  

brevidade,   robustez   e   validade,   bem   como   pelo   facto   de   se   tratar   do   primeiro  

instrumento   que   avalia   ambas   as   dimensões   da   vergonha   (Ferreira   et   al.,   2018).   A  

EVEI   será   brevemente   publicada   e   os   seus   autores   não   encontraram  

constrangimentos  na  aplicação  junto  da  população  adolescente,  tendo  inclusivamente  
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demonstrado   interesse   em   utilizar   os   dados   da   presente   investigação   para   possível  

estudo  do  comportamento  da  EVEI  nesta  faixa  etária.  

Deverá  ser  igualmente  notado  que  se  considerou  que  este  instrumento  poderia  

fornecer  dados  válidos  referentes  às  memórias  de  vergonha  uma  vez  que  a  revisão  da  

literatura   tem  enfatizado  que  memórias  precoces  de   vergonha  estão  associadas  aos  

sentimentos   atuais   de   vergonha   interna   e   externa   (Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2010;;  

Oliveira  et  al.,  2015).  

Neste  seguimento,  foi  realizado  um  pedido  de  autorização  para  a  utilização  da  

EVEI  (Anexo  B),  tendo  o  mesmo  sido  prontamente  aceite  pelos  autores.    

  

2.3.2.   Alcohol   Use   Disorders   Identification   Test   /Teste   para  

Identificação  de  Problemas  Relacionados  ao  Uso  do  Álcool  (AUDIT)    

O  AUDIT  é  um  instrumento  desenvolvido  pela  OMS  para  o  rastreio  do  consumo  

excessivo   de   álcool   (Saunders,   Aasland,   Babor,   de   la   Fuente,   &   Grant,   1993).   É  

composto   por   10   questões   que   incidem   sobre   o   uso   recente   de   álcool,   problemas  

relacionados   com   o   álcool   e   sintomas   de   dependência.   Foi   concebido   para   ser  

aplicado  ao  nível  dos  cuidados  primários  e  pode  assumir  a  forma  de  entrevista  ou  de  

questionário   de   autorresposta.   Foi   validado   em   seis   países,   assumindo-­se   como   o  

primeiro   teste   de   triagem   internacional   que   identifica   o   uso   de   álcool   perigoso   e  

prejudicial,   bem   como   possível   dependência   (Babor,   Higgins-­Biddle,   Saunders   &  

Monteiro,  2001).  Para  além  da  versão  integral  do  AUDIT,  existe  uma  versão  reduzida  

do  instrumento,  o  AUDIT-­C.  Esta  versão  é  composta  pelas  três  primeiras  questões  do  

instrumento  original  e   foi  criada  com  o   intuito  de   reduzir  o   tempo  de   identificação  de  

indivíduos  com  consumo  excessivo  de  álcool  (Raistrik,  Heather,  &  Godfrey,  2006).  

A  versão  portuguesa  do  AUDIT  foi  validada  por  Cunha  (2002)  e,  à  semelhança  

da  original,  é  composta  por  10  questões  que  deverão  ser  respondidas  mediante  uma  

escala  de  Likert  de  5  pontos  (0  –  “nunca”  ou  “não”;;  1  –  “uma  vez  por  mês  ou  menos”  

ou  “3  ou  4”;;  2  –  “2  a  4  vezes  por  mês”  ou  “5  ou  6”  ou  “sim,  mas  não  nos  últimos  12  

meses”;;  3  –  “2  a  3  vezes  por  semana”  ou  “7  a  9”;;  4  –  “  4  ou  mais  vezes  por  semana”  

ou   “10   ou   mais”   ou   “sim,   aconteceu   nos   últimos   12   meses”),   de   acordo   com   a  

frequência   do   comportamento   descrito.   A   pontuação   obtida   no   instrumento   é   dada  

pelo  somatório  das  respostas  e  correlaciona  dimensões  associadas  às  consequências  

das  bebidas,  atitudes  com  consumos  e  vulnerabilidade  para  a  dependência  alcoólica  

(Martins,   2013).   Neste   seguimento,   o   score   total   varia   entre   0   e   40   pontos   e   é  

classificado   em   abstinência   ou   consumo   de   baixo   risco   –   pontuações   entre   0   e   7  

pontos;;   consumo   de   risco   –   pontuações   entre   8   e   15   pontos;;   consumo   nocivo   –  
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pontuações  entre  16  e  19;;  e  provável  dependência  de  álcool  –  pontuações  entre  20  e  

40  pontos  (Anderson,  Gual,  &  Colom,  2005).  A  este  propósito,  é  de  notar  que  a  versão  

portuguesa  do  AUDIT  apresentou  uma  sensibilidade  de  92%  e  uma  especificidade  de  

94%   para   um   ponto   de   corte   de   8   pontos   na   deteção   de   consumos   de   risco.  

Relativamente  à  consistência  interna,  apresentou  um  alfa  de  Cronbach  de  .72.      

A  opção  por  este  instrumento  deve-­se  à  sua  validade  internacional,  brevidade  e  

fácil  aplicação   (Babor  et  al.,  2001),  salientando-­se  o   facto  de   já   ter  sido  amplamente  

utilizado  em  população  adolescente.  Neste  sentido,  a  revisão  da  literatura  evidenciou  

a   utilização   de   pontuações   de   corte   inferiores   à   dos   adultos,   designadamente   a  

pontuação  de  4,  para  a  classificação  de  consumos  de  risco  (Chung  et  al.,  2000;;  Fairlie  

et  al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018)  e  de  7  pontos  para  provável  dependência  de  álcool  

(Coulton  et  al.,  2018).  Face  à  escassez  de  instrumentos  validados  para  adolescentes  

portugueses  no  âmbito  do   consumo  de  álcool   e  atendo  à   validação   internacional   do  

AUDIT  junto  desta  população,  considerou-­se  a  sua  utilização  viável  para  este  estudo,  

tendo-­se  também  considerado  as  pontuações  de  corte  propostas  para  a  adolescência.  

Deverá   ser   salientado   que   o   AUDIT   encontra-­se   disponível   e   de   acesso  

universal   na   página   eletrónica   da   OMS   e   do   Serviço   de   Intervenção   nos  

Comportamentos  Aditivos  e  nas  Dependências   (SICAD),   entre  outras.  Não  obstante,  

realizou-­se  pedido  de  autorização    junto  do  SICAD  (Anexo  C)  que  aceitou  prontamente  

e  apresentou  interesse  em  conhecer  os  resultados  da  presente  investigação.  

  
2.3.3.   Fagerström  Test   for  Nicotine  Dependence/Teste  de  Fagerström  

para  a  Dependência  da  Nicotina  (FTND)    

O   FTND   foi   revisto      da   versão   original   do   Questionário   Fagerström   de  

Tolerância   (Fagerström,  1978,  cit.  por  Ferreira  et  al.,  2009)  e  é  um  questionário  que  

pretende  avaliar  o  grau  de  dependência  tabágica.  É  composto  por  seis  questões,  cada  

uma  com  2  a  4  opções  de  resposta  que  são  pontuadas  de  0  a  3  pontos.  O  resultado  

total  é  obtido  através  do  somatório  das  respostas  dadas,  variando  entre  0  e  10  pontos.  

Esta   pontuação   é   classificada   em   cinco   níveis,   de   acordo   com   a   dependência   à  

nicotina:  0  a  2  pontos  –  muito  baixa;;  3  a  4  pontos  –  baixa;;  5  pontos  –  média;;  6  a  7  

pontos  –  elevada;;  e  8  a  10  pontos  –  muito  elevada.  

A  versão  portuguesa  do  FTND  foi  validada  por  Ferreira  e  colaboradores  (2009),  

numa  amostra  de  264  indivíduos  com  idades  compreendidas  entre  17  e  78  anos.  Os  

autores  verificaram  valores  fracos  de  consistência  interna  (Pestana  &  Gageiro,  2008),  

tendo   obtido   um   alfa   de   Cronbach   de   .66.   No   entanto,   este   valor   foi   superior   ao  
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verificado  na  versão  original  e  semelhante  aos  encontrados  noutros  estudos  (Ferreira  

et  al.,  2009).    

A  opção  por  este   instrumento   teve  por  base  a   sua  validação  e  aplicação  em  

população   adolescente   (Herz   et   al.,   2017;;  Mathew   et   al.,   2014)  e   a   constatação  da  

escassez  de  outros   instrumentos   validados  no  panorama  nacional  que  avaliassem  o  

consumo   de   tabaco   nesta   população   (Ferreira   et   al.,   2009).   Atendendo   a   que   o  

preenchimento   deste   instrumento   implica   que   o   sujeito   seja   fumador,   incluíram-­se  

outras  questões  sobre  hábitos  de  consumo  de  tabaco  no  QS.  

Desta  forma,  realizou-­se  um  pedido  de  autorização  para  a  utilização  do  FTND  

(Anexo  D),  tendo  o  mesmo  sido  aceite  pelos  autores.  

  
2.3.4.   Escala   de   Lembranças   sobre   práticas   parentais   –   versão  

adolescentes  (EMBU-­A)    

Para   avaliar   as  memórias   das   práticas   parentais   recorreu-­se   à   EMBU-­A,   um  

instrumento  de  autorresposta  que  avalia  a  perceção  dos  adolescentes   relativamente  

às   práticas   educativas   parentais   durante   a   infância   e   adolescência.   O   questionário  

original,  EMBU,  deriva  das  iniciais  da  autora  Egna  Minnen  av  Betraffande  Uppfostram  

(Perris,  Jacobsson,  Lindstrom,  Von  Knorring  &  Perris,  1998,  cit.  por  Lacerda,  2005)  e  é  

dirigido  a   indivíduos   adultos.   Era   inicialmente   composto   por   81  questões  agrupadas  

em   14   dimensões   correspondentes   a   14   tipos   de   práticas   educativas.   Após   a   sua  

validação  em  vários  países,  foi  reduzido  para  64  itens,  agrupados  em  três  dimensões:  

Rejeição,   Suporte   Emocional,   Sobreproteção   (Conceição,   2012).   A   partir   do  

instrumento  original,  foram  igualmente  realizadas  uma  versão  reduzida,  constituída  por  

23   itens   (Arrindel   et   al.,   1994,   cit.   por   Lacerda,   2005),   traduzida   e   validada   para   a  

população  adulta  portuguesa  por  Canavarro   (1996)   [EMBU  Memórias  de   Infância];;  e  

uma   versão   para   adolescentes   (Gerlsma,   Arrindell,   Van   der   Veen   &  

EmmelKamp,1991),   traduzida   e   validada   por   Lacerda   (2005)   numa   amostra   de   113  

adolescentes  portugueses  entre  os  12  e  os  17  anos.  

A  versão  portuguesa  da  EMBU-­A  é  composta  por  48  itens  que,  à  semelhança  

da  versão  original  da  EMBU-­A,  também  se  agrupam  em  três  dimensões:  

Suporte  emocional  –  definido  por  comportamentos  parentais  de  afeto  e  apoio  

emocional   que   geram   nos   filhos   a   sensação   de   conforto,   aprovação   e   valorização,  

incluindo   encorajamento,   ajuda,   compreensão,   expressão   verbal   e   física   de   amor   e  

carinho  (Conceição,  2012;;  Lacerda,  2005);;  

Sobreproteção   –   relacionada   com   comportamentos   parentais   intrusivos   e   de  

proteção   excessiva   (Canavarro,   1999,   cit.   por   Kobarg   et   al.,   2010),   incluindo   a  
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imposição   de   regras   e   normas,   o   desencorajamento   da   independência   e   a  

manifestação  de  expectativas  elevadas,  designadamente  na  escola  (Conceição,  2012;;  

Lacerda,  2005);;  

Rejeição  –  correspondente  às  práticas  parentais  que  visam  modificar  a  vontade  

e   o   comportamento   dos   filhos   e   que   é   sentida   por   este   como   uma   rejeição   de   si  

próprio.   Inclui   o   uso   de   castigos   físicos,   a   privação   de   privilégios   e   a   falta   de  

consideração  do  ponto  de  vista  do  filho  (Conceição,  2012;;  Lacerda,  2005).  

A  versão  portuguesa  para  adolescentes  também  recorre  a  uma  escala  de  tipo  

Likert   de   4   pontos   (1   –   “Não,   nunca”;;   2   –   “Sim,   ocasionalmente”;;   3   –   “Sim,  

frequentemente”;;   4   –   “Sim,   a  maior   parte   do   tempo”)   para   responder   aos   itens.   No  

entanto,   contrariamente   à   versão   original   da   EMBU-­A,   que   apresenta   dimensões  

compostas  pelos  mesmos   itens   para   ambos   os  pais,   na   versão   portuguesa  os   itens  

que   integram   cada   dimensão   variam   para   o   pai   e   para   a   mãe,   sugerindo   uma  

diferença  cultural  na   forma  como  os  adolescentes  percecionam  as  práticas  parentais  

(Lacerda,  2005).    

A   versão   portuguesa  da  EMBU-­A   apresentou   valores  de   consistência   interna  

superiores  à  versão  original,  com  valores  do  alfa  de  Cronbach  a  variar  entre  os  .73  e  

os  .94.  (Lacerda,  2005).    

A   opção   por   este   instrumento   fundamentou-­se  na   sua   validade   internacional,  

salientando-­se  o  facto  de  já  ter  sido  utilizado  em  população  adolescente  internacional  

(Meesters   et   al.,   2017;;   Pantoja   et   al.,   2014)   e   nacional   (Conceição,   2012;;   Lacerda,  

2005).   Para   além   disso,   este   instrumento   é   de   fácil   aplicação,   permitindo   aceder   a  

aspectos   das   interações   e   das   relações   entre   pais   e   filhos   que   ocorrem   pouco  

frequentemente   ou   que   são   difíceis   de   observar   e   interpretar   sem   informação   dos  

próprios  (Canavarro  &  Pereira,  2007).  

Neste  seguimento,   realizou-­se  um  pedido  de  autorização  para  a  utilização  da  

EMBU-­A  (Anexo  E),  tendo  o  mesmo  sido  aceite  pela  autora.  

Deverá  ser  ainda  notado  que  se  encontrou  uma  segunda  adaptação  da  EMBU-­

A   para   adolescentes   portugueses,   realizada   por   Conceição   (2012)   e   baseada   na  

versão   original   de   Lacerda   (2005).  Esta   versão  é   composta   pelos  mesmos  48   itens  

que   se  agrupam  nas   três  dimensões  anteriormente  mencionadas.  Contudo,   os   itens  

que  integram  cada  dimensão  são  diferentes  para  o  pai  e  para  a  mãe  relativamente  ao  

estudo   de   Lacerda   (2005).   Para   se   selecionar   a   versão   a   ser   usada   no   presente  

estudo,  decidiu-­se   fazer  a   recolha  dos  dados  com  o  a  versão  portuguesa  original  da  

EMBU-­A  (Lacerda,  2005),  comparando-­se  posteriormente  os  valores  de  consistência  

interna  obtidos  na  amostra  de  acordo  com  a  distribuição  de  itens  proposta  pelas  duas  

autoras.  
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2.3.5.     Questionário  Sociodemográfico  (QS)    

De   acordo   com   Fortin   (2003,   p.249),   um   questionário   é   “um   instrumento   de  

medida   que   traduz   os   objectivos   de   um   estudo   com   variáveis   mensuráveis”.   Neste  

seguimento,   o   QS   (Anexo   A)   foi   elaborado   especificamente   para   a   presente  

investigação  e  teve  como  objetivos:  

-­   A   obtenção   de   dados   sociodemográficos   e   de   elementos   que   permitissem  

uma  breve  caracterização  do  contexto  sociofamiliar  dos  adolescentes;;  

-­  A  caracterização  de  alguns  hábitos  de  consumo  não  contemplados  no  AUDIT  

e   FTND,   designadamente:   a   identificação   do   consumo   de   álcool   e   de   tabaco  

previamente   ao  momento   da   recolha   de   dados   (questões   “Alguma   vez   fumaste?”   e  

“Alguma  vez  bebeste  uma  bebida  alcoólica?”);;  a  idade  do  primeiro  consumo  de  álcool  

e  de  tabaco,  caso  tenha  ocorrido;;  e  a  frequência  atual  de  consumo  de  tabaco.  

O   QS   iniciou-­se   com   uma   breve   introdução,   na   qual   se   apresentaram   os  

objetivos  da  investigação  e  salientou-­se  o  anonimato,  a  confidencialidade  dos  dados  e  

o   carácter   voluntário   da   participação.   Seguidamente,   explicitou-­se   o   modo   de  

preenchimento   dos   itens   a   serem   respondidos.   Face   aos   objetivos   definidos,  

estruturou-­se   o   QS   em   duas   partes   distintas,   ambas   compostas   por   questões  

fechadas.  

Neste   seguimento,   a   primeira   parte   do   questionário   incidiu   sobre   os   dados  

sociodemográficos   e   familiares   do   adolescente,   sendo   inquirida   a   idade,   género,  

escolaridade,  fratria,   local  da  residência  (rural  ou  urbano),   identificação  dos  principais  

cuidadores   (pais,  mãe,  pai,  avós,  avô,  avó  ou  outros),  bem  como  do  seu  estado  civil  

(solteiro/a,   casados/vivem   juntos,   divorciados/separados,   viúvo/a),   nível   de  

escolaridade  (sem  escolaridade,  1º  ciclo  do  ensino  básico,  2º  ciclo  do  ensino  básico,  

3º   ciclo   do   ensino   básico,   ensino   secundário,   bacharelato/licenciatura,   mestrado,  

doutoramento),   situação   profissional   (empregado,   desempregado,   reformado,  

doméstico),   profissão   atual   e   composição   do   agregado   familiar   (pai,   mãe,  

padrasto/companheiro   da  mãe,   madrasta/companheira   do   pai,   irmão(s)/irmã(s),   avô,  

avó,  outros).  

Na   segunda   parte   do   QS,   pretendeu-­se   caracterizar   alguns   hábitos   de  

consumo  de  álcool  e  de  tabaco  e  selecionar  os  participantes  que  deveriam  preencher  

os  instrumentos  AUDIT  e  FTND.  Deste  modo,  na  questão  “Com  que  frequência  fumas  

atualmente?”  explicitou-­se  que  apenas  os  adolescentes  que  selecionassem  as  opções  

“Fumo  vários  dias  por  semana”  ou   “Fumo  diariamente”  deveriam  preencher  o  FTND.  

Da  mesma  forma,  na  questão  “Alguma  vez  bebeste  uma  bebida  alcoólica?”,  clarificou-­
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se  que  apenas  os  adolescentes  que  selecionassem  a  opção  “sim”  deveriam  preencher  

o  AUDIT.  

O  QS  teve  um  tempo  de  preenchimento  de,  aproximadamente,  5  minutos.      

  

2.4.  Procedimentos  

Para  este  estudo  foi  realizado  um  conjunto  de  procedimentos  estruturados  em  

três   etapas   distintas:   pedidos   de   autorização   a   estabelecimentos   de   ensino   e  

associações   desportivas   e   culturais,   autorização   dos   encarregados   de   educação   e  

recolha   de   dados.   Assim,   realizou-­se   um   primeiro   contacto   telefónico   junto   de   um  

estabelecimento  escolar  privado  situado  na  zona  centro,  que  aceitou  prontamente  em  

colaborar,   tendo-­se   seguidamente   enviando   carta   por   correio   eletrónico   com   a  

apresentação   da   investigação,   dos   seus   objetivos   e   do   pedido   de   colaboração.   No  

entanto,   esta   colaboração   acabou   por   não   ser   viável,   uma   vez   que   este  

estabelecimento  mudou  a  sua  decisão,  tendo  informado  por  correio  eletrónico  da  sua  

impossibilidade   em   manter   a   colaboração   em   maio   de   2018.   Neste   seguimento,  

contactou-­se  presencialmente  novo  estabelecimento  escolar,  público,  na  zona  centro,  

que  aceitou  colaborar  com  este  projeto  de  investigação.  Neste  sentido,  enviou-­se  carta  

por   correio  eletrónico   com  a  apresentação  da   investigação,  dos   seus  objetivos  e  do  

pedido  de  colaboração,  tendo-­se  reunido  com  o  diretor  do  estabelecimento  e  apontado  

o   início   do   ano   letivo   2018/2019   para   a   recolha   de   dados.   Não   obstante,   esta  

colaboração  também  não  foi  viável   já  que,  no  final  de  outubro  de  2018,  a  direção  do  

estabelecimento   decidiu   requerer   primeiramente   autorização   à   Direção   Geral   de  

Educação,  conduzindo  a  um  adiamento  indefinido  da  recolha  de  dados.    

Desta  forma,  contactou-­se   telefonicamente  uma  associação  desportiva  e  uma  

associação   cultural   da   zona   centro,   tendo   ambas   aceite   colaborar.   Como   tal,  

enviaram-­se   cartas   por   correio   eletrónico   com   a   apresentação   da   investigação,   dos  

seus  objetivos  e  do  pedido  de   colaboração   (Anexos  F  e  G),   tendo-­se   seguidamente  

enviado  o  consentimento  informado  aos  encarregados  de  educação  dos  adolescentes,  

no   qual   se   solicitava   a   autorização   para   a   participação   dos   educandos   no   estudo  

(Anexo  H).   Após   a  obtenção   desta   autorização,   agendou-­se  a   recolha   de   dados   na  

associação   desportiva,   tendo   a   mesma   decorrida   durante   o   mês   de   dezembro   de  

2018.   Relativamente   à   associação   cultural,   só   foi   possível   agendar   a   recolha   para  

fevereiro/março  de  2019,  o  que  inviabilizou  a  integração  dos  adolescentes  na  amostra  

deste  estudo.    

Deverá   ser   igualmente   notado   que,   para   além   dos   adolescentes   que  

integravam   a   associação   desportiva,   foi   possível   incluir   na   amostra   outros  
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adolescentes   que,   voluntariamente,   quiseram   participar   e   cujos   encarregados   de  

educação  tomaram  conhecimento  deste  estudo  e  deram  a  sua  autorização.  A  todos  os  

participantes  foi  garantido  anonimato  e  confidencialidade  no  estudo.    

  

2.5.  Técnicas  estatísticas  e  grau  de  confiança  

Para   a   análise  e   tratamento   dos  dados,   recorreu-­se  ao  programa   IBM  SPSS  

(versão  25).  Para  os  procedimentos  estatísticos,  considerou-­se  o  grau  de  confiança  de  

95%,   valor   de   referência   habitualmente   utilizado   em   ciências   sociais   e   humanas,  

adotando-­se,  como  tal,    o  nível  de  significância  r  ≤.05  (Tuckman,  2000).  

Neste   seguimento,   determinaram-­se   primeiramente   as   análises   descritivas,  

designadamente   as   medidas   de   tendência   central   e   as   medidas   de   dispersão,  

frequências  e  percentagens  em  função  das  características  das  variáveis.  

Seguidamente,  realizou-­se  uma  análise  preliminar  dos  dados,  explorando-­se  a  

normalidade  e  homocedasticidade  das  variáveis  através  dos  testes  Teste  Kolmogorov-­

Smirnov  e   Shapiro-­Wilk   e   Teste  de   Levene,  por   forma   a   se  determinarem  o   tipo   de  

técnicas  a  serem  adotadas  nas  análises  inferenciais.  Ainda  que  a  amostra  tenha  sido  

composta  por  mais  de  50  sujeitos  (n=52),  não  se  verificou  uma  distribuição  normal  dos  

dados  e  homogeneidade  de  variâncias,   tendo-­se  adotado  técnicas  não  paramétricas,  

designadamente   os   testes   de   Mann-­Whitney   e   o   Teste   de   Kruskal-­Wallis.   Estas  

técnicas  tiveram  como  objetivo  realizar  as  análises  de  comparação  de  grupos.  

Para  explorar  a  relação  entre  as  memórias  precoces  de  vergonha  e  memórias  

de   práticas   parentais   utilizaram-­se   correlações   não   paramétricas,   atendendo,   mais  

uma  vez,  ao  não  cumprimento  dos  pressupostos  necessários  à  utilização  de  técnicas  

paramétricas.   Os   dados   obtidos   foram   analisados   de   acordo   com   a   convenção  

proposta  por  Pestana  e  Gageiro  (2008).  Desta  forma,  um  valor  rho  menor  que  .20  foi  

considerado   indicador   de   uma   correlação   muito   baixa;;   entre   .20   e   .39   de   uma  

correlação  baixa;;  entre  .40  e  .69  de  uma  correlação  moderada;;  entre  .70  e  .89  de  uma  

correlação  alta;;  e  maior  que  .90  de  uma  correlação  muito  alta.  

A  consistência   interna  dos  instrumentos  utilizados  foi  avaliada  com  recurso  ao  

cálculo   do   coeficiente   alfa   de   Cronbach,   tendo-­se   analisado   os   valores   obtidos   de  

acordo  com  os  índices  propostos  por  Pestana  e  Gageiro  (2008):  um  alfa  inferior  a  .60  

indicou   uma   consistência   interna   inadmissível;;   entre   .60   e   .70   uma   consistência  

interna  fraca;;  entre  .70  e  .80  uma  consistência   interna   razoável;;  entre  .80  e  .90  uma  

consistência  interna  boa;;  e  superior  a  .90  uma  consistência  interna  muito  boa.    
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3.   Resultados    

3.1.  Valores  de  fiabilidade  (a  de  Cronbach)  

Previamente   às   análises   para   teste   das   hipóteses,   calculou-­se   o   índice   de  

fiabilidade   (a  de  Cronbach)  para   todas  as  escalas  utilizadas.  Os  valores  obtidos  são  

apresentados   na   Tabela   3,   tendo   sido   considerados   satisfatórios   e   próximos   dos  

verificados  pelos  autores  das  versões  portuguesas  dos  instrumentos.  

  
Tabela  3    

Valor  de  fiabilidade  (a  de  Cronbach)  para  os  instrumentos  utilizados  

  
alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  
alfa  de  Cronbach  

nº  de  

itens  

alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  

  

EMBU-­A  
  

  

Suporte  emocional  

  

Sobreproteção  

  

  

Rejeição  

  

Lacerda  

(2005)  

Pai   .94   27   .73   6   .88   15  

Mãe   .87   20   .74   11   .80   17  

Presente  

estudo  

Pai   .89   27   .717   6   .911   15  

Mãe   .926   20   .705   11   .891   17  

  

EVEI  

  

Vergonha  interna  

  

Vergonha  externa  

  

Vergonha  global  

Ferreira  e  

colaboradores  (2018)  
.86   8   .91   8   .93   16  

Presente  estudo   .923   8   .919   8   .955   16  

  

AUDIT  

  

Pontuação  Global  
           

Cunha  (2002)   .72   10              

Presente  estudo   .851   10              

  

FTND  

  

Pontuação  Global  
           

Ferreira  e  

colaboradores  (2009)  
.66   6              

Presente  estudo   .619   6              

  

Relativamente   à   escala   EMBU-­A   verificou-­se   que   a   distribuição   de   itens  

proposta   por   Conceição   (2012)   resultava   em   valores   de   alfa   de   Cronbach   fracos  

(Pestana   &   Gajeiro,   2008)   em   duas   das   dimensões   do   instrumento,   enquanto   que,  

para   a   versão   de   Lacerda   (2005)   os   valores   de   alfa   de   Cronbach   variaram   entre  

razoáveis  e  muito  bons  para  as  mesmas  dimensões  (Anexo  I).  Como  tal,  optou-­se  por  

utilizar  a  versão  desta  autora  na  presente  investigação,  tendo-­se  obtido  valores  do  alfa  

entre  .705,  indicador  de  consistência  interna  razoável  e  .926,  indicador  de  consistência  

interna  muito  boa.  



  
  

  
  

35  

Relativamente   à   escala   EVEI,   é   de   salientar   que   se   obtiveram   valores   de  

consistência  interna  superiores  aos  encontrados  pelos  autores,  verificando-­se  valores  

de   alfa   entre   .919   e   .955,   reveladores   de   consistência   interna   muito   boa.   No   que  

respeita  ao  AUDIT,  também  se  obteve  um  valor  de  alfa  superior  ao  encontrado  pelos  

autores  da  versão  portuguesa,  obtendo-­se  um  alfa  de  .851,  indicativo  de  consistência  

interna  boa.  

Finalmente,   verificou-­se   um   valor   de   alfa   de   .619   para   a   escala   FTND,  

ligeiramente   inferior   ao   encontrado   pelos   autores,   mas   igualmente   indicador   de  

consistência  interna  fraca.  A  este  propósito,  deverá  ser  notado  que  apenas  6  sujeitos  

da  presente  amostra  preencheram  este   instrumento.  Para  além  disso,   importa   referir  

que  os  próprios  autores  da  versão  portuguesa  do  FTND  referem  a  possibilidade  de  ter  

de   se   desenvolver   outro   questionário   mais   de   acordo   com   as   definições   atuais   da  

dependência  tabágica  (Ferreira  et  al.,  2009).  

  

3.2.    Análise  Descritiva  

3.2.1.   EMBU-­A  

Com  vista  a  caracterizar  os  resultados  da  EMBU-­A  de  acordo  com  as  variáveis  

sociodemográficas  em  estudo,  recorreu-­se  à  estatística  descritiva  para  se  calcularem  

as  medidas  de  tendência  central  (média)  e  de  dispersão  (desvio  padrão)  da  presente  

amostra.  Seguidamente,  e  sempre  que  possível,  compararam-­se  os  resultados  com  os  

obtidos  por  Lacerda  (2005).  

  

3.2.1.1.   EMBU-­A  –  população  total    

No   que   respeita   aos   resultados   globais   da   EMBU-­A   (Tabela   4),   observou-­se  

que   presente   estudo   apresentou   uma   pontuação   média   superior   à   verificada   por  

Lacerda  (2005)  em  todas  as  dimensões  das  subescalas  paterna  e  materna.  O  mesmo  

é  dizer  que  os  adolescentes  da  presente  amostra  percecionaram,  em  média,  não  só  

mais   suporte   emocional   (pai:   M=3.17,   DP=.45   >   M=2.31,   DP=.60;;   mãe:   M=3.41,  

DP=.52  >  M=2.51,  DP=.46),  como  também  mais  sobreproteção  (pai:  M=1.95,  DP=.56  

>  M=1.40,   DP=.47;;   mãe:   M=2.17,   DP=.46   >  M=1.54,   DP=.46)   e  mais   rejeição   (pai:  

M=1.40,  DP=.47  >  M=.43,  DP=.47;;  mãe:  M=1.70,  DP=.43  >  M=.41,  DP=.38)  quer  por  

parte   do   pai,   quer   da   mãe.   Para   além   disso,   e   à   semelhança   do   que   a   autora   da  

versão   portuguesa   constatou,   também   para   a   presente   investigação   o   suporte  

emocional  foi  a  dimensão  que  apresentou  com  a  maior  pontuação  média  em  ambos  os  

pais,  enquanto  que  a  rejeição  apresentou  a  menor  pontuação,   igualmente  em  ambos  
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os  pais.  Deverá  ser  igualmente  notado  que,  neste  estudo,  verificou-­se  que  a  subescala  

da   mãe   apresentou   pontuações   médias   globais   superiores   às   do   pai   em   todas   as  

dimensões,  o  que  vai  parcialmente  ao  encontro  do  observado  por  Lacerda  (2005),  que  

constatou  resultados  semelhantes,  exceto  para  a  dimensão  de  rejeição  materna,  que  

apresentou  pontuações  menores  que  a  dimensão  de  rejeição  paterna.  
  

Tabela  4    

Comparação   das  medidas   de   dispersão   relativas   à   EMBU-­A   entre   o   presente   estudo   e   no   estudo   de  

Lacerda  (2005)  

Subescalas  

EMBU-­A  

M(DP)*   M(DP)  

PAI  

Suporte  emocional  

  

  2.31  (.60)    

  

3.17  (.45)  

Sobreproteção   1.40  (.47)   1.95  (.56)  

Rejeição   .43  (.47)   1.40  (.47)  

MÃE  

Suporte  emocional  

  

2.51(.46)    

  

3.41(.52)    

Sobreproteção   1.54(.46)     2.17  (.46)  

Rejeição   .41  (.38  )   1.70  (.43)    

  
*  Valores  obtidos  no  estudo  de  Lacerda  (2005).  

  
3.2.1.2.   EMBU-­A  em  função  do  género  

Em   relação   às   pontuações   obtidas   de   acordo   com   o   género   da   amostra  

(Tabela   5),   é   de   notar   que,   tal   como   observado   anteriormente,   no   presente   estudo  

verificou-­se  uma  pontuação  média  superior  à  verificada  por  Lacerda  (2005)  em  todas  

as   dimensões   das   subescalas   paterna   e   materna,   quer   para   os   adolescentes  

femininos,  quer  masculinos.  

Para   além   disso,   e   indo   ao   encontro   da   investigação   de   Lacerda   (2005),  

também   os   nossos   resultados   evidenciaram   que   os   adolescentes   masculinos   e  

femininos   obtiveram   pontuação   média   superior   na   dimensão   de   suporte   emocional  

paterno  e  materno,  enquanto  que  a  rejeição  parental  apresentou  a  menor  pontuação,  

igualmente  em  ambos  os  géneros.  Mais  se  acrescenta  que  verificou-­se  em  ambos  os  

estudos  que  os  adolescentes  masculinos  atribuíram  pontuações  médias  superiores  na  

dimensão   de   rejeição   paterna   e   materna   comparativamente   aos   adolescentes  

femininos.    

No  entanto,  enquanto  que  para  o  presente  estudo  as  adolescentes   femininas  

atribuíram   pontuações   médias   superiores   nas   dimensões   de   suporte   emocional   e  

sobreproteção  paternas  e  maternas  comparativamente  aos  adolescentes  masculinos,  
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no  estudo  de  Lacerda  (2005)  tal  não  se  verificou,  observando-­se  pontuações  médias  

mais   próximas   atribuídas   pelos   dois   géneros   e   relato   de   mais   suporte   emocional  

paterno  e  sobreproteção  materna  pelos  adolescentes  masculinos.  

  
Tabela  5    

Média  e  desvio  padrão  na  EMBU-­A  em  função  do  género  

   Feminino  

(n=150)  

M(DP)*  

Masculino  

(n=113)  

M(DP)*  

Feminino  

(n=34)  

M(DP)    

Masculino  

(n=18)  

M(DP)    

PAI  

Suporte  emocional  

  

2.29  (.61)  

  

2.35  (.58)    

  

3.26      (.37)  

  

3.03    (.54)    

Sobreproteção   1.41  (.46)   1.38  (.49)   1.99      (.57)   1.88    (.55)  

Rejeição  

  

.42      (.42)     .45      (.54)     1.38        (.42)   1.45    (.56  )  

MÃE  

Suporte  emocional  

  

2.51    (.47)    

  

2.51  .(45)    

  

3.48      (.51)      

  

3.30      (.54)    

Sobreproteção   1.52    (.47)     1.57    (.44)   2.21      (.42)     2.10      (.53)    

Rejeição  

  

.38        (.30  )   .45        (.46)     1.67      (.41)   1.74        (.48)    

*  Valores  obtidos  no  estudo  de  Lacerda  (2005),  numa  amostra  total  de  263  sujeitos.    
  

3.2.1.3.   EMBU-­A  em  função  da  fase  da  adolescência  

Na   análise   dos   resultados   da   EMBU-­A   mediante   a   divisão   das   fases   da  

adolescência   (OMS,   1986)   (Tabela   6),   optou-­se   por   excluir   a   fase   da   adolescência  

final  (18A-­19A11M),  atendendo  ao  número  reduzido  de  sujeitos  que  a  integravam  (n=  

2).  

Neste   seguimento,   verificou-­se   que   na   adolescência   inicial   (10A-­14A11M)   os  

adolescentes  percecionaram,  em  média,  mais  suporte  emocional  por  parte  de  ambos  

os   pais   (pai:   M=3.27;;   DP=.49.   Mãe:   M=3.49;;   DP=.52),   menos   rejeição   paterna,  

(M=3.27;;  DP=.49)  e  mais  sobreproteção  materna  (M=2.21;;  DP=.33)  comparativamente  

aos  adolescentes  da  fase  média.  

Em   contrapartida,   os   adolescentes   que   integraram   a   fase   média   da  

adolescência   (15A-­17A11M)   obtiveram   menor   pontuação   média   na   dimensão   de  

suporte   emocional   paterno   (M=3.00;;   DP=.34)   e   materno   (M=3.28;;   DP=.53),  

acompanhada   por   pontuação   média   mais   elevada   de   rejeição   paterna   (M=1.46;;  

DP=.59)  e  materna  (M=1.71;;  DP=.51)  e  de  sobreproteção  paterna  (M=2.11;;  DP=.70).  

O   mesmo   é   dizer   que,   do   ponto   de   vista   da   análise   descritiva,   a   fase   inicial   da  

adolescência   parece   ser   acompanhada,   em   média,   da   perceção   de   mais   calor   e  
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suporte   emocional   de   ambos   os   pais,   bem   como   de   mais   sobreproteção   materna,  

enquanto  que  na   fase  média  da  adolescência  ocorre,  em  média,  maior  perceção  de  

rejeição  por  ambos  os  pais  e  maior  perceção  de  sobreproteção  paterna.  

  
Tabela  6    

Média  e  desvio-­padrão  da  EMBU-­A  em  função  das  fases  da  adolescência  

      Fases  da  adolescência  

   Inicial  (10-­14)   Média  (15-­17)  

Subescalas  EMBU-­A   M(DP)   Mínimo   Máximo   M(DP)   Mínimo   Máximo  

PAI  

Suporte  emocional  

  

3.27  (.49)  

  

1.52  

  

3.78  

  

3.00  (.34)  

  

2.22  

  

3.56  

Sobreproteção   1.87  (.42  )   1.33   2.83   2.11  (.70)   1.33   2.33  

Rejeição   1.38  (.41)   1.00   2.53   1.46    (.59  )   1.00   3.13  

MÃE  

Suporte  emocional  

  

3.49      (.52)  

  

2.10  

  

4.00  

  

3.28      (.53)  

  

2.25  

  

4.00  

Sobreproteção   2.21      (.33)   1.73   3.00   2.13      (.61)   1.36   3.73  

Rejeição  

  

1.70      (.39)   1.35   3.00   1.71        (.51)   1.30   3.18  

  

3.2.1.4.   EMBU-­A  em  função  do  ciclo  de  ensino  

No   que   respeita   à   análise   descritiva   dos   resultados   da   EMBU-­A  mediante   o  

ciclo  de  ensino  (Tabela  7),  verificou-­se  que  no  3º  ciclo  do  ensino  básico  (7º  ao  9º  ano),  

os   adolescentes   percecionaram,   em   média,   mais   suporte   emocional   por   parte   de  

ambos  os  pais,  tendo  obtido  uma  pontuação  média  mais  elevada  nesta  dimensão  para  

as   duas   subescalas   do   instrumento   (pai:   M=3.27;;   DP=.49.   Mãe:   M=3.50;;   DP=.53);;  

menos   sobreproteção   paterna   (M=1.87;;   DP=.43);;   mais   sobreproteção   materna  

(M=2.21;;   DP=.33);;   e   menos   pontuação   na   dimensão   de   rejeição   paterna   (M=1.38;;  

DP=.41).  

Em  contrapartida,  os  adolescentes  que  integraram  o  ensino  secundário  (10º  a  

12º   ano)   obtiveram   menor   pontuação   média   na   dimensão   de   suporte   emocional  

paterno   (M=3.05;;   DP=.37)   e   materno   (M=3.32;;   DP=.53),   acompanhada   por   maior  

pontuação   média   de   sobreproteção   paterna   (M=2.06,   DP=.69),   menor   pontuação  

média   de   sobreproteção   materna   (M=2.13;;   DP=.59)   e   maior   pontuação   média   de  

rejeição  paterna  (M=1.44;;  DP=.57).    

Deverá   notar-­se   que   a   rejeição   materna   apresentou   pontuações   médias  

semelhantes  para  ambos  os  ciclos  de  ensino   (3º  ciclo:  M=1.70;;  DP=.39.  Secundário:  

M=1.70;;  DP=.50).  
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Tabela  7    

Média  e  desvio-­padrrão  da  EMBU-­A  em  função  do  ciclo  de  ensino  

      Ciclo  de  ensino  

   3º  ciclo  (7º-­9ºano)   Ensino  Secundário  

(10º-­12ºano)  

Subescalas  EMBU-­A   M(DP)     Mínimo   Máximo   M(DP)   Mínimo   Máximo  

PAI  

Suporte  emocional  

  

    3.27      (.49)  

  

1.52  

  

      3.78  

  

    3.05  (.37)    

  

  2.22  

  

  3.78  

Sobreproteção   1.87      (.43  )   1.33   2.83   2.06  (.69)   1.33   3.67  

Rejeição   1.38      (.41)   1.00   2.53   1.44  (.57  )   1.00   3.13  

MÃE  

Suporte  emocional  

  

3.50      (.53)      

  

2.10  

  

4.00  

  

3.32    (.53)    

  

2.25  

  

4.00  

Sobreproteção   2.21      (.33)     1.73   3.00   2.13      (.59)     1.36   3.72  

Rejeição  

  

1.70      (.39)   1.35   3.00   1.70      (.50)     1.30   3.18  

  
3.2.1.5.   EMBU-­A  em  função  do  meio  de  residência    

Relativamente   aos   resultados  obtidos  na  EMBU-­A  de   acordo   com  o  meio  de  

residência   (Tabela   8),   é   de   salientar   que,   comparativamente   aos   adolescentes   que  

vivem   em  meio   rural,   os   adolescentes   que   residem   em  meio   urbano  obtiveram,   em  

média,   pontuações   inferiores   na   dimensão   de   suporte   emocional   paterno   (M=3.12;;  

DP=.50)  e  materno  (M=3.34;;  DP=.59)  e  pontuações  médias  superiores  nas  dimensões  

de   sobreproteção   paterna   (M=1.96;;   DP=.63)   e   materna   (M=2.19;;   DP=.50)   e   de  

rejeição  paterna      (M=1.46;;  DP=.56)  e  materna   (M=1.73;;  DP=.48).  O  mesmo  é  dizer  

que,  do  ponto  de  vista  da  estatística  descritiva,    adolescentes  que  vivem  em  contexto  

urbano   percecionaram,   em   média,   menos   suporte   emocional   e   mais   rejeição   e  

sobreproteção   por   parte   de   ambos   os   pais   relativamente   aos   adolescentes   que  

residem  em  contexto  rural.  
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Tabela  8    

Média  e  desvio-­padrão  da  EMBU-­A  em  função  do  meio  de  residência    

      Meio  de  residência  

   Urbano   Rural  

Subescalas  EMBU-­A   M(DP)     Mínimo   Máximo   M(DP)   Mínimo   Máximo  

PAI  

Suporte  emocional  

  

3  12    (.49)  

  

1.52  

  

3.78  

  

3.05  (.37)    

  

2.22  

  

3.78  

Sobreproteção   1.87      (.43  )   1.33   3.67   2.06  (.69)   1.33   2.83  

Rejeição   1.38      (.41)   1.00   3.18   1.44  (.57  )   1.00   2.47  

MÃE  

Suporte  emocional  

  

3.50      (.53)      

  

2.10  

  

4.00  

  

3.32    (.53)    

  

2.25  

  

4.00  

Sobreproteção   2.21      (.33)     1.46   3.73   2.13      (.59)     1.36   3.00  

Rejeição  

  

1.70      (.39)   1.35   3.00   1.70      (.50)     1.30   2.78  

  
3.2.2.   EVEI    

À   semelhança   do   procedimento   adotado   anteriormente,   recorreu-­se   à  

estatística  descritiva  para  se  calcularem  as  medidas  de  tendência  central  (média)  e  de  

dispersão   (desvio   padrão)   da   presente   amostra   no   sentido   de   se   caracterizar   os  

resultados  da  EVEI  de  acordo  com  as  variáveis  sociodemográficas  em  estudo.  

  

3.2.2.1.   EVEI  –  população  total    

No  que  respeita  aos  resultados  globais  da  EVEI  (Tabela  9),  observou-­se  que  a  

pontuação  média  da  vergonha  interna  foi  ligeiramente  superior  à  da  vergonha  externa.    

  
Tabela  9    

Média  e  desvio  padrão  na  EVEI  de  acordo  com  a  amostra  total    

Subescalas  EVEI   M(DP)   Mínimo   Máximo  

Vergonha  interna  

Vergonha  externa  

Vergonha  total  

7.46  (6.60)  

7.35  (5.80)  

14.80  (11.95)  

0  

0  

0  

26.00  

21.00  

47.00  

  
3.2.2.2.   EVEI  em  função  do  género    

Como   se   pode   observar   na   Tabela   10,   verificou-­se   que   as   adolescentes   do  

género   feminino   relataram,   em   média,   mais   vergonha   que   os   adolescentes  

masculinos,  apresentado  pontuações  médias  superiores  de  vergonha  interna  (F=8.17,  

DP=7.03   >   M=6.11,   DP=5.64),   vergonha   externa   (M=7.50,   DP=6.08   >   M=7.05,  
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DP=5.39)   e,   consequentemente,   vergonha   total   (M=15.67,   DP=12.62   >   M=13.16,  

DP=10.71).    

  
Tabela  10    

Média  e  desvio-­padrão  da  EVEI  em  função  do  género     

   Género  

   Masculino   Feminino  

Subescalas  EVEI   M  (DP)   Mínimo   Máximo   M  (DP)   Mínimo   Máximo  

Vergonha  interna   6.11  (5.64)   0.00   19.00   8.17  (7.03)   0.00   26.00  

Vergonha  externa   7.05  (5.39)   0.00   18.00   7.50  (6.08)   0.00   21.00  

Vergonha  total     13.16  (10.71)   0.00   35.00   15.67  (12.62)   0.00   47.00  

  
  

3.2.2.3.   EVEI  em  função  da  fase  da  adolescência  

Tal   como   no      3.2.1,   optou-­se   por   excluir   a   fase   da   adolescência   final   (18A-­

19A11M),  atendendo  ao  número  reduzido  de  sujeitos  que  a   integravam  (n=  2).  Neste  

seguimento,   a   Tabela   11   permite   verificar   que,   durante   a   adolescência   média   os  

adolescentes   com   idades   entre   os   15   anos   e   17A11M   apresentaram,   em   média,  

pontuações   superiores   de   vergonha   interna   (M=9.52;;   DP=7.22),   vergonha   externa  

(M=9.76;;   DP=5.87)   e   vergonha   total   (M=19.28;;   DP=12.90)   comparativamente   aos  

adolescentes   da   fase   inicial.   Assim,   do   ponto   de   vista   da   estatística   descritiva,  

verificou-­se   que   os   adolescentes   que   integraram   a   adolescência   média  

percecionaram,   em  média,   mais   vergonha   comparativamente   aos   que   pertenciam   à  

fase   inicial.  Atendendo  ao   reduzido  número  de  adolescentes   integrados  na   fase   final  

da  adolescência,  optou-­se  por  excluir  essa  fase  da  análise.  

  
Tabela  11    
Média  e  desvio-­padrão  da  EVEI  em  função  da  fase  da  adolescência    

   Fases  da  adolescência  

   Inicial  (10-­14A)   Média  (15-­17A)  

Subescalas  EVEI   M  (DP)   Mínimo   Máximo   M  (DP)   Mínimo   Máximo  

Vergonha  interna   6.06  (6.06)   0.00   25.00   9.52  (7.22)   0.00   26.00  

Vergonha  externa   5.48  (5.10)   0.00   16.00   9.76  (5.87)   2.00   21.00  

Vergonha  total     11.55  (10.57)   0.00   39.00   19.28  (12.90)   3.00   47.00  

  
3.2.2.4.   EVEI  em  função  do  ciclo  de  ensino  

No   que   respeita   aos   resultados   obtidos   na   EVEI   de   acordo   com   o   ciclo   de  

ensino   dos   adolescentes   (Tabela   12),   constatou-­se   que   os   adolescentes   que  

frequentavam   o   3º   ciclo   do   ensino   básico   (7º,   8º   e   9º   anos)   obtiveram   pontuações  
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médias  inferiores  em  ambas  as  subescalas  do  instrumento  (vergonha  interna:  M=6.07;;  

DP=6.06.  Vergonha  externa:  M=5.48;;  DP=5.10),  bem  como  na  escala  total  (vergonha  

total:  M=11.55;;  DP=10.57).  O  mesmo  é   dizer   que,   comparativamente  ao   3º   ciclo  do  

ensino   básico,   a   frequência   do   ensino   secundário   parece,   em   média,   estar  

acompanhada   de   mais   vergonha   interna   (M=9.22;;   DP=6.97),   vergonha   externa  

(M=9.70;;  DP=5.89)  e  vergonha  total  (M=18.91;;  DP=12.55).  

  
Tabela  12    
Média  e  desvio-­padrão  da  EVEI  em  função  do  ciclo  de  ensino  

   Ciclo  de  Ensino  

   3º  ciclo   Secundário  

Subescalas  EVEI   M  (DP)   Mínimo   Máximo   M  (DP)   Mínimo   Máximo  

Vergonha  interna   6.06  (6.06)   0.00   25.00   9.22  (9.70)   0.00   26.00  

Vergonha  externa   5.48  (5.10)   0.00   16.00   9.70  (5.89)   2.00   21.00  

Vergonha  total     11.55  (10.57)   0.00   39.00   19.91(12.55)   3.00   47.00  

  
3.2.2.5.   EVEI  em  função  do  meio  de  residência    

Relativamente  à  análise  descritiva  dos  resultados  da  EVEI  mediante  o  meio  de  

residência  dos  adolescentes  (Tabela  13),  é  de  notar  que  os  adolescentes  que  habitam  

em  meio  urbano  apresentaram,  em  média,  pontuações  superiores  de  vergonha  interna  

(M=9.03;;  DP=7.01),   vergonha  externa   (M=8.68;;  DP=6.02)   e   vergonha   total   (M=17.7;;  

DP=12.60)   comparativamente   aos   adolescentes   que   vivem   em   meio   rural.   Neste  

seguimento,   os   adolescentes   que   residem   em   meio   urbano   parecem   reportar,   em  

média,  mais  vergonha  do  que  aqueles  que  habitam  em  meio  rural.  

  
Tabela  13    

Média  e  desvio-­padrão  da  EVEI  em  função  do  meio  de  residência    

   Meio  de  residência  

   Urbano   Rural  

Subescalas  EVEI   M  (DP)   Mínimo   Máximo   M  (DP)   Mínimo   Máximo  

Vergonha  interna   9.03  (7.01)   0.00   26.00   5.14  (5.31)   0.00   19.00  

Vergonha  externa   8.68  (6.02)   0.00   21.00   5.38  (4.98)   2.00   16.00  

Vergonha  total     17.71  (12.60)   0.00   47.00   10.52  (9.69)   3.00   35.00  
  

3.2.3.   Consumo  de  álcool  

Relativamente  ao  consumo  de  álcool  (Tabela  14),  é  de  notar  que  39.2%  (n=  20)  

da   amostra   já   consumiu   álcool,   com   maior   prevalência   de   adolescentes   do   género  

feminino   (n=11)   relativamente  aos  adolescentes  masculinos   (n=9).  A   idade  média  do  
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consumo  da   primeira   bebida  é  próxima   para  ambos  os  géneros   (femininos:   13.45A;;  

masculinos:  13.37A),  ocorrendo  globalmente  aos  13.42  anos.    

  
Tabela  14    

Resultados  globais  e  por  género  do  consumo  de  álcool  da  amostra    

      Amostra  total   Masculino   Feminino  

      n     (%)   n     (%)   n     (%)  

  

Já  consumiste  álcool?  

Sim   20   39.2   9   50   11   33.3  

Não   31   60.8   9   50   22   66.7  

total   52   100   18   100   33   100  

  
  
  

  

  

  

Idade  da  1ª  bebida  

10   1   5.3   1   12.5   0   0  

11   1   5.3   1   12.5   0   0  

12   2   10.5   0   0   2   18.2  

13   7   36.8   3   37.5   4   36.4  

14   4   21.1   1   12.5   3   27.3  

15   2   10.5   0   0   2   18.2  

16   1   5.3   1   12.5   0   0  

17   1   5.3   1   12.5   0   0  

total   19   100   8   100   11   100  

Média  

DP  
Mínimo  
Máximo  

13.42  

1.64  

10  

17  

13.37  

2.32  

10  

17  

13.45  

1.03  

12  

15  

Consumo  de  álcool  

atual  

Bebe   16   30.8   6   33.3   10   29.4  

Não  bebe   36   69.2   12   66.7   24   70.6  

total   52   100   18   100   34   100  

  
Pontuação  AUDIT  

Média  

DP  

Mínimo  

Máximo  

2.03  

4.26  

0.00  

19.00  

2.5  

4.48  

0.00  

13.00  

1.79  

4.19  

0.00  

19.00  

Classificação  do  

consumo  

(Cunha,  2002)  

Abstinência/    

baixo  risco  

  

45  

  

86.5  

  

15  

  

88.3  

  

30  

  

88.2  

Risco   6   11.5   3   16.7   3   8.8  

Nocivo   1   1.9   0   0   1   2.9  

Provável  dependência   0   0   0   0   0   0  

total   52   100   18   100   34   100  

Classificação  do  

consumo  

(Chung  et  al.,  2000;;  

Fairlie  et  al.,  2006;;  

Liskola  et  al.,  2018)  

Abstinência/  baixo  risco     

43  

  

82.7  

  

14  

  

77.8  

  

29  

  

85.3  

Risco  

Total  

9  

52  

17.3  

100  

4  

18  

22.2  

100  

5  

34  

14.7  

100  

  
Classificação  do  

consumo  

(Coulton  et  al.,  2000)  

Abstinência/  

baixo  risco  

43   82.7   14   77.8   5   85.3  

Risco   2   3.8   1   5.6   1   2.9  

Provável  dependência   7   13.5   3   16.7   4   11.8  

total   52   100   8   100   10   100  
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No   que   respeita   ao   consumo   atual   de   álcool,   a   maioria   dos   sujeitos   desta  

mostra  relatou  ser  abstinente  (n=36;;  69.2%),  verificando-­se  consumos  em  30.8%  dos  

adolescentes   (n=16),   com   prevalência   do   género   feminino   (n=10)   em   relação   ao  

género  masculino  (n=6).  A  pontuação  média  do  AUDIT  é  de  2.03,  o  que  corresponde  a  

abstinência   ou   consumo  de   baixo   risco   (Cunha,   2002).   No   entanto,   verificou-­se  que  

11.5%   (n=6)   dos   adolescentes   apresentaram   consumos   classificados   de   risco   (n=3  

femininos;;  n=3  masculinos).  Para  além  disso,  é  de  particular   importância  realçar  que,  

quando   se   utilizaram   os   pontos  de   corte  propostos   pela   literatura  para   a  população  

adolescente,  designadamente  a  pontuação  de  4  para  a  classificação  de  consumos  de  

risco  (Chung  et  al.,  2000;;  Fairlie  et  al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018)  e  de  7  pontos  para  

provável   dependência  de  álcool   (Coulton   et   al.,   2018),   observou-­se   uma   diminuição  

nos  consumos  de  baixo  risco  e  correspondente  aumento  de  consumos  problemáticos    

(17.3%;;  n=9)  (Chung  et  al.,  2000;;  Fairlie  et  al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018),  bem  como  

de  provável  dependência  de  álcool  (13.5%;;  n=7  )(Coulton  et  al.,  2000).  

  

3.2.4.   Consumo  de  tabaco  

No  que  respeita  ao  consumo  de  tabaco  (Tabela  15),  é  de  salientar  que  a  maioria  

da  amostra  relatou  nunca  ter  fumado  (78.8%;;  n=41).  Relativamente  aos  adolescentes  

que   já   consumiram   tabaco   (21.2%;;   n=11),   verificou-­se   uma   maior   prevalência   de  

adolescentes   femininos   (n=8   vs   n=3  masculinos),   sendo   a   idade  média   do   primeiro  

consumo   semelhante   para   os   dois   géneros   (femininos:   13.37   anos;;   masculinos:13  

anos).   Dos   adolescentes   que   já   consumiram   tabaco,   9.6%   (n=5)   fumaram   uma   ou  

duas  vezes  e  11.5%  (n=6)  apresentam  atualmente  consumos  diários,  mantendo-­se  a  

prevalência  dos  adolescentes   femininos   (n=5  vs  n=1)   relativamente  aos  masculinos.  

Neste   âmbito,   é   de   notar   que   apenas   um   adolescente   feminino   apresentou   uma  

pontuação   no   FTND   correspondente   a   dependência   média   à   nicotina,   tendo-­se  

verificado   uma   pontuação   média   de   3.66,   correspondente   a   baixa   dependência   à  

nicotina  (Ferreira  et  al.,  2009).    
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Tabela  15    

Resultados  globais  e  por  género  do  consumo  de  tabaco  da  amostra    
      Amostra  total   Masculino   Feminino  
      n     (%)   n     (%)   n     (%)  

  

Já  fumaste?  

Sim   11   21.2   3   16.7   8   23.5  

Não   41   78.8   15   83.3   26   76.5  

Total   52   100   18   100   34   100  

omisso   0      0      0     

  

  

  

  

  

Idade  do  1º  cigarro  

10   0   0   0   0   0   0  

11   2   18.2   1   33.3   1   12.5  

12   4   36.4   1   33.3   3   37.5  

13   1   9.1   0   0   1   12.5  

14   0   0   0   0   0   0  

15   1   9.1   0   0   1   12.5  

16   3   27.3   1   33.3   2   25.0  

17   0   0   0   0   0   0  

Total   11   100   3   100   8   100  

   Média  

DP  

Mínimo  

Máximo  

13.42  

1.64  

11  

16  

13  

2.64  

11  

16  

13.37  

1.99  

11  

16  

  

Frequência  do  consumo  de  

tabaco  

Diariamente   6   11.5   1   5.6   5   14.7  

Vários  dias  

por  semana  

0   0   0   0   0   0  

Fins-­de-­

semana  

0   0   0   0   0   0  

Festas   0   0   0   0   0   0  

Fumei  1  ou  2  

vezes  

5   9.6   2   11.1   3   8.8  

Não  fumo   46   78.8   15   83.3   29   76.5  

Total   52   100   18   100   34   100  

Pontuação  

FTND  

Média  

DP  

Mínimo  

Máximo  

3.66  

2.06  

1.00  

7.00  

1  

-­  

1.00  

1.00  

4.2  

1.78  

2.00  

7.00  

   Muito  baixa     2   33.3   1   100   1   20  

  

Classificação  do  consumo  

(dependência  da  nicotina)  

Baixa   3   50   0   0   3   60  

Média   1   16.7   0   0   1   20  

Alta     0   0   0   0   0   0  

Muito  alta   0   0   0   0   0   0  

Total   6   100   1   100   5   100  
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3.3.  Análise  Inferencial  

3.3.1.   Memórias   precoces   de   vergonha   em   função   do   género   dos  

adolescentes  

Tendo   em   conta   a   Hipótese   1,   os   resultados   apresentados   na   Tabela   16  

permitem   verificar   que   não   se   encontraram   diferenças   estatisticamente   significativas  

na   vergonha   em   função   do   género.   Neste   seguimento,   confirmou-­se   a   hipótese  

formulada,  ainda  que  se   tenha  observado  na  análise  descritiva  que  os  adolescentes  

do   género   feminino   obtiveram   pontuações   médias   superiores   de   vergonha   interna,  

externa  e  total  comparativamente  aos  adolescentes  masculinos.  

  
Tabela  16    
Comparação  das  memórias  precoces  de  vergonha  em  função  do  género  (Teste  Mann-­Whitney)      

Subescalas  

EVEI  

Género     n   Média  

posicional  

DP   U     z   p  

Vergonha  

interna    

masculino   18   23.69   5.64   255.500   -­.975   .330  

   Feminino     34   27.99   7.03        

Vergonha  

externa    

masculino   18   25.89   5.39   295.000   -­.212   .832  

   feminino   34   26.82   6.08           

Vergonhatotal     Masculino   18   24.50   10.75   270.000   -­.693   .488  

   Feminino     34   27.56   12.62     

  

     

  
3.3.2.   Memórias   precoces   de   vergonha   em   função   da   fase   da  

adolescência    

No   que   diz   respeito   à  Hipótese  2,   os   resultados   apresentados  na   Tabela   17  

evidenciam   diferenças   estatisticamente   significativas   nas   memórias   precoces   de  

vergonha  externa  e  total  (p≤.05)  em  função  da  fase  da  adolescência,  confirmando-­se  a  

hipótese.   Neste   seguimento,   verifica-­se   que   os   adolescentes   que   integraram   a   fase  

média  apresentaram,  em  média,  pontuações  superiores  de   vergonha  externa  e   total  

comparativamente   aos   adolescentes   da   fase   inicial.   Para   as   memórias   precoces  

vergonha   interna,   não   se   encontraram   diferenças   estatisticamente   em   função   desta  

variável.  
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Tabela  17    

Comparação   das   memórias   precoces   de   vergonha   em   função   da   fase   da   adolescência   (Teste  Mann-­

Whitney)    

Subescalas  

EVEI  

Fase  da  

adolescência    

n   Média  

posicional  

DP   U     z   p  

Vergonha  

interna    

inicial(10A-­

14A11M)  

29   22.33   6.06   212.500   -­1.815   .069  

   média(15A-­

17A11M)  

21   29.88   7.22        

Vergonha  

externa    

inicial(10A-­

14A11M)  

29   20.93   5.10   172.000   -­2.614   .009  

   média(15A-­

17A11M)  

21   31.81   5.87           

Vergonha  total     inicial(10A-­

14A11M)  

21   21.66   10.57   193.000   -­2.195   .028  

   média(15A-­

17A11M)  

29   30.81   12.90     

  

     

  

3.3.3.     Memórias  precoces  de  vergonha  em   função  do  ciclo  de  ensino  

dos  adolescentes  

No   que   respeita   à   Hipótese   3,   os   resultados   apresentados   na   Tabela   18,  

permitem   confirmar   a   hipótese,   uma   vez   que   existem   diferenças   estatisticamente  

significativas  nas  memórias  precoces  de  vergonha  externa  e   total   (p≤.05)  em   função  

do   ciclo   de   ensino,   verificando-­se   que   os   adolescentes   que   frequentavam   o   ensino  

secundário   obtiveram,   em   média,   pontuações   superiores   de   vergonha  

comparativamente   aos   do   3º   ciclo   do   ensino   básico.   A   análise   inferencial   não  

evidenciou  diferenças  estatisticamente  significativas  para  a  vergonha  interna.  
  

Tabela  18    

Comparação  das  memórias  precoces  de  vergonha  em  função  do  ciclo  de  ensino  (Teste  Kruskal-­Wallis)    
Subescalas  EVEI     Ciclo  de  ensino   n   Média  

posicional  

DP   H     p  

Vergonha  interna     3º    ciclo   29   23.19   6.06   3.151   .076  

   Secundário   23   30.67   9.70        

Vergonha  externa     3º    ciclo   29   21.57   5.10   6.988   .008  

   Secundário   23   32.72   5.89        

Vergonha  total   3º    ciclo   29   22.34   10.57   4.942   .026  

   Secundário   23   31.74   12.55        
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3.3.4.   Memórias   precoces   de   vergonha   em   função   do   meio   de  

residência  dos  adolescentes  

  No  que  concerne  à  Hipótese  4,  tal  como  é  apresentado  na  Tabela  19,  verificam-­

se  diferenças  estatisticamente   significativas   para   a  dimensão   interna  da   vergonha  e  

vergonha  total  (p≤.05)  em  função  do  meio  de  residência  dos  adolescentes,  rejeitando-­

se   a   hipótese.   Neste   seguimento,   constatou-­se   que   os   adolescentes   que   vivem   em  

contexto  rural  obtiveram,  em  média,  pontuações  inferiores  de  vergonha  interna  e  total  

comparativamente  aos  que  habitam  em  meio  urbano.  Para  a  vergonha  externa,  não  se  

observaram  diferenças  estatisticamente  significativas  em  função  desta  variável.    
  

Tabela  19      

Comparação   das   memórias   precoces   de   vergonha   em   função   do   meio   de   residência   (Teste   Mann-­

Whitney)    
Subescalas  

EVEI    

Meio  de  

residência  

n   Média  

posicional  

DP   U     z   p  

Vergonha  

interna    

Urbano   31   30.29   7.01   208.000   -­2.199   .028  

Rural   21   20.90   5.31           

Vergonha  

externa    

Urbano   31   29.82   6.02   222.500   -­1.927   .054  

Rural   21   21.60   4.98           

Vergonha  total   Urbano   31   30.21   12.60   210.500   -­2.148   .032  

   Rural   21   21.02   9.69           

  

3.3.5.   Memórias   precoces   de   vergonha  em   função   do   consumo   atual  

de  álcool  

Relativamente   à   Hipótese   5,   como   se   pode   observar   na   Tabela   20,   existem    

diferenças   estatisticamente   significativas   para   todas   as   dimensões   da   vergonha:  

interna,  externa  e  total    (p≤.05),  em  função  do  consumo  atual  de  álcool,  confirmando-­

se   a   hipótese.   Neste   seguimento,   observou-­se   que   os   adolescentes   que   bebem  

atualmente   apresentaram,   em   média,   pontuações   superiores   de   vergonha   interna,  

externa  e  total  relativamente  ao  que  são  abstinentes.    
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Tabela  20    

Comparação  das  memórias  precoces  de  vergonha  em  função  do  consumo  atual  de  álcool  (Teste  Mann-­

Whitney)    
Subescalas  

EVEI    

Consumo  atual  

de  álcool  

n   Média  

posicional  

DP   U     z   p  

Vergonha  

interna    

Não  bebe   36   20.47   3.92   71.000   -­4.318   .000  

Bebe   16   40.06   7.02           

Vergonha  

externa    

Não  bebe   36   19.97   3.74   53.000   -­4.675   .000  

Bebe   16   41.19   4.99           

Vergonha  total   Não  bebe   36   20.08   6.99   57.000   -­4.586   .000  

   Bebe   16   40.94   11.44           

  

Para   além   disso,   explorou-­se   a   influência   da   classificação   do   consumo   de  

acordo   com   a   pontuação   obtida   no   AUDIT   nas   memórias   precoces   de   vergonha,  

utilizando-­se   os   pontos   de   corte   propostos   na   versão   portuguesa   (Cunha,   2002)  

(Tabela  21),  bem  como  os  sugeridos  na  literatura  para  população  adolescente  (Chung  

et  al.,  2000;;  Coulton  et  al.,  2000;;  Fairlie  et  al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018)  (Tabela  22).  

Neste  seguimento,  a  análise  dos  testes  de  Kruskal-­Wallis  permite  verificar  que  não  se  

verificaram  diferenças  estatisticamente  significativas  nas  dimensões  interna,  externa  e  

total   da   vergonha   em   função   do   consumo   conforme   a   classificação   da   versão  

portuguesa   de   validação   do   AUDIT.   Por   oposição,   encontraram-­se   diferenças  

estatisticamente   significativas  para  a   vergonha   externa  e   vergonha   total   (p≤.05),   em  

função   do   consumo   de   acordo   com   a   classificação   proposta   pela   literatura   para  

população   adolescente,   observando-­se   que   adolescentes   que   apresentaram  

consumos   de   risco   ou   de   provável   dependência   obtiveram,   em   média,   pontuações  

superiores  de  vergonha  externa  e  total  relativamente  àqueles  que  eram  abstinentes  ou  

tinham   consumos   de   baixo   risco.   É   de   notar   que   não   se   verificaram   diferenças  

estatisticamente  significativas  para  a  vergonha  interna.  

  
Tabela  21    

Comparação   das  memórias   precoces   de   vergonha   em   função   da   classificação   do   consumo   de   álcool  

proposta  na  versão  portuguesa  do  AUDIT  (Cunha,  2002)  (Teste  de  Kruskal-­Wallis)  
Subescalas  

EVEI    

Classificação  do  

consumo  

n   Média  

posicional  

DP     H     p  

Vergonha  

interna    

Abstinência/baixo  risco   45   25.38   6.31   3.544   .170  

Consumo  de  risco   6   36.75   7.97        

Vergonha  

externa    

Consumo  nocivo   1   15.50           

Abstinência/baixo  risco   45   24.97   5.43   3.993   .136  

  

Vergonha  total  

Consumo  de  risco   6   38.08   6.77        

Consumo  nocivo   1   26.00           

Abstinência/baixo  risco   45   25.17   11.29   3.400   .183  

Consumo  de  risco   6   37.17   14.15        

Consumo  nocivo   1   22.50           
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Tabela  22    

Comparação   das  memórias   precoces   de   vergonha   em   função   da   classificação   do   consumo   de   álcool  

proposta  pela  literatura  para  população  adolescente  (Chung  et  al.,  2000;;  Coulton  et  al.,  2000;;  Fairlie  et  al.,  

2006;;  Liskola  et  al.,  2018)  (Teste  de  Kruskal-­Wallis)  
Subescalas  EVEI     Classificação  do  

consumo  

n   Média  

posicional  

DP     H     p    

Vergonha  interna     Abstinência/baixo  risco   42   24.40   6.14   5.941   .051  

   Consumo  de  risco   2   46.50   0        

   Provável  dependência   7   33.71   8.04        

Vergonha  externa     Abstinência/baixo  risco   42   23.81   5.00   9.080   .011  

   Consumo  de  risco   2   49.75   .71        

   Provável  dependência   7   36.36   6.68        

Vergonha  total   Abstinência/baixo  risco   42   24.17   10.67   6.754   ,034  

   Consumo  de  risco   2   46.50   .71        

   Provável  dependência   7   35.07   14.21        

  

3.3.6.   Memórias   precoces   de   vergonha  em   função   do   consumo   atual  

de  tabaco  

Quanto  à  Hipótese  6,  os  resultados  do  Teste  de  Mann-­Whitney  apresentados  na  

Tabela   23   permitem   observar   diferenças   estatisticamente   significativas   em   todas   as  

dimensões  da  vergonha  (p≤.05)  em  função  do  consumo  atual  de  tabaco,  confirmando-­

se   a   hipótese.   Neste   seguimento,   constatou-­se   que   adolescentes   que   consumem  

atualmente   tabaco   obtiveram,   em   média,   pontuações   superiores   de   vergonha  

comparativamente  com  os  que  eram  abstinentes.  

  
Tabela  23    

Comparação  das  memórias  precoces  de  vergonha  em  função  do  consumo  atual  de  tabaco  (Teste  Mann-­

Whitney)    
Subescalas  

EVEI    

Consumo  de  

tabaco  

n   Média  

posicional  

DP     U   z   p    

Vergonha  

interna    

Não  fuma   46   24.48   5.71   45.000   -­2.673   .008  

Fuma   6   42.00   7.76           

Vergonha  

externa    

Não  fuma   46   24.11   5.03   28.000   -­3.161   .002  

Fuma   6   44.83   5.09           

Vergonha  total   Não  fuma   46   24.30   10.18   37.000   -­2.897   .004  

   Fuma   6   43.33   12.75           

  

À   semelhança  do  ponto  anterior,  explorou-­se  a   influência  da   classificação  do  

consumo,  neste  caso  de  acordo  com  a  codificação  da  pontuação  obtida  no  FTND.  Tal  

como  se  pode  observar  na  Tabela  24,  não  se  encontraram  diferenças  estatisticamente  

significativas  para  a  vergonha  interna,  externa  e  total  em  função  desta  variável.  
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Tabela  24    

Comparação   das  memórias   precoces   de   vergonha   em   função   da   classificação   do   consumo  de   tabaco  

(Teste  de  Kruskal-­Wallis)  
Subescalas  EVEI   Classificação  do  consumo   n   Média   H   p  

Vergonha  Interna   Muito  baixa   2   3.75   2.267   .322  

   Baixa   3   4.17        

   Média   1   1.00        

Vergonha  Externa     Muito  baixa   2   3.50   2.381   3.04  

   Baixa   3   4.33        

   Média   1   1.00        

Vergonha  Total   Muito  baixa   2   3.50   2.381   3.04  

   Baixa   3   4.33        

   Média   1   1.00        

  

3.3.7.     Memórias   de   práticas   parentais   em   função   do   género   dos  

adolescentes  

No   que   diz   respeito   à   Hipótese   7,   os   resultados   do   Teste   de   Kruskal-­Wallis  

apresentados   na   Tabela   25   não   permitem   verificar   diferenças   estatisticamente  

significativas  nas  memórias  de  suporte  emocional,  rejeição  e  sobreproteção,  paternas  

e  maternas  (p≥.05),  em  função  do  género  dos  adolescentes.  Como  tal,  confirmou-­se  a  

hipótese  formulada.  
  

Tabela  25    
Comparação  das  memórias  de  práticas  parentais  em  função  do  género  (Teste  de  Kruskal-­Wallis)    
Subescalas  

EMBU-­A    

Masculino   Feminino     H   p  

Média  

posicional  

DP   Média  

posicional  

DP  

PAI  

Suporte  emocional  

  

20.47  

  

.54  

  

26.92  

  

.37  

  

2.389  

  

.122  

Sobreproteção   22.53   .55   22.53   .57   .584   .445  

Rejeição  

  

24.75   .56   24.75   .42   .009   .923  

MÃE  

Suporte  emocional  

  

20.97  

  

.54  

  

20.97  

  

.51  

  

2.272  

  

.132  

Sobreproteção   21.97   .53   21.97   .48   1.286   .257  

Rejeição   26.56   .48   26.56   .41   .342   .559  
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3.3.8.   Memórias   de   práticas   parentais   em   função   da   idade   dos  

adolescentes  

No   que   respeita   à   Hipótese   8,   os   resultados   apresentados   na   Tabela   26  

evidenciam   diferenças   estatisticamente   significativas   para   a   dimensão   de   suporte  

emocional   paterno   (p≤.05)   em   função   da   fase   da   adolescência,   confirmando-­se   a  
hipótese.   Neste   sentido,   verificou-­se   que,   durante   a   fase   média,   os   adolescentes  

obtiveram,   em  média,   pontuações   inferiores   de   suporte  emocional   por   parte  do  pai,  

relativamente   aos   adolescentes   da   fase   inicial.   Não   foram   encontradas   diferenças  

estatisticamente  significativas  para  as  outras  dimensões  da  parentalidade  estudadas.  

  
Tabela  26    
Comparação   das  memórias   de   práticas   parentais   em   função   da   fase   da   adolescência   (Teste   Kruskal-­

Wallis).    

Subescalas  EMBU-­

A  

Fase  Inicial  

(10A-­14A11M)  

Fase  Média  

(15A-­17A11M)  

H   p  

Média  

posicional  

DP   Média  

posicional  

DP  

PAI  

Suporte  emocional  

  

28.20  

  

.49  

  

16.82  

  

.34  

  

8.041  

  

.005  

Sobreproteção   22.09   .42   25.50   .70   .735   .391  

Rejeição  

  

22.93   .41   22.93   .59   .121   .728  

MÃE  

Suporte  emocional  

  

26.76  

  

.52  

  

20.28  

  

.53  

  

2.584  

  

.108  

Sobreproteção   26.20   .33   21.03   .61   1.650   .199  

Rejeição   24.83   .39   24.83   .51   .238   .626  

  

3.3.9.   Memórias  de  práticas  parentais  em  função  da  escolaridade  dos  

adolescentes  

Os   resultados   apresentados   na   Tabela   27,   permitem   observar   diferenças  

estatisticamente  significativas  para  a  dimensão  de  suporte  emocional  paterno  (p≤.05)  

em  função  do  ciclo  de  ensino,  confirmando-­se  a  Hipótese  9.  Neste  sentido,  verifica-­se  

que   os   adolescentes   que   frequentavam   o   ensino   secundário   obtiveram,   em   média,  

pontuações   inferiores  na  dimensão  de   suporte  emocional   paterno   comparativamente  

aos   que   integraram   o   3º   ciclo   do   ensino   básico.   Não   foram   encontradas   diferenças  

estatisticamente  significativas  para  as  outras  dimensões  da  parentalidade  estudadas.  
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Tabela  27  

Comparação  das  memórias  de  práticas  parentais  em  função  do  ciclo  de  ensino  (Teste  Mann-­Whitney)    

Subescalas  

EMBU-­A    

Ciclo  de  

Ensino  

n   Média  

posicional  

DP   U     z   p  

PAI  

Suporte  

emocional  

  

3º  ciclo  

Secundário  

  

27  

21  

  

28.89  

18.86  

  

.49  

.37  

  

165.000  

  

-­2.465  

  

.014  

Sobreproteção  

  

3º  ciclo  

Secundário  

27  

21  

23.48  

25.81  

.43  

.69  

256.000   -­.578   .564  

Rejeição   3º  ciclo  

Secundário  

27  

21  

23.94  

25.21  

.41  

.57  

268.500   -­.314   .753  

MÃE  

Suporte  

emocional  

  

3º  ciclo  

Secundário  

  

27  

22  

  

27.56  

21.86  

  

.53  

.53  

228.000   -­1.390   .164  

Sobreproteção   3º  ciclo  

Secundário  

27  

22  

27.46  

21.98  

.33  

.59  

230.500   -­1.341   .180  

Rejeição  

  

3º  ciclo  

Secundário  

27  

22  

25.78  

24.05  

.39  

.50  

276.000   -­.425   .671  

  

3.3.10.    Memórias   de   práticas   parentais   em   função   do   meio   de  

residência  dos  adolescentes  

Tendo  em  conta  a  Hipótese  10,   como  se  pode  observar  na  Tabela  28,   não  se  

verificam   diferenças   estatisticamente   significativas   nas   dimensões   parentais   em  

função  do  meio  de  residência  (p  ≥.05),  confirmando-­se  a  hipótese  formulada.  
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Tabela  28    

Comparação   das   memórias   de   práticas   parentais   em   função   do   meio   de   residência   (Teste   Mann-­

Whitney).      

Subescalas  

EMBU-­A    

Ciclo  de  

Ensino  

n   Média  

posicional  

DP   U     z   p  

PAI  

Suporte  

emocional  

  

Urbano  

Rural  

  

27  

21  

  

22.85  

26.62  

  

.49  

.37  

  

239.000  

  

-­.926  

  

.355  

Sobreproteção  

  

Urbano  

Rural  

27  

21  

23.78  

25.43  

.43  

.69  

264.000   -­.410   .682  

Rejeição   Urbano  

Rural  

27  

21  

24.63  

24.33  

.41  

.57  

280.000   -­.073   .942  

MÃE  

Suporte  

emocional  

  

Urbano  

Rural  

  

30  

19  

  

23.58  

27.24  

  

.53  

.53  

  

242.500  

  

-­.874  

  

.382  

Sobreproteção   Urbano  

Rural  

30  

19  

24.95  

25.08  

.33  

.59  

283.500   -­.031   .975  

Rejeição   Urbano  

Rural    

30  

19  

25.47  

24.26  

.39  

.50  

271.000   .772  

  

.772  

  

3.3.11.    Memórias  de  práticas  parentais  em  função  do  consumo  atual  de  

álcool  

Em   relação   à   Hipótese   11,   os   resultados   do   Teste   de   Mann-­Whitney  

apresentados   na   Tabela  29   permitem   confirmar  a   hipótese   formulada,   uma   vez  que  

existem   diferenças   estatisticamente   significativas   para   as   dimensões   parentais   de  

suporte   emocional   paterno,   suporte   emocional   materno,   sobreproteção   paterna,  

rejeição  paterna  e   rejeição  materna   (p≤.05)  em   função   do   consumo   atual   de   álcool.  

Neste   sentido,   os   adolescentes   que   reportaram   beber   atualmente   obtiveram,   em  

média,  pontuações   inferiores  de   suporte  emocional   paterno  e  materno  e  pontuações  

superiores   de   sobreproteção   e   de   rejeição   por   parte   de   ambos   os   pais,  

comparativamente   aos   adolescentes   abstinentes.   Não   se   encontraram   diferenças  

estatisticamente  significativas  para  a  dimensão  de  sobreproteção  materna.  
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Tabela  29    

Comparação  das  memórias  de  práticas  parentais  em  função  do  consumo  de  álcool  (Teste  Mann-­Whitney)    

Subescalas    

EMBU-­A  

Consumo  

atual   de  

álcool  

n   Média  

posicional  

DP   U   z   p  

PAI  

Suporte  

emocional  

  

  

Não  bebe  

  

33  

  

29.71  

  

.26  

  

75.500  

  

-­3.830  

  

.000  

Bebe   15   13.03   .57           

Sobreproteção  

  

Não  bebe   33   21.26   .35   140.500   -­2.405   .016  

Bebe   15   31.63   .74           

Rejeição   Não  bebe   33   19.89   .22   95.500   -­3.408   .001  

Bebe   15   34.63   .67           

MÃE  

Suporte  

emocional  

  

  

Não  bebe  

  

34  

  

29.26  

  

.26  

  

110.000  

  

-­3.153  

  

.002  

Bebe   15   15.33   .65           

Sobreproteção  

  

Não  bebe   34   22.53   .32   171.000   -­1.828   .067  

Bebe   15   30.60   .68           

Rejeição  

  

não  bebe   34   20.37   .23   97.500   -­3.442   .001  

bebe   15   35.50   .60           

  

À   semelhança   do   procedimento   realizado   no   ponto   3.3.5,   explorou-­se   a  

influência  da  classificação  do  consumo  de  álcool  de  acordo  com  a  pontuação  obtida  

no   AUDIT   nas   memórias   das   práticas   parentais,   utilizando-­se   os   pontos   de   corte  

propostos  na  versão  portuguesa  (Cunha,  2002)  (Tabela  30),  bem  como  os  sugeridos  

na   literatura   para   população   adolescente   (Chung   et   al.,   2000;;   Coulton   et   al.,   2000;;  

Fairlie  et  al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018)  (Tabela  31).    

A  classificação  proposta  na  versão  portuguesa  de  validação  do  AUDIT  (Cunha,  

2002),   que   é   utilizada   internacionalmente   em   adultos,   permitiu   verificar   diferenças  

estatisticamente   significativas   nas   dimensões   de   suporte   emocional   paterno   e   de  

rejeição   materna   (p≤.05),   observando-­se   que   os   adolescentes   que   apresentaram  

consumos  de  risco  ou  nocivos  obtiveram,  em  média,  pontuações  inferiores  de  suporte  

emocional   paterno   e   pontuações   superiores   de   rejeição   materna   comparativamente  

aos  adolescentes  abstinentes  ou  com  consumos  de  baixo  risco.  

Por   sua   vez,   a   análise   das   memórias   das   práticas   parentais   em   função   da  

classificação  proposta  pela  literatura  para  população  adolescente  (Tabela  31)  também  

evidenciou  resultados  no  mesmo  sentido  tendo-­se,  no  entanto,  encontrado  diferenças  

estatisticamente   significativas   (p≤.05)  para  as  dimensões  de   suporte  emocional   e  de  

rejeição  de  ambos  os  pais.  
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Tabela  30    

Comparação   das   memórias   de   práticas   parentais   em   função   da   classificação   do   consumo   de   álcool  

proposta  na  versão  portuguesa  do  AUDIT  (Cunha,  2002)  (Teste  Kruskal-­Wallis)    
Subescalas  EMBU-­A     Classificação  do  consumo   n   Média  

posicional  

DP   H   p  

PAI  

Suporte  emocional  

  

Abstinência/baixo  risco  

  

41  

  

26.61  

  

.34  

  

6.406  

  

.041  

   Consumo  de  risco   6   12.33   .76        

   Consumo  nocivo   1   11.00           

Sobreproteção     Abstinência/baixo  risco   41   24.01   .54   1.933   .380  

   Consumo  de  risco   6   24.67   .71        

   Consumo  nocivo   1   43.50           

Rejeição   Abstinência/baixo  risco   41   22.72   .49   4.624   .099  

   Consumo  de  risco   6   34.83   .49        

   Consumo  nocivo   1   35.50           

MÃE  

Suporte  emocional  

  

Abstinência/baixo  risco  

  

43  

  

26.38  

  

.45  

  

3.310  

  

.069  

   Consumo  de  risco   6   15.08   .77        

Sobreproteção     Abstinência/baixo  risco   43   24.60   .43   .271   .603  

   Consumo  de  risco   6   27.83   .75        

Rejeição   Abstinência/baixo  risco   43   23.24   .41   5.382   .020  

   Consumo  de  risco   6   37.58   .55        

  
Tabela  31    

Comparação   das   memórias   de   práticas   parentais   em   função   da   classificação   do   consumo   de   álcool  

proposta  pela   literatura  para  população  adolescente  (Chung  et  al.,  2000;;  Coulton  et  al.,  2000;;    Fairlie  et  

al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018)  (Teste  Kruskal-­Wallis)      

Subescalas  EMBU-­A     Classificação  do  consumo   n   Média  

posicional  

DP   H   p  

PAI  

Suporte  emocional  

  

Abstinência/baixo  risco  

  

39  

  

27.60  

  

.33  

  

10.428  

  

.005  

   Consumo  de  risco   2   7.25   .05        

   Provável  dependência   7   12.14   .76        

Sobreproteção     Abstinência/baixo  risco   39   23.22   .49   2.977   .226  

   Consumo  de  risco   2   39.50   .94        

   Provável  dependência   7   27.36   .71        

Rejeição   Abstinência/baixo  risco   39   21.81   .40   8.069   .018  

   Consumo  de  risco   2   40.50   1.22        

   Provável  dependência   7   34.93   .49        

MÃE  

Suporte  emocional  

  

Abstinência/baixo  risco  

  

41  

  

27.32  

  

.42  

  

7.090  

  

.029  

   Consumo  de  risco   2   7.25   .39        

   Provável  dependência   6   15.08   .77        

Sobreproteção     Abstinência/baixo  risco   41   23.94   .36   2.197   .333  

   Consumo  de  risco   2   38.25   .1.09        

   Provável  dependência   6   27.83   .75        

Rejeição   Abstinência/baixo  risco   41   22.29   .33   9.350   .009  

   Consumo  de  risco   2   42.75   .99        

   Provável  dependência   6   37.58   .55        
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3.3.12.    Memórias  de  práticas  parentais  em  função  do  consumo  atual  de  

tabaco  

No   que   respeita   à   Hipótese   12,   os   resultados   obtidos   e   apresentados   nas  

Tabela   32   evidenciam   diferenças   estatisticamente   significativas   em   todas   as  

dimensões  da  parentalidade  analisadas,  quer  para  o  pai,  quer  para  a  mãe  (p≤.05),  em  

função   do   consumo   atual   de   tabaco,   confirmando-­se   a   hipótese   formulada.   Neste  

sentido,  observou-­se  que  adolescentes  que  fumam  atualmente  obtiveram,  em  média,  

pontuações   inferiores   de   suporte   emocional   paterno   e   materno   e   pontuações  

superiores   de   sobreproteção   e   de   rejeição   paternas   e  maternas,   comparativamente  

aos  adolescentes  abstinentes.  

  
Tabela  32    

Comparação   das   memórias   de   práticas   parentais   em   função   do   consumo   de   tabaco      (Teste   Mann-­

Whitney)    

Subescalas  

EMBU-­A  

Consumo  

atual   de  

tabaco  

n   Média  

posicional  

DP   U   z   p  

PAI  

Suporte  

emocional  

  

  

Não  fuma  

  

42  

  

27.12  

  

.36  

  

16.000  

  

-­3.433  

  

.001  

Fuma   6   6.17   .55           

Sobreproteção   Não  fuma   42   22.46   .45   40.500   -­2.694   .007  

Fuma   6   38.75   .80           

Rejeição   Não  fuma   42   22.20   .45   29.500   -­3.033   .001  

Fuma   6   40.58   .46           

MÃE  

Suporte  

emocional  

  

  

Não  fuma  

  

44  

  

27.26  

  

.44  

  

10.500  

  

-­3.295  

  

.001  

Fuma   5   5.10   .35           

Sobreproteção  

  

Não  fuma   44   23.26   .45   33.500   -­2.535   .011  

Fuma   5   40.30   .44           

Rejeição   Não  fuma   44   22.97   .40   20.500   -­2.978   .001  

Fuma   5   42.90   .43           

  

Tal   como   do   ponto   anterior,   explorou-­se   a   influência   da   classificação   do  

consumo,  neste  caso  de  acordo  com  a  pontuação  obtida  no  FTND  (Tabela  33),  não  se  

tendo  encontrado  diferenças  estatisticamente  significativas  em  função  desta  variável.  
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Tabela  33    

Comparação  das  memórias   de   práticas   parentais   em   função      da   classificação   do   consumo   de   tabaco  

(Teste  Kruskal-­Wallis)    
Subescalas  EMBU-­A     Classificação   do  

consumo  

n   Média  

posicional  

DP   H   p  

PAI  

Suporte  emocional  

  

Muito  baixa  

  

2  

  

2.75  

  

.91  

  

2.267  

  

.322  

   Baixa   3   3.17   .30        

   Média   1   6.00           

Sobreproteção     Muito  baixa   2   3.50   1.41   .000   1.000  

   Baixa   3   3.50   .53        

   Média   1   3.50           

Rejeição   Muito  baixa   2   4.75   .38   1.679   .432  

   Baixa   3   3.17   .54        

   Média   1   2.00           

MÃE  

Suporte  emocional  

  

Muito  baixa  

  

41  

  

2.50  

  

.46  

  

.333  

  

.564  

   Baixa   2   3.33   .37        

Sobreproteção     Muito  baixa   41   2.50   .13   .333   .564  

   Baixa   2   3.33   .59        

Rejeição   Muito  baixa   41   2.50   .33   .333   .564  

   Baixa   2   3.33   .53        

  

3.3.13.    Relação  entre  memórias  precoces  de  vergonha    e  memórias  de  

práticas  parentais  

No  que  respeita  à  Hipótese  13,  observando  a  Tabela  34,  podemos  verificar  que  

a  hipótese   se   confirma,  uma  vez  que      se   registam  correlações   significativas   (p≤.05),  

moderadas   e   negativas,   entre   suporte   emocional   do   pai   e   da   mãe   e   todas   as  

dimensões  da  vergonha.  

Para   além   disso,   verifica-­se   que   a   sobreproteção   paterna   e   materna   e   a  

rejeição   de   ambos   os   pais   correlacionaram-­se   de   forma   positiva,   moderada      e  

significativa  (p≤.05)  com  todas  as  dimensões  da  vergonha.    

Estes  resultados  indiciam  que  as  memórias  de  práticas  relacionadas  com  calor  

e   apoio   por   parte   do   pai   e   da   mãe   estão   relacionadas   com   menos   memórias   de  

vergonha   e   menor   vergonha   atual.   Por   outro   lado,   memórias   de   comportamento  

intrusivo,   isto  é,  de  sobreproteção  e  comportamentos  de  rejeição  por  parte  de  ambos  

os   pais   correlacionam-­se   com   mais   memórias   de   vergonha   e   mais   vergonha   atual  

percecionada  pelos  adolescentes.  

  



  
  

  
  

59  

Tabela  34    

Correlações  não  paramétricas  entre  memórias  precoces  de  vergonha  e  memórias  de  práticas  parentais    

      Suporte  

emoc.  

Pai  

Suporte  

emoc.  

Mãe  

Sobreprot.  

Pai  

Sobreprot.  

Mãe  

Rejeição  

Pai  

Rejeição  

Mãe  

Vergonha  

interna  

rho   -­.468**   -­.523**   .468**   .452**   .489**   .498**  

p   .001   .000   .001   .001   .000   .000  

Vergonha  

externa  

rho   -­.444**   -­.498**   .579**   .479**   .539**   .525**  

p   .000   .002   .000   .000   .001   .000  

Vergonha  

Total    

rho   -­.459**   -­.516**   .542**   .482**   .526**   .521**  

p   .001   .000   .000   .000   .000   .000  
  
**  A  correlação  é  significativa  no  nível  0.01  

*  A  correlação  é  significativa  no  nível  0.05  

  

3.3.14.    Consumo  de  álcool  nos  adolescentes  em  função  das  memórias  

precoces  de  vergonha  

Para  se  analisar  a   influência  das  memórias  precoces  de  vergonha  no  consumo  

de  álcool  pelos  adolescentes,  codificou-­se  a  pontuação  obtida  na  EVEI  em  função  da  

mediana   obtida   na   amostra   total   em   “menos   vergonha”   interna/externa/total  

(x£mediana)  e   “mais  vergonha”   interna,  externa  e  total   (x>mediana),   tal  como  consta  

na  operacionalização  das  variáveis.    

Neste   seguimento,   o   resultado   dos   testes   de  Mann-­Whitney   apresentados   na  

Tabela  35  permitem  verificar  diferenças  estatisticamente  significativas  no  consumo  de  

álcool  em  função  de  todas  as  dimensões  da  vergonha  (p≤.05),  confirmando  a  Hipótese  

14  e  evidenciando  que  os  adolescentes  que  obtiveram  pontuações  na  EVEI  superiores  

à  mediana  da  amostra,   incluindo-­se  na  categoria  “mais  vergonha”,  apresentaram,  em  

média,  consumos  de  álcool  superiores  aos  adolescentes  que  se  incluíram  na  categoria  

“menos  vergonha”.  
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Tabela  35    

Comparação   do   consumo   de   álcool   em   função   das  memórias   precoces   de   vergonha   (teste   de  Mann-­

Whitney)  
  

  

  

  

Consumo  de  

álcool  

(pontuação  do  

AUDIT)  

Vergonha  

(mediana)  

n     Média  

posicional    

DP   U   z   p  

  

  Menos  

vergonha  

Interna  

  

29  

  

20.78  

  

4.13  

  

167.500  

  

-­3.744  

  

.000  

Mais  vergonha  

Interna  

23   33.72   4.20           

  

Menos  

vergonha  

externa  

  

27  

  

22.09  

  

3.63  

  

218.500  

  

-­2.668  

  

.008  

Mais  vergonha  

externa  

25   31.26   4.81           

  

Menos  

vergonha  total  

  

26  

  

22.23  

  

3.59  

  

227.000  

  

-­2.487  

  

.013  

Mais  vergonha  

total  

26   30.77   4.90        

  

  

  

3.3.15.    Consumo  de  tabaco  nos  adolescentes  em  função  das  memórias  

precoces  de  vergonha  

Relativamente   à   Hipótese   15,   os   resultados   obtidos   através   da   análise  

inferencial  e  apresentados  na  Tabela  36  não  evidenciaram  diferenças  estatisticamente  

significativas  no  consumo  de   tabaco  em   função  da  vergonha   interna,  externa  e   total,  

rejeitando-­se  a  hipótese  formulada.  
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Tabela  36    

Comparação   do   consumo   de   tabaco   em   função   das  memórias   precoces   de   vergonha   (teste   de  Mann-­

Whitney)  
  

  

  

  

Consumo  de  

tabaco  

(número  de  

cigarros  

consumidos  

diariamente)  

Vergonha  

(mediana)  

n     Média  

posicional  

DP   U   z   p  

  

Menos  

vergonha  

interna  

  

29  

  

24.48  

  

3.40  

  

275.000  

  

-­1.943  

  

.052  

Mais  vergonha  

interna  

23   29.04   3.71           

  

Menos  

vergonha  

externa  

  

27  

  

24.56  

  

3.29  

  

285.000  

  

-­1.733  

  

.083  

Mais  vergonha  

externa  

25   28.60   3.85           

  

Menos  

vergonha  total  

  

26  

  

24.60  

  

3.24  

  

288.500  

  

-­1.633  

  

.102  

Mais  vergonha  

total  

26   28.40   3.92        

  

  

  

3.3.16.    Consumo  de  álcool  nos  adolescentes  em  função  das  memórias  

de  práticas  parentais  

Para  se  analisar  a  influência  das  memórias  de  práticas  parentais  no  consumo  de  

álcool  pelos  adolescentes,  codificou-­se  a  pontuação  obtida  na  EMBU-­A  em  função  da  

mediana   obtida   na   amostra   total   em   “menos   suporte/rejeição/sobreproteção”  

(x£mediana)  e  “mais  suporte/rejeição/sobreproteção”  (x>mediana),  tal  como  consta  na  

operacionalização  das  variáveis.  

Neste   seguimento,   em   relação   à   Hipótese   16,   os   resultados   apresentados   na  

Tabela  37  permitem  verificar  diferenças  estatisticamente  significativas  nas  dimensões  

de  suporte  emocional  paterno  e  de  rejeição  de  ambos  os  pais  (p≤.05),  confirmando  a  

hipótese   formulada.  Assim,  os  adolescentes  que  obtiveram  pontuações  na  dimensão  

de   suporte   emocional   paterno   inferiores   à   mediana   da   amostra,   incluindo-­se   na  

categoria   “menos  suporte”,  apresentaram,  em  média  consumos  de  álcool   superiores  

comparativamente   aos   adolescentes   integrados   na   categoria   “mais   suporte”.    

restantes.   Da   mesma   forma,   os   adolescentes   cujas   pontuações   na   dimensão   de  

rejeição  paterna  e  materna,   se   incluíram  na  categoria   “mais   rejeição”  apresentaram,  

igualmente,   consumos  médios   de   álcool   superiores   aos   adolescentes   integrados   na  

categoria   “menos   rejeição”.   Deverá   ser   notado   que   não   se   encontraram   diferenças  



  
  

  
  

62  

estatisticamente   significativas   para   as   dimensões   de   suporte   emocional   materno   e  

sobreproteção  paterna  e  materna.  

  
Tabela  37    

Comparação   do   consumo   de   álcool   em   função   das   memórias   de   práticas   parentais   (teste   de   Mann-­

Whitney)  

  

  

  

  

  

  

  

Consumo  

de  álcool  

(pontuação  

do  

AUDIT)  

Memórias  de  Práticas  parentais  

(mediana)  

n   Média  

posicional  

DP   U   z   p  

PAI  

Suporte  

emocional  

  

  

  

Menos  suporte  

  

  

21  

  

  

31.02  

  

  

1.70  

  

  

146.500  

  

  

-­3.467  

  

  

.001  

Mais  suporte   27   19.43   5.80           

Sobreproteção     

Menos  sobreprot.  

  

23  

  

21.52  

  

4.80  

  

219.000  

  

-­1.721  

  

.085  

Mais  sobreprot.   25   27.24   4.03           

Rejeição     

Menos  rejeição  

  

24  

  

20.81  

  

5.40  

  

199.500  

  

-­2.222  

  

.026  

Mais  rejeição   24   28.19   2.81           

MÃE  

Suporte  

emocional  

  

  

  

Menos  suporte  

  

  

25  

  

  

28.08  

  

  

4.79  

  

  

273.000  

  

  

-­1.192  

  

  

.233  

Mais  suporte   26   24.00   4.13           

Sobreproteção  

  

  

Menos  sobreprot.  

21     

23.64  

  

4.82  

  

265.500  

  

-­1.370  

  

.171  

Mais  sobreprot.   31   28.44   3.87           

Rejeição  

  

  

Menos  rejeição  

  

24  

  

20.35  

  

5.55  

  

188.500  

  

-­3.314  

  

.001  

Mais  rejeição   28   31.77   .85           

  

3.3.17.    Consumo  de  tabaco  nos  adolescentes  em  função  das  memórias  

de  práticas  parentais  

No   que   concerne   à   Hipótese   17,   os   resultados   do   teste   de   Mann-­Whitney  

apresentados   na   Tabela   38   evidenciam   diferenças   estatisticamente   significativas   no  

consumo  de  tabaco  em  função  das  dimensões  de  suporte  emocional  paterno,  rejeição  

paterna   e   materna   e   sobreproteção   materna   (p≤.05),   confirmando   a   hipótese  

formulada.   Neste   seguimento,   verificou-­se   que   os   adolescentes   que   apresentaram  

consumos  médios  superiores  de  tabaco  foram  os  que  obtiveram  pontuações  inferiores  

à  mediana  da  amostra  na  dimensão  de  suporte  emocional  paterno  (categoria  “menos  

suporte”)   e   pontuações   superiores   à  mediana  nas   dimensões   de   rejeição  paterna   e  

materna  e  de  sobreproteção  materna  (respetivamente,  as  categorias  “mais  rejeição”  e  

“mais   sobreproteção”).   É,   igualmente,   de   notar   que   não   se   encontraram   diferenças  



  
  

  
  

63  

estatisticamente  significativas  para  as  dimensões  de  suporte  emocional  materno  e  de  

sobreproteção  paterna.  

  
Tabela  38    

Comparação   do   consumo   de   tabaco   consumidos   diariamente   em   função   das   memórias   de   práticas  

parentais  (teste  de  Mann-­Whitney)    

  

  

  

  

  

  

  

Consumo  de  

tabaco  

(número  de  

cigarros  

consumidos  

diariamente)  

Memórias  de  Práticas  parentais  

(mediana)  

n   Média  

posicional  

DP   U   z   p  

PAI  

Suporte  

emocional  

  

  

  

Menos  suporte  

  

  

21  

  

  

28.36  

  

  

0.00  

  

  

202.500  

  

  

-­2.930  

  

  

.003  

Mais  suporte   27   21.50   5.37           

Sobreproteção     

Menos  sobreprot.  

  

23  

  

22.52  

  

4.93  

  

242.000  

  

-­1.634  

  

.102  

Mais  sobreprot.   25   26.32   1.46           

Rejeição     

Menos  rejeição  

  

24  

  

21.50  

  

5.09  

  

216.000  

  

-­2.584  

  

.010  

Mais  rejeição   24   27.50   0.00           

MÃE  

Suporte  

emocional  

  

  

  

Menos  suporte  

  

  

25  

  

  

28.00  

  

  

4.08  

  

  

275.000  

  

  

-­1.684  

  

  

.092  

Mais  suporte   26   24.08   3.40           

Sobreproteção  

  

  

Menos  sobreprot.  

  

21  

  

23.50  

  

4.77  

  

262.500  

  

-­2.118  

  

.034  

Mais  sobreprot.   31   28.53   0.00           

Rejeição  

  

  

Menos  rejeição  

  

24  

  

23.50  

  

5.00  

  

264.000  

  

-­2.382  

  

.017  

Mais  rejeição   28   29.07   0.00           
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4.   Discussão  de  resultados  

Estudos   recentes   com   população   adolescente   têm   indiciado   a   vergonha   no  

desenvolvimento  de  psicopatologia  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2010,  

2014;;  Meesters  et  al.,  2017;;  Mills  et  al.,  2015;;  Muris  &  Meesters,  2014)  e  no  consumo  

de  álcool  e  de  outras  drogas  (Rahim  &  Patton,  2015).  Não  obstante,  a  pesquisa  sobre  

a  vergonha  e  o  impacto  das  memórias  precoces  de  vergonha  na  adolescência  não  só  

permanece  escassa  como   também   tem  sido  mais   relacionada  com  depressão.  Face  

ao  grave  problema  de  saúde  pública  que  o  consumo  de  substâncias  psicoativas  por  

adolescentes  representa  (Pantoja  et  al.,  2014)  e  a  uma  premente  necessidade  de  se  

identificarem      fatores  de   risco   relevantes  e  modificáveis  desde  os  primeiros  estádios  

de   desenvolvimento   dos   indivíduos   (Cornelius   et   al.,   2016;;   Rahim   &   Patton,   2015),  

desenvolveu-­se  o  presente  estudo,  que  teve  como  objetivo  principal  explorar  a  relação  

entre  as  memórias  de  vergonha  e  de  práticas  parentais  e  a  sua  influência  no  consumo  

de  álcool  e  tabaco  em  adolescentes  portugueses,  abordando,  ainda,  a   relevância  de  

variáveis  sociodemográficas  (género,  idade,  escolaridade  e  meio  de  residência).  

A  análise  e  reflexão  dos  resultados  seguidamente  apresentada  foi  efetuada  em  

função  dos  dados  obtidos  e  do  enquadramento   teórico   realizado.  A  este  propósito,  é  

de   realçar   que   o   carácter   exploratório   desta   investigação,   bem   como   o   tamanho   e  

características   da   amostra,   condicionam   a   generalização   dos   resultados   para   a  

população   em   estudo,   pelo   que   os   mesmos   deverão   ser   enquadrados   à   luz   da  

presente  amostra.  

Deverá,   ainda,   ser   salientado  que   a   utilização  dos  níveis  atuais  de   vergonha  

para  aceder  às  memórias  precoces  de  vergonha  teve  por  base  a  revisão  da  literatura,  

que   tem   enfatizado   que   memórias   precoces   de   vergonha   estão   associadas   aos  

sentimentos   atuais   de   vergonha   interna   e   externa   (Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2010),  

podendo,  inclusivamente,  predizê-­las  (Oliveira  et  al.,  2015).  

  

4.1.  Consumo  de  álcool  e  de  tabaco    

Ainda   que   não   seja   objetivo   primordial   deste   estudo   analisar   os   hábitos   de  

consumo   de   álcool   e   de   tabaco   dos   adolescentes,   há   que   salientar   alguns   dados  

relevantes   verificados   nesta   amostra,   que   diferem   dos   resultados   encontrados   por  

outras  investigações  nesta  área.        

Assim,  no  que  respeita  ao  consumo  de  álcool,  verificou-­se  que  a  percentagem  

de  adolescentes  entre  os  12  e  18  anos  que  referiu  já  ter  bebido  (39.2%)  é  claramente  
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inferior   à   encontrada   pelo   ESPAD,   em   que   se   verificou   que   71.1%   dos   alunos  

portugueses  entre  13  a  18  anos  já  tinham  consumido  álcool.  Esta  diferença  manteve-­

se   para   os   consumos   atuais,   observando-­se   que   30.8%   dos   adolescentes   desta  

amostra   consome   álcool   habitualmente,   com   prevalência   do   género   feminino,  

contrastando  com  os  41.8%  dos  adolescentes  verificados  nos  dados  do  ESPAD,  com  

prevalência   de   adolescentes   masculinos   (43.3%   masculinos   vs   40.6%   femininos)  

(Feijão,  2016).  Um  estudo  mais  recente  também  verificou  uma  menor  prevalência  do  

consumo  de  álcool  por  adolescentes.  De  acordo  com  os  dados  nacionais  do  estudo  

Health   Behaviour   in   School-­aged   Children   [HBSC]   -­   a   Saúde   dos   Adolescentes  

Portugueses  após  a  Recessão   (Matos  &  Equipa  Aventura  Social,   2018),   94.6%   dos  

6997   adolescentes   inquiridos   referiu   raramente/nunca   beber   vinho,   91%  

raramente/nunca   beber   cerveja   e  89.4%   raramente/nunca   beber   bebidas   destiladas.  

No  entanto,  deverá  ser   realçado  que  a  amostra  deste  estudo   incide  sobre  alunos  do  

6º,  8º  e  10º  anos  de  escolaridade,  não  incluindo  alunos  do  9º,  11º  e  12º  anos,  como  é  

o  caso  da  amostra  da  presente  investigação  e  da  amostra  do  ESPAD.  Como  tal,  não  é  

possível  estabelecerem-­se  comparações  entre  os  resultados.  

No   que   respeita   ao   consumo   de   tabaco,   também   se   verificaram   diferenças  

entre  as  prevalências  encontradas  nesta  investigação  e  as  descritas  no  ESPAD.  Neste  

seguimento,   enquanto   que   21.2%   da   presente   amostra   referiu   já   consumiu   tabaco,  

40.2%  dos  adolescentes  inquiridos  no  ESPAD  mencionou  já  ter  fumado,  verificando-­se  

igualmente   uma   maior   prevalência   de   consumos   atuais   (19.7%)   face   à   observada  

nesta   investigação   (11.5%).   Deverá,   contudo,   salientar-­se   que   o   aumento   da  

prevalência  de  hábitos  tabágicos  no  grupo  feminino  verificados  no  ESPAD  também  foi  

observado   nesta   amostra.   Mais   se   acrescenta   que   os   resultados   verificados   neste  

estudo  vão  no  sentido  dos  apresentados  nos  dados  nacionais  do  estudo  HBSC,  que  

revelam   que      93.7%   dos   adolescentes   não   fuma.   No   entanto,   e   tal   como   foi  

anteriormente  mencionado,  a  diferença  etária  das  amostras  não  permite  comparações  

conclusivas  entre  os  resultados.  

Uma   das   possíveis   explicações   para   os   consumos   encontrados   nesta  

investigação   pode   estar   relacionada   com   características   específicas   da   amostra,  

designadamente  o  facto  da  maioria  dos  adolescentes  ser  atleta.  Com  efeito,  a  prática  

de  exercício   físico   correlaciona-­se  negativamente   com  o  uso  de  álcool   (Dever  et   al.,  

2012;;   Terry-­McElrath,  O'Malley,   &   Johnston,   2011)   e   de   tabaco   (Loprinzi   &  Walker,  

2016;;  Tabak,  Mazur,  &  Zawadzka,  2015),  tendo  sido  associada  a  níveis  superiores  de  

bem-­estar   e     de   felicidade  e  apontada  como  um   fator  de  proteção  da   saúde  mental  

(Hyde,  Maher,  &  Elavsky,  2013;;  Richard  et  al.,  2015).  Como  tal,  o  desporto  poderá,  de  

facto,   ter   atuado   como   fator   de   proteção   nesta  amostra,   contribuindo   para  menores  
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prevalências   de   consumo   de   substâncias,   mas   também   condicionando   a   sua  

representatividade   da      população.   Assim,   é   de   reforçar   que   os   resultados   obtidos  

neste  estudo  deverão  cuidadosamente  enquadrados  às  características  desta  amostra,  

não  sendo  viável  elaborarem-­se  generalizações.  

  

4.2.  Relevância  do  género,  idade,  escolaridade  e  meio  de  residência  dos  
adolescentes  nas  memórias  precoces  de  vergonha  

Relativamente   ao   género   dos   adolescentes,   a   análise   descritiva   revelou   que  

adolescentes   do   género   feminino   reportaram   mais   vergonha   interna   e   externa  

comparativamente   a   adolescentes   do   género   masculino.   Não   obstante,   estas  

diferenças   não   se   mostraram   significativas   quando   analisadas   pela   estatística  

inferencial,   confirmando-­se  a  Hipótese  1  deste  estudo.  A   literatura   consultada  não  é  

conclusiva  a  este  respeito,  pois  as  evidências  que  mulheres  e  adolescentes  do  género  

feminino   apresentam   níveis   de   vergonha   mais   elevados   comparativamente   aos  

homens  (Harper  &  Arias,  2004;;  Meesters  et  al.,  2017;;  Orth  et  al.,  2010)  não  têm  sido  

verificadas   de   forma   consistente   (Szentágotai-­Tătar   &  Miu,   2016).   A   este   propósito,  

uma  meta-­análise   sugeriu   que   as   diferenças   de   género   na   vergonha   são   reduzidas  

(Else-­Quest,   Higgins,   Allison,   &,   Morton,   2012),   o   que   poderá   explicar   a   falha   em  

detetar  tais  diferenças  na  amostra  do  presente  estudo.    

No   que   respeita   à   variável   idade,   a   análise   descritiva   evidenciou   que   os  

adolescentes   de   16   e   17   anos   reportaram   mais   vergonha   comparativamente   aos  

restantes.  Quando   se   recodificou   a   idade  de  acordo   com  as   fases   da  adolescência,  

observaram-­se   resultados   similares,   já  que   foram  os  adolescentes  que   integravam  a  

fase   média   da   adolescência,   isto   é,   com   idades   entre   os   15A   e   17A11M,   que  

reportaram   mais   vergonha   interna,   externa   e   total.   Neste   seguimento,   a   análise  

inferencial   dos  dados   revelou  diferenças   significativas  para  a  dimensão  da   vergonha  

externa  e  vergonha  total,  o  que  confirma  a  Hipótese  2  desta  investigação  e  corrobora  

algumas   investigações   anteriores,   que   verificaram   que   a   vergonha   externa   parece  

desempenhar  um  papel  importante  durante  a  adolescência  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos,  

Pinto-­Gouveia,   &   Duarte,   2013).   Algumas   das   possíveis   explicações   relacionam-­se  

com   as   próprias   características   das   tarefas   desenvolvimentais   desta   etapa   da   vida,  

que  são  especialmente  orientadas  para  os  outros;;  e  pelo  facto  da  auto-­identidade  ser  

co-­construída  através  da  experiência  das   interações  com  os  outros,  designadamente  

como  eles  os  veem  e  respondem  ao  self.  A  este  propósito,  Gilbert  (2002),  refere  que  a  

identidade  é  derivada  principalmente  de  como  os  indivíduos  sentem  que  existem  para  

os  outros  –  isto  é,  vergonha  externa.  
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  Para   além   disso,   deverá   ser   salientado   que   a   literatura   não   é   conclusiva   a  

respeito   da   influência   da   idade   na   propensão   à   vergonha,   existindo,   por   um   lado,  

estudos   que   defendem   que   a   adolescência   constitui   um   período   de   particular  

vulnerabilidade   a   esta   emoção   (Cunha   et   al.,   2012),   verificando-­se   níveis   elevados  

durante  esta  fase  de  vida  (Orth  et  al.,  2010);;  e,  por  outro  lado,  investigações  que  não  

observaram  uma  associação  entre  estas  variáveis.  A  este  propósito,  Szentágotai-­Tătar  

e  Miu   (2016)  apontaram  como  possível  explicação  que  as  mudanças  decorrentes  da  

idade   poderão   começar   na   adolescência   e   continuar/estender-­se   durante   a   idade  

adulta.   Para   além   disso,   estes   investigadores   salientaram   a   necessidade   de   se  

realizarem  estudos  adicionais  para  caracterizar  mudanças   relacionadas  à   idade  e  ao  

sexo  na  vergonha  e  na  propensão  à  culpa  durante  a  adolescência.  

À   semelhança   do   descrito   na   variável   idade,   a   análise   da   influência   da  

escolaridade  dos  adolescentes  nas  memórias  precoces  de  vergonha  e  vergonha  atual      

permitiu   observar   que   os   adolescentes   que   frequentavam   o   ensino   secundário  

reportaram  mais  vergonha  do  que  aqueles  que  integravam  o  3º  ciclo  do  ensino  básico  

(7º   a   9º   ano).   Estas   diferenças   foram   significativas   para   a   dimensão   da   vergonha  

externa   e   para   a   vergonha   total,   confirmando   a   Hipótese   3   deste   estudo.   A   este  

propósito,  é  de  notar  que  o  único  estudo  consultado  sobre  este   tema  menciona  que,  

comparativamente   aos   alunos   do   8º   ano,   isto   é,   do   3º   ciclo,   a   vergonha   diminui  

temporariamente   em   adolescentes   do   sexo   feminino   do   10º   ano   e   aumenta   em  

adolescentes   masculinos   do   10º   ano   (ensino   secundário).   No   entanto,   essas  

mudanças   revertem-­se   em   estudantes   universitários   do   primeiro   ano   (Walter   &  

Burnaford,  2006).  

No   que   se   refere   à   influência   do   meio   de   residência,   verificou-­se   que   os  

adolescentes   que   vivem   em   meio   rural   sentem   globalmente   menos   vergonha   que  

aqueles   que   habitam   em   meio   urbano,   reportando,   por   isso,   menos   memórias   de  

vergonha.  Estas  diferenças  foram  significativas  para  a  dimensão  interna  da  vergonha  

e   para   a   vergonha   total,   rejeitando-­se   a   Hipótese   4.   Ainda   que   não   se   tenha  

encontrado  literatura  específica  sobre  a  influência  do  meio  na  forma  como  é  sentida  a  

vergonha,   a   literatura   tem   enfatizado   que   o   risco   de   algumas   doenças   mentais  

importantes,   designadamente   ansiedade,   transtornos   psicóticos   ou   de   humor   e  

comportamentos   aditivos   é   geralmente   maior   nas   cidades   do   que   em   meio   rural  

(Gruebner  et  al.,  2017).  
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4.3.  Relevância  do  consumo  atual  de  álcool  e  de   tabaco  nas  memórias  
precoces  de  vergonha    

Os  resultados  obtidos  nesta  investigação  evidenciam  que  os  adolescentes  que  

consomem   álcool   tendem   a   sentir   mais   vergonha   do   que   os   abstinentes,   tendo-­se  

verificado   diferenças   significativas   em   todas   as   dimensões   da   vergonha   analisadas.  

Como   tal,   considera-­se   que   a   Hipótese   5   deste   estudo   foi   confirmada.   Para   além  

disso,   verificou-­se   que  adolescentes   que  apresentavam   consumos  problemáticos  de  

álcool  eram  os  que  recordavam  e  sentiam  atualmente  mais  vergonha,  observando-­se  

uma   diferença   significativa   na   vergonha   externa   e   na   vergonha   total   em   função   da  

classificação  do  consumo  proposta  para  a  população  adolescente  (Chung  et  al.,  2000;;  

Coulton  et  al.,  2018;;  Fairlie  et  al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018).  Estes  resultados  vão  ao  

encontro   de   alguns   estudos,   que   têm   evidenciado   que   o   uso   de   álcool   durante   a  

adolescência  relaciona-­se  de  forma  recíproca  com  fatores  de  risco  que  afetam  todo  o  

desenvolvimento,   de   tal   forma   que   os   problemas   que   contribuem   para   esse   uso  

podem   piorar   com   o   uso   continuado   de   álcool   (Dodge   et   al.,   2009;;   Schulenberg   &  

Maslowsky,  2009).  Ainda  neste  âmbito,  deverá  ser  realçado  que  não  se  encontraram  

diferenças  significativas  nas  dimensões  da  vergonha  em  função  dos  pontos  de  corte  

propostos  na  versão  portuguesa  do  AUDIT   (Cunha,  2002).  Neste  sentido,  é  de  notar  

que  os  mesmos  têm  sido  internacionalmente  adotados  para  populações  adultas,  o  que  

poderá   sugerir   a   necessidade   de   se   adaptar   o   instrumento   às   características   da  

população   adolescente   portuguesa,   já   que   a   classificação   atual   não   permitiu  

discriminar   consumos  problemáticos   com  a  mesma  precisão  que  os  pontos  de   corte  

usados  para  adolescentes.    

No  que  respeita  ao  consumo  de  tabaco,  também  se  verificou  que  adolescentes  

fumadores   recordavam   e   percecionavam   atualmente   mais   vergonha   que   os  

abstinentes,  tendo-­se  verificado  diferenças  significativas  na  vergonha  interna,  externa  

e   total.   Como   tal,   considera-­se   que   a   Hipótese   6   deste   estudo   foi   confirmada.   No  

entanto,  e  contrariamente  ao  observado  na  influência  da  classificação  do  consumo  de  

álcool,  não  se  encontraram  diferenças  significativas  nas  memórias  de  vergonha  e  nível  

atual  de  vergonha  em  função  da  dependência  à  nicotina.  A  este  propósito,  é  de  notar  

que   não   foi   encontrada   bibliografia   sobre   a   influência   da   vergonha   no   consumo  

específico   de   tabaco,   tendo-­se   enquadrado   esta   substância   aditiva   conjuntamente  

com  o  álcool.  Neste   sentido,   a   verificação  de  diferenças  significativas  nas  memórias  

precoces  de   vergonha  em   função   do   consumo  atual   de   álcool   e   de   tabaco  assume  

particular   relevância,   já   que   corrobora   algumas   pesquisas   recentes   que   verificaram  

que,  não  só  comportamentos  considerados  impulsivos  e  mal-­adaptativos,  como  o  uso  
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de   substâncias,   estão   significativamente   associados   à   vergonha   (Rahim   &   Patton,  

2015),   como   também   os   próprios   comportamentos   de   risco   adotados   durante   a  

adolescência  poderão    manter  e  até  aumentar  os  sentimentos  de  vergonha  (Stuewig  et  

al.,  2015).  

  

4.4.  Relevância  do  género,  idade,  escolaridade  e  meio  de  residência  dos  
adolescentes  nas  memórias  de  práticas  parentais.  

Relativamente  à   influência  do  género  na  perceção  das  memórias  das  práticas  

parentais,  não  se  encontraram  diferenças  significativas  entre  adolescentes  masculinos  

e   femininos,   confirmando-­se   a   Hipótese   7.   Estes   resultados   vão   ao   encontro   do  

verificado  quer  pela  autora  da  versão  portuguesa  original  da  EMBU-­A  (Lacerda,  2005),  

quer   por   Conceição   (2012),   que   realizou   uma   adaptação   do   mesmo   instrumento.  

Neste  sentido,  a  atual  e  crescente  tendência  para  a  igualdade  no  tratamento  dos  filhos  

foi  apontada  como  possível  explicação  para  este  resultado  (Lacerda,  2005).  

Já   no   que   diz   respeito   à   influência   da   idade,   verificou-­se   uma   diferença  

estatisticamente   significativa   para   a   dimensão   de   suporte   emocional   paterno,  

observando-­se   que,   durante   a   adolescência   média   (15-­17A11M   anos),   foi  

percecionado   menos   afeto   e   apoio   paterno,   o   que   confirma   a   Hipótese   8.   Deverá  

notar-­se  que  a   literatura  consultada  não  é  conclusiva  a  este  respeito,   já  que  Lacerda  

(2005)   observou      “ser   aos   16  anos   de   idade   que   os   adolescentes   percecionam  um  

menor   suporte   emocional   e   um   aumento   da   rejeição   de   ambos   os   pais”   (p.96),  

enquanto  que  Conceição   (2012)   constatou   que   “os   adolescentes  mais   jovens   têm   a  

perceção  de  maior  Suporte  emocional,  de  maior  sobreproteção  e  de  maior  rejeição  por  

parte  do  pai  e  da  mãe,  do  que  os  adolescentes  mais  velhos”  (p.35).    

Em  relação  à  variável  escolaridade,  constatou-­se  uma  influência  semelhante  à  

anteriormente  descrita,  tendo-­se  verificado  uma  diferença  significativa  para  dimensão  

de  suporte  emocional  paterno.  Este  resultado  confirma  a  Hipótese  9  e  vai  ao  encontro  

do  verificado  por  Lacerda  (2005),  que  refere  que  a  diminuição  da  perceção  de  suporte  

emocional   paterno   e   materno   corresponde,   normalmente,   à   entrada   no   ensino  

secundário,   podendo   estar   relacionada   com   o   facto   de   os   pais   responsabilizarem   e  

serem  mais  exigentes  com  os  seus  filhos  nesta  fase.    

No   que   respeita   ao   meio   de   residência,   não   se   verificaram   diferenças  

significativas  na  memórias   das   práticas  parentais   entre   adolescentes  que   vivem   em  

contexto  urbano  e  em  meio   rural,  confirmando-­se  a  Hipótese  10.  Deverá  salientar-­se  

que  não  se  encontrou  literatura  específica  para  a  influência  desta  variável.  
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4.5.  Relevância  do  consumo  atual  de  álcool  e  de   tabaco  nas  memórias  
de  práticas  parentais    

Os  resultados  obtidos  nesta  investigação  evidenciam  que  os  adolescentes  que  

bebem  e  fumam  atualmente  recordam  mais  memórias  de  práticas  parentais  negativas  

do   que   os   abstinentes,   designadamente   maior   rejeição   e   menor   afeto   e   apoio  

emocional   de   ambos   os   pais,   tendo-­se   verificado   diferenças   significativas   para   as  

dimensões   de   suporte   emocional   e   rejeição   paternas   e   maternas   em   função   do  

consumo  atual  de  álcool  e  de  tabaco.  Estes  resultados,  que  confirmam  as  Hipóteses  

11   e   12,   são   corroborados   por   várias   investigações,   que   têm   demostrado   que   os  

comportamentos   parentais   parecem   influenciar   de   forma   relevante   o   consumo   de  

substâncias   psicoativas   durante   a   adolescência   (Cornelius   et   al.,   2016;;   Lee   et   al.,  

2013;;   Pantoja,   et   al.,   2014;;   Visser   et   al.,   2013)   ainda   que   não   tenham   sido  

encontradas  evidências  conclusivas  na  forma  eles  exercem  essa  influência  (Cornelius  

et  al.,  2016;;  Berge  et  al.,  2016;;  Lee  et  al.,  2013;;  Visser  et  al.,  2013).  A  este  propósito,  

deverá,   também,  notar-­se  que  as   recordações  de   comportamento   intrusivo  por  parte  

da  pai  apresentaram  diferenças  significativas  no  consumo  atual  de  álcool  e  de  tabaco,  

enquanto  que  as  memórias  de  sobreproteção  materna  tiveram  diferenças  significativas  

apenas   para   o   consumo   atual   de   tabaco.   Diferenças   na   influência   do   género   dos  

progenitores   também   já   foram   encontradas   (Becoña   et   al.,   2013;;   Cornelius   et   al.,  

2016;;  Pantoja,  et  al.,  2014),  não  sendo,  contudo,  conclusivas.    

Quando   se   codificaram   os   consumos   atuais   de   álcool   de   acordo   com   a  

classificação   da   versão   portuguesa   do   AUDIT   (Cunha,   2002)   e   a   classificação   do  

AUDIT  proposta  para  a  adolescência  (Chung  et  al.,  2000;;  Coulton  et  al.,  2018;;  Fairlie  

et  al.,  2006;;  Liskola  et  al.,  2018),  verificou-­se  que  os  adolescentes  que  apresentavam  

consumos  considerados  de  risco,  nocivos  ou  provável  dependência  de  álcool,  eram  os  

que  recordavam    menos  suporte  emocional  e  mais  sobreproteção  e  rejeição  por  parte  

de  ambos  os  pais.  No  entanto,   enquanto  que  na   versão  portuguesa  encontraram-­se  

diferenças   significativas   para   as   dimensões   de   suporte   emocional   paterno   e   de  

rejeição   materna,   na   segunda   proposta   de   classificação   obtiveram-­se   diferenças  

significativas  para  as  mesmas  dimensões,  mas  em  ambos  os  pais.  Desta   forma,  e  à  

semelhança   do   verificado   no   ponto   4.3   da   discussão   de   resultados,   as   diferenças  

obtidas   entre   a   utilização   dos   atuais   pontos   de   corte   do   AUDIT,   internacionalmente  

adotados   para   populações   adultas,   e   os   propostos   na   literatura   para   a   população  

adolescente,   poderão   apontar   para   a   necessidade   de   se   adaptar   o   instrumento   às  

características  da  população  adolescente  portuguesa.  
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Por   sua  vez,   a   codificação  dos   consumos  atuais  de   tabaco  de  acordo   com  a  

classificação  do  FTND  (Ferreira  et  al.,  2009)  não  evidenciou  diferenças  significativas  

nas  memórias  de  práticas  parentais  em  função  da  dependência  atual  à  nicotina.  

  
4.6.  Relação   entre   memórias   precoces   de   vergonha   e   memórias   de  

práticas  parentais  

Os   resultados   obtidos   evidenciam   que   as   memórias   de   práticas   paternas   e  

materna  relacionadas  com  calor  e  apoio  emocional  associaram-­se  a  menos  memórias  

de   vergonha   e   a  menor   vergonha   atual   percecionada   pelos   adolescentes,   tendo-­se  

verificado   uma   correlação   moderada   (Pestana   &   Gageiro,   2008),   negativa   e  

significativa  entre  a  dimensão  de  suporte  emocional  e  a  vergonha   interna,  externa  e  

total.   Por   oposição,   mais   memórias   de   práticas   parentais   imersas   na   rejeição   e   na  

sobreproteção   correlacionaram-­se   de   forma   moderada   (Pestana   &   Gageiro,   2008)  

positiva  e  significativa  com  as  memórias  de  vergonha  e  maior  nível  de  vergonha  atual  

nos  adolescentes.  

Este   resultados   vão   ao   encontro   da   literatura,   que   tem   enfatizado   que   a  

vergonha   tem   por   base   uma   motivação   inata   para   a   vinculação   e   para   o  

estabelecimento  de   relações  positivas   com  os  outros   (Bowlby,   1969,  1973,  1980  cit.  

por  Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2014;;  Gilbert,  2002)  e  que  as  experiências  de  vergonha  

podem   ocorrer   desde   a   infância,   designadamente   em   experiências   interpessoais   na  

família   e   noutros   relacionamentos   importantes   (Gilbert,   2002;;   Tangney   &   Dearing,  

2002).   Neste   seguimento,   várias   investigações   têm   demonstrado   que   as   práticas  

parentais  negativas  resultam  numa  maior  propensão  para  as  crianças  experimentarem  

vergonha  (Bennett  et  al.,  2010;;  Meesters  et  al.,  2017;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Stuewig  

&   McCloskey,   2005),   já   que   lhes   transmitem   a   mensagem   que   falham   em  

corresponder  às  expectativas,  com  consequente  deceção,  risco  de  rejeição  e  ameaça  

à   sua   necessidade   inata   de   aceitação   social   (Muris   &   Meesters,   2014).   A   este  

propósito,  Muris  e   colaboradores   (2014a,   cit.   por  Muris  et   al.,   2017)   verificaram  que  

adolescentes   que   relataram   ter   um   vínculo   inseguro   com   os   cuidadores   revelaram  

níveis  mais  elevados  de  vergonha  do  que  os  que  mencionaram  ter  um  vínculo  seguro.  

Por  sua  vez,  Matos  e  Pinto-­Gouveia  (2014)  verificaram  que  as  memórias  de  vergonha  

envolvendo   figuras   de   apego,   nomeadamente   o   pai   e   a   mãe,   apresentaram  

correlações  mais   elevadas   com   vergonha   interna   e   sintomas  depressivos,   enquanto  

que   as   memórias   de   vergonha   vivenciadas   com   outros   indivíduos   associaram-­se,  

apenas,  a  vergonha  externa.    
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De   acordo   com   vários   investigadores,   as   experiências   de   vergonha   mais  

prevalentes   com   cuidadores   envolvem   a   crítica,   hostilidade,   abuso,   negligência  

indiferença,   rejeição  e  abandono   parental   (Alessandri   &  Lewis,   1993;;  Bennett   et   al.,  

2010;;  Claesson  &  Sohlberg,  2002;;  Gilbert  et  al.,  2003;;  Han  &  Kim,  2012;;  Harvey  et  al.,  

1997;;   Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2014;;   Mills   et   al.,   2010).   O   aumento   da   vergonha  

parece   estar,   desta   forma,   relacionado   quer   a   um   estilo   parental   mais   severo   e  

autoritário  (Mills,  2003;;  Stuewig  &  McCloskey,  2005),  com  presença  de  níveis  altos  de  

rejeição   em   detrimento   do   suporte   emocional;;   quer   com   uma   prática   negligente  

(Bennett  et  al.,  2010),  também  esta  caracterizada  por  pouco  suporte  emocional.  Como  

tal,  considera-­se  que  a  Hipótese  13,  isto  é,  da  existência  de  uma  relação  significativa  

entre   as  memórias   precoces   de   vergonha   e   as  memórias   de   práticas   parentais,   foi  

confirmada.  

  

4.7.  Relevância   das   memórias   precoces   de   vergonha   no   consumo   de  
álcool  e  de  tabaco    

No   que   respeita   ao   consumo   de   álcool,   os   resultados   desta   investigação  

evidenciaram   que   os   adolescentes   que   recordam   e   percecionam   atualmente   mais  

vergonha  apresentam  consumos  mais  elevados  desta  substância,  tendo-­se  verificado  

diferenças  significativas  no  consumo  de  álcool  em  função  da  vergonha  interna,  externa  

e   total.  Este   resultado  confirma  a  Hipótese  14     e   vai   ao  encontro  das   investigações  

mais   recentes   nesta   área,   que   têm   demonstrado   que   a   vergonha   na   adolescência  

comporta-­se   de   forma   semelhante  à  psicopatologia  encontrada   em  adultos,   estando  

implicada  no  desenvolvimento  de  psicopatologia  (Cunha  et  al.,  2012;;  Matos  &  Pinto-­

Gouveia,  2010,  2014;;  Mills  et  al.,  2015;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Szentágotai-­Tătar,  &  

Miu,  2016;;  Tangney,  2002)  e  no    consumo  de  álcool  e  de  outras  substâncias  (Dearing  

et  al.,  2005;;  Hequembourg  &  Dearing,  2013;;  Muris  &  Meesters,  2014;;  Rahim  &  Patton,  

2015;;  Stuewig  et   al.,   2015  Treeby  &  Bruno,  2012;;  Vizin  &  Unoka,  2015).  Para  além  

disso,   importa   realçar   que,   tal   como   se   observou   no   ponto   4.3   da   discussão   de  

resultados,  os  adolescentes  que  consomem  atualmente  álcool  e,  em  especial,  os  que  

apresentam  maiores  consumos,  recordam  e  percecionam  atualmente  mais  vergonha.  

Este   resultado   é   particularmente   relevante   pois   não   só   indicia   as   memórias   de  

vergonha  enquanto   fator   de   risco,   como   também  parece   ir  ao  encontro  da   literatura,  

que  tem  evidenciado  que  os  fatores  de  risco  para  o  consumo  de  álcool  que  tendem  a  

permanecer   estáveis   ao   longo   do   tempo   (Patrick   et   al.,   2011;;   Schulenberg   et   al.,  

2011).  



  
  

  
  

73  

Já   no   que   se   refere   ao   consumo   de   tabaco,   não   se   encontraram   diferenças  

significativas   entre  memórias   precoces  de   vergonha   e   o   consumo  desta   substância,  

rejeitando-­se   a  Hipótese  15.   A   este  propósito,  Muris   e  Meesters   (2014)   salientaram  

que   a   influência   de   emoções   autoconscientes   como   a   vergonha   na   psicopatologia  

pode   ser   mediada   ou   moderada   por   outras   variáveis   e   contextos   específicos,   num  

modelo   explicativo   de   psicopatologia   particularmente   complexo   e   que   ainda  

permanece   desconhecido.   Corroborando   esta   relação,   Rahim   e   Patton   (2015)  

salientam  que,  embora  haja  alguma  evidência  de  uma  associação  entre   vergonha  e  

uso   de   substâncias,   tem   havido   pouco   foco   nos   processos   cognitivos   e   emocionais  

que  medeiam  essa  relação.  Na  verdade,  quando  se  analisou  a  influência  do  consumo  

de  tabaco,  constatou-­se  que  adolescentes  fumadores  recordam  e  sentem  atualmente  

mais  vergonha,  o  que  parece  corroborar  as  observações  anteriormente  descritas.  

Neste   seguimento,   e   ainda   que,   do   ponto   de   vista   preditivo,   não   se   possa  

estabelecer  uma  relação  causal,  existem  evidências  que  as  experiências  de  vergonha  

na   infância   e   adolescência   podem   operar   como   memórias   traumáticas   e   tornar-­se  

centrais  para  a  auto-­identidade  e  para  a  história  de  vida  dos  indivíduos  (Cunha  et  al.,  

2012;;   Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2010,   2014)   conduzindo   a   estados   emocionais  

negativos   que,   por   sua   vez,   aumentam   a   propensão   para   mais   sentimentos   de  

vergonha   e   mais   dificuldades   emocionais.   Estes   estados   emocionais   negativos,  

caracterizados  por  sentimentos  de  inferioridade,  imperfeição  e  solidão  poderão  motivar  

o   uso   de   substâncias   já   que   alguns   estudos   têm   demonstrado   que   a   baixa   auto-­

estima,   o   sentimento   de   fracasso   e   depressão   tendem   a   ser   positivamente  

correlacionados  com  o  uso  de  álcool  e  de  outras  substâncias  durante  a  adolescência  

(Maslowsky   &   Schulenberg,   2013).   Para   além   disso,   o   fracasso   em   construir   uma  

visão   positiva   do   self   pode   culminar   num   padrão   crescente   de   comportamento  

arriscados  e  contraproducentes  e  de   reações  desadaptativas  à  vergonha   (Stuewig  et  

al.,  2015),  designadamente  o  consumo  de  substâncias.  A  este  propósito,  é  de  salientar  

que   uma   das   principais   motivações   subjacentes   ao   consumo   de   substâncias   está  

relacionada  como  desenvolvimento  de  estratégias  de  coping  mal  adaptativas  para  lidar  

com  sentimentos  negativos  (Rahim  &  Patton,  2015).    

  

4.8.  Relevância   das   memórias   de   práticas   parentais   no   consumo   de  
álcool  e  de  tabaco    

Os  resultados  deste  estudo  demonstram  diferenças  significativas  no  consumo  

de   álcool   e   de   tabaco   em   função   das   dimensões   da   parentalidade   estudadas  

observando-­se   uma   influência   do   género   dos   progenitores   nessas   relações.   Estes  
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resultados   confirmam   as   Hipóteses   16   e   17   e      vão   ao   encontro   do   descrito   pela  

literatura,   que   tem   evidenciado   que   os   comportamentos   de   criação   parental   e   a  

perceção   da   parentalidade   dos   pais   parecem   exercer   uma   importante   influência   no  

consumo  de  substâncias  psicoativas  durante  a  adolescência,  ainda  que  as  evidências  

encontradas  não  sejam  conclusivas  (Cornelius  et  al.,  2016;;  Lee  et  al.,  2013;;  Pantoja,  

et  al.,  2014;;  Visser  et  al.,  2013).  

Com   efeito,   no   presente   estudo,   verificou-­se   que   os   adolescentes   que  

recordavam   mais   suporte   emocional   apresentavam   menor   consumo   de   álcool   e   de  

tabaco,   tendo-­se   encontrado   diferenças   significativas   para   o   suporte   emocional  

paterno,   mas   não   materno.   Esta   influência   do   suporte   emocional   também   foi  

observada  por  vários  investigadores  (Berge  et  al.,  2016;;  Lee  et  al.,  2013;;  Cornelius  et  

al.,  2016;;  Visser  et  al.,  2013),  sendo  que  a  importância  das  memórias  relativas  ao  pai  

também   foram   destacadas   por   Pantoja   e   colaboradores   (2014).   No   entanto,   estes  

resultados   contrariam   os   de   outros   autores,   que   verificaram   que   adolescentes   que  

percecionaram  níveis  mais  altos  de  afeto  materno  e  paterno  foram  mais  propensos  a  

usar  álcool,  tabaco  e  outras  substâncias  (Becoña  et  al.,  2013).    

Por  sua  vez,  verificou-­se  que  os  adolescentes  que  recordavam  mais  memórias  

de   rejeição   do   pai   e   da   mãe   apresentaram   consumos   superiores   de   álcool   e   de  

tabaco,   verificando-­se  diferenças   significativas  para  o   consumo  de  álcool   em   função  

da   rejeição  paterna  e  materna  e  diferenças   significativas  para  o   consumo  de   tabaco  

em  função  da  rejeição  materna.  Estes  resultados  também  vão  ao  encontro  de  algumas  

pesquisas  (Cornelius  et  al.,  2016;;  Pantoja  et  al.,  2014),  mas  contrariam  outras.  A  este  

propósito,   Visser   e   colaboradores   (2013)   referiram   que   a   rejeição   pode   aumentar   o  

risco  de  uso  de  álcool  uma  vez  que  limita  as  habilidades  do  adolescente  em  regular  as  

emoções   e   lidar   adequadamente   com   os   problemas.   Não   obstante,   os   mesmos  

autores   não   só   ressalvaram   que   algumas   pesquisas   longitudinais   tinham   mostrado  

resultados   inconsistentes,   como   também  confirmaram  no  estudo  que  desenvolveram  

que  a  rejeição  parental  não  estava  associada  ao  uso  de  álcool  durante  a  adolescência  

(Visser  et  al.,  2013).  

Relativamente   às   memórias   de   sobreproteção,   observou-­se   que   os  

adolescentes  que  reportaram  mais  comportamentos   intrusivos  por  parte  da  mãe  e  do  

pai   apresentaram   consumos   superiores   de   álcool   e   de   tabaco,   verificando-­se  

diferenças  significativas  apenas  para  o  consumo  de  tabaco.  Este  resultado  contraria  a  

investigação  de  Becoña  e  colaboradores  (2013),  que  observaram  que  a   influência  do  

controlo  paterno  não   foi  significativa,  mas  corrobora  outros  estudos.  De  facto,  pouco  

se   sabe   sobre   a   associação   entre   sobreproteção   e   uso   de   substâncias   devido   à  

quantidade  limitada  de  pesquisas  a  esse  respeito  (Visser  et  al.,  2013).  
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Deverá   notar-­se   esta   diferença   e   contradição   de   resultados   verificada   na  

literatura   pode   refletir   diferenças   culturais   nas   associações   entre   estilos   parentais   e  

uso   de   álcool,   já   que   algumas   pesquisas  mostraram   que   a   importância   do   controlo  

parental  pode  variar  entre  culturas.  Para  além  disso,  poucos  estudos  longitudinais  têm  

controlado   a   influência   de   outras   variáveis   relevantes,   como   grupo   de   pares,  

delinquência  e  uso  de  substâncias  pelos  pais,  fatores  estes  que  podem  influenciar  as  

associações  entre  estilos  parentais  e  uso  de  substâncias  (Berge  et  al.,  2016).  A  este  

propósito,   Malta   e   colaboradores   (2014)   acrescentam   que   estudos   futuros   também  

deverão  focar  as  influências  de  gênero  entre  pais  e  filhos  e  a  permissividade,  que  tem  

mostrado  grande  influência  no  uso  de  drogas  pelos  adolescentes  (Becoña  et  al.,  2013;;  

Malta  et  al.,  2014).  
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Conclusão  

A  vergonha  é  uma  das  emoções  mais  dolorosas  e  autoconscientes  (Tangney  &  

Dearing,   2002),   que   pode   ocorrer   desde   infância   (Gilbert,   2002;;   Muris   &   Meesters,  

2014)  e  a  qualidade  das  relações  de  apego  parece  desempenhar  um  papel  importante  

na  estruturação  das  memórias  de  vergonha.  De  facto,  as  práticas  parentais  negativas  

parecem  resultar  numa  maior  propensão  para  as  crianças  experimentarem  vergonha  

(Bennett   et   al.,   2010;;   Meesters   et   al.,   2017;;   Muris   &   Meesters,   2014;;   Stuewig   &  

McCloskey,   2005)  e  as  memórias  de   vergonha  envolvendo  o  pai  e  a  mãe   tendem  a  

apresentar   um   carácter   mais   traumático   do   que   as   que   envolvem   outros   indivíduos  

(Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2014).   Neste   seguimento,   a   vergonha   na   infância   e  

adolescência  tem  sido  consistentemente  associada  a  desfechos  negativos  posteriores,  

designadamente   psicopatologia   (Cunha   et   al.,   2012;;   Matos   &   Pinto-­Gouveia,   2010,  

2014;;   Mills   et   al.,   2015;;   Muris   &   Meesters,   2014;;   Szentágotai-­Tătar   &   Miu,   2016),  

comportamentos  de  risco  e  uso  de  álcool  e  de  outras  drogas  (Muris  &  Meesters,  2014;;  

Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).  

O  consumo  de  substâncias  psicoativas  por  adolescentes  representa  um  grave  

problema   de   saúde   pública,   (Pantoja   et   al.,   2014)   e   vários   investigadores   têm  

salientado   a   importância   de   se   identificarem   fatores   de   risco   que   possam   ser  

intervencionados  desde   os   primeiros   estádios   de  desenvolvimento   (Bountress   et   al.,  

2017;;   Cornelius   et   al.,   2016;;   Malta   et   al.,   2014;;   USDHHS,   2012),   designadamente  

porque  a  sua  relevância  tende  a  permanecer  estável  ao  longo  do  tempo  (Patrick  et  al.,  

2011).  

A   presente   investigação   partiu   das   evidências   apontadas   na   literatura   e  

procurou  dar  um  contributo  face  a  um  panorama  internacional  e  nacional  de  escassez  

de   estudos   que,   por   um   lado,   analisassem   o   impacto   das   memórias   precoces   de  

vergonha   na   adolescência   (Cunha   et   al.,   2012;;   Muris   &   Meesters,   2014;;   Matos   &  

Pinto-­Gouveia,   2014),   e   que,   por   outro   lado,   integrassem   medidas   de   vergonha   no  

estudo  do  uso  de  substâncias  psicoativas  por  adolescentes  (Muris  &  Meesters,  2014;;  

Rahim  &  Patton,  2015;;  Stuewig  et  al.,  2015).  Deste  modo,  esta  investigação  teve  como  

principal   objetivo   analisar   a   relação   entre   as   memórias   de   vergonha   e   de   práticas  

parentais   e   a   sua   influência   no   consumo   de   álcool   e   tabaco   em   adolescentes  

portugueses,   explorando   o   comportamento   destas   variáveis   em   função   das  

características  sociodemográficas  género,  idade,  escolaridade  e  meio  de  residência.  

Neste   seguimento,   considera-­se   que   os   resultados   deste   estudo   permitem  

concluir,   desde   logo,   a   existência   de   uma   relação   entre   memórias   precoces   de  
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vergonhas   e   memórias   de   práticas   parentais,   corroborando   pesquisas   anteriores  

(Matos  &  Pinto-­Gouveia,  2014;;  Muris  &  Meesters,  2014).  De  facto,  esta  investigação  e  

a   evidência   científica   existente   sugerem   que   memórias   de   práticas   parentais  

negativas,  designadamente  de  sobreproteção  e  rejeição,  parecem  associar-­se  a  mais  

memórias  de   vergonha   interna  e  externa  e  mais   vergonha  atual   percecionada  pelos  

adolescentes   (Bennett   et   al.,   2010;;   Meesters   et   al.,   2017;;   Muris   &  Meesters,   2014;;  

Stuewig   &   McCloskey,   2005).   Por   oposição,   os   adolescentes   que   recordam   mais  

suporte  emocional  por  parte  de  ambos  os  pais  parecem  recordar  menos  memórias  de  

vergonha  e  percecionar  menos  vergonha  atual.  

Para   além   disso,   esta   investigação   enfatizou   a   influência   das   memórias  

precoces   de   vergonha   e   das   memórias   de   práticas   parentais   no   consumo   de  

substâncias   por   adolescentes.   Neste   seguimento,   foram   os   adolescentes   que  

recordaram   mais   vergonha   e   mais   rejeição   paterna   e   materna   que   apresentaram  

consumos   superiores   de   álcool,   verificando-­se   diferenças   significativas  

comparativamente  aos  adolescentes  que  reportaram  menos  memórias  de  vergonha  e  

de   rejeição   parental.   Para   além   disso,   as   memórias   precoces   de   vergonha  

apresentaram  diferenças  significativas  no  consumo  de  álcool  e  as  memórias  de  calor  e  

apoio  emocional  relacionadas  com  o  pai  tiveram  diferenças  significativas  no  consumo  

de   álcool   e   de   tabaco,   sugerindo   uma   influência   de   género   do   progenitor   para   a  

presente   amostra.  Por   último,   a   recordação   de  práticas   intrusivas   e   sobreprotetoras  

por  parte  da  mãe  apresentou  diferenças  significativas  no  consumo  de  tabaco.  

Investigações   prévias   já   tinham   associado   o   uso   de   substâncias   à   vergonha  

(Rahim  &  Patton,  2015)  e  evidenciado  a  influência  dos  comportamentos  de  educação  

no   consumo  de   substâncias  psicoativas  durante   a   adolescência   (Berge   et   al.,   2016;;  

Cornelius  et  al.,  2016;;  Lee  et  al.,  2013;;  Pantoja,  et  al.,  2014;;  Visser  et  al.,  2013).  No  

entanto,   até   à   presente   data,   não   se   teve   conhecimento   de   qualquer   estudo   que  

explorasse  conjuntamente  estas  variáveis  no  panorama  nacional.  Como  tal,  a  presente  

investigação  amplia  a  reflexão  sobre  a  influência  das  memórias  precoces  de  vergonha  

e   de   práticas   parentais   na   adolescência,   realçando,   desde   logo,   a   importância   da  

família  enquanto  pilar   básico  do  desenvolvimento  e   formação  do   ser  humano   (Cruz,  

2005)   e,   especialmente,   dos   pais,   enquanto   modelos   de   comportamento,  

disciplinadores,   organizadores,   educadores   e   agentes   de   socialização   (Coutinho,  

2004).  De  acordo  com  o  presente  estudo,  e  atendendo  à   literatura   consultada,   ficou  

claro   que   os   comportamentos   de   educação   parental   podem   constituir   fatores   de  

proteção  ou  de  risco  no  desenvolvimento  social,  cognitivo  e  emocional  da  criança  ou  

adolescente  (Baptista,  2000,  cit.  por  Camacho  &  Matos,  2006)  implicando,  neste  último  

caso,   considerável   sofrimento   (Canavarro,   1999,   cit.   por   Kobarg   et   al.,   2010)   e  
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contribuindo  para  uma  propensão  a  sentimentos  de  vergonha  e  culpa  (Meesters  et  al.,  

2017).  

Para   além   disso,   deverá   ser   notado   que   a   verificação   de   diferenças  

significativas   nas  memórias   de   vergonha   e   nas  memórias   de   práticas   parentais   em  

função  do  consumo  atual  de  álcool  e  de  tabaco  permitiu,  ainda,  corroborar  a  evidência  

científica  que  comportamentos  de  risco  adotados  durante  a  adolescência,  como  o  uso  

de  substâncias,  poderão  manter  e  até  aumentar  os  sentimentos  de  vergonha  (Stuewig  

et  al.,  2015).  

Uma   outra   reflexão   deverá   ser   realizada   a   propósito   das   variáveis  

sociodemográficas   estudadas.   Para   apresente   amostra,   o   género   dos   adolescentes  

não   mostrou   exercer   uma   influência   significativa   nas   memórias   de   vergonha   e   de  

práticas  parentais.  No  entanto,  a  observação  de  diferenças  significativas  em  função  da  

idade  e  escolaridade  permitiu  concluir  que  os  adolescentes   integrados  na  fase  média  

da  adolescência  (15A  –  17A11M)  e  que  frequentavam  o  ensino  secundário  pareceram  

percecionar  mais   vergonha  e  menos  suporte  emocional   paterno  que  os   restantes,   o  

que  poderá  torná-­los  particularmente  vulneráveis  ao  uso  de  álcool  e  de  tabaco,  já  que  

estas   variáveis   foram   implicados   no   seu   consumo.   O   meio   de   residência   dos  

adolescentes  mostrou   ser   significativo   para   as  memórias   de   vergonha,   mas   não   de  

práticas   parentais.   A   este   propósito,   é   de   salientar   que   a   literatura   consultada   não  

aborda  especificamente  a   influência  desta  variável,  pelo  que  estudos  futuros  deverão  

analisá-­la  com  maior  profundidade.    

Por   fim,   importa   referir   as   limitações   deste   estudo.   Em   primeiro   lugar,   a  

amostra  estudada   foi   constituída  por  um  número   reduzido  de  adolescentes   (n=52)  e  

maioritariamente   praticantes   de   desporto,   o   pode   ter   influenciado   os   consumos   de  

álcool  e  de  tabaco  verificados,  bem  como  as  próprias  medidas  de  vergonha,  já  que  o  

exercício  físico  tem  sido  correlacionado  negativamente  ao  uso  de  substâncias  (Dever  

et  al.,  2012;;  Loprinzi  &  Walker,  2016;;  Tabak  et  al.,  2015;;  Terry-­McElrath  et  al.,  2011)  e  

apontado   como  um   fator   de   proteção   e  de   promoção   da   saúde  mental   e   bem-­estar  

global   (Hyde   et   al.,   2013;;   Richard   et   al.,   2015).   Para   além   disso,   a   amostra   foi  

recolhida   numa   só   localidade   e   apresentava   maior   prevalência   de   adolescentes   do  

sexo   feminino,  bem  como  poucos  sujeitos   (n=2)  que  se   integrassem  na   fase  final  da  

adolescência   (18-­19A11M   anos).   Como   tal,   os   resultados   encontrados   deverão   ser  

entendidos   com   precaução   e   apenas   no   âmbito   desta   amostra,   não   podendo   ser  

generalizados  para  a  população  adolescente  portuguesa.  

  Deste  modo,   investigações   futuras  deverão,   desde   logo,   incluir   uma  amostra  

representativa  desta   população,   que   permita   demonstrar   relações  entre  as   variáveis  

estudadas   (Lacerda,   2005).   A   este   propósito,   considera-­se   que   seria   igualmente  
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pertinente  explorar   a   influência  de  género  entre  pais  e   filhos  no  uso  de   substâncias  

pelos  adolescentes   (Becoña  et  al.,  2013;;  Malta  et   al.,   2014),   e  o  papel  das  práticas  

parentais   de   sobreproteção,   que   não   foram   conclusivas   neste   estudo   (Visser   et   al.,  

2013).  

Mais  se  acrescenta  que  esta   investigação  teve  um  único  momento  de  recolha  

de   dados,   assumindo-­se,   por   isso,   como   um   estudo   transversal   que,   pelas   suas  

características,   não   permite   estabelecerem-­se   relações   causais   entre   as   variáveis  

(Beconã  et   al.,   2013)  nem  verificar   se  os   construtos   são  causa  ou   consequência  do  

uso   de   substâncias   (Patrick   &  Schulenberg,   2014).   Neste   seguimento,   considera-­se  

pertinente   que   estudos   futuros   contemplem   um   desenho   longitudinal,   que   permita  

verificar   se   as   memórias   de   vergonha   e   das   práticas   parentais   podem   assumir-­se  

como  fatores  preditivos  para  o  consumo  de  substâncias  na  adolescência.  

Para  além  disso,    há  que  realçar  que  a  linearidade  causal  também  não  poderia  

ser   estabelecida   por   não   terem   sido   incluídas   outras   variáveis   apontadas   como  

relevantes  para  o  consumo  de  álcool  e  de  tabaco.  De  facto,  o  uso  de  substâncias  na  

adolescência   é   um   fenômeno   complexo,   multifacetado   e   socialmente   determinado,  

que  inclui  fatores  familiares,  sociodemográficos,  ambiente  escolar  e  o  relacionamento  

com  o  grupo  de  pares,  entre  outros  (Malta  et  al.,  2014)  que  não  foram  contemplados  

neste  estudo.  Mesmo  em  relação  aos  aspetos  da  parentalidade,  não   foram   incluídas  

atitudes   parentais   específicas   ao   consumo   de   substâncias,   que   se   têm   revelado  

determinantes  nos  consumos  (Malta  et  al.,  2014).  

Uma   outra   limitação   desta   investigação   relaciona-­se   com   o   uso   de  

instrumentos   de   autorrelato.   Neste   seguimento,   os   dados   obtidos   relativos   aos  

consumos   de   álcool   e   de   tabaco,   através   do   AUDIT   e   do   FTND   dependeram   da  

capacidade  dos  adolescentes  perceberem  com  precisão  o  seu  próprio  nível  de  uso  de  

substâncias  (Patrick  &  Schulenberg,  2014).  No  caso  do    instrumento  de  avaliação  das  

memórias   das   práticas   parentais,   EMBU-­A,   os   dados   encontrados   poderão   ter   sido  

influenciados   pelas   expectativas   de   tratamento   por   parte   dos   pais   (Lacerda,   2005).  

Assim,   teria   sido   benéfico   complementar-­se   a   perceção   dos   adolescentes   com  

informação   recolhida   junto   dos   pais,   de   modo   a   obter-­se   uma   visão   mais   real   e  

concreta   da   correspondência   entre   ambas   (Lacerda,   2005).   Ainda   neste   âmbito,   há  

que  notar  que  verificou-­se  uma  escassez  de  instrumentos  validados  para  a  população  

adolescente  portuguesa  que  avaliassem  o  consumo  de  álcool  e  de  tabaco.  Atendendo  

a  que  a  validação  de  instrumentos  para  a  população  adolescente  portuguesa  é  crucial  

para   a   análise   científica   da   influência   das   memórias   de   vergonha   e   de   práticas  

parentais   no   uso   de   álcool   e   de   tabaco,   considera-­se   que   esta   escassez   de  
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instrumentos   constatadas   na   presente   investigação   poderia   tornar-­se   numa  

oportunidade  de  investimento  de  estudos  futuros  

Face   ao   exposto,   considera-­se   que   os   resultados   desta   investigação   podem  

constituir  um  ponto  de  partida  para  estudos  futuros  que  comprovem  a  importância  das  

memórias   de   vergonha   e   de   práticas   parentais   no   uso   de   substâncias   por  

adolescentes.   A   verificação   desta   influência   poderá   ter   grande   impacto   no  

desenvolvimento  de  ações  preventivas,   quer   junto  dos  pais,  mediante  programas  de  

prevenção  baseados  em  famílias  (Čablová,  Pazderková,  &  Miovský,  2013),  quer  junto  

dos  adolescentes,   através   de   intervenções  que   foquem  o  desenvolvimento  da  auto-­

compaixão   (Gilbert   &   Procter,   2006),   uma   forma   saudável   de   auto-­aceitação   (Neff,  

2003)  que   tem  sido  negativamente  correlacionada  com  a  vergonha   (Barnard  &  Curry  

2011)  e  que  possibilita  que  os  adolescentes  experienciem  sentimentos  de   suporte  e  

calor   com   eles   mesmos   sem   se   evolverem   em   processos   de   auto-­criticismo   e   de  

avaliação  e  comparações  sociais  desfavoráveis  (Neff  &  McGehee,  2010).    

“O  fim,  ou  quiçá  não.  O  cético  acha  que  se  o  final  é  feliz,  talvez  ainda  não  seja  

o   final.  O  que   tem   fé  sabe  que  não  existe   final  –   tudo  são  começos.”   (José  Eduardo  

Agualusa)  
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Anexo  A  –    Questionário  Sócio  Demográfico  

-­  Questionário  -­  
  

Este   questionário   que   se   segue   faz   parte   integrante   de   um   estudo   de   investigação  

sobre  a  relevância  das  memórias  de  vergonha  e  das  memórias  de  práticas  parentais  

no  consumo  de  álcool  e  tabaco  na  população  adolescente.  

Pedimos-­te  que  preenchas  este  questionário  com  o  máximo  de  rigor  e  sem  qualquer  

tipo   de   receio,   uma   vez   que   estes   dados   são   dados   confidenciais   e   destinam-­se  

apenas  para  fins  de  investigação.  

Para  responderes  à  maioria  das  questões,  basta  selecionar  a  hipótese  de  resposta  e  

assinalá-­la  com  um  “X”.  

  

Obrigada  pela  tua  colaboração!  

_________________________________________________________________  

  
Secção  I  –  Dados  Sociodemográficos  
1.  Qual  é  o  teu  Género?      �  Masculino      �  Feminino    
  

2.  Qual  é  o  teu  ano  de  escolaridade?    
�  7º  ano          �  8º  ano          �  9º  ano          �  10º  ano          �  11º  ano          �  12º  ano    

  

3.  Qual  é  a  tua  idade?        ________  anos  

  

4.  Em  que  contexto  vives?    �  Cidade              �  Vila/Aldeia  
  

5.  Quem  são  os  teus  principais  cuidadores?  
�  Pais                �  Mãe       �  Pai  �  Avós  �  Avó      �  Avô  

�  Outro(s)    Indica  quem:  _____________  

  

5.1.   Estado  civil  dos  teus  principais  cuidadores:  
�  Solteiro(a)           

�  Casados/vivem  juntos  

�  Separados/divorciados     Indica  à  quantos  anos:________     

�  Viúvo(a)            Indica  à  quantos  anos:________  
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5.2.   Nível  de  Escolaridade  dos  teus  principais  cuidadores  

   Pai/cuidador   Mãe/cuidadora  

Sem  escolaridade   �   �  

1º  ciclo  do  ensino  básico  (4ª  classe)   �   �  
2º  ciclo  do  ensino  básico  (5º/6ºano)   �   �  
3º  ciclo  do  ensino  básico  (7º  ao  9º  ano)   �   �  
Ensino  secundário  (10º  ao  12º  ano)   �   �  
Bacharelato/licenciatura   �   �  
Mestrado   �   �  
Doutoramento   �   �  

  

5.3.   Situação  profissional  dos  teus  principais  cuidadores    

   Pai/cuidador   Mãe/cuidadora  

Empregado   �   �  

Desempregado   �   �  
Reformado   �   �  
Doméstico   �   �  

  

  

5.4.   Profissão  dos  teus  principais  cuidadores    
Profissão  do  pai/cuidador:  ________________________  

Profissão  da  mãe/cuidadora:  ________________________  

  

6.   Tens  irmãos?  

�    Não  

�    Sim  

Se  sim,  Indica  a  idade  e  o  género  de  cada  irmão:    

Idade:  __________       Género:      �  Masculino      �  Feminino  

Idade:  __________       Género:      �  Masculino      �  Feminino  

Idade:  __________       Género:      �  Masculino      �  Feminino  

Idade:  __________       Género:      �  Masculino      �  Feminino  
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7.   Quem  vive  contigo  em  casa?  

�  Pai   �  Irmão(s)/Irmã(s)  

�  Mãe   �  Avô  

�  Padrasto/companheiro  da  mãe   �  Avó  

�  Madrasta/companheira  do  pai   �  Outro(s)    Indica  quem:  _________  

  

Secção  II  –  Hábitos  de  Consumo  
1.   Alguma  vez  fumaste?  

�    Sim            Indica  a  idade  com  que  fumaste  o  primeiro  cigarro:  ______  anos  

�    Não  

Se  não,  passa  para  o  grupo  2    

  

1.1.   Com  que  frequência  fumas  atualmente?    

�  Fumei  apenas  uma  ou  duas  vezes     

�  Fumo  só  aos  fins  de  semana     

�  Fumo  só  em  ocasiões  festivas   Indica  quantos  cigarros:_______  

�  Fumo  vários  dias  por  semana   Indica  quantos  cigarros:_______  

�  Fumo  diariamente   Indica  quantos  cigarros:_______  

�  Deixei  de  fumar     

  

Se  assinalaste  “Fumo  vários  dias  por  semana  “  ou  “Fumo  diariamente”,  

preenche  o  questionário  “Teste  de  Fagerström  sobre  a  sua  Dependência  

Tabágica”.  

  

2.   Alguma  vez  bebeste  uma  bebida  alcoólica?  

�    Sim      Indica  a  idade  com  tomaste  a  primeira  bebida  alcoólica:  ___  anos  

�    Não  

  

Se  assinalaste  “sim”,  preenche  os  questionários  AUDIT  e  EMBU-­A.  

Se  assinalaste  “não”,  preenche  apenas  o  questionário  EMBU-­A.  
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Anexo  B  –  Autorização  do  uso  da  Escala  EVEI  

  
     

26/03/2019 Gmail - Autorização para utilizar o instrumento Escala de Vergonha Interna (ISS)

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=8ddc144be4&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1592955121896465242&simpl=msg-f%3A1592955121896465… 1/1

Joana Eira <joaninha.e@gmail.com>

Autorização para utilizar o instrumento Escala de Vergonha Interna (ISS) 

Joana Eira <joaninha.e@gmail.com> 20 de fevereiro de 2018 às 20:59
Para: Marcela Matos <marcela.s.matos@gmail.com>
Cc: Cátia Magalhães <cmagalhaes@esev.ipv.pt>

Boa noite Professora Doutora Marcela Matos, 
 
No seguimento do contacto estabelecido no âmbito da dissertação de mestrado orientada pelas Professoras
Doutoras Cátia Magalhães e Rosina Fernandes, venho por este meio solicitar a vossa autorização, na qualidade de
autora, para a utilização da nova escala que avalia a vergonha externa e interna.
Neste sentido, solicitava, igualmente, a disponibilização do questionário, protocolo de avaliação e cotação deste
instrumento, bem como outro material que possa disponibilizar.

Desde já agradeço a atenção dispensada, estando totalmente disponível para prestar esclarecimentos adicionais que
entenda necessários.
 
Melhores cumprimentos,

 
[Citação ocultada]
­­  
Joana Eira 
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Anexo  C  –  Autorização  do  uso  do  teste  AUDIT  

  
     

26/03/2019 Gmail - Pedido de colaboração - mestrado

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=8ddc144be4&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1595691381449773652&simpl=msg-f%3A1595691381449773… 1/1

Joana Eira <joaninha.e@gmail.com>

Pedido de colaboração ­ mestrado 

Joana Eira <joaninha.e@gmail.com> 23 de março de 2018 às 01:51

Para: dei@sicad.min­saude.pt

Cc: Cátia Magalhães <cmagalhaes@esev.ipv.pt>, Rosina Fernandes <rosina@esev.ipv.pt>

Exma. Dra Carla Ribeiro,

 

O meu nome é Joana Eira e sou mestranda em Intervenção Psicossocial com Crianças e Jovens em Risco, pela

Escola Superior de Educação de Viseu, do Instituto Politécnico de Viseu.

 

No presente ano letivo, encontro­me a desenvolver a dissertação de mestrado, orientada pelas Professoras Doutoras

Cátia Magalhães e Rosina Fernandes.

 

Os dados que pretendo recolher requerem, entre outros instrumentos, a utilização dos instrumentos AUDIT (Teste para

Identificação de Problemas Relacionados ao Uso do Álcool) e  FTND  (Teste de Fagerström para a Dependência da

Nicotina).

 

Neste seguimento, venho por este meio solicitar a colaboração da Divisão de Estatística e Investigação, no sentido de

me informarem se estes instrumentos são de livre acesso/utilização ou ­ no caso de ser necessária uma autorização

formal ­ a quem deverei solicitá­la.

 

Desde já agradeço a atenção dispensada, estando totalmente disponível para prestar quaisquer esclarecimentos que

entenda necessários,

 

Melhores cumprimentos,

 

­­  

Joana Eira 
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Anexo  D  –  Autorização  do  uso  da  Escala  FTND  
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Anexo  E  –  Autorização  do  uso  da  Escala  EMBU-­A  

  
  

     

26/03/2019 Gmail - Solicitação - autorização para versão adolescentes do instrumento EMBU

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=8ddc144be4&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1595694356236791320&simpl=msg-f%3A1595694356236791… 1/1

Joana Eira <joaninha.e@gmail.com>

Solicitação ­ autorização para versão adolescentes do instrumento EMBU 

Joana Eira <joaninha.e@gmail.com> 23 de março de 2018 às 02:38

Para: misa@psicologia.ulisboa.pt

Cc: Cátia Magalhães <cmagalhaes@esev.ipv.pt>, Rosina Fernandes <rosina@esev.ipv.pt>

Exma. Professora Doutora Isabel de Sá,

 

O meu nome é Joana Eira e sou aluna de Mestrado de Intervenção Psicossocial com Crianças e Jovens em Risco, na

Escola Superior de Educação – Instituto Politécnico de Viseu.

No  presente  ano  letivo,  encontro­me  a  desenvolver  a  dissertação  de mestrado,  orientada  pela  Professora  Doutora

Cátia Magalhães e pela Professora Doutora Rosina Fernandes.

Com  esta  investigação,  pretendo  analisar  a  relação  entre memórias  precoces  de  vergonha, memórias  de  cuidados

parentais e o consumo de álcool e de tabaco numa amostra de adolescentes portugueses.

Neste  seguimento,  os  dados  que  pretendo  recolher  requerem  a  utilização  do  instrumento  EMBU­A,  adaptado  e

validado para a população adolescente portuguesa na dissertação de mestrado A perceção das práticas parentais

pelos adolescentes: implicações na perceção de controlo e nas estratégias de coping, de Maria Isabel Lacerda. 

Desta  forma, venho por este meio solicitar a V. Exa, na qualidade de orientadora da  referida  tese, autorização para

utilizar este instrumento.

Para além disso, solicitava a disponibilização do questionário, protocolo de avaliação e cotação deste instrumento, bem

como outro material que possa disponibilizar.

Desde já agradeço a atenção dispensada, estando totalmente disponível para prestar quaisquer esclarecimentos que

entenda necessários.

Melhores cumprimentos, 

 

­­  

Joana Eira 
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Anexo  F  -­  Pedido  de  colaboração  no  projeto  de  investigação    

  

Exmo.&Sr.&diretor&técnico&da&secção&de&Atletismo&do&União&de&Tomar&&

&

Assunto:&Pedido&de&Colaboração&para&fins&de&investigação&

&

Sou& aluna& de& Mestrado& em& Intervenção& Psicossocial& com& Crianças& e&

Jovens& em& Risco,& na& Escola& Superior& de& Educação& de& Viseu,& do& Instituto&

Politécnico&de&Viseu,&a&realizar&projeto&final,&que&tem&como&objetivo&analisar&a&

relação&entre&memórias&precoces&de&vergonha,&memórias&de&cuidados&parentais&

e&o&consumo&de&álcool&e&tabaco&numa&amostra&de&adolescentes&portugueses,&no&

âmbito&da&promoção&da&saúde&mental&na&adolescência.&&

& Neste&seguimento,&sou&a&solicitar&autorização&a&V.&Exª&para&que&os&jovens&

entre&os&12&e&os&18&anos&a&frequentarem&atividades&na&secção&que&superiormente&

dirige& participem& no& presente& estudo,& através& do& preenchimento& dos&

questionários& Escala& de& Vergonha&Externa&e& Interna,& Escala& de& Lembranças&

sobre&Práticas&Parentais,&Teste&para&Identificação&de&Problemas&Relacionados&

ao& Uso& do& Álcool,& Teste& de& Fagerström& para& a& Dependência& da& Nicotina& e&

questionário&sociodemográfico.&Todos&os&instrumentos&referidos&estão&validados&

para& a& população& portuguesa& e& destinamXse& unicamente& para& recolha& de&

informação,& expectandoXse& uma& duração& média& de& preenchimento& de& 25&

minutos.&

Solicito& igualmente& a& vossa& colaboração& no& envio& e& receção& do&

consentimento&informado&para&os&encarregados&de&educação.&Mais&informo&que&

os&dados&recolhidos&da&parte&dos&participantes&serão&de&carácter&confidencial,&

anónimo&e&voluntário.&

& Desejavelmente,& a& recolha& de& dados& iniciarXseXia& durante& o& mês& de&

dezembro,& em& horário& que& não& comprometa& as& atividades& dos& jovens& e& de&&

acordo&com&a&disponibilidade&da&vossa&instituição.&&

Desde& já& agradeço& a& atenção& dispensada,& manifestando& total&

disponibilidade&para&qualquer&esclarecimento&que&entenda&necessário.&Assim,&

disponibilizo&o&meu&contacto&telefónico,&910331414,&e&o&meu&correio&eletrónico,&

joaninha.e@gmail.com.&

Com&os&melhores&cumprimentos,&&
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Anexo  G  -­  Autorização  da  colaboração  no  projeto  de  investigação  
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Anexo  H  –  Consentimento  informado  –  participação  em  investigação  

  

Consentimento  informado  –  participação  em  investigação    

  

Caro  Encarregado  de  Educação,  

Esta   investigação   insere-­se   no   Projeto   Final,   no   âmbito   do   Mestrado   em  

Intervenção   Psicossocial   com   Crianças   e   Jovens   em   Risco,   da   Escola   Superior   de  

Educação   de   Viseu,   do   Instituto   Politécnico   de   Viseu,   sendo   orientado   pelas  

Professoras  Doutoras  Cátia  Magalhães  e  Rosina  Fernandes.  

A   investigação   tem   como   objetivo   estudar   a   relação   entre   memórias   de  

vergonha,   memórias   de   práticas   parentais   e   o   consumo   de   álcool   e   tabaco   numa  

amostra  de  adolescentes  Portugueses  e  envolverá  a  aplicação  de  alguns  instrumentos  

neste  âmbito.  

Como   tal,   solicita-­se   a   sua   autorização   para   a   recolha   de   dados   que   irá  

decorrer  e  que  consistirá  no  preenchimento  de  questionários  pelo  seu  educando.  

A   colaboração   do   seu   educando   é   de   grande   importância.   No   entanto,   é  

voluntária,   podendo   a   qualquer   momento,   e   sem   prejuízo,   ser   interrompida   a  

participação.    

Mais  se  adianta  que  os  dados  recolhidos  destinam-­se  estritamente  para  fins  de  

investigação,  sendo  totalmente  confidenciais  e  anónimos.    

Certa   da   importância   do   seu   contributo,   sou   antecipadamente   grata   pela  

colaboração  e  atenção  prestadas.  

  

Se  achar   que   algo  não  está   claro,   não   hesite   em   solicitar  mais   informações,  

através   do   contacto   telefónico   910331414   ou   do   endereço   eletrónico  

joaninha.e@gmail.com.  

  

Se  concorda  com  a  proposta  que  lhe  foi  feita,  queira  assinar  este  documento.  

  

Joana  Eira    

  

-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­-­  
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Eu,   ________________________________________________________   li   e  

compreendi  a   informação  acima  apresentada  e  aceito  que  o  meu  educando  participe  

no   estudo.   Fui   devidamente   informado(a)   e   esclarecido(a)   sobre   a   pesquisa   e   os  

procedimentos   nela   envolvidos.   Foi-­me   garantido   que   posso   retirar   o   meu  

consentimento   a   qualquer   momento,   sem   qualquer   prejuízo.   Assim,   autorizo   a  

participação  do  meu   educando   e  permito   a   utilização   dos  dados   fornecidos   para  os  

fins  descritos  acima.    

  

Assinatura:    

  

  

_________/_________/________  

                                                     (dia)                 (mês)         (ano)  
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Anexo  I  –  Comparação  dos  valores  de  alfa  de  Cronbach  de  acordo  com  a  
distribuição  de  itens  proposta  por  Lacerda  (2005)  e  Conceição  (2012)  

  

  
Tabela  I1  

Comparação   dos   valores   de   alfa   de   Cronbach   obtidos   por   Lacerda   (2005)   e   no   presente   estudo,   de  

acordo  com  a  distribuição  de  itens  proposta  pela  autora  
     

Consistência  
  

interna  

Suporte  

emocional  

   Sobreproteção      Rejeição     

alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  

alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  

alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  

Lacerda  

(2005)  

Pai   .94   27   .73   6   .88   15  

Mãe   .87   20   .74   11   .80   17  

Presente  

estudo  

Pai   .89   27   .717   6   .911   15  

Mãe   .926   20   .705   11   .891   17  

  

  
  

Tabela  I2  
Comparação  dos  valores  de  alfa  de  Cronbach  obtidos  por  Conceição  (2012)  e  no  presente  estudo,  de  

acordo  com  a  distribuição  de  itens  proposta  pela  autora  
     

Consistência  
  

  interna  

Suporte  

emocional  

   Sobreproteção      Rejeição     

alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  

alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  

alfa  de  

Cronbach  

nº  de  

itens  

Conceição  
(2012)  

Pai  

Mãe  
.944  

.923  

18  

19  
.713  

.718  

7  

11  

.316  

.799  

4  

10  

Presente  

estudo  

Pai   .945   18   .626   7   .676   4  

Mãe   .956   19   .912   11   .646   10  
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