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Resumo
O objetivo do presente estudo consistiuem avaliar um programa de intervenção junto a alunos do 2º ciclo de escolaridade nas seguintes dimensões: 
tomada de decisão, conhecimentos sobre sexualidade, competências sociais, assertividade e autoconceito. Metodologia: Participaram 145 alunos, 
distribuídos pelos grupos controle e experimental. Os instrumentos utilizados foram: TCU Decision-Making; Questionário de Conhecimentos sobre 
Sexualidade; Assertion Self-Statement Test- Revised; Questionário de Competências Sociais; Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale. Os 
resultados revelaram diferenças no pós-teste entre os grupos ao nível da sexualidade. Verificaram-se diferenças do pré-teste para o pós-teste no 
grupo experimental nos níveis da sexualidade, da assertividade e das competências sociais. No grupo experimental encontraram-se associações 
positivas entre tomada de decisão, competências sociais e assertividade, bem como entre sexualidade, competências sociais e autoconceito, no pós-
teste. Os preditores da assertividade no pós-teste foram tomada de decisão, sexualidade e competências sociais. Como conclusão, os resultados 
enfatizam a importância de intervenção junto a adolescentes, particularmente na tomada de decisão, na sexualidade e nas competências sociais.
Palavras-chave: Habilidades sociais, sexualidade, autoconceito.

Impact of a Skill Development Intervention in 5th and 6th Grade Students
Abstract
In this study we evaluate an intervention program in the following dimensions: Decision Making, Knowledge on Sexuality, Social Skills, Assertiveness 
and Self-Concept with  students in 5th and 6th grade. Methodology: 145 students participated in the study divided by control and experimental group. 
The instruments used were: Decision-Making TCU, Knowledge on Sexuality Questionnaire; Assertion Self-Statement Test-Revised;Social Skills 
Questionnaire, and Piers-Harris Children’s Self- Concept Scale. The results indicate differences at post-test between the groups on knowledge 
regarding sexuality. There were also differences from pre-test to post-test in the experimental group on knowledge on sexuality, assertiveness and 
social skills. Positive associations among decision making, social skills and assertiveness were found as well as  among knowledge on sexuality, 
social skills and self-concept, in the experimental group, in the pos-test. Finally, the predictors of assertiveness regarding health behaviors, in 
the pos-test were: decision making, knowledge regarding sexuality and social skills. The results emphasize the importance of intervention for 
adolescents in terms of health promotion particularly in decision making, sexuality and social skills.
Key-words: Social Skills, sexuality, self concept.

Impacto de un programa intervención em alunos del segundo ciclo
Resumen
El objetivo del presente estudio fue evaluar un programa de intervención con alumnos del 2º ciclo de escolaridad en las siguientes dimensiones: 
Toma de Decisión, Conocimientos sobre Sexualidad, Habilidades Sociales, Asertividad y Autoconcepto. Metodología: Participaron 145 alumnos, 
distribuidos en grupo control y experimental. Los instrumentos utilizados fueron: TCU Decision-Making; Cuestionario de Conocimientos sobre 
Sexualidad; AssertionSelf-Statement Test-Revised; Cuestionario de Habilidades Sociais; Piers-Harris Children’sSelf-Concept Scale. Los resultados 
mostraron diferencias en el post-test entre los grupos en cuanto a la sexualidad. Se verificaron diferencias del pre-test para el post-teste en el grupo 
experimental, cuanto a sexualidad, asertividad y habilidades sociales. Se encontraron asociaciones positivas entre toma de decisión, habilidades 
sociales y asertividad, así como entre sexualidad,habilidades sociales yautoconcepto, en el post-test en el grupo experimental. Los predictores de 
la asertividad en el post-test fueron  toma de decisión, sexualidad y habilidades sociales. Los resultados destacan la importancia de la intervención 
con adolescentes particularmente en la toma de decisiones, sexualidad y habilidades sociales.
Palabras Clave: Habilidades sociales, sexualidad, autoimagen.
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Introdução
Não existe um consenso quanto à definição de habi-

lidade social. Para D’ Zurilla (1986), a competência social é 
um traço ou atributo da personalidade que previne a psico-
patologia, enquanto outros autores acreditam que a habilida-
de social não é parte integrante da personalidade (Caballo, 
1982; Del Prette & Del Prette, 1996). Nesta linha de pensa-
mento, Caballo (2007) defende que as competências sociais 
podem ser consideradas adequadas ou inadequadas, uma 
vez que os padrões de relacionamento interpessoal variam 
de cultura para cultura, de acordo com a idade, o sexo, o 
estatuto socioeconômico e a educação.  Assim, é imprescin-
dível ter em conta o contexto social, visto que este dita o uso 
da habilidade social, a idade do indivíduo, que determina o 
que é considerado aceitável, e o género, que indica o que é 
ou não adequado (Lopes, Rutherford, Cruz, Mathur & Quinn, 
2006).

Alguns estudos verificaram que as habilidades sociais 
desenvolvidas na adolescência mantêm-se relativamente 
estáveis ao longo da vida e são um critério pertinente para 
avaliar o futuro ajustamento social (Rubin, Coplan, Chen, 
Buskirk, & Wojslawowicz, 2005). Os programas de treino de 
habilidades sociais têm como objetivo diminuir as dificulda-
des de comunicação, permitindo aos adolescentes enfrentar 
novas situações (Matos, 2007). Assim, estes programas 
passaram a ter como foco a preocupação em desenvolver 
capacidades pessoais e relacionais mediante a aquisição 
de competências sociais (Ramos, 2007). A carência de ha-
bilidades sociais pode comprometer o estabelecimento de 
novas amizades, a aceitação de críticas, o poder de lidar 
com provocações e pedir ajuda, e a resistência à pressão de 
pares na adolescência.

Ter saúde não é um objetivo individual, é também o 
objetivo de cada comunidade no cotidiano, incluindo aspec-
tos relacionados com a saúde física, mental e interpessoal na 
adolescência. Adotar comportamentos de saúde não depen-
de só da escolha individual do jovem, mas também do meio 
ambiente no qual ele está inserido e da capacidade deste 
meio ambiente de lhe permitir escolhas saudáveis. Deste 
modo, os programas de promoção e educação para a saúde 
desenvolvidos com adolescentes têm de consistir não so-
mente em ações sobre os indivíduos,mas também em ações 
sobre o ambiente físico e o sistema social. Estes programas 
têm de incluir ações educativas que facilitem o desenvolvi-
mento de habilidadesas pessoais e sociais que, por sua vez, 
promovam competências de vida, permitindo aos indivíduos 
preferir comportamentos de saúde e estilos de vida saudá-
veis (Matos, Simões, Carvalhosa, & Canha, 2000),o que 
gradualmente conduz à formação do autoconceito.

O autoconceito poderá ser percebido como a concep-
ção que cada individuo tem acerca de si próprio, das suas 
capacidades, atitudes e valores nas diferentes áreas exis-
tenciais, como a física, a social e a moral (Carapeta, Rami-
res, & Viana, 2001). O autoconceito pode ser definido como 
uma estrutura mental de caráter psicossocial que exerce 
influência sobre outros aspectos afetivos, comportamentais 

e físicos, com a capacidade de comprometer a sua ação 
relativamente ao meio (Manjarrez & Nava, 2002). 

Só recentemente se iniciou o estudo da relação do 
autoconceito com a saúde (Albuquerque & Oliveira, 2002). 
Numa investigação que pretendia determinar se algumas 
características psicológicas (autoconceito, lócus de contro-
le) se associavam à saúde (estilo de vida, estado de saúde, 
percepção geral de saúde) em estudantes do Ensino Su-
perior, Albuquerque (1999) verificou que existem indícios de 
forte associação entre as variáveis de saúde e as variáveis 
psicológicas estudadas. Os estudantes que apresentaram 
valores mais elevados no nível do autoconceito apresen-
tavam também melhor percepção de saúde. Constatou-se 
ainda que as variáveis estilo de vida, estado de saúde e 
percepção geral de saúde foram mais influenciadas pelas 
dimensões social e emocional do autoconceito.

Segundo Almanza e Pillon (2004), o desejo de ser 
aceito e pertencer a um grupo é fundamental durante a ado-
lescência, e para lidar com as pressões inerentes aos mem-
bros dos grupos é necessário desenvolver certas habilida-
des que permitam aos adolescentes identificar quando estão 
sendo pressionados. Um dos construtos que integram estas 
habilidades é o da assertividade, conceito que tem evoluído 
ao longo do tempo e se encontra associado a uma postura 
ou atitude inerente à forma de se comunicar com o outro. 
Deluty (1995) e Del Prette e Del Prette (2005) afirmam que o 
comportamento assertivo precisa ser ensinado tanto no con-
teúdo como na forma e que a expressão de pensamentos 
e sentimentos perde força se não for feita num tom de voz 
firme e em contato visual com o interlocutor. A assertividade 
é consensualmente associada ao desempenho social, inse-
rindo-se na categoria de competência social e nas aptidões 
emocionais, sociais e cognitivas necessárias para que o in-
divíduo seja capaz de construir uma adaptação social bem-
-sucedida (Bandeiras, Quaglia, Bachetti, Ferreira, & Souza, 
2005). A ansiedade demonstrou ter uma relação negativa 
com a assertividade, pois existe um défice de desempenho 
social quando situações sociais previamente emparelhadas 
com estímulos aversivos provocam ansiedade no indivíduo, 
inibindo as respostas assertivas (Bandeiras e cols.,  2005). 
Os programas de treino  de aptidões sociais  ao nível dos 
comportamentos de saúde têm sido dirigidos aos mais diver-
sos objetivos, entre os quais o aumento do uso do preser-
vativo, a prevenção de doenças sexualmente transmissíveis 
e a prevenção do consumo de álcool (Goldberg-Lillehoj, 
Spoth, & Trudeau, 2005). Agir assertivamente é condição 
para o bem-estar pessoal e a aceitação e valorização de si 
próprio, fatores muito importantes, particularmente ao nível 
dos comportamentos de saúde na adolescência(Prette & 
Prette, 2003).

Ultimamente vem sendo dada muita ênfase à edu-
cação para a saúde na comunidade escolar. Este interesse 
parece estar relacionado com o fato de a adolescência ser 
uma fase importante na determinação do futuro comporta-
mento de saúde do indivíduo. Assistimos a uma aceleração 
do desenvolvimento físico e sexual, com antecipação da me-
narca e um início mais precoce das relações sexuais (Vilaça, 
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2006). Segundo os dados de investigação disponíveis sobre 
a saúde sexual dos adolescentes em Portugal, a maioria 
iniciou a atividade sexual na adolescência ou quando jovens 
adultos, contudo o início da atividade sexual tem vindo a 
acontecer em idades cada vez mais precoces (Vilaça, 2006). 
Os estudos demonstram que os adolescentes iniciam a ati-
vidade sexual cada vez mais cedo e casam mais tarde, daí 
existir uma maior probabilidade de terem relações sexuais 
com um maior número de parceiros (Vilaça, 2006).

Durante a adolescência a sexualidade modifica-se, 
e é nesta fase que surge o primeiro amor, intensifica-se o 
conhecimento do próprio corpo e do corpo do outro e mul-
tiplicam-se as experiências, que são vividas com extrema 
intensidade. É ainda descoberta uma relação de intimidade, 
partilha e confiança com outra pessoa, o que contribui para 
o desenvolvimento psicológico do jovem (Matos, 2008). O 
comportamento sexual é influenciado por diversas situa-
ções, crenças, atitudes e comportamentos que constituem 
fatores de risco e fatores protetores. Sabe-se que a relação 
entre a informação e a ação não é necessariamente positiva 
(Camargo & Botelho, 2007), pois o fato de o sujeito ter um 
grau avançado de informação sobre as vantagens da utiliza-
ção do preservativo não garante que, numa relação sexual, 
esse indivíduo o irá utilizar (Tamayo, Lima, Marques, & Mar-
tins, 2001). Kirby (2001) identificou mais de cem razões que 
levam um adolescente a adotar comportamentos de risco 
em relação à sexualidade, entre as quais se podem citar 
fatores económicos, características da comunidade, estru-
tura familiar, influência dos pares, características biológicas, 
relação com a escola, perturbações emocional, crenças e 
atitudes sobre sexualidade e outras. 

A família tem um papel fundamental na escolha, por 
parte do adolescente, de comportamentos sexuais saudá-
veis ou de risco, apesar de nem sempre considerar que a 
sua influência seja de fato importante (Albert, 2007). A par-
tilha de informações adequadas sobre sexualidade pode 
contribuir para que os adolescentes façam escolhas mais 
seguras em relação ao seu comportamento sexual (Kirby 
& Miller, 2002). Alguns estudos demonstram que a educa-
ção sexual e o aconselhamento sobre a sexualidade estão 
igualmente associados a uma maior utilização de contracep-
tivos e menor probabilidade de gravidez precoce (Lonczak, 
Abbott, Hawkins, Kosterman, & Catalano, 2002), menor 
número de parceiros sexuais, início mais tardio da vida se-
xual (Johnson, Carey, Marsh, Levin & Scott-Sheldon, 2003) 
e melhores conhecimentos sobre fertilidade e prevenção 
de doenças sexualmente transmissiveis (Danielson, Marcy, 
Plunkett, Wiest, & Merwyn, 1990). Na opinião dos jovens, a 
educação sexual não deve cingir-se apenas às informações 
sobre aspectos físicos do ato sexual, pois é essencial para 
a abordagem de outros fatores, como os sentimentos e os 
afetos (Aquilino & Bragadottir, 2000). A partilha de informa-
ções adequadas sobre sexualidade pode contribuir para que 
os adolescentes façam escolhas mais seguras em relação 
ao seu comportamento sexual (Kirby & Miller, 2002). Existe 
uma relação próxima entre saúde, comportamento de risco, 
bem-estar e condições económicas, pois quanto melhor o 

estatuto socioeconómico, melhor é a percepção de saúde, 
felicidade e autoconfiança (WHO, 2000), o que significa que 
os fatores socioeconómicos podem influenciar a sexualida-
de dos indivíduos.

A tomada de decisão é uma atividade na qual todos os 
indivíduos estão envolvidos diariamente, mas frequentemen-
te não se apercebem da sua relevância. Para Uris (1989), os 
fatores que influenciam a tomada de decisão iniciam-se pela 
quantidade de informações a respeito do problema, que é 
tida como um fator de extrema importância para o processo 
de tomada de decisão. Quanto mais informações o indivíduo 
tiver, melhor será a compreensão e, consequentemente, a 
solução do problema (Uris, 1989). A tomada de decisão (TD) 
pode ser compreendida como uma função cognitiva essen-
cial para uma boa interação do sujeito com o contexto social 
(Palmini, 2004). Os indivíduos são solicitados diariamente 
a decidir-se entre diversas ações nas quais nem sempre a 
opção mais favorável se encontra evidente (Palmini, 2004). 
Isto exige do ser humano perspicácia no momento de solu-
cionar problemas do dia a dia, como também flexibilidade ao 
considerar cada situação individualmente (Palmini, 2004).

Gati e Saka (2001) realçam o fato de os mais jovens 
poderem envolver mais do que os mais velhos em conflitos 
com as pessoas mais significativas. Por outro lado, a indeci-
são pode ocorrer em qualquer momento da vida,mas sobre-
tudo em momentos de transição (Gati & Tal, 2008), quando 
os indivíduos são confrontados com a necessidade de tomar 
uma decisão, como é o caso das decisões relacionadas com 
os comportamentos de saúde. Gati eTal (2008) referem que, 
do ponto de vista cognitivo, as situações de tomada de de-
cisão podem ser influenciadas de diversas formas, inclusive 
pela importância da decisão,pela informação necessária 
para as decisõese pela clarificação das preferências e ca-
pacidades individuais. 

O processo de tomada de decisão poderá tornar-
-se estressante para muitas pessoas e regularmente está 
associado a níveis elevados de ansiedade, visto que uma 
decisão inapropriada poderá afetar aspectos da vida, com 
consequências financeiras e até psicológicas (Santos, 
2009).Intervenções destinadas a alterar o conhecimento, 
atitudes e crenças permitem reduzir  nos adolescentes o ris-
co de tomada de decisão (Steinberg, 2004). Adolescentes e 
adultos avaliam os riscos de formas semelhantes e diversos 
investigadores acreditam que as diferenças na tomada de 
decisão devem-se apenas à quantidade de informaçõesde 
que cada um disponha. Steinberg (2004) desenvolveu uma 
nova perspectiva,a qual parte da premissa de que a tomada 
de decisão é produto tanto do raciocínio lógico como de fato-
res psicossociais; no entanto as competências de raciocínio 
lógico parecem estar totalmente desenvolvidas aos 15 anos, 
enquanto as capacidades psicossociais que melhoram a to-
mada de decisão continuam a amadurecer na idade adulta. 
Deste modo, segundo o autor, os aspectos psicossociais 
podem prejudicar uma tomada de decisão competente na 
adolescência. Avanços na neurociência do desenvolvimento 
apoiam esta nova maneira de pensar sobre a tomada de 
decisão dos adolescentes.Um dos motivos é que a transição 
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para a adolescência e as consequentes alterações hormo-
nais implicam que a tomada de decisão nos adolescentes 
é baseada numa rede socioemocional, sensível a estímulos 
emocionais e sociais, acarretando, por isso, um maior risco 
para os próprios adolescentes.Outro motivo é que o controle 
cognitivo, que inclui funções como o planejamento, pensa-
mento no futuro e autorregulação, amadurece ao longo da 
adolescência. Daí a importância de programas de interven-
ção na tomada de decisão na adolescência. 

Este estudo teve como foco a avaliação de uma 
intervenção em grupo denominada “Programa de Desen-
volvimento Pessoal: Ser Pessoa!”, aplicado em ambiente 
escolar a alunos do 2º ciclo de escolaridade numa escola do 
Norte de Portugal. Neste sentido foram testadas as diferen-
ção entre os grupos controle e experimental nas variáveis 
psicológicas Assertividade e Comportamentos de saúde, 
Conhecimentos sobre sexualidade, Competências sociais, 
Autoconceito, Tomada de decisão, a relação, no pós-teste, 
entre as variáveis psicológicas no grupo experimental, e 
finalmente, o conhecimentodos preditores da assertividade 
nesse mesmogrupo.

Método
Participantes

A amostra é de conveniência e formada por 145 alu-
nos de oito turmas que frequentavam o 5º e 6º anos de es-
colaridade num agrupamento de escolas públicas em Braga 
(Portugal). O grupo de controle é formado por quatro turmas, 
duas delas pertencentes ao 5º ano e outras duas ao 6º ano, 
totalizando 90 alunos (54,5%); e o grupo experimental é 
constituído por outras quatro turmas, sendo duas do 5º ano e 
as restantes do 6º ano, correspondendo, no total, a 75 alunos 
(45,5%).O estudo envolveu 91 participantes do sexo mascu-
lino (55,2%) e 74 participantes do sexo feminino (44,8%) de 
nacionalidade maioritariamente portuguesa (97%). A média 
das idades dos participantes foi de 11,34, sendo a idade mí-
nima registada a de dez anos, e a máxima, de quinze anos. A 
maioria dos alunos vive com a família nuclear (pais e irmãos) 
(95,2%) e, em média, cada aluno tem 1,35 irmão,sendo atin-
gido, nesta amostra, o máximo de seis irmãos.  A maioria 
dos participantes não estava tomando nenhuma medicação 
(85,5%), não estava recebendo apoio psicológico (76,4%) 
nem havia sido reprovada em qualquer ano de escolaridade 
(81,8%) no momento da coleta de dados.

A média de idades dos pais dos alunos foi de  41,5 
anos (SD= 10,2) e a das mães foi de  39,05anos (SD= 9,3).
Em relação à escolaridade da mãe, 24,8% dos alunos res-
ponderam “Não sei”, 17,4% assinalaram “Ensino secundário” 
e em seguidase  encontram o 1º e 2º ciclos de escolaridade, 
respectivamente com 14,9% e 14,3%.

O programa de intervenção teve a duração de seis 
semanas; deste modo, apenas um mês e meio distancia os 
dois momentos de avaliação (pré e pós-teste).

Instrumentos

Questionário de Competências Sociais (Pereira & Melo, 2010)

Este questionário tem como objetivo avaliar um 
conjunto de competências sociais em alunos do 2º ciclo de 
escolaridade (5º e 6º anos). A sua construção foi baseada 
no Questionário de Competências Sociais para Crianças e 
Adolescentes, traduzido por Parente (2001), e ainda no livro 
“Desenvolvimento de Competências de Vida na Prevenção 
do Desajustamento Social” (Matos, 2000). É constituído por 
vinte itens, que formam uma única escala e avaliam compe-
tências sociais como, por exemplo,  pedir e aceitar ajuda e 
dar e receber elogios. As questões indagam acerca de difi-
culdades sociais e as possibilidades de resposta são “sim” 
e “não”. As respostas “não” são cotadas com 1 (um) ponto e 
as respostas “sim”, com zero ponto, o que indica que quanto 
maior a pontuação melhores são as competências sociais. A  
consistência interna do questionário na amostra foi de 0,77 
e o questionário foi validado na amostra do presente estudo.

Piers-Harris Children’s Self-Concept Scale (PHCSCS-2, Piers, 
1969, 1988)

O PHCSCS é um instrumento de medida do auto-
conceito que inclui sessenta itens. Foi utilizada a versão 
portuguesa reduzida de Veiga (2006), que apresenta na sua 
versão seis fatores: aspecto comportamental (AC); estatuto 
intelectual e escolar (EI); aparência e atributos físicos (AF); 
ansiedade (AN); popularidade (PO); satisfação e felicidade 
(SF). Trata-se de uma escala de tipo Thurstone (itens dico-
tómicos). A cada resposta que se obtiver na direção de um 
autoconceito positivo é atribuído um ponto. Só foi utilizada a 
escala total. Um resultado elevado significa um autoconceito 
positivo. Na presente amostra o alfa de Cronbach da escala 
total foi de 0,89.

Assertion Self-Statement Test- Revised (ASST-R, Heimberg, 
Chiauzzi, Becker, & Madrazo-Peterson, 1983).

Este instrumento tem por objetivo avaliar a assertivi-
dade. Foi utilizada a versão de Investigação portuguesa de 
Pereira e Melo (2009a). O ASST-R é um instrumento com-
posto por 24 itens que se ramificam em doze autoafirma-
ções positivas e doze autoafirmações negativas. Cada item 
é avaliado por frequência numa escala Likert de zero (quase 
nunca) a cinco (quase sempre) pontos e os itens individu-
ais são somados pelas pontuações obtidas nas dimensões 
positivas e negativas. Pontuações totais não são utilizadas. 
Quanto mais elevada for a pontuação na dimensão positiva 
da assertividade, maior é o número de comportamentos as-
sertivos, enquanto na dimensão negativa da assertividade, 
quanto mais elevada a pontuação, maior é o número de 
comportamentos não assertivos. Na presente amostra, a 
subescala positiva apresentou um alfa de Cronbach de 0,77 
e a subescala negativa de 0,71
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Questionário de Conhecimentos sobre Sexualidade (Pereira & 
Melo, 2009b) 

Este instrumento tem como objetivo avaliar os co-
nhecimentos que um grupo específico de alunos do 2º ciclo 
de escolaridade possuía ao nível da sexualidade. A sua 
construção baseou-se nos manuais escolares da disciplina 
de Ciências da Natureza do 5º e 6º anos de escolaridade 
e ainda no livro Educação Sexual em Meio Escolar - linhas 
orientadoras, do Ministério da Educação e Ministério da 
Saúde, publicado no ano 2000. O questionário é compos-
to por trinta itens que permitem avaliar os conhecimentos 
que alunos do 2º ciclo possuem sobre sexualidade. Os 
itens abordam temáticas relacionadas aos órgãos sexuais, 
fecundação e adolescência. O instrumento é composto por 
trinta afirmações, nas quais o aluno tem de classificar com 
V (verdadeiro), F (falso), ou, caso não saiba a resposta, NS 
(não sei). Quanto mais elevada for a pontuação na dimen-
são positiva da assertividade, maior é o número de com-
portamentos assertivos, enquanto na dimensão negativa da 
assertividade, quanto mais elevada a pontuação, maior é o 
número de comportamentos não assertivos. O valor de alfa 
de Cronbach encontrado na presente amostra foi de 0,86, 
em relação ao estudo da validade, tendo sido  validado para 
a amostra portuguesa no presente  estudo. 

TCU Decision-Making (TCU-DM, Joe, Knezek, Watson, & Simpon, 
1991)

Este questionário foi desenvolvido com o objetivo de 
medir a depressão e tomada de decisão com adolescentes 
e adultosusuários  de drogas intravenosas . Foi utilizada a 
versão portuguesa de Pereira e Gonçalves (2008). O  instru-
mento é constituído de duas partes,com um total de quinze 
itens, que podem ser usados como uma escala única ou di-
vididos em duas subescalas: depressão (itens 3,6,10-12,15) 
e tomada de decisão (itens 1,2,4,5,7-9,13,14). Quanto mais 
elevada for a pontuação obtida, maior é a capacidade de 
tomada de decisão, em que a resposta “nunca” corresponde 
à pontuação mínima de 0 e a resposta “quase sempre” cor-
responde à pontuação máxima de 4. No presente estudo só 
foi utilizada a subescala tomada de decisão, que apresentou 
um alfa de Cronbach de 0,67. Embora baixo, visto que se se 
encontrava muito próximo de 0,70, foi mantida a variável no 
teste de hipóteses, dada a sua relevância clínica. 

Procedimentos

O presente estudo é de caráter quase-experimental, 
pelo fato de a seleção dos grupos na escola não ter sido ale-
atória  (Almeida & Freire, 2003). A seleção do agrupamento 
escolar para efetuar o programa de intervenção realizou-se 
através do Instituto Português da Juventude, no Norte de 
Portugal, de acordo com o protocolo que as escolas manti-
nham com esta instituição. Após efetuar a triagem da escola, 
estabeleceu-se o contato com a Coordenadora de Saúde da 
escola em questão. Uma vez demonstrado o seu interesse 

pelo programa e pelas suas temáticas, foi solicitada ao agru-
pamento escolar a implementação do programa de inter-
venção e futura recolha de dados. Os critérios de inclusão 
incluíam alunos entre de idade entre zero e doze anos,porque 
o programa foi desenvolvido com esta faixa etária em mente. 

Em seguida foram seleccionadas as oito turmas (qua-
tro turmas do 5º ano e quatro turmas do 6º ano) de acordo 
com a disponibilidade dos professores para dispensarem as 
suas aulas, no sentido de um horário semanal comum às oito 
turmas. Assim a escolha se deu por conveniência da escola. 
Como a investigadora só tinha disponibilidade para aplicar o 
programa uma vez por semana,  o número de turmas (oito) 
teve em consideração o número de participantes necessário 
para o teste de hipóteses. O programa foi aplicado a quatro 
turmas ( grupo experimental) escolhidas aleatoriamente do 
grupo das oito turmas. Na fase seguinte foram distribuídos 
consentimentos informados para as respectivas turmas, para 
que os encarregados da educação autorizassem a participa-
ção dos alunos no programa em questão, e ainda informações 
sobre o conteúdo do programa de intervenção. Todos os alu-
nos que frequentavam estas oito turmas foram convidados a 
participar no programa. Todos os encarregados da educação 
consentiram na participação dos seus educandos.O progra-
ma de desenvolvimento pessoal denominado “Ser Pessoa!” 
foi composto por seis sessões (uma sessão por semana), 
sendo em cada uma abordado um tema: Planear o Futuro; 
Resistir às Pressões Negativas; Proteção em relação ao Po-
der dos Mass Media; Competências Sociais; Assertividade e 
Comportamentos de Saúde; Sexualidade. O programa teve 
duração de seis semanas. A intervenção em grupo teve como 
objetivo primordial promover o desenvolvimento saudável dos 
adolescentes.  A primeira sessão, “Planear o Futuro”, abordou 
a importância de planear e definir objetivos para o seu futu-
ro. Na segunda sessão, o tema abordado foi “As Pressões 
Negativas”, o que permitiu a cada aluno perceber o concei-
to, identificar diversas situações do seu cotidiano e, ainda, 
aprender a tomar decisões sob pressão. A sessão 3 abordou 
o tópico como “Nos Proteger dos Massmedia” e, consequen-
temente, o poder e influência desses meios de divulgação, na 
vida cotidiana, ao nível da tomada de decisão, da sexualida-
de e da assertividade. Na quarta sessão, as “Competências 
Sociais” foram o assunto principal da sessão, e a sessão 5, 
“Ser Assertivo”, abordou os estilos de comunicação (passivo, 
assertivo, agressivo) aplicados aos comportamentos de saú-
de. Posteriormente, na sexta sessão, “Sexualidade”, foram 
debatidos aspectos físicos relacionados aos órgãos sexuais, 
fecundação e período de adolescência. 

A aplicação do programa  ocorreu nas respectivas sa-
las de aula, durante as disciplinas “Área de Projeto” e “Forma-
ção Cívica”, e cada sessão durou cerca de noventa minutos.

Análise dos dados
Para testar as diferenças no grupo experimental entre 

o pré-teste e o pós-teste nas variáveis Tomada de decisão, 
“Conhecimentos sobre sexualidade”, “Competências sociais”, 
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“Assertividade” e “Autoconceito” foram usados testes T para 
amostras emparelhadas. Para avaliar o grupo experimental, 
no pós-teste, a relação entre as variáveis psicológicas foi 
utilizado o teste de correlação de Pearson. Finalmente, para 
conhecer os preditores da assertividade no pós-teste (contro-
lando a assertividade no pré-teste), foi realizada uma regres-
são hierárquica utilizando-se o método enter, após terem sido 
verificados os pressupostos para a sua realização. Ao nível 
das variáveis psicológicas introduzidas no modelo, foram uti-
lizadas a diferença entre os momentos  pré-teste e pós-teste.

Resultados

Diferenças entre o grupo-controle e o grupo 
experimental na Tomada de decisão, Sexualidade, 
Asssertividade, Competências sociais e 
Autoconceito

Considerando-se a interação entre o grupo de con-
trole e o experimental e os momentos pré-teste e pós-teste, 
os resultados encontrados revelaram que os participantes 
do grupo experimental apresentam maiores conhecimentos 
sobre sexualidade. Em relação às restantes variáveis não 
se verificaram diferenças significativas, como é vislumbrado 
na Tabela 1.

Relação entre Tomada de decisão, Assertividade, 
Competências sociais, Conhecimentos sobre 
sexualidade, Competências sociais e Autoconceito, 
no grupo experimental

No grupo experimental, os resultados obtidos no 
pós-teste mostram correlações significativas (tabela 2) en-
tre as variáveis psicológicas tomada dedecisão, dimensão 
positiva da assertividade e competências sociais. Assim, 
quem possui mais tomada de decisão, possui também mais 

Variáveis
Pré-Teste

Média (D.P.)
Pós-Teste

Média (D.P.)
T(59)

Tomada de Decisão 19.01 (4.5) 19.92(5.04) -1.323

Sexualidade 14.10 (6.24) 25.63(4.88) -13.788***

Assertividade Positiva 36.70 (7.76) 39.13(8.11) -2.333*

Assertividade Negativa 30.77(6.84) 30.75(7.58) .026

Competências Sociais 15.52 (3.80) 16.75 (3.69) -3.156**

Autoconceito 37.90 (8.35) 39.45 (7.8) -1.911

Legenda: *p< .05    **p<.01    ***p<.000

1. 2. 3. 4. 5. 6.

1. Tomada de Decisão

2. Sexualidade .143

3. AssertividadeNegativa .150 -.177

4. Assertividade Positiva .392** .183 .668**

5. Competências Sociais .277* .412** -.148 .152

6. Autoconceito .138 .356** -.370** -.242 .514**

*p< .05    **p<.01    ***p<.000

Tabela 1. Resultados das diferenças (Test-T para amostras emparelhadas) entre o pré-teste e o pós-teste no 
grupo experimental.

Tabela 2. Resultados do coeficiente de correlação de Pearson  entre as variáveis psicológicas no pós-teste do 
grupo experimental (n=145).
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assertividade e competências sociais. Verificaram-se, tam-
bém, correlações positivas entre conhecimentos ao nível da 
sexualidade, competências sociais e autoconceito. Deste 
modo, podemos concluir que os participantes que detêm 
mais conhecimentos acerca da sexualidade apresentam 
mais competências sociais e autoconceito (positivo). A di-
mensão negativa da assertividade apresentou uma correla-
ção negativa com a variável autoconceito, o que nos permite 
afirmar que indivíduos com elevada assertividade negativa 
possuem baixo autoconceito. Por último, a variável compe-
tências sociais relaciona-se positivamente com a variável 
autoconceito, de modo que podemos inferir que pessoas 
que possuem mais competências sociais, possuem também 
melhor autoconceito (positivo).

Preditores da assertividade no grupo experimental

Os resultados obtidos no pós-teste no grupo expe-
rimental permitem dizer que as variáveis correlacionadas 
com a dimensão positiva da assertividade são tomada de 
decisão, sexualidade e competências sociais. Ao nível das 
variáveis independentes utilizou-se a mudança do pré-teste 
para o pós-teste nas variáveis psicológicas (tomada de de-
cisão, sexualidade e competências sociais), controlando-se 
a as-sertividade no pré-teste, como verifica-se na Tabela 3. 
A mudança na tomada de decisão (β=1,98,p <0,01) e nos 
conhecimentos sobre sexualidade (β =1,56, p<0,05) predi-
zem a assertividade na sua dimensão positiva. O modelo de 
regressão final explica 22% da variância, sendo a mudança 

na tomada de decisão o preditor mais significativo da asser-
tividade na dimensão positiva, depois da assertividade no 
pré-teste. Não se  realizou uma regressão para a dimensão 
negativa da assertividade, pois apenas a variável autocon-
ceitoestava correlacionada com essa dimensão.

Discussão 
Uma vez que o objectivo do presente estudo é avaliar 

um programa de intervenção nas dimensões de Tomada de 
decisão, Conhecimentos sobre sexualidade, Competên-
cias sociais, Assertividade e Comportamentos de saúde e 
Autoconceito, os resultados obtidos mostram que a única 
variável com diferenças significativasem ambosos grupos, 
tendo-se em conta os momentos de intervenção,foramos 
conhecimentos sobre a sexualidade.Emrelação àsoutras 
variáveis (competências sociais, assertividade, tomada de 
decisão e autoconceito), as diferenças não se mostraram 
significativas, provavelmente por incidirem na mudança de 
atitudes e comportamentos e ter sido dedicada apenas uma 
sessão do programa a cada tema.

Pensamos que o fato de a diferença significativa se 
ter observado na sexualidade se deve, possivelmente, ao 
fato de incidir sobre mudanças de conhecimentos, e não de 
atitudes ou comportamentos, como as outras variáveis.

O sucesso da sessão da sexualidade pode dever-se 
também ao fato de o programa ser oferecido na idade ideal 
para o início da educação sexual, uma vez que esta se deve 
iniciar antes que os adolescentes iniciem a sua vida sexual 

Dimensão Positiva da Assertividade Pós-Teste

VARIÁVEIS
Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3 Bloco 4

β T p Β t p B t p B t P

Assertividade Pré-
Teste

.405 5.29 .000 .412 5.49 .000 .408 5.47 .000 .421 5.69 .000***

Mudança na Tomada 
de Decisão

.195 2.59 .010 .201 2.68 .008 .198 2.69 .008**

Mudança nas 
Competências 

Sociais
-.118 -1.58 .116 -.120 -1.62 .107

Mudança na 
Sexualidade

.156 2.11 .037*

R 2 .164 .202 .215 .240

Adjusted R 2 .158 .190 .199 .218

*p< .05    **p<.01    ***p<.000

Tabela 3. Predictores da Assertividade Positiva (Pós-teste) controlando a assertividade no pré-teste (n= 145).
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(Matos, 2008). Uma das falhas de muitos programas de edu-
cação sexual reside no fato de ocorrerem muito depois do 
início das primeiras relações sexuais (Matos, 2008). Quando 
questionados sobre o melhor momento para iniciar progra-
mas de educação sexual, os próprios adolescentes afirmam 
preferir os primeiros anos de escolaridade. Os adolescentes 
encontram-se numa fase de desenvolvimento pessoal em 
que os pares são frequentemente membros que têm em co-
mum a sua inexperiência na sexualidade, recebendo pouca 
informação sobre sexualidade por parte dos adultos,e muitas 
vezes improvisam as suas condutas baseados em conheci-
mentos muito parciais e imprecisos (Vilaça, 2006). Grande 
parte da aprendizagem do adolescente ocorre em contexto 
social, daí a aquisição de competências sociais ter um papel 
importante no seu desenvolvimento a médio e longo prazo, 
interferindo em outras áreas de aprendizagem (Botelho, 
2007). Não obstante, o domínio social por parte dos adoles-
centes passa por um desenvolvimento progressivo ao longo 
do ciclo de vida, incutindo mudanças no conhecimento de si 
mesmos, dos outros e da sociedade (Botelho, 2007). Nem 
sempre é possível alterar ou provocar mudanças em pouco 
tempo, como neste caso, em que a aplicação do programa 
de intervenção teve a duração de um mês e meio e a sessão 
de competências sociais durou noventaminutos. 

Em relação às competências sociais, a intervenção 
tem de ser vista como positiva pelo aluno e este tem de querer 
participar e concordar que é desejável uma modificação do 
comportamento (Lopes e cols., 2006). De acordo com estes 
autores, os programas de treino de aptidões sociais  terão 
escasso impacto, a não ser que exista uma forte relação 
com os resultados académicos e sociais que os estudantes 
valorizam, particularmente aqueles que dizem respeito ao seu 
funcionamento na escola, na sociedade, na comunidade, na 
sua família, nas relações com os pares e professores. Assim, 
se o estudante não considerar compensadores os resulta-
dos da intervenção, provavelmente não efetuará mudanças. 
Este é, possivelmente, um dos motivos de não se verificarem 
diferenças significativas ao nível das competências sociais.
Daí a importância e o realce dado a estes programas de in-
tervenção com objetivos de mudanças de comportomentos e 
atitudes, mesmo que estes se cumpram a longo prazo. 

O autoconceito é um fenômeno essencialmente inter-
pessoal, pois é influenciado pelos nossos próprios  pensa-
mentos, sentimentos e ações, e  também pelos pensamentos, 
sentimentos e ações que os outros possuem em relação a 
nós  (Serra, Gonçalves, & Firmino, 1986). De acordo com 
Manjarrez e Nava (2002), o autoconceito tem a sua origem 
nas fases iniciais do desenvolvimento, sendo influenciado por 
todos as experiências positivas e negativas de vida,do indiví-
duo. Este constructo vai-se desenvolvendo ao longo de cada 
etapa de desenvolvimento, sendo muitas vezes modificado 
devido a diferentes experiências vivenciadas pelo indivíduo. 
Ao formar uma opinião acerca de si próprio, o adolescente, 
incorpora também a opinião dos outros, o que pode resultar 
numa distorção das opiniões, sobretudo quando entram em 
conflito com o seu autoconceito (Harter, 1993). Considerando-
-se o complexo processo anteriormente  referido, de todas 

as variáveis estudadas, a mudança no autoconceito é a que 
mais tempo exige, daí a necessidade de um follow-up.

Verificou-se que as variáveis tomada de decisão, 
assertividade positiva e competências sociais, assimcomo 
conhecimentos sobre sexualidade, competênciassociais e 
autoconceito, correlacionavam-se positivamente entre si. O 
autoconceito apresenta-se como uma variável importante 
em contexto escolar, já que numerosas investigações com-
provam a sua relação com o rendimento escolar dos alunos 
(Faria & Fontaine,1990). Vaz Serra (1988) afirma que o au-
toconceito ocupa um papel importante em todas as áreas 
de funcionamento do indivíduo. Seu estudo parte do pres-
suposto que a sua compreensão pode facilitar a promoção 
de outras dimensões da personalidade e permitir predizer, 
descrever e explicar o comportamento humano (Veiga, cita-
do por Simões & Meneses, 2006).

Tomada de decisão, conhecimentos sobre sexualida-
de e competências sociais são preditores da assertividade na 
sua dimensão positiva. De fato, nas últimas décadas tem-se 
dedicado mais atenção ao desenvolvimento de competências 
sociais, o que se deve a diversas investigações terem encon-
trado relações entre competências sociais dos jovens e fun-
cionamento social, académico e psicológico (Santos, 1998).

Os programas de treino de competências sociais 
surgem como evolução das terapias comportamentais e 
têm como objetivo diminuir as dificuldades de comunicação, 
permitindo aos sujeitos enfrentar novas situações (Matos, 
2007). Resumindo, investir no ensino e desenvolvimento de 
competências sociais permite reduzir muitos dos problemas 
de comportamento que impedem os alunos de aprender 
(Lopes e cols., 2006). Deve-se acentuar a ideia de que o 
objetivo de um programa de treino de aptidões sociais 
consiste em oferecer ao indivíduo um aumento das suas 
opções e oportunidades de expressar adequadamente as 
suas emoções para torná-lo capaz de decidir, diminuir ou 
eliminar o seu desconforto em situações de relacionamento 
interpessoal (Lopes e cols., 2006). Não se trata, assim, de 
ensinar os adolescentes a comportar-se ou de lhes oferecer 
solução para a resolução dos seus problemas ou ainda de 
assegurar o sucesso em todas as situações (Silva, 2004). A 
infância e a adolescência são etapas críticas para aprender 
e praticar competências assertivas, pois delas dependem o 
bem-estar e o desenvolvimento (Silva, 2004). É na infância 
que a pessoa inicia relações horizontais, que serão a base 
dos relacionamentos quando adulto; é na adolescência que 
o indivíduo toma consciência e valoriza o fato de ser alvo de 
avaliação e aceitação por parte dos pares (Silva, 2004). Ser 
capaz de estabelecer relações assertivas nestas fases de 
desenvolvimento parece ser um fator protetor para relacio-
namentos saudáveis na idade adulta (Silva, 2004). Destarte, 
assertividade positiva está presente em toda a vivência hu-
mana, em todos os momentos em que o indivíduo se relacio-
na consigo mesmo e com o outro (Silva, 2004). Por sua vez, 
em relação ao autoconceito, na adolescência esta mudança 
do concreto e observável para o abstracto (não observável e 
hipotético) é considerada um avanço em termos cognitivos, 



121

mas também pode representar uma faca de “dois gumes”, 
pois traz consigo o abstracto, logo as autodescrições estão 
mais sujeitas a distorções e a enviesamentos cognitivos, o 
que pode implicar que o autoconceito do adolescente se 
torne mais irrealista e até conduzir a comportamentos desa-
justados (Harter, 1993).

Limitações 

Uma das limitações deste estudo foi que apenas um 
mês e meio separou os dois momentos de avaliação. A du-
ração do programa de intervenção é também uma limitação. 
Os fatos de os instrumentos utilizados neste estudo serem 
de autorrelato, a amostra ser de conveniência e pertencer 
exclusivamente à Zona Norte de Portugal são também 
questões a referir que limitam a generalização dos resulta-
dos. Finalmente, cumpre referir que o alfa de Cronbach do 
instrumento que avaliou a tomada de decisão foi inferior a 
0,70 (0,67), motivo pelo qual, em investigações futuras com 
adolescentes, seria importante  avaliar a adequação deste 
instrumento a esta população. 

Conclusão
O presente programa de intervenção demonstrou al-

gum impacto ao nível dos conhecimentos sobre sexualidade 
e os resultados obtidos revelaram que a mudança na tomada 
de decisão, nas competências sociais e nos conhecimentos 
sobre sexualidade são bons preditores da dimensão positiva 
da assertividade. Assim, em futuras intervenções, como a 
assertividade é uma competência fundamental ao nível das 
escolhas de comportamentos sexuais saudáveis, seria im-
portante que os programas nesta faixa etária se centrassem 
nas competências sociais e na tomada de decisão. Seria 
também relevante que estes programas incluíssem um perí-
odo de avaliação de follow-up superior a três meses. 
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