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Resumo

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (GM&bagismo na gravidez &
considerado um grave problema de salde publicaldeds efeitos negativos que
pode provocar no desenvolvimento fetal e na saadgalida.

Nesta investicacdo participaram 73 gravidas no remurimestre de gravidez. O
estudo de caracter exploratorio transversal, coatipare correlacional tem como
principal objectivo comparar os niveis de ansieddeegravidas que cessaram 0
habito tabagico com gravidas que nao cessaram m@lawonar 0s niveis de
ansiedade com os niveis de dependéncia tabagiala disso, foram analisadas
as estratégias ampingutilizadas pelas mulheres que cessaram o habiagito.

De acordo com os resultados obtidos, verifica-se géo existem diferencas
estatisticamente significativas entre a cessad#miea e os niveis de ansiedade das
gravidas (estado e tragco). Também ao nivel da iagsacentre a cessacgao tabagica e
grau de dependéncia de nicotina, ndo se registaifenencas estatisticamente
significativas ¢=0,05). No que diz respeito a analise da associegéie o grau de
dependéncia e os niveis de ansiedade, verificasexjste uma correlacdo positiva
significativa entre o nivel de dependéncia e olrdeeansiedade estado e altamente
significativa entre o nivel de dependéncia e olrdeeansiedade traco. Assim, quanto
maior o nivel de dependéncia mais elevado o nva@ndiedade estado e a ansiedade
traco (=0,05). Relativamente a andlise das estratégiasodmg, constata-se que
existem diferencas estatisticamente significatieatre 0 grupo de gravidas que
deixou de fumar e o grupo de gravidas que contamuamar, relativamente a
utilizacdo de dois tipos de estratégiaabping “planear” e “auto-culpabilizacao”
(0=0,05).

Através destes resultados € possivel obter maidremimento nesta area, permitindo
desenvolver no futuro medidas mais adequadas &b dvprevencao e intervencao

do tabagismo na gravidez.

Palavras-chave Gravidez, tabagismo, ansiedade, cessacao tabégimaing



Abstract

Accordingly with the OMS, smoking addiction duriige pregnancy is a serious
issue of public health due to negative effect thatn cause on foetal development
as well as the health of the pregnant women.

73 pregnants women (second trimester) participatetthe study. This transversal
and comparative study main objective was to compheelevels of anxiety of
pregnant women that stopped smoking with thosedttlt't stop, and correlate the
levels of anxiety with the levels of smoking adaiot Furthermore, we analysed the
coping strategiesoping used by women that ceased smoking.

According with the results, one can verify thatréh&ere no significant statistics
diferences between smoking addiction and the levienxiety of pregnant women
(strait-trait). Also on the association level betwesmoking addiction and the
comparative degree of nicotine, no significantistias differences were recorded
(0=0,05). Concerning the association between thd tEvdependence and the levels
of anxiety, take place one significant positive retation between the level of
dependence and the level of anxiety strait, andlyigignificant between the level of
dependence and the level of anxiety trait. In th&ner, how highest is the level of
dependence the higher is the level of anxietytstrad anxiety traitd=0,05).
Concerning the analyses of coping strategies, widiad that there are significant
diferences between the group that stopped smokimdj,the group that still smokes
in relation to the use of two types of stratergygoping “planning” and “self-blame”
(a=0,05).

These results further promote the development tfréumeasures at the level of

prevention and intervention of smoking addictiomiig pregnancy.

Keywords: Pregnancy, smoking addiction, smoking cessa#inriety and coping.



indice
1100 11 o> T 1
ENQUadramento TEOIMCO .. ...uuuuuuiiiiiiiiiiaeee e e e e e s ettt e e e e eeaaaaeeeneeenssseeenees 3
O TabAGISIMO ..t e e e e e e e e e e e e e eaarreee 3
Referéncias Histdricas sobre 0 TabagiSmo......cccceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiicee e, 3
O Tabagismo: Um Problema de Saldde PUDIICA cammeeeeeeiieeeiieeiiiiiiiieiiiiiiiiinnne 5
Dependéncia de Nicotina, Cessacdo Tabagica e &iedte Abstinéncia.......... 6
O Tabagismo e Seus Efeitos na Saude da Mulher................ccccceeeeeiiiineeenn. 9
Gravidez € TabagiSIMO. ... .cooiii et eeeeee ettt e e e e e e e e e e eeeeeetbeennneeeeenees 12
Gravidez, trés trimestres de MUAdaNGCAs .....ccceeeeevvvvenriiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnns 12
TabagiSmo NA GraVidEZ ............uuuuuiiiiceeeeeeiiies e e e e e e 13

Cessacao Tabagica Na Gravidez ............ o seeeerrrimmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnendD

Ansiedade, TabagiSMO € GraVid@Z...........accccem e eeeeiiiiiiiieiiiiiiieeee e aa e 21
Conceito de ANSIEAATE ...........uuuiiiiiiiice e 21
Ansiedade € TabagiSMO........ccooiiiie i i i ieeeceeerce e s 23
ANSIedade € GraVid@Z.......ccooiiiiiei it eeeeee e 26
Tabagismo, Ansiedade € Gravidez ...........coeceeeeiiiieeieeeiiiiiieeeeiiis 27.

EStrategias d€ COPING .....uuuuuuueiiiiee e s ceeeemeieees e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaenann e as 28
Conceito de Coping e sua Relacdo com Ansiedade. ..........cceeeevieeeeeeeeeeennn, 28
Estratégias de Coping na Gestédo da Ansiedade ag@esabagica................ 29
Estratégias de Coping para a Cessacao TabagiCEamal€x ..............ccceee...... 31

Y= (oo [o TP PUPUPPPPPPR 33

DEIINEAMENTO ...ttt e e e e e e 33

PArtICIPANTES ...ttt nar e as 33
Caracterizacdo Sociodemografica dos participantes.........cccceeeeeeeeeiiiiiiicnnns 34

PrOCEAIMENTO. ...ceiiiiiiie et e e e e e e e bbeeeee e 39

AV = 1= £ = PRSP PPPPPPP 40

TS U] = To [ 1 PR 46

Andlise do Efeito da Cessacdo Tabéagica nos NiveAndiedade................ccceueee 46



Andlise da Associacdo entre a Cessacdo Tabagicaae (G Dependéncia de
Nicotina

Andlise da Associacao entre o Grau de Dependérasd\dveis de Ansiedade ...... 50

Andlise das Estratégias de COPING .........aumemmmmeeereerrrerreeeeeeaaaasissininnennieeeeeeess 52
Andlise de Outros Aspectos Relacionados com 0 QUBEIBrico ................c......... 55
DISCUSSAD ...uutvvviitiiiiiiiiieeeee e e e e e e e e ees et e e e e e e e e e e e e s e st b b ettt e e e e aaaes s nneebbbeneees 61
(0] [ 11 551- Lo 1P PPPPPPPRTPPPPPR 69
T (=T 1] o T = P TTP TP 72

Anexo 1: Material



indice de Figuras

Figura 1: Percentagens das idades dos sujeitos da amostra................cccc.....
Figura 2. Percentagens da nacionalidade dos sujeitos dar@mos....................
Figura 3. Percentagens dos niveis de escolaridade dososujigitamostra .........
Figura 4. Percentagens da situacao laboral dos sujeitosdate .....................
Figura 5. Percentagens do estado civil dos sujeitos da amnost..............cccc......
Figura 6. Percentagens de Primiparas e Multiparas ..........ccccccoeeeeiiiinnnnnnne.
Figura 7. Percentagens referentes ao desejo e planeamegtavi@dez ...............
Figura 8. Percentagens da vigilancia da gravidez .............ccccceeeiiiiiiiiiiiiinnnnns
Figura 9. Percentagens do habito tabagiCo...........ceiriviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee

Figura 10. Percentagens relativas ao momento de cessac@icaba................

Figura 11. DistribuicAo dos niveis de ansiedade-estado envidam

fuMadoras € NA0 FUMAAOIAS ... cuiuin it eeaaaaaes

Figura 12. Distribuicdo dos niveis de ansiedade-traco em idmdv

fumMadoras € NA0 FUMAOIAS .....couniie e e et

Figura 13. Distribuicdo do nimero de tentativas de cessagidéagica pré-

(0] = AV [0 (2T

Figura 14. Distribuicdo do numero de tentativas de cessagidiagica antes

(0 F= W0 | 7= Vo [ S

Figura 15. Distribuicdo dependéncia de nicotina em func¢éo hdbito

L€2 10 =T [ o P PPPPPPPRRRTRR

Figura 16. Distribuicdo dependéncia de nicotina em funcaadmero de

tentativas para a cessacao tabagiCa ......cccceeeeeeiiiieiiii e

Figura 17. Distribuicdo entre o grau de dependéncia e osimide

e I =0 F= Vo [SRTT0) = Lo [o N TP

Figura 18. Distribuicdo entre o grau de dependéncia e osismide

o R =T =T (= = T o PSRRI

...... 49



Vi

Figura 19. Distribuicdo da correlacdo entre o nivel de armleekstado e a

oL (=T F= Vo (= = Vo o 52
Figura 20. Distribuicdo das estratégias para a cessacaoitabag................cceeeerenne. 54
Figura 21. Distribui¢cdo do habito tabagico dos familiareS .e........ccccceeeviiiiiieeenennnns 55

Figura 22. Distribui¢céo da escolaridade relacionada com adékbagico ................ 56



indice de Quadros

Quadro 1: Enquadramento histérico do tabaco no Mundo (Rosegni2002,

Vi

2004; Musk & De Klerk, 2003) ......ccooiiiiiiiiiiiiii e s 3
Quadro 2: Quadro representativo dos niveis de ansiedadér@edrimestres

de gravidez (Colman & Colman, 1994; Melo & Lima02.........cccceeeeveeieeeiieieeeennnnnns 26
Quadro 3: Quadro representativo das Sub-escalas do BrieeCop............ccccunnnen.. 53
Quadro 4: Quadro representativo da média e desvio padraddddss das
gravidas em func&o do habito tabagiCO ... eeeeeeeeriiiiiiiiiiiieeeeee e 56
Quadro 5: Quadro representativo da motivacdo “Preocupacéo a@ropria

saude” em funcdo do habito tabAgiCO ........eeerermniiiiiiee e 57
Quadro 6: Quadro representativo da motivacdo “Ter enjoadcheiro do

tabaco” em fung@o do habito tabagiCO .......cocceeiiiiiiiiei e 58
Quadro 7: Quadro representativo da idade média de inicidghagica em

funcao do habito tabAGICO ...........coiiii e e r e e e e 58
Quadro 8: Quadro representativo do significado do cigarr@&Borma de

Relaxar” em fung&o do habito tabAgiCo .......ccccceeeiiiiiiiiiiie e 59
Quadro 9: Quadro representativo dos sintomas de cessacagi¢ab“Nao

Sentiu nada” em func&o do habito tabAgiCO mevveveiiiiiiii e, 60
Quadro 10: Quadro representativo do interesse da consultdedabituacéo
tabagica em func@o do hbito tabAgiCo ....cceeeeeiviiiiiiiiiii e 60



Introducéo

De acordo com as estimativas da Organizacdo Muddigdaude (OMS), cinco
milhdes de pessoas morrem em cada ano devido gafoassociadas ao consumo do
tabaco, como diversos tipos de cancro e doencagagsias. Além das doencgas
fisicas, estudos epidemiologicos apontam para wssacacao entre tabagismo e
transtornos psicologicos, incluindo ansiedade eredsgo (Gigliotti, Carneiro &
Ferreira, 2001; Valenca, Nardi & Nascimento, 2001).

Em Portugal, de acordo com o censo de 1999, dosdzpopulacdo que fuma
com mais de 15 anos, 15% sao mulheres (INSA, 2008, Department of Health
And Human Services, 2001). Sabe-se que o0 acto rdarfwaria de acordo com o
género, idade, aspectos socio-culturais e socigrgéoos. Na mulher, o tabagismo
pode afectar a sua salude no geral e especificamangeavidez. Fumar durante a
gestacdo é considerado um grave problema de sabtlegp existindo riscos para a
gravida fumadora e também para a que convive comadores, ja que absorve pelo
ambiente substancias toxicas que passam para @tfeteés das trocas materno-
fetais (Rosemberg, 2004).

InUmeras investigagfes avaliam o tabagismo na po@ale suas consequéncias,
mas sao raras as que centram 0 seu objecto de exiutibito tabagico durante a
gravidez. Segundo os ultimos dados existentes doehito Nacional de Saude
Publica (INSA, 2000), em Portugal Continental erit895 (38%) e 1998 (44%),
registou-se um aumento da percentagem de mulhereislas que cessaram o habito
tabagico durante a gestacdo. Além de alguns otddsres (ser primipara, nivel
educacional mais elevado e auséncia de familian@gnpos que fumem), o baixo
consumo de cigarros antes da gravidez (devido grammais baixo de dependéncia
de nicotina) € considerado um bom indicador paressacdo tabagica durante a
gestacdo. No entanto, aproximadamente 60% das rasllggie fumam antes da
gravidez continuam a manter o habito tabagico a@ewad forte poder aditivo da
nicotina (USDHHS, 2001).



Sabe-se que a maioria das gravidas apenas redoantinua a fumar durante a
gestacdo. Nao obstante, existem gestantes queaesshabito tabagico de forma
espontanea (sem intervencao psicolégica e/ou faldgica) assim que sabem da
gravidez. Nesse sentido, é fundamental o conhetimetativo as gravidas que
conseguem parar de fumar de forma espontanea patar anuma intervencao
efectiva na cessacdao tabagica na gravidez (Hunir&ley, 2002; Solomon & Quinn,
2004). A gestacdo é uma fase especial para a péands; cessacdo do tabagismo,
uma vez que os resultados das intervencbes samneelheste grupo do que na
populacdo em geral. A preocupacdo com a saludetale feom a sua propria saude,
gera normalmente na gravida uma forte motivacda parcessacao tabagica
(Solomon & Quinn, 2004; Coleman, 2004).

Apesar do tabagismo ser considerado um tema @rioritespecialmente em
grupos de risco como as gravidas, em Portugal &adcescontrados dados sobre a
relacdo entre a ansiedade e a cessacao tabagemtedar gestacdo, bem como a
existéncia de programas especificos para ajudaa\adg nesse sentido. Apesar da
evidéncia cientifica de que deixar de fumar é uotgsso dificil para a maioria das
pessoas devido a dependéncia provocada pela micetipela ansiedade referida
durante a fase da desabituacdo tabagica, em gemébhs profissionais de saude,
apenas, aconselham a gravida que fuma a paran®anintervencao especifica) ou
a reduzir para 5 cigarros/dia.

Pelo que foi referido, torna-se pertinente apro&una investigacdo nesta area,

pretendendo-se com este estudo a avaliacdo de adgiestas questdes.



Enquadramento Tedrico

O Tabagismo

O comportamento tabagico pode ser explicado pdores socioecondmicos,
familiares e pessoais que colaboram de forma dacgsra o inicio, manutencao ou
cessacao deste comportamento. No entanto, o campanto tabagico tem-se
modificado ao longo dos tempos e neste sentidaparertinente reflectir sobre essa

evolugao.

Referéncias Histéricas sobre o Tabagismo

O tabaco € uma planta, cientificamente chamadactdéiana tabacumgriginaria
da América. Ao observarmos a linha do tempo (veadpu 1), verificamos que o
habito de fumar remonta a tempos antigos, existdidersos factores responsaveis

pela expanséo da epidemia do tabaco no mundo.

Cronologia Evolucdo Historica

Ha 5 mil anos Tabaco (plamécotiana tabacumera usado em cerimonias religiosas,
rituais magicos e fins medicinais com poder proteetcurativo

Séc. XV Tabaco espalhado por toda a América
Séc. XVI Tabaco tornou-se popular na Europa e emnual através de Luis de
Goes

Jean Nicot (1560) — Tabaco como cura medicinal-d® Rainha” — Em
sua homenagem passou a ser designado de nicotina

O Papa Inocéncio X condenou o habito de fumar,iderendo-o um
pecado contra a Igreja

Império Otomano pune os fumadores com pena de morte
Difundiu-se pela Africa (moeda de troca no trafieoescravos)

Chega ao Japéo, india e China

Séc. XVII Uso do tabaco generalizado (fim da pigib)
As elites utilizavam o tabaco em acontecimentomsofforma de poder
e estatuto social)

Séc. XIX Em Inglaterra, Franca e E.U.A. surgemifas de producao de cigarros
(producgédo aumenta e preco diminui — novas tecnagogitabaco
enrolado)




Séc. XX Apbs Primeira Guerra Mundial — Tabaco teseapidemia
Em 1920 as mulheres comecam a fumar em publicoinvimtos
feministas: aumento do consumo entre as mulheres
Técnicas de marketing e publicidade (22 metadeédal8 XX)

Quadro 1: Enquadramento histérico do tabaco no Mundo (Rosegni2002; Musk & De Klerk 2003).

Assim, foi no Século XX que o uso do tabaco comeg@er mais difundido e
utilizado, aumentando o interesse, e consequenteneerealizacao de investigacoes
dos habitos associados ao tabaco e consequéncsam ddilizagdo. De acordo com
Lagrue (2000), nos anos 60, surgem os primeir@sarbs cientificos associando o
consumo do tabaco com algumas doencas, especialprebiemas cardiovasculares
e cancro do pulmao. O habito de fumar consideradtcharme” durante as décadas
de 70 e 80, chega assim ao fim do século XX coreildecomo um grave problema
para a saude publica, iniciando-se um combatelmmiemo, através de campanhas
de prevencdo, surgindo inclusive regras para pgateclo ndo fumador (fumador
passivo). A Organizagdo Mundial de Saude (OMS)168v, lancou o Dia Mundial
sem Tabaco (31 de Maio), com 0 objectivo de cons@ézar a populacao para os
riscos do tabagismo. Em 1999, a mesma organizaabprou e aprovou um
documento envolvendo 191 paises membros, paragrgona Convencao-Quadro
para o Controle do Tabaco, relacionado @opnoibicdo de fumar em diversos locais
publicos, solugBes para a fumicultura, impostos, (Bramework Convention on
Tobacco Control, 2003; Pastor & Llorca, 2004).

Apesar de todas as evidéncias sobre os malefimosalohco e dos efeitos
psicoactivos da nicotina, com o seu efeito altameéxico e aditivo, provocando
dependéncia no fumador, faltam politicas efectd@®ducacdo para a saude nessa
area. De acordo com as evidéncias cientificastaildgmas causados pelo tabagismo
ultrapassam as questbes individuais, atingindo qugdies bem maiores, tendo
consequéncias em toda a sociedade, transformanaieagismo num problema de
saude publica.



O Tabagismo: Um Problema de Saude Publica

Rosemberg (2002; 2004) considera que o tabagisnumna& doenca cronica
causada pela dependéncia do tabaco, sendo a mieosnbstancia responsavel por
essa dependéncia.

De acordo com a OMS (2004) o tabagismo é considaradgrave problema de
saude publica, sendo a nivel mundial uma das parccausas de morte prematura,
associada a diversas patologias. O tabaco é catazelkecida ou provavel de, pelo
menos vinte cinco doengas, como diversos tiposaderos (pulméo, cavidade oral,

estbmago, pancreas, rins, bexiga, mama, colo dwm,U&ntre outros), doencas
cardiovasculares e do aparelho respiratorio

Desde 1980 sdo também relatadas patologias asascidtabagismo passivo
(inspirar involuntariamente o fumo), como cancro gpldmao em coOnjuges de
fumadores, bem como no que diz respeito a exposigdamo no local de trabalho
(Rosemberg, 1995; 2002; WHO, 2003).

Também segundo Rosemberg (2002), aproximadamedpitades de pessoas em
todo o mundo, dos quais 700 milhdes séo criangapjram involuntariamente o
fumo do tabaco como fumadores passivos. Nestedsertdriangas que convivem
com fumadores apresentam maiores riscos de desenywbnquites, pneumonias,
diminuicdo da capacidade respiratoria, menor estatudoencas pulmonares na
idade adulta.

Actualmente no mundo existem 1 bilh&o e 200 miltdedividuos fumadores
(1 bilhdo de homens e 200 milhdes de mulheres) (OR0B4; Pereira e Rufino-
Netto, 2004) e morrem por ano 5 milhdes de pessoasonsequéncia de doencas
provocadas pelo tabaco. Até ao ano de 2020, séual aendéncia de consumo do
tabagismo néo for revertida, ocorrerdao 10 milhGesnrtes prematuras anuais no
mundo, nos grupos etarios entre 35 a 69 anos, ates do uso do tabaco. (World
Bank, 2003; USDHH, 2004; OMS, 2006).

Em termos sdOcio-geograficos observa-se um desviepitiemia do tabagismo
dos paises mais desenvolvidos para os menos dégdngp e quanto menor a
escolaridade, maior é a prevaléncia de fumadoresése que daqui a 20 anos, a



grande percentagem de fumadores se localizara aigespem desenvolvimento,
causando grande impacto ao nivel da morbilidadeodatidade das populacbes
(World Bank, 1999; 2003). A prevaléncia do tabagistnmaior entre pessoas mais
desfavorecidas ao nivel sécio-econdmico comparatwde com as mais favorecidas
(40% vs. 12%). Variaveis socio-demograficas surgesociadas ao habito de fumar,
como a idade e o género. Existem diferencas naal@msia do tabagismo entre
mulheres e homens, nas faixas etarias dos 15-2} dasadade (36,5% vs 31,1%)
(Barringer e Weaver, 2002).

Nas ultimas décadas, globalmente, observa-se mewaléncia do consumo de
tabaco no sexo feminino, especialmente nas adolkes;e podendo este
comportamento provocar um aumento na mobilidadeodafidade na populacéo
feminina a médio e longo prazo (Centers for Dise@smtrol (CDC) 2001;
USDHHS, 2001). Na Unido Europeia, o consumo dectalbem diminuido de forma
lenta e consistente no sexo masculino (44% em 148% em 1995), e diminuido
muito pouco no sexo feminino durante 0 mesmo peri@k 28 % para 27%)
(Joossens, 1999).

No entanto, um terco da populacdo ainda manténtdsataibagicos apesar dos
conhecimentos sobre os maleficios do tabaco e derimma@os fumadores desejar
parar de fumar, uma vez que superar a abstinénmidablaco constitui uma
dificuldade e as consultas anti-tabagicas serenaimsuficientes para a populacao
em geral (WHO, 2003; OMS, 2006).

Apesar do primeiro documento oficial sobre os nieile$ do tabaco para a saude
ter sido publicado had 40 anos (Surgeon General iRep®64), o uso do tabaco
continua a comprometer a saude da populacdo, o anglidente e a economia dos
paises (Pereira & Rufino-Netto, 2004). Esta queptile dever-se a dependéncia da
nicotina e aos sintomas da sindrome de abstinéwenalo portanto dificil a cessagéo

tabagica.

Dependéncia de Nicotina, Cessacdo Tabagica e Simelce Abstinéncia
O fumo do tabaco é uma mistura de cerca de 4.70&t&ncias toxicas, sendo a

nicotina, 0 monoxido de carbono e o alcatrdo as migadas. A nicotina enquanto



responsavel pelo processo de dependéncia é cadadema droga psicoactiva que
age sobre determinados receptores existentes d npérebral e periférico,
provocando estimulacdo ou depresséo, conformegaéreia e a intensidade com
gue € inalada. Actua nos sistemas enddcrino e eedéarino, na musculatura
esquelética e no sistema cardiovascular como vastiitor, bem como ao nivel da
medula e do coOrtex supra-renais, desencadeand@céis no sistema nervoso
central (SNC), estado emocional, comportamentalp econtrole do peso (Room,
2001; Viegas, 2007).

Apos a inalagdo, a nicotina é rapidamente absopatias alvéolos pulmonares, e
atinge o cérebro em cerca de 10 segundos, estidwlas receptores colinérgicos
nicotinicos, levando a producdo e libertacdo dasratensmissores (dopamina,
noradrenalina, serotonina e endorfinas), respomsagedas alteracdes cognitivas,
pelas sensacOes de prazer e recompensa e aindacpehportamentos de auto-
administrac@o associados ao tabagissendo conhecido o efeito bifasico da nicotina
(activacdo — estimulacdo vs. desactivacdo — seflaCAdempo de actuacdo da
nicotina no organismo € de apenas duas horas,dazsam que o fumador recorra
ao cigarro varias vezes ao dia. (Mico, Brea, VieliydConales, Rojas & Alvaro,
2000; Seibel & Toscano, 2001; Lebargy, 2003; Viegad7).

Embora a nicotina seja estimulante, apos um cigasofumadores descrevem
com frequéncia sensacdes de relaxamento e redugaansiedade, e também
melhoria na concentracdo e funcédo cognitiva. Dadac@om Focchi (2006), a
manutencdo do comportamento tabagico pode ser didderpor esses efeitos
agradaveis relatados pelo fumador e, provavelmenteevitar os sintomas da
sindrome de abstinéncia (Halty, 2002; Focchi, Majiee & Ferreira, 2006). No
entanto, ndo esta claro se a sensacdo de bempesfarcionado pelo fumo é
causado pelo efeito intrinseco da nicotina ou devido ao alivio dos sintomas da
abstinéncia (Viegas, 2007). O acto de fumar murezes também é mantido por
condicionamento, ja que o fumador 0 associa comteseespecificos, como fumar
apos refeicdes, o café, ou ainda pela manipulagmbjectos usados durante o acto
de fumar. Em suma, os fumadores regulares procyaatificacdo imediata e

adiamento das consequéncias negativas (Gigliadti,2001; Issa, 2003).



Estas sensacdes de bem-estar conduzem a depend@&mieotina que constitui
um fendmeno complexo, envolvendo varios factoresccbioldgicos, fisiologicos,
psicolégicos e ambientais. A dependéncia da niaatinonsiderada uma perturbacéo
da saude mental, assim classificada na IV Edicddvdaual de Diagndstico e
Estatistico da Associacdo Psiquiatrica American&MEV) e na Classificacédo
Internacional das Doencas (CID-10) da Organizac@odvdl de Saude. O grau de
dependéncia é geralmente avaliado pelo teste derstegn para Dependéncia
Nicotinica (TFDN) ou Questionario de Toleranciaksgestrom (QTF), sendo que
guanto maior a pontuacéo (»6), maior o grau derdEpeia (Viegas, 2007).

No entanto, nem todos os fumadores desenvolvenndépeia, talvez devido a
factores inerentes ao individuo, tais como aspeggasticos-hereditarios que podem
estar relacionados a modulacdo do humor pela na&dtloxham, 2000; Viegas,
2007).

Geralmente apoOs algum tempo de consumo de nicatiparecem sinais de
tolerancia (usar mais para obter o mesmo efeitojainpulséo (ansia incontrolavel
pelo cigarro — craving) e sintomas da sindromeld#irgéncia, que se manifestam,
qgquando a quantidade de nicotina consumida € imbguicta (Seibel & Toscano,
2001).

Segundo o DSM-1V (1996, 2002), o diagnoéstico delrsime de abstinéncia faz-se
atraves da presenca de pelo menos quatro sintanfas de vinte e quatro horas ou
mais de privacdo: estado disforico ou depressiusiedade, insonia, irritabilidade,
inquietude, agitacéo, dificuldade de concentragionento de apetite, de peso,
diminuicao da frequéncia cardiaca e urgénmiaving em fumar novamente (Kassel
& Unrod, 2000; Lebargy, 2003; Jarvis, 2004).

Pelo que foi referido, para cessar o habito talagicpreciso controlar os
principais factores envolvidos como a dependéneigofbgica e fisioldégica da
nicotina, e as influéncias psicossociais. Pesquisasntes indicam que 90% dos
fumadores gostariam de parar de fumar, mas songenfea 5% cessam 0 habito
tabagico espontaneamente, apdés a primeira tentatigen ajudas especificas
(intervencdo técnica, através de terapias compont@ase e/ou tratamento
farmacoldgico) (Gigliotti et. al., 2001; Barringer& Weaver, 2002).



Aproximadamente 60 a 70 % de fumadores consideraen aj aconselhamento
meédico ajudaria a cessar o habito tabagico (Gtgkotl., 2001; Issa, 2003).

Actualmente a maioria dos programas de intervemgia a cessacao tabagica
realizam-se através de uma abordagem multidisaiplioom suporte psicolégico
individual ou em grupo (de orientagcdo cognitivo-pamiamental) e intervencao
psicofarmacologica (devido ao grande poder aditde¥forma a aliviar os sintomas
de abstinéncia (Dale, Glover & Sachs, 2001). Nommealke, os fumadores com baixo
grau de dependéncia a nicotina ndo necessitam aamento, apenas, de
aconselhamento breve para conseguir a cessacabstiréncia tabagica (Gigliotti et
al., 2001).

Para 0 maior sucesso da cessacdo tabagica, exsteos factores: tipo de
comunicacao entre profissional de salde e pacieat@cteristicas pessoais do
fumador, grau de dependéncia tabagica (menor @uitofumadores com elevada
dependéncia), género (menor éxito na mulher devigieocupag¢do com peso), nivel
de escolaridade (maior probabilidade de éxito nowaflores com maior nivel
educacional), quantidade de consumo de tabacoasnightativas de cessar habito,
depressao (reducdo de éxito), familiares que ngonskimadores regulares, e nao
ter tido recaidas nas duas semanas apos o “digaalfédinicio da cessacao tabagica)
(Gigliotti et. al., 2001; Barringer & Weaver, 20(Rpsemberg, 2004).

Tendo em conta, a influéncia do género supracisatpje-se a referenciacao dos

efeitos do tabagismo na saude da mulher.

O Tabagismo e Seus Efeitos na Saude da Mulher
Entre os anos 50 e 60, devido as alteracbes soéeomBmicas, verificou-se um
aumento do habito tabagico nas mulheres em todonalon(Rosemberg, A., 2002), e
desde 1970, em geral, o habito tabagico femininciaise na adolescéncia.
Aproximadamente 200 milhdes de mulheres fumamgcipatmente nos paises mais
desenvolvidos, tendo como consequéncia um aumeatoisto de doencas:
cardiovasculares, pulmonares, cancerigenas, al&istdona reprodutor feminino ser
prejudicado pelo tabagismo, provocando alteracadsimcdo menstrual, maior risco

de infertilidade, de complicacbes na gravidez, deeaporose e de menopausa
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precoce. Caso continue a aumentar a prevalénd@bdgismo no sexo feminino, as
taxas de morbilidade e mortalidade serdo iguaismaiores do que no Sexo
masculino (CDC, 2001; Cabar & Carvalho, 2003; USIHiF2001; 2004). Em
Portugal, segundo os ultimos dados do Inquéritaddat de Saude (INSA, 2000), a
prevaléncia de fumadores do sexo feminino estéareatar(5% em 1988 e 8% em
1998), sendo que a prevaléncia das mulheres fumsderfaixa etaria dos 25 aos 34
anos é muito superior a prevaléncia das mulheregeeah (20% em 1998).

Na sociedade contemporanea, a diversidade de peapéisidos pela mulher
condiciona a que esta concilie a vida familiar agmda profissional. Considerando
que 80% das mulheres entre 25 e 60 anos trabakhatupla jornada resulta em
situacOes de extrema ansiedade, fazendo com quasmmulheres usem o cigarro
como “companhia”, como uma forma de relaxar, pasamtar o peso ou um aliado
para enfrentar situagfes dificeis. Diversos fastomfluenciam o tabagismo
feminino, tais como idade de inicio e duracdo dbitba quantidade de cigarros
consumidos diariamente, contexto socio-econOmicamilfar, estado civil,
habilitacGes literarias e tipo de profissdo. O ¢gdrmao nas mulheres estd mais
associado com o0 nivel educacional (quanto maiorseol&idade, menor a
prevaléncia de cigarros) do que propriamente cogupacao profissional e o salario
(CDC, 2001; Gigliotti, et al., 2001; USDHHS, 2001).

De acordo com alguns estudos, existem carsiitas associadas as mulheres
fumadoras com grau de dependéncia de nicotinaddexamo sejam, trabalho com
baixos rendimentos, desempregadas, divorciadasebbatérias, pouco acesso a
informacéo, educacao escolar insuficiente, utiivago cigarro como apoio ou como
forma de relaxar — isto ndo é caratcteristica déhenuse calhar € melhor tirar
(USDHHS, 2001; Cabar & Carvalho, 2003).

Muitos efeitos da nicotina sédo sentidos como beogfipelas mulheres
(dificultando o abandono do tabagismo), que refesmmsacdo de relaxamento,
controle do peso, melhoria do humor e reducao dassnde ansiedade (Gigliotti &
Laranjeira, 1999; Gigliotti et al., 2001). Por estaz0es, as mulheres apresentam
maiores dificuldades para cessar o habito tabagama, além dos factores hormonais

e/ou psicologicos, como mecanismo para auto-regolale estados emocionais,
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nomeadamente na gestdo das emocdes negativasavmaoliddo, etc. No caso de
fumadoras mais dependentes (mais de 20 cigarrpsali@essacdo torna-se um
obstéaculo dificil de ser ultrapassado, pela nedadsi de repor os niveis de nicotina
no organismo.

Tendo por base o objecto deste estudo, segue-adieularizacado do efeito do

tabaco nas mulheres gravidas.



12

Gravidez e Tabagismo

Gravidez, trés trimestres de mudangas

Ao longo de trés trimestres, a gravidez provocamdher mudancas fisicas,
psiquicas e sociais hum curto espaco de tempoo semsiderado um grande desafio
a sua maturidade e a estrutura da sua personali@atenpo de gravidez pode ser
usado para que a mulher imagine as tarefas etagbeis que tera que cumprir em
relacdo ao bebé e ao seu novo papel como mae. #6o8n Colman, 1994;
Canavarro, 2001).

O primeiro trimestre € caracterizado pela desda da gravidez e a sua
aceitacdo. Mesmo a gravidez sendo desejada, omsenti de ambivaléncia
(aceitacao/rejeicdo) pode ocorrer. o desejo deotdrebé com medo de aborto
espontaneo, mudanca corporal, alteracées na vadsgonal, do parto e das novas
responsabilidades (Canavarro, 2001; Baptista & lforg2003).

O segundo trimestre € considerado o neasgivel do ponto de vista
psicologico (Cordeiro, 2002; Maldonado, 2002), teredl mulher ultrapassado a
preocupacdo da ameaca de aborto e de alguns siipais incomodos do inicio da
gravidez, podendo ter outras questbes para gevinocalteracbes na imagem
corporal. E neste trimestre que comeca a sentirmuwimentos do feto,
demonstrando de forma concreta a sua diferenciacaotribuindo para o
desenvolvimento da identidade parental (Maldon2662).

O terceiro trimestre caracteriza-se pelgpg@racdo para o parto, sendo uma
realidade que provoca receios e grande aumentogiedade em muitas mulheres.
Nesta fase, é suposto o bebé ja ser percepciormado om ser individual a nivel
fisico e psicoldgico (Maldonado, 2002).

Durante esses trés trimestres, as rapiasicoes psicologicas, enddcrinas e
somaticas sentidas pela gravida, podem provocasrmainerabilidade, justificando

assim um certo grau de ansiedade e de alterac6esv@loda identidade e auto-
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estima. No entanto, estes sentimentos podem s@&omaiantes com a alegria e
orgulho por estar a gerar um filho (Melo & Lima02X).

De acordo com Colman & Colman (1994), existem st&pas psicologicas
distribuidas pelos trés trimestres designados dédtacdo”, “Diferenciacdo” e
“Separacéo”, sendo que cada mulher tende a ulsapaada uma dessas etapas de
forma propria. (Colman & Colman, 1994; Melo e Lin2Q00; Canavarro, 2001;
Pacheco, Figueiredo, Costa & Pais, 2005).

Embora ocorram alteracbes emocionais na gravidegramde maioria esta
enraizada nas reaccdes adaptativas a mudanca evagseento (Colman &
Colman, 1994). No entanto, pode implicar uma maidnerabilidade e desencadear
um aumento de sintomas, como ansiedade ou traosta® humor e depressao
(Baptista & Furquim, 2003).

Um dos factores da ansiedade gravidica prendetseocbom desenvolvimento
do bebé, sendo o habito tabagico um comportamentsiderado de alto risco. O
consumo da nicotina pode afectar o feto, ao comei®m o saudavel

desenvolvimento fetal, 0 peso e a saude do recégidua(Marin, 2003).

Tabagismo na Gravidez

Desde a década de cinquenta, através da ip@s@strospectiva de Simpson
(1957) existem evidéncias de que o consumo de dalpmcle trazer graves
complicagbes a gravidez. Desde entdo, inUmerosi@stcientificos abordaram os
efeitos negativos do tabagismo na gravidez, nondebgmento fetal e no recém-
nascido. Fumar durante a gestacdo € consideradgrawe problema de saude
publica, e aproximadamente 70% das mulheres quenfurantes da gravidez
continuam a manter o habito tabagico devido acefpadder aditivo da nicotina,
apesar dos conhecimentos sobre as consequénciasvaggara a saude, para a
gravidez e para o desenvolvimento do feto (USDHR801; Wirth, 2003;
Rosemberg, 2004).

Na gravidez a manutencdo do habito tabagico pode edacionada com: uma
atitude negativa em relacdo a gravidez, idadedestwil, existéncia ou ndo de um

companheiro ou familiares fumadores, receio de atongo peso, nivel elevado de
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dependéncia de nicotina, existéncia de probleniaslpgicos, problemas familiares,
baixos recursos financeiros, baixo nivel académadé&n de outras dependéncias
associadas como drogas e alcool (Ershoff, Solorbatan-Mullen, 2000; Wirth,
2003; Coleman, 2004; Cnattingius, 2004).

J& no periodo da pré-concepgdo, o tabagismo irgente funcdo reprodutora das
mulheres, com evidente atraso da primeira gest@gQétzkowski, 2004). Os indices
de infertilidade chegam a 41% nas mulheres que rfumabs abortos espontaneos
atingem entre 10% e 35%, conforme a quantidadeadact consumido. Uma
gravida que fume 20 cigarros/dia inala o fumo dmeb 11 mil vezes ao longo dos
nove meses da gestacdo. Os efeitos adversos de turente a gestacao estdo
associados a riscos, tais como: parto prematur@talespontaneo, descolamento
prematuro da placenta, ruptura prematura das mewedra também riscos multiplos
para o desenvolvimento do feto, como baixo peswesoer (reducéo de 150 a 250q),
maior risco da sindrome de morte subita do recésuit@, desenvolvimento de
problemas pulmonares e infec¢cdes do ouvido medg@D@HS, 2001; Lima, 2002;
Nakamura, Alexandre & Santos 2004).

Brown, Miller, Khawli e Galbert (1988evidenciam através de um estudo de
ecografia, calcificacbes extensas de grau lll go@rem significativamente com
maior frequéncia em placentas de gravidas fumaddoague em gravidas néo-
fumadoras, comprometendo a funcéo de trocas matetais.

Nas gestantes fumadoras, a presenca de nicotitiguidio amnioético e no sangue
fetal, agem sobre o coragdo do feto aumentandsgaéncia cardiaca, além do efeito
vasoconstritor no Utero e na placenta, que redflmxo sanguineo e a oferta de
oxigénio, o que pode provocar hipoxia crénica ntw,feesultando num menor
desenvolvimento do mesmo (Dempsey & Benowitz, 2001)

Através de exame de ultra-som é possivel demorstito da nicotina sobre os
centros nervosos respiratérios do feto, apods aagiestfumar um cigarro, 0s
movimentos do torax do feto diminuem, s6 retomamdtmo normal apos uma hora
(Lowe, Balanda & Clare, 1998; Dempsey & Benowit2Q2; Nakamura et al., 2004).

Perante a resisténcia da gravida que fuma, muitafisgionais de saude ainda

aconselham apenas a reducdo para cinco cigarrassgi@o entanto, um unico
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cigarro fumado por uma gestante pode provocar graamos ao feto pelo uso
regular do tabaco, mesmo em pequenas doses (Laave £098). De acordo com a
OMS (2006), todos os produtos do tabaco séo nogaos a saude ndo havendo um
limiar seguro de exposicdoEm 2005, na Noruega foi realizado um estudo
demonstrando que consumos abaixo de cinco cigpomodia estdo associados a um
aumento de mortalidade por todas as causas e poca®isquémicas cardiacas, em
ambos o0s sexos, e num aumento da mortalidade parocalo pulmao, mais
acentuado nas mulheres, o que vem confirmar oipitnde que ndo existem niveis
seguros de exposic@Bjartveit & Tverdal, 2005).

Contudo, ndo é apenas o consumo directo de tahsze grejudicial a saude,
existindo riscos para as gravidas que vivem em ems com fumadores, seja em
casa ou no local de trabalho, ja que inspira sobsté toxicas que pela circulacao
sanguinea passam para o feto (Lambers & Clark,; ®R8&emberg, 2004).

E de referir ainda que apesar do estudo de todes emleficios do tabaco para a
gestante e para o feto, os ultimos dados do InguBlacional de Saude (INSA,
2000), indicam que aproximadamente 60% a 70% déeresd que fumam antes da
gravidez, continuam a fumar durante e depois déag#®s, maioritariamente nas
faixas etarias mais jovens. Apesar disso, 0s mesesodtados revelam um aumento

na prevaléncia de gravidas que param de fumarstagimo.

Cessacédo Tabagica na Gravidez

Como ja referido, fumar na gravidez constitui uravgr risco para a saude da
gravida e para o saudavel desenvolvimento fetaldesdundamental promover a
cessacao tabagica. A gravidez promove uma maigc@ntializacdo na gestante,
podendo servir como um importante estimulo para&ssagdo tabagica, devido a
preocupacado da gestante com a saude do feto e cra propria saude (Lima,
2002). O baixo consumo de cigarros (provavelmeewdd a um grau mais baixo de
dependéncia de nicotina) antes da gravidez é amasid o0 melhor indicador para o
éxito da cessacdo tabagica durante a gestacadotGigf al., 2001; Lima, 2002).

Na gravidez existem alguns factores que podem esiswciados ao éxito da

cessacao tabagica, tais como: planeamento e ddaegravidez, ser primipara,
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nauseas do primeiro trimestre, acompanhamento pafisgionais de saude e
frequéncia de consultas pré-natais, apoio do naivolifir e social (ndo fumadores),
conjuge ndo fumador, baixo nivel de dependénciaidatina (<10 cigarros/dia),
elevado nivel educacional, ndo dependéncia desodtryas ou alcool e crenca de
gue fumar pode realmente prejudicar o desenvolwionelo feto (Wirth, 2003;
Solomon & Quinn, 2004).

No entanto, uma grande percentagem de mulherestduaagravidez, ainda nao
consegue parar de fumar, conseguindo apenas umgiredo consumo (Gigliotti et
al., 2001). E de referir que o risco de baixo p#soecém-nascido se mantém nestas
gestantes que apenas reduzem a quantidade deosidarante a gravidez, ja que
muitas delas acabam por inspirar profundamente ca@aro, mantendo os niveis
anteriores de nicotina no organismo (Gigliotti ket 2001; Wirth, 2003; Vollbrecht,
Viegas, Arent & Badalotti, 2004).

Apesar do grande beneficio para o desenvolinéstal ocorrer se a cessacéo
tabagica acontecer no principio da gravidez, pdeafumar em qualquer fase da
mesma tem um grande impacto na saude do feto eddada Existem inclusive
mulheres que param de fumar espontaneamente (gparérmar por sua propria
iniciativa, sem ajudas, pouco tempo apdés a conogpgérnando-se abstinentes
somente por este periodo (Dempsey & Benowitz, 200drin, 2003; Solomon &
Quinn, 2004).

As gravidas que interrompem de forma espontanesitchtabagico no inicio da
gestacdo, tendem a ndo voltar a fumar até ao Etolo rara a cessacao tabagica
espontanea apos o primeiro trimestre. De acordo alguns estudos, 71% das
mulheres que fumavam menos de 10 cigarros/dia reessée forma espontanea o
hébito tabagico na gestacéo (Solomon & Quinn, 20@BDH, 2004).

No entanto, segundo Hajek (2001) as mulheres gixardede fumar devido a
gravidez e nédo pela sua propria saude, tendentar wolumar a seguir ao parto.

As mulheres que param de fumar espontaneamenterdifgas que continuam a
fumar nas caracteristicas demograficas, nos factetacionados com a gravidez, no
histérico tabagico, nos ambientes tabagicos, ceeecatitudes e outras variaveis

psicossociais. Em todos os estudos as mulheres pguem espontaneamente
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apresentam um grau académico mais elevado em cagdpacom as mulheres que
continuam a fumar (Ockene, Ma, Zapka, Pbert, GdnStoddard (2002) tém
rendimentos superiores e sao casadas ou tém uneirpar€Curry, McBride,
Grothaus, Lando & Pirie, 2001). Existem ainda catfactores como intencéo de
amamentar, ocorréncia de aborto prévio e ser pairaipProvavelmente as
primiparas estejam mais motivadas para iniciaruddados pré-natais mais cedo e
para seguir os conselhos relativos a saude, tei® eoabstinéncia do tabaco (Curry
et al., 2001).

Todos os estudos que incluiam avaliacbes do hist@dabagico encontraram
diferencas significativas entre as gravidas quearpar espontaneamente e as que
continuaram a fumar sobre indicadores de depera@ecnicotina. As mulheres que
pararam espontaneamente tinham mais probabilidddefimar menos antes da
gravidez, de fumar o primeiro cigarro mais tarde dw de serem mais velhas
quando comecaram a fumar, terem fumado durante snanos e terem feito
tentativas anteriores de deixar de fumar. Estasotbestas sugerem que as mulheres
que deixaram de fumar espontaneamente eram funsadogaos dependentes, e
consequentemente tiveram menos dificuldade em daéextumar (Curry et al., 2001,
Hajek., 2001, Ockene et al., 2002; Solomon & QuitQ4),

Como ja foi referido, o ambiente tabagico podeutan influéncia importante no
comportamento tabagico. As conclusdes da literajaral revelam que as mulheres
gue pararam espontaneamente tém menos fumadosesa made social e tém menos
probabilidades de ter um parceiro fumador (Ockerad.£2002; Solomon & Quinn,
2004). Os mesmos autores analisaram as crencasu@egtrelacionadas com o
tabagismo e descobriram que as mulheres que padgdomar espontaneamente,
em comparacado com as que continuaram a fumar, sSsgu@m maior preocupacao
com os danos causados a saude do feto. (Ockeng 20G2; Solomon & Quinn,
2004).

Alguns estudos exploraram a relacdo entre outnastesisticas psicossociais e a
cessacdo espontanea. Segundo estes, as gravidasesgsam habito tabagico
espontaneamente sentem menos ansiedade e stregsiedas mulheres que

continuam a fumar (Ludman, McBride, Nelson, Cu®ypathaus, Lando & Pirie,
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2000; Ockene et al., 2002), mas nao existiam dif@e nos sintomas depressivos
(Ludman et al., 2000).

Para além do éxito na abstinéncia durante a gravessas mulheres distinguem-
se pela capacidade de alterar simultaneamentesvé@simportamentos relacionados
com a saude (Pirie, McBride & Curry, 2000). Muitagslheres alteram a sua dieta,
bem como os comportamentos relacionados com o cunske alcool e de cafeina
durante a gravidez. No entanto, a maioria dos progs de cessacao formais
observou melhores resultados quando o objectiviipal € a cessacéo tabagica e
quando s&o impostas menos restricdbes ao nivel dimssocomportamentos, tais
como a dieta (Pirie et al., 2000).

Para a cessacdo tabagica na gestacdo ser umadealé preciso desenvolver
uma politica definida de apoio a cessacdo do talvginas consultas de
planeamento familiar e durante a gravidez (Demp&eBenowitz., 2001).As
consultas pré-natais devem constituir uma oporaded de reforco para os
profissionais de saude promoverem a cessacao tabayi seja, abordar de forma
motivadora a gestante, abrindo um espaco paragdiatinm a gravida sobre os seus
objectivos de vida, motivar a sua auto-estima,nteiedo estratégias para enfrentar a
ansiedade por ter deixado de fumar, e se necessénicaminhar para
acompanhamento psicolégico ou grupos de apoioentid® de ajudar a manter a
abstinéncia durante a gravidez e apds o parto {{Ri@002). No entanto, a forte
pressdo social e o reconhecimento dos maleficiolatico podem fazer com que
muitas gravidas ndo prestem as informacdes cosrextaespeito do seu habito
tabagico, o que pode causar dificuldades na adasdovatamento (Fiore, Bailey,
Cohen & Dorfman, 2000;. West, Mcneill & Raw, 20@hattingius, 2004). Por essa
razdo, em estudos epidemiolégicos essas informag@Esssitam ser validadas por
confirmacgdo bioquimica, através da dosagem da inati(saliva ou urina) ou do
monoxido de carbono no ar exalado (Rigotti, 2002).

No entanto, € no periodo que antecede a gravidez, & intervencdo dos
profissionais de saude é fundamental. Em idadé féda a mulher fumadora que
tenha intencdo de engravidar, deve ser abordada gekcologista/obstetra no

sentido de planear com antecedéncia a sua cestagaigica. Alem da mulher
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(fumadora activa ou passiva), esse planeamento émambeve abranger o

companheiro, visto que ter um conjuge que fume damtor preditivo de insucesso
para a cessacao tabagica. O risco da convivéncigralada n&o-fumante com

pessoas que fumam deve ser considerado durantenslteo O apoio social

(companheiro, familiares, amigos) e a existénciapdegramas especificos para
mulheres como grupos de apoio, apoio psicolégiau darmacologico podem

auxiliar a cessacao tabagica, evitar recaidasdeuega qualidade de vida (Gigliotti

et al., 2001; Wirth, 2003).

E necesséario que a equipa de profissionais de saadiee uma despistagem
atenta, ja que podem estar associados outros prabl@ desabituacdo tabégica,
como quadros pré-existentes de depressfes ouotmarstde ansiedade graves que
devem ser encaminhados a especialistas da arealde mental (Gigliotti, et al.,
Wirth, 2003).

Os clinicos que prestam cuidados pre-natais aseamaghgravidas estdo numa
posicdo privilegiada para oferecer intervencoesadmente testadas e eficazes. No
entanto, menos de metade de todos os obstetrasdoguadvertem as suas pacientes
guanto as consequéncias do tabagismferecem os tratamentos recomendados nas
orientacded reating Tobacco Use and Dependepega clinicos (Fiore et al., 2000;
USDHHS, 2000;Floyd, Belodoff, Sidhu & Schulkin, 2001). As ortagfes para as
praticas clinicas emMreating Tobacco Use and Dependemeeomendam que fossem
oferecidas as fumadoras gravidas intervengfes gssic@is, além do
aconselhamento minimo para a cessacdo, incluindterimia de auto-ajuda
especificos para a gravidez.

Assim, os aspectos psicolégicos da dependénciandees abordados de forma
ampla. De acordo com o grau de motivacao da gradidarsas técnicas podem ser
utilizadas individualmente ou em grupo com bonsiltados. Com as gravidas que
ainda estejam ambivalentes, é utilizada a enteevigitivacional e para as que ja
estejam motivadas a parar de fumar, utiliza-serapi@ cognitiva-comportamental,
sendo esta técnica a mais usada nos programasalatdacao tabagica (Gigliotti, et
al.,; Rigotti, 2002). As orientacdes actuais indiogue as farmacoterapias devem ser

consideradas, apenas, quando a mulher gravidaon&apaz de parar de fumar de
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outra forma e, quando a probabilidade de parar utheaf, com 0s respectivos
beneficios, superar os riscos da farmacoterapiaa gatencial continuacdo do
tabagismo (Fiore et al., 2000).

Dempsey e Benowitz (2001) realizaram uma ampla&evsobre o uso da terapia
de reposicdo de nicotina (TRN) durante a gravidenresideram que nos casos em
que a gravida ndo tenha conseguido a cessacadctalsgnente com a ajuda de
intervencdes nao-farmacoldgicas, deve-se considguegscricdo de TRN, sendo que
esta terapia dobra a taxa de sucesso da cesshégicsa Outros autores (Gigliotti &
Laranjeira, 1999; WHO, 2001) consideram que, apdesarestudos sobre o uso da
TRN ainda apresentarem controvérsias para uso teusiagravidez, € mais seguro do
que a gravida fumar um cigarro e estar exposta ia dequatro mil substancias
toxicas.

Independentemente do tipo de intervencdqrogramas de cessacdo tabagica
direcionados as gestantes apresentam resultadde superiores aos dirigidos a
populacdo em geral. As taxas de sucesso em progrdmantervencdo para a
cessacao tabagica na gravidez sédo cerca de trés nesores quando comparadas
com outros grupos (Melvin, Dolan-Mullen, Windsor,hitéside & Goldenberg,
2000).

Como ja foi referido anteriormente, associada daE® tabagica podem ocorrer

sintomas de ansiedade, aspecto que sera abordadguida.
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Ansiedade, Tabagismo e Gravidez

Conceito de Ansiedade

A ansiedade é uma emocdo humana considerada nocoral,componentes
fisiologica e psicoldgica, tendo uma funcdo adagafcom um papel protector e
motivador), permitindo um estado de alerta e detpiao face a uma ameaca real,
produzindo assim uma resposta adequada (Maldo2868; Ballone, 2005).

Para um acontecimento ser interpretado como ansamgéepende ndo apenas da
sua origem, mas do significado que o individudatrao mesmo, dos seus recursos,
defesas, mecanismos deping bem como de componentes relacionados com a
personalidade do individuo (Carvalho, 2000; Bal|@895).

A ansiedade esta associada a emocfes como o nesddof inquietacdo e
apreensdo provocada pela antecipacdo de um acpatoi de dificil previsao,
percebido como perigoso e sem controlo pelo indiwjdntensificando a actividade
do sistema nervoso autonomo, sendo o modo comodiwvidoo interpreta o
acontecimento mais importante do que o aconteconemt si. Niveis elevados de
ansiedade, quando ultrapassam as capacidades tagapthp individuo, produzem
consequéncias graves como alteracdes hormonaisiodddgicas. Os sintomas de
ansiedade podem apresentar-se atraves de mardfEstagrporais involuntarias,
como secura da boca, sudorese, arrepios, tremmiitog) dores abdominais e outras
alteracdes biologicas e bioguimicas (Dantzer, 2001)

Segundo Anastasi e Urbina (2000), o individuo poskponder de diferentes
formas em diversos contextos. Quando a sua magBsté habitual, pode ser
considerada como um traco da personalidade, ouaananifestacdo, como estado
ansioso.

De acordo com o Inventario de Ansiedade Tracodes{&pilberger, Gorsuch &
Lushene, 1970), é util a distincdo entre ansiediad® e ansiedade-estado. O traco
de ansiedade refere-se a diferencas individuasiveinente estaveis na propenséao a

ansiedade. Os individuos com essa caracteristewansfios sensiveis a mudancas
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decorrentes de situacdes ambientais e mais estévégsnpo, logo mais vulneraveis
as tensoes. A ansiedade-traco € um elemento débeiquila personalidade, ja que
ela faz parte da maneira de reagir do individuamteros acontecimentos da vida. A
ansiedade-traco € considerada uma caracteristtéaebsla personalidade, com
tendéncia para antecipar os riscos das experiédgidsa-a-dia, sejam hipotéticos ou
reais (Spielberger et al, 1970; 1979).

No que diz respeito ao estado de ansiedade, esieséderado como um estado
emocional transitorio, caracterizado por sentimenttesagradaveis de tensao,
conscientemente percebidos e por aumento na adwidlo sistema nervoso
auténomo, podendo variar em intensidade de acomn o perigo percebido
(Spielberger, 1981). A duracdo da reaccdo de edladansiedade dependera da
persisténcia do estimulo evocador e da experiédgiandividuo em lidar com
situagbes semelhantes. Quando altos niveis de oestll ansiedade séo
experimentados como desagradaveis ou dolorososia-s8 uma sequéncia de
comportamentos com o objectivo de evitar ou minam perigo, ou pode acontecer
uma readequacao sensorial e cognitiva que possibiina reavaliacdo da situacao
como sendo menos amecadora (Spielberger, PollANsi®len, 1984).

A ansiedade pode tornar-se patolégica em determéneiccunstancias, quando os
comportamentos e sintomas ocorrem com extrema éreig e intensidade,
interferindo na saude e no bem-estar, na vida pessarofissional do individuo, ou
quando aparece em conjunto com outra perturbacgoegenca de um forte estado
ansioso pode ser a base dos transtornos de arsiedlmoicamente, uma ampla
variedade de transtornos psicobioldgicos pode astwciada a ansiedade, tais como
a dependéncia quimica (Paulino & Godinho, 2002)cakp de ansiedade patoldgica,
o individuo subestima o0s recursos pessoaisopgnge os indicios securizantes do
meio, sendo que a diferenca entre ansiedade pe@léghormal € a sobreavaliacéo
subjectiva do risco (Spielberger et. al., 1979).
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Ansiedade e Tabagismo

Apesar de ser um tema controverso, pela sua coidptx ao envolver
mecanismos neurobiolégicos e comportamentais, agymesquisas sugerem que o
tabagismo pode aumentar os niveis de ansiedadess,stendo o tabaco considerado
uma droga estimulante e nao tranquilizante (Pad®99; Siqueira, 2000; Raw,
2004). Diversos estudos tém sido feitos no sentldoinvestigar as diferencas
individuais na responsividade a nicotina, como &ande tracos de ansiedade ou
histérico de desordens de ansiedade. Segundo Rakaye (1999), o consumo de
tabaco pode aumentar os niveis de ansiedade semtipesndéncia de nicotina
considerada a responsavel por essa relacédo. Alguestigadores contestaram essa
conclusao, afirmando que sO é possivel considemtisténcia de uma associacao
entre estes dois factores, e ndo uma relacao dalcade. (Kassel & Unrod, 2000).

Os efeitos dos comportamentos tabagicos nas pacfieb de ansiedade levaram
a explorar as ligacGes entre a nicotina e os difesesistemas biologicos implicados
na ansiedade. A administracdo aguda de nicotinandat os diferentes receptores
nicotinicos e favorece a libertacdo de diferenmgatransmissores, particularmente
a acetilcolina, a noradrenalina, a serotonina, @&#& o glutamato. Estes receptores
sdo de diferentes tipos e tém localizacdes difesend que poderia explicar a
diversidade e a complexidade dos efeitos da nadtthazaal, Cornuz & Zunillo,
2004).

De uma forma geral, as comorbidades constatadas emttas perturbacdes de
ansiedade e o tabagismo ndo tém uma explicacéertzured. O cigarro tanto pode
ser ansiogénico, especialmente em situacado decpasarepetidas, como pode ser
ansiolitico. Em diversos estudos verificou-se gaiéumadores tém maiores niveis de
ansiedade do que os nao fumadores ou do que ogddvesaocasionais e ex-
fumadoresConcluiu-se também que a dependéncia e a sindrerabstinéncia tém
importancia fundamental na relacéo stress/ansiecaaimo de tabaco (Khazaal et
al., 2004). A ansiedade é um dos sintomas mais frequentes ndrosie de
abstinéncia de nicotina e 0 seu aumento pode kwaisco de recaida (Hughes,
2004; O’ Connell, Lucan & Yeh, 2003).
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O habito de fumar e a abstinéncia da nicotina fedtem nos principais sistemas
de neurotransmissao envolvidos nos transtornodligsigos. As pesquisas sobre
tabagismo e transtornos psiquiatricos podem promowmehecimentos fundamentais
para orientacdes no sentido de procedimentos rdaguados nos diversos contextos
terapéuticos (Focchi et al., 2006). O estudo deetagyéo entre tabagismo e presenca
de sintomas psiquiatricos tem vindo a despertaresse em diversos paises (Roy,
Parker, Mitchell e Wilhelm, 2001). Existe uma grarmtevaléncia de tabagismo nos
individuos com problemas de saude mental, sendmosi@acientes com disturbios
de ansiedade e depresséo a prevaléncia é de 508ei{\M2001).

Parece ser pertinente estudar as ligacfes entegisaio e perturbacbes de
ansiedade, ja que os fumadores referem sensacOedagamento e reducdo da
ansiedade apds fumar um cigarro, apesar da nice@nalassificada como uma
substancia psicoativa, tendo efeitos estimulantgsevezes mesmo ansiogénicos
(Khazaal et al., 2004). Também de acordo com o D$Ms sintomas de ansiedade
fazem parte dos critérios da sindrome de abstiaédai nicotina, sublinhando-se
ainda o impacto do tabaco sobre a neurobiologisamigEiedade. Resultados de
diversos estudos permitem estabelecer a hipotegeala natureza da relagédo entre
tabagismo e ansiedade varia segundo o tipo ou d@k#ign do transtorno de
ansiedade (Stewart & Kushner, 2001; Oliva, 2008n3on & Slade, 2003).

De modo geral, encontramos duas vezes mais depsadémbagica, nos
individuos que sofrem de perturbagBes de ansiedadgie na populacdo geral. O
tabagismo estad tanto mais associado as perturbai®emnsiedade quanto haja
dependéncia de nicotinQuando esses pacientes tentam parar de fumaie exisbr
probabilidade de que os sintomas de ansiedade pres$&/os se tornem mais
intensos e constituam um obstaculo para a cessabdgica. No entanto, diversos
autores afirmam que as evidéncias da relacdo shafansiedade sdo bem menos
consistentes do que a relacdo entre tabagismogd&areAcredita-se que pacientes
com perturbacdes psicoldgicas utilizam com maieqdéncia o cigarro, relatando
que ao fumarem se sentem mais relaxados e corsfigKteazaal et al., 2004)

Um estudo de Parrot (1999) pretendeu demonstrarogeéeito relaxante do

cigarro é apenas aparente, ja que os testes a@igadstraram um aumento de
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tensao e irritabilidade nos individuos fumadomsando tinham menor quantidade
de nicotina no organismo. Parrot observou que semppe se registava uma descida
do nivel de nicotina no organismo dos fumadordgsasecessitavam repor nicotina
para manter um nivel de ansiedade e stress normmauportavel. Esse estudo
permitiu demonstrar que o tabaco néo alivia a dadie e 0 stress, mas que contribui
directamente para o seu aumento. A analise dossdp€onite concluir que ao
contrario do que se pensa, parar de fumar € que rgdhdualmente os niveis de
stress/ansiedade. Em geral, resultados de pesguigasem que fumadores tendem a
ser mais extrovertidos, ansiosos, tensos, impudsevoom mais tracos de ansiedade
em relagéo a ex-fumadores e a ndo-fumadores. Aiddaexiste um consenso sobre
o perfil psicolégico do fumador. O conhecimento reolfactores psicoldgicos,
associados ao consumo de tabaco é fundamentalfipargraticos, podendo ser
utilizado no tratamento do individuo dependentenidetina. Actualmente, poucos
profissionais da salde encaram as caracteristecgerdonalidade individual como
factor determinante da manutencéo do habito tabdRay et al., 2001).

O estudo deste tema € complexo, por englobar wsiade nivel fisico,
psicologico e social e por existir ainda maior digate de investigacbes sobre os
efeitos positivos da nicotina, gracas as politidasfinanciamento da industria do
tabaco (Parrot, 1999). E necesssario realizar inaisstigacdes nesta area, com
outras amostras, em outros contextos e com outetedwiogias (Parrot, 1999;
Kassel & Unrod, 2000), nomeadamente com o grupgrédas.

Apesar da crenca antiga de que as emocdes matafhesciam e afectam o
feto, somente nas ultimas décadas surgiu o ine@sstifico para documentar este
facto, tendo os aparelhos ecograficos aberto npwasibilidades de pesquisas no
sentido de observar a relagcdo entre ansiedade maatercomportamento fetal
(Rosemberg, 2004).
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Ansiedade e Gravidez

A gravidez e a maternidade estdo associadas a ume&® de crise por
conduzirem a uma grande mudanga no equilibrio lggjimm, biolégico e social da
mulher (Figueiredo, 2000). Assim, esta fase exiggas formas de respostas
emocionais, cognitivas e comportamentais, traduzselpor uma reorganizacao por
parte da gestante com a propria e com 0s outrosag@ao, 2001), sendo assim,
justificada a presenca de um certo grau de anstedad

Durante a gravidez, a presenca da ansiedade € momgdedor comum e esta
presente em diferentes niveis de intensidade, sgndoos niveis de ansiedade
habituais servem a futura mae como forma de ad@ptap seu novo papel,
requerendo uma certa plasticidade psicologica (Maldo, 2002; Conde &
Figueiredo, 2003).

Na gravidez os sintomas de ansiedade dividem-setrém dimensoes: a)
Cognitivas (falta de concentracdo, de atencédo,eesgento, etc); b) Emocionais
(irritabilidade, apreenséao, crises de choro, nésws, tenséo, falta de controlo, etc);
c) Fisiologicas (insoénia, sudorese, vomitos, najseguietacdo, tremor, aumento de
frequéncia cardiaca (Carpenito, 1998; Johnson &€512003).

Em cada trimestre podem ocorrer diferentes niveexmessdes de ansiedade,
como consequéncia inevitavel de adaptacdo as spmalancas que acontecem

(Colman & Colman, 1994; Melo & Lima, 2002) tal comepresentado no quadro 2.

Trimestre Caracteristicas Sintomatologia
1° Trimestre  Adaptacédo e aceitacdo da Ansiedade: Incerteza da gravidez e
Gravidez: Conflitade adaptacao a noticia; receio de aborto;
ambivaléncia devido a sonoléncia; insdnia; nauseas e vomitos.

intensificacdo das vivéncias da
maternidade.

2° Trimestre  Percepcao dos movimentos Ansiedade menos intensa (periodo mais
fetais. estavel).

3° Trimestre Movimentos do bebé maislaior ansiedade: receios relativos ao
intensos; parto (psiquico e somatico).
Preparacao para o parto.

Quadro 2: Quadro representativo dos niveis de ansiedadér@mdrimestres de gravidez (Colman & Colman,
1994; Melo & Lima, 2002).
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Assim, durante a gravidez podem ocorrer um aumdogmiveis de ansiedade, ja
que as gravidas apresentam mais crencas e recgiosoidriacos do que as
mulheres nao gravidas. A maioria das gravidas egpranedos e ansiedades
relacionadas com a gravidez e o parto, com a sdadeebé, com a sua prépria
saude, e com a vida familiar. (Ohman, Grunewald &d&'strom, 2003vlaldonado,
Dickstein & Nahoum 2002ylelender, 2002).

A investigacdo efectuada nesta area tem implicag@ipsrtantes ao nivel dos
cuidados prestados pelos profissionais de saludmtaapmlo para a necessidade de
intervir junto das gravidas e dos casais no serdelgeduzir a ansiedade materna
com apoio psicolégico e informacdes para ajustaxpsctativas realistas em relacédo
a gravidez e ao par{6igliotti et al., Maldonado et al., 2002).

De acordo com alguns investigadores (Gigliottiaket 2001; Maldonado et al.,
2002), existem dados consistentes quanto as imphksadirectas da ansiedade na
fisiologia uterina, na saude e desenvolvimentd,féam como na predisposi¢do da

gravida para comportamentos de risco como obeselade de alcool ou tabaco.

Tabagismo, Ansiedade e Gravidez

N&o foram encontrados estudos que relacionam esriéveis. Contudo, nos
estudos que exploram a relacdo entre as caraci@sigisicossociais e a cessacao
espontanea as gravidas que cessaram 0 habitodals®gitem menos ansiedade e
stress do que as que continuam a fumar (Ludman 20412; Ochene et at.; 2002).
Por sua vez, Aveyard (2005) concluiu que a recoagualas gravidas para parar de
fumar e o aconselhamento intensivo nesse sentidl@stdo associados ao aumento
do grau de ansiedade, e que assim, 0 aconselhapeatgarar de fumar deve ser
integrado na pratica dos profissionais de saudermatsem o receio de agravar o
stress/ansiedade na gravidez.

Assim sendo revela-se essencial aprofundar a relegéie estas trés variaveis,

bem como das estratégiasabpingassociadas a cessacao tabagica na gravidez
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Estratégias de Coping

Conceito de Coping e sua Relagcdo com Ansiedade

Na lingua portuguesa nao existe uma Unica palaweaegpresse a complexidade
do termocoping,podendo assumir varios significados como “lidar tdenfrentar”
ou “adaptar-se”. Para efeitos deste estudo, o t@oping € definido como “lidar
com” através das estratégias utilizadas pelasdpayara a cessacao tabagica.

O conceito de coping tem sido descrito como o aunjdas estratégias utilizadas
pelos individuos para se adaptarem a situacdegsadveu stressantes. Segundo o
modelo classico de Lazarus e Folkman (1984), oderopingé definido como um
“conjunto de esforcos (estratégias) cognitivos mmartamentais, em permanente
mudanca, desenvolvidos pelo individuo para lidam gq@ominar, evitar, aceitar,
reduzir ou tolerar) as exigéncias especificasrnatee/ou externas, que sao avaliadas
como (...) ultrapassando os seus recursos pessdagar(s & Folkman, 1984,
p.141). E um processo que envolve uma interacgddndca e complexa entre o
individuo e o meio, e que se altera de acordo carabacao e reavaliacdo cognitiva
da situagdo percebida como stressante pelo indiyvithcilitando o ajustamento
individual ou a adaptacdo perante essas situatéear(s & Folkman, 1984; Serra,
1999).

Segundo determinados autores (Serra, 1999; LagakRaskman, 1984; Folkman
& Moskowitz, 2000; Jerlock, 2006),ampingtem duas fungdes principais:

- Coping focado no problema ou instrumental: quesiste na avaliacdo da situacéao,
escolha da melhor alternativa e accdo. Visa agiaea eliminar de vez a causa do
stress e ansiedade, evitando prolongamento doocestadcional negativo, quee
pode reflectir na saude fisica e psicoldgica doviddo.

- Coping focado nas emocdes ou paliativiaa reduzir a sensacdo de ansiedade e
stress, adequando a resposta emocional a situedsamte, sem visar a solucao.

Carver (1997) refere que existem estilosdeing ou seja, os individuos tém pré-
disposicbes deoping ou desenvolvem formas habituais de lidar com cites de
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stress e ansiedade, podendo os estilaodaginfluenciar suas reacgdes em novas
situacbes. Os estilos dmping podem reflectir a tendéncia de um individuo a
responder de uma forma particular, quando confdant®@m uma série especifica de
situacgoes.

Folkman e Moskowitz (2000) concluiram que as algeda do coping
convergem nos seguintes aspectos: tém multiplagdés € influenciado pela
avaliacdo das caracteristicas do contexto de aateed stress, pelas caracteristicas
da personalidade e pelos recursos sociais do thaivé de seu meio.

Parece existir um consenso de que existe uma aodiel estreita entre a
percepcao cognitiva de uma ameaca, 0 aparecimensmsledade e do stress e as
alteracbes fisiologicas (Galdino, 2000). Neste identos individuos procuram
descobrir estratégias para alterar e controlareopgavoca stress, tensao e ansiedade,
sendo que algumas pessoas procuram avaliar agt&tude outra forma, minimiza-

las ou relativiza-las, enquanto outras recorrenga,fao ataque ou pedido de ajuda.

Estratégias de Coping na Gestédo da Ansiedade eaC&ss abagica

A relacdo entre o tabagismo e o stress e ansieglaidbatida ha algum tempo,
parecendo existir uma relacdo positiva entre fuenarsensacao de alivio do stress e
da ansiedade, o que conduz a um padrao regulanulor.

Os fumadores frequentes experimentam periodosrdsecata ansiedade e stress
entre cigarros, e fumar repde por momentos o seel de ansiedade dentro do
suportavel. Contudo, eles precisardo de outro rcgaara prevenir que os sintomas
de abstinéncia se desenvolvam novamente (Parroayge K1999; Parrot, 2003). A
repetida ocorréncia de mal-estar entre cigarrocandque os fumadores tendem a
sentir niveis de stress diarios superiores a médimo tal, a dependéncia parece ser
uma causa directa do stress e da ansiedade, mssd@ também como estratégia
para lidar como alivio da ansiedade.

A sensacao de prazer vem da reposicao de nicotinarganismo, ja que 0S
individuos fumam de forma a manter esses nived/eist pelo nimero de cigarros
fumados, pelo intervalo entre os mesmos, pela glate e profundidade das

tragadas que ddo em cada cigarro, permitindo aalonpreciso de cada dose de
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nicotina. Ao superar a abstinéncia de forma espeatdcom ajuda psicoldgica e/ou
medicamentos, o individuo sera capaz de lidar coansaiedade de forma mais

saudavel, alterando o estilo de vida com exerdicico, alimentacdo saudavel,

exercicios de relaxamento, etc. O habito de fursetd muito ligado a determinados
momentos, locais e situa¢des, como o primeiro ®Wgdw dia, cigarro apos refeicdes
ou café, ou quando fala ao telefone. As situacaeam, mas o principio para lidar

com essas situacdes € 0 mesmo. E preciso apreovies estratégias para quebrar o
elo da dependéncia, mudando as rotinas (Raw, 2004).

Os individuos mais ansiosos e stressados tendem raaiores dificuldades em
parar de fumar, bem como 0s que tem maior predigms estados de humor
negativo, como tristeza e ansiedade. A maioria fdogdores aprende a usar 0s
cigarros como uma forma de lidar com a ansiedaulsteess, provavelmente devido
ao efeito da nicotina como promotor do bem-estaitradrazdo é que o acto de
acender e fumar um cigarro serve como distraccée p&umador deixar de pensar
ou lidar com stressores. Além disso, a maioria @@mea fumar na adolescéncia,
como uma actividade social, em grupo, e o acendercigarro pode lembrar
sentimentos de apoio do grupo, que trazem confemiosituacbes de ansiedade
(Raw, 2004; Unesp, 2005).

Se fumar constitui uma forma de lidar com a ansleda stress, apds deixar de
fumar o individuo tera dificuldades em lidar contades de humor negativos.
Assim, tera que desenvolver novos meétodos maigieec sendo que a melhor
forma de lidar com os desafios seria através deupsiode estratégias para resolvé-
los de forma saudavel, alterando o estilo de viml@entido de reduzir os stressores
possiveis (Raw, 2004; Unesp, 2005).

As interpretacdes cognitivas amplificadas das amseggercebidas, levam os
sujeitos mais ansiosos a utilizarem gaping centrado na emog¢ao, preocupando-se
em baixar os niveis de sofrimento emocional, usaadnga e o0 evitamento e
consumindo medicamentos ou substancias como o dabaalimentos, para se
distrairem (Graziani, 2001).

Os modelos decoping que envolvem ansiedade e stress relacionados com o

consumo de substancias referem o consumo de tabatm uma resposta @eping
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entre vérias alternativas possiveis, para alcaagmstdo emocional. Estes modelos
colocam a hipétese de que é provavel que os fureadenham poucas competéncias
de coping para gerir as exigéncias do ambiente e para negslamocdes negativas
guando se sentem ansiosos ou excitados. De acamtho esta perspectiva, a
preferéncia deoping através do tabagismo em vez de recorrer a ousteatégias
deriva de défices no repertério que determinadagaesem de competéncias de
coping adequadas e eficazes, tais como a tomada de dea@s@eresolucdo de
problemas, relaxamento, relativizacdo ou aceita@ampingatravés do consumo de
tabaco poderd levar a acumulacdo de problemas esavidos, que poderdo
contribuir para a continuacéo de ansiedade e givedisath, 1998).

De acordo com Marques (2001) a psicoterapia ouogrdp apoio com sessoes de
aconselhamento sdo eficazes como complemento @ongato da dependéncia da
nicotina, sendo significativo quando a dependéesté associada a ansiedade ou
depressdo. O aconselhamento ajuda a identificaacgies em que o cigarro esta
associado a um comportamento (apos café, etc) munetancias emocionais
(ansiedade, depressao, tédio, etc.), e assim seridmador aprende estratégias para

qguebrar o vinculo entre esses factores e 0 actongtico de fumar.

Estratégias de Coping para a Cessacao TabagicanaaiGez

No que diz respeito as estratégias de coping adidig pelas gravidas para cessar o
hébito tabagico, pouca investigacao foi ainda deseiua.

Existem poucos estudos sobre as gravidas que pspomtaneamente de fumar
para percebermos quais as caracteristicas e migwatas mulheres que conseguem
manter a abstinéncia durante a gestacdo e asegsramais utilizadas para lidar
(coping) com a privagédo do cigarro. Provavelmente esseesdpdrmitirdo maior
conhecimento sobre esse grupo de gravidas, pdssidib no futuro medidas mais
adequadas de prevencdao e intervencao ao tabagiseuxionadas especialmente as
jovens, evitando futuras complicacdes de salde,esmjrelacdo a sua propria saude
ou a dos seus possiveis filhos.

Intervencbes breves (ex.: aconselhamento brevenodolheto com sugestdes)

podem ser tdo boas como intervencdes mais intengi@ea manter a abstinéncia
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nesta populagédo. Talvez as estratégias de tratammeatlas até a data tenham tido
um alcance muito limitado e outras abordagensctaiso a gestao de contingéncia e
aconselhamento mais intensivo no inicio da gravitleam ser testadas.

Parar de fumar pode significar um aumento de pedoéd a cinco quilos, devido
as alteracBes no metabolismo e a necessidade eecpez 0 “vazio”, a ansiedade
deixada pelo cigarro, substituindo-o por alimentoais caléricos, como doces
(Gigliotti et al., 2001; Wirth, 2003).

Ainda ndo existem dados sobre a influéncia das ngada fisioldgicas e
endocrinoldgicas especificas da gravidez no corapmmnto tabagico. Nao é claro de
que forma as mudangas hormonais durante a graafdetam as tentacbes de fumar
ou a experiéncia de sintomas de privacdo, poisgestudos se centraram nas

caracteristicas da gravidez que podem influencissaacéo tabagica.

Neste sentido, a investigacdo aqui apresentadacteno principais objectivos
avaliar os niveis de ansiedade das gravidas gqusare@s o habito tabagico em
comparacdo com 0 grupo de gravidas que continutumar durante a gestacéao,
quais as estratégias de coping utilizadas, bem eocavacterizacdo das gravidas que
cessam o habito tabagico de forma espontanea.

A identificacdo das caracteristicas pessoais eaisodestas gravidas permitirdo
organizar estratégias para identificar antecipadéne populacdo de risco e
desenvolver medidas mais adequadas ao nivel derm@vy e intervencdo do
tabagismo na gravidez.
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Método

Delineamento

Este estudo é de caracter exploratério transversamparativo, comparando 0s
niveis de ansiedade de gravidas que cessaram i a@bégico com gravidas que
nao cessaram. Consiste também num estudo corredciona vez que correlaciona
0os niveis de ansiedade com o0s niveis de dependéi@gica. Para além disso,
foram analisadas as estratégiascdping utilizadas pelas mulheres que cessaram o
hébito tabagico.

Participantes

A amostra € constituida por f8ulheres gravidas, com idades compreendidas
entre 0s 19 e os 35 anos, M = 28, 49 anos (verdigju

Os critérios de seleccao para recolha da amostfard® a controlar eventuais
variaveis parasitas foram:

1) Exclusdo de gravidez de risco pela questdo de .id8de excluidas as
gravidas com idade inferior aos 18 anos e supaadsi35 anos (Ximenes, 2004).

2) Exclusédo de mulheres gravidas com patologia cliffiseca e/ou psicolégica)
diagnosticada por técnicos de saude.

Assim, foram critérios de exclusdo a idade e at&xi$a ou ndo de patologias
médicas e/ou psicoldgicas associadas.

Apenas participam neste estudo (critérios de iddusas mulheres que séo
fumadoras ou cessaram o0 habito tabagico durantenadgz e ainda as que se
encontravam no segundo trimestre de gravidez. (Hiteo aspecto deve-se ao facto
de na literatura o segundo trimestre ser considetagheriodo da gravidez mais
estavel e menos ansiogénico (Colman & Colman, 1994)

E de salientar que todas as gravidas referem nigiirero momento do

preenchimento do questionario nenhuma situacd@date de ansiedade.
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A recolha da amostra foi realizada nos Centros @a@d& de Oeiras, Parede,
Cascais e na CUF Descobertas (Lisboa).

Esta amostra é considerada uma amostra ndo-priaiiabipor conveniéncia, uma
vez que a probabilidade de uma qualquer gravidicypar no estudo é desconhecida
e porque foi recolhida nos locais acima referidmsgonveniéncia do investigador.

Caracterizacao Sociodemografica dos participantes

Do total de gravidas que participaram neste estudié% tem idades
compreendidas entre os 30 e 35 anos, 36% entr225aos, e 18% entre 19 e aos
24 anos (ver figura 1).

Idades

O 19 aos 24 Ancs
B 25 aos 29 Ancs
@ 30 aos 35 Anos

Figura 1. Percentagens das idades dos sujeitos da amostra.

No que diz respeito a nacionalidade das gravidagqtticiparam neste estudo,
90% é de nacionalidade portuguesa, sendo as Es{db) estrangeiras (ver figura
2).
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Nacionalidade

10%

O Portuguesa

m Estrangeira

90%

Figura 2. Percentagens da nacionalidade dos sujeitos daramos

Quanto ao grau de escolaridade, 35% das gravideguentou o ensino
secundario, 32% o 3° ciclo, 23% tem bacharelatlti@mtura, 7% tem o 2° ciclo e

3% o 1° ciclo (ver figura 3).

Grau de Escolaridade

3% 7o

@ 1° Ciclo

m 2° Gclo

32% m 3° Giclo

@ Ensino Secundéario

m Bacherlato/Licenciatura

Figura 3. Percentagens dos niveis de escolaridade dososujgitamostra.

Do total de gravidas, 90% exerce uma actividadeorddp 3% estédo
desempregadas, 1% sao estudantes e 6% nao respoestaLquestéo (ver figura 4).
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Situacdo Laboral

1%

O Bxerce actividade profissional
B Estudante

O Desempregada

B N&o resposta

90%

Figura 4.Percentagens da situagdo laboral dos sujeitosdstia.

Relativamente ao estado civil as gravidas distribge da seguinte forma: a
maioria, ou seja, 74% vive em unido de facto oagada, 25% sédo solteiras e 1%

estdo divorciadas (ver figura 5).

Estado Gvil

1%

@ Solteira
m U. Facto/Casada
@ Divorciada

Figura 5.Percentagens do estado civil dos sujeitos da amost

Das gravidas que participaram nesta investiga¢@, €80 primiparas e as
restantes (40%) sdo multiparas (ver figura 6).
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Tipo de gravidez

@ Primiparas
® Multiparas

60%

Figura 6. Percentagens de Primiparas e Multiparas.

Quanto ao facto da existéncia de desejo e plandanuzn gravidez, a larga
maioria registou que a sua gravidez foi desejaplareeada (95%). Apenas 5% teve

uma gravidez néo desejada e nao planeada (veafrgur

Desejo e Planeamento da Gravidez

5%

O Gravdez desejada e
planeada

m Gravdez ndo desejada e nag
planeada

95%

Figura 7. Percentagens referentes ao desejo e planeamegtavitzez.

Em relacdo a vigilancia da gravidez praticamentdatoas gravidas que

participaram tiveram uma gravidez vigiada (99%y figura 8).
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Vigilancia da Gravidez

1%

m Gravdez \igiada
m Gravidez ndo \igiada

99%

Figura 8.Percentagens da vigilancia da gravidez.

Do total de 73 gravidas, 47% sao fumadoras e 53%acam o habito tabagico

(ver figura 9).

Habito Tabagico

@ Fumadoras

AT%
? @ Cessaram o hébito tabagico

Figura 9.Percentagens do habito tabagico.

Das gravidas participantes no estudo, 47% nao grarde fumar e 53% pararam
durante o periodo de gravidez. Destas, metade (§28tdm-no entre os 0 e 3 meses

de gestacdo, e 3% entre os 3 e 6 meses (ver fiQlira
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Momento de Cessacéo Tabagica

3%

O Nao pararam de fumar

47% W Pararam entre os 0-3

meses
50%
O Pararam entre os 3-6

meses

Figura 10.Percentagens relativas ao momento de cessac&iceaba

Procedimento

Foi solicitada a autorizacdo a Direccdo Geral ded8gD.G.S.) e Direcgéo de
Obstetricia da CUF Descobertas para recolher oesdads referidos Centros de
Saude e na CUF Descobertas respectivamente. Afiimalizacdo deste pedido e
sua aceitacdo, foi obtido o consentimento informdal® gravidas para a realizacao
do estudo, explicando-se genericamente quais estolms, garantindo o anonimato
e confidencialidade dos dados.

Posteriormente, durante o tempo de espera pelaultmrisram aplicados os
instrumentos: Questionario de Caracterizacao, EstalFagerstrom, Inventario de
Ansiedade Traco-Estado — STAI-Y, e Brief Cope.

Para a analise estatistica dos dados recorreu-sefmeare informéatico SPSS
(Statistical Package for Social Sciepd6.0 Base Windows (SPSS Inc, Chicago),
realizando-se uma analise descritiva, para caraa{&io da amostra, e também uma
analise inferencial, para avaliar as relacfes estnaraveis.

Para a andlise da relacdo entre a cessacao talsgisaniveis de ansiedade,
aplicou-se o T-student, tendo em conta que foafaitomparagdao de duas amostras
independentes (gravidas que cessaram o habitoicabagas que ndo cessaram)

guanto a uma variavel quantitativa (valor totalRIDAY). Foi possivel a aplicacao
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deste teste porque se verificou o cumprimento adessppostos da normalidade e
homogeneidade de variancias (Maroco, 2003).

Tendo por base que os niveis de ansiedade podenr dibnsoante as tentativas
para cessar o habito tabagico, para complementadlése acima referida, estudou-se
a variavel “numero de tentativas para parar de fufcam nimero superior a dois),
também relativamente a variavel quantitativa (vatial do STAY). No entanto,
como nao se verificou a ocorréncia dos pressupososssarios para aplicacao do
teste paramétrico, optou-se pela utilizacdo doetewsto parameétrico: Teste de
Kruskal-Wallis.

Relativamente as estratégias utilizadas para aag®sstabagica, aplés a
verificacdo dos pressupostos de distribuicdo noemfadmogeneidade de variancias,
aplicou-se o Teste T-student, para comparacdo ds dwmostras independentes
(gravidas que cessaram o habito tabagico e as oecessaram) quanto a uma
variavel quantitativa (sub-escalas do Brief-Cope).

Material

Para a realizagcdo deste estudo foram utilizadossagglintes instrumentos
Questionéario de Caracterizacdo, Questionario derdotia de Fagerstrom (QTF),
Inventario de Ansiedade Traco-Estado — STAI — YriefRCope.

Com o objectivo de avaliar o grau de clareza dasstipnarios e a capacidade
discriminante dos itens, foram aplicados os queé&tios a 10 sujeitos. Os sujeitos
nao identificaram dificuldades, quer ao nivel denpreenséo do questionario, quer
ao nivel das respostas dadas aos itens que otaenstiNado despenderam demasiado
tempo na execucédo, que consideraram acessivel ambmguidades.

Desta forma, parece que a aplicagdo dos questiendéio trara qualquer tipo de
problemas de ordem metodolégica quando utilizadogsiudo propriamente dito,
assumindo-se assim, como um instrumento de avalipgéencialmente valido no

ambito do tema que se pretende abordar.



41

De seguida passaremos a descri¢cao dos instruregiicsdos:

- Questionario de Caracterizacdo da Amostra

Este questionario foi construido para o efeito ¢@®e na recolha bibliografica e
consiste num questionario de auto-preenchimente cpntempla varias areas
relevantes para o estudo, como seja:

1) Caracterizacdo da amostra (idade, nacionalidadeplaridade, categoria
profissional e estado civil);

2) Caracterizacdo da gravidez (nUmero de gravigezpo de gravidez, desejo e
planeamento da gravidez, vigilancia da gravidezrréogia de complicacdes de
saude diagnosticadas por técnicos de saude);

3) Avaliacdo da ansiedade na fase actual de vida;

4) Habitos tabagicos da propria e dos que a rodel@m como aspectos

relacionados com a cessacao tabagica

- Questionario de Tolerancia de Fagerstrom (QTF)

Consiste nhum questionario de auto-aplicacédo, coafbjectivo de identificar e
medir o grau de dependéncia de nicotina, atravéandhse dos seis itens a seguir
referidos, relacionados com a dependéncia tabagicdaermos comportamentais.

1) Predictor da dependéncia de nicotina (avali@mpb que o fumador (apos
acordar) precisa de um cigarro);

2) e 3) Indicador comportamental (comportamentdudeador nos locais em que
€ proibido fumar);

4) Consumo diario de cigarros;

5) Necessidade de fumar pela manhg;

6) Fumar estando doente

Esta descrito na literatura que o QTF revisto tem aceitavel nivel de
consisténcia interna e a sua pontuacao final @miggla-se significativamente com
0s niveis dos marcadores bioquimicos de elevadsibdetade para tabagismo e
dependéncia nicotinica, como sejam 0s niveis deOride de carbono no ar
expirado e 0s niveis séricos, urinarios ou naaale/ nicotina (sensiveis ao fumo nas

ultima horas) e de cotinina (sensivel ao fumo rmds sete dias). E de referir que
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0s niveis de nicotina podem néo ser equivalentegraio de dependéncia, ja que
alguns individuos podem satisfazer-se com nivéasivamente baixos e ainda assim
ser dependentes. Também o nivel individual de stapa nicotina pode ser
diferente, talvez, por razdes genéticas. (Halt9220

O QTF devido a sua facil aplicacdo e brevidadeiléedt contextos clinicos ou
como instrumento em pesquisas, traduzindo os sEsugtados numa escala: 0-4
sugnifica dependéncia leve; 5 a 7, dependéncia raddee 8 a 10, dependéncia
grave (Halty, 2002).

Foi analisada a consisténcia interna do QTF pameastra em estudo tendo-se
verificado a existéncia de uma adequada consistémigirna (Alpha de Cronbach =
0,711), e capacidade discriminante dos itens, n&girglo necessidade de eliminar
nenhum deles.

E de referir que apesar do Alpha de Cronbach nidese aplicar a itens
dicotomicos, mas sim o Coeficiente Kuder-RicharddtR-20), o sistema SPSS usa
a formula geral do Alpha de Cronbach para efeatueélculo, dado que conduz a

resultados idénticos a da formula do KR-20.

- Inventario de Ansiedade Traco-Estado — STAI-Y

E um instrumento muito utilizado quer na invest@@gyuer na pratica clinica. A
construcdo do STAI efectuada por Spielberg teveianem 1964. Deve ser
apresentado como “Questionario de Auto-Avaliacé®”ndo como medida de
ansiedade.

A escala de Ansiedade STAI-Y de Spielberger: oritéwéo de Estado-Traco da
Ansiedade € uma escala de auto-avaliacdo para ih@dirconceitos de ansiedade,
tendo como possibilidade quantificar de forma imelente a ansiedade actual no
momento de aplicacdo (ansiedade-estado Y1) e oetamgnto ansioso habitual
(ansiedade-traco Y2). Pode ser aplicado em grupondividualmente, para ambos os
sexos e ndo existe tempo limite para o seu premeciio, sendo ambas as escalas
constituidas por vinte itens.

Consistentes com a definicdo de ansiedade-estadi®ns do questionario estado

de ansiedade (Y1) tém como objectivo avaliar sesniws de tensédo, apreensao e
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preocupacdo, ou seja, como o individuo se sentenamento em que esta a
responder ao questionario. Os valores da escalauxffentam em funcdo do stress
psicolégico ou do perigo fisico percebido pelo widiio.

A escala de traco de ansiedade (Y2) avalia cemaentem os individuos
habitualmente, tendo em conta a frequéncia dos seasmentos de ansiedade.
Quando sdo administradas em conjunto, a escalaVYd skr apresentada primeiro.

Para os vinte itens de cada escala (tipo Likeigtem quatro respostas possiveis
que descrevem a intensidade dos sentimentos assiadorma Y1 e a frequéncia na
forma Y2. Na escala Y1, a gradacgéo € constituida(pp nada; (2) algumas vezes;
(3) moderadamente; e muito (4). Na escala Y2 étitoita por: (1) quase nunca; (2)
alguma svezes; (3) frequentemente; (4) quase sempre

Os itens apresentados séo de dois tipos: alguitaimd presenca de ansiedade e
outros a sua auséncia. Na escala Y1, os 10 iteassggerem a presenca de
ansiedade-estado sédo os seguintes: 3,4,6,7,91£21818. Na escala Y2, os 11
itens que indicam a presenca de ansiedade-traco : séao
22,24,25,28,29,31,32,35,37,38,40. Os restantes ils duas escalas reflectem a
auséncia dos dois tipos de ansiedade, respectivamen

Em relacdo a cotagdo, sdo atribuidos valores dé dasa cada uma das respostas,
sendo que 4 indica a presenca de niveis altos deedanle. Nos itens
correspondentes a presenca de ansiedade, a pantuatébuida de acordo com a
gradagdo expressa na escala. Nos restantes immespondentes a auséncia de
ansiedade, a pontuacédo € realizada de forma invVeasa calcular os valores totais
de cada escala, somam-se os valores atribuidogdaaura dos vinte itens. Deste
modo, os valores totais de cada escala podem eautigg 20 e 80.

Actualmente, o STAIl € considerado um instrumentdadio de excelentes
qualidades psicométricas. Quanto a estabilidadinstoumento, Spielberg (1983)
refere que é relativamente alta para a escala Y&aBvamente baixa para a escala
Y1 (avalia mudancas na ansiedade em funcédo deréacsituacionais). As médias
dos coeficientes alfa encontradas para amostrasativas, nas escalas Y1 e Y2,
foram 0,92 e 0,90, respectivamente. A consisténtégina de ambas é bastante alta
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de acordo com os coeficientes alfa e as correlagbe itens. Apresenta uma boa
validade de constructo (Silva, 1998; 2003).

A escala global do STAY apresenta, na amostrazatih, uma elevada
consisténcia interna (alpha de Cronbach=0,964).ligarelo cada uma das sub-
escalas, STAY | e STAY Il verifica-se que a cor&isia interna € muito elevada,
encontrando-se acima dos 0,90. A primeira apresgntalpha de Cronbach de 0,918

e a segunda de 0,95.

- Brief Cope,

Inventario auto-aplicavel, elaborado para iderdifigs estratégias de coping que o
individuo utiliza para aquela situacdo naquele muame

O Brief Cope foi desenvolvido com o objectivo dduzr o excessivo tempo que
era necessario para responder. Isto € uma cor&tatacorrente em psicologia da
saude e, por essa razao, tém sido criados forrhegues das medidas originais.

O Brief Cope pretende ser uma medida que avaliguadiamente qualidades
psicolégicas importantes de modo mais breve pds§Garver, 1997). Com este
objectivo este autor desenvolveu um questionamo té escalas com dois itens cada
escala, que sofreu alteracBes relativamente a oveted60 itens (COPE). Vérias
escalas focam explicitamente aspectos tedricosfisagivos do coping enquanto
outras foram incluidas com base na evidéncia deoriidpcia desses aspectos
particulares de coping. Em relacdo a versao do C@¥P&D itens, fora, excluidas as
escalas de “coping restritivo” e “supressao devalgdes contrarias”, tendo sido
incluida uma nova escala “ auto-culpabilizacdo™uéras escalas foram redefinidas
(Carver, 1997; Pais Ribeiro & Rodrigues, 2004).

A escala global do Brief Cope apresenta, na amasdilizaada, uma elevada
consisténcia interna (alpha de Cronbach=0,897).ligarelo cada uma das sub-
escalas, em geral a consisténcia interna é eleastdado acima dos 0,7 e em quatro
das sub-escalas os valores estdo acima dos 0,5 @8t2, BC7 e BC12). A sub-
escala relativa & Negacado (BC11) apresenta uma baisisténcia interna (alpha de
Cronbach =0,445), assim como a referente ao Usulogtancias (BC13) cujo valor

é inferior a zero. Este aspecto podera dever-dacko de no item 4 do Brief Cope
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(um dos dois itens da BC13) nao existir variabdiglanas respostas apresentadas

(todas as respostas séo do tipo “Nunca fiz isto”).
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Resultados

Com o objectivo de responder as questdes de igaedid propostas para este
estudo, foram elaborados quadros e figuras repedsers, efectuando-se a analise
respectiva. De seguida, vao ser apresentadassBstatidescritivas, apresentando
informacéo detalhada, e estatisticas indutivas,pguaitem concluir se existem ou

nao diferencas estatisticamente significativaseepgrgrupos.

Andlise do Efeito da Cessacao Tabagica nos Nivelriedade

Para a analise do efeito da cessacao tabagicdveis de ansiedade das gravidas,
foram seleccionadas duas variaveis: o “habito tabag(se fumam ou néo
actualmente) e as “tentativas para cessacao taagie se traduz no numero de

tentativas para parar de fumar (nunca, uma vezs, demes, trés vezes ou mais).

Habito Tabagico

No que diz respeito a variavel “habito tabagicaiegessario avaliar os niveis de
ansiedade estado (STAY 1) e traco (STAY II).

Pela observacgéo da figura 11, o nivel médio emdeme ansiedade — estado nédo
difere entre o grupo de gravidas que fuma actuakne grupo de gravidas que nao
fuma actualmente (t(71)=0,334; p=0,74).

Também para ansiedade — traco, o nivel médio ri@edntre os dois grupos de
gravidas (t(71)=0,696; p=0,488) (ver figura 12).



Total STAYI

Nao Sim
Fumar actualmente

Error Bars show Mean +/- 1,0 SE

Bars show Means

Figura 11.Distribuicdo dos niveis de ansiedade-estado ewidggfumadores e ndo fumadoras

Total STAYII

Nao Sim
Fumar actualmente

Error Bars show Mean +/- 1,0 SE

Bars show Means

Figura 12. Distribuicdo dos niveis de ansiedade-traco emidgéfumadores e ndo fumadoras

Tentativas para Cessacado Tabagica

47

Pela figura 13 verifica-se que 35% das gravidasatentaram para de fumar. A

mesma percentagem (35%) de participantes fizeram tentativa, 15% duas

tentativas e outras 15% trés ou mais tentativasr Qas gravidas que nunca tenham

tentado deixar de fumar, tenham-no feito uma, duasés vezes ou mais, verifica-se
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gue os seus niveis de ansiedade nédo diferem s@rmente do ponto de vista
estatistico Kruskal Wallis H3) = 1,843;p = 0,606;N = 73) e Kruskal Wallis H3) =
2,257;p=0,521;N = 73) para STAY| e STAY I, respectivamente (figl4).

Tentativa de Cessacao Tabagica Pré -Gravidez
0,
40% 35% 35%
35% -
30% -
2504 | O Nunca
20% m1Vez
0 15% 15% m 2 Vezes
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Figura 13. Distribuicdo do nimero de tentativas de cessadgica pré-gravidez.
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Figura 14. Distribuicdo do nimero de tentativas de cessa#gica antes da gravidez.
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Andlise da Associacao entre a Cessacéo Tabagiaae ¢ Dependéncia de
Nicotina

Para a analise desta associacdo, consideraram-seneasas variaveis
anteriormente referidas para a cessacao tabagiteibito tabagico” (se fumam ou
nao actualmente) e as “tentativas para cessacagit¢ab que se traduz no niamero de
tentativas para parar de fumar (nunca, uma vexs dezes, trés vezes ou mais). Foi
considerado o valor total de Fagerstron como imdicalo grau de dependéncia de

nicotina.

Habito Tabagico

Relativamente a variavel “habito tabagico” pelaasbacédo da figura 15 o nivel
médio do total de Fagerstron para as gravidas gadumam actualmente é de 2,15
e 2,74 para as que nao fumam actualmente.

N&o se registam diferencas significativas entrgragidas que deixaram de fumar
e as que continuam a fazé-lo relativamente ao niv@dio de dependéncia de
nicotina (t=-1,089; 71 gl; p=0,28).

10

43

Total Fagerstrom

1

T
Mo Sim

Fumar actualmente

Figura 15.Distribuicdo dependéncia de nicotina em funcabdtmto tabagico.
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Tentativas para Cessacdo Tabagica
De acordo com a figura 16 verifica-se que 35% gigdintes nunca tentaram parar de
fumar e outras 35% tentaram uma vez, enquanto §¥%e téntaram uma vez e as
restantes 15% tentaram tres vezes ou mais.
N&o existem diferencas significativas entre os gsufsegundo o n° de tentativas
efectuadas) relativamente ao total de fagerstrgpsar de se encontrar no limiar de
significancia x* =5,77; 2 gl; p=0,056).

107

49

Total Fagerstrom
[«r]
L
8]
—

| I

T T T T
Munca 1 Vez 2Vezes 3 Vezes ou mais

Tentativa para parar antes de engravidar

Figura 16. Distribuicdo dependéncia de nicotina em funcdadero de tentativas.

Andlise da Associacao entre o Grau de DependéncgmNiveis de Ansiedade

Pela observacdo da figura 17 e 18 respectivameddee eima correlacdo positiva
significativa entre o nivel de dependéncia e olrdeeansiedade estad@s(= 0,278;
p=0,017;N = 73) e altamente significativa entre o nivel dpe&hdéncia e o nivel de
ansiedade tracdR¢ = 0,303;p = 0,009;N = 73). Assim, quanto maior o nivel de
dependéncia mais elevado o nivel de ansiedadenest@madnsiedade traco.
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Figura 17. Distribuicéo entre o grau de dependéncia e ossndeeansiedade-estado.
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51



52

Por outro lado, o nivel de ansiedade estado coioela-se de forma altamente
significativa com o nivel de ansiedade traRe= 0,795; p<0,01N = 73) (ver figura
19).
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Figura 19. Distribuicéo da correlagdo entre o nivel de ariecestado e a ansiedade-traco.

Andlise das Estratégias de Coping

Através do quadro 3 que representa os resultadidosino questionario Brief
Cope, verifica-se que as estratégias dping mais utilizadas pelas gravidas que
cessaram o habito tabagico foram: a “reinterpretggdsitiva” (5,08), o “planear”
(5,05) e a “aceitacdo” (5,05), sendo as estratégianos utilizadas: o “uso de
substancias” (2,00), o “desinvestimento comportaalen(2,79) e a “negacao”
(3,21).

Constata-se ainda que existem diferencas signifesaentre o grupo de gravidas
que deixou de fumar e o grupo de gravidas que ragenta fumar, relativamente a

utilizacdo de dois tipos de estratégiacdping “planear” (1(69)=-2,072; p=0,0425) e
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“auto-culpabilizacao” (t(69)=-2,93; p=0,005). Emlagio aos restantes tipo de
estratégias deopingndo se encontraram diferencas significativa®(05).

No que diz respeito a estas estratégiasapeng as gravidas que continuam a
fumar apresentam niveis médios mais elevadoswesatiocoping “planear” (5,79

vs. 5,05) e “auto-culpabilizacdo” (4,73 vs. 3,70 gue as gravidas que ja néo

fumavam.
N&o fuma Fuma actualmente
actualmente n =34
n =239

Sub-escalas do Brief-Cope M DP M DP
Coping activo 4,47 1,447 4,91 1,443
Planear 5,05 1,610 5,79 1,341
Suporte instrumental 4,13 1,862 4,39 1,560
Suporte emocional 4,74 1,811 4,25 1,626
Religido 3,41 1,723 3,27 1,587
Reinterpretagdo positiva 5,08 1,667 5,34 1,450
Auto-culpabilizagao 3,71 1,450 4,73 1,464
Aceitacdo 5,05 1,610 5,45 1,523
Expressao sentimentos 4,73 1,866 4,79 1,495
Negacao 321 1,647 3,41 1,365
Auto-distraccéo 3,76 1,195 4,18 1,131
Desinvestimento comportamental 2,79 1963 3,09 1,259
Uso de subtancias 2,00 ,000 2,09 379
Humor 4,53 1,520 4,94 1,580

Quadro 3: Quadro representativo das Sub-escalas do Brief-Cope.

Para além do questionario Brief Cope, no questiorde caracterizacdo foram
também abordadas questdes acerca das estratéfjeedas pelas gravidas que
cessaram o0 habito tabagico que se distribuem coefoepresentado na figura...

As estratégias mais utilizadas pelas gravidas quargm de fumar foram: comer
doces (38%), evitamento de situagcfes stressariés) @ evitamento de tomar café
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(29%). As estratégias ndo utilizadas e menos adiiz foram: a pratica de exercicio
(0%), reposicao de nicotina (0%), e o0 acompanhammasitologico (3%).

N&o se observou nenhuma associacao estatisticasignifecativa entre qualquer
uma das onze estratégias para lidar com a vontadendar e o comportamento
tabagico actualaE=0,05). No entanto, a associagdo entre o compontantabagico
actual e a estratégia comer doces encontra-senpaccd limiar da significanciaxt
(1) =3.126p =0.077;,N = 73).

Assim, os dados parecem indiciar a possibilidadexdstir uma tendéncia para
que as gravidas que pararam de fumar apresentammesie tipo de estratégia,

comparativamente as que nao cessaram (ver figira 20

Estratégias para Cessacao Tabagica

O Afastamento de fumadores

45%
H Evitamento situacdes stressantes
40% - 38%
m Evitamento alcéol
35% A
H Evitamento café

30% 29%

30%
B Levantar da mesa

25% O Exericio

20% ® Beber 4gua

15% - @ Comer doces

10% | E Chiclete

@ Nicotina
5% -

B A. Psicolégico

0%
Estratégias @ Outro

Figura 20. Distribuicéio das estratégias para a cessagdoitabag
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Cessacédo Tabagica e Habitos dos Familiares

55

A andlise desta variavel prende-se com o factoaditeratura estar referido que

0s habitos tabagicos dos familiares que residem @amavida podem influenciar

negativamente a cessacdo tabagica da gravida tEethal., 2000; Wirth, 2003;
Coleman, 2004; USDHHS, 2004).
Salienta-se que das 73 gravidas inquiridas, 45 J&1%m com um companheiro

gue fuma, em 21 (29%) casos outros parentes owgmesgie vivem em sua casa

fumam e apenas em 7 casos ninguém fuma em casauildag(10%).

Verifica-se também que comportamento tabagico hdaugravida (fumar ou ndo

fumar) ndo esta significativamente associado atédg de outras pessoas que
fumem em sua casX{(2) = 0.048p = 0.039;N = 73) (ver figura 21).

70%

61%
60% -

50% -
40%
30% -
20% A
10% -

0%

29%

10%

Presenca de Fumadores em Casa

@ Companheiro
m Outros parentes
@ N&o fumadores em casa

Tipo de Presenca

Figura 21.Distribuicédo do habito tabagico dos familiares.

Cessacdo Tabagica e Grau de Escolaridade

Para andlise da relagcdo entre a variavel “cessaghagica” e “grau de

escolaridade” surgiu a necessidade de recodifis@riavel escolaridade de modo a
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viabilizar essa andlise. Assim passou-se da dideaefio dos diferentes niveis de
escolaridade pata “ igual ou inferior ao 3° ciad'superior ao 3° ciclo”.

Pela observacdo da figura 22 das gravidas ndo fwmasd23% tém uma
escolaridade igual ou inferior ao 3° ciclo e 30%ncescolaridade superior ao 3°
ciclo. Relativamente as gravidas que fumam 18%saptam uma escolaridade igual
ou inferior ao 3° ciclo, enquanto que 29% referemuima escolaridade acima do 3°
ciclo.

O nivel de escolaridade ndo esta significativamass®ciado ao comportamento
tabagico actual das gravida€ (1) = 0.215p = 0.643;:N = 73).

Habito Tabagico e Escolaridade
35%
i = 29%
30% +
250 2%
20% - 18% @ Igual ou inferior ao 3° ciclg
15% + | Superior ao 3° ciclo
10% -
5% -
0%
N&o fuma Fuma
Habito Tabagico

Figura 22. Dstribuicdo da escolaridade relacionada com atdéibagico.

Cessacéao Tabagica e Idade
A idade média das gravidas que parou de fumadadeimédia das gravidas que
nao pararam nao diferem significativamente (t(7-0324; p=0,747), sendo que 0s

valores médios se situam entre os 28-29 anos (\z&irq 4).

N&ao fuma actualmente  Fuma actualmente
n=239 n=234
M DP M DP
Idade 28,33 4,781 28,68 4,183

Quadro 4: Quadro representativo da média e desvio padramddss das gravidas em funcéo
do habito tabagico.
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Cessacdo Tabagica e Motivagbes

De entre os nove factores motivacionais elencatRreqcupacdo com a propria
saude”; “Maleficios do tabaco para a saude do fetBfoblemas de saude que
surgiram na gravidez”; “Ter enjoado o cheiro doataly; “Ter nauseas e mal-estar
guando fuma”;“Conselho dos profissionais de Saudetessdo social (parentes,
amigos, colegas)”; “Querer libertar-me da depen@éncQuestdes monetarias”,
apenas em dois deles, a saber: “Preocupacao coaprapsaude” e “Ter enjoado o
cheiro do tabaco”, se verifica uma associacao istaimente significativa com o
comportamento tabagico actual.

No que diz respeito a motivagéo relacionada comeacgppacdo com a prépria
saude (ver quadro 5) verifica-se que do total deidas que ndo fumam actualmente
61,5% ndo apresenta esta motivacdo e 38,5% refeczypacdo com a propria
saude. Relativamente as gravidas fumadoras 91,206ef@rem estar preocupadas
com a sua propria saude, enquanto que 8,8% respaafitenativamente

Verifica-se ainda que esta motivacado esta sigtivi@amente associada com o
comportamento tabagico actua®((1) = 8,589;p = 0,003;N = 73). Segundo a
analise de residuos efectuada, conclui-se queeexista tendéncia para que as
gravidas que cessaram o consumo tabagico selentiorés este tipo de motivagédo
(dij=2,9) do que as que nao cessaram, passandoisgerso com as que nao

cessaram (dij=-2,9).

Motivagéo N&o fuma actualmente Fuma actualmente
“Preocupacdo com a n=39 n=34
prépria saude”
N&o 24 (61,5%) 31 (91,2%)
Sim 15 (38,5%) 3 (8,8%)

Quadro 5: Quadro representativo da motivacéo “Preocupacéoacpropria saude” em funcéo do

habito tabagico.

Relativamente a motivacdo “ter enjoado o cheirotalmaco”, observa-se que
82,15% das gravidas ndao fumadoras néo refere esti@agfo, ao contrario das

restantes 17,9%. Quanto as gravidas fumadoras arien@®7,1%) refere nao ter



58

enjoado o cheiro do tabaco, enquanto que 2,9% &s@resta motivacao para a
cessacao tabagica.

Assim, o facto da gravida ter cessado ou ndo o ucoostabagico ndo é
independente de ter ou n&o como motivagao o facterdenjoado o cheiro do tabaco
(p=0,043; Teste Exacto de Fisher).

Segundo a andlise de residuos efectuada, comclgits existe uma tendéncia
para que as gravidas que cessaram 0 consumo talsétgccionem mais este tipo de
motivacado (dij=2) do que as que néo cessaram, PAESE O INVerso com as que Nao
cessaram (dij=-2).Ver quadro 6.

Motivagdo N&o fuma actualmente Fuma actualmente
“Ter enjoado o cheiro do n=39 n=34
tabaco”
N&o 32 (82,15%) 33 (97,1%)
Sim 7 (17,9%) 1 (2,9%)

Quadro 6: Quadro representativo da motivagédo “Ter enjoadbeiro do tabaco” em fungdo do
héabito tabagico.

Cessacéo Tabagica e Idade de Iniciacdo Tabagica

A idade média de inicio do consumo tabagico n&erelifle forma estatisticamente
significativa entre as gravidas que actualmenteaftam e as que ja haviam parado
(t(71)= -0,224; p=0,824). Em ambos os grupos devigm& se verifica que
comecaram a fumar em média aos 16 anos (ver qéadro

N&ao fuma actualmente  Fuma actualmente
n =39 n=234
M DP M DP
Idade 16,18 2,533 16,32 2,972

Quadro 7: Quadro representativo da idade média de inicigaidgica em funcdo do habito
tabagico.
Cessacdo Tabagica e Significado do Cigarro
Para nenhum dos cinco significados do cigarro eldo& no questionario (“Uma

companhia”; “Boa forma de relaxar”; “Apoio para arer situacdes dificeis”; “Bom
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para concentracao”; “Uma orma de sentir menos daded) foi encontrada uma
associacao significativa com o comportamento talodggctual ¢=0,05).

Apenas no caso do significado “Uma boa forma daxeel', a associacdo com a
variavel do comportamento tabagico actual se ereangis préximo do limiar da
significancia (p=0,087). Assim, os dados poderdiciar alguma tendéncia para que
este significado do cigarro seja mais selecciora@las gravidas que deixaram de
fumar e menos pelas restantes.

Ainda no que diz respeito a este significado, pat@ervacdo da figura....
constata-se que do total de gravidas ndo fumad8es 12 delas ndo confere ao
cigarro a funcéo de relaxante, por oposicdo aamest 25. Quanto as participantes
gravidas fumadoras, 19 ndo consideram o cigarrcocema boa forma de relaxar,

enquanto que 15 assim o consideram. Ver quadro 8.

N&o fuma actualmente Fuma actualmente
Funcéo do cigarro n=739 n=34
“Boa forma de relaxar”
Nio 14 (36%) 19 (56%)
Sim 25 (64%) 15 (44%)

Quadro 8: Quadro representativo do significado do cigarrodBarma de Relaxar” em funcéo do
habito tabagico.

Cessacdo Tabagica e Sintomas de Cessacao

Em relacdo aos sintomas (“Aumento de apetite”; fédede”; Falta de
concentracdo”; “Variagcbes de humor”; “Insonia”; f8acdo de “vazio” na mao”;
“Néao sentiu nada”; “Outros”) sentidos aquando dssagdo tabagica, ndo se verifica
qualquer associagdo estatisticamente significativie estes e 0 comportamento
tabagico actualE0,05).

Verifica-se que existe uma associacao entre o cdarpento tabagico actual e o
facto de terem ou ndo existido sintomas aquandoedaacdo tabagica (p=0,005;
Teste Exacto de Fisher). As gravidas que deixamfumar estdo mais associadas a
nao terem tido sintomas (dij=2,8) do que as qudaaiméo cessaram (dij=-2,8), pois

nenhuma destas gravidas assinalou esta opcao. serog@.
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N&o fuma actualmente Fuma actualmente
Sintoma n =39 n=34
“N&o sentiu nada”
Nao 31 (79,5%) 34 (100%)
Sim 8 (20,5%) 0 (0%)

Quadro 9: Quadro representativo do sintomas de cessacagitalfdlao Sentiu nada” em funcao do
habito tabagico.

Cessacgdo Tabagica e Interesse da Consulta de Diaaghb Tabagica

Pela observacdo do quadro 10, caso existisse umsulta de desabituacao
tabagica, das 39 gravidas que nao fumam actualméntéio frequentariam essa
consulta e 35 frequentariam. Relativamente as &didas que fumam apenas duas
nao recorriam a referida consulta, visto que 3agisbquentariam a consulta.

O interesse em frequentar uma consulta de cessalgd@igica existente no Centro
de Saude ou na Maternidade ndo estad associadargmitamento tabagico actual
das gravidas (p=0,405; Teste Exacto de Fisher).

Nao fuma actualmente Fuma actualmente
Frequéncia na consulta n=39 n=34
desabituacédo tabagica
Nio 4 (10,3%) 2 (5,9%)
Sim 35 (89,7%) 32 (94,1%)

Quadro 10: Quadro representativo do interesse pela conseltiesabituacéo tabagica em fungéo do
habito tabagico.

Cessacéao Tabagica e Métodos para Cessacao

N&o se verifica nenhuma associacdo significatiieeens quatro métodos para
deixar de fumar — espontaneo, sem ajudas; farmaoos;apoio de profissional de
saude (enfermeira, médico, psic6logo); e métodesnativos (acupunctura, etc.) e o

comportamento tabagico actual das gravida®,05).
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Discussao

Este estudo teve como principais objectivos compasaniveis de ansiedade de
gravidas que cessaram o habito tabagico com gihgida ndo cessaram, bem como
correlacionar os niveis de ansiedade com os ndeidependéncia tabagica. Para
além disso, foram analisadas as estratégiaopimg utilizadas pelas mulheres que
cessaram o0 habito tabagico.

Relativamente ao efeito da cessagcdo tabagica nemsnde ansiedade das
gravidas, verificou-se que ndo existem diferengas dois grupos de gestantes, ou
seja, as mulheres que continuam a fumar e as gsaraen o0 habito tabagico
apresentam niveis de ansiedade-traco-estado qudife@@m estatisticamente entre
si. Também para as gravidas que nunca tenham ted&axar de fumar, tenham-no
feito uma, duas ou trés vezes ou mais, verificaugeos seus niveis de ansiedade nao
diferem significativamente do ponto de vista estitb.

Estes resultados ndo sdo congruentes com a lii@rgaral, pois os efeitos da
nicotina sdo sentidos como benéficos pelas mulhgues referem sensacao de
relaxamento, controle do peso, melhoria do hunredecédo dos niveis de ansiedade,
0 que tende a dificultar a cessacgdo tabagica (Higlet al., Focchi et al., 2006).

No que diz respeito especificamente a gravidedpgerpropenso a existéncia de
um certo nivel de ansiedade por todas as alteragelms, um dos factores de
ansiedade gravidica prende-se com o bom desenwitento bebé, sendo o habito
tabagico um comportamento considerado de alto .ri€sgundo estudos que
exploraram a relacdo entre caracteristicas psiciaés® a cessacdo espontanea, as
gravidas que cessaram habito tabagico espontantasemem menos ansiedade e
stress do que as mulheres que continuam a fumamnm@ua et al., 2000; Ockene et
al., 2002), o que mais uma vez ndo € consistemeosoresultados obtidos.

E de referir que na investigacéo realizada se pgmceao despiste acerca da
psicopatologia pré-existente no que diz respeitangsiedade, de forma a isolar
eventuais variaveis parasitas. De acordo com W2@0B3), ao nivel da intervencao é
necessario que a equipa de profissionais de saatizer uma despistagem atenta, ja
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que podem estar associados outros aspectos indgpesdla desabituacdo tabagica,
como quadros pré-existentes de depressfes ouotmarstde ansiedade graves que
devem ser encaminhados a especialistas da areadi= mental.

Na andlise da associacdo entre a cessacao talagigaau de dependéncia de
nicotina, também nédo se registam diferencas d#tatizente significativas entre as
gravidas que deixaram de fumar e as que continuréalo relativamente ao nivel
meédio de dependéncia de nicotina, apesar de satescoo limiar de significancia
para uma das variaveis estudadas - tentativascpasacéo tabagicg’(=5,77; 2 gl;
p=0,056).

Os resultados obtidos contrariam alguns estudosefaeem que as mulheres que
deixaram de fumar espontaneamente eram fumadorassnuependentes, logo,
apresentavam menos dificuldade em deixar de fu@arry et al., 2001; Hajek,
2001; Ockene et al., 2002). No caso de fumadoras dependentes (mais de 20
cigarros/dia), a cessacao torna-se um obstaculoildife ser ultrapassado, pela
necessidade de repor os niveis de nicotina no isrgarn(Rosemberg, 2004).

Apesar da evidéncia cientifica de que deixar deafuenrum processo dificil para a
maioria das pessoas, devido a dependéncia provpedaaicotina e pela ansiedade
referida durante a fase da desabituacdo tabagitaeeal, muitos profissionais de
saude, apenas, aconselham a gravida que fuma a (sera uma intervencao
especifica) ou a reduzir para 5 cigarros/dia (Gitjlet al., 2001). Aproximadamente,
60% das mulheres que fumam antes da gravidez,ncamti a manter o habito
tabagico devido ao forte poder aditivo da nicofidaS. Department of Health And
Human Services, 2001; Gigliotti et al., 2001).

No que se refere a associacdo entre o grau de dlapma e 0s niveis de
ansiedade, verifica-se que existe uma correlacadiym significativa entre o nivel
de dependéncia e o nivel de ansiedade estadongeatta significativa entre o nivel
de dependéncia e o nivel de ansiedade traco. Asgiamto maior o nivel de
dependéncia mais elevado o nivel de ansiedadeoestadsiedade traco. Por outro
lado, o nivel de ansiedade estado correlacionas®rtha altamente significativa

com o nivel de ansiedade traco.
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Estes resultados vao ao encontro do descritoaratlira, até porque uma grande
percentagem de mulheres durante a gravidez, n&®goe parar de fumar, apenas,
reduzir o consumo. Tal parece dever-se ao factmuleas gestantes continuarem a
fumar devido a dependéncia que tém da nicotinali@®iget al., 2001; Wirth, 2003;
Vollbrecht et al., 2004).

Geralmente ap6s algum tempo de consumo de nicodiparecem sinais de
tolerancia (usar mais para obter o mesmo efeit@), cdmpulsdo (ansiedade
incontrolavel pelo cigarro) e sintomas da sindrod® abstinéncia, que se
manifestam, quando a quantidade de nicotina comsudiinterrompida (Seibel &
Toscano, 2001; Rosemberg, 2004). Também segund8M-IV (1996; 2002), o
diagndstico de sindrome de abstinéncia faz-se édrda presenca de pelo menos
quatro sintomas, entre os quais se destaca a adsigassel & Unrod, 2000;
Lebargy, 2003; Jarvis, 2004).

Embora a nicotina seja considerada uma substasmagutiva (estimulante), a
maioria dos fumadores afirma que o tabaco desdpséiado esse um dos principais
motivos para nao deixarem de fumar. No entantomagr parte dos estudos
verificou-se que os fumadores tém maiores niveisamkedade do que 0s nao
fumadores ou do que os fumadores ocasionais enexefores. Concluiu-se também
que a dependéncia e a sindrome de abstinéncian@orténcia fundamental na
relacdo ansiedade-consumo de tabaco. Pesquisategesaegerem que o tabagismo
aumenta os niveis de ansiedade, sendo o tabaco@@u® uma droga estimulante,
e nao tranquilizante (Parrot, 1999; Siqueira., 2604w, 2004).

No que diz respeito a analise das estratégias piagcatilizadas pelas gravidas
para a cessacao tabagica, verifica-se atravésedoftados do Brief Cope que as
estratégias deoping mais utilizadas foram: “reinterpretacdo positivgilanear” e
“aceitacdo”, sendo as estratégias menos utilizadasp de substancias”,
“desinvestimento comportamental” e “negacao”. Cataste ainda que existem
diferencas estatisticamente significativas entrgrupo de gravidas que deixou de
fumar e o grupo de gravidas que continua a funetativamente a utilizacdo de dois
tipos de estratégia deoping “planear” e “auto-culpabilizacdo”, sendo que as

gravidas que continuam a fumar apresentam niveisosiénais elevados relativos ao
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coping “planear” (5,79 vs. 5,05) e “auto-culpabilizacdd;73 vs. 3,71) do que as
gravidas que ja ndo fumam. Estes resultados sugguemapesar das gravidas
continuarem a fumar, permanece a vontade de cestamhabito, utilizando como
estratégia o planeamento, e podendo ocorrer avsemtid de auto-culpabilizacao.

Neste sentido, Wirth (2003) refere que em idad#l féda a mulher fumadora que
tenha intencdo de engravidar, deve ser abordada giekcologista/obstetra no
sentido de planear com antecedéncia a sua cestagaigica. Alem da mulher
(fumadora activa ou passiva), esse planeamentcétandleve abranger os elementos
do nucleo familiar, pois ter um companheiro que duénum factor preditivo de
insucesso para a cessacao tabagica. No entantossass resultados ndo corroboram
estes estudos, uma vez que o comportamento tabegical das nossas gravidas (as
que fumam e as que nao fumam) ndo esta signifasawnte associado a existéncia
de outras pessoas que fumem em sua casa ou naafarniho adiante iremos
verificar.

No questionario de caracterizacdo que incluia gasstjue exploravam também
as estratégias dmping as estratégias mais utilizadas pelas gravidapgagam de
fumar foram: “comer doces”, “evitamento de situa;Sgessantes” e “evitamento de
tomar café”, sendo que estratégias ndo utilizadasres utilizadas foram: “pratica
de exercicio”, “reposicdo de nicotina”, e “acompamiento psicologico”. Nao se
observou nenhuma associacao estatisticamenteisagivid entre qualquer uma das
onze estratégias para lidar com a vontade de femarcomportamento tabagico
actual ¢=0,05). No entanto, a associacdo entre 0 compontamabagico actual e a
estratégia comer doces encontra-se proxima do rlidaasignificancia X* (1) =
3.126;p = 0.077;N = 73). Assim, os dados parecem indicar a poss#ulk de existir
uma tendéncia para que as gravidas que pararaomidg presentem mais este tipo
de estratégia, comparativamente as que nao cessaram

Estes resultados estdo de acordo com a teoriay ®andconta que se verifica que
parar de fumar pode significar um aumento de pesinés a cinco quilos, devido as
alterag6es no metabolismo, a necessidade de perenctvazio”, e a ansiedade
deixada pelo cigarro, trocando-o por alimentos roaidricos, como doces (Gigliotti,
et al., 2001; Wirth, 2003).
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O acto de fumar muitas vezes também é mantido gaaticionamento, ja que o
fumador o associa com eventos especificos, comarfapos refeicdes, o café, ou
ainda pela manipulacdo dos objectos usados dusaatéo de fumar. Em suma, os
fumadores regulares procuram gratificacdo imediadaliamento das consequéncias
negativas (Gigliotti et al., 2001; Issa, 2003), e dambém pode acontecer com a
ingestao de doces.

Para além das variaveis acima referidas e consi@ereomo as principais deste
estudo, foram analisadas outras variaveis, tendocema o descrito no quadro
teorico.

No que diz respeito a relacdo entessacao tabagica e habitos dos familiates
verifica-se que o0 comportamento tabagico actual gi@vida ndo esta
significativamente associado a existéncia de outpessoas que fumem
habitualmente em sua casa, apesar de 61% das agaefirir a existéncia dessas
pessoas. Estes resultados contrariam a literatista, que de acordo com a mesma,
0s habitos tabagicos dos familiares que residem @&agréavida podem influenciar
negativamente a cessacao tabagica da gestanteoftsegl al., 2001, Ockene et al.,
2002; Wirth, 2003).

Relativamente a relagdocassacao tabagica e grau de escolaridad®nstata-se
qgue o nivel de escolaridade néo estéa significattraenassociado ao comportamento
tabagico actual das gravidas. Estes dados tambéreawécongruentes com o que é
referido por Ockene et al. (2002), uma vez quesesabentam que as mulheres que
param espontaneamente apresentam um grau académac® elevado em
comparacao com as mulheres que continuam a funeaacbrdo com varios estudos
epidemiolégicos e socio-demograficos efectuados dif@arentes paises, quanto
menor a escolaridade, maior é a prevaléncia dedarea (World Bank, 1999; 2003;
USDHHS, 2001; Gigliotti, 2001; Wirth, 2003).

Quanto as variaveiessacao tabagica e idageerifica-se que a idade média das
gravidas que parou de fumar e a idade média dasdgsaque ndo pararam nao
diferem significativamente, sendo que os valoregliosése situam entre os 28-29
anos. Esta média estd de acordo com os ultimossddmldnquérito Nacional de
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Saude (INSA, 2000), em que a prevaléncia das maghfeimadoras na faixa etaria
dos 25 aos 34 anos € muito superior a prevaléasiandilheres em geral.

Quanto a cessacdo tabagica e motivacdesle entre os nove factores
motivacionais avaliados, apenas em dois delesptiapacdo com a prépria saude” e
“Ter enjoado o cheiro do tabaco”, se verifica unssogiacdo estatisticamente
significativa com o comportamento tabagico actuaD(05).

Face a primeira variavel, o resultado obtido digedg literatura, pois de acordo
com diversas investigacdes, a gravidez promove m@ar consciencializacao na
gestante, podendo servir como um importante estirpata a cessacdo tabagica,
devido a preocupacgdo da gestante com a saudea{Lieta, 2002; Ockene et al.,
2002; Cnattingius, 2004), e ndo com a preocupagéoacpropria saude.

Embora ndo tenham sido encontrados dados na Uitarafue clarifiquem os
resultados relativamente a motivagdo “ter enjoadocheiro do tabaco”, pode-se
pensar que se o cheiro do tabaco intensifica aag&ogle enjoo, j& por si tdo sentida
na gravidez e dificiilmente tolerada por algumasviges, este facto podera ter
alguma influéncia na determinacao de deixar de fuma

A propoésito da relacéo entrecassacgdo tabagica e idade de iniciagdo tabagica,
observa-se que a idade média de inicio do consab#gico ndo difere de forma
significativa entre as gravidas que actualmenteaftam e as que ja haviam parado.
Em ambos os grupos de gravidas verifica-se que gama® a fumar em media aos
16 anos. Este dado relativo a idade meédia de g&oiao consumo de tabaco, conflui
com as estatisticas nacionais e mundiais. Em Raytsgy consultarmos alguns dados
disponibilizados pelo Ministério da Saude (200@yificamos que, cada vez mais as
jovens iniciam o consumo regular de tabaco em igagleoce. O mesmo panorama €
visivel um pouco por todo o mundo (Rosemberg, 20@Rjs estima-se que
aproximadamente 200 milhées de mulheres em todara@lancomecem a fumar na
sua adolescéncia. Sabe-se que, caso continue at@anraerevaléncia de tabagismo
no sexo feminino, sobretudo com uma inicacdo peecas taxas de morbilidade e
mortalidade ser&o iguais ou superiores as do sastutino (Rosemberg, A. 2002;
Cabar & Carvalho, 2003; USDHHS, 2001).
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No que se refere as variaveisssacao tabagica e significado do cigasrpara
nenhum dos cinco significados do cigarro referidosquestionario foi encontrada
uma associacao significativa com o comportameittégiao actualo=0,05). Apenas
no caso do significado “Uma boa forma de relaxardssociagdo com a variavel do
comportamento tabagico actual se encontra maisrpooao limiar da significancia
(p=0,087). Assim, os dados poderdo indiciar algueradéncia para que este
significado do cigarro seja mais seleccionado pgtasidas que deixaram de fumar
e menos pelas restantes.

Este resultado é contraditério, visto que, apos cigarro, os fumadores
descrevem com frequéncia sensacoes de relaxameeitugedo da ansiedade. De
acordo com Focchi (2006), a manutencdo do compertamtabagico pode ser
entendida pela existéncia desses efeitos agrada@ekitados pelo fumador e,
provavelmente para evitar os sintomas da sindroenabdtinéncia (Halty, 2002;
Focchi et al., 2006). No entanto e apesar da s@os#g relaxamento descrita pelas
gravidas, podem ter existido diversas motivacoea gae as mesmas deixassem de
fumar, motivacdes essas consideradas mais relsvaatte momento particular do
ciclo de vida.

Em relacdo acessagcdo tabagica e os sintomasdo se verifica qualquer
associacdo estatisticamente significativa entren@smos e 0 comportamento
tabagico actualaE0,05), ou seja as gravidas do presente estudaleparam de
fumar referem ndo terem tido sintomas durante aa¢@®, ao contrario do que é
descrito habitualmente na literatura. Efectivamentaitos efeitos da nicotina sao
sentidos como benéficos pelas mulheres durantesuow, dificultando o abandono
do mesmo (Gigliotti, et al.; Rosemberg, 2004).éRgrcomo referiram Pirie et al.,
(2000), as mulheres gravidas possuem uma capacidaden de alterar
simultaneamente varios comportamentos relacionados a saude, desde que
percepcionados como nefastos para si, e sobrgtadmo seu bebé, sem que refiram
efeitos colaterais sentidos como intoleraveis @yveg, pois tais efeitos sdo sempre
considerados secundarios, comparativamente as gemstada cessacdo de um

gualquer tipo de consumo.
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Relativamente @&essacdo tabagica e interesse pela consulta de ddsacao
tabagica, o interesse em frequentar uma consulta de cessalgdgica existente no
Centro de Saude ou na Maternidade ndo esta ass@mwadomportamento tabagico
actual das gravidas, apesar das gravidas pertescarambos 0s grupos referirem
gue recorreriam maioritariamente a ajuda profisdiose soubessem da sua
existéncia. E de referir que o estudo de Aveyar60%2 verificou que a
recomendacao as gravidas para parar de fumar ensedhamento intensivo nesse
sentido por parte de consultas especializadas enselhamento, utilizando métodos
especificos (sobretudo ndo coersivos), ndo estariasos ao aumento do grau de
stress e ansiedade na gravida. Por isso, congjdera aconselhamento para parar de
fumar deve ser integrado na pratica dos profissota salde materna sem o receio
de agravar o stress e a ansiedade na gravidezs Hsi#os vém contrariar
obrigatoriamente a crenga do senso-comum de queselbar gravidas a cessar o
hébito tabagico pode causar maiores niveis dedatke

Quanto as variaveisessacao tabagica e métodos para cessaq#o se verifica
qualquer associacao significativa entre os quatéwodos para deixar de fumar
elencados e o comportamento tabagico actual daslgsi=0,05). Estes dados vao
ao encontro da abordagem actual, de que a exigtédei paradigmas
interdisciplinares na concepcéo de programas dsacas tabagica é mais eficaz do
que paradigmas rigidos de aconselhamento baseada sd metodologia (Dale et
al., 2001; Gigliotti et al., 2001; Rigotti, 2003sh, 2003).
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Conclusao

Compreender a dependéncia da nicotina e o0 papebsjmsctos psicologicos e
sécio-demograficos no habito tabagico pode permglarecer o processo que leva
uma pessoa a tornar-se dependente do tabaco, potEnbdém contribuir para o
delineamento de intervencdes especificas e asbier, mais sucesso nos programas
de cessacao tabagica.

Por seu lado, o periodo gestacional, pelas suaxiéisplades, representa uma
oportunidade Unica para a cessacao tabagica queradser mais investigada. O
consumo de tabaco durante a gravidez pode ser utorfale risco no
desenvolvimento fetal e da crianca, e também ndesda futura mae. Daqui decorre
a necessidade e a importancia de serem criados pdiados programas de
prevencdo/educacao/intervencdo destinados as gsawidm o objectivo de eliminar
0s riscos do tabagismo durante a gravidez. Destoaretende-se, promover a
utilizacdo de estratégias mais saudaveis atravésutanca de estilos de vida das
gravidas para a gestdo de determinadas emocOes aosiedade, stress, etc.,
substituindo o consumo do tabaco e evitando osfitiake fisicos e fisioldgicos
inerentes.

Em Portugal, escassos estudos investigaram estdi¢ande modo consistente,
tendo como objectivo o desenvolvimento de futunog@mas de cessacédo tabagica
especificamente dirigidos as gravidas. No entaasojnvestigacbes passadas em
revista neste estudo confirmam o caracter biopsitmial do consumo tabagico na
gravidez e salientam as implicacdes do mesmo paeaide da mae, do bebé, bem
como para a saude publica em geral e para o ddsgngnto de estratégias eficazes
de intervencéo.

Neste sentido, o presente estudo propds-se inaesbig niveis de ansiedade
(estado e traco) em mulheres que cessaram o hab#égico e mulheres que ndo o
fizeram durante o periodo gestacional. Proposgs@lmente, correlacionar os niveis

de ansiedade com os niveis de dependéncia tabdgscaois grupos, bem como
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analisar as estratégias deping utilizadas pelas gestantes que cessaram o habito
tabagico. Os principais resultados obtidos foram:
- N&o existem diferencas significativas relativateeaos niveis de ansiedade entre
gravidas que cessaram o habito tabagico e grayjdasndo cessaram o habito
tabagico durante o periodo de gestacao;
- N&o existem diferencas significativas relativateeaos niveis de ansiedade entre
gravidas que fizeram mais tentativas de cessacdtegendéncia tabagica e as que
fizeram menos tentativas para deixar de fumar;
- Para as mulheres que cessaram o habito tabagisaee ndo cessaram durante a
gravidez, o grau de dependéncia da nicotina naeredifsignificativamente,
independentemente de ter havido uma, nenhuma os teaiativas de parar de
fumar;
- Quanto maior é o nivel de dependéncia do tabawzis elevado € o nivel de
ansiedade nos dois grupos;
- As mulheres gravidas que param de fumar ndo ussimatégias decoping
diferentes das que ndo param de fumar;
- As gravidas que continuam a fumar utilizam maiss dipos de estratégias de
coping: “planear” e “auto-culpabiliza¢do” do quegadvidas que ja nao fumam.
Pretende-se com estes resultados e em termosidabdjulade pratica, se possa
promover o desenvolvimento de possiveis prograneastgrvencao integrada de
apoio a gravidas que fumam:
- Identificando precocemente factores de risco egtagtes que fumam;
- Promovendo a cessacéo tabagica entre mulheratadmfeértil;
- Aconselhando e fornecendo assisténcia espeaficaultidisciplinar a gestante
fumadora de forma individualizada ou em grupo;
- Criando grupos de apoio para cessacdo tabagice pmpestantes e
companheiros/familiares.
No entanto, e tendo em conta as limitacoes damieege/estigacao, os resultados
deste estudo carecem de uma maior replicacdo coapogrem ndamero mais
expressivo e representativo de outras realidades-sulturais e econdmicas. Por

exemplo, seria pertinente a comparacdo com umalggmndo gravida (mulheres
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que cessaram e ndo cessaram o habito tabagicogcouer a aplicacdo de outros
instrumentos, nomeadamente de caracter qualitativo.

Para além de pistas para futuras investigacoesconemplem estas e outras
variaveis, € importante colmatar as limitacdes sgnte estudo como por exemplo
o facto da amostra ndo ser aleatéria ou o isolameanhsistente de eventuais
variaveis parasitas.

As implicacbes do tabagismo ao nivel da salde, glasstbes sociais e
econdémicas sdo imensas e, por essas razes, agiaewdo tabaco deve ser uma

prioridade de todos os profissionais de saudepogdalacdo em geral.
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NO

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO

1.ldade:

2.Nacionalidade:

3.Escolaridade (anos concluidos):

o 1° Ciclo (4°classe) o 2° Ciclo (6° ano) o 3° Ciclo (9°ano)

o Ensino Secundario (12°ano) o Bacharelato/Licenciatura o Mestrado/Doutoramento

4. Em qual das Categorias Profissionais se encaixa?

o Quadros superiores o Especialistas das o Técnicos e o Pessoal
da administracéo profiss@es intelectuais e | profissionais de nivel administrativo e
publica, dirigentes e cientificas intermédio similares
quadros superiores de
empresas
o Pessoal dos servicos | o Agricultores e o Operarios, artificese | o Operadores de
e vendedores trabalhadores trabalhadores similares | instalacfes e
qualificados da maquinas e
agricultura e pescas trabalhadores da
montagem
o Trabalhadores ndo
qualificados
5.Estado Civil:
- o Solteira - o Uni&o de facto/Casada - o Divorciada o Vilva
6.Gravidez:
0 12 Gravidez 0 22 Gravidez - o 32 Gravidez ou mais

_7.ldade gestacional (tempo de gravidez):

0 1° Trimestre (0 aos 3 meses) o 2° Trimestre (3 aos 6 meses) o 3° Trimestre (6 aos 9 meses)

8.Gravidez desejada / planeada? 0 Sim o Néo
9.Gravidez vigiada? "o Sim o Nio
10. Gravidez com complicagbes de saude? 0 Sim 0 Na&o

11. Se Sim, quais (apenas diagnosticadas por técnicosd e saude)?

o Diabetes o Hipertenséo o Depressao o Outra. Qual?

12. Existe neste momento alguma situagéo de vida que Ih e cause ansiedade?

13. Fuma actualmente? (Para considerar sim, basta que fume 1 cigarro por dia)

o Sim o Néo

14. Comecou a fumar com que idade? anos

15. Tentou parar de fumar alguma vez antes de engravida  r?

o Nunca o0 1Vez o 2 Vezes 0 3Vezes ou mais

16. Quem fuma em sua casa?

o Companheiro/Marido o Parentes o Outros

17. No seu ambiente de trabalho fumam?
‘o Sim ' o Né&o :




18. Quando parou de fumar?

NO

Em qual trimestre?
00— 3 Meses

o3 — 6 Meses

0 6 — 9 Meses

o Nao Parei de fumar

19.0 que a motivou a parar de fumar ou a reduzir o

consumo de tabaco?

o Preocupagédo com a
prépria salde

o Maleficios do tabaco
para a saude do feto

o Problemas de salde
gue surgiram na
gravidez

o Ter enjoado o cheiro
do tabaco

o Ter nauseas e mal-

o Conselho dos
Profissionais de Saude.

o Presséo social

o Querer libertar-me

estar quando fuma

(parentes, amigos,

da dependéncia

colegas)
o Questbes monetarias
20. Quando parou de fumar, sentiu:
o Aumento de apetite Ansiedade: o Falta de concentragéo
o raramente
o asvezes
o frequentemente
o Variagbes de humor o Insénia o Sensacdo de “vazio” na
mao (falta do gesto)

o Outros:
Quais?

o Na&ao sentiu nada

21.0 cigarro era ou se fuma é:

o Uma companhia

o Boa forma de relaxar

o Apoio para encarar situacdes
dificeis

o Bom para concentracdo

o Uma forma de sentir menos
ansiedade

22.Como lida com a vontade de fumar ou com a reducé

0 do n° de cigarros por dia?

o Longe de fumadores

o Evitando situacdes
stressantes

o Evitando bebidas alcodlicas

o Evitando tomar café

o Levantando da mesa, assim
gue acaba de comer

o Fazendo exercicio

o Tomando agua

o Mascando chiclete

o Comendo doces

o Utilizando algum tipo de
reposicao de nicotina

o Apoio psicologico

o Outro. Qual?

23. Métodos usados para deixar de

fumar:

o Espontaneo, sem ajudas

o Farmacos

o Com apoio de Profissional de
Saude (Enfermeira, Médicos,
Psic6logos)

o Métodos Alternativos
(Acupunctura, etc.)

24. Se no Centro de Salde ou Maternidade existisse

ajuda-la a parar de fumar, frequentaria?

O Sim o Nao

uma consulta de desabituagdo tabagica para




NO

QUESTIONARIO FAGERSTROM

Se fuma, por favor, responda ao questiondrio a seguir.

Se parou de fumar, responda de acordo como se sentia, quando fumava.

17. Quanto tempo apés acordar voce fuma o primeiro cigarro?

a.Dentro de 5 minutos o (3)
b.Entre 6 a 30 minutos o (2)
c.Entre 31 a 60 minutos o (1)
d.Apds 60 minutos o (0)

18. Voce acha dificil nGo fumar em locais onde o fumo é proibido(como igrejas, biblioteca, tfrabalho,etc.)?

a.Sim o (1)

b.NGo 0 (0)

19. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagdo(ou que mais detestaria deixar de fumar)?

Q.0 primeiro da manha a (1)

b.outros O (0)

20. Quantos cigarros voce fuma por dia?:

a.De 31 ou mais O (3)
b.De 21 a 30 a (2)
c.De11a20 o (1)
d.Entre 10 a menos O (0)

21.Voce fuma mais frequentemente pela manhd(ou nas primeiras horas do dia) que no resto do dia?
a.Sim o (1)

b.NGo O (0)

22.Vocé fuma mesmo quando estd doente e que precisa ficar na cama a maior parte do tempo?

a.Sim o (1)
b.NGo O (0)




QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO

INSTRUCCOES: Em baixo tem uma série de perguntas que s&o
habitualmente utilizadas para descrever pessoas. Leia cada uma delas e

assinale com uma cruz (X) no quadrado do algarismo da direita que melhor

mAiAaAa AAnmAA AA AAntA I AntA mAArmAAKnEA NRA LA vAamnAntAa~ AAvbAa~ A

1 - Sinto-me calma o0 ol 02 03
2 — Sinto-me segura o0 ol 0?2 o3
3 — Estou tensa o0 ol o2 o3
4 — Sinto-me cansada o0 ol 0?2 =K}
5 — Sinto-me & vontade o0 ol 0?2 =K}
6 — Sinto-me perturbada o0 ol 0?2 o3
7 — Presentemente, preocupo-me com possiveis desgragas o0 ol 02 o3
8 — Sinto-me satisfeita o0 ol 0?2 mK]
9 — Sinto-me amedrontada o0 ol 02 o3
10 - Sinto-me confortavel o0 ol o2 o3
11 — Sinto-me auto-confiante o0 ol 02 o3
12 — Sinto-me nervosa o0 ol 0?2 mK]
13 — Sinto-me trémula o0 ol o2 o3
14 — Sinto-me indecisa o0 ol o2 o3
15 — Sinto-me descontraida o0 ol 0?2 mK]
16 — Sinto-me contente o0 ol 02 03
17 — Estou preocupada o0 ol 0?2 o3
18 — Sinto-me confusa o0 ol 0?2 mK]
19 — Sinto-me firme o0 ol 0?2 mK]
20 — Sinto-me bem o0 ol 0?2 mK]




INSTRUCCOES: Em baixo tem uma série de perguntas que s&o
habitualmente utilizadas para descrever pessoas. Leia cada uma delas e

assinale com uma cruz (X) no quadrado do algarismo da direita que melhor

O s T 2 Te AP IIADITIIAL MACNITE NRA & vmamimmntnan Anvban A

21 - Sinto-me bem oo ol 0?2 o3
22 — Sinto-me nervosa e agitada oo ol 0?2 o3
23 — Sinto-me satisfeita comigo mesma oo ol 0?2 o3
24 — Gostava de poder ser feliz como os outros parecem o0 ol 0?2 o3
25 — Sinto-me falhada o0 ol o2 o3
26 — Sinto-me tranquila oo ol 0?2 o3
27 — Estou “calma, fresca e concentrada” o0 ol 0?2 =]
28 — Sinto que as dificuldades se acumulam de tal forma que ndo
. o0 ol 0?2 o3
as consigo ultrapassar
29 — Preocupo-me demais com coisas que na realidade ndo tém
. A o0 ol 0?2 o3
importancia
30 — Estou feliz oo ol 0?2 o3
31 - Tenho pensamentos que me perturbam oo ol 0?2 o3
32 — Falta-me auto-confianca oo ol 0?2 o3
33 — Sinto-me segura oo ol 0?2 o3
34 — Tomo decisdes facilmente oo ol 0?2 o3
35 — Sinto-me inadequada o0 ol 0?2 o3
36 — Estou contente o0 ol o2 o3
37 — Passam-me pela cabeca pensamentos sem importancia que
o0 ol 0?2 o3
me perturbam
38 — As contrariedades afectam-me de modo t&o intenso que ndo
. A . o0 ol 0?2 o3
consigo afasta-las da minha mente
39 — Sou uma pessoa firme o0 ol 0?2 o3
40 — Fico tensa e perturbada quando penso nas minhas
~ ; . o0 ol 0?2 o3
preocupacdes e interesses actuais




Brief COPE

Data:

INSTRUCCOES: A seguir encontrara uma série de afirmagdes que estio
relacionadas com a forma como as pessoas reagem quando enfrentam
situacdes que causam ansiedade, neste caso, em relagdo ao tabagismo

na gravidez. Existem muitas maneiras de lidar com os problemas.
Pessoas diferentes usam estratégias diferentes.

Gostaria de saber como estéa a lidar com esta situagéo. E importante que
saiba aue ndo existem respostas certas ou erradas.

1. Refugio-me noutras actividades para me abstrair da situagéo.

2.Concentro os meus esforcos para fazer alguma coisa que me permita
enfrentar a situacéo.

3. Tenho dito para mim prépria “isto nédo é verdade”.

4. Refugio-me no é&lcool ou noutras drogas (comprimidos, etc.) para me sentir
melhor.

5. Procuro apoio emocional de alguém (familia, amigos).

6. Desisto de me esforcar para obter o que quero.

7. Tomo medidas para tentar melhorar a minha situacao (desempenho).

8. Recuso-me a acreditar que isto esteja a acontecer desta forma comigo.

9. Fico aborrecida e expresso 0s meus sentimentos (emogdes).

10. Peco concelhos e ajuda a outras pessoas para enfrentar melhor a situacao.

11.Uso o alcool ou outras drogas (comprimidos) para me ajudar a ultrapassar os
problemas.

12. Tento analisar a situacdo de maneira diferente, de forma a torna-la mais positiva.

13. Faco criticas a mim propria.

14. Tento encontrar uma estratégia que me ajude no que quero fazer.

15. Procuro o conforto e compreenséo de alguém.

16. Simplesmente desisto de tentar atingir o0 meu objectivo.

17. Procuro algo positivo em tudo o que esta a acontecer.

18. Enfrento a situacéo levando-a para a brincadeira.

19. Facgo coisas para pensar menos ha situacéo, tal como ir ao cinema, ver televiséo,
ler, sonhar, ou ir as compras.

20. Tento aceitar as coisas tal como estdo a acontecer.

21. Sinto e expresso 0s meus sentimentos de aborrecimento.

22. Tento encontrar conforto na minha religido ou crenca espiritual.

23. Peco conselhos e ajuda a pessoas que passaram pelo mesmo.

24. Tento aprender a viver com a situagao.

25. Penso muito sobre a melhor forma de lidar com a situagéo.

26. Culpo-me pelo que esta a acontecer.

27. Rezo ou medito.

28. Enfrento a situagdo com sentido de humor.




NO



