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RESUMO

Promocé&o de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas: Criagdo, implementacao
e avaliacdo do programa “Quero Crescer Saudavel”

(Sob a orientacao do Prof. Doutor Milton Madeira)

Este estudo investiga a eficacia do programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”
sobre a promoc¢do de habitos de vida livres de tabaco em criangas do 4° ano de
escolaridade. Procedeu-se a uma revisdo da literatura sobre teorias da educacéo para a
saude, os fatores influentes na promocéo de uma vida saudavel como a alimentagéo e o
exercicio fisico, e a prevencdo de comportamentos de risco como o tabagismo.
Abordaram-se também diferentes vertentes teoricas sobre o desenvolvimento da crianca

em idade escolar.

Na concecdo deste estudo, recorreu-se & metodologia do tipo quasi-experimental com
medidas de design before-after with a control group. Para o efeito, criou-se,
implementou-se e avaliou-se 0 programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” e
um instrumento de colheita de dados (questionario “Habitos de Vida Saudaveis”). Foi
assim definido como objetivo geral desta investigacdo, promover habitos de vida
saudaveis, livres de tabaco, em criangas do 4° ano de escolaridade.

A amostra foi constituida por 131 criancas do 4° ano de escolaridade, com idades entre
0S nove e 0s onze anos (69 criangas no grupo experimental e 62 no grupo controlo). Os
rapazes eram 51,9% das criangas e as raparigas 48,1%.

Os participantes no programa “Quero Crescer Saudavel” valorizaram a pratica de
exercicio fisico para crescer saudavel, e houve a consciencializacdo da auto

responsabilidade pelo cuidar do corpo com escolha de préaticas saudaveis, como 0 ndo
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fumar. Adquiriram competéncias para explicar aos outros que fumar faz mal e como
enfrentar a pressdo dos pares. Compreenderam que € dificil abandonar o hébito de
fumar e que um so cigarro por dia pode desencadear dependéncia, pelo que o melhor é
ndo comegar. Os participantes fizeram uma projecdo de que ndo queriam fumar
futuramente e de que ndo necessitariam do tabaco para resolverem os seus problemas,
nem para parecerem mais crescidos. O programa “Quero Crescer Saudavel”, revelou-se
igualmente eficaz quer entre criancas com fumadores na familia, quer entre criancas

provenientes de familias sem habitos tabagicos.

Generalizando os resultados obtidos, através da educacdo para a saude, a crianca fica

mais informada, capaz de fazer opg¢des e de tomar decisdes adequadas a sua saude.
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ABSTRACT

Promotion of Tobacco free life habits in children: Creation, implementation and
evaluation of the Program ““I want to grow healthy”

(Under the supervision of Professor Milton Madeira)

The present study investigates the efficacy of the Intervention Program “I want to grow
healthy” on the promotion of tobacco free life habits in 4" grade school children. The
study includes a bibliographic review on health education theories, the factors
influencing the promotion of a healthy life like feeding habits and physical exercise
practice, and the prevention of risk behaviors like tobacco consumption. School age

children development theories were also reviewed.

The Study design followed a quasi-experimental conception model with before-after
measures with a control group. To this effect, we developed, applied and evaluated the
program “l want to grow healthy” and a data collection instrument (“Health life habits”
questionnaire). The global aim of the study was thus defined as the promotion of

healthy life habits, free from tobacco, amongst 4™ grade school children.

The sample included a total of 131 4™ grade school children (69 in the experimental
group and 62 in the control group). Boys were 51,9% and the girls were 48,1% of all

children.

After the application of the Program, children were found to value physical exercise
practice as a healthy life habit, and to acknowledge self-responsibility for body care and
the choice of healthy habits (like non-smoking). They also achieved competences to
explain others why smoking is bad for health, as well as to face peer pressure. They
acknowledged that since smoking cessation is hard and even one cigar a day creates

dependency, the best strategy is to never start smoking. Participants projected
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themselves in the future as non-smokers, and stated that smoking is not needed neither
to solve ones problems nor to look older. The “I want to grow healthy” program proved

to be equally effective among children with or without smoking relatives.

In conclusion, the results show that through health education, children get better

informed and improve their capacity to make healthier choices in life.
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RESUME

La promotion des habitudes de vies exemptes de tabac sur des enfants: Création,
implémentation et evaluation du programme d’intervention “Je Veux Grandir
Sainement”

(Supervision du Professer Milton Madeira)

Cette étude tend a prouver I’efficacité du programme d’intervention Je Veux Grandir
Sainement, tout en promouvant des habitudes de vies exemptes de tabac sur des enfants
de CM2. Nous avons procedé a une relecture des textes sur les théories de I’éducation
au profit de la santé, sur les facteurs favorisants le développement d’une vie saine
comme I’alimentation, I’exercice physique, ainsi que la prévention des comportements a
risque comme le tabagisme. Nous avons aussi abordé différents versants théoriques sur

le développement de I’enfant en &ge d’étre scolarisé.

Pendant la conception de cette étude, nous avons eu recours a la méthode de type quasi-
expérimentale avec des mesures de design before-after with a control group. A cet effet,
nous avons crée, proposé et évalué le programme "Je Veux Grandir Sainement"”, et
nous avons recueilli des données (questionnaire Habitudes de Vie Saine). Nous avons
donc défini I’objectif principal de cette recherche: promouvoir des habitudes de vie

saines sans tabac sur des enfants de CM2.

L’echantillon a été constitue de 131 enfants de CM2, agés de 9 a 11 ans (69 enfants font
partie du groupe expérimental et 62 du groupe contréle). Le pourcentage de garcons a
été de 51%, et celui des filles de 48,1%.

Les participants au programme ont valorisé la pratique d’exercices physiques pour
grandir en bonne santé, il y a eu une prise de conscience sur I’auto-responsabilité pour
le soin du corps avec le choix de pratiques saines, comme celle de ne pas fumer. Ils ont

acquis des compétences pour expliquer aux autres que fumer était préjudiciable et pour
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supporter la pression de leurs pairs. Ils ont compris qu’il était difficile d’arréter de
fumer, et qu’une seule cigarette par jour suffisait a les rendre dépendants. En
conséquence il fallait mieux ne pas commencer. Les participants ont projeté de ne pas
vouloir fumer, de ne pas avoir besoin du tabac pour résoudre leurs problémes, ni pour
paraitre grands. Le programme Je Veux Grandir Sainement révele homogénéité et
efficacité aussi bien chez des enfants de familles fumeuses que chez des enfants de

familles non fumeuses.

En généralisant les résultats obtenus a travers I’éducation pour la santé, I’enfant est

mieux informé, est capable de choisir, et de prendre des décisions adéquates a sa santé.
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“ O amor é o0 motor de toda a educacéo;
é a condicdo ilimitada para educar”

(Medina Rubio, 1997)
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Promocdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criangas

INTRODUCAO

A sociedade atual, na histéria da humanidade, € a que possuiu mais informacéo
fundamentada sobre as consequéncias dos comportamentos humanos na origem de
varias doencgas. Apesar deste conhecimento, € dificil a alteracdo de hé&bitos

comportamentais.

A exposicdo tabagica ambiental constitui um fator de risco evitavel, associado a
diversas doencas (Pargana, 2001). Um estudo da Organiza¢do Mundial de Satide (OMS)
previa um aumento da mortalidade provocada pelo tabaco (numa proporcdo de um para
trés) nos vinte anos subsequentes (WHO, 1998). Se ndo forem aplicadas medidas
urgentes, mil milhGes de pessoas morrerdo durante o século XXI em todo o mundo
devido ao tabagismo (WHO, 2008).

Apesar de um ligeiro decréscimo do tabagismo nos paises desenvolvidos devido as
acOes educativas levadas a efeito, observa-se nos paises ndo desenvolvidos, ou em vias
de desenvolvimento, um aumento do consumo do tabaco e naturalmente das patologias
com ele relacionadas, como por exemplo o cancro pulmonar e a bronquite cronica
(WHO, 1998). No entanto, pode-se considerar em termos globais que apesar da intensa
investigacao sobre o tabaco (principalmente na década de 80), os habitos tabagicos nao
tém sofrido as alteragBes pretendidas (Eurobarémetro, 2010; WHO, 2008; Simpson,
2000).

Em Portugal, os efeitos de anos de campanhas de prevencdo antitabagica tém ficado
aquém do pretendido, sendo que o consumo de tabaco continua a ser um problema de
salde publica (WHO, 2008; INE, 2007; Matias, 2006). No entanto, o percurso da curva
epidémica podera ser alterado com a aplicacdo de medidas eficazes de prevencéo e
controlo. Note-se que estas acOes sdo dificultadas pelo facto de os efeitos patogénicos

do tabaco ndo serem imediatamente visiveis, mas apenas correlaciondveis com a doencga
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e a morte, duas a trés décadas apds o inicio do consumo de tabaco (Simpson, 2000). Ao
aliar este facto ao efeito da dependéncia do tabaco e da aceitabilidade social do mesmo,
facilmente se compreende que é mais facil promover a salde e prevenir o tabagismo do
que conseguir que os fumadores deixem de fumar (Mendes, 2000; Altet & Sanchez,
1998). Desta forma, torna-se evidente que o controlo do tabagismo deve incidir tanto na
desabituacdo por parte dos adultos como sobretudo na dissuasdo dos jovens e
adolescentes ao inicio do consumo do tabaco (Altet & Sanchez, 1998). Do exposto fica
claro que ao nivel do tabaco, a melhor atitude individual é nunca comecar a fumar
(Clemente, 2003).

A percecdo das tematicas expostas anteriormente aliada a experiéncia da autora num
hospital oncologico e a dissertacdo de mestrado sobre os habitos tabagicos dos
profissionais de salde, serviram de fator motivador para a realizacdo do presente
trabalho de investigacdo. A escolha do tema sobre a promogéo de habitos de vida livres
de tabaco em criancas, teve a ver com o facto de nesta faixa etéaria existir uma grande
capacidade de aquisicdo de informacdo, e um desenvolvimento social progressivo,
através dos seus progenitores, educadores e posteriormente dos seus pares. A crianga,
vai assim desenvolvendo atitudes e habitos que a ajudam a ser mais responsavel e

autonoma para poder fazer as suas préprias escolhas.

Neste contexto de motivacOes relacionadas com a promocgédo da saude e a prevencao
precoce do tabagismo, este trabalho pretende avaliar a eficacia do programa de
intervengdo preventivo-promocional “Quero Crescer Saudavel”. Relacionam-se com
este objetivo geral os objetivos especificos:
— Construir o programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” sobre a promogéo
de habitos de vida livres de tabaco em criancas do 4° ano de escolaridade;
— Implementar o programa de intervencao “Quero Crescer Saudavel”;

— Avaliar a influéncia do programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”.

Para dar resposta a estes objetivos, foi elaborada uma investigacdo de carater quasi-
experimental, onde se constituiu um Grupo Experimental e um Grupo Controlo, com

caracteristicas semelhantes.
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O trabalho esta dividido em duas partes, a tedrica e a empirica. A parte tedrica engloba
trés capitulos. O primeiro apresenta a problemaética global da educacdo na promocéo de
uma vida saudavel, referindo: os aspetos gerais de algumas teorias da educacgéo para a
salde, os fatores influentes na promoc¢éo de uma vida saudavel como a alimentacéo e o
exercicio fisico e a prevencdo de comportamentos de risco, sendo especificado o caso
do tabagismo. No segundo capitulo abordou-se o desenvolvimento da crianga em idade
escolar, sendo descritas algumas teorias com diferentes enfoques sobre o
desenvolvimento da crianga. Por fim no capitulo 111 fez-se referéncia a modelos tedricos

de programas de intervencdo em educacao para a salde.

A segunda parte (estudo empirico) que engloba os capitulos IV a VI, focalizou-se no
estudo sobre a promocdo de habitos de vida livres de tabaco em criangas do 4° ano de
escolaridade com a implementacdo e avaliacdo dos efeitos do programa de intervengéo
“Quero Crescer Saudavel”. Assim, no capitulo IV sdo descritos o problema de
investigacdo, 0s objetivos, as hipOteses e as varidveis do estudo, seguindo-se a
fundamentacdo e descricdo da investigacdo realizada. No capitulo V, séo apresentados
o0s resultados obtidos e faz-se a confrontacdo com as hipdteses formuladas. Finaliza-se
com a discussdo dos resultados, extrapolando a partir dos mesmos possiveis contributos
para a prevencédo do tabagismo de forma abrangente e precoce.
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INTRODUCAO

Ao desenvolver projetos de intervencdo em educacdo para a salde (EpS) é necessario
como refere Freire (1972) refletir sobre a terra que o homem habita e o tempo que foi
destinado para cada um viver. Assim é pré-requisito o conhecimento das caracteristicas
da sociedade atual, pois estas condicionam as pessoas e a sua saude (Quesada, 2009).
Este conhecimento permite relacionar quais sdo 0s comportamentos, também
denominados estilos de vida' fundamentais para a protecdo da satide. Uma alimentacio
diversificada e equilibrada de acordo com as necessidades individuais, a pratica de
exercicio fisico regular, dormir o nimero de horas suficiente e o saber lidar com as
situacbes de stresse, sdo habitos saudaveis, com impacto positivo na saude e
consequentemente na qualidade de vida de cada pessoa (Belloc & Breslow 1972, cit in
Ogden, 1999). As consequéncias destes comportamentos repercutem-se também,
positivamente, na vida dos familiares e circundantes, podendo mesmo alterar habitos na

sociedade.

Variadas estratégias tém sido desenvolvidas para influenciar positivamente as pessoas a
terem comportamentos considerados saudaveis. Observa-se também que é dificil
produzir alteragdes comportamentais em idades mais avancgadas, 0 que torna pertinente

a educacdo para a promog¢édo de comportamentos saudaveis em idades muito precoces.

O capitulo | comeca com a descricdo de conceitos e orientacdes sobre a tematica da
educacdo para a saude. Posteriormente sdo descritos alguns modelos tedricos que déao
suporte & educacdo para a saude. Faz-se ainda referéncia a importancia do
desenvolvimento de habitos alimentares saudaveis e a pratica de exercicio fisico como
agentes promotores de salide. E também mencionada a importancia da prevencéo de
comportamentos de risco como agentes promotores de salde. Neste trabalho descreve-
se 0 caso do tabagismo que € uma droga legalizada e que a sociedade aceita com
permissividade (Barreira, 2007b; Ochoa et al., 1990).

! Estilos de vida é um conceito que se refere as praticas que, no modo de vida individual, contribuem para
manter a salde, (Silva, 2002, p. 55).
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1. EDUCACAO PARA A SAUDE

Os conceitos de educacdo sdo varios, numa sociedade onde a populagdo é tédo
diversificada a nivel cultural, socioecondmico, politico e religioso. Educacdo pode ser
entendida como “o acto ou efeito de educar, € a accdo de desenvolver faculdades
psiquicas, intelectuais e morais” (Barbosa, 1994, p. 83). Como refere Carneiro (2001)
“... a educacdo foi e & uma accdo promotora e instauradora de valores, em busca de
discernimento...” (p. 12). Esta acdo inclui o relacionamento entre educando e educador
que interagem num determinado momento, podendo mudar mais ou menos 0S Seus
comportamentos. A educagdo é um processo de complexificacdo que se constrdi ao
longo da vida, e que vai contribuindo para o “bem aprender” e consequentemente para o

“bem-estar” da pessoa (Antunes, 2001).

A educacdo é também um meio para ajudar a pessoa a desenvolver comportamentos
responsaveis que influenciam o estado de saude ao longo de todo o ciclo da vida.
Quando se faz educacdo para a saude, para além dos conceitos de educacdo, devem
também ser consideradas as politicas de saude publica, a reorientacdo dos servicos de
salde, bem como o desenvolvimento da solidariedade e da cidadania (Tones, 1994;
Branco, 2007). Por este facto Tones (1994) integra a educacdo para a saude como uma
das componentes da promocao da salde.

Educacdo para a saude (EpS) segundo Tones & Tilford (1994) ¢é “...toda a actividade
intencional conducente a aprendizagens relacionadas com a salde... produzindo
mudangas de conhecimento... que podem conduzir a mudancas de comportamento e de
estilos de vida ... ” (p. 11). Estes autores salientam que a formacdo desenvolve nas
pessoas habilidades de vida e uma consciéncia critico-reflexiva que capacita a pessoa a
ser participante nas suas proprias decisdes. E capacitar as pessoas para terem mais

controle sobre a sua vida e a sua saude.
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Esta construcdo de poder ou empowerment? torna a pessoa mais autdnoma, provocando
diminuicdo das desigualdades. As dindmicas de empowerment caracterizam-se pelos
processos de mudanca individual (self empowerment) e pela relagdo entre o individuo e
a comunidade. Gradualmente a pessoa vai-se transformando em promotor de saude
provocando mudancas comunitérias (Rodrigues et al., 2005). Este processo de
empowerment constitui uma das maiores forgas para consolidar e capacitar uma

comunidade na autonomia e na cidadania.

A EpS integra toda a promocao, o restabelecimento e a manutencdo da saude (Potter,
2006). Na mesma linha, Candeias (1997, p. 212) considera a educacdo para a salde
como “ ... quaisquer combinacfes de experiéncias de aprendizagem delineadas com
vista a facilitar ac¢bes voluntarias conducentes a saude ...”. Através da EpS ¢é incutido o
valor da saide como um bem, para que dentro dos limites possiveis, as pessoas
assumam a responsabilidade pelo seu estado de satde. Educacéo para a saude é assim o
somatorio de todas as intervengdes educativas que proporcionam desenvolvimento de
conhecimentos e comportamentos relacionados com a saude dos individuos e

comunidades.

Em todas as vertentes a EpS tem como finalidade promover nas pessoas mudancas
comportamentais positivas de forma a estas adotarem comportamentos promotores da
salde. Educar para aprender a adaptar-se a diferentes situacGes de vida sem necessidade
de recorrer a comportamentos ndo saudaveis € o principal objetivo da educacdo da
satde. O desenvolvimento educativo engloba a informagdo e o aprender a adaptar-se
constantemente a novas situacdes que podem ser positivas (Sucessos) ou negativas
(frustracGes) (Potter, 2006). Esta aprendizagem de saber lidar com oportunidades e
limitacOes integrada num quadro de valores permite gerir as alteragdes ao longo do ciclo
de vida (Goleman, 1998).

A escola ocupa um lugar central na EpS, nela aprende-se a organizar o conhecimento e
0 comportamento, adquirindo-se bases para compreender e contribuir para estilos de
vida mais saudaveis (Sakellarides, 1999 cit in Ministério da Saude 2006). Assim,

Martinez (2004) refere que a educacdo da crianca é uma das tarefas mais importantes

2 Empowerment é o processo de acao social que leva as pessoas a ganharem dominio nas suas vidas e das
vidas das suas comunidades (Minkler,2008 cit in Loureiro & Miranda, 2010, p. 155).
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que se podem realizar, esta pretende melhorar o individuo ao intervir no seu processo
ativo de aprendizagem com a criacdo de hébitos saudaveis e com o desenvolvimento de

conhecimentos.

Através da educagdo em contexto escolar formam-se habitos, valores, atitudes e
habilidades pessoais que ajudam a fazer opg¢des e a tomar decisGes adequadas a saude
da crianca e dos que a rodeiam. Ao educar para a saude esta-se também a aumentar a
autoestima da crianca e a desenvolver-lhe capacidades para enfrentar a pressdo dos
pares, dos meios de comunicagéo social e da sociedade. Se a crianga estiver informada,
fica mais auténoma e responsavel. Adquire assim competéncias para crescer saudavel e
ter um papel mais interventivo (Nunes, 2004). Este processo de aprendizagem faz-se
através das componentes cognitiva, afetiva e psicomotora (Potter, 2006). A
aprendizagem cognitiva engloba a aquisicdo de conhecimentos, a compreensdo, a
aplicacdo das ideias nas situagdes concretas, a anélise das ideias de forma estruturada, a
sintese da informacdo e a sua avaliacdo. A aprendizagem afetiva inclui os sentimentos
que estdo relacionados com as atitudes, valores e opinides da pessoa. Na componente
psicomotora desenvolvem-se competéncias técnicas com a integracdo dos
conhecimentos cognitivos e a atividade motora. Em todo o processo de aprendizagem
devem ser considerados principios basicos como a motivacdo para a aprendizagem, 0s
recursos pessoais para aprender e o ambiente envolvente do ensino, o qual deve
proporcionar uma experiéncia agradavel. A motivacdo é um fator importante, é o
impulso interno que impele a agir, predispondo o individuo a aprender (Potter, 2006).
Os recursos motivacionais e experiéncias prévias da pessoa podem ser mobilizados para

facilitar este processo de aprendizagem.

Fontes (2007) salienta que a EpS em contexto escolar deve ser iniciada o mais
precocemente possivel nas escolas, porque a crianga ao ser envolvida no processo de
valorizacdo das suas opiniGes e preocupacOes € estimulada a participacdo ativa na
aprendizagem e ao desenvolvimento continuo das suas habilidades. A crianca nesta fase
estd mais recetiva ao desenvolvimento de competéncias psicomotoras e a discussdo de

problemas.
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O educador, no processo de educacdo para a salde, para além dos conteudos

informativos, deve (Martins, 2002):

estabelecer uma relagdo em que demonstre empatia, confianga e motivacao;
fornecer informacGes claras e simples;

falar lentamente, focando os pontos mais relevantes;

utilizar técnicas audiovisuais para melhorar a comunicagéo;

utilizar técnicas ndo verbais;

evitar o ruido de fundo;

excluir possiveis distragdes ambientais; e

promover iluminagdo adequada.

No desenvolvimento de programas de EpS em Portugal segundo Loureiro & Miranda

(2010), tém surgido alguns obstaculos: a falta de valorizacdo da relacdo do estado de

salde com o desempenho de habitos diarios, a falta de empenho por parte da direcao das

escolas, a pouca preparacdo dos professores para educarem para a salde e a pressao do

curriculo formal.
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2. TEORIAS COM APLICACAO EM EDUCACAO PARA A SAUDE

De seguida sdo descritas teorias da educacdo relacionadas com a educagdo em salde.
Foram escolhidas a teoria da consciencializagdo de Paulo Freire, a teoria dos estadios de
mudanca, a teoria da acgéo refletida, a teoria do comportamento planeado e a teoria da
aquisicdo de Rogers, porque abrangem diversas perspetivas teoricas da educacdo na area

da saude.

2.1.Teoria da Consciencializacéo

Paulo Freire com base na sua experiéncia de professor, com um saber pratico de
educacdo, desenvolveu a teoria da consciencializacdo. O autor verificou que na época 0s
trabalhadores eram explorados pelos dirigentes, devido a sua incapacidade para tomar
decisbes e também a falta de sentido critico. Esta problematica levou-o a procura de

uma solucéo para esta realidade.

Freire (1975) propde entdo como método para solucionar problemas o didlogo; a
formagdo de uma consciencializagdo critica baseada nas experiéncias de vida e na

ciéncia (conhecimento); e a criacdo de planos de acdo com intervencéo social.

O dialogo é proposto j& que, se entendido como uma relacdo ndo hierarquica entre
pessoas, ele favorece a comunicacdo democratica e impele o Homem a responsabilidade

social e politica.

A experiéncia do quotidiano, a par com o desenvolvimento do conhecimento cientifico,
implicando um processo ativo de reflexao, leva as pessoas a reconhecer as suas proprias
necessidades. Esta consciéncia da realidade, baseada em valores, atitudes e cultura, da
origem a uma consciéncia critica da sociedade em que se vive. Assim, a pessoa € 0
sujeito da sua prépria aprendizagem através dum processo reflexivo das circunstancias

da sua vida.
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O conhecimento concreto da realidade aliado a formacao cognitiva permite as pessoas
0 desenvolvimento de intervencOes que as capacite para serem agentes sociais
conscientes (Rodrigues, 2005; Bertrand, 2001).

Freire (1975) refere que no caso da educacdo para a salde o processo de aprendizagem
necessita de ser continuo para produzir alteracdo nos modos de vida. Para além desta
formacéo individual é também necessario um investimento em estruturas publicas, para

complementar a satde das comunidades (Loureiro & Miranda, 2010).

2.2.Teoria dos Estadios de Mudanca

A teoria dos estadios ou fases de mudanca, desenvolvida por Prochaska em 1979
(DiClemente & Prochaska, 1982) propde e descreve uma série de etapas através das
quais se induz a mudanca de comportamento. Esta teoria como o nome indica, baseia-se

em estadios.

No estadio de pré-contemplacdo, o individuo ndo sente necessidade de mudar e ndo se
identifica com a intencdo de mudar nos proximos seis meses. Neste estadio a pessoa
pode ndo sentir capacidade para efetuar a mudanca ou nao ter informacéo suficiente e
adequada para colocar a hipotese de mudanca. Assim, geralmente existe uma resisténcia
a pressdo externa & mudanca, e a pessoa adota comportamentos defensivos para

justificar os habitos presentes.

No estadio de contemplacgdo, o individuo estd mais recetivo & informacédo relacionada
com 0s riscos associados aos seus habitos. Nesta etapa ja se desenvolveram estratégias
de mudanca e o individuo pretende, num futuro proximo de mais ou menos de um més,

alterar habitos.

O estadio da preparacdo é a realizacdo de pequenas mudangas comportamentais nas
rotinas diarias. A acdo € um estadio que corresponde a0 momento de mudanca. A

manutencdo é o estadio de consolidagdo do novo habito adquirido.
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Esta teoria dos estadios de mudanca foi aplicada para a alteracdo de varios

comportamentos relacionados com a satde como o alcoolismo, o exercicio fisico e o

tabagismo. No caso do tabagismo, varios autores (Raposo, 2006; Becofia et al., 2000;

Mendes, 2000; Ogden, 1999) referenciam os estadios em que o fumador se situa,

quando estd num processo de cessacao tabagica. Assim:

Estadio de pré-contemplacgéo: o fumador ndo tenciona abandonar o habito de fumar,
ndo esta consciente dos problemas que o tabaco provoca. Nesta fase, o profissional
deve proporcionar mais informacdo sobre o tabagismo e ajudar a pessoa a confiar
na sua capacidade de mudanca.

Estadio de contemplacédo: o individuo esta consciente dos maleficios do tabaco e
considera a possibilidade de mudanca. As estratégias nesta etapa pretendem ajudar
a desenvolver mecanismos de alteracdo do comportamento da pessoa. Se for
oportuno, fornecer material de apoio.

Estadio de preparagdo: a pessoa comeca a fazer pequenas mudancas
comportamentais nas rotinas diarias, como por exemplo ndo fumar em locais
fechados.

Estadio de acdo: o fumador parou de fumar por um periodo igual ou inferior a seis
meses. Neste estadio o profissional deve preparar o individuo para enfrentar
possiveis problemas (como a vontade de fumar em determinada situacdo) que
podem ocorrer com a altera¢do do habito. A pessoa deve ser incentivada/motivada a
manter o novo comportamento.

Estadio de manutencdo: existe abandono do habito de fumar por um periodo
superior a seis meses. Nesta fase o individuo deve prevenir a recaida e manter a

mudanca no futuro.

Ao longo de todo o percurso, o profissional de saude analisa com a pessoa a forma

como esta relaciona os custos/beneficios do comportamento em mudanca. Estes estadios

correspondem assim a uma progressdo dindmica de mudanca comportamental.
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2.3.Teoria do Comportamento Planeado

A teoria do comportamento planeado (Fig. 1) descreve as inten¢es de comportamento,
as quais devem ser conceptualizadas como “ ... planos de ac¢édo para atingir objetivos
comportamentais...” (Ajzen & Madden, 1986, cit in Ogden, 1999). Estes planos de
acao resultam da combinacéo de diferentes crencas:

1. Atitudes em relagdo aos comportamentos: compostas por avaliagdes positivas e
negativas de um determinado comportamento e pelas crencas sobre o resultado deste
comportamento;

2. Normas subjetivas: compostas pela percecdo das normas e pressdes sociais para ter
um dado comportamento, e pela avaliagdo da motivacdo do individuo para se
submeter a essas pressoes; e,

3. Controlo de comportamento percecionado: composto pela crenga de que o individuo
consegue manter um determinado comportamento. Esta crenca é baseada na

ponderacao de fatores internos e externos de controlo.

Crencas sobre os resultados —»

- Atitudes em relagdo ao
AvaliacOes destes resultados

comportamento
Intengéo de Comportamento
comportamento
Crencas so_bre_?_ atl'gude de . Normas
outros significativos > subjetivas
relativamente ao
comportamento
Motivacdo para se submeter
a outros significativos
Fatores de controlo internos Controlo de
comportamento
Fatores de controlo externos

Figura 1: Bases da Teoria do Comportamento Planeado. Fonte: Ogden, 1999, p. 47.
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Os fatores que influenciam a percecdo do controlo podem ser internos (informagdes,
aptiddes, capacidades e impulsos) ou externos (oportunidades e dependéncias dos
outros) ao individuo. Estes fatores permitem predizer as intencdes de comportamento

que estdo relacionadas com o futuro comportamento.

A percecdo do controlo sobre o comportamento previsto pode ser avaliada diretamente,
questionando 0s sujeitos sobre o controlo no desempenho do seu comportamento
(Stroebe, 1999). A percecéo de controlo também pode ser influenciada pela expectativa
de eficacia (a tentativa de realizar um comportamento indica que se é capaz de o
realizar) e pela expectativa de resultado. No caso de um fumador, a decisdo de
abandonar o habito de fumar indica uma convic¢do nas suas capacidades para deixar de
fumar. A percecdo do controlo sobre o comportamento pode incluir indiretamente a
experiéncia anterior com o comportamento, onde 0s comportamentos repetidos séo
percebidos como faceis de pér em pratica. Assim o individuo que fumou durante varios

anos terd maior dificuldade em alterar este comportamento.

Ajzen et al. (1999), referem que a avaliagdo de respostas é preparatoria do
comportamento, pois predispdem os sujeitos a decisdes ou agdes consistentes para a
valéncia da atitude: atitudes positivas produzem uma tendéncia de aproximagdo e
atitudes negativas provocam uma tendéncia para evitar. Assim por exemplo, o fumador
que exprime atitudes positivas em relacdo a deixar de fumar, tem maior tendéncia para

abandonar o habito.

A intencdo comportamental tenta também integrar as pressdes sociais e refere-se a
norma subjetiva face ao comportamento, ou seja, perante as pressdes de pessoas
significativas que afetam a realizacdo do comportamento. Esta norma subjetiva também
é vista como a soma das crengas normativas e do seu valor. Como exemplo temos a
pressdo para deixar de fumar, ou para nunca fumar, efetuada por uma pessoa

significativa para o individuo.

O comportamento de fumar, para Ajzen et al., (1999) esta no ambito do controlo das
intencdes pessoais. Assim, as intengdes comportamentais sdo preparadas pelas atitudes

baseadas nas consequéncias da escolha da alternativa da opcdo tomada (Granate, 1995).
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No entanto, estas atitudes sdo moldadas pelo processo de aprendizagem social e pelo

contexto social de onde emergiram.

A atitude de uma pessoa em continuar 0 comportamento de fumar € assim o somatorio
das consequéncias positivas (controlo de peso, prazer) e negativas (custos, problemas
respiratdrios) do fumar. A percecdo individual sobre os maleficios do tabaco por um
lado e sobre os custos de parar por outro lado sdo considerados na atitude. Cada
conjunto de consequéncias é ponderado pelo individuo quando planeia a mudanca de

comportamento (Stroebe, 1999).

2.4. Teoria da Aquisicdo de Rogers

Rogers (1983) considera 0 Homem como pessoa, que ao assumir a liberdade humana, se
capacita para tomar decisdes e ser responsavel por elas. O contacto com os problemas
de vida cria a necessidade da procura da descoberta, do criar, 0 que pressupée uma
confianca em si. O autor refere que no caso da crianga, esta gradualmente através da
existéncia de fatores internos e externos se vai tornando diferente, € o chamado self ou
autoconceito. Esta compreensdo gradual do mundo interior vai provocando um processo
de transformac&o. O seu desenvolvimento vai sendo condicionado pelos fatores internos

e externos e pela tomada de decisdo em todas as situagdes pessoais.

A pessoa tem a oportunidade de, a partir de si mesmo, com o pressuposto fundamental
da liberdade de escolha, tomar decisbes que lIhe permitem crescer e ter uma vida
realizada. Esta proporcdo de autorrealizacdo capacita as pessoas para estarem mais aptas

a escolher e tomar decisdes livres (Rogers, 1983).

Rogers (cit in Giordani, 1997) determinou como condi¢cBes necessarias para uma
mudanca construtiva da personalidade a autenticidade, a aceitagdo incondicional e a

compreensdo empatica.

A autenticidade (transparéncia, genuinidade, congruéncia interior) ¢ uma atitude

fundamental numa relacdo. A pessoa é aquilo que €, tem consciéncia dos seus
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sentimentos e pode exprimi-los abertamente durante a relagéo, ou seja ndo nega a sua
personalidade, exprime-a. A autenticidade realiza-se duplamente, a nivel pessoal, é-se
livre para sentir e aceitar 0 que se passa consigo, descobrindo cada vez mais a
complexidade dos seus sentimentos. EXxiste uma integracdo entre a consciéncia e a
experiéncia, existe uma consciéncia plena das atitudes que assume. A nivel interpessoal,
0 educador é livre para comunicar os proprios sentimentos ao educando, sO assim
consegue experienciar uma comunicacéo eficaz. A condi¢do fundamental numa relacéo

interpessoal é conhecer-se e aceitar-se a si mesmo.

A aceitacdo incondicional é a designacdo dada quando o educador consegue ser sensivel
as reagdes pessoais que 0 educando experimenta naquele momento, apreende “de
dentro” tal como o outro se vé, tem a capacidade de colocar-se no lugar do outro. Exige
do educador uma capacidade de abstracdo dos proprios valores, sentimentos e
necessidades e tem de se colocar na “pele” do outro para perceber a sua realidade. E
também importante que o educador esteja atento a comunicacéo néo verbal do educando
para conseguir percecionar toda a sua realidade. A aprendizagem € entdo significativa
qguando o educador for capaz de aceitar o educando tal como ele é, compreendendo os
sentimentos que este manifesta (Rogers, 1983).

Numa perspetiva rogeriana, se estdo presentes estas condigdes obtém-se resultados, que
ocorrem ao nivel da personalidade e do comportamento da pessoa. A pessoa tende a
evoluir para um estado de maior “acordo interno”, mais livre e menos defensivo. A
percecdo de si e dos outros € mais objetiva e aumenta a “autoaceitacdo,” a tolerancia e a
aceitacdo pelos outros. O individuo torna-se cada vez mais capaz de lidar com os seus
problemas e de os resolver. Assim é incentivada a autoavaliacdo, para que atraveés das

proprias experiéncias a pessoa seja capaz de controlar o seu desenvolvimento.

Estes modelos, com diferentes vertentes sobre orientacdes no desenvolvimento da
pessoa, podem ser a base da educacgéo para a saude, tanto a nivel da promocdao da saude

como na prevencéo de doencas.
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3. PROMOVER UMA VIDA SAUDAVEL

3.1. Promogédo da Saude

A evolucdo da medicina no ultimo século teve um grande desenvolvimento nos meios
de diagnostico e tratamento das doencas, no entanto existem diversas patologias
cronicas para as quais ndo existe cura, mas que envolvem grandes custos econdmicos
para o seu controlo. Este facto tem motivado acGes preventivas uma vez que 0s
comportamentos individuais estdo relacionados com a etiologia de diversas doencas
cronicas. Como os diferentes tipos de prevencao se desenvolvem em torno da doenca, €

pertinente e necessario investir na promocao da saude.

Green (1979) define promocdo da saude como “... qualquer combinacdo de educacao
para a saude e respetivas intervencdes a nivel organizacional, politico e econémico,
destinadas a facilitar mudancas de comportamento e do ambiente, conducentes a saude
...” (Loureiro & Miranda, 2010, p. 40). A promocéo da saude é influenciada, positiva

ou negativamente, por fatores politicos, econémicos, sociais, culturais e ambientais.

Na Carta de Ottawa (WHO, 1986) a promocéo da salde é considerada 0 maior recurso
para o desenvolvimento pessoal e social, pois “...visa criar as condi¢fes que permitem
aos individuos controlar e melhorar a sua salde e a dos grupos em que Se inserem e,
agir sobre os factores que a influenciam...”. A promoc¢édo da saude deve ser objeto de
preocupacdo de todos e em favor de todos, nomeadamente daqueles que tém menos

condigdes e meios para poderem usufruir deste bem (WHO, 1986).

A promoc¢do da salde comecgou assim a integrar varios campos de acdo, como a
elaboracdo e implementacao de politicas saudaveis, a criagdo de ambientes favoraveis a
salde, a intervencdo comunitaria e o desenvolvimento de capacidades pessoais.
Posteriormente, na conferéncia de Adelaide (1988), deu-se enfase as politicas publicas
saudaveis relacionadas ja com acdes especificas como a alimentacdo, o tabaco e o

alcool.
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Com a evolucdo da promocgdo da saude emergiram nos anos 90 para esta area oS
conceitos de capacidade e capacitagdo. A capacidade esté relacionada com a aptidao do
profissional de saude para desempenhar de forma efetiva as funcbes definidas. A
capacitacdo descreve o processo de desenvolvimento de competéncias pessoais e sociais

que produzem mudangas positivas (Loureiro & Miranda, 2010).

Downie (1996) refere que a promogéo da saude tem como finalidade o equilibrio entre o
bem-estar fisico, mental e social, conjugado com a prevencdo de doencas, para tal
através da educacdo para a saude, e da prevencédo, a promogdo da saude compreende as
atividades necessarias para incrementar a salde e reduzir o risco de doenga. Esta
abrangéncia da Promocao da Saude foi esquematizada por Ewles & Simenett, (1999),
que apresenta diferentes classificacdes: a abordagem médica, onde se pretende
promover a intervencdo médica, assente no conformismo dos doentes; a mudanca de
comportamento, onde se pretende trabalhar atitudes, para que exista mudanca de
comportamento; a educacional, baseada na informacao sobre fatores de risco e causas
das doencas; a centrada no cliente, baseada na auto capacitacdo da pessoa; e a mudanca
social que engloba toda a acdo politica e social que tem como finalidade alterar o
ambiente fisico e social para facilitar as escolhas saudaveis.

A promocdo da saude integra assim os processos de informar, influenciar atitudes e
identificar alternativas para que a pessoa possa tomar medidas no sentido de melhorar a
sua qualidade de vida nos seus diferentes aspetos como o bem-estar fisico, mental e
emocional (Damasio, 2003; Wilson, 2003), que torne a pessoa capaz de aumentar o
controlo sobre a sua saude (Fernandes, 2008) e de lidar positivamente com as
adversidades da vida (Antonovsky, 1979 cit in Loureiro & Miranda, 2010).

A promocdo da saude faz cada vez mais apelo a comportamentos saudaveis a nivel
individual, familiar e social (Leandro et al., 2007). S&o varios os desafios a nivel de
salde desde o microcosmo da familia até ao macro sistema social. Para promover a
adocdo de comportamentos saudaveis é necessario comegar na familia e continuar nos
diferentes graus de ensino, progredindo nos locais de trabalho e da comunidade
(Fernandes, 2008).
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A Organizacdo Mundial de Saude, em 1995, baseada na carta de Ottawa (1986), na
declaracdo de Jacarta (1997) sobre promogdo da salde e através do Comité
Recommendation on Comprehensive School Health Education and Promotion (1995),
propde uma iniciativa global de Escola Promotora de Saude com politicas de bem-estar
que proporcionem um ambiente favoravel a salde. Estas iniciativas propdem o
envolvimento de toda a comunidade escolar, das familias, devendo incluir a colaboragéo
de especialistas e outras organizacdes da sociedade. E entdo proposto a escola que seja
promotora de salde. Para tal necessita desenvolver programas que promovam: 0
desenvolvimento de competéncias para cuidar do proprio e dos outros; o ser capaz de
tomar decisdes saudaveis nas diversas circunstancias da vida; o conhecimento da
prevencdo de doenca e o influenciar de conhecimentos, crengas, atitudes, capacidades,

valores e comportamentos relacionados com a saude (WHO, 2010b).

A escola ndo é s6é um local onde se aprendem conceitos cognitivos, ela serve também
para fazer a aprendizagem dos comportamentos sociais, afetivos e atitudinais, estando
assim a proporcionar um desenvolvimento integral da pessoa e a contribuir para a sua

qualidade de vida.

E na infancia e na adolescéncia que se adquirem as bases do comportamento em geral,
sendo uma oportunidade atempada para adquirir também habitos de saude (Quesada,
2009; Fernandes, 2008; Pardal & Santos, 1999). A crianga, por estar num processo ativo
de aprendizagem, comeca cedo a criar habitos e a desenvolver os conhecimentos. As
intervencdes educacionais de promocao da saude, como refere Precioso (2001) ajudam a
crianca a desenvolver atitudes saudaveis e capacitam-na para ser promotora de habitos
saudaveis junto dos adultos. Este desenvolvimento das capacidades implica um assumir

gradual de responsabilidades que vao evoluindo ao longo das diferentes fases da vida.

A promocéo da saude integra todas as intervencfes que visem aumentar a saude, atraves
da protecdo da saude ou da prevencdo de doencas. Atualmente em Portugal as Unidades
de Cuidados na Comunidade tém como compromisso assistencial promover estilos de
vida saudavel através de intervengdes que podem ajudar na aquisicdo de habitos de

salde saudaveis da populacédo ao longo do ciclo de vida (M. S. 2009, p. 10).
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3.2. A Saude e os Fatores de Vida Saudavel

A preocupacao com a saude e a doenca € uma prioridade em varios dominios, levando a
gue a saude seja vista como um patriménio coletivo que é necessario proteger e também

um dever de cada pessoa, quer em relacdo a si propria quer em relacdo a sociedade.

A sociedade atual esta em constante mudanca, com transformacdes sociais que exigem
estratégias educacionais para uma continua adaptacdo a novas formas de vida. Esta
mudanca constante proporciona novos desafios para a promogdo da satde (Quesada,
2009).

A saude esté relacionada com contextos individuais, culturais, sociais, espirituais, com
crengas e valores relacionados com a vida, com o sofrimento e a morte (Silva, 2008;
Egger, 2005; Rodrigues, 2005). Esta abrangéncia de dimensoes dificulta a sua definicdo,

podendo esta variar de individuo para individuo (Silva, 2008).

O conceito de salde da Organizacdo Mundial de Salde (OMS), datado de 1948,
demonstra uma preocupac¢do de ndo relacionar a satude s6 com a auséncia de doenga,
abrangendo um processo dindmico da interacdo de varios fatores (bem estar fisico,
mental e social) que contribuem para o equilibrio da pessoa. Com esta abrangéncia da
salde que passa da visdo focada na doenca para uma visdo mais global da pessoa,
comegam a surgir novas perspetivas de abordagem em sadde. Pender (1996 cit in Potter,
2006, p. 7) relaciona também as condicdes de vida e ndo sé as patologias como
condicionantes de se sentir com saude, este autor define saude “como um modo de estar

que a pessoa define em fungédo dos seus valores, personalidade e estilo de vida”.

Rice (2000), tem uma perspetiva mais global e generalista, definindo satde como tudo o
que a pessoa € e quer ser. Ultimamente as abordagens de saude estdo relacionadas com a
qualidade de vida da pessoa, sendo este o centro das politicas educacionais a nivel da
salide e o maior recurso para o desenvolvimento social, econdmico e pessoal (WHO,
2004).
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A salde é influenciada por determinantes da saude, ou seja por fatores gerais, como a
politica e a cultura, por fatores comportamentais que conduzem a estilos de vida, fatores
genéticos, biomédicos e também por fatores ambientais (Egger, 2005; Quesada, 2009).
Destes fatores podem ser estaveis 0s genéticos e os biomédicos, como a idade, 0 sexo e
a hereditariedade ou modificaveis como os relacionados com o meio ambiente e 0s
habitos individuais. Todos estes fatores tém significativa relevancia para a prevencéo de
doencas e promocdo da salde. No entanto, os fatores comportamentais sdo 0s que

podem ser mais facilmente controlaveis pelo individuo.

Os comportamentos que influenciam significativamente o estado de salde das pessoas,
ndo apenas no sentido da origem ou recuperacdo de processos de doenca mas também
no evitar a morte prematura, sdo: o padrdo de sono, a alimentacdo equilibrada, a
atividade fisica regular, o consumo de bebidas alcodlicas, o tabagismo (Marques, 2010;
Egger, 2005; Berkman & Breslow, 1993, cit in Ribeiro, 1998) e a gestdo de situacGes de
stresse (Sanz, 2009).

As doencas cronicas (cancro, doencas cardiovasculares e respiratorias) dos paises
desenvolvidos estdo relacionadas com varios destes fatores de risco. Associam-se assim
os estilos de vida pouco saudaveis a 40% das disfun¢Bes das sociedades desenvolvidas
(Quesada, 2009). Os determinantes da saude relacionados com os fatores
comportamentais tém de ser promovidos num processo continuo para que haja o
desenvolvimento de competéncias relacionadas com estilos de vida saudaveis
(Rodrigues, 2005).

Como ja se referiu anteriormente, € reconhecida a importancia que os habitos
comportamentais tém como determinantes da salde, sendo o comportamento alimentar

o fator externo que mais influéncia a sadde.
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3.3. Habitos Saudaveis

Neste item sdo desenvolvidos aspetos gerais dos comportamentos alimentares e do
exercicio fisico, tanto por influenciarem o desenvolvimento fisico da pessoa, como por
aumentarem os niveis de bem-estar subjetivo, contribuindo para a promocéao da saude e
a prevencdo de doencas (Frisch, 2000, cit in Ribeiro, 2008). As alteracfes que se tém
verificado ultimamente nestes dois fatores, com uma dieta pouco equilibrada e um estilo
de vida sedentario, estdo a ter um impacto significativo na saide dos individuos. Estes
fatores e o tabagismo sdo considerados pela OMS como pertencentes aos principais
fatores de risco para a saude (Chretien, 2011). O tabagismo, associado a estas praticas,
justifica 60% das causas de morte prematura e 47% das doengas (WHO, 2010b). Este
problema, embora seja mais relevante nos paises desenvolvidos, no qual se inclui
Portugal, ja é considerado uma preocupacdo com dimensdo global (Lopez et al. cit in
Marques, 2010).

3.3.1. Alimentacao

A alimentacdo, como ja se referiu anteriormente, é o fator ambiental que mais interfere
no desenvolvimento, na saude (Quesada, 2009) e na duracdo da vida, pois *“somos
aquilo que comemos™ (Peres 2003, p. 82). O tipo de alimentacdo esta diretamente
relacionado com o crescimento fisico, intelectual, psicoafectivo, com as capacidades

para a aprendizagem e com a vulnerabilidade para as doencas (Garcia, 2001).

Todo o ser humano necessita de matéria para transformar em energia a fim de realizar
funcbes vitais, como o funcionamento dos oOrgdos, a manutencdo da temperatura

corporal, e a substituicdo e reparacado celular (Potter, 2006).

A nutricdo engloba os processos de ingestdo de alimentos, a sua digestdo e absorcéo,
assim como o transporte de nutrientes (Phipps, 2003). Os nutrientes dos alimentos estdo
classificados em hidratos de carbono, proteinas, lipidios, vitaminas, sais minerais e
agua. Todos os alimentos contém um ou mais destes nutrientes e em quantidades

variaveis (Bezerra et al., 1996).
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Em funcdo das propriedades nutricionais semelhantes foram constituidos grupos
alimentares, com os alimentos do mesmo grupo a possuir caracteristicas nutricionais
semelhantes. A atual Roda dos Alimentos (instrumento educacional), revista por
intervenientes da Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentacdo da Universidade do
Porto e pelo Instituto do Consumidor (2010), é constituida por sete grupos de alimentos:
1) cereais e derivados; 2) horticolas e fruta; 3) lacticinios; 4) carnes, pescado e ovos; 5)

leguminosas; 6) gorduras e 7) agua.

Os cereais, seus derivados e os tubérculos sdo ricos em hidratos de carbono, fornecendo

energia ao organismo.

Os horticolas e a fruta fornecem hidratos de carbono, fibras alimentares, vitaminas do
complexo B e C e minerais (calcio, potassio e ferro). As fibras, sdo parcialmente
digeridas e absorvidas pelo organismo e juntamente com a agua, as vitaminas e 0s sais

minerais regulam e ativam as rea¢0es organicas.

Os lacticinios, como o leite e seus derivados, fornecem proteinas e sdo ricos em calcio e
fosforo, e nas vitaminas A, B2 e D. As proteinas constituem a base estrutural do
organismo, sendo indispensaveis para a formacdo e crescimento dos masculos, dos

0rgdos, da pele e dos 0ssos.

A carne, 0 peixe e 0s ovos sao também ricos em proteinas, contendo também vitaminas
do complexo B, minerais (como o ferro, o fosforo e o iodo) e uma quantidade variavel

de gordura.

As leguminosas, possuem um elevado teor proteico, contendo vitaminas (Bl, B2),
minerais (ferro e calcio) e fibras alimentares. Fazem parte deste grupo as ervilhas, as

favas, o grdo-de-bico, o feijao e as lentilhas.

As gorduras fornecem energia e acidos gordos essenciais, entram na constituicdo de
todas as estruturas celulares e ajudam a absorver as vitaminas A, D, E, e K. Este grupo é

constituido pelos 0leos, o azeite, a banha de porco, as natas, a manteiga e a margarina.

A educacéo alimentar é um processo de selecdo de alimentos, baseado nas preferéncias,

na disponibilidade e na aprendizagem de cada individuo (Nunes & Breda, 2005). Para
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uma nutricdo equilibrada é necessaria a ingestdo de varios produtos alimentares
(Saldanha, 2001), porque nenhum alimento é completo. Para além disso, a
diversificacdo na escolha de alimentos enriquece os habitos alimentares e evita que a
alimentacdo se torne mondtona (Candeias, 2005). O bem-estar proporcionado por uma
alimentacdo saudavel resulta do tipo de alimentos que se ingerem, da qualidade
higiénica e nutricional dos alimentos (Aguiar, 2001), assim como do ambiente

emocional durante as refeicdes (Silva, 2008).

Os comportamentos alimentares sao influenciados por fatores fisiologicos, psicoldgicos,
econdmicos, culturais e ambientais. Neste processo os habitos familiares (Andrade,
2001), a publicidade (Breda, 2003) e as politicas alimentares interferem muito nas
preferéncias alimentares adquiridas (Garcia, 2001). A formacao dos habitos alimentares
€ um processo que tem inicio no nascimento, com as préaticas alimentares introduzidas
no primeiro ano de vida (Fernandes 2008) e continua na idade adulta (Andrade, 2001).
Os habitos alimentares saudaveis devem ser introduzidos precocemente, uma vez que
sdo muito relevantes no estabelecimento das preferéncias e dos comportamentos futuros
(Peres, 2003). A educacdo alimentar exige um longo periodo de interiorizacdo de
conhecimentos e de aquisicdo de habitos que vd@o posteriormente definir o padréo
alimentar do individuo (Garcia, 2001). E recomendavel, portanto, que o ensino sobre
nutricdo se inicie ainda em crianca, 0 mais cedo possivel, porque quanto mais cedo se
instituirem habitos alimentares corretos, maior a probabilidade de estes permanecerem
na vida futura, pois os habitos alimentares dos adultos sdo reflexo das praticas de
alimentacdo em crianga (Andrade, 2001). A educacdo alimentar devera fazer parte da
educacdo bésica da crianca e da sua formacdo cultural, continuando durante a fase de
aprendizagem na escola, desde o primeiro ciclo até aos cursos superiores. Esta formagéo
deve ser articulada com campanhas de educacdo alimentar da populacdo em geral
(Ferreira, 2002; Fernandes, 2008) para estabelecer e reforcar habitos alimentares

saudaveis.

Resumidamente, a finalidade da educacdo alimentar ¢ a de atender as necessidades
nutricionais da pessoa, de acordo com a idade, 0 género, o estado de salde e a atividade
que realiza. A educacgdo alimentar deve ainda criar habitos alimentares mais saudaveis,
garantindo a satisfacdo individual ou social e prevenir algumas patologias (Fernandes,
2008; Peres, 2003).
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3.3.2. Exercicio Fisico

Por vezes, o exercicio fisico e a atividade fisica sdo usados como sindnimos de
atividade motora. Caspersen (1985, cit in Marques, 2010) considera o exercicio fisico
como uma subcategoria da atividade fisica, a qual estd relacionada com todo o

movimento corporal.

Até meados do século XX o exercicio fisico era praticado somente por elites. Nos anos
60 com a iniciativa do “Desporto para Todos” proposta pelo Conselho Europeu, surgiu
uma mudanca na mentalidade politica, a nivel desportivo (OMS, 2010). Incitaram-se as
pessoas a pratica de atividades fisicas para favorecer a salde fisica e psicolégica
(Ogden, 1999).

Com o intuito de aumentar substancialmente a atividade fisica ao longo da vida, ja que €
0 método com melhor custo-beneficio na promogdo da saude (D.G.S., 2006), surgiram
entdo politicas de promocdo da atividade fisica que mobilizaram diversos setores.
Foram assim criadas a nivel local condi¢Ges estruturais para a pratica de exercicio
fisico, como instalacBes desportivas, locais para caminhadas, e pistas para andar de
bicicleta. Com esta mudanca de paradigma desenvolveram-se e implementaram-se
varios programas relacionados com a promoc¢do da atividade fisica (Marques, 2010):
North Karelia (Finlandia), Active Living (Canada), Active for Life (Reino Unido), Active
Australia (Australia), Mexa-se Mais (Portugal), Por tu salud mueve-te (Espanha), Agita
Séo Paulo e Agita Brasil (Brasil) e Health People 2010 (Estados Unidos da América).
Apesar de todas estas iniciativas, a implementagdo da pratica de exercicio fisico tem
sido interiorizada lentamente pelas sociedades. Também as escolas investiram mais na
promogdo do exercicio fisico, no entanto Marques (2010) refere que estas, ndo tém

ainda programas para promover estilos de vida ativos e saudaveis.

O exercicio fisico, definido como movimento corporal planeado, estruturado e repetido
para melhorar e manter a boa forma fisica, reveste-se de uma importancia crescente na
aquisicdo, conservacdo, prevencao, melhoria e restituicdo da satde do ser humano. A
pratica desportiva adequada permite exercitar a maior parte dos musculos corporais,
aumenta a frequéncia cardiaca até 60 a 80% da sua capacidade maxima e produz

transpiracdo. Para obter os efeitos desejados, o exercicio fisico deve de ser praticado

63



Promogdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas

trés vezes por semana durante pelo menos 30 minutos de cada vez (Sanhez-Pinilla,
2001).

Atualmente, no quotidiano da vida moderna, o sistema nervoso simpéatico é muito
estimulado pelas necessidades da sociedade (MeliKian, 2008), contribuindo para a
causa de ansiedade, insonias, hipertensdo arterial, doencas imunoldgicas e
gastrointestinais. A pratica de exercicio fisico regular ajuda a prevenir esta e outra
sintomatologia. Por exemplo, a nivel fisico, o exercicio produz beneficios na reducéo da
tensdo arterial, na redugéo do peso, na regularizagdo da diabetes, na redugéo de doencas
coronarias e na protecio de osteoporose. E também benéfico para o crescimento e a
manutencdo dos 0ssos, dos musculos e de articulagdes saudaveis, reduzindo também o
risco de desenvolver dores no sistema musculo-esquelético (Quesada, 2009; Sanhez-
Pinilla, 2001). J& a nivel psicoldgico tem-se demonstrado que o exercicio fisico provoca
a libertacdo de endorfinas e norepinefrina que tém efeitos benéficos na reducdo de
depressbes, da ansiedade, na regularizacdo do stresse e no aumento da autoestima
(Ogden, 1999). O exercicio fisico pode ainda ser uma ajuda para o encorajamento da
adogdo de comportamentos positivos (Marques, 2010) como o abandono do habito do
tabaco, do alcool ou de drogas ilicitas; sendo também importante para a prevencao de
comportamentos de risco, especialmente em criancas e adolescentes (Sanhez-Pinilla,
2001). A nivel econdémico reduz os custos com a salde, aumenta a produtividade, e

melhora o ambiente fisico e social (D.G.S., 2006).

A crianca em idade escolar alicerca o seu papel na atividade fisica e na interagdo social.
Comeca a aperfeicoar a capacidade motora, adquirindo controlo do corpo e descobrindo
gradualmente as suas capacidades e limitacdes. O exercicio fisico regular fornece-lhe
também beneficios mentais e sociais, integrando as varias vertentes da definicdo de
salde. Desempenha também o papel de promover a integracdo no grupo, com 0
cumprimento de regras e o desenvolvimento de capacidades para lidar com as
expectativas dos outros e com as proprias frustragdes. Com o exercicio fisico € também
desenvolvida a comunicacgéo e a auto-confianca, melhorando consequentemente a auto-
estima da crianca (Potter, 2006; WHO, 1999).
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As escolas tém a oportunidade Unica de providenciar exercicio fisico adequado para
todos os jovens, em igualdade de circunstancias, através de programas oficiais de
educacdo fisica ou atraves de programas desportivos apds o horéario escolar (D.G.S.,
2006). Marques (2010) refere que estes projetos de promocdo da saude através da
atividade fisica devem também estimular a comunidade a participar, sendo assim

exemplo para os alunos.

A integracdo do desenvolvimento dos conhecimentos sobre a alimentacéo e o exercicio
fisico na educacdo requerem projetos globais (WHO, 2004b), que sejam adaptados as
diferentes fases do ciclo de vida. Com a aquisi¢do gradual destes conhecimentos a
pessoa no seu quotidiano pode tomar voluntariamente decisdes saudaveis que melhorem

a sua saude e a da comunidade onde esta inserida.
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4. PREVENCAO DE COMPORTAMENTOS DE RISCO: O CASO DO TABAGISMO

Atualmente a etiologia de vérias doengas esta relacionada com um conjunto de fatores,
tais como a alimentacdo e o sedentarismo, que por sua vez estdo relacionados com 0s
estilos de vida das pessoas, sendo o consumo do tabaco um dos principais fatores

implicados na origem de vérias doencas (M. S., 2004).

As drogas legalizadas tal como o tabaco e o alcool, estdo presentes e sdo aceites como
drogas licitas na sociedade moderna, pelo que € necessario aprender a conviver com
elas. Atualmente todos as tém ao alcance ou até mesmo em casa. O consumo do tabaco
é a epidemia que mais ameaca a salde publica, continuando a ser a principal causa de

morbilidade e morte prematura evitavel a nivel mundial (WHO, 2008; Ribeiro, 1998).

A pessoa ao longo da vida gere a sua saude, através das opc¢oes individuais que faz e
através das quais expressa o seu estilo de vida. A escolha adequada das opcdes estd na
base da saude individual e coletiva (M.S., 2004). Para que as op¢des comportamentais
sejam responsaveis e saudaveis € essencial a educacdo para a saude, a promocéo da

salde e a prevencdo de doencas.

A promocéo da saude (ja definida anteriormente) e a prevencdo da doenca sdo conceitos
que por vezes coincidem e ambas desempenham um papel fundamental na criacdo de

estilos de vida saudaveis.

A prevencdo de doencas é entendida como um conjunto de estratégias que tem como
finalidade uma vida saudavel, engloba um processo que visa criar condi¢Bes para que 0s
individuos controlem a sua saude, pretendendo evitar os comportamentos que sdo a
causa de doencas (Paudl, 2001). Nas atividades preventivas, quantas mais competéncias
forem desenvolvidas, mais possibilidades a pessoa tem de manusear satisfatoriamente as

diferentes situacdes que pode viver em sociedade (Martinez, 2004).

Nas acOes preventivas as intervencdes sdo orientadas para evitar o aparecimento de

doencas, reduzindo assim a sua incidéncia e prevaléncia. Os principais objetivos destas
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acoes de prevencdo do tabagismo séo (Stroebe, 1999): mudar o comportamento dos que
usam o tabaco; manter o comportamento dos ndo fumadores; estabelecer um ponto de
vista realista de que o tabaco é extremamente prejudicial para a saude; assegurar o
direito dos ndo fumadores a ar livre de fumo; e mudar o ponto de vista cultural que o

uso do tabaco é uma atividade normal.

Todas as acOes de prevencdo do tabagismo devem ser planeadas para poderem ser
aplicadas nos trés niveis de prevencéo (Voisin, 2003). A prevencdo primaria destina-se
a criancas e adolescentes. A este nivel de intervencdo podem colaborar os educadores,
docentes e profissionais de salde. A prevencdo secundéria é essencialmente efetuada
por profissionais de saude, meédicos de clinica geral e enfermeiros que contactam
diariamente com um grande ndmero de utentes. A prevencao terciaria esta relacionada
com os profissionais de salde que tratam utentes que sofrem de patologias associadas
ao tabaco. Estas situacdes estdo mais ligadas aos profissionais de saude que trabalham

nas areas de pneumologia, oncologia e cardiologia.

Os profissionais de salude desempenham um papel muito importante na reducdo dos
habitos tabagicos na populagdo. Este papel € definido por Lled6 (2002) como sendo
constituido por varias funcdes:

1. funcdo modelo nos habitos de vida saudaveis;

2. funcdo educadora ao informar os riscos do consumo de tabaco e ao sensibilizar a
populagéo para as suas consequéncias;

3. funcgéo terapéutica de apoio e tratamento dos fumadores que tentam abandonar o
habito, mediante conselhos médicos antitabagicos e a prescricdo de terapéutica de
desabituacéo; e

4. funcdo de critica social para sensibilizar a opinido publica mediante campanhas
antitabagismo.

Para que a prevencdo do tabagismo seja eficaz devem ser ultrapassados alguns
obstaculos (Bishop, 1994 cit in Velasquez et al.,1998):

1. Atitudes e pautas culturais: no mundo ocidental, a satde é considerada como um

valor muito alto na hierarquia cultural. No entanto, nesta hierarquia existem outros

valores culturais que sao contraditorios com os valores da saude. Sao disto exemplo
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na sociedade industrial, o sedentarismo, a obesidade e o consumo do tabaco. Rios
(1997, cit in Velasquez et al., 1998), menciona que a dificuldade na prevencdo ¢ a
equiparacdo de ter uma “boa vida” a ter habitos pouco saudaveis. Um outro
obstaculo é a continua publicidade sobre as tecnologias de curar (medicagéo,
transplantes, 6rgdos artificiais, técnicas cirdrgicas) que podem justificar o nédo
participar em medidas preventivas. Também a industria tabaqueira e demais
interesses economicos financiam campanhas publicitarias para manter este habito.

2. Natureza dos hébitos saudaveis: alguns habitos, que sdo prejudiciais a satude (como
fumar), tém uma gratificacdo imediata que provoca reforgos positivos, ao passo que
0s habitos saudaveis tém uma gratificacdo a médio ou longo prazo. Estes habitos
estdo em contradicdo e a probabilidade de optar por habitos saudaveis é menor. A
inexisténcia de consequéncias imediatas ou a medio prazo dos comportamentos de
risco provoca uma dificuldade na prevengéo.

3. Estrutura do sistema de saude: o modelo biomédico, em que o objetivo principal é a
cura e tratamento de doencas, leva a que na formacdo dos profissionais de saude
seja dada mais énfase ao diagndstico e tratamento de doengas que a prevencao

destas.

De entre as mdltiplas acBes educativas encetadas pelos profissionais de salde, a
prevencdo do tabagismo tem assumido grande relevancia, ndo sé pela dimensdo do
problema em termos de populacdo alvo, como pelas mdltiplas consequéncias
patolégicas que este apresenta, abarcando variados niveis e varias especialidades

médicas.

4.1. Tabagismo: ConsideracGes Gerais

O tabaco é uma planta que comecou a ser usada pelos indios americanos ainda antes do
descobrimento da América por Colombo (Nunes & Jdlluskin, 2010; Martin & Steen,
2002; Becofia & Vazquez, 1998). O inicio do consumo do tabaco na Europa deveu-se
ao espanhol Rodrigo Jerez através de uma expedicdo a Cuba em 1492 (Martin & Steen,

2002). Em Portugal a plantacao de tabaco teve inicio nos jardins reais, apés a viagem de
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Alvares Cabral em 1500 ao Brasil, o qual trouxe a planta para Portugal. A popularizagio
do tabaco levou a que no final do século XVI se usasse o tabaco sob as suas diversas
formas em toda a Europa. Os habitos tabagicos generalizaram-se, tendo para isso
contribuido diversas influéncias, vindas de: marinheiros (considerados 0s primeiros
fumadores habituais), médicos (ao atribuirem ao tabaco propriedades medicinais) e da
sociedade que considerava de “bom-tom” consumir tabaco (Martinet & Bohadana,
2003). Durante a primeira Guerra Mundial, houve um grande impulso no consumo, pois
as tabaqueiras distribuiam tabaco gratuitamente aos soldados que iam para a frente de
guerra. Em meados e finais do século XX a inddstria cinematografica e as campanhas
publicitarias foram também fortes impulsionadores do consumo do tabaco (Martin &
Steen, 2002).

A preocupacgdo com os efeitos maléficos do tabaco foi crescendo lentamente. Em 1604
ja o rei Jaime | de Inglaterra denunciava o tabaco como sendo uma pratica social
detestavel (Martinet & Bohadana, 2003; Martin & Steen 2002). Em meados do século
XX a comunidade cientifica comegou também a preocupar-se com os efeitos do tabaco,
ao detetar maior mortalidade entre os fumadores, sobretudo com cancro do pulméao. No
final do seculo XX foram surgindo medidas repressivas contra 0 consumo do tabaco.
Vérias entidades governamentais e entidades relacionadas com a satde tal como a OMS
tém desde entdo tomado posi¢es contra o tabagismo. Estas posi¢cdes incomodam a
industria tabaqueira, a qual é também uma fonte econdmica geradora de empregos.
Assim, a industria tabaqueira tem sido simultaneamente repreendida e apoiada,
constituindo uma evidente dissonancia a afirmacdo de que o tabaco faz mal em
simultdneo com a grande producédo e transformacéo de tabaco a nivel mundial (Martin
& Steen, 2002).

O consumo do tabaco é atualmente um habito generalizado em todo o mundo,
mantendo-se como uma ameaca a saude puablica. O habito de fumar inicia-se
habitualmente na adolescéncia entre os 12 e os 15 anos (Borges, 2008; Tomé, 2004;
Altet et al., 1998). Em Portugal nestas idades registou-se um aumento da prevaléncia do
consumo de tabaco, sendo este maior no género feminino (INE, 2007; Macedo, 2006).

69



Promogdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas

Nos paises desenvolvidos 22% das mulheres e 35% dos homens fuma e nos paises em
desenvolvimento estes valores sdo de 9% nas mulheres e 50% nos homens (Mackay &
Eriksen, 2006). Existe uma tendéncia atual para que no género masculino o consumo do
tabaco diminua e nas adolescentes e mulheres ele aumente (WHO, 2009; Mackay &
Eriksen, 2006). Verifica-se também a existéncia de uma tendéncia para que o primeiro
consumo se verifiqgue em idades cada vez mais precoces (Barrueco et al., 1998). Tal
parece dever-se a procura pelo adolescente de uma identidade propria afirmando a sua
imagem no espaco individual e de grupo, o que ocorre cada vez mais cedo (Diaz et al.,
1998). Também o facto de as criangas conviverem com fumadores pode constituir um
estimulo para se tornarem elas préprias fumadoras (Macedo, 2006; Fraga et al., 2005;
Cook & Strachan, 1999 cit in Coakley, 2002). Os fumadores adultos, mesmo que ndo o

desejem, séo assim constituidos como modelos a serem imitados (Bandura, 1997).

As crescentes medidas de prevencdo do tabagismo tém produzido alguns efeitos
positivos. Houve um decréscimo global de fumadores de 37% para 33% entre 0s anos
de 1987 e 1995 (Chollat-Traquet, 1998; Sarna, 1999). Em Portugal, existem menos
fumadores (23%) que na Unido Europeia (E.U.) (29%) no entanto, o consumo médio de
cigarros por dia € superior (15,5) ao da E.U. (14,4) (Eurobarometro, 2010). Segundo o
Inquérito Nacional de Salde, realizado em 2005/2006 (INE, 2007), houve um
decréscimo no consumo de tabaco nos homens. Os dados apresentados demonstram que
0 consumo de tabaco na populagcdo em geral com 10 ou mais anos de idade, em
1998/1999, situava-se em 20,6%, ocorrendo um pequeno decréscimo em 2005/2006
para 19,66%. No mesmo sentido, verifica-se uma diminui¢cdo no consumo de tabaco na
populacdo masculina, em 1998/1999, de 32,0%, para 28,7% em 2005/2006, ocorrendo
no entanto um aumento no consumo de tabaco na populacdo feminina de 10,1% para
11,2%, respetivamente. Em termos etéarios, em 2005/2006, a proporcdo mais elevada de
fumadores encontrava-se entre 0s 35 e 44 anos (32,7%), sendo também de salientar o

consumo entre 0s 15 e 0s 24 anos (24,2%).

A Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2009) revelou que no século XX o tabagismo
matou direta ou indiretamente cerca de 100 milhdes de pessoas em todo mundo.
Atualmente, o tabagismo mata cerca de 5,4 milhdes de pessoas por ano. Estima-se que

em 2030 havera mais de 8 milhGes de mortes todos 0s anos. A ndo ser que medidas
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urgentes sejam aplicadas, mil milhGes de pessoas morrerdo durante o século XXI em
todo o0 mundo devido ao tabagismo (WHO, 2008).

Em Portugal em 1990 foram registados 6800 ébitos em homens por causas atribuiveis
ao consumo do tabaco. No entanto, ndo existem registos sobre a mortalidade em
mulheres porque a prevaléncia até aos anos 80 era fraca e porque o tempo que medeia
entre o inicio do consumo e a mortalidade é de 30 a 40 anos (Joossens et al., 1994). Em
2005 este numero aumentou para 12.600 mortes, sendo responsavel por 11.7% das
mortes totais (Gouveia, 2008). Perante estes dados torna-se evidente que o consumo do
tabaco precisa diminuir para evitar diversas patologias e morbilidades.

4.2. O Tabaco na Inducéo de Patologias

A folha de tabaco proveniente da planta do tabaco (Nicotiniana tabacum) contém
celulose e substancias organicas e inorganicas de varios grupos quimicos (Simdes,
2006; Matias, 2003; Ramos-Casado et al., 2002; Llamas, 1982). O fumo da combustéo
da folha seca de tabaco forma um aerossol concentrado com intmeras substancias
diferentes. Esta mistura heterogénea tem substancias na fase gasosa (gases
atmosféricos) e na fase de particulas (goticulas oleosas). A fase gasosa é formada por
varios gases (formaldeido, propano, aménia, monoxido de carbono, anidrido carbonico,
etc.), sendo 0 mondxido de carbono e o anidrido carbdnico os que existem em maior

percentagem (Simoes, 2006; Llamas, 1982).

A chamada fase de particula no fumo do tabaco é composta pelas particulas do fumo
que sdo inaladas. Nestas particulas tém sido encontradas em maior concentracéo
substancias pertencentes ao grupo dos hidrocarbonetos e em menor percentagem metais
como cobre, arsénio e niquel. Com relevancia patoldgica para além da nicotina, alcatréo
e mondxido de carbono do fumo, encontram-se produtos cancerigenos, tal como o
cianeto de hidrogénio (responsavel pela destruicdo do mecanismo de limpeza dos
pulmdes), os pesticidas (usados para combater pragas do tabaco nas plantacdes) e 0s

metais (arsénio e niquel).
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Os componentes do tabaco sao classificados, de acordo com os efeitos biopatolégicos,
em substancias cancerigenas, irritantes e em substancias com acdo sobre o sistema
nervoso e cardiovascular (Granate, 1987). A acdo cancerigena resulta do alto poder de
transformacéo genética de células normais em patologicas pelos iniciadores tumorais ou
seja pelas substancias isoladas que em experiéncias laboratoriais provocam cancro
(alcatrdo e substancias do grupo dos hidrocarbonetos) (Ramos-Casado et al., 2002;
Llamas, 1982). Estdo também descritas substancias chamadas promotores tumorais, que
embora ndo tenham acdo oncogenica vao potenciar os iniciadores tumorais (fendis
volateis e &cidos gordos livres). O tabaco é constituido também por grupos de quimicos
(diclorostibleno e N-acetil-carbazois) que aceleram a atividade dos iniciadores e dos
promotores tumorais (Ramos-Casado et al., 2002; Llamas, 1982). Atualmente estdo
atribuidos ao tabagismo cerca de 30% da origem de todos os cancros. Nestes englobam-
se 85 a 90% dos cancros do pulméo e 75% dos tumores malignos da traqueia, brénquios
e laringe (WHO, 1998).

As substancias com acgéo irritativa para o aparelho respiratério presentes no fumo do
tabaco séo: o formaldeido, o acetaldeido, a amoénia, o &cido acético, os fenadis, a acetona,
0 acido cianidrico e a acroleina e seus derivados (Granate, 1987). A inalacdo destas
substancias provoca diminuicdo da atividade e destruigdo dos cilios vibrateis ficando
assim reduzido o mecanismo de drenagem de secrec¢des da arvore respiratdria (Ramos-
Casado et al., 2002). O excesso de secrecdes aumenta a obstrucdo dos brénquios,
diminuindo a renovagdo de ar nos pulmdes, o que reduz a oxigenacdo do sangue

ocasionando, portanto consequéncias funestas para a saide em geral, a longo prazo.

Segundo Russel (1979, cit in Llamas, 1982), as alteracdes do sistema de
imunocompeténcia celular e a diminuicdo da atividade dos macréfagos alveolares do
pulmdo predispde para uma maior vulnerabilidade as agressdes microbianas que
originam infecOes repetidas. Os fumadores sofrem assim de uma morbilidade acrescida
devido a maior percentagem de bronquite cronica, enfisema e pneumonias a que estdo
sujeitos (Araujo, 2009; Ramos-Casado et al., 2002).

A acdo patoldgica sobre os sistemas nervoso e cardiovascular é provocada pela nicotina

e pelo monoxido de carbono. A nicotina € uma substancia tdxica que nao apresenta
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grandes alteracdes moleculares ap6s a combustdo, sendo absorvida desde a mucosa da
cavidade oral até ao estdmago. A nicotina é a responsavel pelos efeitos de dependéncia
do tabaco, tendo também efeitos estimulantes e depressivos conforme a dose inalada. A
nivel cardiaco a nicotina aumenta a frequéncia e o débito cardiaco e provoca
vasoconstricdo periférica, com consequente aumento do trabalho cardiaco. O monoxido
de carbono provoca nas vias aéreas inferiores a diminuicdo da capacidade para fixar e
transportar o oxigénio, provocando hipoxia tecidual, a qual favorece 0s mecanismos que

conduzem a arteriosclerose.

Em resumo, o tabaco a nivel fisico aumenta a probabilidade de enfartes do miocardio,
arteriosclerose, trombose, cancro, doencas pulmonares obstrutivas (enfisema, bronquite
cronica) e ulcera péptica, para além de fragilizar todo o organismo face a
vulnerabilidade acrescida para outras doencas. O tabaco é ainda responsavel, nas
mulheres, por sinais de hipoxia fetal, pelo aumento da incidéncia de abortos
espontaneos e partos prematuros, assim como pelo retardar do crescimento intrauterino
(Ramos-Casado et al., 2002). O tabaco, a nivel psicologico, apesar de passageiras

diminuigdes do stresse e da tensdo nervosa, também apresenta efeitos de dependéncia.

4.3. O Tabaco e a Dependéncia

As substéncias psicoativas tais como o tabaco, que sdo geradoras de dependéncia,
provocam comportamentos e alteracGes fisicas especificas. Viteri (2002) refere alguns
critérios da definicdo de dependéncia:

consumo prolongado no tempo, com maior quantidade que o inicialmente previsto;
existéncia do desejo e/ou intencdo de abandonar o consumo;

gasto diario de tempo relacionado com o consumo da substancia;

limitacdo de atividades ou de relacbes para manter o consumo;

manutencdo do consumo apesar de existirem alteragdes provocadas por ele;

aparecimento progressivo da tolerancia a substancia; e,

N o g s~ e D oE

aparecimento da sindroma de abstinéncia.
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O fumo do tabaco, inalado, difunde-se rapidamente no organismo, levando todos o0s
seus produtos toxicos. A nicotina é absorvida pelos pulmdes em poucos segundos e
passa rapidamente para 0s recetores cerebrais e restante organismo, provocando
sensacOes psicoativas, que explicam a dependéncia provocada pelo cigarro (Moreira,
2006; Martinez, 2004; Ramos-Casado et al., 2002).

A nicotina é o principal alcaloide do tabaco que induz a tolerancia do organismo, ou
seja 0 organismo cria mecanismos de defesa e eliminacdo que gradualmente deixam de
se manifestar, surgindo dependéncia fisica (Sarna, 1999). A nicotina estimula a
libertacdo de neurotransmissores e hormonas enddgenas que atuam sobre o humor e o
psiquismo, provocando desinibicdo, 0 que pode originar uma sensacao “agradavel”. A
nicotina é fortemente viciante, sendo a principal substancia psicoativa responsavel pela
natureza aditiva do habito de fumar. Este comportamento aditivo desenvolve-se
gradualmente. O consumo de 3 a 4 cigarros por dia provoca em 26% dos jovens sinais
de perda de controlo sobre o fumo, mas a percentagem sobe para 44% com 0 consumo
de 5 a 9 cigarros/dia (Martinez, 2004).

Wesnes (1984, cit in Canella, 2001) demonstrou que a nicotina em certas doses aumenta
significativamente a capacidade de concentracdo. A velocidade e precisdo de raciocinio
sdo aumentados, 0 que segundo este autor pode explicar o uso de tabaco por individuos
que pretendem uma atividade intelectual aumentada. Com efeito, segundo Ashton &
Stepney (cit in Granate, 1995), a nicotina tem uma acdo bifasica sobre o sistema
nervoso a qual pode ser manipulada pelo fumador de forma a provocar estimulacédo no
caso de existir apatia mental ou provocar acalmia em situacfes de stresse. A sua
privacdo® faz com que os fumadores sofram alteragdo na concentragdo e apresentem
fadiga, irritabilidade, alteracfes de humor, tonturas, perturbacdo do sono, aumento de
peso e o desejo imperioso de fumar (Nunes & Jolluskin, 2010; Moreira, 2006, Martinet
& Bohadana, 2003; Llamas, 1982).

A dependéncia da nicotina surge progressivamente, comegando por se sentir prazer em
fumar e desconforto com a privagdo. Assim, o consumo do tabaco pode ser qualificado

como causador de dependéncia existindo um mecanismo semelhante ao das drogas

® Privagdo: “ subtracgdo ou retengo de estimulos de satisfagdo” (Dorsch et al 2001, p. 694).
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ilicitas. Clemente (2003) refere que a nicotina causa dependéncia semelhante a heroina
ou cocaina, funciona como estimulante que temporariamente provoca sensacdo de bem-
estar e aumento de energia. No entanto, o organismo necessita de cada vez mais nicotina
para atingir a mesma estimulacdo ou bem-estar e € por isto que geralmente as pessoas
tém tendéncia a aumentar o consumo diario do tabaco.

Historicamente foram desenvolvidas varias teorias explicativas da dependéncia: teorias
morais (fraqueza de caracter), teorias biomedicas em que a causa € uma disfuncdo do
sistema ou 6rgdo, e teorias em que a dependéncia surge como resultado de dependéncia
psicoldgica adquirida e de aprendizagem social (Ogden, 1999). Existe também a teoria
psicanalitica (Freud) que refere como causa do consumismo a caréncia afetiva prépria
da fase oral do bebé. Por outro lado, Granate (1995) refere que o tabagismo causa a
satisfacdo de desejos inconscientes vindos da infancia que ndo dependem das escolhas
racionais, pois sdo substituicOes do seio materno e que lembram o ato de mamar e a
satisfagdo oral. Este desejo pode estar presente em individuos com personalidades de
pouco autocontrolo, que gostam de novas sensacdes, mas pode também estar
relacionado em parte com a escolha consciente sobre as vantagens e desvantagens do

tabaco.

O modelo moral dos comportamentos de dependéncia com predominancia no século
XVII caracteriza o consumo excessivo de substancias como resultado de uma escolha
pessoal. A responsabilidade era atribuida aos atos humanos, uma vez que o homem
possuia alma e vontade prépria para fazer uma escolha livre. Esta perspetiva foi seguida
por Szasz nos anos 60 (cit in Ogden, 1999), referindo que ao atribuir responsabilidade

ao individuo pelo seu comportamento se esta a reconhecer-lhe essa responsabilidade.

No século XIX, com o desenvolvimento do conceito de doenga, o conceito de
comportamento de dependéncia foi também sofrendo evolucdes. Foi dada mais énfase
nesta visdo biomédica a propria substancia consumida: a substancia em causa era 0
problema; assim atribuiu-se a dependéncia a substancia consumida, sendo as pessoas
consideradas suas vitimas, pelo que era necessario o seu tratamento (Ogden, 1999). O
individuo fica dependente da nicotina se tiver habitos de consumo de tabaco constantes.
A dependéncia € assim adquirida, sendo o resultado do consumo excessivo de
determinada substancia (Moreira, 2006; Ogden, 1999).
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O desenvolvimento de atitudes liberais de laissez-faire, e um novo conceito de doenca
no século XX, originaram diferentes perspetivas sobre as causas de dependéncia. Assim,
as anomalias fisicas e psiquicas pré-existentes e a teoria da dependéncia adquirida foram
consideradas como as causas da dependéncia. A dependéncia é entdo considerada como
o resultado de anomalias fisicas pré-existentes. As anomalias fisicas pré-existentes sao
referidas para explicar uma maior sensibilidade a nicotina por parte de alguns
individuos. Sob perspetivas nutricionistas e endocrinoldgicas, a metabolizacdo da
nicotina efetua-se de maneira diferente de individuo para individuo. Autores como
McClelland (1972 cit in Ogden, 1999) estendem o conceito da anomalia pré-existente a
problemas psicoldgicos, 0s quais poderiam estar relacionados com uma personalidade

autodestrutiva ou com a necessidade de se sentir poderoso.

O desenvolvimento da teoria da aprendizagem social (Bandura, 1997) considera que o
comportamento é modulado por interagdes entre 0 ambiente e o individuo. Esta teoria
social pds em causa a crenca de que a dependéncia € uma doenca. O comportamento de
dependéncia ¢é assim entendido como um processo de aprendizagem social, imitativo do
comportamento do modelo (a ser imitado). A dependéncia de substéncias, onde se inclui
a nicotina, é considerada como o conjunto de sintomas cognitivos, comportamentais e
fisiologicos indicativos de que o sujeito continua a utilizar a substancia apesar dos

problemas relacionados com esta (American Psyquiatric Association (APA), 2002).

Alguns estudos (Eysenck, 1990; Murray, 1985 cit in Ogden, 1999) sublinham o papel
da genética ao descrever uma predisposi¢cdo genética para a dependéncia do tabaco.
Tem sido estudada a base genética da dependéncia da nicotina, existindo evidéncia de
que as variacOes da metabolizacdo da nicotina por enzimas especificas (CYP2AG6) tém
um papel importante no tabagismo. Parece existir, nas pessoas com metabolizagéo lenta
da nicotina, uma menor propensdo para manutencdo do consumo de tabaco (Moreira,
2006).

A dependéncia psicologica do tabaco esta relacionada com as sensacfes agradaveis que
0 tabaco proporciona. A nicotina tem um efeito calmante sobre a ansiedade, provocando
assim uma espécie de dependéncia psiquica/psicolégica (Pardal & Santos, 1999). A

dependéncia psicologica do tabaco esta ainda associada ao desejo de ser aceite
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socialmente, com a procura de sensag¢des/riscos, e com a valorizagéo ou rejeicdo pessoal

pela identificacdo e rebeli&o.

Devido a proveniéncia tdo heterogenea dgs causas do tabagismo, torna-se dificil
desenhar estratégias eficazes na prevencdo e cessacao tabagica. Slama (2003) salienta a
importancia de um ambiente social antitabagico e de regulamentagdo para limitar o
acesso ao tabaco, reduzir o seu consumo e proteger os ndo fumadores. A confluéncia de

todos estes fatores produz um ambiente que facilita a luta contra o tabagismao.

4.4. Da Iniciacdo a Cessacdo Tabéagica

O ato de fumar é um* (...) comportamento que leva a efeitos negativos para a saude.
Fenomeno de carater voluntario com pretensédo de prazer, refor¢o da personalidade e
procura do éxito intersexual e social (...)”” (Llamas, 1982, p. 241). Nesta defini¢do sdo
integrados os fatores internos (prazer, personalidade) e externos (aceitagéo social) num
processo cuja origem parece estar na aprendizagem por imitacdo, internalizacdo que se
efetua desde muito cedo, com padrdes comportamentais associados a satde por um lado
e, eventualmente, a cultura por outro (Ribeiro, 1998). Estes padr6es mudam com o
desenvolvimento humano, devido & pressdo cultural, aos processos de imitagdo e do
reforgo realizados pelas recompensas de origem fisioldgica e psicoldgica. Algumas das
razbes para iniciar o consumo de tabaco estdo relacionadas com a publicidade que
apresenta modelos ideais e imagens positivas destes mesmos modelos. Os filhos de pais
fumadores tém o dobro de probabilidade de fumar, pois sofrem a pressdo do modelo
familiar. Também os pares fumadores influenciam o inicio do consumo do tabaco por

forca da pressao social (Bidstrup, 2009).

Na verdade existem varios fatores psicossociais que induzem ou inibem o consumo do
tabaco. A permissividade social em relacdo ao tabaco, assim como o fécil acesso sdo
também fatores que induzem ao consumo do tabaco (Llamas 1982). Bidstrup (2009)
menciona ainda a curiosidade, a rebeldia e a antecipacdo da idade adulta, como

caracteristicas predominantes na adolescéncia, que predispdem para o inicio de fumar.
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Os fatores que levam & adicdo” tabagica podem ser considerados de ordem pessoal,
social e farmacoldgica (Russel, 1979 cit in Llamas 1982). Assim os fatores de ordem
social que podem induzir o consumo do tabaco sdo a permissividade social, a
estimulacdo social e a difusdo tabagica; também a nivel pessoal a personalidade
“aditiva” e as caréncias afetivas, levam ao consumo do tabaco, e as pluritoxicomanias
institucionalizadas e a dependéncia da nicotina sdo consideradas fatores farmacoldgicos

que influenciam a adicdo tabagica.

Existem no entanto fatores psicossociais que inibem o consumo do tabaco. As atitudes
das pessoas de referéncia, como pais e professores, sdo essenciais para darem o exemplo
de ndo fumadores (Llamas, 1982; Bidstrup, 2009). E na adolescéncia que muitos dos
fumadores iniciam o consumo do tabaco. O adolescente vai aprendendo a fumar e
muitas vezes esta aprendizagem inicia-se na familia, na escola e no ambiente social
(Precioso, 2008). Numa avaliacdo sobre héabitos tabagicos no ensino secundario, a

maioria referiu ter pais e amigos fumadores (Damas et at., 2009).

Também o conhecimento do efeito do tabaco no organismo inibe as pessoas de fumar.
Got (2003, cit in Martinet et al., 2003) refere que 0os médicos com mais conhecimentos
sobre as consequéncias do tabagismo sdo os que fumam menos, constatando-se que
efectivamente existem menos fumadores em pneumologia, cardiologia e cirurgia
torécica (Lledo, 2002).

A aquisicdo do hé&bito tabagico passa habitualmente pelas fases de iniciagéo,

manutencdo e cessacdo (Perez, 2002).

A fase de preparagéo e iniciagdo surge de experiéncias repetidas ocasionalmente, mas
com frequéncia suficiente para se instalar o habito. A iniciacdo e experimentacao
fazem-se entre os 7 e 0s 18 anos (Damas et al., 2009). Possiveis causas do inicio do
consumo sao a curiosidade propria da idade, a motivacdo para imitar os adultos, o
desejo de conhecer uma substancia nova e perigosa e a necessidade de aceitacdo social
(sobretudo na adolescéncia). A instalagdo do habito faz-se gradualmente com a

intervencao dos processos de dependéncia que condicionam a manutencao.

* Adicdo: “tendéncia incontrolavel e compulsiva para alguma coisa. Dependéncia extrema de tabaco”
(Dorsch, 2001, p.15).
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A fase seguinte compreende a habituacdo e a manutencdo do consumo, o fumador
reforca o habito e fica entdo dependente do tabaco. O habito de fumar é adquirido pelas
experiéncias fisicas, psicoldgicas e sociais positivas que o fumar proporciona. O tabaco
cria dependéncia definitiva geralmente durante a adolescéncia ou o inicio da idade
adulta.

A Ultima fase do fumador é a cessacdo do consumo. Perez (2002) refere que cerca de
80% dos fumadores desejam abandonar o habito de fumar, pois ndo estdo satisfeitos

com o habito e planeiam em algum momento da sua vida abandona-lo.

Alguns fumadores, embora conhecam os maleficios do tabaco e sofram repressdes por
parte dos ndo fumadores, continuam a resistir ao abandono do habito de fumar. Em
Portugal 17% dos fumadores (Eurobarémetro, 2010) tentam abandonar este habito, mas
para a maioria as tentativas de abandono séo frustradas, passando por diversas recaidas.
Estas recaidas podem estar relacionadas com o facto de o tabagismo ser uma afecao
cronica que persiste ao longo do tempo (Matias, 2003). A recaida é considerada por
Ogden (1999) uma quarta fase do processo do habito de fumar.

O fracasso na cessacdo de fumar pode dever-se a fatores de origem interna e externa, 0s
quais englobam estimulos sociais, mecanismos de dependéncia e falta de consciéncia
das doencas que o tabaco provoca. Os fumadores recorrem aos exemplos de baixa
probabilidade para argumentarem as probabilidades gerais, ou referem-se as excecoes,
como por exemplo o conhecimento de um familiar com idade avangada que fuma e nédo
apresenta sintomatologia relacionada com o consumo do tabaco (Ribeiro, 1998),

fazendo assim reducgéo da dissonancia cognitiva (Festinger, 1957 cit in Morales, 2001).

Pode afirmar-se que as motivacdes para fumar sdo, por um lado, psicossociais, como a
aceitacdo social do tabagismo e o desejo de se sentir como os outros fumadores
(complexo de reunido social através da atividade fumadora), por outro lado motivacdes
pessoais, de exaltacdo da personalidade e do sexo, com a manifestacdo falsa de
maturidade precoce. Sdo referidas ainda motivagdes de satisfacdo de sentidos, as quais

se manifestam pelo tato do cigarro, pelo olfato e sabor do tabaco, pela observagdo da
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coluna de fumo, pela acdo de chupar o cigarro, e pela cerimdnia de o acender. Existem
também razdes farmacoldgicas relacionadas com o efeito da nicotina a qual provoca
euforia, sedacdo, estimulacdo e provoca o desaparecimento da sindroma de abstinéncia

quando se volta a fumar (Becofia et al., 2000; Russel, 1979, cit in Llamas, 1982).

A eficacia da cessacdo tabagica depende da motivacao para deixar de fumar. A principal
motivacao para abandonar o habito de fumar esta relacionada com o desejo de melhorar
0 estado de saude. No entanto podem existir outras razdes como o ter familiares ou
amigos que querem que deixe de fumar, os gastos financeiros vinculados ao consumo, a
pressao social, 0 autodominio, a estética e a preocupacdo com o exemplo para os filhos,

por ndo querem que eles comecem a fumar (Eurobarémetro, 2010; Simpson, 2000).

Com esta diversidade de influéncias, ao nivel da intervencdo primaria podem colaborar
os educadores, os professores e os profissionais de salde, com o objetivo de reduzir a
proporcao de fumadores na populacdo e evitar que criangas e adolescentes comecem a
fumar. Esta sera a estratégia mais promissora relativa a prevencdo do tabagismo
(Stroebe, 1999). A prevencdo primaria na area do tabagismo destina-se essencialmente a
criancas e adolescentes. Assim para impedir o aumento da epidemia tabagica €
necessario adotar medidas estruturadas, continuadas e abrangentes que englobem
intervencdes ou programas de prevencéo (Precioso, 2008).
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem-se verificado um forte impulso no sentido de se considerar a
ecologia, ou 0 contexto em que a crianca se desenvolve, como variaveis relevantes nos
estudos sobre o desenvolvimento na infancia. Um aspeto mais amplo da ecologia
consiste no conceito de cultura. Cada crianga cresce num ambiente social complexo
(uma Ecologia Social) com um distinto elenco de personagens a interagir: pais, irmaos,
avos, amas, professores, amigos, animais de estimacdo (Bronfenbrenner 1979; 1989 cit
in Bee, 2003). Este elenco, por sua vez, também se encontra inserido num sistema social

mais amplo (emprego, rede social, vizinhanga, etc.).

Cada crianca e a sua familia estdo inseridas numa série de contextos sobrepostos que
afetam a interacdo familiar. Esses contextos incluem a posi¢cdo econdmica geral da
familia, o seu grupo étnico e a cultura em que se inserem (Bee, 2003). As capacidades
cognitivas da crianga ndo se desenvolvem num vazio, é neste quadro de referéncia que

as capacidades sdo aprendidas e usadas.

Este capitulo Il inicia-se com a caracteriza¢do do desenvolvimento da crianca em idade
escolar. Em seguida faz-se referéncia a diferentes perspetivas tedricas sobre o
desenvolvimento da crianga: a teoria cognitiva dos estadios de desenvolvimento de Jean
Piaget, a teoria sociocultural de Vigotski, a teoria da aprendizagem social de Bandura e

a teoria da aprendizagem significativa de Ausubel.
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1. ACRIANCA EM IDADE ESCOLAR

Em diversos paises do mundo, a lei exige que as criancas frequentem a escola entre os 6
e os 16 anos. A escola assume um papel de impar importancia na definicdo das
caracteristicas da crianca e na moldagem do seu futuro. Segundo Piaget (1995) o papel
da escola € integrar e enriquecer o desenvolvimento normal da crianca, em que as
experiéncias do ensino formal ndo se devem dissociar das experiéncias naturais, sendo
desejado que um diferente topico seja ensinado a diferentes niveis consoante o estadio
de desenvolvimento em que a crianga se encontre. Desta forma a aprendizagem serd um
processo normal, harménico e progressivo de exploracdo, de descoberta e reorganizacdo

mental na busca do equilibrio da personalidade (Tavares & Alarcdo, 1989).

A educacdo pode ser vista como uma forma de socializagdo em que as criangas véo
adquirir conhecimentos e habilidades especializadas. No entanto, para que isto seja
possivel, é necessaria a aquisicdo de diversas competéncias, nomeadamente motoras,
cognitivas e sociais. A nivel fisico, a crianca durante os anos escolares (desde os 6 aos
11 anos) aumenta as suas competéncias em diversos dominios. A crianga cresce em
estatura e peso, adquire competéncias necessarias para o exercicio fisico (Papalia et al.,
2001). A crianca cresce entre 2,5 a 7,5 centimetros por ano e adquire entre 2,5 a 4 quilos
ou mais. Nesta fase, 0s rapazes e as raparigas tém aproximadamente a mesma altura.
Em média uma crianga tipica com nove anos mede cerca de 1,32 metros de altura e pesa
cerca de 29,5 quilos (Papalia et al., 2001). As capacidades motoras das criangas também
melhoram consideravelmente nos anos escolares. Nesta fase comegam a praticar
desportos, 0 que indica que estas criancas fizeram conquistas importantes em termos de
crescimento. Durante esta fase elas correm cada vez mais rapido e saltam mais alto, isto
deve-se ao aumento de tamanho e de forca. Adquirem controlo suficiente sobre o seu
préprio corpo, o que as torna capazes de desenvolver atividades desportivas em equipa
(Kail, 2004). As competéncias motoras finas também evoluem a medida que a crianga
cresce, havendo um aumento de destrezas em diversas atividades, desde a caligrafia, ao
desenho, até ao tocar piano e a construgdo de puzzles. Este desenvolvimento de
habilidades motoras e a sua maior independéncia colocam-nas em maior risco de

acidentes do que as criancas em idade pré-escolar.
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A nivel cognitivo, as criancas com idades entre os 7 e 0os 12 anos tém uma maior
compreensdo das diferengas entre a fantasia e a realidade, da classificacéo, das relagdes
I6gicas, da relacdo causa-efeito, dos conceitos espaciais e da conservacdo, sendo

também mais competentes com os numeros (Papalia et al., 2001).

A capacidade de classificagdo é uma das principais caracteristicas desenvolvidas nesta

fase, a crianca adquire a capacidade em compreender a relacdo entre o todo e as partes.

Nesta fase a crianga possui uma grande capacidade de aquisicdo de informacéo e,
portanto, um progresso constante. “A velocidade de processamento para tarefas como
correspondéncia entre figuras relacionadas, adigdes mentais e recordar informacgéo
espacial, aumenta rapidamente a medida que sdo suprimidas as sinapses desnecessarias”
(Hale, 1997 cit in Papalia et al., 2001, p. 429). Esta rapidez e eficiéncia no
processamento da informacdo aumenta a capacidade mental para reter e lidar com a

informacao.

Segundo o modelo de Baddeley (1981, 1986 cit in Papalia et al., 2001) existe um
elemento da memdria operatoria designado de sistema executivo central que controla o
processamento da informacdo. Este pode expandir temporariamente a capacidade da
memoria operatoria transferindo a informacéo para dois sistemas separados: um mantém
a informacdo verbal e o outro mantém as imagens visuais e espaciais. O sistema
executivo central ordena a codificagdo da informacgdo para ser transferida para a
memoria a longo prazo. O sistema executivo central parece adquirir maturidade entre 0s

8 e 0s 10 anos.

A memoria operatoria € considerada como um sistema de arquivo em trés etapas:
codificagdo, armazenamento e recuperacdo. Depois de codificada a informacdo é
mantida na memoria operatoria (armazenamento a curto prazo da informacéo que esta a
ser ativamente processada). Este tipo de memdria aumenta rapidamente na idade escolar
(Ackerman, 1997 cit in Papalia et al., 2001).

Associado ao crescimento temos também o desenvolvimento moral e,

consequentemente, o desenvolvimento do julgamento moral. A moralidade em geral
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consiste no “...conjunto de regras culturais que foram internalizadas pelo individuo. As
regras dizem-se internalizadas quando s&o obedecidas na auséncia de incentivos ou de
san¢Oes sociais... ” (Biaggio, 1998, p. 216). Piaget (1995) propde o desenvolvimento do
julgamento moral em dois estadios: 1) na moralidade heterébnoma (de coacéao) a crianca
pensa rigidamente sobre os conceitos morais. Neste estadio, as criangas sdo bastante
egocéntricas e ndo conseguem imaginar mais do que uma maneira de encarar uma
questdo moral. Acreditam que as regras ndo podem ser alteradas, que um
comportamento esta certo ou esta errado, ndo existindo um meio-termo e que qualquer
ofensa merece ser castigada; 2) a moralidade autonoma caracteriza-se pela flexibilidade.
As criancas comecam a afastar a ideia de que hd um padrdo Unico e absoluto do certo e
do errado e comecam a formular o seu préoprio cddigo moral. Desenvolvem julgamentos
morais mais subtis na medida em que passam a considerar mais aspetos da situacédo e

ndo apenas um, como no estadio anterior.

Kohlberg (1983) enfatiza a importancia da maturacdo das estruturas cognitivas e
acredita na universalidade de principios morais, sendo que cada individuo adquire 0s
valores morais da cultura em que se encontra inserido. O autor d& maior énfase aos

fatores cognitivos do que aos fatores emocionais no desenvolvimento moral.

Nestas idades o raciocinio moral € cada vez mais guiado pelo sentido de justica, levando

também a um aumento da compreensao da diferenca entre a culpa e a vergonha.

A medida que a crianga cresce, comeca a compreender e controlar melhor as suas
emoc0Oes negativas, podendo controlar e adaptar o seu comportamento de acordo com as
mesmas. Compreendem também a diferenca entre o sentir uma emocdo e 0 exprimir

uma emocao (Papalia et al., 2001).

Uma emocdo é normalmente encoberta por uma crianga por motivos de auto protecao
(para evitar o ridiculo ou a rejeicdo) e de preocupacdo com 0s outros. Em relacdo a
diferenga entre os géneros, as raparigas revelam mais voluntariamente sentimentos de
tristeza frente aos pais do que 0s rapazes. Em ambos os géneros, existe uma grande
dificuldade em demonstrar os sentimentos perante o grupo de pares (Zeman & Garber,
1996 cit in Papalia et al., 2001).
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No que diz respeito & empatia, esta estd presente desde tenra idade, contudo, esta torna-
se mais evidente com 0s avangos cognitivos do periodo escolar. O comportamento pro-
social tem raizes emocionais e é revelador de uma adaptacdo positiva. As criangas que
sdo consideradas pré-sociais pelo grupo de pares tendem a agir de forma adequada nas
diversas situacBes sociais, a serem livres relativamente as emocGes negativas e a lidar
com os problemas de forma construtiva (Eisenberg, et al.,1996 cit in Papalia et al.,
2001).

O desenvolvimento da crianca durante o periodo escolar permite desenvolver conceitos

mais realistas e mais complexos acerca delas proprias e do seu valor pessoal.

Aos oito anos a construcdo do eu tem um afastamento nitido do ambiente familiar e
verifica-se uma aprendizagem na adaptacdo as circunstancias. A crianca tem
consciéncia de pertencer a um grupo; 0s grupos de rapazes e 0s grupos das meninas
consolidam-se. A nivel intelectual existe uma maior capacidade de avaliacdo das
situacbes e um aumento da curiosidade pelo mundo exterior. Nesta idade a crianca €
muito dindmica e comeca a despertar para 0 mundo dos adultos apesar de o achar muito
diferente do seu. Tem um sentido moral e um sentido critico apurado, assim como uma

sensibilidade muito grande perante a critica.

A0S nove anos, a crianca torna-se mais independente e aperfeicoa tudo o que adquiriu
no ano anterior. Aos dez anos existe na crianga uma estabilidade emotiva com uma boa
adaptacéo e autocontrole. Nesta fase a escola passa a ser o elemento fulcral da vida da

crianca.

Associado aos processos cognitivos subjacentes da crianca e a percecéo de autocontrolo

que possui, desenvolvem-se também os conceitos de satde, doenca, dor e morte.

Tal como em relagdo a muitos outros conceitos, varios estudos demonstraram que 0s
conceitos de doenca evoluem de forma paralela aos estadios propostos por Piaget, ainda
gue mais lentamente que estes. No entanto ha fatores pessoais, culturais e outros (por

exemplo, uma hospitalizacdo), que devem ser considerados na medida em que estes

87



Promogdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas

condicionam as reacfes da crianca as situacfes de doenca e a capacidade para aceitar e

tomar medidas preventivas.

Segundo BiBace e Walsh (s.d. cit in Tran-Thong, 1981), existem os seguintes estadios

de desenvolvimento do conceito de doencga nas criangas em idade escolar:

— Contaminacao: caracterizado pelo facto de a crianca pensar que a doenga € causada
pelo contacto fisico entre um agente contaminador (germe, microbio, etc.) e uma
superficie externa do seu corpo. A causa da doencga continua a ser externa, mas ja é
necessario um contacto direto com ela. No entanto continua a haver uma sé causa
externa, para todo o tipo de doencas. A crianca é agora capaz de fazer a ligacdo entre
sintomas concretos e outras alteragdes no seu corpo; e

— Internalizacdo: a crianga comeca a entender que 0s agentes de contaminacdo tém que
entrar dentro do seu corpo, para que a infecdo ocorra, por exemplo, engolindo-o ou
inalando-0, mas a crianca ainda descreve a doenca e as suas causas em termos vagos

e ndo especificos, mostrando grande confuséo entre érgéos internos e fungdes.

Estes dois estadios do conceito de doenca (contaminacdo e internalizacdo)
correspondem ao periodo do pensamento operatorio concreto (7 aos 11 anos), no qual a
crianca comeca a conceber a reversibilidade dos processos fisicos e mentais pelo que é
natural que ela comece ja a entender que as doencas podem ter cura e que podem
também ser prevenidas. Nesta fase ainda ndo consegue distinguir as intervengdes com
fins diagnosticos ou terapéuticos. Estas sdo entendidas de forma dualista, isto é, ou sdo
para fazer o bem, ou sdo para fazer o mal. Neste estadio, estas intervencdes sédo
determinadas pelo contexto, pois a crianca entende melhor o que provéem da sua

experiéncia direta.
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2. TEORIAS DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

O desenvolvimento da crianca € um processo de mudancgas progressivas que ocorrem
das interacOes biologicas e psicossociais que vao fazendo ao longo do tempo. Varios
tém sido os autores que atraves de teorias tentam explicar o desenvolvimento humano.
Neste capitulo apresentam-se as contribui¢Ges tedricas do desenvolvimento humano na
vertente cognitiva de Jean Piaget, na perspetiva sociocultural de Vigotski, na

aprendizagem social de Bandura, e na aprendizagem significativa de Ausubel.

2.1.Teoria Cognitiva dos Estadios de Piaget

A teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget € uma das teorias que teve
predominancia no seculo passado nas teorias de desenvolvimento psicolégico. Para
Piaget, a cognicao/inteligéncia humana é uma forma especifica de adaptacédo bioldgica,
de um organismo complexo, a um ambiente complexo. A cogni¢do humana constroi-se
na interacdo com o objeto; € a propria interacdo que permite a construgédo do sujeito, do

objeto e do conhecimento (Dolle, 2005).

Piaget considera que existem principios inatos de processamento do conhecimento e
resposta aos estimulos do meio que permitem uma modificacdo continua das estruturas.
Em todos os estadios, o desenvolvimento cognitivo ocorre através de trés principios
inter-relacionados: organizacdo, adaptacdo e equilibrio. A organizacdo consiste na
tendéncia para criar, de forma progressiva, sistemas complexos de conhecimento. A
crianca cria representacGes mentais da realidade, cada vez mais precisas, com base
inicial nos seus reflexos e nas capacidades sensoriais € motoras, que a ajudam a dar
sentido e a agir sobre aquilo que a rodeia, ou seja, o seu mundo. Na base das
representacdes da realidade estdo estruturas cognitivas designadas por esquemas, que
consistem em padrdes organizados de comportamento que sdo utilizados no dia-a-dia

para que, perante uma determinada situacdo, se possa pensar e agir. Os esquemas vao
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aumentando em complexidade a medida que a crianca adquire mais informagdo. No
inicio, os esquemas operam de um modo independente (separados), sendo que mais

tarde estes esquemas sdo integrados num so.

A adaptacdo prende-se com a forma como a pessoa estabelece progressivamente o
equilibrio entre dois processos, a assimilacdo e a acomodacdo, que interagem para
modificar os esquemas da crian¢a. Quando a crian¢a encontra um novo estimulo, ela
assimila-o de forma a que este se enquadre nas suas estruturas cognitivas a nivel de
compreensdo. A acomodacgdo é 0 processo em que a crianca tem que alterar os seus
esquemas de forma a que estes se adaptem & nova informacdo; € o motor do
desenvolvimento, uma vez que implica uma modificacdo constante das estruturas
cognitivas prévias em funcdo do problema exterior que Ihe € posto ou com que se
confronta para permitir uma adaptacdo ao meio. A assimilacdo e a acomodacdo, em

conjunto, produzem o crescimento cognitivo.

Para Piaget a inteligéncia € uma adaptacdo (Dolle, 2005). Assim capazes de diferentes
formas de inteligéncia, bebés, criancas, adolescentes ou adultos funcionam do mesmo

modo, assimilando a realidade e acomodando-se a ela (Lourenco, 2002).

O equilibrio consiste num mecanismo constante para se manter a harmonia entre a
assimilacdo e a acomodacdo, ou seja, permite que a criangca reconstrua continua e
progressivamente as suas estruturas cognitivas, gerando adaptacdo ao meio. Quando a
crianga ndo pode lidar com novas experiéncias, com base nas estruturas existentes,
organiza novos padrdes mentais, restaurando assim o equilibrio adaptativo (Papalia et
al., 2001).

Piaget construiu esta teoria delimitada por estadios, em que a crianga constroi
ativamente o seu conhecimento acerca do mundo. Cada periodo ou estadio define um
momento de desenvolvimento ao longo do qual a crianca constréi determinadas
estruturas cognitivas, desenvolve uma nova forma de operar, de pensar e responder ao

ambiente (Palangana, 2001).
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A teoria assume uma sequéncia de estadios de desenvolvimento cognitivo: o estadio
sensdrio-motor (dos 0 aos 2 anos), o estadio pré-operatorio (dos 2 aos 6 anos), o estadio
das operacdes concretas (dos 7 aos 11 anos) e por fim o estadio das operagdes formais
(dos 12 aos 16 anos) (Dolle, 2005; Piaget & Inhelder 1995). Apesar de todos os estadios
serem de impar importancia, para o presente trabalho tem particular interesse o estadio
das operacg0es concretas (dos 7 aos 11 anos) pelo que vai merecer maior destaque.

O estadio das operacGes concretas inicia-se quando as criangas comecam a utilizar
operacdes mentais para resolver problemas e para raciocinar. Nesta fase a crianga
adquire um sistema de a¢des mentais internas que fundamentam o pensamento logico,
sdo as designadas operacgdes. Por operacdo, Piaget queria dizer qualquer um de uma
série de poderosos esquemas internos abstratos, tais como a reversibilidade, adicéo,
subtracdo, multiplicacdo, divisdo e seriacdo. Todas estas operagOes sdo importantes
blocos construtores de um pensamento l6gico, proporcionando regras internas sobre 0s
objetos e suas relacdes. A crianca comeca, nesta fase, a compreender a regra de que
somar algo faz aumentar e subtrair faz diminuir, comeca a compreender que 0s objetos
podem pertencer a mais de uma categoria a0 mesmo tempo e que as categorias tém
relagOes logicas (Biaggio, 2005; Goulart, 2004; Bee, 2003).

No periodo das operacOes, a crianca ja tem capacidades quer no dominio das
quantidades fisicas: de substancia, peso, volume; quer no dominio da logica: seriacao,
classificacdo e correspondéncia; quer no dominio das realidades descontinuas: espaco,
tempo, acaso e causalidade. No inicio, as acdes sdo externas, por exemplo levar o dedo
a boca, e gradualmente, vao-se interiorizando. A interiorizacdo € a representacdo das
aquisicdes e transformacdes que a crianca fez na acdo com os objetos. As operacgdes
organizadas e reversiveis permitem as criancas superarem as limitagdes do pensamento
pré-operatdrio. O pensamento ainda conserva um vinculo com o mundo real, em que as
operacdes sO podem ser aplicadas a objetos concretos presentes ou representados
mentalmente, ndo envolvendo ainda operacGes de ldgica de duas ou mais proposicoes.
As criangas comegam a ser capazes de usar operagdes mentais para resolver problemas
concretos. Verifica-se também uma capacidade crescente de compreender 0s pontos de

vista dos outros, 0 que ajuda as criangas a comunicar de uma forma mais eficiente e a
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serem mais flexiveis nos seus julgamentos morais (Dolle, 2005; Bee, 2003; Piaget &
Inhelder, 1995).

O desenvolvimento cognitivo da personalidade da crianca ndo pode estar dissociado da
componente afetiva, social e moral que integra nas vivéncias escolares. O
desenvolvimento cognitivo faz-se da interagcdo da crianga com outras pessoas, as quais
tém um papel importante no desenvolvimento das operagdes concretas, este € um
processo social. E por isso importante que o professor observe a crianca para
compreender o0 seu desenvolvimento através das suas respostas espontaneas e da sua
estrutura de raciocinio e adapte o0 método educativo ao seu desenvolvimento intelectual
(Goulart, 2004).

2.2.Teoria Sociocultural de Vigotski

A teoria de Vigotski (1978; 2003) insere-se no ambito da perspetiva contextual do
desenvolvimento. A perspetiva contextual defende que o desenvolvimento humano so
podera ser compreendido quando considerado o seu contexto social. Ou seja, 0
individuo ndo é uma entidade isolada que interage com o meio ambiente social e

cultural, mas sim uma parte integrante e inseparavel do mesmo.

O desenvolvimento cognitivo individual faz-se da interacdo do sujeito com os outros.
Os processos intrapessoais sdo desencadeados por processos interpessoais, ou seja, tudo
0 que € interno ja foi externo. O desenvolvimento da pessoa € a internalizagdo gradual
de competéncias vividas no passado em situagdes de interacdo social. As interagdes da
pessoa com o0 meio sociocultural influenciam indiretamente o desenvolvimento
individual. Vigotski tem assim uma perspetiva dialética do individuo, sendo este
transformado e transformador da cultura e do mundo social em que esté intrinsecamente

inserido.

A pessoa € co-construtora do seu desenvolvimento e co-construtora dos contextos
socioculturais em que estd inserida. As fungdes bioldgicas ndo desaparecem com a
emergéncia da cultura, elas sdo incorporadas pela histéria humana. Esta emergéncia da

cultura so é possivel com a existéncia da sociabilidade biologica.
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O social, pelos atributos de certas formas de vida, € um fendmeno anterior a cultura.
Neste sentido, os individuos estabelecem objetivos num determinado contexto
sociocultural tal como o percebem, selecionando depois novos objetivos no ambito de
um novo contexto que eles proprios procuram ou que lhes surge. Assim, 0 sucesso
depende da adequacdo que o individuo faz a um determinado comportamento e a um

determinado contexto sociocultural.

O ser humano utiliza a linguagem para comunicar. E pela linguagem que se expressa a
realidade, ela possibilita as ac0es e amplia a autonomia do pensamento. Vigotski (2003)
refere que a linguagem é um sistema de mediacdo semioética da relacdo da pessoa com
0s contextos culturais em que esta inserido, ela é a fase inicial do desenvolvimento
cognitivo. E através da mediacao da linguagem que é possivel a emergéncia das funcdes
psicolégicas humanas. Para o autor a fala e a acdo sdo a unidade de percecdo que
provocam a internalizacdo, e constituem o objeto de andlise da origem das

caracteristicas do comportamento humano.

O desenvolvimento da perce¢do como parte integrante da vida psiquica faz-se ao longo
da infancia. A crianga, a partir de sensagdes isoladas, comecga a perceber grupos de
sensacOes relacionadas entre si e posteriormente percebe a situagdo no seu global. A
estrutura da percecdo surge nos primeiros momentos da vida, estando inicialmente
relacionada com a motricidade. Gradualmente, a percecao vai-se tornando independente

e liberta-se das emocg0des imediatas.

As diferencas da percecdo infantil no desenvolvimento tém quatro estadios integrados
entre si. Inicialmente a crianca tem a percecdo dos objetos (estadio dos objetos), depois
nomeia 0s objetos e indica 0 que faz com esses mesmos objetos (estadio de agéo),
seguidamente assinala os tracos dos objetos (estadio de qualidade) e por fim descreve o
desenho do conjunto, existindo a percecao da realidade global. As formas complexas de

pensamento tém entdo origem nas interacGes sociais (Vigotski, 2003).

A crianca vai-se desenvolvendo quando interage com as pessoas e 0S objetos em
contextos minimamente estimulantes. A este respeito, Vigotski introduz o conceito de

zona de desenvolvimento proximal. Este conceito consiste no facto das criangas nédo
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terem 0 mesmo desenvolvimento mental, o que as condiciona no processo de
aprendizagem. A crianga que Se encontra nesta “zona” e ndo consegue realizar uma
tarefa por si sO, ainda ndo amadureceu as funcbes que possibilitam essa tarefa. No
entanto, com o tipo de ensino adequado, a tarefa pode ser realizada com sucesso. Esta
teoria foi explicada pela metéafora dos “andaimes”. Ou seja, numa perspetiva da teoria
sociocultural, o “andaime” é o suporte temporario dado pelos pais, professores e/ou
outros adultos para ajudar a crianca a desempenhar uma tarefa, até que esta a consiga
realizar sozinha. Quando isto acontece, ou seja a crianga consegue desempenhar uma
tarefa sozinha, os adultos envolvidos retiram o “andaime”. O trabalho em grupo na sala
de aula podera permitir o confronto, (questionando o que fazer, como fazer, o que fez),
refletindo o que aprendeu, e a integracdo de diferentes pontos de vista, que vao facilitar
a coordenacdo e reestruturacdo progressiva dos esquemas cognitivos que a crianca
possui. O desenvolvimento é maior se houver ajuda do educador para analisar e refletir
sobre 0 que fez (Goulart, 2005). As interagdes sociais com os adultos (sobretudo em
casa) constituem um elemento chave na aprendizagem das criangas (Papalia et al.,
2001). Uma vez que a crianca atinja o desenvolvimento que lhe permite o limite
superior da zona, outra zona de desenvolvimento proximal se constroi para essa crianga

e assim sucessivamente.

2.3.Teoria da Aprendizagem Social de Bandura

A teoria da aprendizagem social defende que as criangas aprendem comportamentos
sociais através da observacdo e imitacdo do reportorio global de comportamentos dos
modelos (pais ou outras figuras que 0s possam representar). Esta teoria considera o
individuo como um ser ativo, ou seja, acredita que a crianca age sobre o ambiente e ndo
apenas o ambiente sobre a crianga. Outro aspeto desta teoria prende-se com o facto de
defender que as pessoas aprendem num contexto social, sendo que ndo se pode explicar
0 comportamento humano com base em experiéncias laboratoriais, ou seja, defende que
a aprendizagem humana € mais ecologica socialmente e portanto mais complexa
(Bandura, 1997). Bandura refere que os fatores bioldgicos, como as hormonas ou as
inclinagbes herdadas também afetam o comportamento, no entanto, considera o

ambiente como a maior fonte de influéncia (Bee, 2003).
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A teoria da aprendizagem social reconhece a importancia da cognigdo, ou seja, as
respostas cognitivas das criangas as suas perce¢des sao consideradas como centrais para

o desenvolvimento, mais do que as respostas comportamentais ao reforgo ou a punicao.

Tal como referido anteriormente, na teoria da aprendizagem social, a observagéo e
imitacdo de modelos assume uma grande importancia. De acordo com Bandura (1997),
é desta forma que as criancas adquirem novas capacidades. Este tipo de aprendizagem
designa-se como aprendizagem por observacdo e assume uma grande importancia na
forma como a crianga aprende uma determinada lingua, lida com a agressdo, desenvolve
um sentido moral e aprende comportamentos adequados ao seu proprio género. E
importante referir que a aprendizagem por observacdo poderd ocorrer mesmo se a

crianca ndo chega a imitar totalmente o comportamento observado.

A crianca faz a sua aprendizagem social através dos modelos que imita. Esta escolha é
influenciada de acordo com as caracteristicas do modelo, da crianca e do meio
ambiente. Geralmente a crianca tende a imitar modelos com estatutos elevados e com
personalidades semelhantes as suas. E ainda importante referir que os comportamentos
imitados pelas criancas dependem daquilo que elas entendem como sendo valorizado na

cultura a que pertencem.

A partir do reforco e da modelacdo, as criancas aprendem ndo apenas com
comportamentos, mas também ideias, expectativas, padrdes internos e autoconceito. A
crianga aprende padrBes para 0 seu comportamento e expectativas quanto ao que é
capaz ou nao e capaz de fazer (autoeficacia) a partir de reforgos especificos e modelagéo
(Bandura, 1997). Desta forma, a crianca internaliza o que aprendeu. Quando esses
padrdes e essas expectativas ou crencgas estdo estabelecidas, afetam o comportamento da
crianca de maneira consistente e duradoura, constituem o nucleo do que se chama

personalidade.

Bandura postula que os individuos com elevadas expectativas de autoeficacia
apresentam melhores desempenhos na aprendizagem e em situac¢Ges de vida do que os
individuos com baixas expetativas de autoeficacia. Bandura falou pela primeira vez em

autoeficacia em 1977. Para o autor a elevada autoeficacia caracteriza-se pelo facto de se
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estar confiante de que se vai alcancar um determinado objetivo. Por outro lado, a baixa
autoeficacia, caracteriza-se por ndo se ter a certeza se 0 objetivo serd alcangado. Ao
acreditar que se pode alcancar um determinado objetivo, aumenta-se a probabilidade de
uma modelagem comportamental e a probabilidade de que o individuo vai persistir até

alcancar o objetivo (Leonard, 2002).

Designada como uma excrescéncia da teoria da aprendizagem social de Bandura, a
autoeficacia e alcancada através de experiéncias positivas passadas, pelo reforco do
ambiente e pelo encorajamento por parte dos educadores. Outro fator importante para o
sucesso consiste na observacdo e modelagem a partir de outros individuos que ja
tenham alcancado o objetivo com sucesso. Verificam-se trés aspetos para o0 sucesso: ter
as capacidades e o conhecimento para alcancar um objetivo; crencas elevadas de

autoeficacia; e elevadas expectativas de resultados.

Por si sd, a elevada autoeficacia nem sempre se cruza com o sucesso. O individuo pode
ter o conhecimento e a capacidade necessaria para alcangcar um objetivo e ter elevada
autoeficacia. Como resultado pode visionar um resultado com sucesso e alcangé-lo.
Outros podem ter a capacidade e os conhecimentos necessarios para alcancar o objetivo,
mas ter baixa autoeficicia e assim ndo conseguir alcancar 0 mesmo. E, ainda, outros
individuos podem considerar que tém a capacidade e o conhecimento para alcangar um
objetivo, possuir elevada autoeficacia, mas falhar devido a uma desconex&o entre a auto

percecéo e a realidade (Leonard, 2002).

Bandura postula que o ser humano é ao mesmo tempo produto e produtor do seu proprio
ambiente e dos sistemas sociais em que vive, aprende e trabalha. As crencas na
autoeficacia, em ser capaz de completar tarefas de aprendizagem e de trabalho com
sucesso para alcangar um objetivo, influenciam as escolhas do ser humano, assim como

as suas acoes.

Os individuos com elevada autoeficécia influenciam fortemente e sdo influenciados pelo
ambiente, sentem que estdo a influenciar o ambiente e que estdo a ser positivamente

moldados pelo mesmo. Os individuos com baixa autoeficacia sentem que o ambiente

96



Promogdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas

determina negativamente o0 seu comportamento, enquanto tém pouco efeito nas

mudangas que ocorrem no mesmo.

2.4.Teoria da Aprendizagem Significativa de Ausubel

O construtivismo tem como premissa fundamental a ideia de que o individuo € agente
do seu proprio conhecimento. Isto €, ele constroi significados e define o seu proprio
sentido e representagéo da realidade de acordo com as suas experiéncias e vivéncias em
diferentes contextos. Essas representacfes estdo constantemente abertas a mudancas e

as suas estruturas formam as bases sobre as quais sdo construidos novos conhecimentos.

Esse enfoque distancia-se da ideia de que o conhecimento acumulado possa ser
compreendido e compartilhado através da mera transmissédo de informacdes e de uma
visdo linear e simplificada dos fendmenos envolvidos, como se as suas manifestacdes
fossem imperiosamente as mesmas, independentemente do contexto, ou seja, das
condicBes em que ocorrem. Para além disso, esse tipo de abordagens tradicionais da
aprendizagem acabam por privilegiar os modelos de aprendizagem por memorizacdo em
vez dos de aprendizagem significativa, ou seja, aquela que se da por meio da
reorganizacdo de conceitos e proposi¢des na estrutura cognitiva (Ausubel et al., 1978 cit
in Struchiner et al.,1999).

As metodologias de avaliacdo tendem a encorajar a aprendizagem por memorizacao,
perpetuando um ciclo vicioso, no qual o individuo praticamente memoriza factos e/ou
algoritmos de resolucdo de problemas, sem desenvolver a consciencializacdo necessaria
sobre o seu préprio conhecimento, estrutura conceptual e principios relacionados com o

dominio estudado.

Segundo Ausubel et al., (1980), a aprendizagem significativa tem como caracteristica
principal o processo de construcdo de significados na aprendizagem. A pessoa s

aprende qualquer contetdo quando € capaz de atribuir-lhe um significado.

A aprendizagem significativa, seja ela por rece¢do ou por descoberta, deve relacionar,

de forma ndo arbitréria e substantiva, a nova informacéo a algum aspeto relevante da
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sua estrutura de conhecimento. Implica que haja aquisi¢do de novos conceitos, ou seja, a
aprendizagem é construida com base no conhecimento prévio da pessoa num processo
de hierarquizacgéo (subsuncéo), diferenciacéo progressiva e reconciliacdo integradora. A
estrutura cognitiva é organizada hierarquicamente com 0s conhecimentos e principios
mais especificos subordinados aos mais gerais (niveis de hierarquia). Os conceitos, por
sua vez, passam por uma diferenciagdo progressiva, na medida em que novos
conhecimentos e experiéncias levam a um refinamento e maior especificidade das suas
regularidades, possibilitando novas ligacbes com outros conceitos (ligacGes validas). Ja
a reconciliacdo progressiva é caracterizada quando dois ou mais conceitos sao
reconhecidos como relacionados, formando novos principios ou proposi¢des (conexdes
cruzadas) (Struchiner et al.,1999).

O conhecimento prévio relevante € necessério para tornar a aprendizagem
potencialmente significativa. Ausubel et al., (1980) refere que o fator isolado mais
importante que influencia a aprendizagem € aquilo que ja se conhece por isso é

importante descobrir 0 que se sabe para a aquisi¢do de novos conhecimentos.

De uma forma geral, o fundamento principal da teoria de Ausubel consiste no facto de
gue quando ha conhecimento significativo, 0s conceitos sdo organizados em estruturas
hierarquicas, isto €, de forma subordinada a outros mais gerais. A aprendizagem
significativa ocorre através da diferenciacdo progressiva entre conceitos mais
especificos e conceitos mais abrangentes ja existentes, formando proposi¢des que nada
mais sdo, que a explicitagdo da natureza da relagdo entre esses conceitos;
posteriormente, varios conceitos especificos podem tender a reorganizar-se e interligar-
se, formando novos conceitos e proposic¢des, tornando a estrutura do dominio cada vez

mais refinada.

Na concecdo de Ausubel et al. (1978 cit in Struchiner et al.,1999), os conceitos de
hierarquia e conexdo cruzada sdo elementos dindmicos: um determinado conceito

abrangente pode ser especifico noutro contexto e assim sucessivamente.

A aprendizagem de conceitos ocorre do geral para o mais especifico, sequindo uma via

descendente. Essa caracteristica considera que o conhecimento se consolida como o
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somatdrio de uma série de conceitos inferiores, proprios da aprendizagem construtivista
ou por reestruturagdo, que pressupdem uma légica propria que vai possibilitando, com o
seu refinamento, alcancar cada vez mais estruturas com as caracteristicas fundamentais

e 0s elementos essenciais de um determinado dominio.

Todos estes tedricos consideram que o desenvolvimento é construido de forma ativa

através do processo continuo de interacao entre o individuo e 0 ambiente.
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INTRODUCAO

Através de programas de educacgdo para a saude o individuo adquire conhecimentos e
desenvolve competéncias pessoais e sociais necessarias a aquisicdo de estilos de vida
saudaveis. Esta aquisicdo de competéncias capacita a pessoa para tomar decisdes mais
saudaveis (Rodrigues, 2005) em busca de um bem-estar pessoal, social e profissional
(Navas, 2009) que permite aumentar a qualidade de vida.

Brundtland, Directora-Geral da OMS, refere que “...um programa de saude escolar
efectivo ... € o investimento de custo-beneficio mais eficaz que um Pais pode fazer para
melhorar, simultaneamente, a educacdo e a saude...” (M.S., 2006). Na é&rea da
promocédo da salde e da prevencdo do tabagismo também se implementam programas

de intervencao.

Em Portugal existem programas de prevencdo do tabagismo como “Néo fumar é o que
estd a dar” e “Aprende a cuidar de ti”, construidos para serem aplicados no 2° ciclo
(Precioso, 2000). Esta também publicado o programa “Crescer a Brincar” que pretende
o desenvolvimento de capacidades adaptativas ao mundo interno, indicado para o 1°
ciclo (Moreira, 2001). Contudo parece ndo existirem programas que promovam o
desenvolvimento de capacidades pessoais e relacionais e que integrem a prevencao do

tabagismo no 1° ciclo do Ensino Basico.

O planeamento de um programa de intervencdo deve considerar a analise do meio onde
foram detetadas as necessidades do grupo ao qual se dirige, devendo a metodologia ser

atrativa e adaptada a essa realidade concreta (Sanz, 2009).

Neste capitulo descrevem-se as caracteristicas e as fases dos programas de intervenc&o.
Posteriormente faz-se referéncia a alguns modelos que suportam programas de

intervencdo relacionados com a prevencéo do tabagismo.
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1. CARACTERISTICAS DE UM PROGRAMA DE INTERVENCAO

Os programas de educacdo para a saude, segundo Martins (2002), sédo veiculos que
podem conduzir a mudanca de comportamentos e estilos de vida. Para que esta mudanca
se realize devem ser consideradas as caracteristicas sociais dos individuos, como a
escolaridade, o nivel socioeconémico e a disponibilidade e motivacdo para participar
nas atividades. No caso, das intervencdes estarem dirigidas a prevencdo do consumo de
substancias toxicas, estas devem englobar a pessoa no seu todo (biolégico, psicolégico e
social), por isso é importante que se desenvolvam atividades que tenham como
finalidade a criacdo de uma relacdo saudavel entre o bem-estar fisico, psicolégico e
social (Servais, 1993).

Todas as estratégias educativas relacionadas com a salde devem basear-se nas
necessidades das pessoas e devem promover o desenvolvimento de competéncias para
manter a salde, pois todas as pessoas desejam estar saudaveis (Martinez, 2004).

A elaboracdo de um programa de educacéo para a saude implica (Sanz, 2009):

— Identificar a natureza do programa com a descricdo da ideia central e da finalidade
que se pretende atingir;

— Prever a populacdo a que se destina o programa, para analisar as suas caracteristicas
gerais;

— Localizar a area geografica e conhecer as suas caracteristicas para conceptualizar o
plano do programa;

— Definir objetivos de forma inequivoca e precisa para facilitar a compreensdo. O
objetivo geral deve ter metas mais abrangentes. Os objetivos especificos devem ser
operacionalizaveis, coerentes e realistas para atingir o objetivo geral;

— Efetuar um suporte tedrico que constitua os postulados para a pratica.

— Fundamentar o programa com informacéo epidemioldgica, socioldgica e estatistica
sobre as necessidades detetadas e que se pretendem satisfazer;

— Selecionar as atividades a partir dos objetivos definidos e da populacdo a que se

destina;
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Ne

Desenhar a metodologia adequada para conseguir atingir os objetivos definidos;
Utilizar técnicas e instrumentos que se adaptem a situacéo, considerando a finalidade
especifica para a qual séo dirigidos;

Prever 0s recursos humanos e econdmicos necessarios. Nos recursos humanos deve
ser considerada a quantidade e a qualidade das pessoas para o desenvolvimento das
atividades;

Calendarizar a implementacdo do programa. Apresentar temporalmente desde o
inicio até ao final, a sequéncia da aplicacdo das diferentes sessdes do programa;
Especificar os tempos para a realizacao das tarefas, as quais devem ser flexiveis, mas
com prazos limite;

Avaliar todas as fases do programa, pois permite conhecer os aspetos positivos e
negativos produzidos pelo programa. Prever aspetos negativos que podem surgir
durante a execucdo do programa. Ao prevenir as dificuldades, as solucdes para a sua
resolucdo ja podem estar planeadas e assim, ndo sdo imprevistas. Avaliar, desde a
metodologia desenvolvida, os contetdos e as atividades, 0s recursos, 0s tempos e
verificar se 0s objetivos foram alcangados. A avaliacdo da assim uma oportunidade

de melhoria ao préprio programa.

ste sentido, Lafourcade (1974 cit in Sanz, 2009 p. 249) refere que a planificacdo de

um programa de educacdo para a saude deve considerar 0s seguintes principios:

Os

inf

Coeréncia: implica que toda a atividade mantenha um sistema de interligagdo com a
tematica central do programa;

Funcionalidade: o planeamento deve estar ao servigo dos interesses do grupo a que
se destina;

Equilibrio: deve estar presente em todas as situagfes. As atividades devem ser
estruturadas de acordo com os fins que se pretendem atingir;

Flexibilidade: permite introduzir adaptacGes sem que isso altere a efetividade do
planeamento;

Pertinéncia dos objetivos que se pretendem alcancar, com atividades que sejam a

melhor alternativa para a concretizacao desses mesmos objetivos.

programas de intervengdo, de um modo geral, procuram desenvolver estratégias de

luéncia com conhecimentos para a mudanca de atitudes e estratégias de
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desenvolvimento de competéncias com a pretensdo de melhorar recursos e habilidades
pessoais para enfrentar situaces de vida diéria. Incluem também agdes para melhorar a
auto estima, a confianca em si mesmo, as capacidades cognitivas e afetivas, habilidades
sociais e as de tomada de decisdo. Os programas devem prevenir varios tipos de
problemas comportamentais e psicoldgicos e ndo sé abordar estratégias de protecdo de
consumo de substancias (Buhler, 2008; Martinez, 2004).

Uma das formas de prevenir o consumo de tabaco nas criancas e adolescentes ¢ através
de atividades eficazes de educacdo para a saude na escola. Palomares considera que 0s
programas de intervencdo em criancgas requerem a aplicacdo de técnicas de modificacdo
do comportamento, devendo ser considerada a etapa do seu desenvolvimento etario para
adequar os conteudos e técnicas a essa idade (Precioso, 2001). Para Buhler (2008), os
programas que treinam comportamentos sdo mais efetivos que os que sé abrangem a

influéncia social.

As técnicas de modificacdo do comportamento usadas nos programas tém como
objetivo desenvolver na crianga imunogénicos comportamentais que ajudem a prevenir
comportamentos de adicdo (Buhler, 2008). Simulam-se técnicas para encorajar a crianca
a tomar consciéncia das suas atitudes e a defender a sua posicdo. A simulagdo de
situacOes de pressdo ajuda a crianga a resistir de forma ativa a pressdo dos colegas/dos
seus pares sociais. A crianca desenvolve assim competéncias para aprender a dizer nao.
Sdo também desenvolvidos argumentos que ajudam a contrapor as pressdes sociais
exercidas para fumar, pois esta € geralmente uma das primeiras substancias toxica com
que tém contacto. Exercitam-se entdo as habilidades de recusa de cigarros (Servais,
1993; Precioso, 2001).

Os programas de prevengdo do tabagismo devem fornecer conteddos informativos
relacionados com as consequéncias futuras de habitos ndo saudaveis (Servais 1993;
Becofia et al., 2000). Devem proporcionar conhecimentos e ferramentas necessarias
com treino em habilidades sociais para posteriormente adotar estilos de vida saudaveis.
Deve-se também insistir nas vantagens de ndo fumar e determinar os conhecimentos e
opiniBes sobre o tabaco. O aprofundar de informacdo ajuda a que posteriormente possa

ser transmitida a outros. Salienta-se ainda que na prevencdo primaria de substancias
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toxicas, na infancia é importante desenvolver a capacidade para resolver problemas

pessoais e enfrentar frustracoes de perdas menores (Servais, 1993).

Parece evidente que os programas mais eficazes sobre a prevencdo do tabagismo tém
uma grande semelhanga nos componentes informativos e de treino de habilidades.
Segundo Precioso (2008), a eficacia de um programa também poderd depender das
competéncias dos aplicadores. Assim o educador, para motivar a aquisicdo dos
conteudos cognitivos, necessita de estabelecer uma relacdo empatica e comunicar

eficazmente, através de mensagens claras e simples.

Resumidamente, a implementacdo de um programa de intervencdo implica um
planeamento prévio com identificacdo das necessidades da populacdo a que se destina,
fundamentando teoricamente essas necessidades; a elaboracdo dos objetivos que se
pretendem atingir para posteriormente selecionar a metodologia adequada; o
desenvolvimento dos contelidos e das atividades que melhor se adequam a finalidade e a
populacéo; a previsdo dos recursos humanos e econdémicos para o desenvolvimento das
atividades; e finalmente, a avaliacdo de todas as fases do programa, para obter uma

melhoria continua.
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2. MODELOS TEORICOS DE SUPORTE A PROGRAMAS DE INTERVENCAO

Os modelos tedricos de suporte a programas de intervencao permitem sistematizar, apds
evidéncia cientifica, um método, que com o apoio de material educativo, € um
instrumento de trabalho. Nesta tese descreve-se o Modelo de Crencgas de Saude e o
Modelo Estrutural das Influéncias de Fumar. Sdo desenvolvidos estes modelos porque

visam promover a saude e prevenir a doenca.

2.1.Modelo de Crencas de Saude

O Modelo de Crencas da Saude (Health Belief Model) (Fig. 2), desenvolvido por Becker
e Maiman (1975) e com versdo posterior de Conner e Norman (1996) explica que os
comportamentos de salde estdo mais ou menos relacionados com a
vulnerabilidade/suscetibilidade percebida pelo sujeito na resposta comportamental a

essa ameaca (Bennet & Murphy, 1999; Vasquez, 1998).

Suscetibilidade
percebida

Gravidade percebida

Motivacao para a Acao
salde

Beneficios percebidos

Estimulos para agir

Barreiras percebidas

Figura 2: O Modelo de Crencas de Saude (adaptado de Bennet & Murphy, 1999, p. 53).

108



Promogdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas

A pessoa adota comportamentos saudaveis se receia a doenca, sendo as suas agoes de
salde motivadas pelo grau de medo (ameaga percebida). A ameaca esta relacionada
com a suscetibilidade do individuo e a gravidade percecionada pelo mesmo sobre

determinada doenca.

A suscetibilidade parte da percecdo que a pessoa tem sobre a sua vulnerabilidade a
doenca. Por exemplo a pessoa abandonara o habito de fumar se acreditar que pode ficar
gravemente doente (Vasquez, 1998).

Na decisdo de iniciar uma acdo vao ser consideradas as barreiras percecionadas, 0s
custos, os beneficios de praticar comportamentos capazes de reduzir a ameaga de
doengas. A mudanga de um comportamento ocorre se a pessoa se sente ameacada pela
doenca e acredita que essa alteracdo comportamental terd mais beneficios que os
possiveis custos derivados do esforco de modificar o comportamento. E também
necessario que a pessoa sinta que tem capacidades para realizar essa mudanca (Precioso,
2001).

Véasquez (1998) relaciona este modelo de crengas com o tabaco e refere que se um
fumador sente que é suscetivel de ter um cancro pulmonar, e cré que se deixar de fumar
pode anular este risco, entdo é provavel que tome esta decisdo. Aliada a esta perce¢édo

sera relevante o facto de a pessoa conhecer um fumador que tenha cancro do pulmao.

O Modelo de Crencas da Saude inclui também fatores de modificagdo que afetam
indiretamente os comportamentos de saude, através da influéncia das crengas sobre a
salde. Estes fatores sdo as variaveis demogréaficas, como o sexo, idade e raca, e 0S

fatores psicossociais, como a personalidade e a classe social.

O referido modelo foi utilizado em varias areas (Bennet & Murphy, 1999), no estudo de
comportamentos preventivos de cancro da mama (Orbell, 1995), do VIH (Wolcott,
1990), de programas de exercicio fisico (Langie, 1977), assim como no aconselhamento

médico para deixar de fumar (Stacy & Lloyd, 1990).

O Modelo de Crengas da Saude tem sido dos modelos mais utilizadas para orientar a

elaboracdo de programas que visam a promocdo da saude. Na area do tabagismo, a
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promocédo de atitudes favordveis a ndo fumar podem assim ter um efeito preventivo
(Precioso, 2001).

2.2. Modelo Estrutural das Influéncias de Fumar

Flay et al., (1994) apresenta 0 modelo Estrutural das Influéncias de Fumar (Fig. 3),
onde sdo descritas as varias situacfes que podem influenciar o processo de vir a ser
fumador. As influéncias que levam os adolescentes a iniciar o consumo do tabaco
podem ser ou variaveis diretas como a persuasdo, a pressdo e 0 encorajamento ou

indiretas como a modelagem.

Auto-estima
Fumador
Influéncia
de
Amigos
Fumadores Perce(éiz c:;\n ailp(r)(;vagao Intengdes de
g > fumar
Influéncia
de Pais
Fumadores Percecdo da aprovagéo
dos
pais

Reforgo Psicologico

Figura 3: Esquema do Modelo Estrutural das Influéncias de Fumar
(adaptado de Flay et al., 1994).

Os comportamentos dos adolescentes séo afetados pela influéncia dos familiares diretos

fumadores, como é o caso dos pais. A familia é um importante preditor, sendo a
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influéncia das mulheres mais forte que a dos homens nas criangas. Os amigos e pares
fumadores também sdo uma varidvel influente na intencdo de fumar do adolescente
(Flay et al., 1994).

Aliados a estas influéncias, podem também contribuir para a intencdo de fumar a
percecdo da aprovagdo dos familiares e amigos, assim como o reforco psicoldgico e o
grau de auto estima em que o adolescente se situa.

Flay identifica quatro estadgios do comportamento de fumar (Precioso, 2001). O estagio
da preparacdo é caracterizado pela formacdo de atitudes em relacdo a fumar; esta
influéncia faz-se essencialmente pela familia, amigos e comunicacéo social. A iniciacao
¢ 0 estagio em que se experimenta fumar. A probabilidade de ser fumador regular
aumenta se a experimentacdo do tabaco se repete mais de cinco vezes e se o intervalo
entre fumar o primeiro cigarro e os seguintes for pequeno (Vries, 1995 cit in Precioso,
2001). A experimentacdo € o estagio em que o adolescente aprende a fumar e se torna

um fumador. No quarto estagio, a manutencdo, o0 comportamento de fumar ja é regular.

Este modelo indica as atitudes dos individuos de referéncia, (como o0s pais, 0s
professores, e 0s amigos) como essenciais para darem o exemplo de ndo fumadores e

como inibidores do consumo do tabaco nos adolescentes e jovens.
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INTRODUCAO

Na parte Il desta tese descreve-se e justifica-se a metodologia, através de processos e
técnicas a que se recorreu no estudo empirico. No capitulo IV, fez-se referéncia aos
objetivos, hipoteses e variaveis desta investigacdo. De seguida, mencionaram-se 0S
principios éticos considerados em todo o processo de investigacdo. Apresentou-se o tipo
de estudo em causa, a caracterizagdo da amostra e 0 meio onde se desenvolveu a
investigacdo. Ainda no mesmo capitulo, descreveu-se todo o percurso da construcdo do
instrumento de recolha de dados. Finalmente foram mencionadas as etapas da criacao
do procedimento, faz-se a justificacdo do programa de intervencéo, definem-se os seus

objetivos e descreveram-se as sessOes do programa, a sua implementacéo e avaliagéo.

O capitulo V inicia-se com a caracterizacdo sociodemogréafica da amostra em estudo e
posteriormente faz-se a analise individual das afirmagdes do questionario “Habitos de
Vida Saudéveis”. De seguida é feita a analise das oito dimensdes, e a sua relagdo com as
caracteristicas sociodemograficas da amostra. A finalizar este capitulo faz-se uma

apreciacdo global do programa “Quero Crescer Saudavel”.

No capitulo VI é feita a discussdo dos resultados obtidos em funcdo das bases tedricas

apresentadas na primeira parte do estudo.

Finaliza-se o trabalho com as conclusfes do estudo e as recomendacgdes para futuros

trabalhos de investigacéo.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACAO

Sendo considerado o tabagismo (ativo ou passivo) um grave problema para a salude
publica da populacdo, surgiu a pergunta: sera possivel intervir precocemente na
educacdo e promocéo de habitos de vida saudaveis, livres de tabaco, em criangas do 4°
ano de escolaridade? Face ao problema principal desta investigacdo faz-se a avaliagéo
dos efeitos do programa de intervencdo preventivo — promocional “Quero Crescer

Saudavel” sobre a promocao de habitos de vida saudaveis livres de tabaco.

2. OBJETIVOS

Perante a problematica do tabagismo e das contribui¢es da educacao e da promogéo da
salde, definiu-se como objetivo geral desta investigacdo, avaliar a eficacia do programa
de intervencdo preventivo-promocional “Quero Crescer Saudavel”. Assim, pretendeu-se
especificamente:
— Construir o programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” sobre a promogéo
de habitos de vida livres de tabaco em criancas do 4° ano de escolaridade;
— Implementar o programa de intervencao “Quero Crescer Saudavel”;

— Avaliar a influéncia do programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”.

Com o programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”, genericamente pretendeu-
se:
— Promover o desenvolvimento de habitos de vida saudaveis, a nivel fisico, psiquico
e social que facilitem estilos de vida livres de tabaco;
— Desenvolver conhecimentos sobre tabagismo através de informacdo adequada a
esta faixa etéria;
— Auvaliar as atitudes relativas ao tabagismo em criangas com conviventes fumadores;
— Analisar as atitudes dos sujeitos do género feminino e masculino, relativas a habitos
de vida saudaveis que facilitem estilos de vida livres de tabaco;

— Detetar eventuais dificuldades na prevencdo do tabagismo nesta faixa etéria.
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Com base no problema de investigacdo e nestes objetivos foram construidas as
hipoteses do estudo.

3. HIPOTESES

Tendo em consideragdo o trabalho desenvolvido ao longo desta investigacdo e os
objetivos nela formulados, apresentam-se quanto ao programa de intervencao “Quero

Crescer Saudavel” as seguintes hipdteses de investigagéo:

1. O programa “Quero Crescer Saudavel” é eficaz quanto as atitudes, aos
conhecimentos, & consciencializacdo, aos valores e aos habitos relacionadas com o
tabagismo, pois existe diferenca entre os individuos do Grupo Experimental e os do
Grupo Controlo.

2. O Grupo Experimental desenvolve mais competéncias que o Grupo Controlo nas
dimensdes: projecdo futura sobre tabagismo; tomada de decisdo; habitos de vida
saudaveis a nivel fisico e psiquico; efeitos fisicos e psicossociais do tabaco; atitudes
de autoconhecimento e experiéncias comportamentais relacionadas com o
tabagismo.

3. Os sujeitos com conviventes fumadores valorizam as atitudes relacionadas com o
tabagismo de forma diferente dos sujeitos com conviventes ndo fumadores.

4. Existe diferenca entre as atitudes, os conhecimentos, a consciencializa¢do, 0s
valores e 0s habitos dos sujeitos do genero feminino e do masculino, relativas aos

habitos de vida saudaveis.

Pretende-se que o programa de intervencao “Quero Crescer Saudavel” seja eficaz, ou
seja, que a proposta do programa modifique as atitudes, os conhecimentos, a
consciencializagdo, os valores e 0s hébitos das criancas em relacdo aos seus contributos

para a construcdo de uma vida saudavel e para a prevencao do tabagismo.
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4. VARIAVEIS DO ESTUDO

Variavel Independente

Considerando que o programa preventivo-promocional “Quero Crescer Saudavel”

pretende educar preventivamente e promover habitos de vida saudaveis livres de tabaco,

a variavel independente desenvolvida com a finalidade de estudar os efeitos nas

variaveis dependentes é o préprio programa de intervencao.

Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes que se pretendem estudar séo as atitudes, os conhecimentos, a

consciencializacdo, os valores, e 0s habitos sobre tabagismo e vida saudavel. Assim,

pretendeu-se que estas variaveis que sdo muito abrangentes sejam influenciadas e se

alterem pela manipulacdo da varidvel independente. Estas varidveis sdo definidas como:

Atitude: é considerada como a predisposicdo (Azjen, 1988) ou a tendéncia
psicoldgica (Eagly et al., 1998) que a pessoa tem para responder de forma favoravel
ou desfavoravel a uma entidade especifica.

Conhecimentos: “saber seguro de uma conjuntura, que se pode provar e
corresponder a realidade” (Dorsch, 2001, p. 180). Piaget considera o conhecimento
como a passagem progressiva do endogeno ao exdgeno (Doron & Parot, 2001).
Consciencializacdo: “tomada de consciéncia... totalidade de experiencias num dado
momento, que sdo a soma das consciencializacdes passadas...” (Chaplin, 1989, p.
108).

Valores: “remete a tudo o que o individuo procura ou evita” (Doron & Parot, 2001,
p. 767) ou experiéncia individual gradual que se faz por imitagéo e internalizagéo
das avaliagdes alheias (Dorsch, 2001).

Habito: resposta ou reacdo adquirida. Uma atividade que, através de uma pratica
prolongada, se torna relativamente automatica. Padrdo, relativamente consistente,

do pensamento ou de atitudes (Chaplin, 1991, p. 261).

120



Promocdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancgas

Estas varidveis dependentes sdo analisadas atraves do questionario “Habitos de Vida

Saudaveis”, com escala dicotomica, o qual sera descrito posteriormente na metodologia
(Seccdo 5.6.1.).

Variaveis Sociodemograficas

Neste estudo, as variaveis atributo recolhidas para descrever os sujeitos da amostra

foram: a idade, a turma da escola, 0 nimero de matricula, o género, a coabitacdo

conjunta e os habitos tabagicos dos familiares.

A variavel idade foi operacionalizada em anos.

A variavel turma da escola foi operacionalizada em, A, B, C, D, E, e F por estarem
assim designadas as turmas na escola onde foi efetuado o estudo.

A variavel numero de matricula na escola foi operacionalizada em numeracao arabe.
A variavel género foi operacionalizada na op¢do masculina ou feminina.

A varidvel coabitacdo conjunta foi operacionalizada em moro na mesma casa com:
0S meus pais (e irmaos se tiver); s6 com a minha mae (e irmaos se tiver); s6 com o

meu pai (e irmaos se tiver); 0s meus avos e outros.

A variavel hébitos tabagicos dos familiares foi operacionalizada nas opgdes:

ninguém; sé o pai; S0 a mae; o pai € a mae; e outros familiares.

As hipdteses e variaveis deste trabalho de investigacdo sdo um processo condutor de

relacdo causa/efeito, para que se atinjam 0s objetivos propostos. Decorrente desta

estruturacéo, foi selecionado o método.
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5. METODOLOGIA

Este item inicia-se com o0s principios éticos considerados durante o processo de

investigacdo. De seguida, faz-se a descricdo do meio onde se desenvolveu o estudo, da

populacdo e da amostra e o tipo de estudo. Posteriormente, faz-se a descricdo do

instrumento de colheita de dados utilizado no estudo e finaliza-se com a descricdo dos

procedimentos implementados.

5.1.Principios Eticos

No estudo, foram considerados cinco principios éticos que permitiram proteger 0s

direitos e as liberdades dos participantes:

Direito a autodeterminacgéo: foi explicado aos encarregados de educagdo o direito
de decidir livremente sobre a participacdo do seu educando na investigagéo.
Nenhum meio foi utilizado para influenciar a sua decisdo. Foram informados que o
material recolhido teria apenas os fins acordados e ndo outros;

Direito a intimidade: foi protegido o anonimato ao longo do estudo, bem como
durante a divulgacéo dos resultados;

Direito a confidencialidade: os resultados foram apresentados sem a possibilidade
de ser identificado o sujeito;

Direito a protecdo contra o desconforto e prejuizo: este direito diz respeito ao risco
de ordem fisica, psicologica, legal ou economica que pudesse ter advindo da
realizacdo do estudo. Ndo ocorreram quaisquer riscos desta ordem no trabalho em
causa; e,

Direito a um tratamento justo e equitativo: este direito refere-se & informacéo
fornecida, ou seja todos os encarregados de educacdo e participantes foram
informados sobre a finalidade, a duracdo da investigacdo bem como o0s métodos
utilizados no estudo para o qual foi solicitada expressamente a participacao

consentida.
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Para o efetivo cumprimento dos principios éticos relativos a aplicacdo do instrumento
de colheita de dados e da administragdo/implementacdo do programa de intervencao, foi
pedido parecer & Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa, o qual foi
favoravel. Posteriormente foi pedida autorizacdo ao Ministério da Educacgéo atraves da
Direcdo Geral de Inovagdo e Desenvolvimento Curricular (DGIDC), para a realizagdo
da investigacdo numa escola publica, sendo esta concedida. Posteriormente, pediu-se
autorizacdo para a aplicacdo do instrumento de colheita de dados e da implementagéo
do programa de intervencdo numa escola do Ensino Basico ao Presidente do Conselho
Pedagdgico, sendo esta autoriza¢do concedida. Em seguida, apds a informacéo sobre o
programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”, foi pedido o consentimento
informado aos encarregados de educacdo para que 0s seus educandos pudessem

participar na investigacao.

5.2. Meio onde se Desenvolveu o Estudo

O estudo decorreu no ano letivo de 2007/08, numa escola, situada na regido oriental da
cidade do Porto, na freguesia de Campanhd. A escola onde foi efetuado o estudo

funcionava com horério continuo com turmas da manhd e turmas da tarde.

A freguesia de Campanha foi uma das zonas preferenciais para a construcdo de bairros
camararios nos anos 60, existindo na regido envolvente da escola trés bairros sociais.
Assim, desde entdo, houve um acréscimo da populagéo e segundo o Censos 2001 (INE,
2002) a populacao da freguesia é de 38.757 habitantes (nUmero que nos censos de 2011

diminuiu para 32,652 habitantes).

Gradualmente, na freguesia, houve uma diminui¢cdo da inddstria como principal
atividade econdmica. As areas ligadas aos servicos aumentaram, sendo de realcar os
servigos as empresas, alojamento, restauragdo e construgdo. Segundo o Censo de 2001,
a maior parte da populagéo (62%) trabalhava no setor terciario, 38% no setor secundario
e 0,3% no setor primario.
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5.3. Populacgéo

O programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” e o questiondrio “Habitos de
Vida Saudaveis” destinam-se a uma populacdo de criancas que tém como caracteristica
principal estarem matriculadas no 4° ano de escolaridade. A populacdo deste estudo €
constituida por todos os alunos inscritos no ano letivo de 2007/2008 no 4° ano de
escolaridade da referida escola na faixa etaria dos 9 aos 11 anos.

5.4. Amostra

A amostra selecionada para este estudo baseou-se na técnica de amostragem nao
aleatdria por conveniéncia, selecionando dentro do agrupamento escolar, a escola e,

dentro desta, todos os alunos do 4° ano.

Foram excluidos do estudo os individuos com mais de 11 anos e menos de 9 anos e
ainda os que se recusaram a participar, apos elucidacéo por parte da autora dos objetivos

do estudo.

O programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” foi implementado a uma amostra
constituida pelas 3 turmas do 4° ano de escolaridade do referido Agrupamento Vertical.
O questionario “Habitos de Vida Saudaveis” foi aplicado a 6 turmas do 4° ano de
escolaridade da mesma escola (as trés em que foi administrado o programa e as outras
trés em que ndo foi administrado o programa), com o intuito de caracterizar
respetivamente os dois grupos de estudo (Experimental e Controlo) e de proceder a
comparagdo dos mesmos. Recorreu-se a uma amostragem por conveniéncia, estruturada

de forma a permitir a correta comparacgéo entre 0s grupos em estudo.

A amostra ficou constituida por 131 individuos, divididos pelos dois grupos em estudo,
com 69 criangas no Grupo Experimental e 62 no Grupo Controlo sem diferenca

significativa (p = 0,541) conforme representado na tabela 1.
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Tabela 1: Numero de participantes em funcao do grupo.

Grupo n % Total p
Experimental 69 53.7%
131 0,541
Controlo 62 47.3%

5.5.Tipo de Estudo

A investigacdo efetuada consistiu fundamentalmente num estudo do tipo quasi-
experimental com medidas do design before-after with a control group (Kumar, 2005;
Fortin, 2003; Oppenhein, 1997). O trabalho realizou-se no Agrupamento Vertical de
Escolas das Antas EB 2,3 — Porto, no ano letivo de 2007/08, com a finalidade de testar a
eficacia da intervencdo desenhada. Para efetuar o estudo constituiram-se dois grupos,
um Grupo Experimental (GE) e um Grupo Controlo (GC), cada um formado por alunos
de trés turmas do 4° ano e comparaveis entre si quanto a idade, ao género, a

escolaridade, e ao numero de alunos (Tabela 2).

Tabela 2: Design Before-After with a Control Group.

Variavel Variavel Variavel
Grupo Turma  Dependente Independente Dependente
(Preé) ) (Pos)
A Programa
Experimental B VDE; de VDE,
C Intervencdo
D Auséncia
Controlo E VDC, do Programa VDC,
F de Intervencdo

* VDE: Variavel dependente experimental - Questionario “Habitos de Vida Saudaveis”
* VDC: Variavel dependente controlo - Questionario “Habitos de Vida Saudaveis”

O GE foi formado por trés turmas da manh& e o GC por trés turmas da tarde. O facto de
se ter optado por diferentes periodos escolares deveu-se fundamentalmente a
necessidade de evitar a contaminacdo do Grupo de Controlo pelo Grupo Experimental.
Embora os grupos pertencessem a diferentes periodos, estes eram semelhantes do ponto
de vista da escolaridade, do nivel de idade e do género, e a nivel sociodemogréfico. O
desenho € do tipo quasi-experimental pelo facto dos sujeitos que integraram o Grupo
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Experimental e o Grupo Controlo ndo terem sido escolhidos aleatoriamente, mas sim

conforme as turmas a que pertenciam.

Antecedendo o estudo quasi-experimental, realizou-se um pré-teste (Barreira, 2007a)
para validar as estratégias e os materiais didaticos que viriam a integrar as varias sessoes
do Programa de Intervencdo “Quero Crescer Saudavel” (descritas na sec¢do 5.6.2.4.).

A aplicacdo dos questionarios e do programa de intervencdo foi feita diretamente pela
investigadora e por uma assistente de investigacdo. Todos 0s inquéritos e as sessdes de
sensibilizacdo foram aplicados pela autora do trabalho, ndo havendo, por isso,

necessidade de calibragdo entre examinadores.

5.6. Instrumentos

Os instrumentos utilizados na investigacdo foram o questionario “Habitos de Vida
Saudaveis” e o programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”. O questionario
“Habitos de Vida Saudaveis” foi usado como instrumento de recolha de dados e o
programa de intervengdo “Quero Crescer Saudavel” foi usado como procedimento.

5.6.1. Questionario “Habitos de Vida Saudaveis”

Neste estudo foi utilizado o questionario “Habitos de Vida Saudaveis” para analisar as
variaveis dependentes. Este questionario foi elaborado a partir da pesquisa bibliografica
igualmente usada para a constru¢cdo do programa de intervencdo “Quero Crescer
Saudavel” (Moreira, 2002; Precioso, 2001; Moreira, 2001; Vitdria, 2000; Ribeiro, 1998;
Bandura, 1997; Piaget, 1995; Servais, 1993) e a partir dos conteudos do proprio
programa que sera desenvolvido na se¢do 5.6.2. O questionério foi desenhado com duas
partes: na primeira parte constam questdes de caracterizacdo sociodemografica dos
sujeitos que compdem a amostra, sendo avaliadas as caracteristicas: turma, nimero de
matricula, género, idade, pessoas com quem habita e habitos tabagicos dos familiares
com quem coabita o participante; a segunda parte do questionario, constituida por 48
afirmacBes sobre hébitos de vida saudaveis e tabagismo, seguiu grande parte das

126



Promocdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancgas

recomendagdes de varios autores (Hill, 2008; Moreira, 2004; Lima, 2002; Moralles,
200; Oppenhein, 1997) sobre a construgdo de questionarios e escalas de atitudes.

E de salientar que nesta primeira fase algumas afirmacbes do questionario tinham
conteddos idénticos as de questionarios de outros autores (Moreira, 2002; Precioso,
2001; Vitdria, 2000; Servais, 1993), mas ao serem incluidas no questionario estas foram
alteradas a nivel redatorial para se adequarem a capacidade de compreensdo e
interpretacdo das criancas e terem afinidade linguistica compativel com a sua idade.
Construiu-se assim um conjunto de 48 afirmacGes sobre as quais o respondente teria que
se pronunciar usando uma escala tipo Likert reduzida (1- concordo, 2- ndo sei, 3- ndo
concordo), para ser aplicada a criangas da faixa etaria em questdo. Elaboraram-se frases
que manifestassem claramente uma opinido favoravel e outras com uma opinido
desfavoravel relativamente ao tabagismo, para evitar que o respondente se posicionasse,
de forma automatica, face a cada uma das afirmacdes de acordo com o proposto por
Moralles (2001) e Kumar (2005).

Foi aplicada esta versdao a um grupo de 10 alunos do 4° ano, de forma a verificar a
compreensdo, a interpretabilidade e a adequacdo do mesmo a faixa etaria e ao nivel de
escolaridade da populagéo alvo. Com base nas dificuldades de compreensdo sentidas
por esse grupo de alunos o questionario sofreu uma reformulacdo. Esta primeira verséo
foi alterada para uma escala dicotomica de respostas com alternéncia de Verdade e
Mentira e foram alteradas também algumas questdes em que os alunos manifestaram

dificuldades de interpretacéo do texto.

Apds, o questionario foi entregue a um conjunto de especialistas em Metodologias de
Ensino das Ciéncias (3 elementos) das Ciéncias da Saude (3 elementos) e a Professores
do Ensino Baésico (3 elementos); a quem foram pedidos comentérios sobre a adequacéao
das afirmac6es incluidas no instrumento de recolha de dados, os aspetos que 0 mesmo
deveria medir e um juizo sobre a adequacdo das questbes ao nivel cognitivo, de

instrucdo e linguistico dos participantes a quem o questionario iria ser aplicado.

As sugestbes apresentadas pelos especialistas permitiram aperfeicoar o questionario.

Foram assim eliminadas duas afirmacdes, por serem consideradas de dificil
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interpretacdo e ndo relacionadas com o estudo, e foram também reformuladas a nivel
linguistico nove questdes de forma a se adequarem a escolaridade e a faixa etaria a

estudar.

Nesta fase o questionario foi aplicado a uma turma de alunos do 4° ano de escolaridade.
Apds este Ultimo passo deu-se o questionario como adequado. Assim, 0 mesmo sofreu
trés alteracOes, tanto de ajuste linguistico como de adequacdo ao nivel da compreenséo

da crianca nesta faixa etaria.

O questionario definitivo ficou deste modo constituido por 46 itens, dos quais 29
aludem diretamente ao tabagismo e 17 a habitos de vida saudaveis (Anexo I). Este
questionario, para efeitos de resultados, foi dividido inicialmente em cinco dimensdes:
projecéo do futuro, efeitos do tabaco, tomada de decisdo, habitos saudaveis e mudanca
de atitude (Barreira, 2007a).

O programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” foi aplicado a um grupo piloto,
sendo também aplicada a versao final do questionério Habitos de Vida Saudaveis antes
(pré-teste) e apds (pos-teste) o programa de intervengdo (Barreira & Madeira, 2009).
Nesta fase ndo surgiram alteracdes ao questionario.

5.6.1.1. Construcéo das Dimensdes

Na aplicacdo final do questionario mantiveram-se as 46 afirmacGes que contribuem para
a avaliacdo de diferentes atitudes. Selecionou-se, por afinidade linguistica para cada
dimensdo, um conjunto de afirmacbes relacionadas com cada tema, ficando estas
redimensionadas em oito dimensdes: Habitos de Vida Saudavel a Nivel Fisico, Habitos
de Vida Saudavel a Nivel Psicoldgico, Atitudes de Autoconhecimento, Efeitos Fisicos
do Tabaco, Efeitos Psicossociais do Tabaco, Experiéncias Comportamentais
relacionadas com o tabaco, Tomada de Decisdo e Projecdo do Futuro. Estas oito
dimensGes foram extraidas das cinco dimensdes iniciais, vinculadas ao trabalho piloto

do programa de intervencao.
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Para a dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico (Tabela 3) foram
selecionadas oito afirmacBes relacionadas com os conhecimentos e habitos que as

criancas tém relativamente a habitos saudaveis a nivel fisico.

Tabela 3: Dimensédo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico.

NUmero Afirmacdes
8 Passear ao ar livre é bom para os meus pulmdes
9 A minha satde é mais importante que fumar
15 O exercicio fisico faz-me sentir bem
19 O exercicio fisico ajuda-me a crescer mais forte
23 Os bons desportistas ndo fumam
37 Eu sei cuidar do meu corpo para ser uma pessoa saudavel
39 O ar junto das florestas € bom para as pessoas respirarem
41 Se ndo fumar sou mais saudavel

Na dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psicologico (Tabela 4) foram
escolhidas trés afirmacdes relacionadas com os conhecimentos e os habitos que as

criancas tém relativamente a habitos saudaveis a nivel psicolégico.

Tabela 4: Dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psicoldgico.

Numero Afirmacdes
17 Quando estou chateado, consigo fazer qualquer coisa para me distrair
18 Se ndo tenho amigos @ minha volta, consigo arranjar coisas para me ocupar
43 Quando estou triste, se falar com um amigo, fico melhor

A dimensdo Atitudes de Autoconhecimento (Tabela 5) foi construida com seis

afirmacdes relacionadas com atitudes de autoconhecimento.
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Tabela 5: Dimensao Atitudes de Autoconhecimento.

NUmero Afirmacdes
4 Sou capaz de explicar aos outros porque faz mal fumar
12 Gosto de mim como sou
14 Quando tenho um problema, consigo falar dele com uma pessoa adulta
25 Se 0s meus amigos fazem uma coisa que eu acho mal, consigo dizer ndo
34 Eu sou responsavel pelas minhas escolhas
44 Consigo pensar de forma diferente das outras criancas

A dimenséo Efeitos Fisicos do Tabaco (Tabela 6), formada por sete afirmacdes, esta

relacionada com a aquisicéo de conhecimentos sobre os maleficios do tabaco a nivel

fisico.

Tabela 6: Dimensao Efeitos Fisicos do Tabaco.

NUmero Afirmagdes
2 Fumar faz mal a satde
3 Estar numa sala cheia de fumo faz mal a saide de todas as pessoas
13 O fumo do tabaco faz mal aos meus pulmdes
22 O fumo do cigarro polui 0 ambiente
31 As pessoas que fumam nao correm tdo rapido
38 As pessoas que fumam ficam mais vezes doentes
45 Um cigarro por dia ndo faz mal nenhum

A dimensdo Efeitos Psicossociais do Tabaco (Tabela 7) ficou com quatro afirmacfes

relacionadas com a aquisi¢do de conhecimentos sobre efeitos psicossociais do tabaco.
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Tabela 7: Dimensao Efeitos Psicossociais do Tabaco.

NUmero Afirmacdes
6 Fumar faz as pessoas sentirem-se bem
7 Fumar ajuda-me a fazer amigos
29 Se fumar sou uma pessoa mais forte
30 Se fumam ao meu lado devo conseguir afastar-me dessa pessoa

quando fuma

A dimensdo Experiéncias Comportamentais (Tabela 8) foi construida com cinco

afirmacdes relacionadas com conhecimentos e habitos sobre tabagismo.

Tabela 8: Dimensdo Experiéncias Comportamentais.

NUmero Afirmacodes
20 Fumar é um mau habito
26 Fumar é normal
32 Séo poucas as pessoas que fumam
36 Quase toda a gente fuma
42 E preciso fumar para saber que o tabaco faz mal a satde

A dimensdo Tomada de Decisdo (Tabela 9) foi construida com cinco afirmacfes
relacionadas com os conhecimentos, valores e consciencializacdo que as criangas tém

relativamente as suas convicgles e consequente tomada de decisao.
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Tabela 9: Dimensdo Tomada de Decisao.

NUmero Afirmacdes
5 E facil deixar de fumar
21 Fumar é uma forma mé de gastar dinheiro
33 Para nunca fumar € melhor ndo comecar
35 Posso dizer 0 que penso e sinto sem magoar 0S outros
40 As regras da escola e de casa sdo para cumprir

A dimensdo Projecdo do Futuro sobre o tabagismo (Tabela 10) é construida por oito

afirmacdes relacionadas com a projecdo que as criancgas fazem relativamente ao futuro

consumo de tabaco.

Tabela 10: Dimensdo Projecdo do Futuro sobre Tabagismo.

NUmero Afirmacdes
1 Quando for adolescente quero ser uma pessoa saudavel
10 Quando for adolescente se me oferecerem um cigarro vou conseguir dizer nao
11 Penso fumar quando for adolescente
16 Quando for adulto como os meus pais, vou fumar
24 Quando for adolescente, se quiser, consigo nao fumar
27 Se fumar fico mais depressa adulto
28 Quando for adolescente se fumar consigo resolver melhor os meus problemas
46 Quando for adolescente, se 0s meus amigos fumarem eu também vou fumar

O questionario “Habitos de Vida Saudaveis”, contendo assim as oito dimensdes,

vinculadas a segunda implementacdo do programa de intervencdo, baseia-se em

construtos desenvolvidos com a pretenséo de analisar nas criangas os conhecimentos, as

atitudes, os habitos de vida saudaveis e a prevencdo do tabagismo.

Com a aplicacdo do questionario “Habitos de Vida Saudaveis” em duas fases diferentes

(teste, reteste), este procedimento pode ser considerado como verificagdo parcial da sua

consisténcia interna (Kumar, 2005).
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5.6.1.2. Analise Estatistica das Dimens6es do Questionario

Os dados recolhidos nas sessbes 1 e 14 através do questionario “Habitos de Vida
Saudaveis”, foram transcritos para uma folha de calculo do programa informatico
Microsof® Office Excel® 2007, sendo os procedimentos de analise estatistica realizados
com recurso ao programa de tratamento estatistico de dados PASW® Statistics 18 para
Microsoft® Windows®. A caracterizacdo da amostra, no que respeita a variaveis

categoricas, foi realizada através de frequéncias absolutas (contagens) e relativas (%).

A comparacdo da concordancia da distribuicdo das categorias das variaveis
sociodemogréaficas nos grupos Experimental e Controlo foi realizada através de teste de

Qui-quadrado de ajustamento.

As dimensdes obtidas através do agrupamento de afirmac6es, foram analisadas de duas

formas distintas:

— Numa primeira fase, através da contabilizacdo do numero de respostas certas e
erradas e comparacdo qualitativa destas frequéncias nas oito novas dimensdes
(Projecdo do Futuro, Efeitos Fisicos do Tabaco, Tomada de Decisdo, Habitos de
Vida Saudaveis a Nivel Fisico, Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psiquico, Efeitos
Psicossociais do Tabaco, Atitudes de Autoconhecimento, Experiéncias
Comportamentais), entre os grupos Experimental e Controlo, no pré-teste e no pos-
teste, através de teste de Qui-quadrado de ajustamento (GE1 = GC2) e do teste de
Qui-quadrado de independéncia (GE2 = GC2, como hipdtese nula, e GE2> GC2

como hipotese alternativa).

— Numa segunda fase, foi contabilizado apenas o numero de respostas certas em cada
uma das oito dimensdes, transformando-as de certa forma em variaveis
quantitativas, 0 que permitiu a sua descricao através de estatisticas descritivas mais
potentes (média (z desvio padrdo), mediana e respetivos percentis 25 e 75, minimo

e maximo).

Apos testar a normalidade (Teste de Kolmogorov-Smirnov) de distribuicdo destas

dimensdes, nas situagdes do momento de aplicacdo do inquérito (antes e apos) e do
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grupo (Experimental e Controlo), e por esta caracteristica ndo estar presente (o teste de
Levene revelou a existéncia de homogeneidade de variancias em todas as comparagoes
realizadas), a comparacdo das hipéteses colocadas foi realizada utilizando testes nao

paramétricos.

A comparacdo de ajustamento (GE1 = GC2) (sob hipdtese nula) e de independéncia
(GE2 = GC2 sob hipdtese nula; e GE2 > GC2 sob hipétese alternativa) foi realizada
utilizando o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney por considerar medidas
independentes (inter-grupos), enquanto as comparacGes pre-teste e pos-teste da
aplicacdo do questionario para 0 mesmo grupo (GE1=GE2 e GC1=GC?2) foi realizada

por aplicacdo do teste de Wilcoxon, por considerar medidas relacionadas (intra-grupos).

De forma a otimizar a extracdo de informacéo testaram-se diferentes métodos, tendo-se
optado pelo coeficiente de Kuder-Richardson 20 (KR20) para variaveis dicotdmicas. Os
resultados obtidos mostram os coeficientes representativos da correlagdo (ICC) e o
intervalo de confianca para 95%, entre as afirmacdes e a respetiva dimensao atitudinal
(ver tabela 11).

Partindo da informacdo anterior, procedeu-se de acordo com Hill & Hill (2000), ao
calculo dos valores individuais de cada uma das dimensdes atitudinais, tendo-se optado
pela média das pontuages atribuidas a cada uma das questdes envolvidas na construgdo
de cada dimensdo, isto é, para cada individuo, somou-se a totalidade das pontuagdes
atribuidas as afirmacdes em analise e dividiu-se este valor pelo nimero de afirmacdes
da dimensdo em causa. E de salientar que os individuos responderam a todas as

afirmagdes envolvidas no calculo de cada uma das dimensoes.
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Tabela 11: Distribuicao dos valores de ICC e seu intervalo de
confianca segundo o teste de Kuder-Richardson 20 nas dimensdes.

Dimensdes Momento alfa IC 95% ICC
I antes 0,540 0,410 0,650
Projecéo do futuro depois 0.668 0.574 0.747
. . antes 0,417 0,250 0,557
Efeitos fisicos do tabaco depois 0.311 0.115 0,478
o antes 0,071 -0,243 0,316
Tomada de Decisao depois 20,092 0461 0.196
Habitos de Vida antes 0,163 -0,073 0,363
Saudaveis a Nivel Fisico depois 0,267 0,060 0,442
Habitos de Vida antes 0,317 0,086 0,497
Saudéveis_a Nivel ] 0’212 _0’054 0,420
Psiquico depois
Efeitos Psicossociais do antes 0,386 0,202 0,538
Tabaco depois 0,377 0,191 0,531
Atitudes de antes 0,399 0,228 0,544
Autoconhecimento depois 0,435 0,273 0,571
Experiéncias antes -0,052  -0,366 0,208
Comportamentais depois 0,458 0,296 0,592
antes 0,677 0,592 0,751

TOTAL

depois 0,789 0,734 0,837

5.6.2. Programa de Intervencdo “Quero Crescer Saudavel”

5.6.2.1. Justificacdo do Programa

A importéncia e o papel da exposi¢do tabagica ambiental para a morbilidade tém sido
documentados por diversos autores (Precioso, 2008; Matias, 2006; Becoiia et al., 2000;
Pargana, 2000). Segundo a Organizagdo Mundial de Salde o consumo do tabaco € a
epidemia que mais ameaca a saude publica. A mortalidade provocada pelo tabaco deve
aumentar na propor¢do de um para trés nos proximos vinte anos (WHO, 1998). Cerca de
um terco da populagdo mundial com mais de 15 anos consome tabaco. Nos paises
desenvolvidos 20 a 40% das mulheres e 30 a 40% dos homens fuma, e nos paises em
desenvolvimento estes valores sdo de 2 a 10% nas mulheres e 40 a 60% nos homens
(WHO, 2009).
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Em Portugal o consumo de tabaco ndo mostra sinais de abandono nos Gltimos anos
(Aradjo, 2009; Precioso, 2008). A populacdo fumadora com 10 ou mais anos de idade
em 2005/2006 situava-se nos 19,66%. Verifica-se que o consumo de tabaco na
populacdo masculina € de 28,7% e na populacdo feminina de 11,2%. Em termos etarios,
em 2005/2006, a propor¢do mais elevada de fumadores encontrava-se entre os 35 e 44
anos (32,7%), sendo também de salientar a proporcéo entre os 15 e 0s 24 anos que é de
24,2% (INE, 2007).

Apesar das restricdes que a Lei n° 37/2007 trouxe ao consumo do tabaco em locais
publicos, este consumo tem-se mantido como uma ameaga & salde respiratoria
(Observatdrio Nacional das Doencas Respiratdrias (ONDR), 2009). Observou-se que na
Europa 26% das pessoas nao fumadoras sdo fumadores passivos em casa, enquanto em

Portugal esta percentagem é de 20% (Eurobarometer, 2010).

O hébito de fumar inicia-se principalmente na adolescéncia (Altet & Sanchez, 1998),
entre 0s 12 e os 15 anos, sendo a imagem social e o fumar entre amigos, na
cumplicidade adolescente, as principais causas para fumar citadas por criancas de 11
anos (Stanton et al., 1993). Em Portugal, nos adolescentes, a epidemia do tabaco esta a
aumentar (Precioso, 2008; INE, 2007) e existe uma tendéncia para que 0 primeiro
consumo se verifique em idades cada vez mais precoces (Martinez, 2004; Barrueco et
al., 1998, Becofia & Vazquez, 1998). Tal parece dever-se a procura do adolescente da
sua identidade propria afirmando a sua imagem no seu espaco individual e de grupo, o
que ocorre cada vez mais cedo (Diaz et al., 1998). O consumo de tabaco esta também
relacionado com a sua permissividade social (Ochoa 1990), assim como o seu facil
acesso (Llamas, 1982). Este Gltimo autor refere ainda que os filhos de pais fumadores
tém o dobro de probabilidade de fumar, tal como os pares fumadores influenciam o

inicio precoce do consumo do tabaco.

Sabendo-se que é bem mais facil prevenir o tabagismo do que conseguir que 0s
fumadores deixem de fumar, parece ser evidente que o controlo do tabagismo deve
incluir, ndo so o facilitar da cessacao tabagica nos adultos, mas também a dissuasdo dos

jovens e adolescentes para o inicio do consumo (Altet & Sanchez, 1998).
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Atualmente nas escolas ha uma grande preocupacdo com a prevencao de drogas, sejam
elas licitas (como o caso do consumo do tabaco) ou ilicitas. No entanto, sabe-se que 0s
jovens adolescentes possuem muitas vezes estrutura emocional com predisposices
favoraveis para desenvolver uma dependéncia. Algumas caracteristicas da fase da
adolescéncia deixam-nos surdos aos programas de prevencgdo. O adolescente considera
gue esta imune a todos 0s perigos existentes, pois possui uma postura omnipotente. Para
0S jovens 0s perigos reais parecem ser uma invencao dos pais e educadores para tornar a
vida menos divertida. O adolescente sente-se preso ao presente, como se ndo houvesse
passado nem futuro. Perante esta problemaética, a prevencdo deve iniciar-se cada vez
mais cedo para prevenir o desenvolvimento de habitos prejudiciais (Martinez, 2004).
Assim, o combate ao tabagismo deve ter como alvo uma faixa etaria cada vez mais

alargada e mais precoce e mesmo antes da adolescéncia (Altet & Sanchez, 1998).

A escola constitui um espago privilegiado para a construcdo e a transmissdo de
conhecimentos, sendo um espaco de socializacdo do saber, j& que é um espaco onde 0
aluno passa uma grande parte do dia. A Unesco designa a escola como o local mais
adequado para desenvolver agdes preventivas, porque abrange uma grande parte da
populagéo.

Normalmente as campanhas educacionais que informam sobre os perigos dos
comportamentos ndo saudaveis sdo ineficazes para alterar habitos. Torna-se pois
necessario introduzir mudangas profundas na forma de conceber e organizar uma
intervencgdo precoce na area da satde, dando énfase especial ndo sé a prevencdo como a
promogdo da salde como complemento da intervengdo curativa posterior. Com a
promogdo da saude na area do tabagismo pretende-se implementar precocemente
habitos comportamentais que estimulem a ndo fumar e que visem, ao mesmo tempo, 0
bem-estar do individuo (Martinez, 2004).

A crianca, como ja foi descrito no capitulo Il, com a evolucdo da idade vai-se
desenvolvendo, num continuo, estando a formacg&o das atitudes e dos hébitos associados
ao seu processo de socializagdo. Esta inicia-se na infancia, sob influéncia dos pais,
continuando posteriormente com 0s amigos e com o0s educadores na escola (Bandura,

1997; Piaget, 1995). Durante esta socializacdo a crianca aprende 0 que € correto e
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incorreto, atraves da interiorizagdo de regras (Vigostki, 2003; Moll, 2002). Nas criancas,
a interiorizagéo inicia-se precocemente, no entanto o respeito pelo seu cumprimento
comeca entre os 7 e os 9 anos (Piaget, 1932 cit in Biagio, 2005). E com o aumento de
conhecimentos e com a aprendizagem direta (Bandura, 1997) sobre regras e valores que

a crianca desenvolve os habitos de conduta (Padilla & Gonzélez, 1995).

Cubero & Moreno (1995) salienta que a escola, com 0s programas estruturados e até
mesmo com a formacao ndo formal, € a instituicdo social que tem maiores repercussoes
nos processos de socializacdo da crianca. A escola tem o papel de preparar a varios
niveis as criancas para os desafios futuros (Moreira, 2001) procurando com intervencdes
preventivas e promocionais reduzir fatores de risco e desenvolver fatores protetores
(Becoria, 2000). As criancas devem ser motivadas a desenvolver competéncias que
promovam comportamentos saudaveis e futuramente resistam a pressdo social. Assim,
para efetuar a prevencdo do tabagismo, esta deve ser estruturada de modo a efetuar
sobretudo uma promocdo de habitos de vida saudaveis e, para isso, prople-se a
elaboracdo de um programa pedagdgico de intervengdo, com uma abordagem

multifacetada sobre o tabaco (Servais, 1993).

5.6.2.2. Conceptualizacdo e Construcdo do Programa de Intervencao

O programa de intervencdo intitulado “Quero Crescer Saudavel” (QCS), criado e
implementado na presente tese de doutoramento, pretende promover as atitudes e a
aquisicdo de habitos de vida saudaveis livres de tabaco. O programa foi construido com
base em literatura cientifica na area de: habitos saudaveis (Ferreira, 2002; Moreira,
2001; Ribeiro, 1998; Véasquez, 1998; Stroebe, 1995) desenvolvimento da crianca
(Biaggio, 2005; Palangana, 2001; Padilla, 1995; Piaget, 1995; Bandura, 1969) e do
tabagismo (Becofia, 2006; Mackay, 2006; Ferreira-Borges, 2004; Precioso, 2001; Diaz,
1998). Foi também baseado nos programas de intervencdo “Antes que seja tarde”
(Servais, 1993), “Querer é Poder I” (Vitdria, 2000), “Crescer a Brincar” (Moreira,
2002), “Néao Fumar é que esta a Dar”, “Aprende a Cuidar de Ti” (Precioso, 2001) e com
base na fase piloto do proprio programa e nas experiéncias profissionais prévias da

autora.
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As atividades do programa de intervencdo foram desenvolvidas no sentido de trabalhar
as funcdes cognitivas, afetivas e comportamentais para desenvolver formas de conduta
que promovessem a saude em geral (Guerra & Lima, 2005; Servais, 2003). A
componente cognitiva foi estimulada com atividades de discussdo em grupo sobre
estilos de vida saudaveis em geral e a nivel respiratério em especifico. A nivel
educacional foi transmitida informacao geral sobre habitos saudaveis relacionados com
a alimentacdo, o exercicio fisico, 0 meio ambiente, e 0 autoconhecimento. Foi também
transmitida informacdo sobre o tabagismo. Na componente cognitivo-comportamental
foram efetuadas atividades que simulavam situagdes problematicas ou de conflito com
pares, sendo que a crianca identificava o problema e selecionava as alternativas

possiveis de resolucdo.

A escolha destes componentes na prevencdo do tabagismo justifica-se porque o habito
de fumar é mais comum nos adolescentes pela manifestacéo de rebeldia e independéncia
(Stanton et al., 1993). Nesta fase 0s jovens, sentem-se menos competentes, com menos
controlo sobre as situacdes, e percecionam mais a falta de apoio social (Camp et al.,
1993). Estes fatores aliados a necessidade que o jovem sente de ser aceite pelos pares
(Precioso, 2001), a necessidade de mais atencdo, e a percecdo do controlo de peso e de
stresse (Stanton, 1993), leva-0s a consumirem tabaco.

As atividades do programa de intervencdo foram programadas de forma a serem
interativas, de facil compreensdo, e com componentes ludicas para que os conteldos
fossem interiorizados e as criangas se sentissem motivadas (Hansen, 1976 cit in Guerra,
2005).

Ap0s a construcdo inicial do programa de intervencdo “ Quero Crescer Saudavel”, este
foi testado a nivel piloto. Este programa piloto foi aplicado, apds autorizagdo do
encarregado de educacdo num grupo de 5 criangas do 4° ano de escolaridade que
frequentavam o ATL de uma IPSS da mesma zona onde foi posteriormente feita a
intervencdo com o programa definitivo. Foram realizadas 10 sessfes de cinquenta
minutos cada, com periodicidade semanal. Cada sessdo foi constituida por duas
atividades. A aplicacédo desta intervencdo piloto efetuou-se entre os meses de Abril a
Junho de 2007.

139



Promocdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancgas

Constatou-se, no &mbito deste programa piloto, que em 80% dos participantes (n = 4)
houve uma alteracdo positiva a nivel de conhecimentos e das atitudes apds a
participacdo no programa de intervengdo, em comparagcdo com o0s que tinham antes da
intervencao (Barreira, 2007a). Todas as cinco dimensdes atitudinais tiveram algumas
alteracOes positivas no final do programa, no entanto sé a dimensao relativa & Mudanga
de Atitude é que teve uma alteracdo estatisticamente significativa (p < 0,041).

No final de cada sessdo foi efetuada uma analise critica. Foi analisada globalmente a
pertinéncia das atividades, e verificou-se se estas davam resposta aos objetivos
definidos para cada sesséo. Foi também avaliada a adequabilidade da duracdo da sessao.
Ap0s esta analise observou-se que algumas sessfes necessitavam de aperfeicoamento.
Assim, tendo em vista o aperfeicoamento do programa, foram alteradas trés sessfes
relativamente ao tempo da atividade de relaxamento desenvolvida, sendo este
aumentado. Foram também aumentadas duas sessfes para desenvolver mais atividades
sobre habitos saudaveis. Por fim, foram efetuadas duas sessbes de reforgco, para
relembrar os conteudos desenvolvidos. Foi entdo construida a segunda versao do
Programa “Quero Crescer Saudavel”, considerada definitiva, com 10 +2+ 2 =14
sessdes, como se pode observar na tabela 12.

Tabela 12: Altera¢Ges na construcao do programa “Quero Crescer Saudavel”.

12 Verséo do Programa (Piloto) 2% Versao do Programa (Definitivo)
“Quero Crescer Saudavel” “Quero Crescer Saudavel”
10 sessdes 12 sessdes (mais 2 sessOes de atividades

de reforco de habitos de vida saudaveis)

Aplicado pelo investigador Aplicado pelo investigador e por uma
assistente de investigacao

Sem sessdes de reforco Com duas sessdes finais de reforco

Tempo de atividades de relaxamento | Aumento de tempo em trés atividades de
reduzido relaxamento

Formagdo com participacdo sO6 do | Participacdo de desportista de alta

investigador competicdo para comunicar a sua
experiéncia sobre habitos de vida
saudaveis

140



Promocdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancgas

Assim, como se pode constatar, na versdo definitiva tentou reforcar-se a interiorizacéo
da aprendizagem de contetdos e das atitudes a tomar (Vigosky, 2003; Moll, 2002) e a
formacdo de habitos de vida saudaveis. No final, o programa intervencdo "Quero
Crescer Saudavel” ficou constituido por 14 sess6es (Anexo Il). Esta versao definitiva do

programa foi implementada no ano letivo seguinte, como sera descrito na sec¢do 5.6.5.

5.6.2.3. Objetivos do Programa

No programa de intervencdo "Quero Crescer Saudavel" optou-se por implementar
estratégias que eduquem para a aquisi¢do de habitos saudaveis, para evitar ou retardar o
inicio do consumo de tabaco. Assim, este tem como objetivos especificos:
— Desenvolver atitudes e habitos sobre o ndo fumar, através do conhecimento dos
efeitos nocivos do tabaco;
— Promover formas de crescimento saudavel partindo da experiéncia individual;
— Promover o conhecimento das caracteristicas pessoais para gerir as proprias
atitudes e valores;
— Desenvolver o conhecimento dos comportamentos que pdem em risco a saude;
— Desenvolver competéncias de resolucéo de problemas; e,

— Promover competéncias de assertividade.

O programa "Quero Crescer Saudavel™ visa assim o desenvolvimento a nivel da
formacgédo sobre habitos saudaveis, o desenvolvimento do conhecimento de si e a

prevencéo do tabagismo.

5.6.2.4. Sessdes do Programa

As sessdes do programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” foram construidas
com uma func¢éo educativa baseada em trés componentes fundamentais:
1. A componente informativa, transmitida de forma faseada (sessbes 4, 5, 7, 11 e 12)
baseou-se nos constituintes do tabaco, nos efeitos do tabaco no organismo, nos
mecanismos de dependéncia do tabaco e na promocao de habitos de vida saudaveis

a nivel fisico, psicolégico e psicossocial;
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2. A componente da assertividade e tomada de decisdo (sessbes 6, 8, 10 e 13) foi
orientada para a crianga descobrir varias solugdes possiveis para 0s seus problemas,
adotasse decisdes conscientes e resistisse a pressao dos colegas; e

3. A componente do autoconhecimento fisico e emocional (sessbes 2, 3, 5, 7 ¢ 9)

baseou-se na ajuda a crianga na promogao de comportamentos de autocontrolo.

Na sessdo 1 foi apresentado o programa “Quero Crescer Saudavel” e foi aplicado o
questionario “Habitos de Vida Saudaveis”. No final, na sessdo 14 fez-se uma concluséo
de todo o percurso e foi novamente aplicado o questionario “Habitos de Vida

Saudaveis”.

Todas as sessbes foram estruturadas com base nos objetivos propostos e adequadas a
idade da populagéo alvo. Cada sesséo estava estruturada em trés partes:

— Fase da introducéo, o investigador fazia um resumo das atividades desenvolvidas na
sessdo anterior e apresentava o tema e 0s objetivos da sessdo em causa;

— Fase de desenvolvimento, fazia-se a resolucdo individual ou em grupo da atividade
proposta e, posteriormente, em grupo alargado fazia-se a discussdo do trabalho
desenvolvido. Durante esta fase de desenvolvimento o investigador e a assistente de
investigacdo ajudavam a orientar o trabalho; e

— Fase de resumo, no final o investigador fazia uma sintese do trabalho que foi

desenvolvido durante a sessao.

Por exemplo, a sessdo 4 “Conheco o Ar que Respiro” da componente informativa teve
como objetivos identificar ambientes saudaveis a nivel respiratorio e conhecer a
constituicdo quimica do tabaco. Para concretizar estes objetivos foram desenvolvidas
duas atividades: a primeira atividade consistiu na sele¢do, em revistas, de imagens de
ambientes saudaveis e cada crianca foi convidada a expressar a razdo da sua escolha. No
final, cada grupo de cinco criangas construiu um cartaz com as figuras selecionadas,
sendo depois feita uma exposicdo na sala. Na segunda atividade foi transmitida
informacdo sobre a composicdo quimica do tabaco, sendo esclarecidas as duvidas que

surgiram. A sesséo terminou com o resumo das atividades desenvolvidas.
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5.6.2.5. Implementacdo do Programa

A implementacdo do programa “Quero Crescer Saudavel” baseou-se nas sessdes
programadas (Tabela 13). O programa comecou a ser implementado no inicio do
segundo periodo escolar do ano letivo de 2007/2008, com periodicidade semanal de 50

minutos.

Tabela 13: Calendario de implementagéo do programa
“Quero Crescer Saudavel”.

Sessao Més Titulo da Sesséo
1 Fevereiro Apresentacdo do programa
2 Fevereiro Quem sou eu
3 Fevereiro Gosto de ser como sou
4 Fevereiro Conheco o ar que respiro
5 Margo Gosto de saber
6 Margo Comando a minha vontade
7 Abril Respiro bem
8 Abril Sei 0 que quero
9 Abril Gosto de respeitar
10 Abril Sei escolher
11 Maio O que vou fazer
12 Maio Agora ja sei
13 Maio A consolidacéo
14 Junho A despedida

Como ja foi referido anteriormente, o programa foi aplicado pelo investigador e por
uma assistente de investigacdo, que ajudava na orientacdo das atividades ludicas, tendo

sempre presente o professor da turma na sala.

Na primeira e Gltima sessao foi preenchido o questionario “Habitos de Vida Saudaveis”,
portanto no pré e pos-teste, respetivamente.

E de salientar que as criancas participaram ativamente e com muito entusiasmo em
todas as atividades desenvolvidas.
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INTRODUCAO

A informacdo recolhida através dos questionarios (resultados) foi analisada e
interpretada, recorrendo a métodos estatisticos. A caracterizacdo da amostra efetuou-se
por aplicacdo da estatistica descritiva, recorrendo-se as diferentes ferramentas graficas.
A apresentacdo dos resultados da andlise estatistica dos dados iniciou-se com a
caracterizacdo sociodemografica da amostra, de seguida fez-se a apresentacédo
individual das afirmacGes do questionario “Habitos de Vida Saudaveis”.
Posteriormente, caracterizaram-se as varias dimens@es definidas na metodologia e por
fim, relacionaram-se estas dimensdes com as caracteristicas sociodemograficas da
amostra. Faz-se notar que as percentagens apresentadas foram calculadas em funcéo do
namero de respostas validas, que foi igual a dimensdo da amostra em estudo. Finaliza-se

este capitulo com uma analise global do programa “Quero Crescer Saudavel”.
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1.CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA AMOSTRA

Foi realizada uma analise descritiva dos dados da amostra e as variaveis
sociodemograficas. A amostra deste estudo foi constituida por criangas do 4° ano de
escolaridade das quais 69 pertencem ao Grupo Experimental e 62 ao Grupo de Controlo,

num total de 131 sujeitos.

Relativamente ao Género (Tabela 14), verificou-se que a amostra era composta por 68
(51,9%) rapazes e 63 (48,1%) raparigas. O Grupo Experimental incluiu 36 (52,2%)
rapazes e 33 (47,8%) raparigas. Do Grupo de Controlo fizeram parte 32 (51,6%) rapazes
e 30 (48,4%) raparigas.

Tabela 14: Distribuicdo dos participantes da amostra por
grupo e género.

Género
i _ Total
Masculino  Feminino
Grupo n % n % n %
Experimental 36 52,2 33 47,8 69 51,9
Controlo 32 51,6 30 484 62 48,1
Total 68 51,9 63 48,1 131 100

Na distribuicdo dos Habitos Tabagicos dos familiares dos participantes (Tabela 15),
verificou-se que das 131 familias, em 71 (54.2%) ninguém fuma. Fumam mais 0s
progenitores no Grupo Controlo (n = 10; 16,1%) do que no Grupo Experimental (n = 8;
11,6%). No Grupo Controlo existem menos maes a fumar (n = 3; 4,8%) relativamente
ao Grupo Experimental (n = 10; 14,5%), sendo esta diferenca significativa segundo o
teste qui-quadrado (p < 0,001). Os pais fumam mais no Grupo de Controlo (n = 12;
19,4%) do que no Grupo Experimental (n = 10; 14,5%), no entanto esta diferenga ndo é

estatisticamente significativa.
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Tabela 15: Distribuicdo dos participantes por grupo e fumadores no

agregado familiar.

Grupo
Total
Experimental Controlo
Fumadores na Familia n % n % n %
Ninguém 37 53,6 34 54,8 71 54,2
Pai 10 14,5 12 19,4 22 168
Mée 10 14,5 3 4,8 13 99
Progenitores 8 11,6 10 16,1 18 13,7
Avo 1 1,4 0 0 1 08
Irméo 3 4,3 3 4,8 6 46
Total 69 100 62 100 131 100

Relativamente & Situacdo Conjugal dos Progenitores que compdem a amostra (Tabela
16), observou-se no Grupo Experimental que 51 (73,9%) dos pais estdo juntos e 18
(26,1%) estdo separados. No Grupo de Controlo 45 (72,6%) dos casais coabitam e os
restantes 17 (27,4%) nao vivem juntos. Globalmente evidenciou-se na distribui¢do da

Situagcdo Conjugal dos Progenitores que estes maioritariamente (n = 96; 73,3%) estdo

juntos (apenas 26,7% vivem separados).

Tabela 16: Distribuicdo dos participantes em funcdo da Situacao

Conjugal dos Progenitores.

Grupo
- Total
Experimental Controlo
Situagdo Conjugal
¢ .J g n % n % n %
dos Progenitores
Juntos 51 73,9 45 72,6 9% 733
Separados 18 26,1 17 274 35 26,7
Total 69 100 62 100 131 100
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A Profissdo dos Progenitores dos participantes foi agrupada segundo a classificacdo

Nacional de Profissdes, das quais existem nove grupos (IEFP, 2001):

Grupo 1: Quadros Superiores da Administragdo Puablica, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa
Grupo 2: Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas

Grupo 3: Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio

Grupo 4: Pessoal Administrativo e Similares

Grupo 5: Pessoal de Servicos e Vendedores

Grupo 6: Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas

Grupo 7: Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares

Grupo 8: Operadores de Instalacfes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem

Grupo 9: Trabalhadores Ndo Qualificados.

Como se pode observar na tabela 17, a maior frequéncia de progenitores do Grupo
Experimental (n = 26; 20,8%) e do Grupo de Controlo (n = 28; 25,5%) exercem fungdes
de prestacdo de servicos e vendedores. E de salientar nos dois grupos que ndo existem
pais a exercer profissdes relacionadas com a agricultura ou a pesca. O grupo relativo a
quadros superiores foi o que teve menos trabalhadores, com 5 (4,0%) individuos no

Grupo Experimental e 3 (2,7%) no Grupo Controlo.

Tabela 17: Distribuicao dos participantes em funcéo da Classificacdo das
Profissdes dos Progenitores.

Grupo
: Total
Experimental Controlo
Classificacao das
.. ¢ . % n % n %
Profissbes dos Pais
Grupo 1 5 4,0% 3 2,7% 8 3,4%
Grupo 2 11 8,8% 7 6,4% 18 7.7%
Grupo 3 25 20,0% 17 15,5% 42 17,9%
Grupo 4 22 17,6% 20 18,2% 42 17,9%
Grupo 5 26 20,8% 28 25,5% 54 23,0%
Grupo 6 0 0,0% 0 0,0% 0 0%
Grupo 7 10 8,0% 10 9,1% 20 8,5%
Grupo 8 11 8,8% 9 8,2% 20 8,5%
Grupo 9 15 12,0% 16 14,5% 31 13,2%
Total 125 110 235
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Em sintese 0 Grupo Experimental tem mais participantes do género masculino (52,2%),
0S sujeitos deste grupo coabitam maioritariamente com os progenitores (73,9%) e a

maioria (53,6%) das pessoas do agregado familiar ndo fumam.

O Grupo de Controlo também é constituido maioritariamente pelo género masculino
(51,6%), coabitando 72,2% dos participantes com os dois progenitores e com 54,8% de

familiares ndo fumadores.
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2. TRATAMENTO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste subcapitulo descreve-se a analise dos resultados do questionario “Habitos de Vida
Saudaveis". Comeca-se por caracterizar individualmente as afirmac@es/questdes do
questionario. De seguida, apresentam-se os resultados das oito dimensdes construidas a
partir do questionario “Habitos de Vida Saudaveis”, e finalmente faz-se a relacdo entre

as caracteristicas sociodemograficas dos participantes e as oito dimensdes.

2.1. Caracterizacdo do Questionario “Habitos de Vida Saudaveis”

Nesta secdo representa-se estatisticamente a analise das 46 afirmacdes/questdes do
questionario “Habitos de Vida Saudaveis”. Apresentam-se as frequéncias de respostas
certas e erradas entre 0os Grupos Experimental e Controlo, no pré e no pds-teste, e
respetiva comparacdo estatistica através do teste de Qui-Quadrado de ajustamento.
Inicia-se a apresentacdo dos resultados com as afirmagdes que possuem diferenca
estatisticamente significativa entre o Grupo Experimental (GE) e o Grupo Controlo
(GC) e/ou entre 0s momentos de pré-teste e pos-teste. Posteriormente sdo analisadas as

questdes que ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas.

Verificou-se (Tabela 18) que ap6s a implementagdo do programa de Intervencdo “Quero
Crescer Saudavel” houve um aumento significativo de respostas certas do momento pré-
teste para o pos-teste no GE para as afirmacoes 2, 6, 7, 14, 17, 18, 19, 35, 38 e 41. Esta
diferenca entre o pré-teste e o pds-teste ndo se encontra associada a qualquer diferenca

significativa entre 0 GE e 0 GC no pré-teste.

Nas afirmacdes 4, 5, 21, 23, 24, 26, 31, 32, e 36 verificou-se um aumento
estatisticamente significativo de respostas certas no pds-teste do GE em relacdo ao pré-
teste deste grupo. Porém, nestas afirmacdes existe também diferenca estatisticamente

significativa entre 0 GE e 0 GC no momento do pos-teste.
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Nas afirmacdes 20 e 45 observou-se diferenca estatisticamente significativa entre o GE
e 0 GC tanto no momento do pré como do pds-teste. No entanto a diferenca entre o GE
e 0 GC acentuou-se no poOs-teste uma vez que no GE houve também diferenca
significativa entre o pré e o pos-teste, por aumento de respostas certas no GE apdés

aplicacdo do programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”.

Observou-se que nas afirmacdes 25, 28, 42 e 46 existe diferenca estatisticamente

significativa entre 0 GE e 0 GC somente no momento do pos-teste.

Na afirmacdo 44 verificou-se uma diferenga estatisticamente significativa no momento
do pré-teste entre 0 GE e o GC, e também houve um aumento estatisticamente

significativo de respostas certas no pos-teste do GE.
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Tabela 18: Afirmaces que revelaram mudancas estatisticamente significativas
associadas com o programa “Quero Crescer Saudavel”.

. - Pré-teste Pos-teste
Afirmagdes Grupo Resposta % - % p
. Certa 63 91,3% 69 100,0%
Experimental Errada 6 8.7% 0 0 0,031
2 - Fumar faz mal a salde Controlo Certa 61 98,4% 62 100,0% 1.000
Errada 1 1,6% 0 0% '

p 0,119 n.a.
. Certa 45 65.2% 69 100%

4 — Sou capaz de explicar Experimental Errada 24 34.8% 0 0% 0.001
aos outros porque faz mal Certa 43 69.4% 43 69.4%
fumar Controlo Errada 19 30.6% 19 30.6% 1.000

p 0.615 0.001
. Certa 40 58% 62 89.9%
Experimental £ 29 42% 7 10.1% 0.001
5 — E fécil deixar de fumar Controlo Certa 38 61.3% 43 69.4% 0.063
Errada 24 38.7% 19 30.6% '
p 0.699 0.003
. Certa 55 79.7% 66 95.7%
6 — Fumar faz as pessoas Eepermena Errada 14 20.3% 3 4.3% o
sentirem-se bepm Controlo Certa 56 90.3% 56 90.3% 1.000
Errada 6 9.7% 6 9.7% '
p 0.092 0.229
. Certa 59 85.5% 66 95.7%
7 — Fumar ajuda-me a fazer Eepermena Errada 10 14.5% 3 4.3% o
_ami 0s e Controlo Certa o7 91.9% o7 91.9% 1.000
g Errada 5 8.1% 5 8.1% '
p 0.249 0.375
. Certa 53 76.8% 65 94.2%

14 —r(ggznr:;) tsg:g uc:nfalar Experimental Errada 16 23.20% 4 5.8% 0.008
(F;ele com ’uma Igssoa Controlo Certa o4 87.1% 53 855% 1.000
ot P Errada 8 12.9% 9 14.5% '

p 0.129 0.096
. Certa 46 66.7% 59 85.5%

17— Quando estou chateado PSB! rada 23 333% 10 145% 0.004
consigo fazer qualquer Certa 48 77.4% 49 79.0%
coisa para me distrair Controlo Errada 14 22.6% 13 21.0% 1.000

p 0.172 0.331
~ . N . Certa 37 53.6% 52 75.4%

18 ;n iSnehr;a\cl)Otﬁzhgoirgggs a Experimental Errada 3 46.4% 17 24.6% 0.001
arranjar cois’as arg me Controlo Certa 40 64.5% 41 66.1% 1.000
o i r P Errada 22 35.5% 21 33.9% '

P p 0.206 0.245
. Certa 62 89.9% 69 100%

19 — O exercicio fisico Experimental Errada 7 10.1% 0 0% 0.016
ajuda-me a crescer mais Certa 59 95.2% 59 95.2%
forte Controlo Errada 3 4.8% 3 4.8% 1.000

p 0.332 0.103
. Certa a7 68.1% 67 97.1%
Experimental ¢ 4a 22 31.9% 2 2.9% 0.001
20 — Fumar é um mau habito Controlo Certa 52 83.9% 52 83.9% 1.000
Errada 10 16.1% 10 16.1% '
p 0.036 0.009
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Tabela 18 (Continuacédo): Afirmac6es que revelaram mudangas estatisticamente
significativas associadas com o programa “Quero Crescer Saudavel”.

. . Pré-teste Pos-teste
Afirmacoes Grupo Resposta % - % p
. Certa 53 76.8% 69 100%
21 — Fumar é uma forma ma Eepermena Errada 16 23.2% 0 0% o
;e uastar dliJnheiro Controlo Certa % 88.7% % 88.7% 1.000
g Errada 7 11.3% 7 11.3% '
p 0.074 0.004
. Certa 57 82.6% 68 98.6%
23 — Os bons desportistas Eepermena Errada 12 17.4% ! 1.4% o
;1510 fumam P Controlo Certa o4 87.1% 53 85.5% 1.000
Errada 8 12.9% 9 14.5% '
p 0.476 0.006
. Certa 56 81.2% 68 98.6%
24 — Quando for Experimental Errada 13 18.8% 1 1.4% 0.001
adolescente, se quiser Certa 52 83.9 51 82.3%
consigo nao fumar Controlo Errada 10 16.1 11 17.7% 1.000
p 0.684 0.001
25-5 i Experimental  Co@ 63 91.3% 68 98.6% 0.125
. . Certa 58 93.5% 56 90.3%
2:;1:0 mal, consigo dizer Controlo Errada 4 6.5% 6 9.7% 0.500
p 0.748 0.042
. Certa 54 78.3% 67 97.1%
Experimental £ a 15 21.7% 2 2.9% 0.001
26 — Fumar é normal Certa 45 72.6 45 72.6
Controlo Errada 17 27.4 17 27.4% 1.000
p 0.450 0.001
. Certa 64 92.8% 69 100%
28 ;e?cu?;ocgor:jdgl;im; Experimental Errada 5 7 2% 0 0% 0.063
meILrjmr 0s melljg ! Controlo Certa %6 90.3% o4 87.1% 0.500
roblemas Errada 6 9.7% 8 12.9% '
P 0 0.616 0.002
. Certa 56 81.2% 67 97.1%
31 — As pessoas que fumam Eepermena Errada 13 18.8% 2 2.9% .
néo cF())rrem té?) rapido Controlo Certa 46 74.2% 43 69.4% 0.250
P Errada 16 25.8% 19 30.6% '
p 0.338 0.001
. Certa 11 15.9% 44 63.8%
32 — S&o poucas as pessoas Erperimenta Errada 58 84.1% 25 36.2% -
_ue qur)nam P Controlo Certa 8 12.9% 9 14.5% 1.000
a Errada 54 87.1% 53 85.5% '
p 0.622 0.001
Certa 55 79.7% 63 91.3%
. Experimental 0.039
35 — Posso dizer 0 que penso P Errada 14 20.3% 6 8.7%
e sinto sem magoar 0s Certa 55 88.7% 54 87.1%
outros Controlo Errada 7 11.3% 8 12.9% 1.000
p 0.161 0.436
. Certa 16 23.2% 33 47.8%
36— Ouase toda a gente Experimental £ a 53 76.8% 36 52.2% 0.005
o 9 control Certa 17 27.4% 16 25.8% L 000
Errada 45 72.6% 46 74.2% '
p 0.578 0.009
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Tabela 18 (Continuacédo): Afirmac6es que revelaram mudangas estatisticamente
significativas associadas com o programa “Quero Crescer Saudavel”.

. - Pré-teste Pos-teste
Afirmacoes Grupo Resposta % - % p
. Certa 58 84.1% 67 97.1%
38 — As pessoas que fumam Experiment! Errada 11 15.9% 2 2.9% 0oL
ficampmais vgzes doentes  Controlo Certa 57 91.9% 57 91.9% 1.000
Errada 5 8.1% 5 8.1% )
p 0.169 0.255
. Certa 58 84.1% 66 95.7%
41 - Se ndo fumar sou mais Seperimentd Errada 11 15.9% 3 4.3% e
;audével ) o Controlo Certa o4 87.1% % 88.7% 1.000
Errada 8 12.9% 7 11.3% '
p 0.622 0.190
. Certa 62 89.9% 65 94.2%

42 — E preciso fumar para Experimental Errada 7 10.1% 4 5.8% 0-375
saber que o tabaco faz Certa 48 77.4% 48 77.4%
mal 4 satide Controlo Errada 14 22.6% 14 e 000

p 0.053 0.005
. Certa 41 59.4% 59 85.5%

44 — Consigo pensar de Experimental Errada 28 40.6% 10 14.5% 0.001
forma diferente das Controlo Certa 48 77.4% 45 72.6% 0.250
outras criangas Errada 14 22.6% 17 27.4% '

p 0.028 0.068
. Certa 54 78.3% 63 91.3%
45 — Um cigarro por dia ndo Seperimentd Errada 15 21.1% 6 8.7% o
faz mal grienhu?n Controlo Certa 38 61.3% 37 59.7% 1.000
Errada 24 38.7% 25 40.3% '
p 0.034 0.001
. Certa 64 92.8 68 98.6%
46 ;d%?;liitzorse - Experimental Errada 5 7 2% 1 1.4% 0.125
amigos fum:alrem eu Controlo Certa % 88.7% % 88.7% 1.000
g/ Errada 7 11.3% 7 11.3% '
também vou fumar
p 0.423 0.026

Na analise (Tabela 19) das afirmacdes 1, 3, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 22, 27, 29, 30,
33, 34, 37, 39, 40 e 43 ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa em
nenhum momento, nem entre 0 GE e 0o GC, nem entre 0 pré e 0 pOs-teste.
Curiosamente, verifica-se que as afirmagdes que apresentavam diferencas significativas
0 numero de respostas certas no GE no pre-teste era sempre < 92,8% e na maioria dos
casos era bem inferior a este nimero. Em contraste, as afirmacGes que né&o
apresentavam diferencas significativas, o nUmero de respostas certas no pré-teste foi
sempre > 92,8%, 0 que pode sugerir que estas perguntas correspondem a conteudos ja

adquiridos antes da implementacdo do programa “Quero Crescer Saudavel”.

E de notar que a maioria (n = 26; 56%) das 46 afirmagbes apresentou alguma

significancia estatistica relevante (entre 0 GE e o GC e/ou entre o pré teste e 0 pds
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teste). Existem porém um expressivo numero de questdes (n = 20; 43,5%) que nado
apresentaram nenhuma significancia estatistica como se pode observar na tabela 19.

Tabela 19: Afirmagdes que ndo revelaram diferencas significativas associadas a
aplicacdo do programa “Quero Crescer Saudavel”.

Afirmacdes Grupo Pré-teste Pos-teste o
Resposta n % n %
Experimental Certa 69 100,0% 69 100,0% na

1 — Quando for adolescente Errada 0 0% 0 0%
quero ser uma pessoa Controlo Certa 62 100,0% 62 100,0% na
saudavel Errada 0 0% 0 0%

p n.a. n.a.
. Certa 66 95.7% 69 100%

3 — Estar numa sala cheia de Experimental Errada 3 4.3% 0 0% 0.250
fumo faz mal a saude de Controlo Certa 60 96.8% 60 96.8% 1.000
todas as pessoas Errada 2 3.2% 2 3.2%

p 1.000 0.222
. Certa 68 98.6% 68 98.6%
8 — Passear ao ar livre ¢ bom Heperiment Errada L 1.4% L 1.4% .
para os meus pulmdes Controlo Certa 59 95.2% 58 93.5% 1.000
Errada 3 4.8% 4 6.5%
p 0.344 0.189
. Certa 67 97.1% 69 100%
9 — A minha saude é mais Seperiment Errada 2 2.9% 0 0% >
importante que fumar Controlo Certa 58 93.5% 59 95.2% 1.000
Errada 4 6.5% 3 4.8%
p 0.421 0.103
. Certa 66 95.7% 67 97.1%

10 ;eQr::r;(::e)rm;(::r('3 ?:n(:lzi:eme Experimental Errada 3 4.3% ) 2 9% 1.000
cigarro vou conseguir Controlo Certa o7 91.9% o7 91.9% 1.000
dizer néo Errada 5 8.1% 5 8.1%

p 0.475 0.255
. Certa 67 97.1% 68 98.6%
11 — Penso fumar quando for Seperiment Errada 2 2.9% L 1.4% -
adolescente ! Controlo Certa 58 93.5% 58 93.5% 1.000
Errada 4 6.5% 4 6.5%
p 0.421 0.189
. Certa 68 98.6% 68 98.6%
12 — Gosto de mim como Hperiment Errada ! 1.4% ! 1.4% .
sou Controlo Certa 62 100% 62 100% na
Errada 0 0% 0 %
p 1.000 1.000
. Certa 64 92.8% 68 98.6%

13 — O fumo do tabaco faz Heperiment Errada > 7:2% ! 1.4% o

mal aos meus pulmdes Controlo Certa 61 98.4% 61 98.4% 1.000
Errada 1 1.6% 1 1.6%
p 0.212 1.000
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Tabela 19 (continuagdo): Afirmacdes que ndo revelaram diferencas significativas
associadas a aplicagdo do programa “Quero Crescer Saudavel”.

Afirmacses Grupo Pré-teste Pos-teste
¢ P Resposta n % n % P
. Certa 68 98.6% 68 98.6%
15 — O exercicio fisico fa Erperiment Errada ! 14% ! 14% -
;ne se);tirlb;m " ’ Controlo Certa 59 95.2% 59 95.2% 1.000
Errada 3 4.8% 3 4.8% '
p 0.344 0.344
. Certa 67 97.1% 67 97.1%

16 — Quando for adulto Experimental Errada 2 2.9% 2 2.9% 1.000
COMO 0S Meus pais, vou Certa 59 95.2% 58 93.5%
fumar Controlo Errada 3 4.8% 4 6.5% 1.000

p 0.667 0.421
. Certa 68 98.6% 69 100%
22 — O fumo do cigarro polui Erperimenta Errada ! 14% 0 0% o
0 ambiente ’ P Controlo Certa 60 96.8% 59 95.2% 1.000
Errada 2 3.2% 3 4.8% '
p 0.603 0.103
. Certa 65 94.2% 67 97.1%
27 — Se fumar fico mais Eepermena Errada 4 5.8% 2 2.9% o
depressa adulto Controlo Certa 59 95.2% 57 91.9% 0.500
P Errada 3 4.8% 5 8.1% '
p 1.000 0.189
. Certa 63 91.3% 66 95.7%

29 — Se fumar sou uma Eepermena Errada 6 8.1% 3 4.3% B
_essoa mais forte Controlo Certa 59 95.2% 58 93.5% 1.000
P Errada 3 4.8% 4 6.5% '

p 0.498 0.707
. Certa 64 92.8% 66 95.7%

30 ;1 :eofgg:]as? agr r:f:;tljrdo Experimental Errada 5 7 2% 3 4.3% 0.625
meV dessa S;Ioa uando Controlo Certa %6 90.3% %6 90.3% 1.000
o pessoaq Errada 6 9.7% 6 9.7% '

p 0.616 0.306
. Certa 64 92.8% 67 97.1%
33 — Para nunca fumar é Eepermena Errada > 7.2% 2 2.9% B
melhor ndo comecar Controlo Certa 56 90.3% 56 90.3% 1.000
¢ Errada 6 9.7% 6 9.7% '
p 0.616 0.148
. Certa 65 94.2% 65 94.2%

34 — Eu sou responsavel Erperimenta Errada 4 5-8% 4 >-8% -
_elas minhas escolhas Controlo Certa 58 93.5% %6 90.3% 0.500
P Errada 4 6.5% 6 9.7% '

p 1.000 0.516
Certa 66 95.7% 69 100%
Experimental 0.250
37 — Eu sei cuidar do meu P Errada 3 4.3% 0 0%
COrpo para ser uma Certa 60 96.8% 59 95.2%
pessoa saudavel Controlo Errada 2 3.2% 3 4.8% 1.000
p 1.000 0.103
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Tabela 19 (continuacdo): Afirmacdes que ndo revelaram diferencas significativas
associadas a aplica¢do do programa “Quero Crescer Saudavel”.

Afirmacses Grupo Pré-teste Pos-teste
¢ P Resposta n % n % P
Certa 65 94.2% 67 97.1%
Experimental 0.625
39 — O ar junto das florestas P Errada 4 5.8% 2 2.9%
€ bom para as pessoas Certa 56 90.3% 57 91.9%
respirarem Controlo Errada 6 9.7% 5 8.1% 1.000
p 0.516 0.255
Experimental Certa 69 100% 69 100% na
40 — As regras da escola e de P Errada 0 0% 0 0% _
;asa ség ara cumprir Controlo Certa 61 98.4% 61 98.4% 1.000
P P Errada 1 1.6% 1 1.6% '
p 0.473 0.290
Certa 65 94.2% 69 100%
Experimental 0.125
43 — Quando estou triste, se P Errada 4 5.8% 0 0%
falar com um amigo, fico Certa 60 96.8% 61 98.4%
melhor Controlo Errada 2 3.2% 1 1.6% 1.000
p 0.683 0.473

Como se verificou ha 20 afirmacbes em que ndo se encontrou diferenca significativa
sobre o total das 46 afirmacdes, ou seja 43,5% né&o se diferenciaram nos grupos nem nos
momentos de avaliacéo.

Ap0s esta andlise individual das afirmacfes, procedeu-se a analise das oito dimensdes

referidas anteriormente no capitulo IV.

2.2. Caracterizacdo das Dimensoes

Como foi referido construiram-se as oito dimensdes: Habitos de Vida Saudaveis a Nivel
Fisico, Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psicolégico, Atitudes de Autoconhecimento,
Efeitos Fisicos do Tabaco, Efeitos Psicossociais do Tabaco, Experiéncias

Comportamentais, Tomada de Deciséo e Projecéo do Futuro.

Nas diferentes dimens@es foram realizadas dois tipos de analises: uma primeira analise
de tipo horizontal, que consiste em testar as diferencas entre grupo pré-teste versus pos-
teste, a nivel intra-grupo, no Grupo Experimental e no Grupo Controlo; e uma segunda
analise, de tipo vertical, a nivel inter-grupos, sendo feita a comparacdo do Grupo
Experimental versus Grupo Controlo, tanto no pré-teste como no pds-teste (ver design
no Capitulo 1V).
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Como se pode ver (Figuras 4 a 11 e tabelas 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32, 34), todas as
dimensdes apresentam evolucdo favoravel no GE, com a percentagem de respostas
certas a ser significativamente superior no pos-teste comparativamente ao pré-teste. Em
nenhuma das dimensdes se observou qualquer variagéo estatisticamente significativa no

GC no pds-teste comparativamente ao pré-teste.

Dimenséo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico

Ao analisar intra-grupos a dimensao Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico (Fig. 4;
Tabela 20), verificou-se diferenca significativa (p < 0,001) no Grupo Experimental,
entre 0 nimero de respostas certas depois do programa de intervencdo (n = 544; 98,6%)
e o pre-teste (n = 511; 92,6%). O Grupo Controlo no pré-teste e no pos-teste obteve o

mesmo numero de respostas certas (n = 459; 98,6%).

s - - .
Habitos de Vida Saudaveis a
. P
Nivel Fisico
100,0 _-_—________,. p<0.001
95,0 L —
n.s.
w 90,0
£
L 850
g
w 80,0
g 75,0 e Gr. Experimental
§ 70,0 ——Gr.Controlo
2 650
® 60,0
55,0
50,0
Pré-teste Pds-teste

Figura 4: Evolucdo do pre-teste ao pos-teste das respostas certas na
dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico nos grupos
Experimental e Controlo.
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Tabela 20: Frequéncias das respostas na dimensdo Habitos de Vida Saudaveis
a Nivel Fisico nos grupos Experimental e Controlo.

Momento
Pré-teste Pos-teste
Grupo Resposta p
n % n %
o Certo 511 92,6% 544 98,6%
° _ <0,001
8 & Experimental Errado 41 7,4% 8 1,4%
é % Total 552 100,0% 552 100,0%
< - Certo 459 92,5% 459 92,5%
5 1,000
< § Controlo  Errado 37 7,5% 37 7,5%
3 Total 496 100,0% 496  100,0%

Também na andlise de médias da dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico,
se observou (Tabela 21) diferenca significativa (p < 0,001) entre a média de respostas
certas do Grupo Experimental (M = 7,9) e do Grupo Controlo (M = 7,4) apés
implementacao do programa de intervencao “Quero Crescer Saudavel”. No momento de
pré-teste ndo se verificou diferenca significativa (p = 0,850) entre o Grupo Experimental
(M =7,4) e o Grupo Controlo (M =7,4).

No Grupo Experimental observou-se um aumento significativo (p < 0,001) da média de
respostas corretas (M de 7,4 para 7,9) apds o programa de intervencdo QCS. O Grupo
Controlo ndo apresentou diferenca entre médias, nos dois momentos de aplicacdo do

guestionario “Habitos de Vida Saudaveis”.

Tabela 21: Média, mediana e percentis de respostas certas na dimensdo Habitos de
Vida Saudaveis a Nivel Fisico nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
) Mdn Mdn
Dimensao Momento M (£SD) M (£SD) p**
(P25-P75) (P25-P75)
Habitos  preteste 7,4 (x0,8)  8°(7-8) 74(£0,8)  8(7-8) 0,850
de Vida A 5
Os- 7,9 (0,3 8" (8-8 7,4 (0,8 8°(7-8 <0,001
Saudaveis a Pos-teste (+0.3) (8-8) (+0.8) (7-8)
Nivel Fisico p* <0,001 0,953

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pés-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferengas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.
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Na analise individual das questBes encontraram-se diferencas significativas nas
questoes, 19, 23 e 41.

Dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psicoldgico

Relativamente a dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psicolégico (Fig.5;
Tabela 22) observou-se que nos participantes do Grupo Experimental o nimero de
respostas certas no pos-teste (n = 180; 87,0%) foi superior ao momento de pré-teste (n =
148; 71,5%) existindo pois diferenca significativa (p < 0,001) entre a média de respostas
certas. No Grupo Controlo o pos-teste (n = 151; 81,2%) tem marginalmente mais
respostas certas que no pré-teste (n = 148; 79,6%), ndao sendo esta diferenca
significativa (p < 0,569).

Habitos de Vida Saudaveis a
Nivel Psicolégico

100,0
95,0
90,0
] ’ - p<0.001
T 850 _ n.s.
: 80,0
] A
§ 75,0 // ———Gr. Experimental
o
E 70,0 = Gr.Controlo
2 650
*® 60,0
55,0
50,0 ;
Pré-teste Pds-teste

Figura 5: Evolucdo do pré-teste ao pos-teste das respostas
certas na dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a
Nivel Psicologico nos grupos Experimental e
Controlo.
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Tabela 22: Frequéncias das respostas na dimensdo Habitos de Vida Saudaveis
a Nivel Psicologico nos grupos Experimental e Controlo.

Momento
Pré-teste Pdés-teste
Grupo Resposta p
n % n %
Certo 148 71,5% 180 87,0%
_ ) <0,001
I 2 Experimental Errado 59 28,5% 27 13,0%
=-'= 0
é g % Total 207  100,0% 207 100,0%
L 9
8§23 Certo 148 79,6% 151  81.2%
5388 0,569
:If:ﬁ 2 Controlo Errado 38 20,4% 35 18,8%
(7]
Total 186  100,0% 186 100,0%

Na analise horizontal da dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psicologico
(Tabela 23), ndo se verificou diferenca significativa (p < 0,194) entre a média de
respostas certas do Grupo Experimental (M = 2,6), e do Grupo Controlo (M = 2,4) no
segundo momento da aplicacdo do questionario “Habitos de Vida Saudaveis”. No
momento de pré-teste também néo se verificou diferenca significativa (p = 0,071) entre

0 Grupo Experimental (M = 2,1) e o Grupo Controlo (M = 2,4).

Verificou-se um aumento significativo (p < 0,001) das médias (de 2,1 para 2,6) no
Grupo Experimental apds o programa de intervencdo QCS. No Grupo Controlo a média

manteve-se constante (2,4) nos momentos pré e pos-teste.

Tabela 23: Média, mediana e percentis de respostas certas na dimensdo Habitos de
Vida Saudaveis a Nivel Psicoldgico nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo

Experimental Controlo
) Mdn Mdn
Dimensdo  Momento M (£SD) M (£SD) p**

(P25-P75) (P25-P75)

Habitosde  Pré-teste 2,1 (20,8) 2" (2-3) 2,4 (+0,8) 3(2-3) 0,071
vida
SAUAAVEIS  pgsteste 2,6 (x06) 37 (2-3) 24(x0,7)  3(2-3) 0,194
a nivel
psiquico p* <0,001 0,414

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pés-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferengas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.
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A dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Psicoldgico apresentou diferencas

significativas nas questdes 17 e 18.

Dimensao Atitudes de Autoconhecimento

A analise intra-grupos da dimensao Atitudes de Autoconhecimento (Fig. 6; Tabela 24),

revelou-se diferenca significativa (p < 0,001) nas respostas certas do Grupo

Experimental com ndmero superior no pés-teste (n = 463; 95,9%) relativamente ao pre-
teste (n = 388; 80,3%). O Grupo Controlo no pos-teste (n = 370; 85,3%) obteve menos

respostas certas que no pré-teste (n = 378; 87,1%), no entanto esta diferenca ndo foi

estatisticamente significativa (p = 0,290).

100,0

p<0.001

50,0 /
80,0

70,0

% de respostas certas

60,0

50,0 T
Pré-teste Pds-teste

Atitude Autoconhecimento

= Gr. Experimental

= Gr.Controlo

Figura 6: Evolugdo do pré-teste ao pos-teste das respostas certas
na dimensdo Atitudes de Autoconhecimento nos grupos

Experimental e Controlo.

Tabela 24: Frequéncias, das respostas na dimensao Atitudes de Autoconhecimento

nos grupos Experimental e Controlo.

Momento
Grupo Resposta Pré-teste Pos-teste p
n % n %
Certo 388 80,3% 463 95,9%
2 . <0,001
< Experimental Errado 95 19,7% 20 4,1%
g % Total 483 100,0% 483 100,0%
S [<5]
£ € Certo 378 87,1% 370 85,3%
< 8 290
% Controlo Errado 56 12,9% 64 14,7%
< Total 434 100,0% 434 100,0%
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Ainda na analise da dimensdo Atitudes de Autoconhecimento (Tabela 25), verificou-se
uma diferenca significativa (p < 0,001) entre a média de respostas certas do Grupo
Experimental (M = 6,7), e a do Grupo Controlo (M = 6,0) na segunda aplicacdo do
questionario “Habitos de Vida Saudaveis”. No momento de pré-teste também se
observou diferenca significativa (p = 0,008) entre o Grupo Experimental (M = 5,6) e 0
Grupo Controlo (M = 6,1).

Em analise intra-grupos observou-se no Grupo Experimental um aumento significativo
(p < 0,001) da média de respostas corretas (de 5,6 para 6,7) apds o programa de
intervencdo QCS. No Grupo Controlo houve uma ligeira diminuicdo, ndo significativa
(p = 0,070) da media de respostas corretas (de 6,1 para 6,0).

Tabela 25: Média, mediana e percentis de respostas na dimensdo Atitudes de
Autoconhecimento nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo

. x Mdn Mdn o
Dimensdo  Momento M (£SD) (P25-P75) M (£SD) (P25-PT5) p

8

wé Pré-teste 56 (x1,2) 6" (5-6) 6,1 (x1,1) 6" (6-7) 0,008
©

8 3
T <
2 5 Pés-teste 6,7 (0,5  7*(6,5-7) 6,0 (+1,1) 6° (5-7) <0,001
28

E p* <0,001 0,070

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pés-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferencas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.

Estas diferencas significativas da dimensdo Atitudes de Autoconhecimento observaram-

se individualmente nas questoes, 4, 14 e 44.

Dimenséao Efeitos Fisicos do Tabaco

Quanto a dimensao Efeitos Fisicos do Tabaco (Fig.7; Tabela 26), observou-se na analise
antes e apds o programa de intervencdo, diferenca significativa (p < 0,001) no Grupo
Experimental, sendo os valores do pés-teste (n = 472; 97,7%) superiores ao pré-teste

165



Promogdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas

(n = 429; 88,8%). O Grupo Controlo no pos-teste (n = 379; 87,3%) obteve menos
respostas certas que no pré-teste (n = 383; 88,2%), ndo sendo esta diferenca

significativa (p = 0,553).

Efeitos Fisicos do Tabaco (EFT)

100,0

/ p<0.001

8 20,0 — n.s.
@
(%)
@ 80,0
g = Gr. Experimental
Q
g 700 == Gr.Controlo
[}
T
X 60,0

50,0 T !

Pré-teste Pds-teste

Figura7: Evolucdo do pré-teste ao poOs-teste das
respostas certas na dimenséo Efeitos Fisicos do
Tabaco nos grupos Experimental e Controlo.

Tabela 26: Frequéncias das respostas na dimenséo Efeitos Fisicos do Tabaco nos
grupos Experimental e Controlo.

Momento
Pré-teste Pos-teste
Grupo Respostas p
n % n %
Certa 429 88,8% 472 97,7%
. <0,001
3 Experimental Errada 54 11,2% 11 2,3%
[72}
8 3 Total 483 100,0% 483 100,0%
NS
2 < Certa 383 88,2% 379 87,3%
£ 0,553
Q@ Controlo Errada 51 11,8% 55 12,7%
w
Total 434 100,0% 434 100,0%

Ainda na dimensdo Efeitos Fisicos do Tabaco, verificou-se (Tabela 27) diferenca
significativa (p < 0,001) entre as médias de respostas certas do Grupo Experimental
(M = 6,8), e do Grupo Controlo (M = 6,1) no momento pdés-teste, advindas da

implementacdo do programa “Quero Crescer Saudavel”. No momento pré-teste ndo se
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verificou diferenca significativa (p = 0,419) entre o Grupo Experimental (M = 6,2) e 0
Grupo Controlo (M = 6,2).

Numa andlise intra-grupos, o Grupo Experimental, apresentou um aumento significativo
(p < 0,001) de respostas corretas no pés-teste (de 6,2 para 6,8). Relativamente ao Grupo
Controlo, apresentou diminuicdo de respostas corretas no pos-teste (de 6,2 para 6,1),

ndo sendo esta diferenca significativa (p = 0,285).

Tabela 27: Média, mediana e percentis de respostas certas na dimensao Efeitos Fisicos
do Tabaco nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
) Mdn Mdn
Dimensdo  Momento M (£SD) M (£SD) p**
(P25-P75) (P25-P75)
Efeitos  préteste  6,2(x1,1)  6°(6-7) 6,2(x0,9)  6(6-7) 0,419
Fisicos do
Tabaco Pos-teste 6,8 (¥0,4) 7 (7-7) 6,1 (+0,9) 6° (6-7) <0,001
p* <0,001 0,285

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pés-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferencas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.

Como se pode verificar no anexo VIII estas diferengas resultam da variagdo observada
nas questdes 2, 31, 38 e 45 da dimensdo Efeitos Fisicos do Tabaco.

Dimensao Efeitos Psicossociais do Tabaco

Na anélise de tipo inter-grupos da dimensdo Efeitos Psicossociais do Tabaco, (Fig. 8;
Tabela 28), verificou-se diferenca (p < 0,001) no Grupo Experimental, o qual
apresentou mais respostas certas no pos-teste (n = 327; 94,8%) do que no pré-teste
(n = 296; 85,8%). O Grupo Controlo, no momento de pos-teste (n = 281; 90,6%) obteve
menos respostas certas que no momento de pré-teste (n = 283; 91,3%), ndo sendo esta

diferenca significativa.
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Efeitos Psicossociais do Tabaco
100,0
$<0.001

, 90,0 ﬁé/ s
g
S 80,0
[}
B = Gr. Experimental
o
g 700 ——Gr.Contralo
@
-
=X

60,0

50,0

Pré-teste Pos-teste

Figura 8: Evolucdo do pre-teste ao pos-teste das respostas
certas na dimensdo Efeitos Psicossociais do
Tabaco nos grupos Experimental e Controlo.

Tabela 28: Frequéncias das respostas na dimensdo Efeitos Psicossociais do Tabaco
nos grupos Experimental e Controlo.

Momento
Grupo Resposta Pré-teste Pos-teste p
n % n %
o Certo 296 85,8% 327 94,8%
° ) <0,001
‘T Experimental Errado 49 14,2% 18 5,2%
[S]
2 9 Total 345 100,0% 345 100,0%
o ©
2 ] Certo 283 91,3% 281 90,6%
> - 677
§ Controlo Errado 27 8,7% 29 9,4%
ﬁ Total 310 100,0% 310 100,0%

Na dimensdo Efeitos Psicossociais do Tabaco (Tabela 29), a média das respostas do
pos-teste ndo apresentou diferengas significativas (p = 0,295) nos dois grupos em
estudo, apesar de no Grupo Experimental se terem verificado mais respostas certas (M =
4,7), do que no Grupo Controlo (M = 4,5). No entanto, no momento do pré-teste existia
uma diferenga significativa (p = 0,025) entre as médias do Grupo Experimental (M =
4,3) e as do Grupo Controlo (M = 4,6).
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Da andlise intra-grupos das meédias de respostas certas nesta dimensdo observou-se que
no Grupo Experimental é significativo (p < 0,001) o aumento de respostas corretas (de
4,3 para 4,7) ap6s o programa de intervencdo. No Grupo Controlo observou-se
diminuicdo de respostas corretas (de 4,6 para 4,5), sem variacdo estatisticamente

significativa (p = 0,295).

Tabela 29: Média, mediana e percentis de respostas certas na dimensdo Efeitos
Psicossociais do Tabaco nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
) Mdn Mdn
Dimensdo  Momento M (£SD) M (£SD) p**
(P25-P75) (P25-P75)

g Pré-teste 4,3 (x0,9) 58 (4-5) 46 (x0,8)  5*(4-5) 0,025
2 5 § Posteste 4705  5'(55) 45(08)  5(4-5) 0,295
b 8 s

2 p* <0,001 0,317

o

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pés-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferengas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.

Ainda no que se refere a dimensao Efeitos Psicossociais do Tabaco, as questdes 6 e 7

apresentaram diferencas significativas.

Dimensao Experiéncias Comportamentais

Na analise de tipo intra-grupo (a nivel horizontal) da dimensdo Experiéncias
Comportamentais (Fig. 9; Tabela 30), verificou-se que o Grupo Experimental
apresentou um numero significativamente (p < 0,001) superior de respostas certas
depois (n = 276; 80,0%) do programa de intervencdo relativamente ao pré-teste
(n = 190; 55,1%). No Grupo Controlo o pré-teste apresentou resultados iguais ao pds-

teste (n = 170; 54,8%).

169



Promogdo de Habitos de Vida Livres de Tabaco em Criancas

Experiéncias Comportamentais

100,0

90,0

0<0.001
80,0

/ = Gr. Experimental
70,0 = Gr.Controlo

60,0
: n.s.

50,0 T
Pré-teste Pos-teste

Figura 9: Evolucdo do pré-teste ao pos-teste das
respostas certas na dimensdo Experiéncias
Comportamentais nos grupos Experimental
e Controlo.

% de respostas certas

Tabela 30: Frequéncias das respostas na dimensdo Experiéncias Comportamentais
nos grupos Experimental e Controlo.

Momento
Grupo Resposta Pré-teste Pos-teste p
n % n %

B Certa 190  551% 276  800% _
¢ £ Experimental Errada 155  44,9% 69 20,0% '
gE Total 345  1000% 345  100,0%
5t Certa 170 54,8% 170 54,8%
g5 1,000
g €  Controlo Errada 140 45,2% 140 45,2%

(@}

O Total 310 100,0% 310 100,0%

Na analise horizontal da dimensdo Experiéncias Comportamentais (Tabela 31),
verificou-se diferencga significativa (p < 0,001) entre a média de respostas certas do
Grupo Experimental (M = 4,0), e as do Grupo Controlo (M = 2,7) apds aplicacdo do
programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”. No momento de pré-teste ndo se
verificou diferenca significativa (p = 0,995) entre o Grupo Experimental (M = 2,8) e 0
Grupo Controlo (M = 2,7).
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Numa anélise vertical, observou-se uma diferenca significativa (p < 0,001) no Grupo
Experimental com a média de respostas certas maior apos (de 2,8 para 4,0) o programa

de intervencdo enquanto no Grupo Controlo esta média se mantém (2,7).

Tabela 31: Média, mediana e percentis de respostas certas na dimensdo Experiéncias
Comportamentais nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
) Mdn Mdn
Dimenséo Momento
M (xSD) (P25-P75) M (zSD)  (P25-P75) p**
Experiéncias Pré-teste 2,8 (x0,8) 3 (2-3) 2,7 (1) 3(2-3) 0,955

Comportamentais  Pés-teste 4,0 (20,9) 4% (3-5) 2,7 (¥1) 3%(2-3) <0,001

p* <0,001 1,000

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pos-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferencas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.

Nesta dimenséo, as questdes 20, 26, 32 e 36 apresentaram diferencgas significativas no

grupo experimental.

Dimensdo Tomada de Decisdo

A dimensdo Tomada de Decisdo (Fig.10 e Tabela 32), numa andlise intra-grupo,
apresentou diferenca significativa (p < 0,001) no Grupo Experimental, com um numero
de respostas certas no momento pds-teste (n = 198; 95,7%) superior ao pré-teste
(n = 173; 83,6%). O Grupo Controlo no pds-teste (n = 160; 86,0%) revelou também
mais respostas certas que no pré-teste (n = 155; 83,3%), mas sem que esta diferenca

fosse significativa (p = 0,295).
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Tomada de Decisao

000 /
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Figura 10: Evolucdo do pre-teste ao poOs-teste das
respostas certas na dimensao Tomada de
Decisdo nos grupos Experimental e
Controlo.

Tabela 32: Frequéncias das respostas na dimensdo Tomada de Decisao nos
grupos Experimental e Controlo.

Momento
Pré-teste Pds-teste
Grupo Resposta p
n % n %

Certa 173 83,6% 198 95,7%
2 ] <0,001
2 Experimental Errada 34 16,4% 9 4,3%
a Total 207 100,0% 207 _ 100,0%
[«B}
P Certa 155 83,3% 160 86,0%
= 0,295
£ Controlo Errada 31 16,7% 26 14,0%
o
= Total 186 100,0% 186 100,0%

Na analise inter-grupo da dimensdo Tomada de Decisdo, verificou-se (Tabela 33)
diferenga significativa (p < 0,001) entre a média de respostas certas do Grupo
Experimental (M = 2,9), e do Grupo Controlo (M = 2,6) no pds-teste. No momento pré-
teste ndo se verificou diferenca significativa (p = 0,960) entre o Grupo Experimental
(M =2,5) e 0o Grupo Controlo (M =2,5).

No Grupo Experimental observou-se um aumento (de 2,5 para 2,9) significativo

(p < 0,001) da média de respostas certas apds o programa de intervencdo “Quero
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Crescer Saudavel”, enquanto no Grupo Controlo o aumento verificado (de 2,5 para 2,6),

n&o foi significativo (p = 0,096).

Tabela 33: Média, mediana e percentis de respostas certas na dimensdo Tomada de
Decisdo nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
) Mdn Mdn
Dimensdo  Momento M (£SD) M (£SD) p**
(P25-P75) (P25-P75)

Tomada Pré-teste 2,5 (%0,6) 3" (2-3) 2,5 (x0,6) 3(2-3) 0,960
de Decisdo  Pos-teste 2,9 (x0,3)  3*(3-3) 2,6 (x0,5)  3°(2-3) <0,001

p* <0,001 0,096

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pos-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferencas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.

Nesta dimensdo, as questdes 5, 21 e 35 apresentaram diferenca estatisticamente

significativa.

Dimenséo Projecdo do Futuro

Na analise de tipo horizontal da dimensdo Projecdo do Futuro (Fig.11; Tabela 34),
verificou-se que o Grupo Experimental apresentou um numero significativamente
(p < 0,001) superior de respostas certas depois do programa de intervencao
(n = 543; 98,4%) relativamente ao pre-teste (n = 518; 93,8%). O Grupo Controlo no
pos-teste (n = 452; 91,1%) apresentou menos respostas certas (n = 458; 92,3%) que no

pré-teste, ndo sendo porém esta diferenca significativa (p = 0,333).
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Projecao do Futuro (PF)
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Figura 11: Evolucdo do pré-teste ao pds-teste das respostas
Certas na dimensao Projecdo do Futuro nos
grupos Experimental e Controlo.

Tabela 34: Frequéncia das respostas na dimensao Projecdo do Futuro nos grupos
Experimental e Controlo.

Momento
Pré-teste Pos-teste
Grupo Resposta
n % n % p

Certa 518 93,8% 543 98,4%
< ) <0,001
S Experimental Errada 34 6,2% 9 1,6%
=]
b Total 552 100,0% 552 100,0%
©
=] Certa 458 92,3% 452 91,1%
& 0,333
= Controlo Errada 38 7,7% 44 8,9%
1.
& Total 496 1000% 496  100,0%

Resultados semelhantes foram observados quando se utilizou o nimero médio de
respostas corretas obtidas na dimensdo Projecdo do Futuro. Com efeito, na anélise
horizontal desta dimensdo verificou-se (Tabela 35) a existéncia de diferenca
significativa (p < 0,001) entre as médias de respostas certas do Grupo Experimental
(M = 79) e do Grupo Controlo (M = 7,3) apds implementacdo do programa de
intervencdo “Quero Crescer Saudavel.” Em contraste, no momento do pré-teste, ndo se
verificou diferenca significativa (p = 0,590) entre o Grupo Experimental (M = 7,5) e 0
Grupo Controlo (M =7,4).
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Tabela 35: Média, mediana e percentis de respostas certas na dimensdo Projecdo do
Futuro nos grupos Experimental e Controlo

Grupo
Experimental Controlo
Dimensdo Momento M (£SD) Mdn (P25-P75) M (£SD) Mdn (P25-P75) p**
Projecdo Pré-teste 7,5 (x0,7) 8" (7-8) 7,4 (£1,2) 8 (7-8) 0,590
do futuro Pés-teste 7,9 (+0,4) 8 (8-8) 7,3 (x1,3) 8" (7-8) <0,001
p* <0,001 0,034

a,b - letras diferentes indicam diferencas significativas no pré e pds-teste, de acordo com o *teste t de
Wilcoxon; A,B - letras diferentes indicam diferencgas significativas entre os grupos Experimental e
Controlo de acordo com o **teste U de Mann-Whitney.

No Grupo Experimental, numa andlise intra-grupos, observou-se um aumento
significativo (p < 0,001) de respostas corretas ap0s o programa de intervencdo “Quero
Crescer Saudavel” (de 7,5 passou para 7,9). No Grupo Controlo observou-se uma ligeira
mas significativa diminuicdo de respostas corretas no segundo momento, passando de
uma média de 7,4 para 7,3 (p = 0,034). Notou-se, nesta dimensdo diferencas nas
questoes, 24, 28 e 46.

As oito dimensdes apresentaram variagdes estatisticamente significativamente no pos-
teste comparativamente ao pré-teste no Grupo Experimental. No Grupo Controlo ndo se

observou qualquer variagéo significativa.

2.3. Relacdo entre as Dimensdes e as Caracteristicas Sociodemograficas

Nesta parte do trabalho comparam-se as oito dimensbes em funcdo de trés
caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes: o género, a situa¢do conjugal dos

progenitores e a existéncia de fumadores na familia.

Relativamente ao Género, como se pode observar na tabela 36, de modo geral, as
diferencas observadas entre o Grupo Experimental e o Grupo Controlo ocorreram para

ambos os géneros. Apenas foram encontradas trés excecdes a esta regra geral:
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1) Na fase de pré-teste da dimensdo Tomada de Decisdo apenas foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa entre o Grupo Experimental e o Grupo
Controlo no género feminino (p = 0,037). Curiosamente, no grupo masculino, a
forte tendéncia observada (p = 0,053) tinha um sentido inverso da verificada no
grupo feminino, com os rapazes do Grupo Controlo a apresentarem médias mais
elevadas nesta fase de pré-teste. Como na fase de pds-teste ndo se observam
diferencas significativas associadas ao género, o programa “Quero Crescer
Saudavel” foi, para esta dimensdo, capaz de anular a diferenca de género sentida a
partida nesta dimenséo;

2) Apesar de ndo serem observaveis diferencas de género na fase de pre-teste, a
dimensdo Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico apresentou para o grupo
feminino diferencas significativas entre 0 GE e 0 GC no pds-teste. Esta diferenca
parece estar associada a igual eficAcia da acdo do programa “Quero Crescer
Saudavel” nos dois géneros, ja que as médias observadas para esta dimensdo sao
semelhantes nos dois generos. Este facto, associado ao acentuar da diferenca de
géneros no Grupo Controlo na fase de pos-teste (p = 0,043), justifica a diferenca
final no género feminino entre 0 GE e 0 GC; e

3) A diferenca estatisticamente significativa observada no género masculino entre o
GE e 0o GC no momento de pré-teste para a dimensdo Atitudes de
Autoconhecimento (p = 0,034) parece relacionar-se com uma diferenca real entre
0s grupos Experimental e Controlo, mas na sua globalidade. Como a diferenca é
menor no género feminino ndo se apresenta neste caso estatisticamente

significativo.

Uma vez mais € de realcar que a eficacia do programa “Quero Crescer Saudavel”
ndo foi influenciada pelo Género, j& que as variagcdes observadas no pos-teste se

verificaram nos dois géneros.
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Tabela 36: Relacdo entre a média de respostas certas das oito dimensdes e a variavel

Género nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
Dimens&o Momento Género M (£SD) p* M (+SD) p* p**
. i 7,5 (0,7
Habitos de Pré-teste Masc_ul_mo 7.3(#0.6) | 0,082 #0.7) | o303 | 0144
Vida Feminino 7,5 (20,9) 7,3 (x0,9) 0,257
Saudaveis a ] Masculino | 7,9 (0,4 7,6 (0,6) 0,073
Nivel Fisico Pos-teste | —_ 04) | 0537 0,043 | ————
eminino | 7,9 (x0,3) 7,2 (x0,9) 0,001
Habitos de Pré-teste Masc-uI_|n0 2,1(x0,8) 0,883 2,3 (x0,7) 0,425 0,298
Vida Feminino 2,2 (£0,8) 2,4 (x0,8) 0,124
Saudaveis a Masculino 2,6 (x0,6) 2,4 (x0,7) 0,208
. R A D A= 0,762 0,392 | —=——
Nivel Psicolégico | POSTeste o o™ 6 (+0.5) 2,5 (+0,7) 0,588
Pré-teste Masculino 5,5 (+1,1) 0306 6,0 (x1,3) 0780 0,034
Atlfjudes Feminino 5,7 (¥1,3) 6,2 (x0,8) 0,137
e -
Autoconhecimento | pgs_teste Masc_uI.|n0 6,8 (£0,6) 0,353 59 (*1,2) 0,929 | 0001
Feminino 6,7 (£0,5) 6,0 (x1,0) 0,003
i 6,2 (£0,9
Efeitos Bré-teste Masc-uI.|n0 6,4 (+0,8) 0,073 (0,9) 0,814 0,112
Fisicos Feminino 6,0 (+1,3) 6,2 (x0,9) 0,641
do Masculino | 6.9 (+0.4 6,1 (+0,9 0,001
Tabaco Pos-teste Femini .9 (20.4) 0,910 (20.9) 0,769 | -
eminino | 6,8 (+0,5) 6,1 (+0,8) 0,001
Masculino 4,5 (0,9 0,195
Efeitos Pré-teste ul 43(09) | 0,712 (#0.9) | 0,850
. L Feminino 4,3 (x0,8) 4,6 (x0,8) 0,059
Psicossociais -
do Tabaco Pés-teste Masc-uI_|n0 4,8 (x0,5) 0,456 45(%0,9) | 0,902 | 0,316
Feminino 4,7 (x0,5) 4,5 (£0,8) 0,633
pré-toste —aaeuline | 2.9 (+08) | o058 | 28(*10) | g53g | 0590
Experiéncias Feminino | 25 (+0,8) 2,6 (0,9) 0,571
Comportamentais P6s-teste Masculino 4,0 (20,9 2,8 (x1,0) 0.594 0,001
Feminino 4,0 (£0,9) 0,732 | 2,6 (£1,0) ’ 0,001
Pré-teste Masculino 2,4 (x0,6) 0.023 2,6 (x0,6) 0079 0,053
Torgada Feminino 2,7 (+0,5) 2,4 (x0,6) 0,037
e -
Decisdo Pos-teste MaSC_UI.mO 2,9 (1'014) 0,829 2.6 (i0,6) 0’723 M
Feminino 2,9 (x0,3) 2,6 (+0,5) 0,006
Pré-teste Masculino 7,5 (20,8) 0906 7,2 (x1,4) 0105 0,562
Progiegao Feminino | 7,5 (0,6) 7,6 (x1,0) 0,130
0 -
Futuro Pésteste Masc-uI.|n0 7,8 (x0,4) 0,516 7,1 (x1,5) 0437 0,009
Feminino 7,9 (20,3) 7,5 (£1,0) 0,015
Pre-teste | —masculino | 385 (x33) | g7g1 | 39.2(48) | o708 | 0208
Total Feminino | 38,4 (+3,6) 39,4 (+3,1) 0,168
Pés-teste Masculino | 43,6 (+2,2) 39,2 (x4,7) 0.532 0,001
Feminino | 435(+1,8) | 0,728 | 39,0(#35) | 0,001

* valor de significancia para diferencas entre géneros nos dois grupos
** valor de significancia para diferencas entre os grupos Experimental e Controlo
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A anélise da relacdo entre Situacdo Conjugal dos Progenitores e as oito dimens@es nao
revelou diferencas significativas entre os individuos que tinham os pais juntos e 0s que
tinham os pais separados, tanto no pré-teste como no pés-teste (Tabela 37). Também as
diferencas entre 0 GE e o GC surgiram em cinco das dimensdes de modo idéntico em
ambas as situagdes familiares. Nas restantes dimensdes (Projecdo do Futuro, Tomada de
Decisdo e Atitudes de Autoconhecimento), as diferengas entre 0 GE e o GC s6 foram
estatisticamente significativas nos individuos que tinham os progenitores juntos (Tabela
37) e refletem sempre variagcbes minimas entre os individuos do Grupo Experimental.
De facto a variagdo mais notoria é que no Grupo Experimental e na fase de pds-teste 0s
desvios padrdo parecem ser habitualmente mais reduzidos, indiciando um efeito
homogeneizador resultante da aplicacdo do programa de intervencdo “Quero Crescer
Saudavel”. Assim:

1) Nas dimensdes Projecdo do Futuro e Tomada de Decisdo, as diferencas
estatisticamente significativas observadas entre 0 GE e o GC nos individuos com
0s pais juntos, e na fase de pos-teste reflete o aumento da média, e a diminuicéo
do desvio padrdo observado nos individuos com os pais juntos do Grupo
Experimental e na fase do pds-teste relativamente ao pré-teste e relativamente ao
Grupo Controlo.

2) Na dimensdo Atitudes de Autoconhecimento, foi encontrada uma diferenca
significativa entre 0 GE e 0 GC nos individuos com 0s pais juntos, mas apenas na
fase de pré-teste (p = 0,003). Neste caso, os grupos Experimental e Controlo
parecem ser inerentemente diferentes para este subgrupo, porque a média desta
dimensdo é ja a priori elevada nos individuos do grupo controlo e assim
permanece. Como resultado da eficécia da aplicacdo do programa “Quero Crescer
Saudavel” a media desta dimensdo sobe consideravelmente, ultrapassando a
média registada no Grupo Controlo na fase de pré-teste, sendo esta diferenca

significativa.
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Tabela 37: Relacdo entre a média de respostas certas das oito dimensdes e a Situacdo

Conjugal dos Progenitores nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
Situacdo
Dimensao Momento Cogjolégal M (xSD) p* M (xSD) p* p**
Progenitores
A Juntos 7,5 (x0,8) 7,4(x0,8) 0,911
Habitos de . 0,365 0929 |~~~
Vida Pre-teste I ceparados | 7.3 (£0.8) 7.4 (x0.9) 0,598
Saudaveis a ) Juntos 7,9 (x0,3) 7,4 (x0,8) 0,001
Nivel Fisico Pos-teste Separados 79 (1013) 0,941 74 (1'0,8) 0,993 0,0T
A Juntos 2,1(x0,8) 2,4 (£0,8) 0,067
Habitos de Pré-teste 0,151 0,605 F——rn—
Vida Separados 2,4 (x0,7) 2,5 (x0,7) 0,671
Saudaveis a ) Juntos 2,6 (x0,6) 2,4 (x0,7) 0,356
Nivel Psicologico | Pos-teste o dos | 2.7 (0,5) 0403 5@y | OB Tos
, Juntos 5,7(x1,1) 6,3(x0,9) 0,003
Ati(tjudes Pre-teste Separados | 5,5 (+1,4) 0847 56 (1,4) 0073 5730
e
. Juntos 6,7 (x0,5) 6,2 (+1,0) 0,001
Autoconhecimento 55- 0,820 0,073 ———F—
POSteste I ceparados | 67 (£0,6) 5,5 (+1,4) 0,002
; Juntos 6,3 (£1,1) 6,2 (+0,8) 0,288
Efeitos Pré-test 0,112 0496 ————
Fisicos re-teste Separados 6,0 (£1,0) 6,0 (x1,1) 0,958
do Juntos 6,8 (+0,5) 6,2 (+0,8) 0,001
Hs- 0,743 0,158 +——
Tabaco PoSteste I ceparados | 69 (0,3) 5.8 (x1,0) 0,001
) Juntos 4,4 (+0,8) 4,6 (x0,9) 0,061
; Efeitos Préteste | arados | 411 | o0 [46@0e) | 000 [T0172
sicossociais
+ +
do Tabaco Pés-teste Juntos 4,7 (£0,5) 0.970 4,6 (x0,9) 0314 ﬂ
Separados 4,7 (£0,6) 4,5 (x0,7) 0,233
Juntos 2,8 (x0,9) 2,8 (1,0 0,963
Pré-test 0,547 0,642 ————
Experiéncias Fe-teste M eparados | 2.7 (£0.8) 2,6 (+0,9) 0,986
Comportamentais Juntos 4,0 (x0,9) 2,8 (x1,0) 0,001
5s- 0,983 0,353 ——
POSteste I separados | 40 (£0.9) 2,6 (+1,0) 0,001
, Juntos 2,5 (x0,6) 2,5 (%0,5) 0,869
- 0,601 0,850 ————
Tor(?:da Preé-teste Separados 2,4 (+0,6) 2,4 (x0,8) 0,897
P , Juntos 2,9 (x0,3) 2,6 (x0,5) 0,001
Deciséo - L s
Pos-teste o narados | 28(04) | 82 [25m06) | 8% [T0.206
) ) Juntos 7,5 (£0,6) 7,3 (£1,3) 1,000
do
Juntos 7,9 (x0,4) 7,2 (£1,3) 0,001
Futuro bs- 0,460 0,446 ——
POSteste I ceparados | 7.8 (£0.4) 75 (xL1) 0,311
, Juntos 38,7 (£3,2) 39,5 (£3,5) 0,128
Total Pré-teste o arados | 37,7 (#40) | ?%® [387(53) ] % [ 0,189
) Juntos 435 (2,0) 39,4 (+3,6) 0,001
Posteste oo arados | 43,6 (x2,1) | 0840 [382(x54) | %°%° [0.001

* valor de significancia para diferengas entre Situagdo Conjugal dos Progenitores nos dois grupos
** valor de significAncia para diferencas entre os grupos Experimental e Controlo
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A anélise da relacdo entre as oito dimensdes e a existéncia de fumadores na familia
permitiu verificar que em nenhum caso foi encontrada relacdo estatisticamente
significativa entre os habitos tabagicos dos familiares e as dimensdes estudadas (Tabela
38). Nao obstante este facto, em trés dimensdes (Projecdo do Futuro, Habitos de Vida
Saudaveis a Nivel Fisico e Atitudes de Autoconhecimento) foram encontradas
diferengas entre 0 GE e 0 GC, mas apenas nos individuos que tinham algum fumador na
familia. Em todos estes casos, a diferenca esta associada a:

1) No Grupo Experimental estes individuos foram os que apresentaram 0s maiores
aumentos das médias, associados a desvios padrdo pequenos e semelhantes aos
dos individuos sem fumadores na familia;

2) No Grupo Controlo, estes individuos foram 0s que apresentaram simultaneamente
as médias mais baixas para cada uma destas dimensdes, associadas a maior

heterogeneidade de valores (desvios padrdes mais elevados).

Assim, as diferencgas encontradas parecem estar associadas ao efeito homogeneizador da
implementacdo do programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”, o qual revela
ser igualmente eficaz entre criangas com fumadores na familia e criancas provenientes

de familias sem habitos tabagicos.
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Tabela38: Relacdo entre a média de respostas certas das oito dimensdes e a existéncia de
Fumadores na Familia, nos grupos Experimental e Controlo.

Grupo
Experimental Controlo
Fumadores
Dimensao Momento na M (£SD) p* M (£SD) p* p**
Familia
. , Ninguéem | 7.5 (0.7) 7.4 (20,7) 0,768
Habitos de - It A
Vida Pré-teste 1 0iém | 7308) | 2% 7209 | %% 0600
Saudaveis a Ninguém | 7,9 (20,3) 7.6 (0,6) 0,030
wucaver fs- 0,595 0,073 -2
Nivel Fisico | Pos-teste . e 17903 7.1 (L0) 0,001
. Ninguéem | 2.2 (0.7) 25 (20,7) 0,084
Héabitos de A 0,567 0,278 ——"—
Vida Pre-teste ™ Alguem | 2.1 (20,9) 2.3 (20,8) 0,375
Saudaveis a , Ninguém | 2,6 (0,5) 2,6 (20,6) 0,978
Nivel PSlCOIéglCO PoOs-teste Alguém 2,6 (i0’7) 0,795 2,3(i0,8) 0,086 0,0T
Ninguéem | 56 (+L,1) 6.2 (x1,0) 0,010
: ‘- 0,697 0,252 222
Atitudes Pré-teste ™ \lguém | 56 (x1.3) 5.9 (+1,2) 0,290
e
: Ninguém | 6,8 (0,5) 6,2 (20,9) 0,004
Autoconhecimento 8 0,501 0,071 ———
Pos-teste ™ Alguem | 6.7 (20,6) 5.6 (+1,3) 0,001
) Ninguéem | 6.3 (+L,1) 6.2 (0,9) 0,694
Efeitos = 0,807 0473 ———
Fisicos Preteste. ™ Ngusm | 6.2 (zL1) 6.1 (20,9) 0,479
do Ninguém 6,8 (x0,5) 6,3 (£0,8) 0,001
Bs- 0,422 0,071 222
Tabaco PoS-teste ™ Alguem | 6.9 (20,4) 5.9 (0,9) 0,001
, Ninguem | 4.3 (0,9) 4,5 (20,9) 0,137
oS Préteste 1 ouem | 430.9) | 2% 2607 | > [T00ss
SIcossocClals
ingué 4,7 (0,5 45 (0,9 0,666
do Tabaco Pos-teste Nlngu,em (20,5 0,825 (+09) 0,710 ———
Alguém | 4,8 (20,5) 45 (20,7) 0,288
Ninguém 2,7 (x0,9) 2,7 (£1,0) 0,894
- 0,477 0,443 |22
Experiencias | oo | Alguém | 2.8 (x0.9) 2.8 (£0,9) 0,011
Comportamentais Ninguém 3,9 (x0,9) 2,8 (+1,0) 0,001
bs- 0,278 0011 2
Pos-teste ™ \jguem | 4,1 (x0,9) 2.7 (+1,0) 0,001
) Ninguém 2,5 (0,6) 2,5 (0,5) 0,911
Tog‘ada Pré-teste —oiem | 25@0.6) | 0 [25@07 | “%® 0,939
e
° Ninguém | 2,9 (20,3) 2,6 (0,5) 0,004
Deciséo 5s- 0,902 0590 ——F—
Pos-teste ——\jguem | 2.9 (20.3) 2.6 (£0,6) 0,032
, Ninguém | 7.5 (20,6) 7.4 (L4) 0.373
PrO(ie@éo Pré-teste 1 oiem | 75 @0.8) | 0 [7a@0) | 3% o904
0
Ninguém | 7,8 (x0,4) 7.4 (L,5) 0,142
Futuro 5s- 0,573 0,100 ————
Pos-teste ™ \jguem | 7,9 (20.3) 7.2 (£1,0) 0,001
Ninguem | 38,6 (2,7) 39,5 (23.3) 0,105
- 0,790 0,836 2
Total Pre-teste ™ \lguém | 38,3 (4.0) 39,0 (£4.9) 0.277
ota ooteste |_NingUEM | 434(x20) | . T89.9(:32) | | o 0001
OSteSte M Alguem | 43,7 (22,0) | 38,0 (x4.8) | 0,001

* valor de significancia para diferencas entre Fumadores na Familia nos dois grupos
** valor de significancia para diferencas entre os grupos Experimental e Controlo
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2.4. Apreciacdo Global do Programa “Quero Crescer Saudavel”

Neste subcapitulo apresenta-se uma apreciacdo do programa de intervencdo “Quero
Crescer Saudavel”, baseada na participacdo da autora durante a implementacdo e na
apreciacdo critica da auxiliar de investigacdo (Anexo VIII). Faz-se assim uma analise
dos comportamentos dos participantes, da aplicacdo do questionario Habitos de Vida
Saudaveis, das sessfes do programa, incluindo tematicas e atividades desenvolvidas e

dos testemunhos dos professores.

Quanto aos comportamentos, as criancas do GE com a progressédo da implementacédo do
programa “Quero Crescer Saudavel”, apresentaram gradualmente mais espontaneidade

e familiaridade tanto com a investigadora como com a auxiliar de investigacao.

Quanto & aplicagdo do questionério “Habitos de Vida Saudaveis”, verificou-se que ao
fazer a segunda aplicacéo no GE, as criangas responderam mais rapidamente e estavam
mais concentradas. No GC alguns participantes ja ndo se lembravam que ja tinham

preenchido o mesmo questionario anteriormente, nem reconheceram a investigadora.

Quanto as sessdes, o tempo foi adequado para as atividades em cada sessdo, sendo de
salientar que este ja tinha sido adaptado apds a aplicacdo do pre-teste. O namero de
sessOes (14), com aplicacdo durante cinco meses, pareceu adequado para a
interiorizacdo das tematicas. E de salientar que este nimero total de sessdes sofreu

reajuste apds o programa piloto.

Quanto as tematicas abordadas, houve temas em que as criangas ja tinham adquirido
alguns conhecimentos, mas estes foram aprofundados e relembrados, como foi 0 caso
da anatomia e da fisiologia do corpo humano, a prética de uma alimentacdo saudavel e
de exercicio fisico regular. As criangas também ja tinham adquirido previamente alguns

conhecimentos sobre o tabagismo.

Quanto as atividades nas sessdes, houve uma integracdo rapida nas atividades propostas,
sendo de salientar o apoio constante da investigadora e da auxiliar. Com o decorrer das

sessOes verificou-se, no geral, que as criangas se concentravam mais rapidamente.
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As criangas participaram sempre ativamente nas atividades propostas, manifestaram
maior preferéncia pelas atividades de recorte e colagem, e grande motivacdo na
simulacdo de situacGes reais. Espontaneamente trouxeram para a aula recortes de jornais
ou revistas referentes ao tabagismo. Existiu um caso ou dois em cada turma, em que foi
necessario um apoio mais individualizado para motivar a crianga a participar. Houve um
entusiasmo excecional na sessdo 11 (O que vou fazer), em que participou um atleta. As
criancas, para alem de participarem nas atividades, questionaram muito as opc¢des de
vida que esse atleta fez. Relacionaram muito bem o0s conhecimentos adquiridos
anteriormente com o estilo de vida do atleta. Esta sessdo, através do testemunho
pessoal, foi importante para consolidar os conhecimentos anteriormente adquiridos, pois
confrontaram-se com um modelo de pessoa desportista que tem habitos de vida

saudaveis.

Quanto aos momentos em que era necessario que a crianga se concentrasse e fizesse
autoanalise (adequada a sua idade), de modo geral tinham dificuldade em fazé-la. Nesta

componente verificou-se progressao ao longo do programa de intervencéo.

Quanto aos testemunhos dos professores, que se mantinham na sala, mas sem
participagdo nas atividades, todos eles manifestaram que os alunos ficavam mais calmos
depois das sessdes e que durante a semana 0s questionavam sobre 0s assuntos

desenvolvidos.

Quanto aos imprevistos, as criancas tiveram duas provas de afericdo, tendo as sessoes
coincidido com a véspera das provas. Nestes dois dias verificou-se que as criangas
estavam ansiosas, nomeadamente nas respetivas sessdes e manifestavam preocupacéo
com a nova situacdo. Nestas sessGes foi necessario mais tempo para as técnicas de

relaxamento.

Globalmente na implementacdo do programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel”
cumpriu-se sempre o planeamento previamente efetuado. Em todo o processo procurou-
se motivar para a aprendizagem, através da utilizacdo de recursos materiais adequados e
da criacdo de um bom ambiente de ensino, para proporcionar uma experiéncia

agradavel. As criancas estiveram sempre muito animadas e participativas.
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1. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste estudo verificou-se que os participantes dos grupos Experimental e Controlo sdo
homogéneos relativamente ao género, com um ligeiro predominio de rapazes em ambos
0s grupos. Esta amostra apresenta distribuicdo semelhante a registada nos Censos 2001
(INE, 2002) em que o género masculino em idades inferiores a 14 anos apresenta um
predominio de 1,07% relativamente ao género feminino. A maioria, dos progenitores
das criangas participantes viviam juntos sendo esta meédia inferior a nivel nacional.
Verifica-se também que estas criangas convivem com uma percentagem de fumadores
superior a média nacional, em 2005. Esta diferenca ndo é tdo acentuada na faixa etaria
dos 35-44 anos em que existem 32,7% de fumadores (INE, 2007), a qual deve coincidir
com a idade destes pais.

Verifica-se nas criancas em idade escolar uma grande capacidade de aquisicdo de
informagdo e, portanto, um progresso constante na capacidade de processar e reter
informacdo. Esta rapidez e eficiéncia no processamento da informagdo aumentam a
capacidade mental para reter e lidar com a nova informacgéo, como se verificou durante

a implementacdo do programa “Quero Crescer Saudavel”.

Numa andlise individual das afirmacgdes do questionario “Habitos de Vida Saudaveis”,
verificou-se que as criancas ja tinham conhecimentos sobre os maleficios do tabagismo
para 0 organismo e para o ambiente. As criancas ja consideravam importante a
manutencdo de habitos saudaveis como o frequentar ambientes ndo poluidos, o cuidar
do corpo através do exercicio fisico e o cuidar psicolégico, na vertente do
desenvolvimento da autoconfianca, proporcionada pelo gosto de si proprio e das
escolhas que faz quando se relaciona com outras criangas ou quando esta triste. Estes
resultados sdo importantes porque este conhecimento propicia a aprendizagem
(Ausubel,1980), ao relacionar conscientemente a nova informacdo a aspetos
relevantes/significativos do conhecimento prévio. A medida que a crianga cresce possui

maior capacidade de avaliacdo das situacdes e um aumento da curiosidade pelo mundo
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exterior, e comeca a compreender e controlar melhor as suas proprias emogdes e
consegue pouco a pouco internalizar regras culturais (Papalia et al., 2001; Biaggio,
1998; Piaget,1995).

Os participantes no programa “Quero Crescer Saudavel”, assimilaram que fumar ndo
faz com que as pessoas se sintam bem, nem ajuda a fazer amigos. Estes resultados s&o
particularmente interessantes quando relacionados com as afirmacdes de autores como
Becofia et al., (2000) e Llamas, (1982) quando referem que as motivagdes para fumar
sdo a aceitacdo social e o desejo de se sentir como os outros fumadores, havendo a
exaltacdo da personalidade com a manifestacdo falsa de maturidade precoce. Estes
autores mencionam ainda como motivacbes para fumar, a satisfacdo dos sentidos
manifestada pelo tato do cigarro; pelo olfato e o sabor do tabaco; pela observacéo da

coluna de fumo; pela ac&o de chupar o cigarro; e pela “ceriménia” de o acender.

As criangas tomaram consciéncia que ndo é normal fumar, sendo poucas as pessoas que
fumam. Esta € realmente a realidade, pois em Portugal mais de um quinto da populacéo
¢ fumadora, sendo esta percentagem um pouco inferior a da Unido Europeia
(Eurobarémetro, 2010). Estes nimeros confirmam a necessidade de manter politicas de
prevencgéo para reduzir o consumo do tabaco e consequentemente as morbilidades a ele

atribuidas.

A probabilidade de ser fumador regular é proporcional ao aumento da experimentacao
do tabaco (Vries, 1995 cit in Precioso, 2001). Os participantes no programa “Quero
Crescer Saudavel” interiorizaram que o melhor é ndo comecar a fumar, ja que um sé
cigarro por dia pode comecar a desencadear dependéncia, pois esta surge
progressivamente, comecando por se sentir prazer em fumar e desconforto com a
privacdo (Clemente, 2003). Quando j& existe dependéncia é dificil abandonar o hébito,
pois sd0 raros 0s casos em que a pessoa sozinha, € no momento que deseja, consegue
deixar de fumar. Foram interiorizados, pelos participantes os conhecimentos de que nédo
é facil deixar de fumar. Tal resultado é importante e promissor, pois 17% dos fumadores
portugueses que conhecem os maleficios do tabaco e, tentam abandonar este habito, ndo

conseguem (Eurobarémetro, 2010), mantendo este proposito por vezes ao longo de
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varios anos. Os participantes verificaram também que com o consumo do tabaco gasta-

se muito dinheiro, sendo esta uma das motivacdes da cessacao tabagica (Llamas 1982).

Nesta faixa etaria a crianca possui maior capacidade para compreender as opinides dos
outros, o0 que a ajuda a comunicar de uma forma mais eficiente. Existe também nesta
idade uma estabilidade emotiva que a ajuda na adaptacdo e autocontrolo (Bee, 2003;
Papalia et al., 2001; Piaget & Inhelder, 1979). Este desenvolvimento permitiu no final
do programa, um aumento da consciencializacdo da auto responsabilidade dos
participantes pelas suas a¢des presentes e futuras, como saber que se pode dizer o que se

pensa sem magoar 0S outros.

Quando se faz a analise das oito dimensdes estudadas, verifica-se diferenca significativa
entre os grupos Experimental e Controlo no momento do poés-teste, em todas as

dimensdes do Grupo Experimental.

Relativamente a dimensdo Habitos Saudaveis a Nivel Fisico, os participantes do Grupo
Experimental valorizaram a pratica de exercicio fisico para crescerem saudaveis,
tomando consciéncia que os desportistas ndo fumam. Houve a consciencializagdo da
auto responsabilidade pelo cuidar do corpo com a escolha de préaticas saudaveis, como
ndo fumar. Varios estudos consideram que o exercicio fisico em idade escolar permite
descobrir e aperfeicoar as capacidades motoras, a integragdo no grupo, e 0
desenvolvimento de capacidades para lidar com as expectativas dos outros e com as
proprias frustracfes. A crianca através do exercicio fisico, desenvolve também a
comunicacdo, a auto-confianca, e consequentemente a auto-estima (Potter, 2006;
Papalia et al., 2001; Sanhez-Pinilla, 2001; WHO, 1999).

Na dimensdo Habitos Saudaveis a Nivel Psicoldgico, verificou-se também que houve
um desenvolvimento de competéncias pessoais, relacionadas com a resolugéo de
problemas através da conversa com amigos e/ou adultos e da distracdo. Como refere
Papalia et al., (2001) com o crescimento, a crianga comeca a compreender-se, podendo
controlar e adaptar o seu comportamento as situag@es. Salienta ainda Servais (1993) a
importancia de na infancia se desenvolverem capacidades para ajudar a resolver

problemas e a enfrentar frustracdes de perdas menores. A crianca gradualmente torna-se
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capaz de usar as competéncias que foram desenvolvidas, para resolver 0s seus

problemas concretos atuais e futuros (Martinez, 2004).

A crianca vai construindo o seu conhecimento acerca do mundo, vai-se formando em
valores, habitos, atitudes e habilidades pessoais que a ajudam a ser cada vez mais
autonoma e responséavel (Nunes, 2004). As competéncias desenvolvidas na dimensao
Atitudes de Autoconhecimento, ajudam a crianca a ser capaz de ter opinides diferentes
das outras criancas, de saber explicar que fumar faz mal e de poder falar dos seus

problemas com adultos.

Embora os participantes do Grupo Experimental ja tenham adquirido anteriormente
conhecimentos sobre os Efeitos Fisicos do Tabaco para a saude em geral, e para a
funcdo respiratoria em particular, integraram a nova informacdo nas estruturas
cognitivas ja existentes (Ausubel, 1980; Piaget & Inhelder, 1979), aperfeicoando esses
conhecimentos, ficando a saber que se fumar ndo correm téo rapido e que o fumar é um
mau héabito porque faz mal a salde, pois os fumadores ficam mais vezes doentes.
Atualmente o tabaco esta identificado como sendo a causa de diversas patologias,
porque fragiliza todo o organismo, havendo uma vulnerabilidade acrescida para doengas
cardiacas, respiratorias e oncologicas (Ramos-Casado et al., 2002). Esta aprendizagem é
importante, pois o conhecimento sobre o efeito do tabaco no organismo inibe as pessoas
de fumar, adotando estas comportamentos saudaveis, pois receiam as doencas (Got cit
in Martinet et al., 2003). Por exemplo, existe menos consumo de tabaco nas areas da
salde que trabalham diretamente com patologias associadas ao tabagismo como é o
caso da pneumologia e da cardiologia (Lledd, 2002). Esta realidade tem motivado nas
ultimas decadas o desenvolvimento de programas de educacdo para a saude

relacionados com habitos de vida saudaveis (Martinez, 2004).

O aumento de conhecimentos sobre os Efeitos Psicossociais do Tabaco proporcionou
aos participantes o desenvolvimento de capacidades para enfrentar a pressdo dos pares
(Nunes, 2004). Desta forma, aumentaram a sua capacidade para serem menos
permissivos com o consumo do tabaco (Barreira, 2007b; Ochoa, 1990) contrariando o
estimulo social (Llamas 1982) que induz o consumo e a difusdo tabagica. As interagdes

da crianca com o meio sociocultural influenciam indiretamente o seu desenvolvimento
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individual, sendo esta transformada e transformadora da cultura e do mundo social em

que esté intrinsecamente inserida (Vigotski, 2003).

Na dimensdo Experiéncias Comportamentais, 0s participantes interiorizaram que nédo é
necessario fumar para saber que o fumar prejudica a salde, e Sdo poucas as pessoas que
fumam, ndo sendo normal fumar. A formacgdo de uma consciencializagdo baseada nas
experiéncias de vida e no conhecimento sdo propostas de Freire (1983) para se adquirir
uma consciéncia critica da sociedade em que se vive e, consequentemente, ter um papel
mais interventivo (Nunes, 2004). Em consequéncia, a Tomada de Deciséo faz-se quando
a crianga informada aprende a organizar o conhecimento e 0 comportamento, e é capaz
de fazer opcOes adequadas a sua saude e contribuir para estilos de vida mais saudaveis
(Nunes, 2004; Sakellarides, 1999 cit in M.S., 2006).

Quando se faz uma analise relativa & Projecdo do Futuro sobre o tabagismo, as criancas
do Grupo Experimental fazem uma projecdo de que ndo quererem fumar futuramente e
de que ndo necessitam do tabaco para resolver os seus problemas, nem para parecerem
mais crescidos. Estes resultados podem estar relacionados com o facto de que a crianca,
apos conhecimentos adquiridos, se sente mais capacitada para escolher e tomar decisdes
(Rogers,1983). No entanto a curiosidade e a rebeldia da adolescéncia, sdo fatores
predisponentes para o inicio do consumo do tabaco (Bidstrup et al., 2009). Este
conhecimento pode alertar para a necessidade de reforcos posteriores sobre estas

temaéticas (Fernandes, 2008).

A crianca vai-se desenvolvendo no seu contexto social (Vigotski, 2003), através do
suporte temporario dado pelos pais e educadores (Papalia et al., 2001). Pela observacgéo
e a imitacdo destes modelos, elas adquirem novas capacidades (Bandura 2001). Este
tipo de aprendizagem (por observacdo do modelo) assume uma grande importancia na
forma como a crianca aprende os comportamentos. E importante referir que a
aprendizagem por observacdo podera ocorrer mesmo Se a crianga ndo imita o
comportamento observado (Papalia, 2001). Neste estudo, a situacdo conjugal dos
progenitores ndo interferiu com a eficacia do programa “Quero Crescer Saudavel”. No
caso do tabagismo, as intera¢Bes sociais com os adultos, como pais e professores, sdo

essenciais para darem o exemplo de ndo fumadores (Bidstrup, 2009; Papalia et al.,
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2001; Llamas, 1982). A familia € um importante preditor na influéncia de habitos
tabagicos, como é o caso dos pais, sendo no entanto a influéncia das mulheres mais
forte que a dos homens (Flay, 1994). No entanto, a coabitacdo com fumadores na
familia, e com a prevaléncia de mais mées fumadoras no GE, ndo influenciou

estatisticamente os resultados do programa “Quero Crescer Saudavel”.

Educacdo para a saude faz-se através de atividades intencionais que provocam
aprendizagens em saude com consequentes mudancas de conhecimento e de habitos que
podem conduzir a estilos de vida mais saudaveis. Criado com base nestes pressupostos
0 programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” desenvolveu globalmente
conhecimentos e competéncias relacionadas com a Projecdo do Futuro, os Efeitos
Fisicos do Tabaco, os Habitos de Vida Saudaveis a Nivel Fisico, os Efeitos
Psicossociais do Tabaco, os Efeitos Psicologicos do Tabaco, as Atitudes de
Autoconhecimento, a Tomada de Decisdo e as Experiéncias Comportamentais. Nas
atividades preventivas, quantas mais competéncias forem desenvolvidas, mais
capacidades a pessoa tem para através de uma consciéncia critico-reflexiva ter mais
controlo sobre a sua vida e a sua saude, manuseando satisfatoriamente as diferentes
situacBes que pode viver em sociedade (Tones & Tilford, 1994; Martinez, 2004). As
mesmas competéncias adquiridas permitem-lhe também a promocdo de habitos

saudaveis junto dos adultos (Precioso, 2001).

Os programas de intervencdo relacionados com a prevencdo do tabagismo devem
proporcionar conhecimentos e ferramentas necessarias com treino em habilidades
sociais e fornecer informacéo sobre as consequéncias futuras de habitos ndo saudaveis
(Becofia, et al., 2000; Servais 1993). A este proposito, no caso do programa “Quero
Crescer Saudavel”, os participantes adquiriram competéncias que as capacita para
explicar aos outros que fumar faz mal. Como realca Martins (2002), a crianca em idade
escolar estd mais recetiva ao desenvolvimento de competéncias, deve-se insistir nesta
fase nas vantagens de ndo fumar, e desenvolver os conhecimentos sobre o tabaco

(Servais, 1993) para que posteriormente esta informagédo possa ser transmitida a outros.
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CONCLUSAO

Em todos os processos de investigacdo se experienciam momentos de grande
entusiasmo de ideias, de discussdes e reflexdes, bem como momentos de dificeis

travessias do deserto antes de atingir a fase final. O presente estudo néo foi excegéo.

Este estudo empirico baseado no desenvolvimento de habitos de vida saudaveis, e na
prevencdo do tabagismo atraves das contribui¢fes da educacdo para a saude, teve como
finalidade a promogdo de habitos de vida livres de tabaco em criangas do 4° ano de
escolaridade, através da criacdo, implementacéo e avaliagdo do programa de intervencao

“Quero Crescer Saudavel”.

A escolha da metodologia do tipo quasi-experimental pareceu a mais adequada por
permitir comparar o efeito do programa de intervencdo em dois grupos com
caracteristicas semelhantes. Para o efeito aplicou-se, antes e ap6s a aplicacdo do
programa de intervencdo, o questionario “Habitos de Vida Saudaveis”. Na elaboracgéo
deste instrumento de recolha de dados, procurou-se adapta-lo a faixa etéaria da
populacdo alvo, através da utilizacdo de uma escala dicotomica e de linguagem
compativel. O programa de intervencdo “Quero Crescer Saudavel” foi construido com o
objetivo de desenvolver as componentes cognitiva, afetiva e psicomotora relacionadas
com a aquisicdo de habitos saudaveis, para evitar ou retardar o inicio do consumo de
tabaco. As atividades desenvolvidas neste &mbito foram programadas de forma a serem
interativas, de facil compreensdo, e com componentes ludicas para que os conteldos
fossem interiorizados e as criancas se sentissem motivadas. Houve sempre participacéo
ativa nas atividades propostas, talvez pelo facto de estarem num processo ativo de
aprendizagem no ambito escolar. O programa destinou-se a criangas do 4° ano de
escolaridade porgue, quanto mais cedo se instituirem habitos saudaveis, maior a
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probabilidade de estes permanecerem no futuro e de resistirem a pressdo social para o

consumo do tabaco.

A crianga vai construindo o seu conhecimento acerca do mundo, vai-se formando em
valores, habitos, atitudes e habilidades pessoais que a ajudam a ser cada vez mais
autonoma e responsavel. Confirmou-se que o0s participantes no programa “Quero
Crescer Saudavel” ja tinham conhecimentos sobre habitos de vida saudaveis e sobre 0s
maleficios do tabagismo para o organismo e para o ambiente, sendo esta a razdo porque
foi escolhida esta faixa etaria, pois a partir dos conhecimentos prévios significativos a
crianca relaciona a nova informacao adquirida com o programa de intervencao e assim

estrutura o seu desenvolvimento cognitivo.

Na analise individual do questionario “Habitos de Vida Saudaveis”, verificou-se que as
criancas ja tinham conhecimentos sobre o efeito do tabaco no organismo e no ambiente.
Esta populacdo também ja considerava importante a manutencdo de habitos saudaveis
como o frequentar ambientes ndo poluidos, o cuidar do corpo através do exercicio fisico

e o cuidar psicoldgico, na vertente do desenvolvimento da autoconfianca.

Constatou-se, no ambito deste trabalho que os participantes no programa “Quero
Crescer Saudavel” valorizaram Habitos Saudaveis a Nivel Fisico e a Nivel Psicologico.
A nivel fisico valorizaram a pratica de exercicio fisico para crescerem saudaveis, e
houve a consciencializacdo da auto responsabilidade pelo cuidar do corpo com escolha
de préticas saudaveis, como o caso do ndo fumar. A nivel psicolégico, desenvolveram
capacidades para ajudar a resolver problemas atuais e futuros como por exemplo
enfrentar frustracdes de perdas menores.

As competéncias desenvolvidas na dimensdo Atitudes de Autoconhecimento tornam a
crianca capaz de ter opiniGes diferentes das outras criancas, de saber explicar que fumar
faz mal e que pode falar dos seus problemas com adultos. Houve um aumento de
consciencializacdo da auto responsabilidade dos participantes pelas suas acfes presentes

e futuras, como saber que se pode dizer 0 que pensa sem magoar 0S outros.

O programa de intervengdo relativamente & prevencdo do tabagismo, desenvolveu
conhecimentos e competéncias sobre os Efeitos Fisicos do Tabaco para a salide em

geral, e para a funcdo respiratoria em particular. Esta aprendizagem do efeito do tabaco
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no organismo e das vantagens de ndo fumar por um lado, inibe as pessoas de fumar,
adotando estas, comportamentos saudaveis, pois receiam os maleficios do tabaco, visto
que os fumadores ficam mais vezes doentes, e por outro capacitam a crianca para
explicar aos outros que fumar faz mal a saide. O aumento de conhecimentos sobre 0s
Efeitos Psicossociais do Tabaco permitiram desenvolver capacidades para enfrentarem a
pressdo dos pares, e potenciar a menor permissividade social face ao tabagismo. Este
facto pode ser particularmente importante se tivermos em conta que a crianga € um

potencial agente influenciador do comportamento dos adultos.

Na dimensdo Experiéncias Comportamentais, 0s participantes interiorizaram que nao é
necessario fumar para saber que tal prejudica a saude, e que sdo poucas as pessoas que
fumam. Compreenderam que ndo sendo facil deixar de fumar, o0 melhor é ndo comecar,
ja que um sé cigarro por dia pode ser o suficiente para comecar a desencadear
dependéncia.

A formagdo de uma consciencializacdo baseada nas experiéncias de vida e no
conhecimento é fundamental para se adquirir uma consciéncia critica da sociedade em
gue se vive e consequentemente ter um papel mais interventivo. Estes conhecimentos e
competéncias adquiridos capacitam a crianca na escolha e tomada de decisdes
informadas. Ajudam a organizar o conhecimento, a modelar o comportamento, 0s
habitos de vida saudaveis e consequentemente adquirir estilos de vida mais saudaveis.
Tal aparece, no estudo, evidenciado na constatacdo de que as criancas do Grupo
Experimental fizeram uma projecdo de ndo quererem fumar no futuro e de ndo
necessitarem do tabaco para resolver os seus problemas, nem para parecerem mais

crescidos.

O programa “Quero Crescer Saudavel” revela efeito homogeneizador, ja que ndo se
verificaram diferencas significativas, apos a implementacdo do programa, atribuiveis ao
Genero, a Situacdo Conjugal dos Progenitores, ou aos Habitos Tabagicos dos
Familiares, apesar da percentagem de familiares fumadores nesta amostra ter sido

superior aos fumadores na populagéo em geral.

Resumidamente as atividades desenvolvidas no programa “Quero Crescer Saudavel”,

estruturadas de forma a abrangerem o desenvolvimento cognitivo e comportamental,
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provocaram nestes participantes aprendizagens em salde que podem produzir mudancas

de habitos e consequentemente conduzir a estilos de vida mais saudaveis.

No ambito deste trabalho, pretendeu-se contribuir de forma abrangente e precoce na
prevencdo do tabagismo. Observou-se existir a necessidade de continuar a promover
precocemente habitos de vida saudaveis e de prevenir o consumo do tabaco, insistindo
em iniciativas de educacdo em salde que possam mudar atitudes e consequentemente
comportamentos. Neste sentido, tendo consciéncia que apenas se estudou/alterou uma
pequena parcela da realidade, sera importante continuar o trabalho com o envolvimento
de mais escolas, inserindo o0 programa nas atividades da Saude Escolar. Sera também
pertinente avaliar posteriormente os participantes neste estudo, para verificar se estes

resultados se mantém e se houve iniciagdo no consumo de tabaco.
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ANEXOS






Anexo |: Questionario “Habitos de Vida Saudaveis”






UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA

QUESTIONARIO HABITOS de VIDA
SAUDAVEIS

NO

Caracterizacéo sociodemografica do participante Grupo

1.Data de nascimento / /
Dia Més Ano

2.Turma na escola

3. NUmero de matricula na escola

Por favor, assinala com uma cruz (X) a resposta que consideras verdadeira.

4. Género

4.1. Masculino

4.2. Feminino

5. Moro na mesma casa com:

5.1. Os meus pais (e irm&os se tiver)

5.2. S6 com a minha mae (e irmaos se tiver)

5.3. S6 com 0 meu pai (e irmaos se tiver)

5.4. Os meus avés

5.5. Outros

6. Quem fuma em tua casa?

6.1. Ninguém

6.2. SO o0 pai

6.3. S6 a mae

6.4. O pai e a mée

6.5. Outros familiares







UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA
QUESTIONARIO: HABITOS de VIDA SAUDAVEIS

Por favor, faz uma cruz (X) na tua resposta. Se ndo souberes como responder ndo
respondas.

Afirmacdes Verdade | Mentira

[N

. Quando for adolescente quero ser uma pessoa saudavel

2. Fumar faz mal a salde

3. Estar numa sala cheia de fumo faz mal a satde de todas as pessoas

4. Sou capaz de explicar aos outros porque faz mal fumar

5. E facil deixar de fumar

6. Fumar faz as pessoas sentirem-se bem

7. Fumar ajuda-me a fazer amigos

8. Passear ao ar livre é bom para os meus pulmdes

9. A minha saude é mais importante que fumar

10.Quando for adolescente se me oferecerem um cigarro vou conseguir dizer ndo

11.Penso fumar quando for adolescente

12. Gosto de mim como sou

13. O fumo do tabaco faz mal aos meus pulmoes

14. Quando tenho um problema consigo falar dele com uma pessoa adulta

15. O exercicio fisico faz-me sentir bem

16. Quando for adulto como os meus pais vou fumar

17. Quando estou chateado consigo fazer qualquer coisa para me distrair

18. Se nédo tenho amigos a minha volta consigo arranjar coisas para me ocupar

19. O exercicio fisico ajuda-me a crescer mais forte

20. Fumar é um mau habito

21. Fumar € uma forma ma de gastar dinheiro




Por favor, faz uma cruz (x) na resposta mais certa. Se ndo souberes como responder ndo

respondas.

Afirmacdes

Verdade

Mentira

22,

O fumo do cigarro polui 0 ambiente

23.

Os bons desportistas ndo fumam

24,

Quando for adolescente, se quiser, consigo néo fumar

25.

Se 0s meus amigos fazem uma coisa que eu acho mal, consigo dizer ndo

26.

Fumar é normal

217.

Se fumar fico mais depressa adulto

28.

Quando for adolescente se fumar consigo resolver melhor os meus problemas

29.

Se fumar sou uma pessoa mais forte

30.

Se fumam ao meu lado devo conseguir afastar-me dessa pessoa quando fuma

31.

As pessoas que fumam ndo correm téo rapido

32.

S&o poucas as pessoas que fumam

33.

Para nunca fumar € melhor ndo comecar

34.

Eu sou responsavel pelas minhas escolhas

35.

Posso dizer 0 que penso e sinto sem magoar 0s outros

36.

Quase toda a gente fuma

37.

Eu sei cuidar do meu corpo para ser uma pessoa saudavel

38.

As pessoas que fumam ficam mais vezes doentes

39.

O ar junto das florestas é bom para as pessoas respirarem

40.

As regras da escola e de casa sdo para cumprir

41.

Se ndo fumar sou mais saudavel

42.

E preciso fumar para saber que o tabaco faz mal a satide

43.

Quando estou triste, se falar com um amigo, fico melhor

44,

Consigo pensar de forma diferente das outras criancas

45.

Um cigarro por dia ndo faz mal nenhum

46

. Quando for adolescente, se 0s meus amigos fumarem eu também vou fumar




Anexo Il: Programa de Intervencdo "Quero Crescer Saudavel™






PROGRAMA DE INTERVENCAO

Sessao Blocos Tematicos Objetivos Atividades/Métodos Material Tempo
Apresentacdo dos Favorecer conhecimento mutuo. Apresentacdo dos técnicos. 10 min
participantes Apresentacdo dos membros do grupo.
Dar a conhecer resumidamente o Apresentacdo dos objetivos do programa.
« contetido do programa. Definig&o de normas de funcionamento .
Apresentacdo do . ) e . Cartolina .
. ) roqrama Informar objetivos do programa. através da técnica “chuva de ideias” (Brandes Canetas 15 min
1% Sessao: prog Definir regras de funcionamento & Philips, 1992).
Apresentacao . .
inter-relacional do grupo.
do Programa i i — i —
Avaliar conhecimentos sobre habitos | Cada crianca responde individualmente ao Questionério
saudaveis. questionario. Papel
Avaliacéo inicial Avaliar conhecimentos sobre Ca:eta 30 min
tabagismo.
Promover a consciencializacéo do Jogo “De Dentro para Fora” (Brandes &
. corpo. Philips, 1992). Leitor CD .
Conhecimento corporal P . p' . ) . .. . 30 min
Aprofundar o conhecimento corporal. | Exercicios para conhecimento fisico e CD musical
22 Sesséo: sensorial.
Quem sou eu . Promover o conhecimento das Conto: “O Rouxinol” (Navarro, 1999) Lapis
Auto percepcao e auto . :
. . . caracteristicas pessoais. Debate sobre o conto. Papel i
imagem mais realista. 20 min




PROGRAMA DE INTERVENCAO

Sessao Blocos Tematicos Objetivos Atividades/Métodos Material Tempo
) Promover o conhecimento das Jogo: “Como € que me véem ... e eu, cOMo € o
Desenvolvimento o L ) ) S Lapis ]
) potencialidades e limitagdes. gue me vejo?” (Anna Maria Becattini cit in 30 min
32 Sessdo: pessoal Papel
Manes, 2007). Debater os resultados.
Gosto de ser : : _ _
Mencionar formas de crescimento Jogo: “Identificacdo com a natureza” Simbolos
COmo sou
Estilos de vida saudavel partindo da experiéncia (Massimo Crescimbene cit in Manes, 2007). da 20 mi
min.
saudaveis individual. natureza
Identificar ambientes saudaveis a nivel | Selecdo em revistas de imagens com .
Cartolina
) o respiratorio. ambientes saudaveis. .
Ambientes saudaveis _ ) _ i Revistas _
Cada crianca é convidada a expressar a razao 30 min
a & Tesouras
4% Sessdo: da sua escolha.
Conheco o ar Exposicao das figuras selecionadas.
que respiro Conhecer a constitui¢do quimica do Exposicao sobre composicéo do tabaco. Projetor
Composico do tabaco tabaco. Esclarecimento de duvidas. 20 min




PROGRAMA DE INTERVENCAO

Sessao Blocos Tematicos Objetivos Atividades/Métodos Material Tempo
_ Identificar as emocdes e comunica-las | Jogo: “Reconhecer as Emogdes Aqui e Agora” Leitor de CD _
52 Sessio: Auto-conhecimento | adequadamente aos outros. (Palmira Sette cit in Manes, 2007). CD musical | 30 Min
Comando a Desenvolver opinides sobre 0 ndo Exposicao sobre os efeitos do tabaco.
minha fumar, através do conhecimento dos Esclarecimento de davidas.
Efeitos do tabadi efeitos do tabaco. Projetor 30 mi
vontade eitos do tabagismo min
A Conhecer as situagdes que levam a Distribuigéo de banda desenhada com
Competéncias de < ! « o «
L frustracéo. simulacgéo de situacOes que causam frustracdo Folhas i
comunicagao ~ : 30 min
Conhecer as razfes que levam ao (Servais, 1993). Canetas
62 Sesséo: consumo do tabaco.
Querer é Procurar habitos saudaveis para Diélogo para encontrar solucGes para resolver
poder resolver as frustracoes. 0s problemas
Habitos saudaveis 20 min
a 5 Reconhecer estilos de vida saudaveis a | Exercicios a nivel respiratorio. Atividade 40 min
72 Sessao: ; N . Fato de
g . . nivel respiratorio. efetuada ao ar livre. :
Respiro Bem | Ambientes saudaveis - . x N . treino .
Analise e discusséo da opinido das criancas 10 min

ap0s 0s exercicios respiratorios




PROGRAMA DE INTERVENCAO

Sessao Blocos Tematicos Objetivos Atividades/Métodos Material Tempo
o Aumentar competéncias para lidar Cada duas criancas fazem um frente a frente
Competéncias de L o o o L. . . i
tividad com situacdes de meédia pressdo direta | com opinides opostas sobre um habito de vida CartOes 30 min
assertividade
82 Sessdo: saudavel (Pardal e Santos sem data).
“Sei 0 que Saber dizer néo. Fornecimento de cartdes com exemplos de
quero” respostas de inversdo da pressao dos pares. .
) 3 Cartdes ]
(Pardal e Santos sem data). Simulacéo de Eolh 30 min
olhas
situagdes de estilos de vida ndo saudaveis.
Reflexdo sobre a opc¢éo escolhida.
Respeitar normas sociais. Jogo “Territorios” (Brandes e Philips, 1977).
) Competéncias sociais Jogo 30 min
92 Sessdo:
“Gosto de _ :
tar Compreender para que servem as Reflexao sobre cumprimento das normas
respeitar o o _
normas sociais. sociais identificadas no jogo. ]
Papel 20 min




PROGRAMA DE INTERVENCAO

Sessao Blocos Tematicos Objetivos Atividades/Métodos Material Tempo
Reconhecer as capacidades de decisdo. | Os Pros e os Contra do consumo do tabaco. Cartdes
Competéncias de Conhecer argumentos contra o tabaco. | Duas a duas as criancas vao fazer um debate verdes e 20 min
107 Sessio: tomada de decisdo ?Srr;]etafnumerar motivos para ndo fumar e para vermelhos
Sei escolher ' e
Expressar argumentos contra o tabaco. | Elaborar na cartolina um quadro com os
motivos para fumar e para ndo fumar Cartolina :
30 min
Marcadores
Dialogar com uma pessoa que tem um | Apresentacéo da pessoa.
112 Sessao: estilo de vida saudavel. Dialogar sobre estilos de vida saudaveis.
O que vou Escolher viver saudavel | Reforcar a decisdo de fumar ou nao Nenhum 50 min
fazer fumar.
Clarificar as decisfes tomadas sobre “Anuncio” (Brandes & Philips, 1977) sobre as
0s habitos de vida saudaveis a nivel razbes para nunca fumar. Os andncios s&o
respiratério. P '
122 Sessao: expostos. Esclarecimento de davidas.
Agora ja sei Reler_nbrar Léapis
conhecimentos i _ i — _
Relembrar as informagGes mais Jogo “A respiragao” (Taradel (s.d.) cit in| cartolina

significativas sobre tabagismo.

Manes, 2007). Aconselhar a que pratiquem
este exercicio em casa.




PROGRAMA DE INTERVENCAO

Sessao Blocos Tematicos Objetivos Atividades/Métodos Material Tempo
Consolidar as informacdes sobre Jogo “ Eleicbes Gerais” (Espada, 2005). A 20 min
habitos de vida saudaveis fornecidas crianga escolhe uma opcédo, apds agrupam-se

a . -

137 Sessao: durante o programa. em pares e expdem as razdes da sua escolha. Papel e lapis.
A Consolidar Cartolina.
consolidagdo competéncias Tesouras.
Jogo “Chuva e sol” (Guerra & Lima, 2005). Fita-cola
30 min
Resumir a informacéo fornecida Resumir os contetdos programaticos.
Finalizacéo do durante o programa. ) _
. o . Projetor 30 min
142 Sessio: programa Clarificar decisfes sobre habitos de
A despedida vida saudaveis.
Avaliar conhecimentos e Cada crianca responde individualmente ao Caneta
Avaliagéo 20 min

competéncias adquiridos.

questionario da primeira sessao.

Questionario







	ÍNDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE TABELAS
	LISTA DE ABREVIATURAS
	INTRODUÇÃO
	PARTE I: ENQUADRAMENTO TEÓRICO
	CAPÍTULO I - EDUCAR E PROMOVER HÁBITOS SAUDÁVEIS
	1. EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE
	2. TEORIAS COM APLICAÇÃO EM EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE
	2.1.Teoria da Consciencialização
	2.2.Teoria dos Estadios de Mudança
	2.3.Teoria do Comportamento Planeado
	2.4. Teoria da Aquisição de Rogers

	3. PROMOVER UMA VIDA SAUDÁVEL
	3.1. Promoção da Saúde
	3.2. A Saúde e os Fatores de Vida Saudável
	3.3. Hábitos Saudáveis
	3.3.1. Alimentação
	3.3.2. Exercício Físico

	4. PREVENÇÃO DE COMPORTAMENTOS DE RISCO: O CASO DO TABAGISMO
	4.1. Tabagismo: Considerações Gerais
	4.2. O Tabaco na Indução de Patologias
	4.3. O Tabaco e a Dependência
	4.4. Da Iniciação à Cessação Tabágica


	CAPÍTULO II - DESENVOLVIMENTO DA CRIANÇA EM IDADE ESCOLAR
	1. A CRIANÇA EM IDADE ESCOLAR
	2. TEORIAS DO DESENVOLVIMENTO DA CRIANÇA
	2.1.Teoria Cognitiva dos Estadios de Piaget
	2.2.Teoria Sociocultural de Vigotski
	2.3.Teoria da Aprendizagem Social de Bandura
	2.4.Teoria da Aprendizagem Significativa de Ausubel

	1. CARACTERÍSTICAS DE UM PROGRAMA DE INTERVENÇÃO
	2. MODELOS TEÓRICOS DE SUPORTE A PROGRAMAS DE INTERVENÇÃO
	2.1.Modelo de Crenças de Saúde
	2.2. Modelo Estrutural das Influências de Fumar


	PARTE II: ESTUDO EMPÍRICO
	CAPÍTULO IV – PROMOVER HÁBITOS DE VIDA LIVRES DE TABACO EM CRIANÇAS DO 4º ANO DE ESCOLARIDADE
	1. PROBLEMA DE INVESTIGAÇÃO
	2. OBJETIVOS
	3. HIPÓTESES
	4. VARIÁVEIS DO ESTUDO
	5. METODOLOGIA
	5.1.Princípios Éticos
	5.2. Meio onde se Desenvolveu o Estudo
	5.3. População
	5.4. Amostra
	5.5.Tipo de Estudo
	5.6. Instrumentos
	5.6.1. Questionário “Hábitos de Vida Saudáveis”
	5.6.1.1. Construção das Dimensões
	5.6.1.2. Análise Estatística das Dimensões do Questionário
	5.6.2. Programa de Intervenção “Quero Crescer Saudável”
	5.6.2.1. Justificação do Programa
	5.6.2.2. Conceptualização e Construção do Programa de Intervenção
	5.6.2.3. Objetivos do Programa
	5.6.2.4. Sessões do Programa
	5.6.2.5. Implementação do Programa


	Mês
	CAPÍTULO V - RESULTADOS
	1.CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DA AMOSTRA
	2. TRATAMENTO E ANÁLISE DOS RESULTADOS
	2.1. Caracterização do Questionário “Hábitos de Vida Saudáveis”
	2.2. Caracterização das Dimensões
	2.3. Relação entre as Dimensões e as Características Sociodemográficas
	2.4. Apreciação Global do Programa “Quero Crescer Saudável”

	CAPÍTULO VI - DISCUSSÃO
	1. DISCUSSÃO DE RESULTADOS
	CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXOS



