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Desenvolvimento de estratégias de
Intervencao psicologica para a cessacao

tabagica

1. INTRODUCAO

Segundo dados divulgados pela OMS (1997),
actualmente, o consumo de tabaco mata cerca de
3 milhdes de pessoas por ano, nimero que tende
a chegar aos 10 milhdes nas proximas trés déca-
das. Sabe-se ha mais de 40 anos que o tabaco é
um factor causador de doencas e morte na popu-
lacdo. Esta «epidemia silenciosa» é responsavel
por 50% de todas as doencgas que podem ser evi-
tadas, metade das quais sdo doencas cardiovas-
culares (DCV). O risco de doenca associado ao
tabaco esta relacionado com a quantidade diaria
e a duragdo do habito de fumar. Na opinido do
director daquela instituicdo, H. Nakajima (1997),
estes riscos estéo a ser subestimados pelo publi-
co e por aqueles que tém como funcéo proteger e
promover a saude publica. Em volta da industria
tabaqueira movem-se multiplos interesses, so-
bretudo econdmicos, a publicidade investe forte-
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mente na promog¢do do consumo quer nos jo-
vens, quer nas mulheres, grupos onde se tem
registado um aumento gradual do consumo nos
altimos anos.

Segundo dados epidemioldgicos fornecidos
pela Society of Research on Nicotine and Tobac-
co (SRNT, 2001), em 1988, foi calculado que ha-
via mais de 1,2 bilides de fumadores em todo o
mundo, aproximadamente um tergo da popula-
¢do mundial com mais de 15 anos, sendo que
800 milhdes vivem em paises desenvolvidos. A
distribuicdo por género corresponde a 47% de
consumidores homens e 12% mulheres. No en-
tanto, verifica-se que nos paises desenvolvidos
42% dos homens e 24% das mulheres fumam.
Em Portugal, fontes da WHO (1997) apontam
para uma prevaléncia de 38% de homens e 15%
de mulheres fumadores com mais de 15 anos.

Numerosos estudos confirmam uma associa-
cao significativa entre o tabagismo e o desenvol-
vimento de doengas como: o cancro do pulméo,
da cavidade oral, estbmago e bexiga; doenca pul-
monar obstrutiva, Ulceras gastroduodenais, sen-
do, para além disso, um dos principais factores
de risco de doenca cardiovascular, entre muitas
outras.

Sé&o cada vez mais reconhecidos os efeitos do
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tabaco ao nivel do organismo, sabendo-se inclu-
sivamente que o risco de morte sibita € 4 vezes
maior nos fumadores do que nos ndo fumadores.
O tabaco é causa estabelecida ou provavel de,
pelo menos, 25 doengas (SRNT, 2001). Estima-
-se que, nos paises desenvolvidos, fumar cause
87% das mortes por cancro do pulmé&o, 82% das
mortes por enfisema e 40% das mortes por doen-
ca cardiaca entre as pessoas com menos de 65
anos de idade. A investigacdo tem demostrado
um aumento de 50% na progressdo do processo
de arteriosclerose nos fumadores e de 20% nos
fumadores passivos (G. Howard e col., 1998). A
exposicao ao fumo do tabaco representa um ris-
co acrescido de 30% para as doencas cardiovas-
culares (Law, Morris & Wald, 1997).

Sabe-se hoje que na composicdo de um cigar-
ro existem mais de 4000 substancias sendo ja
identificadas inimeros componentes irritantes,
co-cancerigenos e cancerigenos para o ser huma-
no, ou seja, estamos perante um verdadeiro
cocktail de toxicos. Destes, destacam-se trés
substancias pela importancia dos seus efeitos no-
civos: o alcatrdo, o monoxido de carbono e a ni-
cotina.

O alcatrdo, que provém maioritariamente da
combustdo do papel do cigarro, é um importante
agente cancerigeno, responsavel particularmente
pelo aparecimento de cancro do pulméo, e em
combinacdo com as outras substancias, pelo
agravamento de doencas respiratdrias graves co-
mo o enfisema e a bronquite crénica (Afonso,
Melo, & Ramalhéo, 1999).

O monoxido de carbono, resultante da com-
bustdo do tabaco e do papel do cigarro, € um gas
toxico que tem maior apeténcia para se fixar a
hemoglobina do sangue, levando progressiva-
mente a diminuicdo do transporte de oxigénio
aos Orgaos e tecidos, o0 que explica o0 maior can-
saco dos fumadores e a sua grande dificuldade
em executar esforcos. E responsavel ainda pelo
desenvolvimento de arteriosclerose, de enfartes
do miocérdio, doencas respiratorias crénicas e
morte subita.

A nicotina é uma droga proveniente da planta
do tabaco que, quando inalada, produz efeitos psi-
coactivos e, é a principal responsavel pela gran-
de dependéncia dos seus consumidores. E um
alcaloide responsavel pelo «prazer» de fumar,
gerador de efeitos eufdricos e/ou relaxantes, que
muitas vezes resultam em formas de aliviar sen-

46

timentos negativos ou estados de tensdo. Os
efeitos psicolégicos da nicotina associam-se a
formas motivacionais fortes e imediatas que re-
forcam e mantém o comportamento de fumar. A
nicotina de um cigarro atravessa a barreira hema-
to-encefalica em, aproximadamente, 6 segundos e
produz um efeito instantaneo no organismo (Po-
merleau, 1987). Becker (1997) demostrou que 0s
fumadores desempenham tarefas cognitivas com-
plexas e de coordenagdo motora fina quando es-
tdo a fumar. Inversamente, quando deixam de fu-
mar sentem uma frustrante falta de capacidade
para pensar claramente e para o desempenho de
tarefas habituais.

O poder aditivo do tabaco €é similar ao consu-
mo de outras drogas como a cocaina e heroina
(USDHHS, 1998), s6 que... mata muita mais
gente!

Sabe-se hoje que a nicotina actua sobre os re-
ceptores colinérgicos nicotinicos, receptores acti-
vados pela acetilcolina, que existem ao nivel da
juncdo neuro-muscular, do sistema nervoso au-
tonomo e sistema nervoso central. Um outro me-
canismo neuronal activado pela nicotina é o sis-
tema dopaminérgico-mesolimbico, sistema en-
volvido na expressdao emocional e comporta-
mento psicologico complexo, com fungdes como
a cognicdo, o planeamento, a memoria e comuni-
cacdo. A investigacdo tem demostrado que a ni-
cotina aumenta a libertacdo de dopamina ao ni-
vel da regido tegmental ventral e do nicleo
accumbens, responsavel pela sensacdo de prazer,
0 que leva ao reforco da auto-administracédo da
droga.

Os efeitos neurofisioldgicos da nicotina refor-
¢am o seu efeito aditivo na medida em que, a ni-
cotina é administrada em «bolus» discretos ap6s
cada inalacdo, é rapidamente transferida para o
sistema nervoso central, a sua disponibilidade no
organismo é frequente e repetida e, finalmente,
no meio ambiente existem indmeras pistas sen-
soriais que se tornam reforgos secundarios para o
seu consumo.

O sindrome de abstinéncia é a consequéncia
fisiol6gica mais importante associada a paragem
repentina do consumo, com efeitos aversivos no
organismo, razao pela qual os fumadores tém re-
ceio em deixar de fumar. Na fase de abstinéncia,
séo descritos sintomas como: desejo intenso de
fumar (craving), irritabilidade, hostilidade, an-



siedade, dificuldades de concentracdo, insénia,
aumento do apetite e aumento de peso.

O consumo de tabaco esta também associado
de forma particularmente intensa a dimensfes
mais subjectivas do comportamento e a influén-
cias sociais. Estas variaveis, de tipo psicossocial,
contribuem para a iniciacdo e manutencdo do
comportamento. Os refor¢os quer positivos (pra-
zer), quer negativos (evitar o sindrome de absti-
néncia), relacionados com o comportamento de
fumar, tornam-no repetitivo e regular, ou seja,
num hébito automatico.

Por outro lado, a motivacéao para deixar de fu-
mar ndo é sempre igual em todos os fumadores,
e para avaliar este constructo, Proschaska e
DiClement (1983, 1984, 1986, 1994) desenvol-
veram um modelo transtedrico que compreende
5 fases de mudancga de comportamento, que foi
validado em diversos comportamentos para a
salide, como por exemplo, consumo de alcool,
tabaco, o exercicio fisico, o controlo do peso, o
uso do preservativo e a adesdo ao rastreio onco-
Idgico através da mamografia.

Relativamente ao comportamento de fumar,
0s autores constataram também a existéncia dos
mesmos 5 estadios de motivagdo para a mudanga
comportamental (Pré-contemplacdo, Contempla-
¢do, Preparacéo, Accdo e Manutencdo) que sdo
importantes para o processo de deixar de fumar.
Genericamente, os estadios de mudanga podem
ser conceptualizados da seguinte forma:

1. Pré-contemplacdo — O fumador neste esta-
dio, ndo se preocupa com 0 seu comporta-
mento e ndo tem a inten¢do de deixar de fu-
mar. Muitas das vezes, adopta uma postura
defensiva e evita todo o tipo de informa-
¢do. Os motivos apontados pelos fumado-
res para este comportamento sdo a desmo-
tivacdo para fazer qualquer alteracéo do seu
comportamento, o sentimento de desmora-
lizacdo relativamente as suas capacidades
para lidar com a situacdo e, em alguns ca-
sos, os fumadores podem nédo estar verda-
deiramente conscientes dos riscos que cor-
rem.

2. Contemplagdo — O fumador neste estadio,
preocupa-se com 0 seu comportamento mas
encontra-se numa postura ambivalente em
relagdo a deixar de fumar. As razdes para
permanecer neste estadio prendem-se so-

bretudo com as dificuldades de auto-con-
trolo e as dividas acerca dos ganhos que
podem obter com a mudanca.

3. Preparacao — O fumador neste estadio faz
tentativas para modificar o seu comporta-
mento a curto prazo (1 més) e ja fez tenta-
tivas anteriores para deixar de fumar duran-
te o ultimo ano (mais de 24 horas sem fu-
mar).

4. Acgdo — O fumador conseguiu parar de fu-
mar e permanece sem fumar durante os 6
meses seguintes, sem recaidas.

5. Manutengéo - Significa que a pessoa dei-
xou de fumar ha mais de 6 meses e mantém
esse comportamento, considerando-se abs-
tinente ao fim de 5 anos.

Depois do anteriormente referido, é facil
constatar que todos estes e outros dados disponi-
veis na literatura especializada, apontam clara-
mente para 0 enorme impacto negativo que o
consumo de tabaco tem na salde puablica em ge-
ral, pelo que o desenvolvimento de programas
especificos para deixar de fumar merece hoje,
mais do que nunca, uma atengdo especial.

Com efeito, ja nos ultimos 30 anos surgiram
diversas propostas de programas para deixar de
fumar. Nos anos 80 houve um acréscimo de
oferta destes programas, desde os métodos de
auto-ajuda, a hipnose, a acupunctura, a nicotina
de substituicdo e o aconselhamento psicoldgico.

Genericamente, o processo para deixar de fu-
mar pode seguir duas estratégias distintas: uma
paragem repentina e definitiva ou uma reducéo
gradual dos consumos a curto prazo. A paragem
brusca do consumo, embora eficaz em alguns ca-
s0s, na maioria das vezes, provoca um descon-
forto acentuado (sindroma de abstinéncia), o
que nos leva a aconselhar evitar deixar de fumar
segundo este método. Por outro lado, os progra-
mas de reducdo gradual mais tradicionais utili-
zam diversas técnicas como o controlo de con-
tingéncias, os auto-registos, a mudanga de marca
de tabaco e o refor¢o social que ajudam o fuma-
dor a reduzir o consumo. Nesta perspectiva, ndo
importa 0 como e quando deixar, nem a motiva-
¢do para deixar de fumar, mas apenas a reducéo
da quantidade de cigarros num determinado pe-
riodo de tempo.

Na década de 80, aparecerem programas mul-
ticomponenciais que envolvem diversas estraté-
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gias terapéuticas cognitivo-comportamentais, su-
porte social e apoio farmacolégico.

Na revisao feita por Becofia (1998) configu-
ram-se tipologias de intervencdo psicolégica
multicomponencial tendo em conta dois grandes
objectivos: 1) deixar de fumar e 2) manter-se
abstinente. Os estudos existentes demostram,
em parte, a eficécia das estratégias psicologicas
guanto ao primeiro objectivo, mas uma menor
percentagem quanto ao segundo.

Mais recentemente, Becofia (1993) desenvol-
veu um programa multicomponencial para deixar
de fumar composto por estratégias cognitivas e
comportamentais de modo a reduzir a dependén-
cia fisica, psicoldgica e social associada ao com-
portamento de fumar. As taxas de abstinéncia ao
fim de 1 ano séo de cerca de 50% no fim do tra-
tamento e os programas que combinam estraté-
gias psicoldgicas e farmacoldgicas, a sua efica-
cia pode chegar a 40-50 % ao fim de 1 ano de
seguimento (Becofia, 1998).

Basicamente o programa esta estruturado em
6 sessOes, que podem ser efectuadas em grupo
ou individualmente, com uma periodicidade se-
manal. O nimero de participantes ndo deve ex-
ceder os 10 fumadores.

Seguindo esta linha de investigacdo, apre-
sentamos em seguida os procedimentos e alguns
dados exploratdrios resultantes da aplicacédo de
um programa de intervencgdo psicoldgica estrutu-
rado para deixar de fumar segundo a metodolo-
gia proposta por Becofia (1993). Esta consulta
esta inserida na Consulta de Psicologia Clinica
do Hospital Pedro Hispano — Unidade Local de
Salde de Matosinhos.

Os objectivos deste estudo consistem em:

- Possibilitar uma melhor descricdo, estratifi-
cacdo e compreensdo da populacdo de fu-
madores estudada, através de variaveis so-
ciodemogréficas e fisiologicas/clinicas.

- Avaliar a eficacia do programa através da
analise da evolucdo do consumo de tabaco
entre o inicio, fim do tratamento e segui-
mento.

- Testar uma metodologia de intervencdo
psicologica na populagdo portuguesa num
contexto hospitalar e de satde publica, den-
tro de uma perspectiva de intervencdo mul-
tidisciplinar.

- Demonstrar a necessidade deste tipo de in-
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tervencBes junto de fumadores com alto
risco de desenvolvimento ou agravamento
de diversas doencas.

2. METODOLOGIA

2.1. Amostra

A amostra deste estudo é constituida por 107
individuos, residentes em Matosinhos e utentes
do Hospital Pedro Hispano. Destes, 68 (80%)
séo do sexo masculino e 17 (20%) do sexo femi-
nino, com idades compreendidas entre os 33 e 77
anos (x= 47 anos), sendo o nivel de escolaridade
médio de 7 anos. Quanto ao estado civil, 77%
sdo casados, 23% sdo solteiros ou divorciados.

Quanto ao estatuto de fumador, verifica-se
que a idade média de inicio do consumo regular
de cigarros é aos 17,5 anos (min.= 10 anos,
max.= 40 anos); e a média de anos de consumo
regular é 30 anos (min.= 6 anos, max.= 60
anos). Quanto ao consumo actual de cigarros por
dia é em media 20 cigarros e o teor de nicotina é
de 0,6 mg.

Quanto ao grau de dependéncia da nicotina
avaliado pelo teste de Fagerstrom (1991), foi as-
sumido o ponte de corte de 6 para diferenciar 0s
individuos com baixa dependéncia da nicotina
dos com elevada dependéncia (Becorfia, 1998);
no entanto, este valor tem que ser considerado
com reservas dado que ainda ndo existe uma
afericdo para a populagdo portuguesa. Na nossa
amostra, 72% dos fumadores revelavam uma
elevada dependéncia a nicotina, enquanto que
27,9% revelava uma baixa dependéncia a nico-
tina.

Em termos clinicos, 45% da amostra tem
diagnostico de doenca do aparelho cardiovascu-
lar, 23% do aparelho respiratorio e 7% de outras
patologias, enquanto que 23% ndo apresenta
qualquer patologia diagnosticada.

Ao nivel psicologico, 62% da amostra ndo
apresenta sintomatologia psicoldgica relevante,
15% apresenta sintomatologia ansiosa e 13%
sintomatologia depressiva, avaliada pelo Ques-
tiondrio de Ansiedade e Depressdo Hospitalar
(Zigmond & Snaith, 1983).

Finalmente, constata-se que um ndmero im-
portante de fumadores (34,6%) esta em contacto



com outros fumadores no mesmo agregado fami-
liar.

2.2. Instrumentos

- Questionario sociodemografico e sobre os
Habitos de Fumar

- Questionario de Tolerancia a Nicotina de
Fargerstrom (1991) que permite avaliar o
nivel de dependéncia dos fumadores a
nicotina (> 6 pontos = dependéncia elevada;
< 6 pontos = dependéncia moderada ou
baixa).

- Questionario de Estadios de Mudanca
Comportamental de Prochaska e DiClemen-
te (1991).

- Questionario de Ansiedade e Depressao
Hospitalar de Zigmond e Snaith (1983).

2.3. Procedimentos

Os fumadores que integram este estudo foram
encaminhados para a Consulta Psicolégica de
Desabituacdo Tabagica pelo seu médico assis-
tente (ver fluxograma em Anexo).

A cada fumador é feita uma avaliagéo prévia e
seguidamente sdo explicados os objectivos do
programa e proposto um plano terapéutico para
deixar de fumar — este grupo vai ser designado
como Grupo de Tratamento.

Os doentes fumadores que estdo internados no
Hospital (e por isso tiveram que parar de fumar)
sao referenciados para a consulta e inseridos no
programa de prevencdo de recaidas, com o
objectivo de se manterem abstinentes — este
grupo vai ser designado como Grupo de Preven-
¢éo de Recaidas.

O grupo de Tratamento obedece a um plano
de intervencdo individual ou em grupo (6 pes-
soas) composto por 1 sesséo de avaliagéo, 6 ses-
sOes terapéuticas de periodicidade semanal e
sessOes de seguimento.

O programa inclui: preenchimento de folhas
de auto-registos e representagdo grafica dos con-
sumos; informacg6es sobre o tabaco e seus male-
ficios para a salde; estratégias de auto-controlo e
extingdo de estimulos; actividades para combater
o sindrome de abstinéncia; estratégias para a re-
ducdo gradual de consumos de nicotina; restru-
turagdo cognitiva e estratégias de prevencgdo de
recaidas.

No decorrer das sessoes, a reflexdo acerca dos
auto-registos do consumo de cigarros, a mudan-
ca de marca de tabaco, o controlo de estimulos e
o fornecimento de regras para reduzir 0s con-
sumos sdo instrumentos importantes para o cum-
primento dos objectivos terapéuticos. As estraté-
gias cognitivo-comportamentais centradas nos
pensamentos e crengas associadas ao consumo
de tabaco permitem clarificar cognigdes disfun-
cionais através de técnicas de restruturagdo
cognitiva. E particularmente relevante, a in-
formacdo sobre os efeitos nocivos do tabaco na
salide, dado haver na nossa populagdo, alguma
falta de informagédo a esse nivel. Durante o pro-
cesso alguns doentes (5 doentes) tiveram apoio
farmacologico com a prescricdo do Bupropion
(Zyban ®).

No grupo de prevencdo de recaidas, o plano
terapéutico inclui estratégias comportamentais
(relaxamento, actividade fisica, comportamentos
alternativos), estratégias cognitivas (restrutura-
¢do de crencgas, auto-instrucdes) e suporte social
(partilha de experiéncias passadas ou recentes e
reforco do apoio e coesdo no grupo). As sessdes
tém a duracdo de uma hora, periodicidade tri-
mestral e sdo frequentas por grupos até 10 doen-
tes.

Para uma mais rapida visualizacdo dos ob-
jectivos e actividades do programa apresenta-se
de seguida um quadro resumo do mesmo (Qua-
dro 1).

3. RESULTADOS

O tratamento dos resultados foi realizado com
0 apoio do programa estatistico — SPSS (verséo
9.0), fazendo-se analises descritivas e analises de
médias entre as varidveis avaliadas no inicio e no
fim do programa, através do teste t de student
para amostras independentes.

Apresentamos em seguida os resultados da
nossa amostra.

Inicialmente, dos 107 doentes, 92 eram fuma-
dores (G. Tratamento) e 15 encontravam-se ja
abstinentes (G. Prevencdo de Recaidas). Como
0s processos de cessacdo tabagica foram inicia-
dos em diferentes momentos, o nimero de doen-
tes do Grupo de Tratamento varia com o passar
do tempo, sendo que no final do tratamento / 1.°
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QUADRO 1
Resumo do programa de tratamento para deixar de fumar

FASE OBJECTIVOS ACTIVIDADES
Avaliacao inicial - Apresentagdo do programa - Definicdo dos Objectivos e da Metodologia
(1 sessdo) - Ajuste de expectativas das sessdes
- Estabelecimento do contrato - Informagé&o sobre efeitos nocivos do tabaco
terapéutico na saude
Intervencéo - Reducdo da dependéncia fisiolégica - Auto-registos
(6 sessdes) - Reducdo da dependéncia psicolégica - Mudanca de marca tabaco
- Reducdo da dependéncia social - Controlo de estimulos

- Prevencéo de respostas

- Analise do comportamento fumar

- Estratégias de prevencdo de recaidas

- Reestruturagdo de cognicdes disfuncionais
associadas ao tabaco

- Envolvimento social de uma nova atitude de
ndo fumador

Avaliacgao final - Manutencéo da abstinéncia - Trabalhar a motivacao
(1 sessdo) - Evitar as recaidas e o aumento dos - Antecipacéo de situacOes de risco e maior
e consumos probabilidade para fumar
Seguimento - Ensaio de estratégias para controlo situagdes
(3,6, 12 e 18 meses) de risco
GRAFICO 1

Distribui¢do do numero médio de cigarros por dia, nos diferentes momentos de avaliagdo
no Grupo de Tratamento

Grupo Tratamento
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més, o nimero de doentes avaliados era de 80,
apos 3 meses 64; aos 6 meses eram 49; ao fim de
um ano eram 40 e aos 18 meses eram 26. O Gru-
po de Prevencdo de Recaidas, foi constituido
mais recentemente, pelo que a avaliacdo dos 3 e
6 meses, s6 conta com 7 participantes.

Verifica-se ainda que entre 0s 3 e 0s 6 meses,
a taxa de desisténcia global é de 20%.

O Grupo de Tratamento no momento da ava-
liagdo inicial tinha um consumo médio de cigar-
ros / dia de 23 (dp= 11), com um teor médio de
nicotina de 0,8 mg (dp= 0,2 mg). No final do tra-
tamento, os participantes consumiam, em média,
9 cigarros por dia (dp=9), com um teor médio
de nicotina de 0,2 mg (dp= 0,2 mg), sendo esta
diferenca entre o inicio e o fim do programa al-
tamente significativa. Aos 6 e 12 meses, a me-
dia diaria de cigarros era de 9 e aos 18 meses de
seguimento era de apenas 8 (Grafico 1).

No que diz respeito a distribuicdo do namero
médio de cigarros por dia em funcdo do sexo e
em funcédo do grupo etario, ndo foram encontra-
das diferengas significativas.

Quanto ao grau de dependéncia da nicotina,
avaliado inicialmente pelo teste de Fagerstrom, a
amostra foi dividida em dois grupos: fumadores
com baixa dependéncia a nicotina (valor < 5) e
fumadores com elevada dependéncia a nicotina
(valor igual ou > a 6).

Como se pode constatar no Quadro 2, os fu-

madores com baixa dependéncia a nicotina con-
somem menos cigarros por dia e no primeiro
més (final do tratamento) a diferenca € significa-
tiva em comparagdo com os fumadores com ele-
vada dependéncia a nicotina.

Quanto a motivacdo para a mudan¢a compor-
tamental para deixar de fumar, como se trata de
uma variavel dindmica, verifica-se que ao fim do
1.° més, diminuiu a percentagem de fumadores
gue se encontravam na fase de Contemplacéo (de
63% para 45%) e na fase de Preparacédo (de 37%
para 26%), enquanto que se regista um aumento
progressivo da percentagem de fumadores que se
encontra na fase de Accéo (de 0% para 29%), ou
seja, a fase de abstinéncia. Quanto aos restantes
meses, a tendéncia para a redugéo/cessacado tabé-
gica parece manter-se (Grafico 2), salientando-se
0 aumento da percentagem de doentes em fase
de Manutencgdo, ap6s o 1.° ano (de 40% para
54% de abstinentes).

No que diz respeito ao Grupo de Prevencéao de
Recaidas (15 participantes), que foi avaliado
apos a alta hospitalar (aproximadamente 1 més)
constata-se que, em relacdo ao estadio de moti-
vacdo para deixar de fumar, a totalidade dos do-
entes se encontram ja na fase de Accdo. No en-
tanto, ap6s o primeiro més, 4 doentes (27%) vol-
taram a fumar, encontrando-se na fase de Prepa-
racdo. Aos 3 e 6 meses 0s doentes passaram no-
vamente para a fase de Accdo (Gréfico 3).

QUADRO 2
Comparacdo do nimero médio de cigarros / dia, em funcéo do grau de dependéncia a nicotina
Teste Fagerstrom (t-test para amostra independentes)

Dependéncia Baixa

Dependéncia Alta

N Média DP N Média DP t p
Inicio 28 16,9 9,9 62 25,5 10,7 -3,636 0,000*
1 més 26 5,8 7,0 52 13,5 8,5 -3,986 0,000*
3 meses 22 5,6 7,6 40 10,9 9,8 -2,213 0,031
6 meses 21 7,0 8,3 28 9,7 10,8 -0,925 0,360
12 meses 20 8,9 9,0 19 9,5 10,3 -0,186 0,854
18 meses 15 9,0 9,7 11 6,4 10,3 0,669 0,510

Legenda: DP = Desvio Padréo; p < 0,000* Diferenca altamente significativa

51



GRAFICO 2
Estadios de motivacao para deixar de fumar, no Grupo de Tratamento, nos diferentes
momentos de avaliagdo
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GRAFICO 3

Estadios de motivacéo para deixar de fumar, no Grupo de Prevencéo de Recaidas, nos
diferentes momentos de avaliacdo
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4. DISCUSSAO

Ap0s a aplicagdo do programa de tratamento
para deixar de fumar, e da analise dos dados re-
sultantes, pode-se concluir que o nimero de fu-
madores que ficaram abstinentes (43%) ao fim
de um ano, demonstra a eficicia do programa,
com valores consonantes com estudos anteriores
j& mencionados e revistos por Becofia em 1998.

No que diz respeito aos restantes individuos
gue ndo conseguiram deixar de fumar no fim do
tratamento, verificou-se uma reducao significa-
tiva do consumo de cigarros e do teor de nicoti-
na. Este resultado tem um impacto positivo a
médio e longo prazo, ja que fumar menos cigar-
ros implica um menor nivel de dependéncia da
nicotina, sendo assim mais facil vir a deixar de
fumar, aliado a um menor risco para a sadde fisi-
ca. Nestes doentes, esta parece ser a Unica alter-
nativa viavel depois de analisado o seu elevado
grau de dependéncia a nicotina (Becofia, 1998).

Nesta amostra, as raz0es apontadas para as
desisténcias verificadas ao longo do programa
(cerca de 20%), sdo diversas, sendo que as mais
importantes prendem-se sobretudo com o senti-
mento de falta de controlo para lidar com o pro-
cesso de deixar de fumar, com o fraco apoio so-
cial que receberam e com a existéncia de proble-
mas familiares ou profissionais graves.

A perspectiva temporal assume-se, desta for-
ma, como um factor importante num processo
para deixar de fumar. Durante o tempo de inter-
vengdo psicoldgica, verificou-se que os fumado-
res, sobretudo os mais dependentes, tentaram uti-
lizar 0 maximo de tempo disponivel para tomar a
deciséo de deixar de fumar, tendo muitos adiado
tal decisdo para a Ultima sesséo. Por outro lado,
notou-se, que, de um modo geral, por volta da 3.2
sessdo, 0s participantes denunciaram uma quebra
da motivacdo, pelo que foi importante nesse
momento, reforcar a importancia da vontade pa-
ra deixar de fumar, bem como a dissipacdo das
duvidas e insegurancas dos fumadores.

De facto, neste estudo, a dimensdo temporal
demonstrou ser relevante, pois verificou-se que
os ganhos na reducdo ou cessacdo tabagica se
acentuam com o passar do tempo, sendo as ses-
sbes de seguimento, momentos fulcrais para o
reforco da motivacdo e do treino das estratégias
de auto-controlo adquiridas durante o programa
de tratamento.

A investigacdo na area da cessacdo tabagica
ndo encontra diferencas de eficacia entre a inter-
vengdo individual e em grupo (Lancaster, 1999,
2001), pelo que a intervencdo em grupo nos pa-
rece mais adequada, pois permite uma maior en-
tre-ajuda dos elementos e um refor¢o da adesdo
ao tratamento, bem como possibilita uma maior
rentabilizacdo dos recursos disponibilizados. A
experiéncia de grupo foi considerada muito posi-
tiva e constituiu para muitos uma vivéncia total-
mente nova no contexto hospitalar, onde dispu-
seram de espaco e tempo para partilhar as suas
histdrias e percursos pessoais.

A amostra deste estudo é constituida por mais
homens que mulheres, embora seja de prever a
breve prazo um maior equilibrio das pessoas que
procuram tratamento, dado, nos Gltimos anos se
ter verificado um aumento significativo dos ni-
veis de consumo entre as mulheres, com um ini-
cio cada vez mais precoce.

Embora noutras investigagdes, a idade tipica
em que um fumador decide vir ao tratamento se
situe entre os 35-40 anos (Becofia & Vazquez,
1996), neste estudo, a idade média dos partici-
pantes no programa foi de 47 anos. Tal facto re-
laciona-se possivelmente com o contexto clinico
onde foi realizada, tendo em conta os motivos de
saude e conselhos médicos inerentes, mas tam-
bém com outras preocupacgdes como a observa-
¢ao de amigos e conhecidos com doencas produ-
zidas directamente pelo tabaco. Apesar desta
amostra ter uma média de idades superior a 40
anos, constatou-se que os fumadores mais novos
revelaram maior resisténcia ao processo terapéu-
tico.

Quanto aos motivos para deixar de fumar, os
estudos referem que cerca de 60% prendem-se
com questdes de saude e cerca de 25% com
factores psicossociais (Orleans, 1993). Por outro
lado, como outros motivos frequentes surgem o
medo de ganhar peso, o0 medo do fracasso e o
medo do sindrome de abstinéncia (Orleans,
1993).

Nesta amostra, e porque se trata de uma amos-
tra hospitalar, verificou-se que a maioria dos fu-
madores apontaram raz8es de salide para deixar
de fumar, sendo a maior parte doentes referen-
ciados por uma determinada patologia (enfartes
midcardio, hipertensdo, doenca pulmonar obstru-
tiva cronica e diabetes); outros referiram a pres-
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sao familiar (e.g. mau exemplo para filhos ado-
lescentes) e outros razBes economicas.

O apoio social é também uma variavel impor-
tante no processo de deixar de fumar. O apoio
dos amigos e familiares esta muito relacionado
com o éxito que os fumadores podem ter nos
programas de tratamento (Lichtenstein, Glasgow
& Abrams, 1986). No entanto, nem sempre é fa-
cil efectuar mudancas nas interac¢Bes sociais
existentes, mas é sempre importante reforcar as
interaccBes positivas com as pessoas significati-
vas do meio que ajudem o fumador a ficar absti-
nente.

No presente estudo, verificamos que a nossa
intervencgdo constituiu, muitas das vezes, a pri-
meira fonte de suporte social para ajudar os fu-
madores a ficarem abstinentes, sendo 0s outros
elementos do grupo e o psic6logo agentes acti-
vos desse suporte. Durante todo o processo 0s
participantes sdo estimulados para a construcdo
de uma nova atitude social de ndo fumador atra-
vés do assumir de compromissos com as pessoas
mais proximas. Porém, nem sempre 0 apoio so-
cial é reforcador, algumas das vezes, é até amea-
cador. Neste ultimo caso, o apoio do grupo foi
particularmente importante no refor¢o da moti-
vacdo e da auto-estima dos participantes, tendo
sido, diversas vezes, um factor preponderante
para 0 ndo abandono do tratamento.

Em jeito de conclusdo, gostariamos s6 de
acrescentar que o psic6logo é seguramente um
dos profissionais que nos contextos de salde po-
de dar um contributo relevante para a modifica-
¢do de um dos comportamentos evitaveis mais
mortiferos em termos da sadde publica, haja
para isso, um envolvimento, investimento e deci-
sOes politicas acertadas que possam dar resposta
as necessidades da populagéo.

A Prevencdo é um conceito do passado; a
Educacao para a Saude é um conceito do pre-
sente e do futuro... porque esperamos?
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RESUMO

O risco de doengas associado ao consumo de tabaco
¢ actualmente um dos problemas mais importantes de
salde publica. Para além da dependéncia fisioldgica
provocada pela nicotina, o consumo de tabaco também
esta relacionado com varidveis psicossociais que refor-
cam e mantém o comportamento de fumar, tornando-o
repetitivo e automatico nas mais diversas situagdes e
contextos. Da maioria dos fumadores que desejam dei-
xar de fumar sozinhos, s6 5% tem éxito. Nos Ultimos
tempos, tém-se verificado um aumento do ndmero de
estratégias, farmacoldgicas, de substituicdo e psicold-
gicas, para fazer face a este problema. Dentro da ulti-
ma abordagem apresentam-se os primeiros dados de
um programa de intervengdo psicoldgica segundo o
modelo proposto por E. Becofia (1993) numa perspec-
tiva cognitivo-comportamental. O protocolo de trata-
mento para deixar de fumar, inserido na Consulta de
Psicologia Clinica do Hospital Pedro Hispano, com-
preende 3 fases (avaliagdo, intervencdo e seguimento)
sendo composto por 6 sessdes de intervengdo indivi-
dual, ou em grupo, e 4 sessdes de acompanhamento.
Os dados apresentados correspondem a uma amostra
de 107 doentes. Dos doentes que completaram o trata-
mento, 43% ficou abstinente e os restantes 57% redu-
ziram o consumo de cigarros por dia e os niveis de ni-
cotina de forma significativa.

Estes dados apontam para a eficacia deste tipo de
intervencdo multicomponencial, que abrange ndo s6 os
aspectos fisiologicos do acto de fumar, mas também os
seus aspectos comportamentais e psicossociais, pelo

que se alerta para a pertinéncia da divulgacao e expan-
sdo destes métodos de tratamento em servicos de sad-
de na comunidade.

Palavras-chave: Tabaco, deixar de fumar, factores
de risco cardiovasculares, intervencdo psicoldgica,
estratégias ndo farmacoldgicas.

ABSTRACT

The risk of diseases associated to tobacco consume
is nowadays one of the most important problems of
public health. Beyond physiological dependence cau-
sed by nicotine, smoking is also related with psycho-
social variables that reinforce and sustain the smoking
act, making it repetitive and automatic in the most dif-
ferent contexts and situations.

Most of the smokers who want to quit smoking by
themselves, have only 5% of exit. Lately, it has been
noticed, a diversified number of intervention strate-
gies, whether pharmacological or psychological to
face this problem. On this last perspective we present
the first data of a psychological intervention program
that follows the model proposed by E. Becofia (1993)
in a cognitive-comportamental approach.

The treatment protocol follows three steps (evalua-
tion, intervention and follow-up), being composed by
6 sessions of individual or group treatment and 4 ses-
sions of follow-up. This treatment program was con-
duced by the Psychological Service in Pedro Hispano
Hospital, in Matosinhos, Portugal.

The preliminary data presented here correspond to
a sample of 107 persons. The ones who completed the
treatment, 43% were abstinent at the end of the treat-
ment and the others 57% reduced the cigarettes consu-
me per day and the nicotine levels in a significative
way.

The present data reveals the efficacy of this kind of
multimodal intervention, that includes not only the
physiological aspects of the smoking act, but also the
behaviour and psychosocial dimensions of it. So, we
consider important the spread and implementation of
this kind of treatment facilities on community health
services.

Key words: Tobacco, smoking cessation, cardiovas-
cular risk factors, psychological intervention, non-
pharmacological strategies.
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ANEXO




