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Resumo 

O consumo de tabaco pode trazer inúmeros riscos para a saúde, uma vez que este 

consumo está associado a várias doenças e por vezes consequentes mortes. Promover esta 

alteração reflete numa melhoria da qualidade de vida. Esta alteração comportamental 

pode ser feita de várias formas, uma delas é através de intervenções digitais, 

nomeadamente a utilização de mensagens de texto. Neste presente estudo são 

identificadas as técnicas de mudança comportamental (TMC) mais utilizadas segundo a 

Taxonomia v1 em intervenções digitais por mensagens de texto e quais dessas técnicas 

estão associadas a melhores resultados para a cessação tabágica. A amostra foi constituída 

por 57 artigos relativos a estudos experimentais que recorrem a intervenções digitais por 

SMS onde foram codificadas as TMC’s. Após esta codificação, conclui-se que as TMC’s 

mais utilizadas são formulação de objetivos (comportamento) (n=31), suporte social 

(inespecífico) (n=43), e informação sobre as consequências para a saúde (n=32). 

Posteriormente contabilizou-se o número de TMC’s presentes nos artigos e realizou-se 

uma segunda tabela com a percentagem de prevalência correspondente ao número de 

TMC’s identificadas para as cinco variáveis de resultado analisados. As três técnicas que 

se destacaram foram: técnica 1.1 Definição de objetivos (comportamento), a técnica 3.1 

Suporte Social (não especificado) e 5.1 Informação sobre Consequências para a Saúde. 

Através deste estudo foi possível identificar na literatura quais as técnicas de mudança 

comportamental mais utilizadas bem como as que apresentam resultados satisfatórios nas 

intervenções por mensagens de texto, percebendo que se trata de um estudo pertinente 

para a promoção da cessação tabágica. 

Palavras-Chave: Técnicas de mudança comportamental, Consumo de tabaco, 

intervenções digitais por mensagens de texto, cessação tabágica 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

Tobacco consumption can bring numerous health risks, as this consumption is 

associated with several diseases and sometimes resulting deaths. Promoting this change 

reflects an improvement in quality of life. This behavioral change can be done in several 

ways, one of which is digital interventions, namely the use of text messages. In the current 

study, the most used behavioral change techniques (BCT) are identified according to 

Taxonomy v1 in digital interventions via text messages and which of these techniques are 

associated with better results for smoking cessation. The sample consisted of 57 articles 

relating to experimental studies that use digital interventions via SMS where the BCTs 

were coded. After coding, it was concluded that the most used BCTs were goal 

formulation (behaviour) (n=31), social support (nonspecific) (n=43), and information 

about health consequences (n=32). Subsequently, the number of BCTs present in the 

articles was counted and a second table was created with the prevalence percentage 

corresponding to the number of BCTs identified for the five outcome variables analyzed. 

The three techniques that stood out were: technique 1.1 Definition of objectives 

(behaviour), technique 3.1 Social Support (unspecified) and 5.1 Information on Health 

Consequences. Through this study it was possible to identify in the literature which 

behavioral change techniques are most used as well as those that show satisfactory results 

in text message interventions, corroborating it as a relevant study for the promotion of 

smoking cessation. 

 

Keywords: Behavioral change techniques, Tobacco use, Digital text messaging 

interventions, Smoking cessation. 
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Introdução  
  

O consumo de tabaco afeta a nível mundial um elevado número de pessoas, tendo 

um impacto bastante negativo na saúde dos próprios fumadores como nas pessoas que 

são expostas a esta substância. O facto de se estar exposto ao fumo do tabaco, a 

Organização Mundial de Saúde (2017) refere que doenças como o cancro ou problemas 

pulmonares e cardíacos pode ser bastante maior.  

Estima-se que em Portugal, o número de fumadores do sexo masculino tem vindo 

a diminuir enquanto prevalência de fumadores do sexo feminino apresenta um grau mais 

elevado (Ferreira-Borges & Filho, 2004). De acordo com a Organização Mundial de 

Saúde (2017), a prevalência do consumo de tabaco em Portugal é uma das mais baixas da 

união europeia no género masculino. Existem diversas campanhas de saúde publica para 

advertir o consumo de tabaco, nomeadamente campanhas publicitarias que apelam à sua 

cessação de consumo, recorrendo a evidencias com consequências negativas para a saúde 

(Hammond, 2004). 

Para apoiar o processo de cessação tabágica, existem algumas intervenções, 

mesmo que a maioria das pessoas realizem este processo recorrer a qualquer tipo de apoio. 

As intervenções digitais de mudança comportamental revelam ser promissoras para a 

cessação tabágica. Estas intervenções alem de estar ao alcance de todos, ter baixo custo e 

ser eficiente na resposta, assentam na envolvência da tecnologia digital (West & Michie, 

2016).  

A presente dissertação divide-se em Revisão de literatura, Método, resultados e 

Discussão. Na revisão de literatura é exposto uma breve explicação sobre os 

comportamentos dependentes, centrando-se no consumo de tabaco; são também 

explicadas as intervenções para a cessação tabágica com ênfase nas intervenções digitais 

e nos modelos e técnicas de mudança comportamental; no Método é explicada a extração 

de dados desta análise qualitativa e a sua sintetização; seguindo-se pelos resultados e 

discussão.  

O presente estudo tem como finalidade mapear a existente literatura de uma forma 

abrangente e inclusiva e identificar as técnicas de mudança comportamental existentes 

nas intervenções digitais por SMS para promover a cessação tabágica e quais dessas 
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técnicas de mudança comportamental apresentam melhores resultados nestas 

intervenções.  
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Revisão de literatura 

 

Comportamentos Dependentes  

  

No decurso do desenvolvimento dos indivíduos, iniciando-se na infância e 

percorrendo a adolescência ate à adultícia, os mesmos tentam assegurar e promover a 

satisfação das suas necessidades básicas de segurança bem como o afecto e a auto-estima. 

Esta promoção da satisfação prolonga-se também para a valorização pessoal e social. Este 

processo de desenvolvimento não se insere apenas no plano individual, sendo mediado 

pelo contexto envolvente, ou seja, contexto fisico, económico, político e também 

sociocultural (DGS, 2006). 

Os comportamentos dependentes são um tema que gera, ainda hoje, alguma 

discordância, na medida em que são muitas vezes incompreendidos pela população em 

geral. Assim, importa abordar alguns conceitos importantes sobre estes comportamentos 

que se podem caracterizar como dependentes e aditivos, bem como fazer uma breve 

passagem pela adição, que pode ser percebido como doença através de várias alterações 

neurobiológicas, nos indivíduos. A adição integra um conjunto de fenómenos cognitivos, 

fisiológicos e comportamentais que se desenvolve posteriormente à experienciação 

repetida a estímulos psicoativos que possam produzir alguns estados emocionais positivos 

que podem ser percebidos e sentidos como agradáveis e/ou recompensadores. Estes 

estímulos muitas vezes podem ser desencadeados por substâncias psicoativas ou por 

atividades que promovam prazer, como por exemplo o jogo, a internet, o sexo, etc. 

(NIDA, 2018). 

O Plano Nacional para a Redução dos Comportamentos Aditivos e das 

Dependências 2013-2020 (SICAD, 2013) e o Referencial de Educação para a Saúde 

(Pereira & Cunha, 2017), define os comportamentos de adição e dependência como 

“comportamentos com caraterísticas impulsivas-compulsivas em relação a diferentes 

atividades ou condutas”. Pereira e Cunha (2017) referem que uma adição e dependência 

assenta numa conduta repetitiva que pode produzir prazer, bem como alívio tensional, 

sobretudo nas suas primeiras etapas, podendo levar a uma perda de controlo da mesma. 

Esta perda de controlo pode provocar alterações no dia-a-dia, tanto a nível familiar, 

laboral ou social, que pode acentuar-se com o decorrer do tempo conduzindo assim a uma 

dependência.  
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Segundo Clark (2014) os comportamentos dependentes podem caracterizar-se 

muitas vezes como sendo impulsivos e por vezes até compulsivos face a determinadas 

atividades e também condutas do quotidiano, podendo ter algumas consequências em 

várias dimensões da sua vida, como a família, trabalho, convívio social, entre outros. Sem 

ser necessária a recorrência a substâncias, existem algumas dependências que este autor 

refere, como o jogo, a compulsão para a comida, dependência das tecnologias, compulsão 

para o sexo, entre outros. Este autor explica que os indivíduos com estes comportamentos 

apresentam muitas vezes a especificidade da falta de controlo, sendo por vezes incapaz 

de se prever as consequências dos mesmos comportamentos.   

No que concerne ao termo de dependência de uma substância, este assenta num 

consumo de substâncias que variam quanto à sua toxicidade, podendo provocar alterações 

no estado psicológico e muitas vezes físico, que resulta no consumo dessa mesma 

substância. Este consumo é caracterizado por algumas respostas comportamentais que 

podem ser continuadas e prolongadas no tempo como forma de experienciar os seus 

efeitos psicológicos ou também evitar sensações desagradáveis devido à sua falta 

(Socidrogalcohol, 2018). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2004), os comportamentos 

dependentes devem ser percebidos como um conjunto de fenómenos cognitivos, 

fisiológicos e comportamentais que exigem a utilização de um conjunto de critérios de 

referência para a sua delimitação e também diagnóstico:  

a) evidência subjetiva de comportamentos compulsivos dirigidos ao consumo de 

substâncias,  

b) o desejo de parar o consumo,  

c) a presença de comportamentos disruptivos, 

d) a evidência de neuro-adaptação acompanhados por tolerância e abstinência; 

predomínio dos comportamentos na procura/obtenção de substâncias descurando outras 

ações prioritárias,  

e) facilidade de recaída e o consumo compulsivo logo após um período de abstinência. 

Segundo Farate (2001) a dependência pode ser percebida como um estado 

psíquico e também físico, que resulta na relação ativa entre o individuo e a substância 
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consumida. Esta relação pode ser caracterizada por alterações comportamentais e com o 

posterior surgimento de atitudes/reações para um consumo periódico e continuado. 

Vários autores caracterizam as dependências como psicológicas, físicas ou ambas. 

Segundo Escohotado (2004) a dependência psíquica é a mais complicada de gerir, pois 

surge quando existe uma compulsão para o uso de uma ou mais substâncias. Este autor 

defende que se trata de uma situação onde surge um sentimento para satisfazer um 

determinado impulso e/ou compulsão que requer um consumo regular e contínuo de uma 

ou mais substâncias para evitar a sensação negativa. A dependência física tende a 

caracterizar-se por uma relação entre o individuo e a substância, em que o organismo e o 

sistema nervoso sofrem alterações com o consumo das substâncias que tende quase 

sempre a prolongar-se no tempo (Farate, 2001). Quando o organismo do individuo se 

adapta continuamente ao consumo das substâncias, este acaba por ter de satisfazer essa 

necessidade, pois se tal não acontece, podem surgir transtornos físicos, denominada 

abstinência (DiClemente, 2018).  

 

Consumo tabaco  
 

A Organização Mundial de Saúde (2017) refere que o ato de fumar e por 

consequente inalação do fumo pode levar a resultados negativos e por vezes nefastos na 

saúde. Estes resultados negativos, motivam as sociedades a implementar medidas de 

modo a restringir o seu consumo.  

O consumo do tabaco consta num dos problemas mais graves de saúde pública a 

nível mundial. Este consumo, se não for controlado e prevenido, estima-se que pode vir 

a matar mais de 8 milhões de pessoas por ano, até 2030, onde atualmente se contabiliza 

que todos os anos morram cerca de 7 milhões de pessoas por ano (Organização Mundial 

de Saúde, 2017). Segundo o Institute for Health Metrics and Evolution (2017) o consumo 

do tabaco e a exposição ao fumo contribuiu para a morte por diversas doenças. Estima-se 

que 5545 foram atribuídas ao cancro (19,5% dos óbitos por esta causa); 3109 foram 

atribuídas por doenças respiratórias crónicas (46,4%); 2165 por doenças cerebrais e 

cardiovasculares (5,7%); 805 por infeções respiratórias (12,0%) e 227 foram atribuídas à 

doença da diabetes (2,4%). 

Ao longo dos anos existiram diversas campanhas de saúde pública para combater 

ou pelo menos controlar o consumo de tabaco. Estas campanhas tentam apelar aos efeitos 
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tóxicos e nocivos do consumo de tabaco e também de produtos derivados (Hammond, 

2004). A monitorização do consumo de tabaco e a implementação de campanhas e 

programas de controlo são bastante importantes, bem como a avaliação dos resultados. A 

Convenção- Quadro para o controlo do tabaco realizada pela Organização Mundial de 

Saúde, em maio de 2003, onde cobre 90% da população mundial (WHO Framework 

Convention on Tobacco Control, 2006). O progresso para monitorizar o consumo de 

tabaco foi melhorando desde a introdução de medidas MPOWER que ocorreu em 2007, 

que assenta num conjunto de técnicas para ajudar os governos a terem um maior sucesso 

e também eficácia nas medidas da convenção-Quadro para o controlo do tabaco (WHO, 

2019). Esta medida assenta nas seguintes recomendações: “M” Monitorar o uso do tabaco 

e as suas políticas de prevenção; “P” Proteger as pessoas do fumo do tabaco; “O” Oferecer 

ajuda para a cessação; “W” Alertar sobre os perigos do tabaco; “E” Fazer cumprir a 

proibição da publicidade, promoção e patrocínio do tabaco e “R” Aumentar os impostos 

sobre o tabaco.” 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2017), em Portugal, o consumo de 

tabaco pelo sexo masculino é das prevalências mais baixas da União Europeia, o que se 

traduz na menor existência de problemas para a saúde publica. O registo da prevalência 

do consumo do tabaco tem vindo a diminuir, e estima-se assim que cerca de 500 mil 

portugueses tenham deixado de fumar. Segundo a DGS (2017) este decréscimo do 

consumo do tabaco pode indicar que os portugueses estão no caminho de alterar o seu 

comportamento tabágico tendo em conta que os dados de 2016 indicam um aumento de 

12,5% de consultas para a cessação do tabaco, face aos do ano anterior e se verificou um 

aumento na dispensa de medicamentos nas farmácias de apoio à cessação de 16,4%.  

O consumo de tabaco e também a exposição ao fumo ambiental contribuíram para 

a perda de 13559 pessoas em Portugal no ano 2020 (10815 do sexo masculino e 2744 

sexo feminino) (DGS, 2020). Destas 13559 mortes, 6030 foram atribuídas a neoplasias 

(19,1% do total de mortes por esta causa); 3177 a doenças cérebro-cardiovasculares 

(8,5%); 2297 a doenças respiratória crónica (32,6%); 412 a doença da Diabetes mellitus 

tipo 2 (9,8%); 1155 a infeções respiratórias do trato inferior (14%) e 35 foram atribuídas 

a tuberculose (15,6%).  

Rahman e colaboradores (2015) definem a cessação tabágica como abstinência 

total de cigarros fumados por uma pessoa durante um período (ou seja, este período pode 

variar entre o 6º mês e 24º mês), em que esta abstinência é autorreportada pelo próprio, 
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mas pode incluir uma medida de verificação fisiológica (medição do dióxido de carbono 

exalado).   

O consumo de tabaco leva a um risco elevado de problemas de saúde, e sendo 

ainda bastante prevalente em todo o mundo, constitui assim um desafio para que os 

indivíduos evitem iniciar o seu consumo ou que cessem o mesmo. Para tal, serão descritas 

no tópico seguinte as principais abordagens e tipos de intervenção tendo enfoque nas 

intervenções digitais. 

 

Intervenções para a cessação tabágica  

 

Existem algumas intervenções cuja intenção assenta na redução do consumo de 

tabaco, inserindo-se numa perspetiva de controlo, proteção e também de ajuda, 

promovendo a sua cessação ou prevenindo a sua iniciação (West, 2017). 

Relativamente ao nível do controlo, este autor refere que uma das estratégias mais 

utilizadas passa pelo “aumento financeiro através do imposto especial de consumo e da 

redução da oferta ilícita” (West, 2017). Esta medida é considerada uma das mais 

eficientes no que concerne ao custo e é também a mais eficaz a diminuir a procura de 

produtos tabágicos (por ex. leva a um menor consumo médio de cigarros por dia). Ainda 

a nível do controlo, este autor refere que a proibição de publicidade, o seu patrocínio e 

promoção de produtos de tabaco também é uma intervenção relevante, isto porque as 

campanhas de marketing (por ex., a publicidade televisiva e também as imagens 

colocadas em pacotes de cigarros) podem sensibilizar os consumidores para o consumo 

de tabaco, aumentando assim a taxa de sucesso, ou seja, aumentar a prevalência de 

cessação tabágica (West, 2017). 

No que concerne ao nível de proteção, uma das estratégias mais significativas 

assenta na legislação em vigor. A lei de prevenção do tabagismo refere algumas normas 

de proteção para com os cidadãos, para a exposição involuntária ao fumo do tabaco (West, 

2017). Para que esta exposição ao fumo de tabaco fosse reduzida, foram impostas medidas 

como a restrição na venda de tabaco e também limitações do consumo do tabaco.  

Para a intervenção que assenta ao nível da ajuda, West (2017) refere que existem 

duas abordagens importantes, as intervenções psicossociais e a utilização de 

farmacoterapia. Nas intervenções psicossociais as abordagens assentam em estratégias e 



 

8 
 

métodos cognitivo-comportamentais e motivacionais que sugerem a mudança 

comportamento, que neste caso seria deixar de fumar (Chamberlain et al., 2017). Estas 

intervenções surgem sob a forma de aconselhamento comportamental individual (por ex. 

entrevistas motivacionais), aconselhamento breve (por ex. intervenções nas farmácias), 

aconselhamento telefónico (por ex. linhas de apoio), terapias de grupo e aconselhamento 

de novas tecnologias (por ex. programas de mensagens). Já a utilização de farmacoterapia 

é usada para reduzir os impulsos para fumar e também para aliviar ou reduzir os sintomas 

de abstinência (por ex, NRT- adesivo) (West, 2017). 

 

Intervenções Digitais para a cessação tabágica 

 

Recentemente tem surgido novos tipos de intervenções digitais, especialmente as 

aplicações para telemóvel, em que o objetivo estabelece um apoio para o processo de 

mudança comportamental em relação à cessação tabágica, estimulando a motivação para 

deixar de fumar em consonância com o desenvolvimento de resolução de problemas e 

aumento das estratégias de coping (Chamberlain et al., 2017).  

As intervenções digitais de mudança comportamental assentam na envolvência de 

alguma forma de tecnologia digital, tais como os programas de mensagem de texto, as 

aplicações de telemóvel, e-mails, websites, entre outros, para promover a mudança de 

comportamento, podendo ter um alcance significativo de utilizadores a baixo custo (West 

& Michie, 2016).  

Valentiner e colaboradores (2019) referem que os estudos realizados sobre o 

recurso a telecomunicações na população europeia, no ano 2012, apresentam um número 

de assinaturas de rede móvel (equivalente a 0.9 assinaturas por habitante) superior ao 

número de assinaturas de pessoas que declaram utilizar a internet (0.3 assinaturas por 

habitante). 

Segundo Hebden e colaboradores (2014), a tecnologia móvel e mais 

concretamente a utilização de telemóveis, permite facilitar e até ultrapassar algumas 

barreiras no dia-a-dia, com a possibilidade de realizar agendamentos de alerta e/ou 

lembretes. Assim, o recurso aos telemóveis é cada vez mais comum no dia-a-dia, sendo 

que umas das formas mais práticas de a população se manter em contacto é com o recurso 

a SMS’s. 
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Num estudo realizado por Spohr e colaboradores (2015), indicaram que a taxa de 

cessação tabágica do grupo de participantes com intervenção por SMS’s (em conjunto 

com intervenção por outro meio digital e intervenção presencial) era 36% mais elevada 

que o grupo de controlo (apenas intervenção por mensagem de texto simples). 

Segundo Abroms e colaboradores (2013) foram identificadas 400 aplicações para 

telemóveis para a cessação do tabagismo. Contudo, mesmo sendo um número elevado, 

foi demonstrando que a adesão a estas aplicações ficou bastante abaixo do suposto em 

relação ao tratamento do uso de tabaco e dependências. Foram poucas as que 

apresentavam eficácia: oferecer conselhos práticos sobre como deixar de fumar e/ou 

permanecer abstinente; referir a importância do suporte social e também encorajar a 

pessoa a procurá-lo; oferecer ajuda e planos de resolução; sugerir a utilização de 

medicação no processo de cessação.  

Hoeppner e colaboradores (2016) num outro estudo, também referem que só 

algumas das aplicações estudadas avaliavam os aspetos que envolvem o processo de 

cessação, ou seja, só algumas aplicações se referiam às motivações que levavam os 

utilizadores a fumar, quais os estímulos que desencadeiam a vontade de fumar e qual a 

predisposição para deixar de fumar. 

Os autores Liao e colaboradores (2018) num estudo sobre a eficácia da 

intervenção por SMS’s “Happy Quit” para a cessação tabágica concluíram que tanto a 

intervenção através de alta e baixa frequência de envio de SMS’s, (diária e semanal, 

respetivamente) houve um sucesso na taxa de cessação tabágica. Estes autores referem 

que este tipo de intervenção digital através de envio de mensagens de texto adquire um 

maior alcance e viabilidade entre os fumadores sendo um fator benéfico para futuras 

pessoas que procuram deixar de fumar.  

Num estudo piloto, realizado por Camenga e colaboradores (2021), sobre a 

viabilidade da combinação entre mensagens de texto e tratamento com adesivos de 

nicotina, estes autores apresentam uma elevada taxa de adesão. O estudo feito com jovens 

universitários, demonstram que 75% dos participantes leram pelo menos 75% das 

mensagens enviadas. Contudo, neste estudo piloto, conduzido por Camenga e 

colaboradores (2021) apesar da taxa de adesão ter sido elevada, os resultados para a 

cessação tabágica não mostrou diferenças significativas.  
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Gram e colaboradores (2019), num estudo realizado apenas com participantes 

noruegueses, compararam a eficácia da intervenção por SMS’s personalizadas para a 

cessação tabágica com a utilização do email. Neste estudo a maioria dos participantes 

tinha nível académico acima da média e o resultado de ambas as intervenções foram bem-

sucedidas. 

A par do estudo acima referido, Peiris e colaboradores (2019), realizaram um 

estudo com participantes aborígenes australianos, através de uma aplicação de mensagens 

de texto para a cessação tabágica. Neste estudo a sua implementação foi difícil e os 

resultados ficaram comprometidos. Para estes autores, apesar dos resultados não serem 

os esperados, houve aspetos relevantes durante a sua aplicação, tais como: a importância 

de desenvolver uma abordagem sociotécnica de forma a ser mais abrangente a interação 

entre os participantes e contextos sociais; e sendo que se tratava de um grupo de 

participantes heterogéneo, apresentando necessidades particulares, poderiam não estar a 

ser atendidas através deste tipo de intervenções.  

Whittaker e colaboradores (2011) analisaram também se as intervenções de 

cessação tabágica eram ou não eficazes para pessoas que tinham intenções de deixar de 

fumar. Estes autores conseguiram identificar alguns estudos que, ao cumprir os critérios 

de inclusão, tivessem resultados satisfatórios. Estes resultados assentavam num dos 

critérios “medida de verificação de abstinência apos seis meses”.  

BinDhim e colaboradores (2018), demonstraram num estudo que em três de quatro 

países que utilizaram a aplicação como auxílio para a tomada de decisão de deixar de 

fumar, a taxa de cessação tabágica aumentou apar de uma escolha informada baseada na 

evidencia científica.   

Uma vez que a eficácia das aplicações ainda se encontra em processo de estudo, 

estas apresentam várias potencialidades para se tornarem uma técnica de intervenção de 

mudança de comportamento com boa eficácia, visto que pode estar ao alcance imediato 

e apresenta baixos custos económicos (Bricker et al., 2014).  

As intervenções digitais para a mudança comportamental assentam num conjunto 

de atividades com a intenção de mudar padrões de comportamentos específicos (Michie 

et al. 2011). Estas intervenções podem ser eficazes e também rentáveis mesmo dado à sua 

complexidade no que se refere aos seus componentes de interação. Michie et al. (2017) 

refere que esta eficácia requer a organização do conhecimento através de terminologias 



 

11 
 

explicitas, promovendo a sua compreensão e perceber quais os seus efeitos. Assim, para 

uma compreensão de quais os modelos e técnicas que podem ser mais adequados a este 

tipo de intervenção, no tópico seguinte, os mesmos serão abordados. 

 

Modelos e Técnicas de mudança comportamental  

 

As intervenções de mudança de comportamental, segundo Michie e colaboradores 

(2011), envolvem um conjunto coordenado de atividades projetadas para alterar padrões 

de comportamento específicos.  

De forma a que o desenho de uma intervenção se foque na alteração 

comportamental, é necessário que se conheça um método sistemático de forma a englobar 

a compreensão da natureza do comportamento a ser alterado, os mecanismos que 

envolvem mudanças do meio envolvente e os mecanismos físicos e psicológicos (Michie 

et al., 2011).  

O comportamento pode ser alterado através de algumas intervenções de mudança 

comportamental mesmo que não sejam sustentáveis a longo prazo devido ao facto de os 

efeitos destas intervenções diminuírem com o tempo (Kwasnicka, et al. 2016). Para estes 

autores, os indivíduos têm diferentes comportamentos de acordo com a situação ou 

contexto em que se encontram, podendo ser intencionais e/ou impulsivos.  

Para que o individuo opte por um comportamento adquirido e que haja manutenção do 

mesmo, Kwasnicka, et al. (2016) sugerem que este tem de ter:  

1) motivos para a manutenção, ajudando a manter resultados que sejam positivos 

através da motivação para pequenos passos que sejam benéficos para a saúde; 

2) autorregulação dos comportamentos, isto é, a capacidade que o individuo tem 

em regular o comportamento benéfico através de estratégias, como por exemplo, definir 

metas e cumpri-las com sucesso; 

3) manutenção de hábitos, ou seja, os estímulos a que os indivíduos estão expostos 

que estão relacionados com os comportamentos recém-adquiridos pode explicar se estes 

mesmos comportamentos são mantidos; 

4) disponibilidade de recursos físicos e psicológicos, que vão variando ao longo 

da situações e/ou contextos em que os indivíduos estão inseridos, pois se estes recursos 
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forem limitados, a mudança de comportamento pode não ser tao eficaz sendo mais difícil 

a manutenção dos comportamentos aprendidos; 

5) influencia social e ambiental que promovam a manutenção dos novos 

comportamentos adquiridos, pois esta influência ao tornar-se frequente pode ser 

incorporada de forma benéfica pelo individuo. 

Existem alguns modelos teóricos que foram desenvolvidos com o objetivo de 

compreender melhor a razão de as pessoas realizarem, ou não, determinados 

comportamentos e de que forma esses comportamentos podem ser alterados.  

Segundo Rohleder (2012), o MODELO DE CRENÇAS DE SAÚDE procura 

definir quais as características pessoais que predizem o comportamento, como por 

exemplo as variáveis sociodemográficas que se podem associar aos serviços de saúde 

para a prevenção e também adoção de comportamentos de saúde. Este modelo, apresenta 

6 determinantes do comportamento: (1) suscetibilidade, (2) gravidade, (3) benefícios, (4) 

barreiras percebidas, (5) autoeficácia e (6) disposição para agir.  

No estudo de Pribadi e Devy (2020), é apresentada uma correlação significativa 

entre os fatores percebidos deste modelo acima descrito para a intenção de mulheres 

fumadoras terem intenção de parar de fumar, onde o enfoque foi significativo na perceção 

da suscetibilidade (𝑝 = .036), na perceção da gravidade(𝑝 = .028), na perceção de 

benefícios(𝑝 = .011), na perceção de barreiras(𝑝 = .003) e na perceção de autoeficácia 

(𝑝 = .005). 

Muitas vezes as pessoas adotam um comportamento quando expostas a uma 

ameaça, seja pela gravidade percebida ou pela suscetibilidade) o que leva a uma melhor 

perceção dos benefícios e também do esforço exigido para a o desempenho do 

comportamento (Rohleder, 2012).  

A TEORIA DA MOTIVAÇÃO PROTETORA que foi desenvolvida por Rogers, 

é descrita por Armitage e Conner (2000) como estando relacionada com o modelo descrito 

acima, em que o comportamento pode ser considerado adaptativo ou não adaptativo, se 

houver benefícios para a saúde ou ser prejudicial, respetivamente. Existem quatro 

componentes que são preditores das intenções para o comportamento que fazem parte 

desta teoria: (1) autoeficácia, (2) eficiência das respostas, (3) gravidade e (4) 

suscetibilidade (Armitage e Conner, 2000). A motivação surge aqui com a intenção de 
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avaliar a ameaça e juntamente com a confiança na capacidade para realizar o 

comportamento, bem como a sua utilidade (eficiência das respostas). 

Lin e colaboradores (2022), apresentam num estudo sobre este modelo, onde a 

avaliação de ameaças teve uma correlação significativa para a intenção de deixar de fumar 

com a perceção de gravidade e também da vulnerabilidade. 

A TEORIA DA ACÇÃO PLANEADA é descrita por Rohleder (2012) como tendo 

uma abordagem direcionada para as intenções que a pessoa tem para com o 

comportamento, sendo estas influenciadas por atitudes individuais, por normas subjetivas 

e também pelo controlo percebido pelo próprio. Estas influências podem afetar de forma 

indireta o comportamento a ser adotado.   

Num estudo apresentado por Alanazi e colaboradores (2017), sobre o consumo de 

cigarros fumados, a norma subjetiva não se apresentou como um preditor para a intenção 

para deixar de fumar, mas apresentou efeitos indiretos para essa intenção através da 

atitude e também do controlo percebido.  

Segundo esta teoria, Rohleder (2012) refere que as normas subjetivas, as atitudes, 

bem como o controlo percebido do comportamento, predizem as intenções para a 

realização dos comportamentos.   

Prochaska e colaboradores (1992) apresentam o MODELO TRANSTEÓRICO 

numa perspetiva integradora de que este o comportamento é um processo que ocorre em 

5 fases na mudança de comportamento continuas, mas não sendo obrigatoriamente linear. 

Estes autores referem que as fases são: (1) fase de pré-contemplação (2) fase de 

contemplação, (3) fase de preparação), (4) fase da ação e (5) fase de manutenção, que 

podendo ser ou não lineares, muitas vezes verifica-se com alguma frequência o iniciar, 

abandonar e reiniciar do processo (Prochaska et al. 1992). 

A TEORIA SOCIAL COGNITIVA inicialmente designada por teoria de 

aprendizagem social de Bandura (1998), apresenta como foco central do comportamento, 

a autoeficácia, que se refere às crenças dos indivíduos em relação à sua capacidade para 

realizar uma determinada ação. As crenças de autoeficácias determinam a forma como as 

pessoas pensam, como se motivam, como se sentem e também como se comportam 

(Smith et al., 2006).   

As TÉCNICAS DE MUDANÇA COMPORTAMENTAL baseiam-se nos 

mecanismos da intervenção na mudança do comportamento, sendo estes mecanismos 
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uma componente que podem ser usados em conjuntos ou separadamente com outras 

técnicas de mudança comportamental. A conceptualização das intervenções permite a 

possibilidade de detetar quais os “ingredientes” presentes (Michie et al. 2011). 

Intervenções que apresentem uma descrição pouco detalhada nos protocolos 

publicados podem condicionar o estabelecimento de conteúdo concreto da própria 

intervenção. Assim, surge esta dificuldade de identificar técnicas com um significado que 

pode ser interpretado de forma diferente consoante o investigador (Michie et al., 2015). 

Segundo Michie et al. (2012) cit por Dombrowski et al. (2012), através do 

esquema de codificação de Técnicas de Mudança Comportamental (TMC) conseguiu 

perceber que as técnicas mais eficazes assentavam na instrução, no autocontrolo e 

também na prática.   

Para que as intervenções na mudança comportamental sejam eficazes é importante 

que as técnicas e os métodos tenham uma base científica sólida e que as intervenções 

replicadas sejam eficazes na sua realização (Michie et al 2012). Assim, estes autores, para 

que as intervenções tivessem a maior eficácia na sua replicação, desenvolveram uma 

taxonomia de BCT (Behavior Change Technique Taxonomy (v1), BCTTv1).  

Esta taxonomia assenta num total de 93 técnicas que se agrupam por 16 categorias 

hierárquicas: (1) Objetivos e planeamento; (2) Feedback e monitorização; (3) Suporte 

social; (4) Conhecimento; (5) Consequências naturais; (6) Comparação do 

comportamento; (7) Associações; (8) Repetição e substituição; (9) Comparação de 

resultados; (10) Recompensa e ameaça; (11) Regulação; (12) Antecedentes; (13) 

Identidade; (14) Consequências programadas; (15) Crença pessoal; (16) Aprendizagem 

indireta. (Michie et al 2012).  

Segundo Marques e Teixeira (2014), referem que a importância e a preocupação 

em sistematizar o conteúdo das intervenções da mudança do comportamento bem como 

a criação de uma linguagem, possa fornecer uma compreensão e replicação mais assertiva 

dos componentes das intervenções.  

As teorias de mudança comportamental apesar de se apresentarem com utilidade 

para o desenvolvimento de modelos ou técnicas de intervenção, importa salientar três 

aspetos: 1)   o comportamento apresenta-se como apenas uma das variáveis, que, entre 

outras, tem influência nos indicadores de bem-estar e estado de saúde; 2) a variação do 

comportamento humano não é explicada na totalidade pelas varias terias de mudança 
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comportamental e 3) pode ocorrer com alguma frequência serem selecionadas técnicas de 

intervenção que influenciam certos aspetos do comportamento que não são previamente 

testadas, conduzindo a uma aplicação inadequada (Marques e Teixeira, 2014).  

Assim, dada a evidencia de intervenções digitais para a cessação tabágica será 

relevante sistematizar a informação presente na literatura sobre as teorias e técnicas 

utilizadas nas intervenções e padronizar as técnicas e os contextos, bem como os 

procedimentos de intervenção para a promoção da cessação tabágica. 

 

Objetivo do estudo  

 

O presente estudo tem como finalidade mapear a existente literatura de uma forma 

abrangente e inclusiva e identificar as TMC’s existentes nas intervenções digitais por 

SMS para promover a cessação tabágica e quais dessas TMC’s apresentam melhores 

resultados nestas intervenções.  

Para tal, elaborou-se as seguintes questões de investigação: 

1. Quais são as técnicas de mudança comportamental mais utilizadas em 

intervenções por mensagens de texto para a promoção da cessação tabágica? 

2.  Que técnicas de mudança comportamental estão associadas a melhores resultados 

para a alteração do comportamento do consumo de tabaco? 

 A presente dissertação conta com 57 artigos previamente selecionados por uma 

equipa de investigadores experientes e especializada em mudança comportamental em 

saúde e que realizaram uma revisão sistemática da literatura já publicada sobre as 

Técnicas de Mudança Comportamental utilizadas através da intervenção por mensagens 

de texto no que se refere ao consumo de tabaco. As etapas realizadas até chegar à presente 

codificação de artigos de consumo de tabaco assentou numa metodologia de revisão 

sugerida em orientações internacionais (Page et al., 2021). 
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Método 

 

Estratégia de pesquisa 

 

A presente dissertação apresenta uma análise secundária dos 57 artigos 

selecionados. A estratégia de pesquisa da literatura publicada considerou 3 categorias 

fundamentais: a) a tecnologia utilizada para as intervenções; b) a condição de saúde; c) e 

o tipo de estudo. Posteriormente o procedimento de pesquisa dividiu-se em duas etapas: 

1) revisões sistemáticas e meta-análises; 2) estudos empíricos. As pesquisas realizadas 

decorreram em 5 bases de dados: Medline (OVID), Medline (EBSCO), PubMed, Embase 

e Cochrane, tendo sido identificadas por uma especialista em bases de dados e técnicas 

de pesquisa científica. Para uma melhor gestão de informação desta lista de artigos, os 

artigos encontrados foram partilhados através de uma base de dados partilhada da equipa 

na plataforma RAYYAN.  As diretrizes PRISMA (Page et al., 2021) para a realização de 

revisões sistemáticas foram seguidas. 

 

Critérios de elegibilidade 

 

 Para a presente dissertação, foram selecionados os estudos presentes no estudo 

original que tinham como objetivo principal a cessação tabágica. 

 

Extração de dados 

 

Para a realização da matriz de extração de cada artigo empírico (tabela 1), foi tida 

em conta a informação geral, ou seja, o nome do autor, o ano de publicação, o desenho 

experimental, a informação sobre a amostra, a duração do estudo e também o país onde a 

intervenção foi implementada e as variáveis de resultado (pontos de prevalência de 

abstinência autorreportada, não fumou nos últimos 7 dias, não fumou nos últimos 30 dias, 

abstinência verificada bioquimicamente, e redução do consumo). As características das 

intervenções (mensagens de texto em conjunto com outro tipo de intervenção, ou seja, 

mensagens de texto e componentes digitais, mensagens de texto e terapêutica 

convenciona e mensagens de texto e outras intervenções) e as características das 
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mensagens (frequência de mensagens, tempo de mensagens (fixo ou variável), 

interatividade das mensagens (unidirecional ou bidirecional) e mensagens personalizadas. 

Nesta mesma matriz também se encontra a informação dos dados relativos à 

eficácia das intervenções, utilizando para tal os dados reportados pelos autores originais 

de cada estudo, nas categorias de Superior Significativo, Superior Não Significativo, Sem 

Diferença e Inferior. 

Foram seguidamente codificadas as técnicas de mudança comportamental 

presentes nos 57 artigos. Para isso, a codificação foi realizada em duas fases, na primeira 

fase foi realizada uma codificação de treino online referente ao conhecimento da 

Taxonomia das Técnicas de Mudança Comportamental (https://www.bct-

taxonomy.com). Esta taxonomia assenta num total de 93 técnicas que se agrupam por 16 

categorias hierárquicas: (1) Objetivos e planeamento; (2) Feedback e monitorização; (3) 

Suporte social; (4) Conhecimento; (5) Consequências naturais; (6) Comparação do 

comportamento; (7) Associações; (8) Repetição e substituição; (9) Comparação de 

resultados; (10) Recompensa e ameaça; (11) Regulação; (12) Antecedentes; (13) 

Identidade; (14) Consequências programadas; (15) Crença pessoal; (16) Aprendizagem 

indireta. (Michie et al 2012).  

 Após a conclusão desse treino iniciou-se a leitura e análise de todos os artigos, 

dando assim seguimento para a segunda fase que consiste em identificar as técnicas 

presentes. 

 

Sintetização dos dados 

 

Para esta codificação elaborou-se uma tabela (tabela 2) de dados para incluir a 

informação de cada um dos artigos. Esta informação conta com o nome do autor e o ano 

de publicação a ser codificado, nome do grupo de intervenção e nome do grupo de 

controlo. 

Os dados extraídos foram analisados de forma qualitativa, utilizando frequências 

quando apropriado e representados em forma tabular. Nesta tabela foram também 

colocados excertos dos artigos onde se verificasse que alguma das 93 TMC’s estivesse 

presente. 

https://www.bct-taxonomy.com/
https://www.bct-taxonomy.com/
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No caso das TMC’s considerou-se também a percentagem de prevalência 

correspondente ao número de TMC’s identificadas para as 5 variáveis de resultado 

analisados nos 57 artigos.  

 

 

Resultados 

 

Amostra 

 

Na presente dissertação, foram então designados 57 artigos relativos a estudos 

experimentais que recorrem a intervenções digitais por SMS. Esta amostra é constituída 

por 45779 participantes, sendo que, do que foi possível extrair de cada artigo, 

contabilizou-se 20230 participantes do sexo feminino; 16001 participantes do sexo 

masculino; nove participantes transgénero e sete participantes caracterizados como outro.  

Dos 57 estudos, 56 incidem em participantes acima dos 18 anos de idade e apenas 

um estudo analisa a intervenção na cessação tabágica em adolescentes com idades 

compreendidas entre 13 e 19 anos. Em oito estudos a população alvo são mulheres 

grávidas; três estudos incidem sobre a população portadora de HIV; em dois estudos a 

população alvo são estudantes universitários; em dois estudos a população alvo são 

habitantes em meio rural; um estudo analisa a cessação tabágica em pais expectantes e 

um estudo incide em habitantes aborígenes. 

 

Características dos estudos  

 

Dos 57 estudos da presente dissertação, 46 apresentam um design de RCT (estudo 

com aleatorização), 10 estudos apresentam um design de PTPT (pré-teste, pós-teste) e 1 

estudo apresenta um design QED (sem aleatorização).  

As intervenções dos 57 estudos são feitas através de mensagens de texto em 

conjunto com outro tipo de intervenção. Estas intervenções são mensagens de texto e 

componentes digitais (n= 11), mensagens de texto e terapêutica convencional (n=39) e 

mensagens de texto e outras intervenções (n=7).  



 

19 
 

Das 93 TMC’s foram identificadas 47 (Tabela 3) e nenhuma das TMC’s foi 

identificada em todos os 57 estudos. Das 47 TMC’s, salientam-se: 3.1 Suporte social 

(inespecífico) (n=43), 5.1 Informação sobre as consequências para a saúde (n=32) e 1.1 

Formulação de objetivos (comportamento) (n=31) pois apresentam uma taxa de 

utilização acima dos 50%. 

  

Tabela 3 

 Frequência de TMC’s Identificadas.  

 TMC’s Freq. 

 

 

 

 

1. Objetivos e 

Planeamento 

1.1.  Formulação de objetivos (comportamento) 31 

1.2.  Resolução de problemas 16 

1.3.  Formulação de objetivos (resultado) 0 

1.4.  Planeamento da ação 13 

1.5.  Revisão do(s) objetivo(s) comportamental(ais) 1 

1.6.  Discrepância entre o comportamento atual e o objetivo 0 

1.7.  Revisão do(s) objetivo(s) de resultado 0 

1.8.  Contrato comportamental 2 

1.9.  Compromisso 11 

 

 

 

2. Feedback e 

monitorização 

2.1. Monitorização do comportamento por outros sem 

feedback 

2 

2.2. Feedback acerca do comportamento 6 

2.3. Automonitorização do comportamento 9 

2.4. Automonitorização do(s) resultado(s) do comportamento 1 

2.5. Monitorização do(s) resultado(s) do comportamento por 

outros sem feedback 

0 

2.6. Biofeedback 6 

2.7. Feedback acerca do(s) resultado(s) do comportamento 1 

 

3. Suporte Social 

3.1. Suporte social (inespecífico) 43 

3.2. Suporte social (prático) 7 

3.3. Suporte social (emocional) 5 

 

 

4. Conhecimento 

4.1. Instruções sobre como desempenhar o comportamento 3 

4.2. Informação sobre os antecedentes 1 

4.3. Re-atribuições 0 

4.4. Experiências comportamentais 0 

 5.1. Informação sobre as consequências para a saúde 32 
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5. Consequências 

Naturais 

5.2. Enfatizar as consequências 5 

5.3. Informação sobre as consequências sociais e ambientais 3 

5.4. Monitorização das consequências emocionais 1 

5.5. Visualização de arrependimento futuro 0 

5.6. Informação sobre as consequências emocionais 1 

6. Comparação do 

comportamento 

6.1. Demonstração do comportamento 0 

6.2. Comparação social 0 

6.3. Informação sobre a aprovação por outros 1 

 

 

 

 

7. Associações 

7.1. Estímulos/pistas 7 

7.2. Recompensa associada a estímulo 0 

7.3. Redução de estímulos/pistas 0 

7.4. Remoção do acesso à recompensa 0 

7.5. Remoção de estímulos aversivos 1 

7.6. Saturação 0 

7.7. Exposição 0 

7.8. Aprendizagem associativa 0 

 

 

 

8. Repetição e 

substituição 

8.1. Treino comportamental 0 

8.2. Substituição do comportamento 6 

8.3. Criação de hábitos 0 

8.4. Reversão de hábitos 0 

8.5. Hipercorreção 0 

8.6. Generalização do comportamento alvo 0 

8.7. Tarefas progressivas 4 

 

9. Comparação de 

resultados 

9.1. Fonte credível 8 

9.2. Prós e contras 2 

9.3. Imaginação comparativa de resultados futuros 0 

 

 

 

 

 

10. Recompensa e 

ameaça 

10.1. Incentivo material (comportamento) 2 

10.2. Recompensa material (comportamento) 0 

10.3. Recompensa não específica 1 

10.4. Recompensa social 6 

10.5. Incentivo social 0 

10.6. Incentivo não específico 0 

10.7. Auto-incentivo 2 

10.8. Incentivo (resultado) 0 

10.9. Auto-recompensa 1 

10.10. Recompensa (resultado) 1 
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10.11. Punição futura 0 

 

 

11. Regulação 

11.1. Suporte farmacológico 21 

11.2. Redução de emoções negativas 3 

11.3. Conservação dos recursos mentais 0 

11.4. Instruções paradoxais 0 

 

 

 

12. Antecedentes 

12.1. Reestruturação do ambiente físico 5 

12.2. Reestruturação do ambiente social 1 

12.3. Evitar/reduzir a exposição a estímulos para o 

comportamento 

3 

12.4. Distração 9 

12.5. Adicionar objetos ao ambiente 3 

12.6. Mudanças corporais 0 

 

 

13. Identidade 

13.1. Identificação do próprio como modelo 1 

13.2. Estruturação/reestruturação 0 

13.3. Crenças incompatíveis 0 

13.4. Valorização da autoidentidade 0 

13.5. Identidade associada ao comportamento modificado 0 

 

 

 

 

14. Consequências 

programadas 

14.1. Custo da resposta ao comportamento 1 

14.2. Punição 0 

14.3. Remoção da recompensa 0 

14.4. Recompensa por aproximações sucessivas 0 

14.5. Recompensa por encadeamento inverso 0 

14.6. Recompensa dependente de situação específica 1 

14.7. Recompensa de comportamento incompatível 0 

14.8. Recompensa de comportamento alternativo 0 

14.9. Redução da frequência da recompensa 0 

14.10. Remoção de punição 0 

 

 

15. Crença pessoal 

15.1. Incitamento verbal sobre as capacidades 5 

15.2. Treino mental de desempenho bem-sucedido 0 

15.3. Foco nos sucessos anteriores 2 

15.4. Diálogo interno 0 

 

16. Aprendizagem 

indireta 

16.1. Punição imaginária 0 

16.2. Recompensa imaginária 0 

16.3. Consequências vicariantes 0 

 

 



 

22 
 

 

Em relação às 3 técnicas mais identificadas, 1.1 Formulação de objetivos 

(comportamento) (n=31), 3.1 Suporte social (inespecífico) (n=43), 5.1 Informação sobre 

as consequências para a saúde (n=32), analisou-se a sua taxa de utilização, 

comparativamente às restantes, para cada uma das 5 variáveis de resultado: (1) pontos de 

prevalência de abstinência autorreportada, (2) não fumou nos últimos 7 dias, (3) não 

fumou nos últimos 30 dias, (4) abstinência verificada bioquimicamente e (5) redução do 

consumo (tabela 3 que se encontra no Anexo B mais detalhada). O seguinte gráfico 

(figura1) mostra de forma simplificada a taxa de utilização destas três técnicas.  

 

Figura 1 

Taxa de Utilização das 3 TMC para as 5 Variáveis de Resultado. 

 

 

Dos 34 estudos que reportam a variável pontos de prevalência de abstinência 

autorreportada, 19 (55,9 %) usaram a técnica 1.1 Formulação de objetivos 

(comportamento), onde 7 vezes (36,8%) teve um resultado eficaz, 11 vezes (57,9%) teve 

um impacto não significativo e 1 vez teve resultado inferior. Dos 34 estudos que reportam 

esta variável 27 (79,4%) usaram a técnica 3.1 Suporte social (inespecífico), onde 9 vezes 

(33,3%) teve um resultado eficaz, 16 vezes (59,3%) teve um impacto não significativo e 

2 vezes teve resultado inferior. Dos 34 estudos que reportam esta variável 21 (61,8%) 

55,9%
63,6% 60,0% 56,7%

45,5%

79,4% 81,8% 80,0% 83,3%

54,5%
61,8%

72,7%

55,0% 56,7%

72,7%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

Pontos de
prevalência de

abstinência auto-
reportada

Não fumou nos
últimos 7 dias

Não fumou nos
últimos 30 dias

Abstinência
verificada

bioquimicamente

Redução do
consumo

1.1 Formulação de objetivos (comportamento)

3.1 Suporte social (inespecífico)

5.1 Informação sobre as consequências para a saúde



 

23 
 

usaram a técnica 5.1 Informação sobre as consequências para a saúde, onde 9 vezes 

(42,8%) teve um resultado eficaz, 11 vezes (52,4%) teve um impacto não significativo e 

1 vez teve resultado inferior. 

Dos 11 estudos que reportam a variável não fumou nos últimos 7 dias, 7 (63,6%) 

usaram a técnica 1.1 Formulação de objetivos (comportamento), onde 2 vezes (28,6%) 

teve um resultado eficaz, 3 vezes (42,8%) teve um impacto não significativo e 2 vez teve 

resultado inferior. Dos 11 estudos que reportam esta variável 9 (81.8%) usaram a técnica 

3.1 Suporte social (inespecífico), onde 4 vezes (44,4%) teve um resultado eficaz, 3 vezes 

(33,3%) teve um impacto não significativo e 2 vezes teve resultado inferior. Dos 11 

estudos que reportam esta variável 8 (72,7%) usaram a técnica 5.1 Informação sobre as 

consequências para a saúde, onde 3 vezes (37,5%) teve um resultado eficaz, 4 vezes 

(50%) teve um impacto não significativo e 1 vez teve resultado inferior. 

Dos 20 estudos que reportam a variável não fumou nos últimos 30 dias, 12 (60%) 

usaram a técnica 1.1 Formulação de objetivos (comportamento), onde 5 vezes (41,7%) 

teve um resultado eficaz, 4 vezes (33,3%) teve um impacto não significativo e 3 vez teve 

resultado inferior.  Dos 20 estudos que reportam esta variável 16 (80%) usaram a técnica 

3.1 Suporte social (inespecífico), onde 8 vezes (50%) teve um resultado eficaz, 5 vezes 

(31,3%) teve um impacto não significativo e 3 vezes teve resultado inferior. Dos 20 

estudos que reportam esta variável 11 (55%) usaram a técnica 5.1 Informação sobre as 

consequências para a saúde, onde 6 vezes (54,5%) teve um resultado eficaz, 4 vezes 

(36,4%) teve um impacto não significativo e 1 vez teve resultado inferior. 

Dos 30 estudos que reportam a variável abstinência verificada 

bioquimicamente, 17 (56,7%) usaram a técnica 1.1 Formulação de objetivos 

(comportamento), onde 5 vezes (29,4%) teve um resultado eficaz, 10 vezes (58,8%) teve 

um impacto não significativo e 2 vez teve resultado inferior.  Dos 30 estudos que reportam 

esta variável 25 (83,3%) usaram a técnica 3.1 Suporte social (inespecífico), onde 6 vezes 

(24%) teve um resultado eficaz, 16 vezes (64%) teve um impacto não significativo e 3 

vezes teve resultado inferior.  Dos 30 estudos que reportam esta variável 17 (56,7%) 

usaram a técnica 5.1 Informação sobre as consequências para a saúde, onde 5 vezes 

(29,4%) teve um resultado eficaz, 11 vezes (64,7%) teve um impacto não significativo e 

1 vez teve resultado inferior. 

Dos 11 estudos que reportam a variável redução do consumo, 6 (54,5%) usaram 

a técnica 3.1 Suporte social (inespecífico), onde 1 vez (16,7%) teve um resultado eficaz, 
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4 vezes (66,6%) teve um impacto não significativo e vez teve resultado inferior.  Dos 11 

estudos que reportam esta variável 8 (72,7%) usaram a técnica 5.1 Informação sobre as 

consequências para a saúde, onde 3 vezes (37,5%) teve um resultado eficaz, 5 vezes 

(62,5%) teve um impacto não significativo e não apresenta resultados inferiores. Dos 11 

estudos que reportam esta variável 5 (45,5%) usaram a técnica 1.1 Formulação de 

objetivos (comportamento), que se encontra abaixo dos valores da taxa de utilização, esta 

técnica não apresenta resultados eficazes nesta variável de resultado, 4 vezes (80%) teve 

um impacto não significativo e 1 vez teve resultado inferior. 

 

Discussão 

 

Segundo a Direção geral de saúde (2017) um dos fatores de risco associado a 

doenças crónicas e mortalidade é o consumo de tabaco, levando a um elevado número de 

óbitos em todo o mundo. Por isso, a promoção e prevenção para a cessação tabágica é tão 

importante. Com o surgimento de cada vez mais intervenções digitais para a mudança 

comportamental, pode significar um tipo de intervenção tendencialmente eficaz devido à 

forma sustentável, económica e acessível a qualquer altura (Zeng et al., 2016). 

Michie e colaboradores (2017), referem que para garantir a eficácia das 

intervenções digitais, é essencial que a abordagem utilizada, se centre na pessoa a fim de 

compreender e acomodar o contexto e também a perspetiva de cada pessoa, ajustando 

assim as intervenções às suas preferências e necessidades.  

Com o presente estudo pretendeu-se identificar e analisar as TMC’s mais 

utilizadas e qual a sua prevalência de eficácia em variáveis relevantes para a cessação 

tabágica.  

Para responder à primeira pergunta de investigação “Quais são as técnicas de 

mudança comportamental mais utilizadas em intervenções por mensagens de texto para 

a promoção da cessação tabágica?” nos 57 estudos, os resultados apresentaram que 

foram as técnicas 3.1 Suporte social (inespecífico), 5.1 Informação sobre consequências 

para a saúde e 1.1. Definição de objetivos (comportamento) respetivamente por ordem 

de maior utilização. É de realçar que nos 16 grupos de TMC’s, os 3 grupos onde se 

verificou mais utilização das técnicas foi exatamente onde se inserem estas 3 técnicas.  
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No que concerne à segunda pergunta de investigação “Que técnicas de mudança 

comportamental estão associadas a melhores resultados para a alteração do 

comportamento do consumo de tabaco?” ao analisarmos a tabela 4 (encontra-se no anexo 

A), para as 3 técnicas mais utilizadas (1.1. Definição de Objetivos (comportamento), 

técnicas 3.1 Suporte Social (não especificado), 5.1 Informação sobre Consequências 

para a Saúde), verificou-se que a técnica 1.1 Definição de objetivos (comportamento) foi 

identificada para um resultado eficaz nas variáveis de resultado: pontos de prevalência de 

abstinência autorreportada, não fumar nos últimos 7 dias, não fumou nos últimos 30 dias 

e na abstinência verificada bioquimicamente. Esta técnica também apesenta resultados 

tendencialmente positivos, mas não chega a ser significativo para as 5 variáveis de 

resultado: pontos de prevalência de abstinência autorreportada, não fumou nos últimos 7 

dias, não fumou nos últimos 30 dias, abstinência verificada bioquimicamente e redução 

do consumo.  

Segundo Epton e colaboradores (2017), definir objectivos é uma técnica que 

quando bem utilizada, incentiva a promover a mudança de comportamento. No seu 

estudo, os resultados demonstraram que, apesar de os efeitos na mudança de 

comportamento serem pequenos, tiveram uma associação forte a esta alteração de 

comportamento. Tal não se verificou nesta dissertação, uma vez que os resultados apesar 

de positivos, não são significativos.    

Por sua vez a técnica 3.1 Suporte Social (não especificado) foi identificada para 

um resultado eficaz nas variáveis de resultado: pontos de prevalência de abstinência 

autorreportada, não fumou nos últimos 7 dias, não fumou nos últimos 30 dias, abstinência 

verificada bioquimicamente. Esta técnica apresenta resultados tendencialmente positivos, 

mas não chegam a ser significativos para as variáveis de resultado: pontos de prevalência 

de abstinência autorreportada, não fumou nos últimos 30 dias, abstinência verificada 

bioquimicamente e redução do consumo.  

Brown e colaboradores (2019), num estudo sobre cessação tabágica em mulheres 

grávidas, identificaram algumas técnicas promissoras que demonstravam, a longo prazo, 

ser eficazes. Destas técnicas, estavam incluídas o 3.1 Suporte Social e 5.1 Informação 

sobre Consequências para a Saúde, que demonstraram ser tendencialmente eficazes 

desde que estejam presentes em duas ou mais intervenções.     

Por fim a técnica 5.1 Informação sobre Consequências para a Saúde foi 

identificada para um resultado eficaz nas 5 variáveis de resultado. Esta técnica apresenta 
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resultados tendencialmente positivos, mas não chegam a ser significativos para as 5 

variáveis de resultado.  

Para que os indivíduos mantenham o comportamento é necessário haver uma 

motivação consistente e contínua, que lhes traga, por exemplo, satisfação com os 

resultados esperados, autodeterminação ou congruência com os valores ou crenças 

presentes (Kwasnicka, et al., 2016). Por norma, as tentativas de mudança de 

comportamento iniciam-se em momentos ou fases onde a motivação se encontra mais 

elevada e por sua vez os custos de oportunidade são mais baixos. À medida que a 

motivação vai diminuindo, os custos, para a manutenção da motivação vai aumentando, 

aumentando assim o esforço na autorregulação para garantir que o novo comportamento 

permaneça (Kwasnicka, et al., 2016). Nos presentes resultados, isto pode ser explicativo 

ao verifica-se que na variável de resultado “Não fumou nos Últimos 30 Dias”, as técnicas 

3.1 Suporte Social (inespecífico) e 5.1 Informações sobre as consequências para a saúde 

demonstram uma prevalência na eficácia quando comparadas com a variável de resultado 

“Não Fumou nos Últimos 7 Dias”. 

O mesmo acontece com as intervenções digitais, em que os indivíduos tendem a 

fazer uso deste tipo de intervenção no período inicial, mas depois o tempo despendido vai 

diminuindo, até por vezes se tornar pontual. Eysenbach (2005) refere que um dos 

principais problemas do uso das intervenções digitais para a mudança comportamental 

esta remete para intensidade com que os indivíduos utilizam este tipo de intervenções. 

Este autor explica que o declínio da intensidade da utilização deste tipo de intervenções 

resulta da perda de interesse por parte dos indivíduos. Esta perda de interesse pode estar 

associada ao tipo de características da própria intervenção (isto é, o seu grau de 

compatibilidade com os indivíduos pode ser baixo, pondo em causa as necessidades dos 

mesmos); à complexidade da própria intervenção por mensagens de texto (isto é, ao grau 

de dificuldade que os indivíduos podem sentir durante a intervenção); factores 

individuais. 

É importante que as intervenções digitais sejam personalizadas à situação de cada 

individuo com mensagens e conteúdos adequados às suas necessidades. Noar et al. (2007) 

referem que a importância da personalização em intervenções de mudança 

comportamental pode ser definida como uma combinação de estratégias que são 

utilizadas com a intenção de adequar as necessidades ao indivíduo com base nas suas 

características. Como West (2017) refere, estas estratégias passam também pela 
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consciencialização do consumo de tabaco e as respetivas consequências para a saúde, tal 

como se verifica nos resultados da presente dissertação, em que a técnica 5.1 Informação 

sobre as consequências para a saúde apresenta uma taxa de utilização superior para a 

variável de resultado “redução do consumo” quando comparada com a técnica 3.1 

Suporte social (inespecífico). 

Na mesma linha de pensamento, Morrison et al. (2012) referem que as 

capacidades de cada indivíduo, as suas estratégias e também atitudes podem variar ao 

longo do processo de mudança de comportamento, assim é importante que as 

intervenções sejam adaptadas para se adequarem às necessidades de cada indivíduo 

incluindo informações que sejam relevantes e pertinentes para os mesmos.  

Michie et al. (2013) ao desenvolverem uma taxonomia de técnicas de mudança 

comportamental com o objetivo de que futuros investigadores pudessem aplicar esta 

taxonomia de forma padronizada e consistente, surgiu a falta de consenso entre os autores 

sobre quais as melhores técnicas consoante a problemática existente. Era importante que 

as técnicas por si só pudessem demonstrar um algum resultado eficaz, mesmo percebendo 

que as suas presenças em intervenções repetidas já apresentam ter um impacto 

significativo.  

Brown et al. (2019) caracteriza as técnicas como prevalentes se estas estiverem 

presentes em intervenções que sejam eficazes a um longo prazo e a frequência de 

utilização seja alta. No presente estudo, verifica-se que a técnica 3.1 Suporte social 

(inespecífico) teve uma taxa de utilização frequente para quatro das cinco variáveis de 

resultado. 

 Segundo a literatura, os estudos já realizados que se debruçam sobre a eficácia das 

técnicas para a promoção da cessação tabágica é pouca, apresentando assim uma 

dificuldade para tirar conclusões em relação á utilidade e prevalência das intervenções.  
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Limitações do estudo  

 

Uma das limitações deste estudo debruça-se sobre a consistência da codificação 

das técnicas de mudança comportamental. Para que a consistência das técnicas 

identificada se verificasse, outro investigador teria de proceder à codificação de artigos 

para se atingir uma proporção fiável garantindo a consistência das técnicas identificadas.   

Outra limitação encontrada nos artigos analisados refere-se ao facto de muitas das 

vezes a informação disponibilizada que permita a codificação de TMC’s é pouca 

dificultando a cotação das técnicas com rigor. O facto de não se verificar uma 

homogeneização das variáveis de resultados também foi uma limitação deste estudo. 

 

Considerações finais  

 

Através deste estudo foi possível identificar na literatura quais as técnicas de 

mudança comportamental mais utilizadas bem como as que apresentam resultados 

satisfatórios nas intervenções por mensagens de texto, percebendo que se trata de um 

estudo pertinente para a promoção da cessação tabágica.  

É de ressalvar que as mais recentes investigações sobre o tema referem que existe 

uma necessidade de desenvolver mais estudos sobre o mesmo, dando maior importância 

às necessidades, às preferências e também características dos utilizadores para que o 

sucesso seja alcançado. Esta importância também passaria por integrar vários tipos de 

população para uma amostra mais abrangente, bem como estudar de forma mais isolada 

as técnicas para a amostra referida. Seria importante testar os efeitos das técnicas nos 

diferentes domínios comportamentais. 
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Anexos 

 

Anexo A 

 

Critérios de elegibilidade do Relatório OMS  

 

Na seleção de estudos realizada pela equipa de investigadores estão presentes os 

seguintes critérios de inclusão e exclusão. 

Critérios de inclusão: 

1. Estudos publicados em ou após 2018; 

2. Estudos que informam sobre as doenças não transmissíveis; 

3. Revisões sistemáticas de intervenções de mudança de comportamento que se baseiam 

em intervenções com mensagens de texto (1 ou 2 vias); 

4. Intervenções que recorrem a qualquer tecnologia para a entrega automática de 

mensagens (SMS ou plataforma de mensagens de texto); 

5. As intervenções realizadas sejam em qualquer ambiente, idioma e população. Com o 

objetivo de proporcionar uma abordagem abrangente foram incluídos estudos com 

qualquer desenho experimental. 

Critérios de exclusão: 

1. Intervenções que incluem agentes de conversação que dependam do processamento de 

linguagem natural; 

2. Intervenções estritamente baseadas em aplicações; 

3. Intervenções que não transmitam resultados específicos sobre a condição de saúde alvo. 
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Anexo B 
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Nota: RCT: estudo com aleatorização, PTPT: pré-teste, pós-teste, QED: sem 

aleatorização; 1: pais estatuto socioeconómico alto, 2: país estatuto socioeconómico 

baixo TMI+Digital Component: mensagens de texto e componentes digitais, TMI+Usual 

Care: mensagens de texto e terapêutica convencional e TMI+Other: mensagens de texto 

e outras intervenções, Variavel de resultado: 1. pontos de prevalência de abstinência 

autorreportada, 2. não fumou nos últimos 7 dias, 3. não fumou nos últimos 30 dias, 4. 

abstinência verificada bioquimicamente e 5. redução do consumo. 
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Tabela 3.  

Frequência das TMC’s e Taxa de utilização; Resultado Superior significativo; Resultado 

Superior não Significativo + Sem diferença; Resultado Inferior para as 5 variáveis de 

resultado 

 Pontos de prevalência de abstinência autorreportada 

 
TMC 

Freq. 

(n=34) 

Taxa 

de útil. 

Superior 

SIG 

(n=11) 

Superior 

SIG 

(n=11) 

Superior 

NSIG + 

Sem Dif. 

(n=21) 

Superior 

NSIG 

(n=21) 

Inferior 

(n=2) 

Inferior 

(n=2) 

1.1. Formulação de 

objetivos 

(comportamento) 

19 55,9% 7 36,8% 

 

 

11 

 

57,9% 

 

 

1 5,3% 

1.2. Resolução de 

problemas 
11 32,4% 2 18,2% 

 

9 81,8% 

 

  

1.3. Formulação de 

objetivos (resultado)  
   

 
 

 
  

1.4. Planeamento da 

ação 
7 20,6% 4 57,1% 

 

3 42,9% 

 

  

1.5. Revisão do(s) 

objetivo(s) 

comportamental(ais) 

1 2,9%  

 

1 100% 

 

 

  

1.6. Discrepância entre 

o comportamento atual 

e o objetivo 

   

 

 

 

  

1.7 Revisão do(s) 

objetivo(s) de resultado 
   

 
 

 
  

1.8. Contrato 

comportamental 
2 5,9%  

 

2 100% 

 

  

1.9. Compromisso 8 23,5% 4 50% 4 50%   
2.1. Monitorização do 

comportamento por 

outros sem 

feedback 

1 2,9% 1 100% 

 

 

 

 

  

2.2. Feedback acerca 

do comportamento 
4 11,8% 3 75% 

 

1 25% 

 

  

2.3. Automonitorização 

do comportamento 
6 17,6% 4 66,7% 

 

1 16,7% 

 

1 5,3% 

2.4. Automonitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 

   

 

 

 

  

2.5 Monitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento por 

outros sem feedback 

   

 

 

 

  

2.6. Biofeedback 1 2,9% 1 100% 1 100%   
2.7 Feedback acerca 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 

   

 

 

 

  

3.1 Suporte social 

(inespecífico) 
27 79,4% 9 33,3% 

 

16 59,3% 

 

2 7,4% 

3.2 Suporte social 

(prático) 
5 14,7% 1 20% 

 

2 40% 

 

2 18,2% 

3.3 Suporte social 

(emocional) 
3 8,8% 1 33,3% 

 

2 66,7% 
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4.1 Instruções sobre 

como desempenhar o 

comportamento 

1 2,9% 1 100% 

 

 

 

 

  

4.2 Informação sobre 

os antecedentes 
1 2,9%  

 

1 100% 

 

  

4.3 Re-atribuições         
4.4. Experiências 

comportamentais 
   

 
 

 
  

5.1 Informação sobre 

as consequências para 

a saúde 

21 61,8% 9 42,8% 

 

 

11 52,4% 

 

 

1 4,8% 

5.2. Enfatizar as 

consequências 
3 8,8% 1 33,3% 

 

3 100% 

 

1 5,3% 

 5.3. Informação sobre 

as consequências 

sociais e ambientais 

1 2,9%  

 

1 100% 

 

 

  

5.4. Monitorização das 

consequências 

emocionais 11. 3 

   

 

 

 

  

5.5. Visualização de 

arrependimento futuro 
   

 
 

 
  

5.6. Informação sobre 

as consequências 

emocionais 

1 2,9%  

 

1 100% 

 

 

  

6.1 Demonstração do 

comportamento 
   

 
 

 
  

6.2. Comparação social         
6.3 Informação sobre a 

aprovação por outros 
1 2,9% 1 100% 

 

 

 

  

7.1 Estímulos/pistas 2 5,9% 1 50% 1 50%   
7.2 Recompensa 

associada a estímulo 
   

 
 

 
  

7.3 Redução de 

estímulos/pistas 
   

 
 

 
  

7.4 Remoção do acesso 

à recompensa 
   

 
 

 
  

7.5 Remoção de 

estímulos aversivos 
   

 
 

 
  

7.6 Saturação         
7.7 Exposição         

7.8. Aprendizagem 

associativa 
   

 
 

 
  

8.1 Treino 

comportamental 
   

 
 

 
  

8.2 Substituição do 

comportamento 
2 5,9%  

 

2 100% 

 

  

8.3. Criação de hábitos         
8.4 Reversão de hábitos         

8.5 Hipercorreção         
8.6. Generalização do 

comportamento alvo 
   

 
 

 
  

8.7 Tarefas 

progressivas 
3 8,8% 1 33,3% 

 

1 33,3% 

 

1 5,3% 

9.1. Fonte credível 2 5,9% 1 50% 1 50%   
9.2 Prós e contras         

9.3 Imaginação 

comparativa de 

resultados futuros 

   

 

 

 

  

10.1 Incentivo material 

(comportamento) 
1 2,9%  

 

1 100% 
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10.2 Recompensa 

material 

(comportamento) 

   

 

 

 

  

10.3 Recompensa não 

específica 
   

 
 

 
  

10.4 Recompensa 

social 
5 14,7% 3 60% 

 

2 40% 

 

  

10.5. Incentivo social         
10.6 Incentivo não 

específico 
   

 
 

 
  

10.7. Auto-incentivo 1 2,9%   1 100%   
10.8 Incentivo 

(resultado) 
   

 
 

 
  

10.9. Auto-recompensa         
10.10 Recompensa 

(resultado) 
   

 
 

 
  

10.11 Punição futura         
11.1. Suporte 

farmacológico 
8 23,5% 2 25% 

 

5 62,5% 

 

1 5,3% 

11.2. Redução de 

emoções negativas 
2 5,9% 1 50% 

 

1 50% 

 

  

11. 3 Conservação dos 

recursos mentais 
   

 
 

 
  

11.4. Instruções 

paradoxais 
   

 
 

 
  

12.1. Reestruturação 

do ambiente físico 
4 11,8% 2 

 

2 50% 

 

  

12.2 Reestruturação do 

ambiente social 
   

 
 

 
  

12.3 Evitar/reduzir a 

exposição a estímulos 

para o 

comportamento 

3 8,8% 1 33,3% 

 

 

2 66,7% 

 

 

  

12.4. Distração 8 23,5% 3 37,5% 5 62,5%   
12.5 Adicionar objetos 

ao ambiente 
4 11,8% 2 50% 

 

1 25% 

 

1 5,3% 

12.6. Mudanças 

corporais 
   

 
 

 
  

13.1. Identificação do 

próprio como modelo 
   

 
 

 
  

3.2. Estruturação/ 

reestruturação 
   

 
 

 
  

13.3. Crenças 

incompatíveis 
   

 
 

 
  

13.4. Valorização da 

autoidentidade 
   

 
 

 
  

13.5. Identidade 

associada ao 

comportamento 

modificado 

   

 

 

 

  

14.1. Custo da resposta 

ao comportamento 
   

 
 

 
  

14.2. Punição         
14.3. Remoção da 

recompensa 
   

 
 

 
  

14.4. Recompensa por 

aproximações 

sucessivas 

   

 

 

 

  

14.5 Recompensa por 

encadeamento inverso 
   

 
 

 
  

14.6. Recompensa 

dependente de situação 

específica 

1 2,9% 1 100% 
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14.7. Recompensa de 

comportamento 

incompatível 

   

 

 

 

  

14.8. Recompensa de 

comportamento 

alternativo 

   

 

 

 

  

14.9. Redução da 

frequência da 

recompensa 

   

 

 

 

  

14.10. Remoção de 

punição 
   

 
 

 
  

15.1. Incitamento 

verbal sobre as 

capacidades 

4 11,8%  

 

4 100% 

 

 

  

15.2. Treino mental de 

desempenho bem-

sucedido 

   

 

 

 

  

15.3. Foco nos sucessos 

anteriores 
2 5,9% 1 50% 

 

 

 

1 5,3% 

15.4. Diálogo interno         
16.1. Punição 

imaginária 
   

 
 

 
  

16.2. Recompensa 

imaginária 
   

 
 

 
  

16.3. Consequências 

vicariantes 
   

 
 

 
  

 

 

   Não fumou nos últimos 7 dias 

 
TMC 

Frequência 

(n=11) 

 

Taxa de 

utilização 

 

Superior 

SIG(n=4) 

 

Superior 

SIG(n=4) 

 

Superior 

NSIG + 

Sem 

Dif.(n=5) 

Superior 

NSIG + 

Sem Dif. 

(n=5) 

Inferior 

(n=2) 

 

Inferior 

(n=2) 

 
1.1. Formulação de 

objetivos 

(comportamento) 

7 

 

 

63,6% 

 

 

2 

 

 

28,6% 

 

 

3 

 

 

42,8% 

 

 

2 

 

 

28,6% 

 

 
1.2. Resolução de 

problemas 3 27,3% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 
1.3. Formulação de 

objetivos (resultado)          
1.4. Planeamento da 

ação 3 27,3% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 
1.5. Revisão do(s) 

objetivo(s) 

comportamental(ais) 
  

      
1.6. Discrepância entre 

o comportamento atual 

e o objetivo 
  

      
1.7 Revisão do(s) 

objetivo(s) de resultado         
1.8. Contrato 

comportamental         
1.9. Compromisso 3 27,3% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 

2.1. Monitorização do 

comportamento por 

outros sem 

feedback 

1 

 

 

9,1% 

 

 

1 

 

 

100% 

 

     
2.2. Feedback acerca 

do comportamento 2 18,2% 1 50% 1 50%   
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2.3. Automonitorização 

do comportamento 5 45,5% 2 40% 1 20% 2 28,6% 
2.4. Automonitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 
  

      
2.5 Monitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento por 

outros sem feedback 

  

      
2.6. Biofeedback 3 27,3% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 

2.7 Feedback acerca 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 
  

      
3.1 Suporte social 

(inespecífico) 9 81,8% 
4 

44,4% 
3 

33,3% 
2 22,2% 

3.2 Suporte social 

(prático) 2 18,2% 2 100%   2 28,6% 
3.3 Suporte social 

(emocional) 3 27,3% 3 100%     
4.1 Instruções sobre 

como desempenhar o 

comportamento 
2 18,2% 

1 50% 1 50%   
4.2 Informação sobre 

os antecedentes         
4.3 Re-atribuições         
4.4. Experiências 

comportamentais         
5.1 Informação sobre 

as consequências para 

a saúde 
8 72,7% 3 

 

37,5% 

 

4 

 

50% 

 

1 

 

12,5% 

 
5.2. Enfatizar as 

consequências         
 5.3. Informação sobre 

as consequências 

sociais e ambientais 
1 9,1% 

  

1 

 

100% 

   
5.4. Monitorização das 

consequências 

emocionais 11. 3 
  

      
5.5. Visualização de 

arrependimento futuro         
5.6. Informação sobre 

as consequências 

emocionais 
  

      
6.1 Demonstração do 

comportamento         
6.2. Comparação 

social         
6.3 Informação sobre a 

aprovação por outros         
7.1 Estímulos/pistas 1 9,1% 1 100%     

7.2 Recompensa 

associada a estímulo         
7.3 Redução de 

estímulos/pistas         
7.4 Remoção do acesso 

à recompensa         
7.5 Remoção de 

estímulos aversivos         
7.6 Saturação         
7.7 Exposição         

7.8. Aprendizagem 

associativa         
8.1 Treino 

comportamental         
8.2 Substituição do 

comportamento 3 27,3% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 
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8.3. Criação de hábitos         
8.4 Reversão de 

hábitos         
8.5 Hipercorreção         

8.6. Generalização do 

comportamento alvo         
8.7 Tarefas 

progressivas 1 9,1%     1 33,3% 
9.1. Fonte credível 1 9,1%   1 100%   
9.2 Prós e contras 1 9,1%     1 33,3% 

9.3 Imaginação 

comparativa de 

resultados futuros 
  

      
10.1 Incentivo material 

(comportamento)         
10.2 Recompensa 

material 

(comportamento) 
  

      
10.3 Recompensa não 

específica 1 9,1%   1 100%   
10.4 Recompensa 

social         
10.5. Incentivo social         

10.6 Incentivo não 

específico         
10.7. Auto-incentivo         

10.8 Incentivo 

(resultado)         
10.9. Auto-recompensa         

10.10 Recompensa 

(resultado)         
10.11 Punição futura         

11.1. Suporte 

farmacológico 3 27,3% 1 33,3% 2 66,7%   
11.2. Redução de 

emoções negativas         
11. 3 Conservação dos 

recursos mentais         
11.4. Instruções 

paradoxais         
12.1. Reestruturação 

do ambiente físico 1 9,1% 1 100%     
12.2 Reestruturação do 

ambiente social         
12.3 Evitar/reduzir a 

exposição a estímulos 

para o 

comportamento 

  

      
12.4. Distração         

12.5 Adicionar objetos 

ao ambiente 1 9,1%     1 33,3% 
12.6. Mudanças 

corporais         
13.1. Identificação do 

próprio como modelo 1 9,1%   1 100%   
3.2. Estruturação/ 

reestruturação         
13.3. Crenças 

incompatíveis         
13.4. Valorização da 

autoidentidade         
13.5. Identidade 

associada ao 

comportamento 

modificado 
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14.1. Custo da resposta 

ao comportamento         
14.2. Punição         

14.3. Remoção da 

recompensa         
14.4. Recompensa por 

aproximações 

sucessivas 
  

      
14.5 Recompensa por 

encadeamento inverso         
14.6. Recompensa 

dependente de situação 

específica 
  

      
14.7. Recompensa de 

comportamento 

incompatível 
  

      
14.8. Recompensa de 

comportamento 

alternativo 
  

      
14.9. Redução da 

frequência da 

recompensa 
  

      
14.10. Remoção de 

punição         
15.1. Incitamento 

verbal sobre as 

capacidades 
1 9,1% 1 

 

100% 

     
15.2. Treino mental de 

desempenho bem-

sucedido 
  

      
15.3. Foco nos 

sucessos anteriores         
15.4. Diálogo interno         

16.1. Punição 

imaginária         
16.2. Recompensa 

imaginária         
16.3. Consequências 

vicariantes         

 

 

   Não fumou nos últimos 30 dias 

 
TMC 

Frequência 

(n=20) 
 

Taxa 

de útil. 

Superior 

SIG 

(n=9) 

Superior 

SIG 

(n=9) 

Superior 

NSIG + 

Sem 

Dif.(n=7) 

Superior 

NSIG + 

Sem Dif. 

(n=7) 

Inferior 

(n=4) 

Inferior 

(n=4) 

1.1. Formulação de 

objetivos 

(comportamento) 
12 60,0% 5 

 

41,7% 

 

4 

 

33,3% 

 

3 

 

25% 

 
1.2. Resolução de 

problemas 8 40,0% 4 50% 2 25% 2 25% 
1.3. Formulação de 

objetivos (resultado)          
1.4. Planeamento da 

ação 6 30,0% 4 66,7%   2 33,3% 
1.5. Revisão do(s) 

objetivo(s) 

comportamental(ais) 
  

      
1.6. Discrepância entre 

o comportamento atual 

e o objetivo 
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1.7 Revisão do(s) 

objetivo(s) de resultado         
1.8. Contrato 

comportamental         
1.9. Compromisso 6 30% 3 50% 1 16,7% 2 33,% 

2.1. Monitorização do 

comportamento por 

outros sem 

feedback 

2 10% 2 

 

100% 

 

     
2.2. Feedback acerca 

do comportamento 2 10% 2 100%     
2.3. Automonitorização 

do comportamento 5 25% 2 40% 1 20% 2 40% 
2.4. Automonitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 
  

      
2.5 Monitorização do(s) 

resultado(s) do 

comportamento por 

outros sem feedback 

  

      
2.6. Biofeedback 2 10% 1 50%   1 50% 

2.7 Feedback acerca 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 
  

      
3.1 Suporte social 

(inespecífico) 16 80% 8 50% 5 31,3% 3 18,7% 
3.2 Suporte social 

(prático) 4 20% 2 50%   2 50% 
3.3 Suporte social 

(emocional) 3 15% 3 100%     
4.1 Instruções sobre 

como desempenhar o 

comportamento 
1 5% 1 

 

100% 

     
4.2 Informação sobre 

os antecedentes         
4.3 Re-atribuições         
4.4. Experiências 

comportamentais         
5.1 Informação sobre 

as consequências para 

a saúde 
11 55% 6 

 

54,5% 

 

4 

 

36,4% 

 1 9,1% 
5.2. Enfatizar as 

consequências         
 5.3. Informação sobre 

as consequências 

sociais e ambientais 
  

      
5.4. Monitorização das 

consequências 

emocionais 11. 3 
1 5% 1 

 

100% 

     
5.5. Visualização de 

arrependimento futuro         
5.6. Informação sobre 

as consequências 

emocionais 
  

      
6.1 Demonstração do 

comportamento         
6.2. Comparação social         
6.3 Informação sobre a 

aprovação por outros 1 5% 1 100%     
7.1 Estímulos/pistas 3 15% 3 100%     

7.2 Recompensa 

associada a estímulo         
7.3 Redução de 

estímulos/pistas         
7.4 Remoção do acesso 

à recompensa         
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7.5 Remoção de 

estímulos aversivos         
7.6 Saturação         
7.7 Exposição         

7.8. Aprendizagem 

associativa         
8.1 Treino 

comportamental         
8.2 Substituição do 

comportamento 3 15% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 
8.3. Criação de hábitos         
8.4 Reversão de hábitos         

8.5 Hipercorreção         
8.6. Generalização do 

comportamento alvo         
8.7 Tarefas 

progressivas 1 5%     1 100% 
9.1. Fonte credível         
9.2 Prós e contras 1 5%     1 100% 

9.3 Imaginação 

comparativa de 

resultados futuros 
  

      
10.1 Incentivo material 

(comportamento)         
10.2 Recompensa 

material 

(comportamento) 
  

      
10.3 Recompensa não 

específica         
10.4 Recompensa social         

10.5. Incentivo social         
10.6 Incentivo não 

específico         
10.7. Auto-incentivo         

10.8 Incentivo 

(resultado)         
10.9. Auto-recompensa         

10.10 Recompensa 

(resultado)         
10.11 Punição futura         

11.1. Suporte 

farmacológico 6 30% 2 33,3% 3 50% 1 16,7% 
11.2. Redução de 

emoções negativas         
11. 3 Conservação dos 

recursos mentais         
11.4. Instruções 

paradoxais         
12.1. Reestruturação do 

ambiente físico 3 15% 2 66,7%   1 33,3% 
12.2 Reestruturação do 

ambiente social         
12.3 Evitar/reduzir a 

exposição a estímulos 

para o 

comportamento 

3 15% 

2 66,7%   1 33,3% 
12.4. Distração 8 40% 5 62,5% 2 25% 1 12,5% 

12.5 Adicionar objetos 

ao ambiente 2 10% 1 50%   1 50% 
12.6. Mudanças 

corporais         
13.1. Identificação do 

próprio como modelo         
3.2. Estruturação/         
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reestruturação 
13.3. Crenças 

incompatíveis         
13.4. Valorização da 

autoidentidade         
13.5. Identidade 

associada ao 

comportamento 

modificado 

  

      
14.1. Custo da resposta 

ao comportamento 1 5% 1 100%     
14.2. Punição         

14.3. Remoção da 

recompensa         
14.4. Recompensa por 

aproximações 

sucessivas 
  

      
14.5 Recompensa por 

encadeamento inverso         
14.6. Recompensa 

dependente de situação 

específica 
1 5% 

1 100%     
14.7. Recompensa de 

comportamento 

incompatível 
  

      
14.8. Recompensa de 

comportamento 

alternativo 
  

      
14.9. Redução da 

frequência da 

recompensa 
  

      
14.10. Remoção de 

punição         
15.1. Incitamento 

verbal sobre as 

capacidades 
2 10% 1 

 

50% 

   

1 

 

 50% 
15.2. Treino mental de 

desempenho bem-

sucedido 
  

      
15.3. Foco nos sucessos 

anteriores         
15.4. Diálogo interno         

16.1. Punição 

imaginária         
16.2. Recompensa 

imaginária         
16.3. Consequências 

vicariantes         

 

 

 

 Abstinência verificada bioquimicamente 

 
TMC 

Frequência 

(n=30) 
 

Taxa 

de útil. 

Superior 

SIG 

(n=9) 

Superior 

SIG 

(n=9) 

Superior 

NSIG + 

Sem 

Dif.(n=17) 

Superior 

NSIG + 

Sem Dif. 

(n=17) 

Inferior 

(n=4) 

Inferior 

(n=4) 

1.1. Formulação de 

objetivos 

(comportamento) 
17 56,7% 5 

 

29,4% 

 

10 

 

58,8% 

 2 11,8% 
1.2. Resolução de 

problemas 7 23,2% 4 57,1% 3 42,9%   
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1.3. Formulação de 

objetivos (resultado)          
1.4. Planeamento da 

ação 8 26,7% 4 50% 4 50%   
1.5. Revisão do(s) 

objetivo(s) 

comportamental(ais) 
  

      
1.6. Discrepância 

entre o comportamento 

atual e o objetivo 
  

      
1.7 Revisão do(s) 

objetivo(s) de 

resultado 
  

      
1.8. Contrato 

comportamental         
1.9. Compromisso 5 16,7% 1 20% 4 80%   

2.1. Monitorização do 

comportamento por 

outros sem 

feedback 

2 6,7% 

1 50% 1 50%   
2.2. Feedback acerca 

do comportamento 4 13,3% 2 50% 1 25% 1 25% 
2.3. Automonitorização 

do comportamento 3 10% 1 33,3% 2 66,7%   
2.4. Automonitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 
1 3,3% 

1 100%     
2.5 Monitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento por 

outros sem feedback 

  

      
2.6. Biofeedback 6 20% 2 33,3% 4 66,7%   

2.7 Feedback acerca 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 
  

      
3.1 Suporte social 

(inespecífico) 25 83,3% 6 24% 16 64% 3 12% 
3.2 Suporte social 

(prático) 2 6,7% 1 50% 1 50%   
3.3 Suporte social 

(emocional) 3 10% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 
4.1 Instruções sobre 

como desempenhar o 

comportamento 
2 6,7% 

  2 100% 1 50% 
4.2 Informação sobre 

os antecedentes         
4.3 Re-atribuições         
4.4. Experiências 

comportamentais         
5.1 Informação sobre 

as consequências para 

a saúde 
17 56,7% 5 

 

29,4% 

 

11 

 

64,7% 

 1 5,9% 
5.2. Enfatizar as 

consequências 3 10% 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 
 5.3. Informação sobre 

as consequências 

sociais e ambientais 
1 3,3% 

  1 100%   
5.4. Monitorização das 

consequências 

emocionais 11. 3 
  

      
5.5. Visualização de 

arrependimento futuro         
5.6. Informação sobre 

as consequências 

emocionais 
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6.1 Demonstração do 

comportamento         
6.2. Comparação 

social         
6.3 Informação sobre a 

aprovação por outros 1 3,3% 1 100%     
7.1 Estímulos/pistas 4 13,3% 1 25% 3 75%   

7.2 Recompensa 

associada a estímulo         
7.3 Redução de 

estímulos/pistas         
7.4 Remoção do acesso 

à recompensa         
7.5 Remoção de 

estímulos aversivos 1 3,3%   1 100%   
7.6 Saturação         
7.7 Exposição         

7.8. Aprendizagem 

associativa         
8.1 Treino 

comportamental         
8.2 Substituição do 

comportamento 4 13,3% 1 25% 3 75%   
8.3. Criação de hábitos         

8.4 Reversão de 

hábitos         
8.5 Hipercorreção         

8.6. Generalização do 

comportamento alvo         
8.7 Tarefas 

progressivas 1 3,3%   1 100%   
9.1. Fonte credível 6 20% 2 33,3% 3 50% 1 16,7% 
9.2 Prós e contras 1 3,3%   1 100%   

9.3 Imaginação 

comparativa de 

resultados futuros 
  

      
10.1 Incentivo material 

(comportamento) 2 6,7%   1 50% 1 50% 
10.2 Recompensa 

material 

(comportamento) 
  

      
10.3 Recompensa não 

específica 1 3,3%   1 100%   
10.4 Recompensa 

social 2 6,7% 1 50% 1 50%   
10.5. Incentivo social         

10.6 Incentivo não 

específico         
10.7. Auto-incentivo 1 3,3%   1 100%   

10.8 Incentivo 

(resultado)         
10.9. Auto-recompensa         

10.10 Recompensa 

(resultado) 1 3,3% 1 100%     
10.11 Punição futura         

11.1. Suporte 

farmacológico 13 43,3% 3 23,1% 9 69,2% 1 7,7% 
11.2. Redução de 

emoções negativas 1 3,3%   1 100%   
11. 3 Conservação dos 

recursos mentais         
11.4. Instruções 

paradoxais         
12.1. Reestruturação 

do ambiente físico 2 6,7% 2 100%     
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12.2 Reestruturação do 

ambiente social         
12.3 Evitar/reduzir a 

exposição a estímulos 

para o 

comportamento 

1 3,3% 1 

 

100% 

     
12.4. Distração 7 23,3% 3 42,9% 4 57,1%   

12.5 Adicionar objetos 

ao ambiente 1 3,3% 1 100%     
12.6. Mudanças 

corporais         
13.1. Identificação do 

próprio como modelo 1 3,3%   1 100%   
3.2. Estruturação/ 

reestruturação         
13.3. Crenças 

incompatíveis         
13.4. Valorização da 

autoidentidade         
13.5. Identidade 

associada ao 

comportamento 

modificado 

  

      
14.1. Custo da 

resposta ao 

comportamento 
  

      
14.2. Punição         

14.3. Remoção da 

recompensa         
14.4. Recompensa por 

aproximações 

sucessivas 
  

      
14.5 Recompensa por 

encadeamento inverso         
14.6. Recompensa 

dependente de situação 

específica 
1 3,3% 

  

1 

 

100% 

   
14.7. Recompensa de 

comportamento 

incompatível 
  

      
14.8. Recompensa de 

comportamento 

alternativo 
  

      
14.9. Redução da 

frequência da 

recompensa 
  

      
14.10. Remoção de 

punição         
15.1. Incitamento 

verbal sobre as 

capacidades 
1 3,3% 1 

 

100% 

     
15.2. Treino mental de 

desempenho bem-

sucedido 
  

      
15.3. Foco nos 

sucessos anteriores 1 3,3%   1 100%   
15.4. Diálogo interno         

16.1. Punição 

imaginária         
16.2. Recompensa 

imaginária         
16.3. Consequências 

vicariantes         
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 Redução do consumo 

 
TMC 

Frequência 

(n=11) 

 

Taxa 

de útil. 

Superior 

SIG 

(n=4) 

Superior 

SIG 

(n=4) 

Superior 

NSIG + 

Sem 

Dif.(n=6) 

Superior 

NSIG + 

Sem Dif. 

(n=6) 

Inferior 

(n=1) 

Inferior 

(n=1) 

1.1. Formulação de 

objetivos 

(comportamento) 

5 45,5% 
  4 80% 1 20% 

1.2. Resolução de 

problemas 
3 27,3%   3 100%   

1.3. Formulação de 

objetivos (resultado)  
        

1.4. Planeamento da 

ação 
2 18,2% 1 50% 1 50%   

1.5. Revisão do(s) 

objetivo(s) 

comportamental(ais) 

1 9,1% 
  1 100%   

1.6. Discrepância entre 

o comportamento atual 

e o objetivo 

  
      

1.7 Revisão do(s) 

objetivo(s) de resultado 
        

1.8. Contrato 

comportamental 
1 9,1%   1 100%   

1.9. Compromisso 2    2 100%   

2.1. Monitorização do 

comportamento por 

outros sem 

feedback 

1 9,1% 
  1 100%   

2.2. Feedback acerca 

do comportamento 
3 27,3%   2 66,7% 1 33,3% 

2.3. Automonitorização 

do comportamento 
1 9,1%   1 100%   

2.4. Automonitorização 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 

  
      

2.5 Monitorização do(s) 

resultado(s) do 

comportamento por 

outros sem feedback 

  
      

2.6. Biofeedback 1 9,1% 1 100%     

2.7 Feedback acerca 

do(s) resultado(s) do 

comportamento 

  
      

3.1 Suporte social 

(inespecífico) 
6 54,5% 1 16,7% 4 66,7% 1 16,7% 

3.2 Suporte social 

(prático) 
        

3.3 Suporte social 

(emocional) 
1 9,1% 1 100%     

4.1 Instruções sobre 

como desempenhar o 

comportamento 

1 9,1% 
    1 100% 

4.2 Informação sobre 

os antecedentes 
1 9,1%   1 100%   

4.3 Re-atribuições         

4.4. Experiências 

comportamentais 
        

5.1 Informação sobre 

as consequências para 

a saúde 

8 72,7% 
3 37,5% 5 62,5%   
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5.2. Enfatizar as 

consequências 
2 18,2%   2 100%   

 5.3. Informação sobre 

as consequências 

sociais e ambientais 

  
      

5.4. Monitorização das 

consequências 

emocionais 11. 3 

  
      

5.5. Visualização de 

arrependimento futuro 
        

5.6. Informação sobre 

as consequências 

emocionais 

  
      

6.1 Demonstração do 

comportamento 
        

6.2. Comparação social         

6.3 Informação sobre a 

aprovação por outros 
1 9,1%   1 100%   

7.1 Estímulos/pistas 2 18,2%   2 100%   

7.2 Recompensa 

associada a estímulo 
        

7.3 Redução de 

estímulos/pistas 
        

7.4 Remoção do acesso 

à recompensa 
        

7.5 Remoção de 

estímulos aversivos 
        

7.6 Saturação         

7.7 Exposição         

7.8. Aprendizagem 

associativa 
        

8.1 Treino 

comportamental 
        

8.2 Substituição do 

comportamento 
        

8.3. Criação de hábitos         

8.4 Reversão de hábitos         

8.5 Hipercorreção         

8.6. Generalização do 

comportamento alvo 
        

8.7 Tarefas 

progressivas 
1 9,1%   1 100%   

9.1. Fonte credível 2 18,2% 1 50%   1 50% 

9.2 Prós e contras         

9.3 Imaginação 

comparativa de 

resultados futuros 

  
      

10.1 Incentivo material 

(comportamento) 
1 9,1%   1 100%   

10.2 Recompensa 

material 

(comportamento) 

  
      

10.3 Recompensa não 

específica 
        

10.4 Recompensa social 1 9,1% 1 100%     

10.5. Incentivo social         

10.6 Incentivo não 

específico 
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10.7. Auto-incentivo         

10.8 Incentivo 

(resultado) 
        

10.9. Auto-recompensa 1 9,1% 1 100%     

10.10 Recompensa 

(resultado) 
        

10.11 Punição futura         

11.1. Suporte 

farmacológico 
2 18,2% 1 50% 1 50%   

11.2. Redução de 

emoções negativas 
        

11. 3 Conservação dos 

recursos mentais 
        

11.4. Instruções 

paradoxais 
        

12.1. Reestruturação do 

ambiente físico 
1 9,1%   1 100%   

12.2 Reestruturação do 

ambiente social 
        

12.3 Evitar/reduzir a 

exposição a estímulos 

para o 

comportamento 

  
      

12.4. Distração 3 27,3% 1 33,3% 2 66,7%   

12.5 Adicionar objetos 

ao ambiente 
1 9,1%   1 100%   

12.6. Mudanças 

corporais 
        

13.1. Identificação do 

próprio como modelo 
        

3.2. Estruturação/ 

reestruturação 
        

13.3. Crenças 

incompatíveis 
        

13.4. Valorização da 

autoidentidade 
        

13.5. Identidade 

associada ao 

comportamento 

modificado 

  
      

14.1. Custo da resposta 

ao comportamento 
        

14.2. Punição         

14.3. Remoção da 

recompensa 
        

14.4. Recompensa por 

aproximações 

sucessivas 

  
      

14.5 Recompensa por 

encadeamento inverso 
        

14.6. Recompensa 

dependente de situação 

específica 

  
      

14.7. Recompensa de 

comportamento 

incompatível 

  
      

14.8. Recompensa de 

comportamento 

alternativo 

  
      

14.9. Redução da 

frequência da 

recompensa 
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14.10. Remoção de 

punição 
        

15.1. Incitamento 

verbal sobre as 

capacidades 

1 9,1% 
  1 100%   

15.2. Treino mental de 

desempenho bem-

sucedido 

  
      

15.3. Foco nos sucessos 

anteriores 
        

15.4. Diálogo interno         

16.1. Punição 

imaginária 
        

16.2. Recompensa 

imaginária 
        

16.3. Consequências 

vicariantes 
        

 

 


