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Resumo 

O consumo de tabaco representa um verdadeiro desafio de saúde pública a nível mundial. É 

considerado o principal fator de risco evitável para as doenças não-transmissíveis e para a 

morte prematura. A grande maioria dos fumadores inicia o consumo de tabaco durante a 

adolescência ou quando são jovens adultos, o que justifica que a prevenção do tabagismo seja 

dirigida em especial para este grupo-alvo. O Modelo do Comportamento Planeado (Ajzen, 

1985, 1991) constitui uma ferramenta reconhecida para explicar o comportamento tabágico e 

para orientar programas preventivos. Tendo em conta a importância de atuar preventivamente 

em adolescentes, e com base no Modelo do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985, 1991), o 

objetivo deste estudo foi analisar o efeito direto entre a perceção de autoeficácia para não 

fumar e o comportamento tabágico, e também o efeito indireto entre estas variáveis através da 

influência da intenção de fumar como variável mediadora. A amostra foi constituída por 3961 

alunos residentes em Portugal, que frequentavam entre o 7º ano e o 12º ano de escolaridade, 

pertencentes a 31 escolas de Portugal Continental. Esta amostra é representativa da população 

de estudantes do 7º ano ao 12º ano de Portugal Continental. A recolha de dados foi feita 

através de um questionário aplicado em sala de aula, que permitiu avaliar a perceção de 

autoeficácia para não fumar, a intenção de fumar e o comportamento tabágico dos alunos. Os 

resultados sugerem que a perceção de autoeficácia para não fumar tem um efeito direto, 

negativo e significativo no comportamento tabágico dos alunos. Sugerem também um efeito 

indireto, negativo e significativo entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o 

comportamento tabágico através da variável mediadora intenção de fumar. Assim, podemos 

concluir que estas variáveis devem ser incluídas nos programas preventivos dirigidos aos 

jovens que frequentam o 3º ciclo e o secundário. 

 

Palavras-chave: Tabagismo, iniciação tabágica, adolescentes, prevenção do tabagismo, 
análise quantitativa 

Códigos de Categorização (American Psychological Association): 3233 Substance Abuse 
& Addiction; 3365 Promotion & Maintenance of Health & Wellness 
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Abstract 

Tobacco use represents a real public health challenge worldwide. It is considered the most 

preventable risk factor for non-communicable diseases and premature death. The vast 

majority of smokers start smoking during adolescence or when they are young adults, which 

justifies the fact that smoking prevention is directed especially towards this target group. The 

Planned Behavior Model (Ajzen, 1985, 1991) is a generalized tool to explain smoking 

behavior. Considering the importance of acting preventively in adolescents, and based on the 

Planned Behavior Model (Ajzen, 1985, 1991), the aim of this study was to analyze the direct 

effect between the perception of self-efficacy for not smoking and smoking behavior, and 

their indirect effect through the influence of the intention to smoke as a mediating variable. 

The sample consisted of 3961 students residing in Portugal, attending between the 7th and 

12th grade, belonging to 31 schools in mainland Portugal. This sample is representative of the 

population of students from grade 7 to grade 12 in mainland Portugal. Data collection was 

done through a questionnaire applied in the classroom, which allowed us to assess the 

perception of self-efficacy for not smoking, the intention to smoke and the smoking behavior 

of the students. The results suggest that the perception of self-efficacy for not smoking has a 

direct and significant effect on the smoking behavior of students. They also suggest an 

indirect and significant effect between the perception of self-efficacy for not smoking and 

smoking behavior through the mediating variable intention to smoke. Thus, we can conclude 

that these variables should be included in preventive programs aimed at young people 

attending the 3rd and secondary cycles. 

  

Keywords: Smoking, smoking initiation, adolescents, smoking prevention, quantitative 

analysis 
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Introdução 

O consumo de tabaco representa uma causa maior de doenças, morte prematura e de 

empobrecimento, sendo que é associado ao desenvolvimento de inúmeras doenças (e.g., 

cancros, doenças respiratórias/cardíacas), e à perda de anos de vida saudáveis. É considerado 

a principal causa de doença e morte prevenível nos países economicamente desenvolvidos. A 

maioria dos indivíduos inicia o consumo de tabaco quando são adolescentes ou jovens 

adultos. De facto, em Portugal e na maioria dos países europeus, a iniciação tabágica 

habitualmente acontece na escola e na presença dos pares (Vitória, Branquinho & de Vries, 

2013). 

Além dos efeitos a médio e longo prazo, o risco do consumo de tabaco para a saúde nos 

jovens tem efeitos imediatos, como a redução do crescimento pulmonar e da capacidade dos 

pulmões bem como o aumento da vulnerabilidade para desenvolver doenças ao longo da vida 

(DGS, 2019).  

As intervenções preventivas para os adolescentes em contexto escolar revelam ser 

promissoras para evitar a iniciação e o consumo regular de tabaco nesta população e assim 

evitar doenças associadas a esse comportamento. 

Este estudo foi desenvolvido com base na Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 

1985, 1991), focado na relação direta e indireta entre a perceção de autoeficácia para não 

fumar e o comportamento tabágico dos jovens. Os objetivos do estudo foram verificar a 

relação direta entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o comportamento tabágico e a 

relação indireta entre estas duas variáveis através da intenção de fumar como variável 

mediadora. 

Pretende-se, através deste estudo, validar em adolescentes portugueses as relações 

descritas na Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985, 1991) entre a perceção de 

autoeficácia para não fumar e o comportamento tabágico para contribuir para o 

desenvolvimento de programas preventivos em Portugal, baseados nestas variáveis ou que as 

considerem num conjunto mais amplo de variáveis. 

A presente dissertação está divida em quatro capítulos. No primeiro capítulo, é feita a 

caracterização e a contextualização do fenómeno do consumo de tabaco bem como uma 

descrição das suas principais consequências na saúde, na economia e no ambiente a nível 

mundial. De seguida, é apresentada a situação do tabagismo em Portugal, bem como as 

medidas implementadas no país para travar esta epidemia. Aqui, ainda é resumido o 
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conhecimento sobre a iniciação tabágica e as suas consequências (i.e., imediatas e futuras) e 

os benefícios da prevenção do tabagismo. Esta parte inclui também uma síntese dos modelos 

cognitivos propostos na literatura para explicar os mecanismos subjacentes ao comportamento 

tabágico. Por fim, são apresentados os objetivos do estudo. 

No segundo capítulo é apresentada detalhadamente a caracterização sociodemográfica da 

amostra. De seguida, são resumidos os procedimentos para a recolha de dados e as medidas 

utilizadas para operacionalizar as variáveis propostas (i.e., a perceção de autoeficácia para não 

fumar, a intenção de fumar e o comportamento tabágico). Por fim, são descritos os 

procedimentos utilizados para a análise de dados. 

No terceiro capítulo, são apresentados e analisados os resultados obtidos através da 

análise de dados (i.e., medidas descritivas, correlações entre as variáveis presente no modelo e 

os resultados do Modelo de Mediação). 

No quarto e último capítulo são discutidos os resultados obtidos à luz da literatura 

existente. A seguir, são apresentadas as limitações do estudo juntamente com as 

recomendações para estudos futuros para colmatar estas mesmas limitações. Depois são ainda 

descritos os contributos do estudo e as implicações do mesmo para futuros programas de 

prevenção eficazes. Por fim, são resumidas as conclusões do estudo e feitas algumas 

considerações finais. 
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Capítulo I - Enquadramento teórico 

1. O consumo de tabaco e as suas consequências 

O tabagismo foi definido pela Direção-Geral da Saúde, em 2017, como a “dependência física 

e também psicológica do consumo de nicotina, que é uma substância tóxica presente no 

tabaco” (DGS, 2017). O consumo de tabaco leva a tolerância da substância, onde a exposição 

repetida da mesma quantidade de nicotina leva a diminuição dos efeitos iniciais, o que conduz 

a um aumento progressivo de consumo cigarros para alcançar os mesmos efeitos, criando 

assim a dependência à nicotina (Nunes, 2006). 

Assim, o consumo repetido de tabaco induz a dependência física e psicológica nos 

consumidores, afetando todo o organismo e também constitui a primeira causa de morbilidade 

e de mortalidade consideradas evitáveis (Nunes, 2006). 

A dependência à nicotina é referida na 10ª Classificação Internacional de Doenças (CID-

10) com base em seis critérios, nomeadamente: o forte desejo para consumir a substância; a 

dificuldade em controlar o consumo; os sintomas de abstinência; o desenvolvimento de 

tolerância; a perda do interesse por atividades sociais, laborais ou de lazer, devido ao uso da 

substância; e persistência do consumo, até quando já existem sintomas de doença. Sendo que 

a verificação de três destes critérios no ano anterior demonstra a existência de dependência no 

indivíduo (OMS, 1992; Nunes, 2006). Neste âmbito, a dependência ao tabaco é uma doença 

crónica e consiste numa perturbação de saúde mental que necessita de diagnóstico e 

tratamento (Nunes, 2006). 

O fumo do tabaco é a principal causa evitável de doenças não-transmissíveis nos países 

desenvolvidos (i.e., cancros, doenças cérebro-cardiovasculares, doenças respiratórias) e de 

morte prematura (DGS, 2019). Atualmente, o consumo do tabaco continua a representar um 

dos maiores problemas globais de saúde pública (Nunes, 2006; DGS, 2019). 

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde, em 2019 estimava-se que a 

prevalência de fumadores era de 1,1 bilhão de pessoas no mundo (OMS, 2019). Também foi 

estimado que a cada ano que passa, o consumo de tabaco é responsável por sete milhões de 

mortes a nível mundial (OMS, 2017). Nos Estados Unidos, fumar constitui a principal causa 

de morte (USDHHS, 2012) e também é responsável por cerca de 90% dos cancros do pulmão 

em homens e mulheres fumadores e passou a ser o cancro mais frequente nas mulheres, 

ultrapassando até o cancro da mama (Nunes, 2006). Estas mortes prematuras associadas ao 

tabaco são estimadas a aproximadamente uma perda de 14 anos de vida (Comissão Europeia, 

2017). Estima-se que em 2030, 10 milhões de mortes serão atribuídas ao consumo de tabaco 
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mundialmente se não forem implementadas medidas de prevenção eficazes (Nunes, 2006; 

OMS, 2017). 

A nível mundial, a União Europeia é a região que apresenta uma das taxas mais elevadas 

de mortes atribuíveis ao tabaco. Estima-se que o consumo de tabaco é responsável por 16% 

das mortes em adultos com mais de 30 anos (DGS, 2019). Nesta região, a cada ano, 

aproximadamente 26% das mortes por cancro são provocadas pelo consumo de tabaco 

(Nunes, 2006), sendo que os cancros da traqueia e do pulmão constituem as principais causas 

dessas mortes (DGS, 2019). 

Além disso, o consumo de tabaco também é responsável pelo desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares como o acidente vascular cerebral, o enfarte de miocárdio e também 

pelo desenvolvimento de doenças pulmonares (DGS, 2019). 

Quanto à saúde reprodutiva e sexual, fumar representa um risco para as grávidas e fetos, 

sendo que pode causar atraso no crescimento do feto e aumentar a probabilidade de 

desenvolvimento de complicações perinatais (DGS, 2019). Quanto aos homens, fumar causa 

infertilidade e pode dificultar a reprodução (Nunes, 2006; DGS, 2019). 

Em termos de saúde mental, estudos indicam uma associação entre a depressão e o 

consumo de tabaco, e que aproximadamente 60% dos fumadores têm um histórico de 

depressão clínica (Nunes, 2006). 

No entanto, o consumo de tabaco constitui um problema global, uma vez que é prejudicial 

também para as pessoas que não fumam, através da exposição ao fumo ambiental. 

Anualmente, o fumo passivo é responsável pela morte de aproximadamente 600 000 pessoas 

(OMS, 2017). Assim, a exposição ao fumo de forma passiva aumenta em 20% a 30% o risco 

de cancro de pulmão, brônquios e traqueia e doenças cardiovasculares e representa um fator 

de agravamento de doenças respiratórias (USDHHS, 2014; DGS, 2019). 

O consumo de tabaco também impõe enormes custos sociais e económicos a todas as 

sociedades dos países desenvolvidos, através dos custos dos tratamentos, dos serviços de 

saúde, da perda de produtividade e do absentismo (DGS, 2019). Mundialmente, estima-se um 

custo de 1,4 trilhões de dólares em serviços de saúde e perda de produtividade por ano devido 

ao consumo de tabaco (OMS, 2021). De facto, nos Estados Unidos, estima-se que todos os 

anos, o consumo de tabaco custa aproximadamente 96 bilhões de dólares em custos médicos e 

97 bilhões de dólares em perda de produtividade (USDHHS, 2012). 

A somar a todos seus efeitos diretos e indiretos na saúde dos indivíduos e na economia, o 

consumo de tabaco também tem um impacto negativo no meio ambiente, seja pelo abate de 
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árvores e desflorestação para a produção intensiva da planta de tabaco, ou pela poluição 

através de pontas de cigarros que representa um verdadeiro desafio para a proteção do meio 

ambiente (DGS, 2019). 

Assim, o consumo de tabaco constitui um problema de saúde pública a nível mundial, e 

consequentemente em Portugal também. O tabagismo é uma doença crónica e aumenta as 

probabilidades de desenvolver várias doenças graves (i.e., cancro do pulmão, da traqueia, da 

garganta, doenças respiratórias, entre outros). O consumo de tabaco também apresenta efeitos 

nefastos na economia e no meio ambiente. São necessárias medidas preventivas eficazes para 

travar esta epidemia mundial ou para reduzir as suas consequências. 

  

2. O consumo de tabaco em Portugal 

Portugal apresenta uma taxa de prevalência de aproximadamente 16,8% de fumadores diários 

na população com 15 ou mais anos (DGS, 2019). A nível nacional, o consumo de tabaco é 

responsável pela morte de mais de 11 800 pessoas por ano (DGS, 2019). Sendo que no ano de 

2016, em cada cinquenta minutos, morreu um indivíduo por doenças atribuíveis ao tabaco 

(DGS, 2017). No ano seguinte, faleceram 13 104 indivíduos por doenças atribuíveis ao 

tabaco, sendo que aproximadamente 47% do total de óbitos foi devido a doenças respiratórias 

crónicas e 19,5% foi devido a neoplasias (DGS, 2017). Os cancros da traqueia e do pulmão 

são os principais cancros provocados pelo consumo de tabaco, e foram responsáveis pela 

morte de 2829 portugueses, em 2017 (DGS, 2019). Nos últimos anos tem-se verificado o 

aumento da prevalência do consumo de tabaco em mulheres portuguesas e a diminuição da 

mesma nos homens (DGS, 2019). 

A percentagem de adultos consumidores de tabaco em Portugal tem vindo a diminuir (de 

um em cada cinco para um em cada seis), sendo atualmente a quarta percentagem mais baixa 

da União Europeia (DGS, 2019). De facto, entre 2005 e 2014, estima-se que mais de 500 mil 

portugueses deixaram de fumar (DGS, 2019). Todavia, deixar de fumar implica uma mudança 

de comportamento complexa e quem avança nesse sentido enfrenta vários desafios 

nomeadamente, os sintomas de abstinência, como, por exemplo, irritabilidade, dificuldade de 

concentração e insónias (DGS, 2019). Por este motivo, em geral, é necessário o apoio 

profissional durante o processo de cessação tabágica. 

Em termos de políticas públicas, desde 2016, Portugal garante o acesso a consultas de 

apoio intensivo à cessação tabágica a nível de todos os Agrupamentos de Centros de Saúde 

(ACES), de modo a acompanhar ativamente os esforços dos indivíduos para deixar de fumar 
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(DGS, 2019). Para além disso, um dos medicamentos mais utilizados no apoio à cessação 

tabágica é comparticipado pelo Estado desde 2017, o que facilita o acesso do mesmo (DGS, 

2019). Estas respostas adotadas pelo Estado parecem ter efeitos positivos, sendo que em 2018 

cerca de 13 000 indivíduos foram encaminhados para o programa de cessação tabágica 

públicos (DGS, 2019). No mesmo ano, também aumentou de 9,1% a venda de medicamentos 

para o tratamento do tabagismo comparativamente com o ano de 2017 (DGS, 2019). 

A prevenção ao tabagismo, também consta na proposta do governo para fazer face a este 

problema de saúde pública sendo que existe uma colaboração entre a Direção-Geral da Saúde 

e Direção-Geral de Educação para garantir a prevenção do tabagismo nas escolas (DGS, 

2019). Deixar de fumar apresenta vários benefícios para a saúde e diminui o risco de morte 

prematura (DGS, 2019). Estima-se que após 10 anos sem fumar, o risco de cancro de pulmão 

diminui para metade em comparação com fumadores, e que deixar de fumar antes dos 40 anos 

reduz aproximadamente 90% dos riscos para a saúde (DGS, 2019). 

Neste âmbito, deixar de fumar apresenta benefícios em qualquer idade, seja em 

adolescentes para evitar a dependência e permitir um bom desenvolvimento da capacidade 

pulmonar, seja em adultos, para redução de risco de desenvolvimento de cancros, doenças 

respiratórias e cardiovasculares ou de mortes prematuras. Todavia, os benefícios serão tanto 

maiores quanto mais cedo ocorrer a cessação do comportamento tabágico (DGS, 2019). 

 

3. A iniciação tabágica 

3.1. Contextualização 

Aproximadamente 99% dos fumadores iniciam o consumo na adolescência ou quando são 

jovens adultos, numa idade inferior aos 26 anos (USDHHS, 2012). Nos Estados Unidos, 

estima-se que todos os dias mais de 3800 menores fumam pela primeira vez e que mais de 

1000 menores se tornam fumadores regulares, sendo que aproximadamente 80% destes serão 

fumadores na idade adulta (USDHHS, 2012). O risco do consumo de tabaco para a saúde nos 

jovens tem um efeito imediato, como o impacto no crescimento pulmonar, a redução da 

capacidade pulmonar e o aumento da vulnerabilidade para desenvolver várias doenças ao 

longo da vida (USDHHS, 2012; DGS, 2019). Um dos efeitos considerados mais significativos 

para a saúde é a dependência da nicotina que aumenta o consumo de cigarros e os danos 

físicos causados pelo tabaco (USDHHS, 2012). De acordo com alguns autores, a iniciação 

precoce do consumo de tabaco aumenta o risco da dependência futura e da sua gravidade 

(Vitória, Branquinho & de Vries, 2013). Apesar de existir nos Estados Unidos uma tendência 
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decrescente em relação ao consumo de tabaco nos jovens desde 1992, esta parece ter 

desacelerado nos últimos anos e foi estimado que um em cada três jovens adultos com menos 

de 26 anos são fumadores (USDHHS, 2012). Mais ainda, estima-se que em cada três jovens 

fumadores apenas um vai parar o consumo, e uma parte importante dos fumadores irão falecer 

de causas relacionadas ao consumo de tabaco (USDHHS, 2012). 

Em Portugal, apesar dos esforços do Governo para pôr em prática medidas preventivas, o 

tabagismo continua a afetar os adolescentes. De facto, em 2015, 39% dos alunos do ensino 

público entre os 13 e 18 anos responderam já ter consumido tabaco (Feijão, 2017). No 

entanto, é de salientar que o consumo de tabaco nos jovens em Portugal, regista uma 

tendência decrescente entre 2003 a 2015, sendo que a prevalência do comportamento tabágico 

aos 16 anos passou dos 62,5% em 2003 contra 42,9% em 2015 (DGS, 2019). 

Em Portugal, a maioria dos fumadores também inicia o consumo nos primeiros anos de 

adolescência (DGS, 2019) e até antes dos 18 anos (Precioso, Samorinha & Macedo, 2016). 

Efetivamente, em 2015, entre os alunos inquiridos de 18 anos, 34,2% disseram ter iniciado o 

consumo entre os 13 e os 15 anos (Feijão, 2017). De acordo com os dados de um estudo 

desenvolvido em escolas públicas, em 2015, aos 13 anos, um em cada quatro alunos 

considerou que o consumo de tabaco de um maço por dia não tem risco para a saúde ou tem 

um risco moderado, sendo que esta crença se mantém também aos 18 anos (Feijão, 2017). Ou 

seja, alguns alunos não detêm uma perceção adequada dos riscos do consumo de tabaco 

(DGS, 2019), o que os torna vulneráveis à iniciação tabágica. 

O consumo de tabaco pode constituir uma porta de entrada para outras substâncias e 

relaciona-se com vários comportamentos desviantes (Vitória, Branquinho & de Vries, 2013). 

Os fumadores têm uma maior probabilidade de consumir drogas ilegais e ter relações sexuais 

de risco comparativamente com outros adolescentes (DGS, 2019). 

Assim, a adolescência consiste num momento de grandes mudanças sendo que existem 

diversos fatores de risco ou de proteção para a iniciação do comportamento tabágico. 

Efetivamente, é um momento de vida onde ocorrem mudanças a nível físico, mental e social, 

onde os adolescentes se encontram vulneráveis a influências sociais e ambientais para o 

consumo de tabaco (USDHHS, 2012). Quanto ao contexto de iniciação tabágica, em Portugal 

e na maioria dos países europeus o consumo do primeiro cigarro habitualmente tem lugar na 

escola e com os pares (Vitória, Branquinho & de Vries, 2013). 
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3.2. A prevenção do tabagismo 

A prevenção na adolescência parece ser a chave para prevenir o futuro consumo e controlar a 

epidemia tabágica (USDHHS, 2012). Estima-se que se os indivíduos não consumirem tabaco 

antes dos 18 anos, a maior parte nunca fumará (USDHHS, 2012). Por isso, revela-se 

fundamental investir em prevenção tabágica nos jovens e especialmente durante a 

adolescência. Os programas escolares baseados em intervenções dirigidas a diversas temáticas 

associadas ao tabagismo demonstraram ser efetivos na diminuição de prevalência e da 

iniciação tabágica dos jovens (USDHHS, 2012). Além disso, o aumento de preços dos 

cigarros também revelou ser significativo na redução de iniciação tabágica e de intensidade do 

tabagismo nos jovens (USDHHS, 2014). Neste âmbito, alguns autores defendem que as 

políticas e intervenções preventivas devem focar-se maioritariamente nos adolescentes e 

promover o bem-estar no sistema educativo para prevenir o tabagismo (Cristina, Alves & 

Perelman, 2016). 

Um programa desenvolvido em escolas entre 1999 e 2002 em Lisboa, composto por 

diversas atividades implementadas na escola, na família e na comunidade, foi responsável 

pela diminuição da iniciação tabágica e do consumo diário em adolescentes (Vitória, Silva & 

Vries, 2011). O grupo experimental apresentou no final do programa uma taxa de iniciação 

tabágica significativamente menor (41,8%) do que o grupo controlo (53,3%).  

A luta contra o consumo de tabaco revela-se complexa e enfrenta diversos desafios. A 

nova comercialização de produtos com nicotina apelando a redução da dependência (i.e., 

cigarros eletrónicos, tabaco aquecido ou IQOS) são altamente chamativos para os jovens e 

geram novos consumidores, o que consequentemente cria também novos desafios às 

sociedades (DGS, 2019). De facto, em termos de legislação, a Lei nº63/2017, de 3 de agosto 

veio substituir a Lei nº37/2007, onde inclui na proibição de consumo de tabaco nos locais 

públicos, os novos produtos de tabaco aquecido (DGS, 2019). Para além disso, ainda não são 

conhecidos os efeitos a longo prazo destes novos produtos na saúde, para comparação direta 

com os cigarros tradicionais (DGS, 2019). 

 

3.3. Modelos cognitivos  

Os fatores associados a iniciação tabágica são diversos como por exemplo o nível 

socioeconómico baixo, autoestima reduzida, baixa perceção de autoeficácia para não fumar, 

baixo desempenho académico (Vitória, Branquinho & de Vries, 2013), e também o contacto 

com fumadores e exposição à publicidade e promoção do tabaco (USDHHS, 2012; DGS, 
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2019). Raposo em 2006, demonstrou que o comportamento tabágico da mãe e a intenção de 

fumar no futuro eram os dois principais preditores do consumo de tabaco. Um estudo 

longitudinal desenvolvido em 2002, demonstrou que consumir álcool, ter vários amigos 

fumadores, ter atitudes favoráveis ao consumo e ter a intenção de fumar predizia a iniciação 

tabágica (Ariza & Nebot, 2002). Neste âmbito, o comportamento tabágico é um fenómeno 

multidimensional, sendo que vários fatores influenciam o consumo do tabaco. 

Na tentativa de explicar o comportamento tabágico, diversos modelos cognitivos foram 

desenvolvidos. Em 1983, Prochaska e DiClemente desenvolveram o Modelo Transteórico, 

que é um modelo de mudança intencional de comportamento e foca-se na tomada de decisão 

do indivíduo (Velicer, Prochaska, Fava, Norman & Redding, 1998). Baseando-se neste 

modelo, a aquisição do comportamento tabágico é definida como um processo, 

desenvolvendo-se ao longo de diversas fases (Ariza & Nebot, 2002). O Modelo Transteórico 

não é um modelo linear de mudança de comportamento, ou seja, cada pessoa tem uma 

trajetória própria e única (Velicer et al., 1998). Kremers, Mudde & De Vries (2001) defendem 

a existência de quatro fases distintas na aquisição do comportamento tabágico. A primeira 

fase definida corresponde a de pré-iniciação, onde nunca ocorreu o consumo de tabaco e não 

existe intenção de fumar nos próximos seis meses, a segunda fase é a da iniciação, onde há o 

primeiro contacto direto com o tabaco, a terceira fase é a da experimentação, que se associa a 

um consumo inferior a um cigarro por semana ou menos do que 100 cigarros ao longo da 

vida. Por último, a quarta fase é a do comportamento tabágico que inclui o consumo regular e 

consequentemente a dependência da nicotina (Kremers, Mudde & De Vries, 2001; Vitória, 

Branquinho & de Vries, 2013). 

Um modelo muito generalizado para a explicação de comportamentos de saúde e 

nomeadamente o comportamento tabágico, é a Teoria do Comportamento Planeado 

desenvolvido por Ajzen, em 1985. Segundo esta teoria, o comportamento é determinado pela 

intenção comportamental do indivíduo. A teoria supõe que o comportamento está associado à 

intenção comportamental do indivíduo para fumar, sendo que a mesma é influenciada pela 

interação de três fatores: atitudes, normas subjetivas e a perceção de controlo percebido 

(Ajzen, 1991). (Fig.1). 
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Figura 1 – Representação da Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985; 1991). 

 
 

A teoria sugere que o melhor preditor do comportamento é a intenção comportamental. 

(Ajzen, 1991). As intenções comportamentais são definidas como “fatores motivacionais que 

indicam a disposição do indivíduo e o esforço que irá manifestar para executar o 

comportamento” (Ajzen, 1991, p.181). A teoria supõe que quanto maior a intenção de 

desempenhar um comportamento, maior a probabilidade para a realização do mesmo. Assim, 

as intenções demostraram ser preditoras de diversos comportamentos, como por exemplo a 

escolha do candidato para eleições (Ajzen & Fishbein, 2005), consumir substâncias ilegais ou 

até realizar um aborto (Ajzen, 1991). 

As atitudes e as normas subjetivas são também consideradas como fatores para a 

explicação de comportamentos de saúde (Ajzen, 1985; De Vries, Dijkastra & Kuhlman, 

1988). A teoria preconiza que as atitudes dos indivíduos resultam da soma da interação entre 

as expectativas sobre as consequências do comportamento e da avaliação destas expectativas. 

Ou seja, o conceito de atitude refere-se à avaliação favorável ou desfavorável por parte do 

indivíduo face a um determinado comportamento ou uma ideia (Ajzen, 1991). Quanto às 

normas subjetivas, são definidas como a “soma da interação entre a expectativa da opinião de 

pessoas relevantes e do grau para seguir opinião destas mesmas pessoas” (Ajzen, 1991, 

p.188). Esta teoria é uma extensão da Teoria da Ação Refletida desenvolvida em 1975 por 

Fishbein e Ajzen, onde a variável de perceção de controlo comportamento não era 

considerada (Ajzen & Fishbein, 2005). O Modelo da Teoria do Comportamento Planeado, 

(Ajzen, 1985, 1991) representa um dos modelos teóricos mais estudado, utilizado, e validado 

empiricamente na área da saúde (Armitage & Conner, 2001). Armitage e Conner, em 2001, 

desenvolveram uma meta-análise incluindo 185 estudos, para verificar a eficácia da Teoria do 

Comportamento Planeado, onde verificaram que a intenção comportamental é habitualmente 

prevista pelas três variáveis do modelo. Os autores também verificaram que o comportamento 
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é normalmente predito pela intenção comportamental, mas também pela perceção de controlo 

percebido sobre o comportamento, sendo que existe uma relação direta entre eles. Um estudo 

recente desenvolvido em 2020, verificou estes resultados, onde foi demonstrado que estes três 

fatores contribuem significativamente para explicar o comportamento tabágico nos alunos 

inquiridos de 12 a 19 anos (Tapera et al., 2020). Assim, o Modelo do Comportamento 

Planeado parece explicar teoricamente o comportamento tabágico, sendo que os resultados 

são congruentes entre eles (De Vries, Dijkastra & Kuhlman, 1988; Godin et al., 1992; 

Armitage & Conner, 2001). 

Neste âmbito, a teoria supõe que as atitudes, as normas subjetivas existentes no grupo de 

pares ou no contexto familiar e a perceção sobre o controlo do comportamento, influenciam a 

intenção comportamental e consequentemente o comportamento (Ajzen, 1985, 1991). O autor 

também defende que a importância relativa destes três fatores depende da situação e do 

comportamento. 

De Vries, Dijkastra & Kuhlman, em 1988, apresentaram um modelo semelhante 

incorporando a variável autoeficácia em vez do controlo percebido. A autoeficácia pode ser 

definida como “a expectativa que um indivíduo tem do seu próprio sucesso numa determinada 

tarefa” (Bandura, 1986 citado por De Vries, Dijkastra & Kuhlman, 1988). Os autores sugerem 

que a perceção de autoeficácia desenvolve-se com base em quatro fontes: a) experiência 

passada sobre os sucessos individuais, b) aprendizagem vicariante baseada nos sucessos 

observados em outros indivíduos relevantes, c) a persuasão verbal das próprias capacidades e 

d) respostas fisiológicas que influenciam o desempenho numa tarefa como por exemplo ter as 

mãos a tremer durante um exame oral (De Vries, Dijkastra & Kuhlman, 1988). No entanto, a 

perceção de autoeficácia refere-se à expectativa de sucesso numa determinada tarefa, ou seja, 

para o mesmo indivíduo pode haver tarefas onde evidencia uma maior perceção de 

autoeficácia, enquanto em outras apresenta uma menor perceção de autoeficácia (Ajzen, 

1991). 

Os autores verificaram ainda que a perceção de autoeficácia tem um efeito direto no 

comportamento tabágico, sendo que adolescentes não fumadores apresentaram uma maior 

perceção de autoeficácia para resistir ao consumo (De Vries, Dijkastra & Kuhlman, 1988; 

Godin et al., 1992). 

Além disso, Zhang, (2000 citado por Nunes, 2004) defende que fumar representa um 

símbolo de independência e de personalidade, sendo que existe na adolescência uma 
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necessidade de aceitação social e de estabelecer identidade que pode influenciar a iniciação 

tabágica. 

Assim, o comportamento tabágico é um fenômeno complexo e integra diferentes 

variáveis definidas por diversos modelos sociocognitivos. A teoria do comportamento 

planeado (Ajzen, 1985) oferece um quadro conceitual sólido e generalizado para servir de 

base para este estudo, sendo que as variáveis propostas parecem explicar o comportamento 

tabágico. Neste âmbito, a perceção de autoeficácia para não fumar parece influenciar de forma 

direta o comportamento tabágico (De Vries, Dijkastra & Kuhlman, 1988; Ajzen, 1991; Godin 

et al., 1992) mas também indiretamente através da influência da intenção comportamental 

(Ajzen, 1991). 

 

4. Objetivos do estudo: 

O presente trabalho, e tendo por base as evidências empíricas mencionadas (Ajzen, 1985, 

1991; De Vries, Dijkastra & Kuhlman, 1988; Godin et al., 1992), tem como objetivo, analisar 

a relação entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o comportamento tabágico dos 

adolescentes. Um segundo objetivo é avaliar e o papel mediador da intenção de fumar nesta 

relação. Neste âmbito, pretende-se validar em adolescentes portugueses as relações descritas 

na Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985, 1991) entre a perceção de autoeficácia 

para não fumar e o comportamento tabágico, e também contribuir para o desenvolvimento de 

futuros programas preventivos eficazes baseados nestas variáveis. Assim, espera-se que a 

relação entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o comportamento tabágico dos 

alunos seja negativa e significativa ou seja que o comportamento tabágico dependa da 

perceção de autoeficácia para não fumar, onde quanto maior for a perceção de autoeficácia 

para não fumar menor será o comportamento tabágico dos alunos. Espera-se ainda que os 

efeitos da mediação, pela variável de intenção de fumar no próximo ano sejam significativos, 

ou seja, que a perceção de autoeficácia para não fumar influencia negativamente e 

significativamente a intenção de fumar, que por sua vez influenciará positivamente e 

significativamente o comportamento tabágico. Por fim, espera-se também verificar o efeito 

indireto negativo e significativo entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o 

comportamento tabágico através da mediadora intenção de fumar. (Fig. 2). 
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Figura 2 – Modelo de Mediação Proposto    
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Capítulo II - Método 

1. Amostra 

A amostra é composta por 3961 participantes (N=3961), dos quais 1639 correspondem ao 

sexo masculino (41,4%) e 2322 ao sexo feminino (58,6%), (Quadro 1). Os participantes 

apresentam uma média de idade de 15,3 anos (DP=1,6), com idades compreendidas entre os 

11 e 21 anos (Anexo A, Quadro 3). 10,4% dos alunos inquiridos tinham entre 11 e 13 anos, 

72,4% entre os 14 e 17 anos, e 17,1% tinham mais de 17 anos (Quadro 1). Os participantes 

encontravam-se entre o 7º ano e 12º ano de escolaridade, sendo que 19,7% dos alunos 

frequentavam o 7º ano, 19,3% o 8º ano, 18,7% o 9º ano, 15,3% o 10º, 12,8% o 11º e por fim, 

14,2% o 12º ano (Quadro 1). No que diz respeito ao modelo de mediação, foram considerados 

2308 participantes (Anexo D). 

Quadro 1 – Descrição da amostra por sexo, idade e ano de escolaridade.                                                                        

 
                                                                                                                 N                           %

 
Sexo 

 
Rapaz                                                                                                    1639                      41,4 
Rapariga                                                                                                2322                     58,6 
 
                                                                                         Total             3961                     100 

 
Idade 

 
11 - 13 anos                                                                                           478                       10,4 
14 - 17 anos                                                                                          3325                      72,4 
> 17 anos                                                                                               787                       17,1 
 
                                                                                          Total            4590                      100 

 
Ano escolaridade

 
7º                                                                                                           779                         19,7 
8º                                                                                                           764                         19,3                
9º                                                                                                           741                         18,7 
10º                                                                                                         608                         15,3 
11º                                                                                                         508                         12,8 
12º                                                                                                         561                         14,2 
 
                                                                                            Total         3961                        100 
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2. Procedimentos      

Os dados foram recolhidos através de um questionário desenvolvido num projeto de 

investigação realizado pelo Instituto Nacional de Cardiologia Preventiva em parceria com a 

Universidade da Beira Interior e com o apoio da Direção-geral da Saúde. Os participantes 

eram alunos residentes em Portugal, entre o 7º ano e o 12º ano de escolaridade, pertencentes a 

31 escolas de Portugal Continental, aleatoriamente selecionadas nas cinco regiões da 

administração escolar. O estudo exigiu diversos procedimentos como o Parecer da Comissão 

de Ética da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior, a autorização 

do estudo pelo GEPE (Gabinete de Estatística e Planeamento da Educação) - Ministério da 

Educação, a autorização da Comissão Nacional de Proteção de Dados e também um 

Consentimento informado, através de um formulário para os pais (ou encarregados de 

educação) autorizarem os filhos a participar no estudo. O questionário foi aplicado pelos 

professores respetivos em sala de aula.  

 
3. Medidas 

Perceção de autoeficácia para não fumar 

A avaliação da variável perceção de autoeficácia para não fumar foi realizada através de 12 

itens, sendo os mesmos compostos por uma escala tipo Likert de sete pontos (e.g., “Quando 

estás com outras pessoas que fumam, és capaz de não fumar?”; respostas entre 1- tenho a 

certeza absoluta que fumo a 7- tenho a certeza absoluta que não fumo). Respostas nos valores 

mais altos da escala indicam maior perceção de autoeficácia para não fumar. O Alfa de 

Cronbach para os 12 itens desta variável é de 0,970, (Anexo A, Quadro 5) o que é 

considerado como uma consistência excelente (Kline, 2011). Como os Alfas de cada item não 

excedem o valor acima referido, todos foram considerados para avaliação desta variável 

(Anexo A, Quadro 6). 

 

Comportamento tabágico 

Esta variável conta com um item, sendo que a avaliação da mesma é feita através de uma 

escala de 11 pontos (e.g., “Qual das seguintes afirmações está mais de acordo com o teu 

caso?”, respostas entre 1- Eu nunca fumei um cigarro, nem sequer um bafo/passa a 11- Fumo 

todos os dias). Desta forma, respostas nos pontos mais altos da escala indicam maior 

comportamento tabágico.  
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Intenção de fumar 

A mediadora, intenção de fumar, foi avaliada através de um item, (e.g., “Tencionas fumar no 

futuro?”) composto por uma escala tipo Likert de sete pontos (1- com certeza que não a 7- 

com certeza que sim). Assim, respostas nos pontos mais altos da escala indicam maior 

intenção de fumar. 

        

4. Análise de dados    

Os dados foram analisados com recurso às ferramentas do software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 25, bem como a extensão PROCESS macro, nomeadamente o 

modelo 4 para a mediação (Hayes, 2017). Primeiramente, foram analisadas descritivamente as 

variáveis que constituem o Modelo de Mediação (i.e., Perceção de autoeficácia para não 

fumar, a intenção de fumar e o comportamento tabágico). Também foi feita a verificação dos 

pressupostos de Modelo de Mediação, ou seja, o pressuposto da multicolinearidade (Quadro 

1, Anexo B), bem como o pressuposto da normalidade dos erros (Gráfico 1 e 2, Anexo B) e o 

pressuposto da homogeneidade da variância dos erros (Gráfico 3, Anexo B). A verificação de 

correlações entre as variáveis presentes no Modelo de Mediação também foi realizada 

(Quadro 3). Por fim, foi analisado detalhadamente os resultados do Modelo de Mediação para 

verificação das questões de investigação (Quadro 4). 
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 Capítulo III – Resultados 

Pretende-se aferir se existe uma relação direta entre a perceção de autoeficácia para não fumar 

e o comportamento tabágico e se a intenção de fumar medeia a relação entre estas duas 

variáveis. Para começar, o Quadro 2 sugere que a maioria dos estudantes inquiridos, 

apresentavam níveis altos de perceção de autoeficácia para não fumar (M= 6,7), e níveis 

baixos de intenção de fumar (M=2,1). Os estudantes presentes na amostra também tinham um 

baixo comportamento tabágico (M= 2,9). 

 

Quadro 2 – Estatísticas descritivas das Variáveis que constituem o Modelo de Mediação. 

 
                                                 N         Mínimo        Máximo    Média     Desvio-padrão 

 

Autoeficácia para não fumar       2344          1                     7              6,730             0,916 

Intenção de fumar                      3928          1                     7              2,150             1,429 

Comportamento tabágico            3847          1                    11              2,872            3,264 

 
 

Em termos de correlação entre as variáveis presentes no Modelo de Mediação, a análise do 

Quadro 3 apresentado, e segundo Cohen (1992), verifica-se a existência de duas correlações 

negativas e significativas, e uma correlação positiva e significativa.  

A correlação entre a perceção de autoeficácia para não fumar e a intenção de fumar é 

moderada, negativa e significativa (r = - 0,430; p < 0,001), o que significa que à medida que 

os valores da variável da perceção de autoeficácia para não fumar aumentam, os valores da 

variável da intenção de fumar diminuem. 

A correlação entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o comportamento tabágico 

é moderada negativa, e significativa (r = - 0,495; p < 0,001), o que significa que à medida que 

os valores da variável da perceção de autoeficácia para não fumar aumentam, os valores da 

variável comportamento tabágico diminuem.  

A correlação entre a intenção de fumar e o comportamento tabágico é positiva, moderada 

e significativa (r = 0,523; p < 0,001), o que significa que à medida que os valores da variável 

da intenção de fumar aumentam, os valores da variável comportamento tabágico aumentam 

também. 

 



 

18 
 

 
Quadro 3 - Correlações entre as Variáveis que constituem o Modelo de Mediação. 
 

 
                                                  Autoeficácia                Intenção                  Comportamento 

 
       Autoeficácia 
Pearson                                        1                             -0,430                      -0,495                      
p                                                                                  <0,01                       <0,01 
       Intenção  
Pearson                                  -0,430                            1                              0,523 
p                                              <0,01                                                           <0,01 

 
 
 

De seguida foi realizado o teste do modelo de mediação (Anexo D). O modelo de mediação é 

significativo (F (2;2305) = 485,583, p < 0,01, Anexo D) e explica 29,6% (R2 =0,296, Quadro 

4) da variação do comportamento tabágico. 
Como os resultados sugerem no Quadro 4, a perceção de autoeficácia para não fumar teve 

um efeito negativo e significativo na intenção de fumar (B = - 0,532, t = -22,529, p < 0,01), 

que por sua vez teve um efeito positivo e significativo no comportamento tabágico (B = 

0,402, t = 12,887, p < 0,01). 

Obteve-se um efeito indireto negativo e significativo (B = - 0,214, 95% IC = -0,272; -

0,156), na medida em que o intervalo de confiança não inclui o zero. Como o efeito direto da 

perceção de autoeficácia para não fumar no comportamento tabágico permanece significativo 

(B = - 0,789, t = -20,214; p < 0,01) ocorre uma mediação parcial (Quadro 4). 
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Quadro 4 – Resultados de regressão para o Modelo de Mediação. 
                                                                                                                                  R2
 0,296 
 
 

 Modelo 1: variável mediadora no modelo           Outcome: Intenção de fumar 
                                                                          
                                                                            Coef.          Erro-padrão           t                p                         
 
Perceção de autoeficácia para não fumar           -0,532            0,024           -22,529        < 0,01 
 
 
 
Modelo 2: variável outcome no modelo               Outcome: Comportamento tabágico 
 
                                                                            Coef.          Erro-padrão           t               p         
 
Perceção de autoeficácia para não fumar            -0,789               0,039          -20,214       < 0,01 
              
Intenção de fumar                                                 0,402               0,031          12,887        < 0,01 
 
                                                                          Bootstrapping para o efeito indireto 
 
                                                                          Coef.     Erro-padrão    LI 95% IC    LS 95% IC 
 
Efeito indireto da perceção de                           -0,214        0,030              -0,272           -0,156 
autoeficácia para não fumar no                    
comportamento tabágico 

   N = 2308. Estão reportados os coeficientes não estandardizados. 5000 amostras bootstrap; LI 
– limite inferior; LS – limite superior; IC – Intervalo de confiança. 
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Capítulo IV – Discussão e Conclusões  
1. Discussão de resultados 

O consumo de tabaco para além de ser associado a uma mortalidade prematura, também 

constitui um dos fatores de risco mais evitáveis para o desenvolvimento de doenças crónicas e 

não transmissíveis (DGS, 2019). Além disso, aproximadamente 99% dos fumadores iniciam o 

consumo durante a adolescência, em contexto escolar (USDHHS, 2012). Neste âmbito, 

revela-se importante estudar as variáveis explicativas do comportamento tabágico, para o 

desenvolvimento de intervenções sociais e preventivas, de modo a reduzir a longo prazo a 

incidência de comportamento tabágico em adolescentes, e consequentemente prevenir 

doenças graves associadas ao consumo do tabaco.  

Face ao interesse na investigação e estudos sobre os determinantes do consumo de tabaco 

em adolescentes, propusemo-nos a compreender mais aprofundadamente a complexidade do 

tema. Para tal, e com base do Modelo do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985,1991) foi 

realizada a análise do papel mediador da intenção de fumar na relação entre a perceção de 

autoeficácia para não fumar e o comportamento tabágico dos alunos portugueses, bem como o 

efeito direto entre estas duas últimas variáveis. Verificou-se o que foi já tinha sido reportado 

na literatura existente, no modelo do comportamento planeado (Ajzen, 1985, 1991) e nas 

questões de investigação. De facto, a perceção de autoeficácia para não fumar influenciou de 

forma direta o comportamento tabágico, mas também de forma indireta através da intenção de 

fumar.  

Foi verificado o efeito direto entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o 

comportamento tabágico que foi significativo e negativo, o que sugere que quanto maior os 

níveis de perceção de autoeficácia por parte dos alunos, menor será o comportamento 

tabágico. Esta relação revela a importância de ter em conta a perceção de autoeficácia para 

não fumar, e de promover o desenvolvimento de níveis altos de perceção autoeficácia para 

prevenir o comportamento tabágico. Assim, a perceção de autoeficácia para não fumar pode 

ser considerada um fator explicativo do comportamento tabágico. Os resultados vão de 

encontro com a literatura existente que sugere que os alunos que apresentavam maior níveis 

de perceção de autoeficácia para resistir ao consumo, tinham um menor consumo tabágico 

(Armitage & Conner, 2001; Ajzen, 1991). De acordo com o Modelo do Comportamento 

Planeado (Ajzen, 1985,1991), a perceção de autoeficácia constitui um dos mecanismos 

fulcrais para o funcionamento dos indivíduos. Sendo que, se um indivíduo não se percecione 

como capaz de realizar um comportamento, este último dificilmente será levado a cabo. Ou 
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seja, um indivíduo que não se perceciona internamente capaz de resistir ao consumo de 

tabaco, terá menos probabilidade de resistir ao mesmo no futuro.  

Além disso, autores demonstraram que a perceção de autoeficácia também prediz a taxa 

de abstinência ao tabaco a longo prazo e também a taxa de recaídas (Marks, 1998 citado por 

Pimenta, Leal & Maroco, 2008). Assim, a perceção de autoeficácia parece influenciar o 

comportamento tabágico, desde a iniciação até a recaída, e o seu papel explicativo ao longo 

das diversas fases, demonstra importância de incluir esta variável cognitiva no estudo do 

comportamento tabágico bem como nos programas preventivos. 

O modelo de mediação confirmou o papel da intenção de fumar na relação entre a 

perceção de autoeficácia e o comportamento tabágico, através do efeito indireto negativo e 

significativo. Efetivamente, o modelo sugere que quanto maior forem os níveis de perceção de 

autoeficácia, menor será a intenção de fumar, e consequentemente menor será o 

comportamento tabágico. Neste âmbito, a mediação confirma o importante papel atribuído à 

intenção de fumar no futuro no comportamento tabágico. Assim, a perceção de autoeficácia 

para não fumar prediz menor comportamento tabágico, e a intenção de fumar representa um 

dos conceitos explicativos desta mesma relação. A intenção comportamental tem sido 

vastamente estudada para a explicação de comportamentos de saúde e os resultados da 

mediação pela intenção de fumar foram verificados pela literatura existente. Os efeitos de 

mediação encontrados através da análise de dados vão ao encontro do Modelo de 

Comportamento Planeado (Ajzen, 1991), que defende que a perceção de autoeficácia junto 

com a intenção comportamental pode ser usada diretamente para predizer o comportamento. 

Os resultados ajudam-nos a ter uma visão mais ampla do fenómeno da iniciação tabágica, 

e parece-nos que uma aposta em níveis baixos de intenção de fumar e níveis altos de perceção 

de autoeficácia nos objetivos das futuras intervenções preventivas poderá ter grande utilidade 

para aumentar a eficácia desses programas. Sugerimos ainda a implementação contínua de 

programas ao longo da adolescência em contexto escolar, mas também a nível da família e da 

comunidade, sendo que diversos autores demonstraram que a efetividade dos programas de 

prevenção repousa nestas condições (Vitória, Silva & Vries, 2011). 

 

2. Limitações e estudos futuros 

Neste estudo, uma das limitações encontradas foi a não verificação do pressuposto da 

normalidade dos erros através do gráfico de P-PLOT (Gráfico 2, Anexo B) para a realização 

do modelo de mediação. De facto, os pontos não definiram uma reta linear, ou seja, a 
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distribuição dos resíduos não parece ajustada à distribuição normal. No entanto, após a análise 

do Histograma da variância dos erros, verificou-se o pressuposto da normalidade dos erros, 

sendo que o formato da linha acompanhou as barras do Histograma (Gráfico 1, Anexo B). 

Outra limitação associada a este estudo, foi a inclusão de apenas duas variáveis do Modelo da 

Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1991), o que não nos permite verificar o Modelo 

da Teoria do Comportamento Planeado na sua totalidade para predizer o comportamento 

tabágico em alunos portugueses. No entanto, Armitage & Conner, em 2001 demonstraram 

através de uma meta-análise, a eficácia e robustez da Teoria do Comportamento Planeado 

para predizer o comportamento tabágico com base nas quatros variáveis do Modelo. Neste 

âmbito, sugerimos que estudos futuros incluam as restantes duas variáveis, ou seja, as atitudes 

face ao consumo de tabaco e as normas subjetivas, para colmatar esta limitação e poder 

generalizar o Modelo do Comportamento Planeado na sua totalidade em adolescentes 

portugueses. Outra limitação deste estudo foi a medição da variável intenção de fumar e do 

comportamento tabágico, que apenas constaram com um item. Sugerimos para estudos 

futuros, introduzir mais itens para a medição das mesmas de forma a aumentar a fidelidade 

dos dados. Como por exemplo, para a variável intenção de fumar, incorporar um item sobre a 

intenção de fumar no próximo ano. Por último, sugerimos também aplicar este Modelo da 

Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985, 1991) para estudar outros comportamentos 

de risco como o consumo de álcool ou de substâncias ilegais na adolescência para a 

verificação do mesmo em adolescentes portugueses. 

 

3. Contributos e implicações práticas 

O estudo apresenta diversos contributos e implicações práticas. O estudo realizado permite-

nos fazer inferências sobre os alunos portugueses, devido ao elevado tamanho da sua amostra 

(N= 3961), e considerando que esta amostra é representativa da população de Portugal 

continental (os dados foram recolhidos com base na seleção aleatória das escolas, de modo a 

respeitar os pressupostos de uma análise quantitativa). O estudo foi baseado no Modelo do 

Comportamento Planeado que é um modelo generalizado para a explicação de 

comportamentos de saúde (Armitage & Conner, 2001) e também demonstrou ser adequado 

para a nossa população. A importância da perceção de autoeficácia para resistir ao consumo 

de tabaco e da intenção de fumar para predizer o comportamento tabágico sugere que estas 

variáveis devem ser incluídas nos programas de prevenção do tabagismo através de atividades 

como, por exemplo, role-plays onde os alunos se deparam com a oferta de um cigarro, onde 
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terão de resistir ao consumo de modo a aumentar os níveis de perceção de autoeficácia. 

Quanto à variável intenção de fumar, poderia por exemplo, ser implementada uma atividade 

onde se leva os alunos a refletir sobre os prós e os contras do consumo de tabaco de modo a 

reduzir a intenção de fumar. A perceção de autoeficácia confirmou ser um índice valioso e por 

isso deve ser considerado no estudo do comportamento tabágico e no estudo de 

comportamentos em geral.  

 

4. Considerações finais 

Através deste estudo e com base no Modelo do Comportamento Planeado (Ajzen, 1985, 

1991), foi possível verificar o efeito direto entre a perceção de autoeficácia para não fumar e o 

comportamento tabágico dos alunos, e também verificar o efeito indireto das mesmas através 

da mediadora intenção de fumar. O estudo permitiu também investigar e aprofundar o tema do 

comportamento tabágico em adolescentes portugueses, e entender os preditores do mesmo. 

Assim, o comportamento tabágico é um fenómeno complexo que integra diversas variáveis 

explicativas, sendo a perceção de autoeficácia e a intenção de fumar duas delas. Esperamos 

que os resultados deste estudo possam contribuir para futuros programas mais eficazes de 

prevenção do tabagismo nos adolescentes portugueses. 
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Anexo A – Medidas Descritivas de Dados Sociodemográficos 

Quadro 1 – Frequências da variável sexo 

  
            

Quadro 2 – Frequências da variável idade 

Nota: 1 corresponde a idades entre 11-13 anos, 2 a idades entre 14-17 anos e 3 corresponde a 
idades superiores a 17 anos. 

 

Quadro 3 – Estatísticas descritivas da variável idade 
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Quadro 4 – Frequências dos anos de escolaridade

    
Quadro 5 – Consistência dos 12 itens que formam a variável compósita (Perceção de 
autoeficácia para não fumar) 
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Quadro 6 – Estatística dos itens para avaliação e formação da compósita (Perceção de 
autoeficácia para não fumar) 

 

               

Como nenhum dos valores do Alfa de Cronbach de cada item é superior a 0,97, todos os 

itens foram considerados para a construção da variável compósita (Perceção de autoeficácia 

para não fumar). 
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Quadro 7 – Estatísticas descritivas das variáveis presentes do Modelo de Mediação 

 

A tabela sugere que a maioria dos estudantes inquiridos, apresentaram níveis altos de 

perceção de autoeficácia (M= 6,7), e níveis baixos de intenção de fumar (M=2,1). Os 

estudantes presentes na amostra também tinham um baixo comportamento tabágico (M= 2,8). 
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Anexo B – Verificação dos pressupostos do Modelo de Mediação 

Quadro 1 – Pressuposto da Multicolinearidade. 

 

  
 

   
     

As duas variáveis independentes, perceção de autoeficácia para não fumar e a intenção de 

fumar apresentam níveis de Tolerância superiores a 0,2, o que demonstra que o pressuposto 

de multicolinearidade está verificado.            

Gráfico 1 – Pressuposto da Normalidade dos Erros (Histograma) 

 

As barras do Histograma acompanham o formato da linha de distribuição normal, assim 

verifica-se o pressuposto da normalidade dos erros.  
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Gráfico 2 – Pressuposto da Normalidade dos Erros (P-P PLOT)  

    

Os pontos não definem uma reta linear, a distribuição dos resíduos não parece ajustar-se à 
distribuição normal.  

Gráfico 3 – Pressuposto da Homogeneidade da Variância dos Erros (Scatterplot)
 

 

      

Como os pontos apresentam uma variância constante em torno dos resíduos (igual a 0) 

podemos considerar verificado o pressuposto da homogeneidade da variância dos erros. 
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Anexo C – Correlações entre as Variáveis que constituem o Modelo de Mediação

 

De acordo com a análise da tabela apresentada e segundo Cohen (1992), verifica-se a 

existência de duas correlações negativas e significativas, e uma correlação positiva e 

significativa. 
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Anexo D – Teste do Modelo de Mediação 
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