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RESUMO 

Enquadramento: O sucesso da cessação tabágica não depende apenas do programa 

implementado, está também associado à motivação do indivíduo e da dependência do 

mesmo à nicotina (Granda-Orive et al., 2019). Segundo dados da OMS globalmente uma 

em cada dez raparigas, com idade entre os 13 e os 15 anos e um em cada cinco rapazes 

no mesmo intervalo de idades, consome tabaco (World Health Organization, 2014). 

Estudos comprovam que a maioria dos fumadores iniciou o consumo de tabaco na 

adolescência, sendo por isso um indicador de um maior risco de dependência (Muniz, 

2018). 

Objetivos: Avaliar o nível de dependência tabágica de adolescentes fumadores e a sua 

motivação para a cessação tabágica; verificar se existe relação entre ambas as variáveis.  

Metodologia: Investigação quantitativa, descritiva e correlacional. A amostra é 

constituída por 88 adolescentes com idade entre os 16 e os 19 anos fumadores, que 

frequentam o 3ºciclo do ensino básico ou ensino secundário de escolas profissionais da 

zona centro. Para a colheita de dados foi aplicado um questionário de autopreenchimento 

constituído por um questionário de caraterização sociodemográfica e por duas escalas: 

Teste de Fagerström para a Dependência da Nicotina (FTND), que avalia o nível de 

dependência tabágica e a University of Rhode Island Change Assessment (URICA), que 

avalia a motivação para a cessação tabágica, validadas para a língua Portuguesa. 

Resultados: Verificou-se uma prevalência do género masculino (61,4%). A média de 

idade dos adolescentes é de 17,19 anos. 82,9% frequentam o ensino secundário e 62,5% 

referem que pelo menos um dos progenitores fuma. Relativamente à dependência 

tabágica 71,6% apresentam um nível de dependência tabágica baixo. No que se refere à 

motivação para a cessação tabágica 48,9% dos alunos encontram-se no estádio da pré-

contemplação. Observou-se que a idade dos adolescentes se relaciona negativamente com 

a sua dependência tabágica (p=0,019). Foi também possível constatar que as restantes 

variáveis independentes (género, hábitos tabágicos parentais) não apresentam relação 

estatística com a dependência tabágica. Também nenhuma das variáveis independentes 

apresenta relação com a motivação para a cessação tabágica. Não se verificou relação 

entre a dependência tabágica e a motivação para a cessação tabágica. 

Conclusão: A cessação tabágica é um processo complexo que é influenciada por vários 

fatores, tais como a dependência tabágica e a motivação para a cessação tabágica. O 
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conhecimento do estádio de motivação para a mudança é importante, como forma de 

adequar a intervenção a implementar ao estádio. Deste modo, consideramos essencial a 

criação de um programa de apoio específico para a cessação tabágica nos adolescentes, 

baseado na entrevista motivacional. 

 

Palavras-Chave: adolescente, tabagismo, cessação tabágica, motivação 
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ABSTRACT 

Context: The success of smoking cessation does not depend only on the program 

implemented but is also associated with the individual's motivation and nicotine 

dependence (Granda-Orive et al., 2019). According to WHO data globally, 1 in 10 girls, 

aged between 13 and 15 years and 1 in 5 boys in the same age range, consumes tobacco 

(World Health Organization, 2014). Studies show that the majority of smokers started 

smoking in adolescence, which is an indicator of a higher risk of dependence (Muniz, 

2018). 

Objectives: Evaluate the degree of nicotine dependence in smoker adolescents and their 

motivation for smoking cessation; Understand if there is a relationship between the two 

variables.  

Methods: quantitative, descriptive, and correlational investigation. The sample consists 

of 88 adolescents aged between 16 and 19 years old, who attend the 3rd cycle of basic or 

high school education in professional schools in the central area. For data collection, a 

self-administered questionnaire consisting of a questionnaire of sociodemographic 

characterization and two scales was applied: Fagerström Test for Nicotine Dependence 

(FTND), which assesses the level of nicotine dependence and the University of Rhode 

Island Change Assessment (URICA), which assesses the motivation for smoking 

cessation, validated for the Portuguese language. 

Results: There was a prevalence of males (61.4%). The average age was 17.19 years. 

82.9% attending secondary school and 62.5% of students reporting that at least one of the 

parents smokes. Regarding smoking dependence, 71.6% have a low level of smoking 

dependence. Regarding the motivation for smoking cessation, 48.9% of students are in 

the pre-contemplation stage. It was observed that the age of the adolescents is negatively 

related to their smoking dependence (p = 0.019). It was also possible to verify that the 

other independent variables (gender, parental smoking habits) have no statistical 

relationship with smoking dependence. Also, none of the independent variables is related 

to the motivation for smoking cessation. There was no relationship between smoking 

addiction and motivation for smoking cessation. 

Conclusion: Smoking cessation is a complex process that is influenced by several factors, 

such as smoking addiction and the motivation for smoking cessation. Knowledge of the 

stage of motivation for change is important, as a way of adapting the intervention to be 
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implemented to the stage. Therefore, we consider it essential to create a specific support 

program for smoking cessation in adolescents, based on the motivational interview. 

 

Key-words: Adolescent, tobacco use disorder, tobacco use cessation, motivation 
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INTRODUÇÃO 

Os efeitos nefastos do tabaco na saúde já são muito conhecidos, estando as políticas de 

prevenção do tabagismo também já disseminadas pela população em geral. Contudo, a 

prevalência do consumo de tabaco, nomeadamente na população adolescente continua a 

ser preocupante. De acordo com o inquérito nacional de consumo de substâncias 

psicoativas na população em geral de 2016/2017 em Portugal, o tabaco é a segunda 

substância psicoativa mais consumida, com uma prevalência de 38,8% nos últimos 12 

meses na população entre os 15 e os 34 anos, sendo que em média, o primeiro consumo 

ocorre aos 16 anos (Balsa, Vital, & Urbano, 2017).  

A adolescência apresenta-se como um período crítico do neurodesenvolvimento, sendo 

que a exposição à nicotina pode causar adição e uso sistemático na idade adulta, bem 

como a alterações no desenvolvimento neuronal. Por outro lado, a nicotina é considerada 

uma droga psicoativa, que causa taquicardia, hipertensão, taquipneia, aumenta a 

concentração e diminui o apetite e causa também sintomas de abstinência, tais como 

irritabilidade, ansiedade e vontade de voltar a consumir a substância, o que conduz a um 

elevado grau de dependência. A síndrome de abstinência do tabaco é uma doença que se 

encontra classificada no Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais 

(DSM V) (Camenga & Klein, 2016). 

A Convenção Quadro da Organização Mundial da Saúde (OMS) para o controlo do tabaco 

criada em 2003, que foi ratificada por Portugal em 2005, sugere algumas medidas que 

devem ser implementadas pelos países que a ratificarem, como forma de diminuir a 

incidência do tabagismo e promover a cessação tabágica, sendo estas medidas apelidadas 

de MPOWER: M monitorizar o uso de tabaco e implementar medidas de prevenção; P - 

proteger as pessoas do fumo do tabaco; O – oferecer ajuda a quem pretende deixar de 

fumar; W – informar sobre os perigos do tabaco; E – proibir a publicidade, promoção e 

patrocínio das empresas de tabaco; R – aumentar os impostos do tabaco  (Ministério dos 

Negócios Estrangeiros, 2005; World Health Organization, s.d.). 

De acordo com o relatório da OMS de 2019 sobre a epidemia global do tabaco, em 2018, 

26% da população mundial está abrangida por programas integrais de apoio à cessação 

tabágicas, sendo a segunda medida mais adotada em termos de cobertura populacional 

(Organização Mundial de Saúde, 2019).  
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Para promover a cessação tabágica nos adolescentes existem vários fatores que têm de 

ser tidos em conta. A dependência de nicotina é o fator mais importante que interfere na 

cessação tabágica, sendo que é de extrema importância avaliar o nível de dependência de 

nicotina nos adolescentes, como forma de perceber quais as medidas que devem ser 

implementadas para promover a cessação tabágicas (Kim, Ko, Kim, Kim, & Kim, 2015).  

Contudo, a dependência de nicotina é multidimensional, podendo ser física, psicológica 

e sociocultural. A dependência física manifesta-se através de sintomas de abstinência. Por 

outo lado, a nicotina tem efeitos psicológicos conhecidos, como sensação de bem-estar e 

é usada para gestão emocional. Relativamente à dimensão sociocultural, o tabagismo 

demonstra também estatuto social, sendo uma forma de integração num grupo de pares e 

de criação de elos afetivos (Kim et al., 2015).  

Estudos demonstram que mesmo instituindo uma terapia medicamentosa de substituição 

de nicotina para tratar a dependência física, apresenta baixos níveis de sucesso de 

cessação tabágica, pois não interfere nas outras dimensões da dependência (Kim et al., 

2015). 

A experimentação tabágica ocorre normalmente na adolescência, estando a diminuir a 

idade dos primeiros consumos. Contudo a experimentação de tabaco numa idade cada 

vez mais nova, não está relacionada com o desenvolvimento de hábitos tabágicos 

regulares a longo prazo. Os fatores de risco associados ao consumo de tabaco são género 

masculino, frequentar o ensino secundário, baixo rendimento escolar, uso concomitante 

de outras substâncias, como por exemplo álcool e perceção baixa dos riscos do consumo 

de tabaco (Chung & Joung, 2014).  

Um estudo sobre as razões que permitem a cessação tabágica nos adolescentes, divide as 

mesmas em três categorias, consequências a curto prazo, desaprovação social e 

consequências a longo prazo. As consequências a longo prazo são as que apresentam 

maior peso na decisão de deixar de fumar e na mudança de comportamento, na medida 

em que são consequências mais severas, como a possibilidade de morrer de cancro do 

pulmão, por exemplo (Myers & MacPherson, 2008). 

Deste modo, devido à implementação de medidas de prevenção do tabaco, os índices de 

incidência de consumo de tabaco na adolescência têm vindo a diminuir. Contudo, é de 

extrema importância, não só manter estas medidas, como também avaliar a 

disponibilidade dos adolescentes fumadores para a cessação tabágica. Esta disposição 



23 
 

pode ser avaliada através do Modelo Transteórico dos Estádios da Mudança de Prochaska 

e DiClemente (1982), que se encontra divido em vários estádios de mudança: a pré-

contemplação (a pessoa não tem como objetivo deixar de fumar nos próximos seis meses), 

a contemplação (a pessoa pensa deixar de fumar nos próximos seis meses, mas não no 

próximo mês), a preparação (a pessoa pretende deixar de fumar no próximo mês), a ação 

(a pessoa tem tentado deixar de fumar nos últimos seis meses), e a manutenção (a pessoa 

já não fuma há mais de seis meses) (Rios, Herval, Ferreira, & Freire, 2019). 

Atualmente em Portugal as medidas de combate ao tabagismo direcionadas aos 

adolescentes têm enfoque na prevenção do consumo de tabaco. Contudo, é conhecido que 

uma percentagem significativa de adolescentes fuma, nem que seja de forma esporádica 

e muitas vezes recreativa. Deste modo, é necessário perceber de que forma os 

adolescentes são dependentes da nicotina e se os mesmos pretendem deixar de fumar e se 

por falta de apoio não são bem-sucedidos.  

Os objetivos do presente estudo são avaliar a dependência tabágica, bem como a 

motivação para a cessação tabágica de adolescentes fumadores e por outro lado, verificar 

se existe relação entre a dependência tabágica e a motivação para a cessação tabágica dos 

mesmos. 

O trabalho é constituído por uma fundamentação teórica do tema em estudo, de seguida 

é apresentada a metodologia, seguidamente serão apresentados os resultados obtidos, bem 

como a discussão dos mesmos, e finalmente a conclusão. 
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1. A ADOLESCÊNCIA E O TABACO 

1.1. A ADOLESCÊNCIA 

A adolescência é considerada um período determinante na construção de uma imagem 

abrangente e significativa do futuro, delineando uma trajetória do desenvolvimento 

desejado para a idade adulta (Polovina & Jošić, 2019). É definida como o período de 

transição entre a infância e a idade adulta, que começa aquando da puberdade e termina 

quando é atingida a independência dos pais (Steinberg, 2010). É também um período de 

alterações físicas, cognitivas e comportamentais, que são experienciadas de forma 

individual por cada adolescente (Andrade, Bedendo, Enumo, & Micheli, 2018). 

O comportamento do adolescente é caraterizado por impulsividade cognitiva, labilidade 

emocional e procura de perigo. Atualmente é conhecido que o volume cerebral estabiliza 

no fim da infância, no entanto é também importante referir que durante a adolescência 

ocorrem alterações cerebrais específicas em determinadas áreas que conduzem ao 

comportamento caraterístico do adolescente (Dumontheil, 2016). 

O córtex cerebral é definido pela substância cinzenta que constitui a superfície exterior 

do cérebro e contém diversos tipos de neurónios que se distribuem em camadas ao longo 

do córtex (Seeley, Stephens, & Tate, 2011). O córtex é dividido em várias áreas desde a 

área pré-motora à área pré-fontal, tendo cada uma delas funções específicas. A área pré-

frontal é responsável pela capacidade de planear e de prever, que só se encontra bem 

desenvolvida nos primatas, nomeadamente nos seres humanos (Andrade et al., 2018; 

Seeley et al., 2011).  

Ao longo da adolescência observa-se uma maturação cerebral, observando-se diminuição 

do volume e espessura da substância cinzenta e um aumento da substância branca, 

ocorrendo igualmente uma diminuição do número de neurónios, chamada a poda 

sináptica (Andrade et al., 2018; Gogtay et al., 2004). 

O desenvolvimento observado na substância branca resulta do aumento do diâmetro dos 

axónios e da intensificação do processo de mielinização, com um aumento em particular 

na região frontal (Dumontheil, 2016).  

Relativamente às alterações neurofuncionais ao longo da adolescência, o 

neurotransmissor mais influente nesta faixa etária é a dopamina. A dopamina está 

relacionada com a sensação de prazer, ativando o sistema mesolimbocortical, também 
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conhecido como sistema recompensa. Estudos desenvolvidos em animais indicam que 

este sistema é ativado menos vezes na adolescência, do que na idade adulta, contudo a 

sua ativação nesta faixa etária conduz as respostas fisiológicas de maior intensidade. Este 

efeito é observado no consumo de substâncias aditivas, visto que o efeito das mesmas é 

potencializado quando consumidas ao longo da adolescência (Andrade et al., 2018). 

A serotonina é igualmente um dos neurotransmissores mais comuns na adolescência, 

sendo uma das suas principais funções “atuar como regulador na tomada de decisões, por 

meio de um complexo sistema inibitório que envolve regiões do estriado, tálamo, córtex 

pré-frontal e os núcleos dorsais da rafe” (Andrade et al., 2018, p.65). Durante a 

adolescência este sistema apresenta hipoativação, o que influencia o controlo inibitório, 

aumentando a probabilidade de exposição ao risco (Andrade et al., 2018). 

Modelos neurobiológicos postulam que o facto de os adolescentes apresentarem maior 

vulnerabilidade aos comportamentos de risco, está relacionado com um desequilíbrio 

entre a maturação e ativação precoce do sistema de recompensa e desenvolvimento tardio 

do sistema de controlo cognitivo, nomeadamente o córtex pré-frontal (Rodrigo, Padrón, 

Vega, & Ferstl, 2018). 

Ao longo dos anos foram propostos vários modelos neurobiológicos explicativos do 

comportamento adolescente, destes os mais conhecidos são o modelo do sistema duplo, 

do sistema triplo e o do desequilíbrio (Casey, 2015). 

O modelo do sistema duplo proposto por Metcalfe e Mischel’s em 1999, postula que o 

autocontrolo resulta do equilíbrio entre um sistema quente (sistema límbico) e um sistema 

frio (área pré-frontal). O sistema do frio é emocionalmente neutro, guiado pela razão. O 

quente é guiado pelas emoções e pelos reflexos. De acordo com este modelo, na 

adolescência ocorre uma sobrecarga do sistema quente, sendo o sistema frio menos ativo 

(Metcalfe & Mischel, 1999). 

Ernst, Pine e Hardin (2006) propuseram o modelo triplo, em que dividiram o sistema 

quente em dois subsistemas, o da recompensa (estriado ventral) e o do evitamento 

(amígdala). O subsistema da recompensa era atribuído ao corpo estriado e o subsistema 

do evitamento era atribuído à amígdala. De acordo com este modelo, o comportamento 

ocorre através do equilíbrio entre estes dois subsistemas, sendo que na adolescência existe 

uma tendência para o comportamento orientado pelo subsistema da recompensa (Ernst, 

Pine, & Hardin, 2006). 
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O modelo do desequilíbrio proposto por Casey, Getz e Galván em 2008, postula que as 

alterações funcionais, neuro químicas e estruturais que o cérebro experimenta ao longo 

do desenvolvimento podem conduzir a um desequilíbrio que motiva o comportamento 

dos adolescentes (Casey, Getz, & Galván, 2008). 

Embora estes modelos tenham sido úteis para tentar explicar de que forma as alterações 

cerebrais que ocorrem na adolescência têm influência no comportamento dos 

adolescentes, são muito simplistas para explicar todas as funções que as várias regiões do 

cérebro possuem. Para que haja uma compreensão detalhada é necessário entender de que 

forma é que estas alterações incorporadas nos circuitos cerebrais ocorrem, sendo muito 

mais ricas que um sistema de quente e frio (Casey, 2015). 

A tomada de decisão é uma ação com que todas as pessoas se deparam ao longo do seu 

quotidiano, contudo, estas decisões apresentam consequências. Para aprender a tomar a 

decisão correta é necessário observar e avaliar o que ocorre com cada uma das opções, 

para assim conseguir decidir qual a mais correta, ou qual a que tem as menores 

consequências. Esta capacidade de tomada de decisão é crucial para evitar situações 

perigosas (Rodrigo et al., 2018). 

Na adolescência há um aumento da tendência de tomar decisões arriscadas, tais como 

prática de desportos radicais, beber bebidas alcoólicas, ou experimentação de substâncias 

aditivas, entre outros. Contudo, devido às consequências que advenham destas decisões, 

pode ser experienciada sensação de arrependimento o que irá contribuir para uma tomada 

de decisão diferente no futuro (Rodrigo et al., 2018). 

A partir dos 6 - 7 anos as crianças já são capazes de antecipar a sensação de 

arrependimento e deste modo tomar uma decisão diferente noutro contexto. Contudo, 

estudos indicam que existem diferenças no processo de tomada de decisão na 

adolescência, comparado com o mesmo na infância e na idade adulta. Habib et al. (2015) 

descobriram que na adolescência a sensação de arrependimento poderia ser atenuada, por 

exemplo num contexto de competição e de popularidade entre pares (Rodrigo et al., 

2018). 

O autocontrolo é definido como a capacidade de regular emoções, ações ou desejos 

inadequados. A aquisição de autocontrolo é proporcional à idade (Casey, 2015). 

As componentes cerebrais envolvidas no autocontrolo são a amígdala, o córtex pré-frontal 

e o corpo estriado. A amígdala está associada a funções como a aprendizagem e a 
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atribuição de significado emocional aos acontecimentos. O córtex pré-frontal para além 

das funções anteriormente referidas modula a atividade da amígdala e do corpo estriado. 

O corpo estriado está envolvido na aprendizagem e previsão de resultados de gratificação. 

É a comunicação entre estas regiões que interfere nas habilidades cognitivas e processos 

emocionais que conduzem a ações motivadas e orientadas (Casey, 2015). 

A adolescência é o período da vida associado à experimentação. Estudos demonstram que 

a prevalência de drogas aumenta notoriamente na adolescência, o consumo de álcool 

também é superior no final da adolescência e, o consumo de tabaco nesta fase da vida é 

inconstante com fases de cessação, redução e reinício (Dayan, Bernard, Olliac, Mailhes, 

& Kermarrec, 2010). 

Teorias psicanalíticas consideram normal e até mesmo necessárias a adoção de 

comportamentos de experimentação durante a adolescência. Esta exploração é motivada 

por vários fatores desenvolvimentais caraterísticos desta fase da vida, tal como a procura 

de identidade e a autoafirmação, o que conduz a uma sensação de insegurança, com o 

afastamento dos pais e a aquisição de um sentimento de ambivalência em relação aos 

mesmos (Dayan et al., 2010).  

Neste contexto desfavorável, os adolescentes tendem a procurar uma solução imediata 

para os seus conflitos. Embora esta procura seja mediada por fatores individuais de 

comportamento, existe uma tendência para a procura de comportamentos de risco, como 

solução para o processo de autodefinição (Dayan et al., 2010). 

Um comportamento de risco é definido como um comportamento imprudente que pode 

gerar consequências negativas. Nos adolescentes os comportamentos de risco mais 

comuns são delinquência, agressão, atividade sexual desprotegida, consumo de álcool, 

tabaco e substâncias ilícitas. Contudo, a adoção de comportamentos de risco na 

adolescência é influenciada pela personalidade e pelo ambiente escolar e familiar 

(Peeters, Oldehinkel, Veenstra, & Vollebergh, 2019). 

Estudos demonstram que os fatores de risco para a adoção de comportamentos de risco 

na adolescência são adversidades experienciadas na infância (abuso físico ou emocional, 

negligência física e abuso sexual), bullying e pressão dos pares (Ramakrishnan, Mcphee, 

Sosnowski, Rajasingaam, & Erb, 2019). 

Por outro lado, o estilo parental utilizado ao longo do crescimento apresenta também 

grande influência na adoção de comportamentos de risco. O estilo parental baseado na 
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comunicação apresenta uma influência positiva no desenvolvimento da criança. Contudo, 

foi também observado que a inexistência de regras e a aceitação do consumo de algumas 

substâncias, tais como o álcool em família, pode conduzir ao consumo da mesma pelo 

adolescente (Tur-Porcar, Jiménez-Martínez, & Mestre-Escrivá, 2019). 

 

1.2. EPIDEMOLOGIA DO TABACO NA ADOLESCÊNCIA 

O consumo de tabaco durante a adolescência aumenta o risco de dependência de nicotina, 

conduzindo a consumo regular e continuado na idade adulta. O consumo de tabaco é uma 

das principais causas de doenças não transmissíveis com grande mortalidade na idade 

adulta (World Health Organization, 2014). 

Estudos comprovam que a maioria dos fumadores iniciou o consumo de tabaco na 

adolescência, sendo por isso um indicador de um maior risco de dependência, não só de 

nicotina, como também de substâncias psicoativas mais pesadas (Muniz, 2018). 

De acordo com o IV Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias Psicoativas na 

População Geral, realizado em Portugal em 2016-2017, o tabaco é a segunda substância 

psicoativa mais consumida com prevalência de 49% na população em geral (Balsa et al., 

2017). 

Segundo dados da OMS globalmente uma em cada dez raparigas, com idade entre os 13 

e os 15 anos e um em cada cinco rapazes no mesmo intervalo de idades, consome tabaco. 

O consumo de tabaco nos adolescentes é maior nos países europeus e da região oeste do 

Pacífico. Contudo, na última década o número de adolescentes que fuma tem diminuído 

drasticamente (World Health Organization, 2014). 

Em Portugal, de acordo com a OMS em 2009, cerca de 10 a 11% dos adolescentes com 

15 anos consumiam tabaco semanalmente. Por outro lado, no mesmo ano, 43 a 44% dos 

adolescentes com a mesma idade referiram já ter experimentado tabaco (World Health 

Organization, 2014). 

Na generalidade o consumo de tabaco é superior nos rapazes. Esta disparidade é mais 

percetível nos países da África e da Ásia, do que nos Estados Unidos da América (EUA) 

e na Europa. Esta diferença está relacionada com questões culturais, nomeadamente na 

aceitação do consumo de tabaco pelas mulheres. 
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De acordo com um estudo desenvolvido em Portugal em 2015 sobre os consumos de 

álcool, tabaco, drogas e outros comportamentos aditivos e dependências, aos 13 anos de 

idade, cerca de 11,7% dos inquiridos referiram já ter consumido tabaco. Nesse mesmo 

ano, os cigarros foram o produto de tabaco mais consumido pelos adolescentes e jovens 

com uma prevalência de 29,8%, e cerca de 12,8% fumaram cigarros eletrónicos (Direção-

Geral da Saúde, 2017). 

De acordo com um estudo desenvolvido em Portugal no ano letivo 2015/2016 com 

adolescentes que frequentavam desde do 5º ao 9º ano de escolaridade, 14,15% dos 

inquiridos referiram já ter experimentado tabaco, sendo que 3,23% eram fumadores 

regulares (Muniz, 2018). 

Existem alguns fatores de risco que podem ser identificados para o consumo de tabaco na 

adolescência. A maior prevalência de uso de tabaco ocorre entre os 15 e os 18 anos, sendo 

os rapazes os que iniciam o consumo de tabaco precocemente. O consumo de tabaco é 

também maior nos adolescentes com menor vigilância parental ou cujos pais são 

fumadores (Green, Leyland, Sweeting, & Benzeval, 2016). 

O consumo de tabaco na adolescência, segundo Naia, Simões e Matos (2007) ocorre 

maioritariamente por iniciativa própria ou por influência do grupo de pares em contexto 

de discotecas/bares (Naia et al., 2007). Estudos demonstram que o consumo de tabaco 

está relacionado com delinquência em meio escolar e abstinência escolar o que poderá 

conduzir a baixo rendimento escolar (Owusu-sarpong & Agbeshie, 2019). 

O consumo de tabaco ocorre em algumas circunstâncias associado ao consumo de outras 

substâncias nomeadamente ao álcool e drogas ilícitas (Wangdi & Jamtsho, 2019). Por 

outro lado, o consumo de tabaco não ocorre apenas através de cigarros, que é a forma 

mais comum de consumir tabaco. O uso de poli tabaco é considerado o consumo de pelo 

menos duas formas diferentes de tabaco. Um estudo publicado em 2016 nos EUA, dos 

448 jovens com idades entre os 16 e os 26 anos, 25% referem ter consumido pelo menos 

duas formas diferentes de tabaco e 21% consumiu mais do que duas formas diferentes de 

tabaco (Soneji, Sargent, & Tanski, 2016). 

O uso de cigarros eletrónicos é também uma das maiores preocupações na população 

adolescente. Os cigarros eletrónicos surgiram como forma de promover a cessação 

tabágica, publicitados como apresentando menos riscos para a saúde do que os cigarros 

convencionais, por apresentarem menos produtos tóxicos. Contudo, após a realização de 
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estudos mais extensivos sobre estes dispositivos foi verificado que estes apresentam 

igualmente danos para a saúde (Hartmann-Boyce, Begh, & Aveyard, 2018). 

Os fatores de risco com maior influência no consumo de tabaco na adolescência estão 

relacionados com publicidade relacionada com o consumo de tabaco, consumo desta 

substância pelos pais ou pelo grupo de pares e problemas emocionais, tais como depressão 

ou acontecimentos recentes negativamente marcantes (Cheney, Oman, Vesely, Aspy, & 

Tolma, 2014).  

Experiências tais como conflitos parentais, divórcio ou morte de um ou ambos os 

progenitores, podem aumentar a probabilidade dos adolescentes iniciarem, tanto o 

consumo de tabaco, como de álcool (Hsu & Kawachi, 2019). Por outro lado, a 

aprendizagem de medidas de gestão de stress e aquisição de competências socio-

emocionais pode ajudar no desenvolvimento de resiliência nos adolescentes sujeitos a 

este tipo de adversidades e diminui o consumo de substâncias, tais como o tabaco (Hsu 

& Kawachi, 2019). 

 

1.3. EFEITOS DO TABACO NA SAÚDE 

O tabaco na sua composição apresenta vários produtos, tais como folha de tabaco 

processada, o papel de filtro que dá forma ao cigarro e mantém os componentes unidos e 

os vários produtos químicos adicionados ao longo da sua produção, com o objetivo de o 

tornar mais apelativo em termos de sabor e de aparência (World Health Organization, 

2014).   

Entre os produtos químicos adicionados ao tabaco, podemos identificar ingredientes 

usados para melhorar o sabor. Por outro lado, são também adicionados compostos para 

tornar o produto viciante, tais como compostos de amónia que potenciam a dependência 

à nicotina. Alguns dos ingredientes adicionados, podem adquirir toxicidade quando em 

conjunto com outros ingredientes, ou aquando da sua combustão e podem criar fumo com 

um maior potencial de toxicidade (World Health Organization, 2014). 

A nicotina é o constituinte psicoativo do tabaco responsável pela dependência, através da 

ativação dos recetores colinérgicos nicotínicos e muscarínicos, que por sua vez conduzem 

à libertação de neurotransmissores, tais como a dopamina e a noradrenalina, acetilcolina, 
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entre outros (Wronikowska, Michalak, Skalicka-woźniak, Crawford, & Budzyńska, 

2020). 

A acetilcolina é um mediador químico do sistema nervoso central e constituinte do 

sistema de neurotransmissão colinérgica, composto pelos recetores colinérgicos 

muscarínicos e nicotínicos, assim classificados devido à sua capacidade de ligação à 

muscarina e à nicotina, respetivamente. Os recetores nicotínicos estão distribuídos pelo 

cérebro e pelo tecido muscular (Ventura et al., 2010). 

A nicotina presente no tabaco é um agonista seletivo dos recetores colinérgicos 

nicotínicos, conduzindo à libertação de dopamina na região mesolímbica. A exposição 

crónica dos recetores à nicotina conduz a uma dessensibilização dos mesmos à nicotina, 

visto que a quantidade de nicotina que chega às sinapses neurais é em concentrações 

muito baixas para que ocorra a ativação dos recetores. Como a nicotina não é degradada 

fica acumulada causando uma dessensibilização dos recetores colinérgicos nicotínicos à 

nicotina, ou seja são necessárias concentrações cada vez maiores de nicotina para ativar 

os recetores e para que esta seja degradada (Ventura et al., 2010). 

Segundo o DSM V da American Psychiatric Association (APA) (2014) e a Classificação 

Internacional de Doenças (ICD) da OMS (2019), os principais elementos da síndrome de 

dependência de uma substância de acordo com os sete domínios codificados por Edwards 

e Gross (1976) são: tolerância fisiológica, evidência de sintomas de abstinência, 

descontrolo no consumo da substância, tentativas frustradas de parar, despender muito 

dinheiro no consumo da substância, priorizar o consumo da substância em detrimento de 

outras atividades e manter o consumo da substância, apesar do conhecimento dos 

malefícios da mesma (Strong et al., 2017). 

 É também conhecido que a exposição à nicotina na adolescência acarreta consequências 

mais graves do que quando a exposição apenas ocorre em idade adulta. O uso de nicotina 

durante a adolescência pode induzir alterações na neurotransmissão dopaminérgica, que 

não são observadas na exposição na idade adulta, incluindo aumento da ignição neuronal 

e sensibilidade à potencialização a longo prazo induzida pela nicotina (Thorpe, 

Hamidullah, Jenkins, & Khokhar, 2020). 

Deste modo, estudos demonstram que a iniciação tabágica na adolescência conduz a uma 

maior probabilidade de desenvolver uso aditivo de tabaco na idade adulta. É também 

conhecido que o uso contínuo de tabaco pode ter efeitos adversos na saúde, tais como  
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transtornos psiquiátricos, bronquite crónica, cancro de pulmão e doenças coronárias 

(Owusu-sarpong & Agbeshie, 2019). 

Segundo dados do Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), estima-se que em 

Portugal na população entre os 15 e os 49 anos, em 2017, o tabaco tenha sido responsável 

por 49,41% das mortes por doença cardíaca isquémica, 37,04% das mortes por acidente 

vascular cerebral (AVC), 50,79% de cancro do pulmão, 44,8% de cancro do esófago, 

35,47% de doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), 64,67% das mortes por 

aneurisma da aorta, entre outros (University of Washington, 2017). 

 Nos EUA em adultos com idade igual ou superior a 35 anos as mortes atribuídas ao 

tabaco ocorreram na sua maioria devido a doenças cardiovasculares, cancro, doenças 

metabólicas ou pulmonares. É também conhecido que fumar durante a gravidez ou a 

exposição passiva ao fumo do tabaco na infância está relacionado com um aumento da 

mortalidade infantil (U.S. Department of Health and Human Services, 2014). 

O consumo de tabaco está também associado a uma elevada taxa de morbilidade. Os 

fumadores apresentam maior probabilidade de desenvolver cancro, nomeadamente 

cancro do pulmão, da bexiga, da boca ou faringe, do esófago, do colo do útero, dos rins, 

da laringe e do pâncreas (U.S. Department of Health and Human Services, 2014).  

Por outro lado, como já referido anteriormente, fumar aumenta o risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares, nomeadamente enfarte agudo do miocárdio, angina de peito, 

fibrilhação auricular, AVC, insuficiência cardíaca congestiva e doença arterial periférica 

(U.S. Department of Health and Human Services, 2014).  

O consumo de tabaco para além dos efeitos nefastos que provoca na saúde, apresenta 

também impactos na economia. Os fumadores apresentam um maior índice de 

morbilidade e de mortalidade do que os não fumadores, deste modo, os fumadores que 

desenvolvem doenças relacionadas com o tabaco conduzem à diminuição da 

produtividade, bem como o aumento dos custos de saúde no tratamento dessas doenças, 

que na sua maioria são crónicas e exigem um tratamento ao longo de toda a vida (Gana 

et al., 2018; U.S. Department of Health and Human Services, 2014). 
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1.4. MEDIDAS DE PREVENÇÃO DO TABAGISMO NA ADOLESCÊNCIA  

Em 2003 foi criada a Convenção Quadro para o controlo do tabaco, que foi o primeiro 

tratado negociado sob os auspícios da OMS, como resposta à disseminação global da 

epidemia do tabaco. Esteve aberto para assinatura entre junho de 2003 até junho de 2004 

e conta com 168 assinaturas, dentro das quais a União Europeia, o que inclui Portugal. A 

convenção entrou em vigor em fevereiro de 2005, sendo o objetivo principal da mesma 

proteger as futuras gerações dos impactos sanitários, sociais, ambientais e económicos do 

consumo de tabaco e da exposição ao fumo do tabaco, bem como fornecer medidas de 

controlo do consumo do tabaco (World Health Organization, 2005). 

Em Portugal o disposto na Convenção Quadro da OMS foi aprovado pelo Decreto-Lei 

nº25-A/2005 de 8 de novembro, dando origem à Lei nº37/2007 de 14 de agosto, apelidada 

da “Lei do tabaco”. Nesta legislação foram impostos alguns limites ao consumo, venda e 

publicidade ao tabaco. Algumas das restrições impostas foram: a proibição do consumo 

de tabaco em locais fechados; estabelecimento dos teores máximos de substâncias 

contidas no tabaco, nomeadamente de alcatrão, nicotina e monóxido de carbono; a 

rotulagem dos maços de cigarro com os compostos, bem como com advertências gerais, 

tais como “Fumar mata”; proibição da venda a menores de 18 anos, entre outras 

(Assembleia da República, 2007). 

Em 2017 a Lei nº63/2017 de 3 de agosto vem realizar alterações à lei anterior. Assim, 

esta nova legislação alarga os locais onde é proibido fumar, bem como alarga a legislação 

aos “novos produtos do tabaco sem combustão que produzam aerossóis, vapores, gases 

ou partículas inaláveis, e de cigarros eletrónicos com nicotina” (Assembleia da República, 

2017, p.4456); aumento do espaço usado na  embalagem com mensagens de advertência 

(pelo menos 30%); criação de rede de consultas de apoio à cessação tabágica em todos os 

agrupamentos de centros de saúde e nos hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS), 

entre outras medidas (Assembleia da República, 2017). 

Pelo Despacho nº404/2012 de 13 de janeiro, foi decretado como programa de saúde 

prioritário pela Direção Geral da Saúde (DGS) o programa nacional para a prevenção e 

controlo do tabagismo. Este plano que esteve em vigência de 2012 a 2016 tem como 

principal referência a Convenção Quadro da OMS. No Despacho nº6401/2016 de 16 de 

maio, este programa foi alargado mantendo o estatuto de programa prioritário 
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estabelecendo orientações programáticas de 2017 a 2020 (Ministério da Saúde, 2012; 

Ministério da Saúde 2016). 

Segundo o Programa Nacional para a Prevenção e Controlo do Tabagismo (Direção-Geral 

da Saúde, 2017) as metas propostas a atingir em 2020 eram: 

• Reduzir a prevalência de fumadores na população com idade superior a 15 anos 

em pelo menos 17%; 

• Travar o aumento do consumo de tabaco nas mulheres; 

• Eliminar a exposição ao fumo ambiental; 

• Reduzir as desigualdades regionais na prevalência de fumadores, na população 

com idade superior a 15 anos (Direção-Geral da Saúde, 2017). 

Estudos recentes indicam que os programas de prevenção tabágica devem ser 

implementados na pré-adolescência, antes da iniciação tabágica, com atividades não só 

com informação teórica, mas também com ferramentas sociais e uso de equipamentos 

tecnológicos (Bafunno et al., 2019). 

Por outro lado, as políticas de aumento dos impostos sobre os produtos de tabaco são 

eficazes, na medida em que diminuem o poder de compra, nomeadamente dos 

adolescentes, contudo podem ter um efeito adverso, aumentando a procura de tabaco em 

mercados paralelos. Para avaliar a eficácia destas medidas é necessário, em conjunto 

implementar programas escolares, nos mass media, entre outros (Bafunno et al., 2019). 
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2. MOTIVAÇÃO PARA A CESSAÇÃO TABÁGICA 

2.1. MODELO TRANSTEÓRICO DA MUDANÇA  

Para o tratamento das adições é necessário a existência de motivação, como forma de 

aderir ao mesmo, não o abandonar e manter o novo comportamento mesmo após o 

término do tratamento. A motivação assume-se como dimensão central de todo o processo 

(Coelho, 2016). 

De acordo com Kandel, Schwaetz e Jessel (2003) a motivação está relacionada com 

fatores neuronais e fisiológicos que iniciam, mantêm e controlam os comportamentos. A 

motivação é influenciada pela capacidade de identificar a relevância de comportamentos, 

sendo tomada em consideração as diferenças entre os ganhos que se antecipam e os que 

se vão obter.  

“O termo motivação é habitualmente associado a movimento, entusiasmo, participação 

ativa, atenção dirigida. Em contraste, a passividade, desinteresse, aborrecimento e a 

deambulação errante são vistos como refletindo falta de motivação” (Lemos, 2005, 

p.195). 

A motivação é o que move as pessoas a agir, pensar e desenvolver. Engloba as condições 

e processos que facilitam a persistência, o desempenho, o desenvolvimento saudável e 

vitalidade nos projetos do ser humano (Deci & Ryan, 2008). 

Quando existe um comportamento aditivo para que ocorra mudança do mesmo é 

necessário que a pessoa apresente motivação para a mudança. A motivação é uma parte 

importante deste processo de mudança, como forma da pessoa reconhecer o seu problema, 

procurar tratamento e alcançar um resultado positivo. De uma forma geral a motivação 

refere-se às considerações pessoais, envolvimento e comprometimento com o processo 

de mudança, bem como com as razões que conduziram aquela procura de mudança de 

comportamento (Diclemente, Schlundt, & Gemmell, 2004). 

A mudança de hábitos, especialmente na adolescência, é um processo complexo que 

requer estratégias específicas para esta faixa etária (Spear et al., 2007). Para que ocorra a 

mudança é essencial que o adolescente e os profissionais de saúde que o acompanham 

tenham a perfeita noção da fase do problema em que o adolescente se encontra 

(Prochaska, Norcross, & Diclemente, 2013).  
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O processo de mudança requer abertura e vontade de aprender. Os indivíduos têm de 

adquirir novas capacidades, como forma de aumentar a probabilidade de sucesso no 

processo de mudança, sendo a mudança a prioridade máxima do indivíduo (Prochaska et 

al., 2013). 

O primeiro passo para que ocorra mudança é a consciencialização, por parte do indivíduo, 

do problema.  O indivíduo deve conhecer as suas defesas, fazendo uma reapreciação 

profunda do seu comportamento e uma avaliação do tipo de pessoa que será após a 

mudança (Prochaska et al., 2013). 

O comportamento humano intencional é motivado, quer por contingências, por motivos 

inconscientes ou pela autorregulação. O modelo transteórico da mudança proposto por 

DiClemente e Prochaska, explica a motivação para a mudança de comportamento em 

estádios de mudança (Diclemente et al., 2004). Este modelo surgiu a partir da análise 

comparativa de 29 teorias e modelos, tendo em conta os principais enfoques 

psicoterapêuticos destes, face à mudança de comportamento. Tem como base a premissa 

que a mudança comportamental acontece ao longo de um processo no qual os indivíduos 

passam por diversos níveis de motivação para a mudança (Coelho, 2016). 

De acordo com o modelo transteórico de mudança, os indivíduos passam por diferentes 

estádios de motivação durante a modificação de um comportamento, o estádio no qual a 

pessoa se encontra possibilita saber o quanto ela está motivada para efetivamente mudar 

(Leão et al., 2015). A motivação é um processo dinâmico que pode ser organizado em 

seis estádios de mudança comportamental, onde é possível aos indivíduos transitarem de 

forma não linear (DiClemente & Prochaska, 1983). Isto é, ao estar num estádio não 

significa que irá automaticamente transitar para o estádio seguinte, podendo ficar retido 

num dos estádios ou até mesmo retroceder. Contudo, compreender o que cada estádio 

significa ajuda a controlar o ciclo da mudança e a passar para o estádio seguinte de forma 

mais eficiente (Prochaska et al., 2013). 

As estratégias usadas para progredir nos estádios podem ser classificadas em dois 

processos, os secretos ou cognitivos e os evidentes ou comportamentais. Os cognitivos, 

tais como a consciencialização, autoavaliação, entre outros, são usados pelos indivíduos 

que se encontram nos primeiros estádios. Os processos comportamentais, tais como a 

gestão do comportamento aditivo, a gestão das relações, ou o controlo espontâneo são 

usados nos estádios mais avançados (Han, Gabriel, & Kohl III, 2015). 
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A perspetiva subjacente dos estádios da mudança é que existe um processo 

multidimensional de intencional mudança de comportamento. O caminho que os 

indivíduos percorrem para obter esta mudança de comportamento é descrito em cinco 

estádios: a pré-contemplação (sem intenção de mudar o comportamento nos próximos 6 

meses), a contemplação (intenção de mudar o comportamento nos próximos 6 meses), a 

preparação (já iniciou a mudança, mas é uma mudança temporária ou irregular), a ação 

(mantém o novo comportamento há menos de 6 meses) e a manutenção (a mudança de 

comportamento permaneceu por mais de 6 meses) (Diclemente et al., 2004; Han et al., 

2015). Uma das formas de avaliar a motivação para a mudança de comportamento usando 

este modelo é a escala University of Rhode Island Change Assessment (URICA).  

A pré-contemplação é o primeiro estádio, em que os indivíduos não apresentam intenções 

de mudar o comportamento nos próximos seis meses, estes não conseguem identificar 

que têm um problema, por isso não demonstram vontade de mudar. Quem se encontra 

neste estádio podem não ter conhecimento das consequências do seu comportamento 

atual. Ou, por outro lado já fizeram uma tentativa anterior de mudança de comportamento, 

mas sem sucesso e por esta razão acham que nunca vão conseguir mudar. O sentimento 

predominante é a desmoralização, os indivíduos acabam por se resignar e permanecem 

na mesma situação (Leão et al., 2015; Prochaska et al., 2013; Prochaska & DiClemente, 

1992).  

Os indivíduos que se encontram no estádio de pré-contemplação podem também 

encontrar-se em negação, atribuindo a responsabilidade a fatores externos, tais como a 

genética, a família ou a sociedade, e referindo que não têm controlo sobre estes fatores. 

Estes quase nunca procuram ajuda e quando a procuram é por obrigação ou incentivo 

externo. Neste estádio a pessoa evitaa falar, ler ou pensar no seu comportamento, 

encontra-se desmotivada e não está pronta para iniciar um programa de mudança 

(Andretta & Oliveira, 2011; Lopes, 2013; Prochaska & Velicer, 1997).  

A contemplação é o estádio em que os indivíduos pretendem mudar o seu comportamento 

nos próximos seis meses. Estão cientes dos malefícios do seu comportamento e dos 

benefícios que a mudança pode acarretar. Contudo, podem também estar num estádio de 

ambivalência ponderando os custos e benefícios que a mudança acarreta. Manter-se nesta 

ambivalência durante um longo período de tempo é chamado de contemplação crónica 
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ou procrastinação de comportamento, sendo que neste caso também ainda não estão 

prontos para iniciar um programa de mudança (Prochaska & Velicer, 1997). 

Na contemplação os indivíduos refletem os prós e os contras, os custos e os ganhos e as 

implicações do seu comportamento para si e para os que se encontram à sua volta. 

Confrontam os resultados positivos da mudança de comportamento, como também os 

esforços, energia e perdas que a mudança irá acarretar. Neste estádio há reconhecimento 

do problema, e das causas, mas ainda existe procura das possíveis soluções (Leão et al., 

2015; Prochaska et al., 2013). 

No estádio de preparação os indivíduos pretendem iniciar a mudança de comportamento 

num futuro imediato, normalmente no espaço de um mês. Já realizaram algumas 

mudanças nos últimos tempos e apresentam um plano de ação, como por exemplo 

procurar ajuda especializada. E estão prontos para integrar um programa de mudança 

(Prochaska & Velicer, 1997).  

Os indivíduos no estádio de preparação já iniciaram algumas mudanças de 

comportamento, como por exemplo diminuir o consumo de cigarros por dia, mas ainda 

não estão preparados para a mudança total de comportamento (Prochaska, Diclemente, & 

Norcross, 1992). 

A ação é o estádio em que os indivíduos iniciaram mudanças específicas no 

comportamento nos últimos seis meses. Nem todas as mudanças de comportamento são 

englobadas neste estádio; tem de existir um plano e critérios estabelecidos para definir 

comportamentos de mudança. No consumo de tabaco apenas a remissão total é 

considerada como ação (Prochaska & Velicer, 1997). As ações isoladas não devem ser 

confundidas com mudança, pois esta ocorre quando existe esforço para manter essas 

ações, de uma forma consistente (Boff, 2017). 

A ação consiste na implementação de um programa de mudança específico e individual, 

sendo fundamental que o indivíduo acredite na validade deste programa. Neste programa 

deve ser explícito as técnicas que se devem usar para mudar o comportamento, bem como 

o que fazer aquando da ocorrência de algum obstáculo. Este período é o que requer mais 

esforço e comprometimento. Contudo, é nesta fase que as mudanças são mais visíveis e 

que existe maior reconhecimento externo (Prochaska et al., 2013). 

A manutenção é o último estádio, em que o indivíduo trabalha para alicerçar os ganhos e 

impedir as recaídas. Nesta fase sentem-se menos tentados a voltar ao comportamento 
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anterior e cada vez mais confiantes que vão conseguir manter o novo. Para consumos 

aditivos este estádio estende-se desde os seis meses até um período indeterminado. Os 

indivíduos têm de ser capazes de manter o novo comportamento, não voltando ao 

consumo da substância, mas também não iniciar um novo consumo num período de seis 

meses (Prochaska et al., 1992; Prochaska & Velicer, 1997). 

Nesta fase, se ocorrer uma recaída, isto é se o indivíduo regressar ao comportamento 

anterior, o indivíduo pode voltar a qualquer um dos estádios anteriores, sendo desta forma 

os estádios representados por uma espiral, porque a direção da modificação não é linear 

(Diclemente et al., 2004). 

 

2.2. A CESSAÇÃO TABÁGICA NA ADOLESCÊNCIA 

Apesar do grande investimento já feito no controlo do consumo e prevenção do tabaco, 

as doenças relacionadas com o consumo de tabaco continuam a ser uma preocupação de 

saúde pública. Globalmente, cerca de 12% das mortes em adultos com 30 ou mais anos 

são atribuídas ao consumo de tabaco, sendo a maior proporção na Europa e nos países 

desenvolvidos da América (Souza et al., 2019). 

Atualmente é conhecido que a combinação entre medicação e apoio psicológico é a forma 

mais eficaz de alcançar a cessação tabágica. Contudo, o elevado número de recaídas levou 

a considerar que é necessário uma maior vigilância e prevenção de recidivas.  Os fatores 

emocionais e o stress estão associados às recaídas, pelo que uma terapia cognitivo-

comportamental, tal como o mindfulness é incluído em alguns programas de cessação 

tabágica, para diminuir as recaídas (Souza et al., 2019). 

O sucesso da cessação tabágica não depende apenas do programa implementado, está 

também associado à motivação do indivíduo, como já referido anteriormente, e da 

dependência do mesmo à nicotina. Existem várias formas de avaliar a dependência de 

nicotina, uma das mais usadas é o FTND (Fagerström Test for Nicotine Dependence). 

Como já referido anteriormente, a motivação pode variar ao longo do tempo e com as 

circunstâncias, contudo esta também está relacionada com o nível de dependência. Deste 

modo, quanto maior o nível de dependência, menor a motivação para a cessação tabágica 

(Granda-Orive et al., 2019). 
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Um estudo desenvolvido na Coreia do Sul com o objetivo de avaliar quais os fatores que 

influenciam a cessação tabágica efetiva nos adolescentes dos 12 aos 17 anos, identificou 

como preditores da cessação tabágica: a motivação para a cessação tabágica, duração do 

consumo de tabaco, número de cigarros consumidos num dia, a autoeficácia para a 

cessação tabágica e o consumo de tabaco pelos pais. Sendo que, neste estudo o fator com 

maior peso no sucesso da cessação tabágica foi a motivação (Kim et al., 2016). 

Estudos demonstram que a cessação tabágica é mais eficaz a longo prazo se ocorrer antes 

dos 25 anos de idade. Contudo, segundo West et al. existe menos apoio para a cessação 

tabágica nos jovens adultos, não existindo programas estruturados direcionados a esta 

faixa etária. Por outro lado, as consultas com profissionais de saúde em adolescentes e 

jovens são praticamente inexistentes, na medida em que como os indivíduos são 

saudáveis não procuram aconselhamento médico, sendo também uma desvantagem na 

promoção da saúde dos jovens adultos (West et al., 2019). 

É estimado que em Portugal 60% da iniciação tabágica ocorra em meio escolar, sendo 

deste modo, este o meio de eleição para a implementação de programas de cessação 

tabágica. Contudo, estas intervenções devem ser integradas na comunidade, envolvendo 

não só a escola, como também os pais e os profissionais de saúde. Para que a cessação 

tabágica seja eficaz é necessário desenvolver intervenções educativas que conduzam os 

adolescentes a refletirem sobre si mesmos e sobre as suas motivações, através de uma 

abordagem positiva, informando sobre as vantagens da cessação tabágica a curto e a longo 

prazo, reforçando a sua capacidade criativa e de autoconfiança (Martins, 2012). 

Os programas de cessação tabágica desenvolvidos em meio escolar, podem ser mais 

eficazes do que outras intervenções, sendo que estes programas devem ser divertidos, 

envolventes, flexíveis e direcionados aos diversos grupos de adolescentes (Marques, 

2018). 

No entanto, o desenvolvimento e implementação de programas de prevenção do consumo 

de tabaco nos adolescentes, nomeadamente em ambiente escolar não é suficiente para a 

diminuição do consumo de tabaco na adolescência. A proibição do consumo de tabaco 

em meio escolar pode diminuir o consumo de tabaco nos adolescentes, na medida em que 

perante a dificuldade em manter o consumo em tempo escolar, decidem parar de fumar. 

Contudo, esta política pode ter efeitos adversos, visto que os adolescentes podem 
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encontrar lugares alternativos para fumar, conduzindo ao afastamento da escola 

(Schreuders, Nuyts, Putte, & Kunst, 2017). 

Um estudo desenvolvido em Portugal que avaliou as estratégias que os adolescentes usam 

quando pretendem deixar de fumar, concluiu que cerca de 80% dos adolescentes 

fumadores afirmaram já ter pensado deixar de fumar, mas cerca de 70% classificou a sua 

motivação para deixar de fumar de 1 a 5 em 2/3. Por outro lado, quando questionados a 

quem recorreram para deixar de fumar, cerca de 90% referiram nunca ter tido nenhuma 

ajuda e apenas 0,16% referiram ter recorrido a um profissional de saúde, visto que a 

maioria dos adolescentes fuma sem o conhecimento dos pais, e não recorre a ajuda quando 

pretende deixar de fumar por receio (Muniz, 2018). 

Uma das medidas implementadas para a promoção da cessação tabágica é a criação de 

cigarros com menores concentrações de nicotina ou até mesmo com um nível de nicotina 

incapaz de criar dependência. Estudos desenvolvidos nesta área confirmam que este tipo 

de cigarros são uma forma de reduzir o consumo de tabaco e diminuir os sintomas de 

abstinência (Hatsukami et al., 2010). 

Num estudo desenvolvido nos EUA entre 2002 e 2004, com 2151 adolescentes que 

frequentavam o ensino secundário, foi implementado um programa motivacional de 

cessação tabágica associado ao treino de competências cognitivo-comportamentais. Este 

programa demonstrou que 21,8% dos adolescentes conseguiu manter a cessação tabágica 

nos 6 meses seguintes, sendo que apenas 17,7% dos adolescentes do grupo controlo 

conseguiram manter a cessação tabágica nos 6 meses seguintes (Peterson et al., 2016). 

Em 2007 a DGS desenvolveu um programa estruturado de consultas de apoio intensivo 

ao fumador baseado em “abordagens de natureza comportamental e medicamentosa 

assentes numa compreensão global da pessoa que fuma, do seu contexto (…), bem como 

das motivações e barreiras sentidas no processo de mudança” (Direção-Geral da Saúde, 

2007, p.34). A DGS propunha quatro a seis consultas e três a quatro contactos telefónicos 

realizados por médicos ou por enfermeiros, apresentando um cronograma do que deveria 

ser debatido em cada consulta, sendo que o mesmo era posteriormente adaptado a cada 

fumador de forma específica e individual (Direção-Geral da Saúde, 2007). 

O mesmo documento da DGS refere que ainda não existe investigação suficiente sobre 

programas de cessação tabágica na população adolescente, recomendando alguma 

precaução na utilização das abordagens preconizadas para os adultos nesta população, 
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nomeadamente a terapêutica medicamentosa. Segundo a DGS, nos adolescentes não está 

indicada a intervenção de apoio intensivo acima descrita, sendo aconselhada apenas uma 

intervenção de aconselhamento comportamental adaptada a esta faixa etária (Direção-

Geral da Saúde, 2007).  

Nesta abordagem devem ser reforçados os benefícios a curto e a longo prazo da cessação 

tabágica, bem como o falso conceito de que a maioria dos jovens fuma. Devem ser 

evitadas as abordagens negativas, moralizadoras ou centradas na ameaça de doença. Por 

outro lado, deve-se dar enfoque às abordagens que contribuam para capacitar os 

adolescentes a resistir às pressões dos pares e a serem capazes de tomarem decisões 

informadas, de forma responsável e autónoma. É também importante que o adolescente 

tenha noção da sua ambivalência face ao tabaco, percebendo desta forma o poder aditivo 

deste consumo. Por fim, se os pais forem fumadores, estes também devem ser envolvidos 

e aconselhados a não fumar junto do filho, ou juntamente com o seu filho ingressar num 

programa de cessação tabágica (Direção-Geral da Saúde, 2007). 

Em 2017 a DGS elaborou novas orientações programáticas para 2020 do programa de 

prevenção e controlo do tabagismo, sendo que algumas das metas envolvem a revisão do 

referido programa elaborado em 2007, bem como promover a articulação deste programa 

com outros programas desenvolvidos pela DGS, tais como pelo programa de saúde 

infantil e juvenil e promover a articulação com a saúde escolar (Nunes & Monteiro, 2017). 
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PARTE II – INVESTIGAÇÃO EMPÍRICA 
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1. METODOLOGIA 

“A fase metodológica consiste em definir os meios de realizar a investigação” (Fortin, 

Côté, & Françoise, 2009, p.53) é nesta fase que o investigador determina de que forma 

irá proceder para obter respostas às questões propostas.  

Num processo de investigação, o investigador percorre um conjunto de etapas, desde da 

definição do problema até à obtenção dos resultados (Fortin et al., 2009). O desenho de 

investigação é a formulação de um plano pelo investigador, como forma de estabelecer 

um roteiro que culmine no encontro das respostas às questões de investigação ou 

verificação das hipóteses propostas (Fortin et al., 2009). 

1.1. TIPO DE ESTUDO 

“A metodologia da investigação pressupõe ao mesmo tempo um processo racional e um 

conjunto de técnicas ou de meios que permitem realizar a investigação” (Fortin et al., 

2009, p.19). A metodologia usada na presente investigação é uma metodologia 

quantitativa. 

A metodologia quantitativa  ou objetivista visa estudar as causas objetivas dos 

fenómenos, através da observação dos factos e de uma colheita de dados mensuráveis 

(Fortin et al., 2009).  

Existem vários tipos de investigação quantitativa. No presente estudo serão usados dois 

tipos de investigação, a descritiva e a correlacional.  

A investigação descritiva tem como objetivo descobrir novos conhecimentos ou descrever 

fenómenos. É usada quando existe pouca informação sobre o fenómeno em estudo (Fortin 

et al., 2009). A investigação correlacional tem como finalidade estabelecer relações entre 

conceitos ou variáveis, com base em estudos descritivos dos fenómenos (Fortin et al., 

2009). 

 

1.2. FINALIDADES E OBJETIVOS DO ESTUDO 

Após a formulação do problema, o investigador tem de definir qual a orientação da 

investigação, deste modo define objetivos. Os objetivos devem “indicar de forma clara e 

límpida qual é o fim que o investigador persegue” (Fortin et al., 2009, p.160). Os objetivos 

propostos para esta investigação são: 
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• Avaliar o nível de dependência tabágica de adolescentes fumadores; 

• Avaliar a motivação para a cessação tabágica de adolescentes fumadores;  

• Verificar se existe relação entre o nível de dependência tabágica e a motivação 

para a cessação tabágica de adolescentes. 

 

1.3. QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO 

“Uma questão de investigação é uma interrogação precisa, escrita no presente e que inclui 

o, ou os conceitos em estudo” (Fortin et al., 2009, p.53). As questões de investigação são 

mais específicas que os objetivos e devem incluir os diferentes aspetos a serem estudados. 

As questões de investigação propostas para a elaboração do presente estudo são: 

• Qual o nível de dependência tabágica de adolescentes fumadores? 

• Qual o estádio de motivação para a cessação tabágica de adolescentes fumadores? 

• Qual a relação existente entre o nível de dependência tabágica e o estádio de 

motivação para a cessação tabágica de adolescentes fumadores? 

 

1.4. OPERACIONALIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

“As variáveis são as unidades de base da investigação. Elas são qualidades, propriedades 

ou caraterísticas de pessoas, objetos de situações suscetíveis de mudar ou variar no 

tempo” (Fortin et al., 2009, p.171), estas devem ser definidas de forma concetual e 

operacional, como forma de serem  medidas. 

As variáveis são classificadas em dependentes ou independentes. As variáveis 

dependentes ou centrais sofrem os efeitos das variáveis independentes, são o resultado 

pretendido pelo investigador. Na presente investigação, as variáveis dependentes são: 

• Nível de dependência tabágica medida pelo teste FTND validado para a língua 

Portuguesa (Ferreira, Quintal, Lopes, & Taveira, 2009). Este instrumento é de 

utilização generalizada, podendo ser aplicado tanto a adultos como a adolescentes, 

usado como medida da dependência tabágica. É composto por seis questões de 

resposta curta, sendo a resposta classificada entre 0 e 3 pontos. O nível de 

dependência é obtido pelo score das perguntas, podendo variar entre 0 a 3 pontos, 
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que significa dependência tabágica baixa; 4 a 6 pontos, dependência tabágica 

média e 7 a 10 pontos, dependência tabágica alta.  

• Motivação para a cessação tabágica através da identificação do estádio 

motivacional avaliado pela escala URICA validada para a língua Portuguesa 

(Lopes, Prieto, Delgado, Gamito, & Trigo, 2011). Este instrumento é de natureza 

genérica, aplicável tanto a adolescentes como adultos, que começam um 

tratamento ou apresentam um problema na sua vida. A URICA é constituída por 

32 itens em que os inquiridos respondem aos itens numa escala de likert de 3 

pontos: discorda (1), concorda (2), concorda totalmente (3). Deste modo classifica 

o indivíduo num dos 4 estádios motivacionais do Modelo Transteórico da 

Mudança, de acordo com a Tabela 1. O estádio motivacional em que o adolescente 

se encontra, é obtido pelo score obtido que pode variar entre os 32 pontos e os 96 

pontos, em cada subescala. O estádio com maior pontuação refere-se ao estádio 

em que o indivíduo se encontra. 

Tabela 1 - Escala URICA, distribuição dos itens por dimensão 

Dimensões Itens 

Pré-contemplação 1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31 

Contemplação 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24 

Ação 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25, 30 

Manutenção 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32 

 

As variáveis independentes são manipuladas na investigação com o objetivo de produzir 

efeitos nas outras variáveis dependentes. As variáveis independentes usadas na presente 

investigação são: 

• Idade, medida em número de anos completos; 

• Género, classificado em masculino ou feminino; 

• Ano de escolaridade, definido pelo ano de ensino que o adolescente frequenta, 

classificado em 10º ano, 11º ano ou 12º ano; 

• Tipo de ensino e área que frequenta, escolhe entre ensino regular ou profissional 

indicando o curso que frequenta;  
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• Hábitos tabágicos parentais, definido em “a mãe fuma”, “o pai fuma”, “nenhum 

dos progenitores fuma” ou “ambos os progenitores fumam”. 

 

1.5. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

“A população consiste num conjunto de indivíduos ou de objetos que possuem 

caraterísticas semelhantes, as quais foram definidas por critérios de inclusão” (Fortin et 

al., 2009, p.55). Como na maioria das vezes é impossível estudar toda a população é 

definida uma amostra, que seja representativa da população. “A amostra é a fração da 

população que constitui o objeto do estudo” (Fortin et al., 2009, p.55), sendo a  

representatividade uma qualidade essencial da mesma. 

A população é classificada em população alvo e população acessível. “A população alvo 

refere-se à população que o investigador quer estudar (…). A população acessível é a 

fração da população alvo que está ao alcance do investigador” (Fortin et al., 2009, p.55). 

A população alvo deste estudo são adolescentes, com capacidade legal de dar o seu 

assentimento na participação do estudo (com idade superior a 16 anos) e que fumem. A 

população acessível são os adolescentes que cumpram os critérios de inclusão e que 

frequentem as escolas que demonstraram interesse em participar no estudo: Escola 

Profissional de Aveiro (EPA), Escola Profissional de Formação em Turismo de Aveiro 

(EFTA) e a Fundação Bissaya Barreto (FBB). 

Como critérios de inclusão considerou-se os adolescentes com idade entre os 16 e os 19 

anos, que frequentavam as escolas que participaram no estudo, que fumassem e que 

demonstraram interesse em participar no estudo, assinaram o consentimento informado.  

O método de amostragem usado é não probabilístico por escolha racional. A amostragem 

não probabilística não dá a mesma possibilidade de todos os elementos da população 

serem escolhidos para formar a amostra, podendo correr o risco de não ser representativa 

e, deste modo menos fiável. A amostragem não probabilística por escolha racional é usada 

quando se pretender representar bem um fenómeno raro, como forma de ajudar a 

compreender este fenómeno.  
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1.6. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 

Os instrumentos de medida “servem para colher os dados, que permitirão responder às 

questões de investigação ou verificar hipóteses” (Fortin et al., 2009, p.218-219), deste 

modo é importante garantir a fidelidade e validade dos instrumentos a usar. 

Neste estudo o questionário de recolha de dados (APÊNDICE I) é composto por: 

• Questionário de caraterização sociodemográfica da amostra, com questões sobre 

a idade, género, ano de escolaridade, curso de ensino frequentado e pais 

fumadores; 

• Escala de nível de dependência tabágica medida pelo teste FTND validado para a 

língua Portuguesa (Ferreira et al., 2009) (ANEXO I); 

• Escala de motivação para a cessação tabágica através da identificação do estádio 

motivacional avaliado pela escala URICA validada para a língua Portuguesa 

(Lopes et al., 2011) (ANEXO II). 

 

1.7. ASPETOS ÉTICOS 

Investigações que envolvam seres humanos, nomeadamente no domínio da saúde 

envolvem questões morais e éticas, sobre as quais se tem de ponderar em todos os passos 

da investigação, desde da escolha do tema do estudo (Fortin et al., 2009). 

“As decisões conformes à ética são as que se fundamentam sobre princípios do respeito 

pela pessoa e pela beneficência” (Fortin et al., 2009, p.180). No decorrer da investigação 

os investigadores podem provocar danos na integridade dos participantes ou causar-lhes 

prejuízos, consciente ou inconscientemente. Deste modo, é importante tomar medidas 

para prevenir lesar os participantes (Fortin et al., 2009). 

Assim, existem alguns princípios éticos que devem ser cumpridos para garantir que a 

investigação não irá lesar os participantes. Alguns destes princípios são:  

• O consentimento livre e esclarecido: este princípio visa garantir que a pessoa em 

causa obteve toda a informação essencial, que conhece o conteúdo e que 

compreendeu bem a mesma informação e tem direito a recusar participar na 

investigação; 
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•  O respeito pelos grupos vulneráveis: compreende o respeito das pessoas 

vulneráveis e indefesas, quando a sua capacidade de fazer escolhas ou as suas 

aptidões são deficientes. Exige de igual forma a ausência de qualquer 

discriminação; 

• O respeito pela vida privada e pela confidencialidade das informações pessoais: 

este princípio consiste no direito ao anonimato das informações fornecidas no 

âmbito da investigação; 

• O respeito pela justiça e pela equidade: refere-se ao respeito destes dois princípios 

na escolha ou aplicação dos métodos de investigação (Fortin et al., 2009). 

Neste estudo, foi solicitado um pedido de parecer e apreciação ética do projeto de 

investigação junto da Comissão de Ética da Unidade de Investigação em Ciências da 

Saúde: Enfermagem (UCISA-E) da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra 

(ESEnfC), tendo obtido um parecer positivo, Parecer Nº. P659-03/2020 (ANEXO III), 

bem como a adenda do mesmo, solicitada devido à mudança do local da realização da 

colheita de dados (ANEXO IV). De seguida, e por indicação da comissão de ética foi 

solicitada autorização da realização de investigação em meio escolar à Direção-Geral de 

Educação, com a obtenção de parecer positivo (ANEXO V). 

Seguiu-se o pedido de autorização aos diretores das escolas onde iria decorrer a 

investigação, tendo obtido abalo positivo por três escolas do ensino profissional, pela 

FBB, pela EPA e pela EFTA (ANEXO VI). 

Por último, foi solicitada autorização ao autor de um dos instrumentos de colheita de 

dados, visto que a escala URICA é de livre utilização. Deste modo, solicitei autorização 

do uso do teste FTND validado para a língua Portuguesa (ANEXO VII). 

 

1.8. ANÁLISE PSICOMÉTRICA DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS 

A análise dos dados obtidos foi realizada no programa informático IBM-SPSS. 

Procedendo-se à análise psicométrica de ambas as escalas utilizadas, sendo analisada a 

consistência interna através do Alpha de Cronbach. Foram analisados um total de 88 

indivíduos. 

Relativamente ao teste FTND, o índice de consistência interna obtido foi α=0,610, o que 

significa uma consistência baixa. Contudo, aquando da validação deste teste para a língua 
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portuguesa o índice de consistência interna obtido pelos autores foi α=0,660, sendo um 

valor considerado superior ao obtido pelos autores da escala e semelhante ao obtido em 

estudos similares (Ferreira et al., 2009). 

Relativamente à escala URICA no global, o índice de consistência interna obtido foi 

α=0,876, o que significa uma consistência interna boa a muito boa. Foram também 

analisadas as consistências internas das subescalas da escala URICA. A subescala Pré-

contemplação obteve um α=0,746, a Contemplação α=0,767, a Ação α=0,795 e a 

Manutenção α=0,834. 

 

1.9. PREVISÃO DO TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

Como referido anteriormente, o tratamento dos dados foi realizado através do programa 

estatísticos IBM-SPSS versão 27.0.  

Para a decisão dos testes estatísticos a serem utilizados foi avaliada a aderência à 

normalidade através do teste estatístico de Kolmogorov-Smirnov, sendo que para uma 

variável apresente uma distribuição normal p>0,05. De acordo com o valor encontrado 

no teste de Kolmogorov-Smirnov com a correlação de significância de Lilliefors, este 

permitiu concluir que a amostra não segue uma distribuição normal, sendo por isso usados 

testes não paramétricos. 

Para o tratamento estatístico dos dados foram usadas técnicas de estatística descritiva, 

através de estatísticas de frequências, medidas de tendência central, medidas de dispersão 

e coeficiente Alpha de Cronbach.  

Para a verificação das hipóteses formuladas foram usadas técnicas de estatística 

inferencial, tais como o teste de Spearman para avaliação da correlação. Foram também 

usados os testes não paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. 
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2. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

2.1. CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DA AMOSTRA 

No presente estudo foram incluídos 88 alunos. Como já referido anteriormente, os dados 

foram recolhidos em três escolas da zona de Aveiro e Coimbra. 

Os alunos inquiridos tinham idade igual ou superior a 16 anos, como forma de estarem 

legalmente habilitados a darem assentimento na participação do estudo. Não foram 

incluídos alunos mais novos, pela necessidade de consentimento por parte dos 

encarregados de educação, na medida em que os dados colhidos são sensíveis e que como 

é de conhecimento geral, a maioria dos adolescentes que fumam, fazem-no sem o 

conhecimento dos pais. Contudo, devido a uma reduzida amostra foram usados alunos 

até aos 19 anos, mas que ainda frequentavam o ensino obrigatório, bem como alunos com 

idade superior a 16 que frequentavam o 3º ciclo do ensino básico. 

De acordo com a idade estipulada (maiores do que 16 anos) os alunos escolhidos 

deveriam frequentar o ensino secundário (10º, 11º e 12º anos), contudo participaram no 

estudo alunos que frequentavam o 3º ciclo do ensino básico (7º, 8º e 9º anos), mas que já 

tinham idade igual ou superior a 16 anos. Na medida em que todas as escolas que 

aceitaram participar no estudo são escolas profissionais, os alunos inquiridos frequentam 

o ensino profissional ou Cursos de Educação e Formação (CEF).  

De acordo com os dados obtidos e que se encontram expressos na Tabela 2, dos alunos 

inquiridos 38,6% são do género feminino e 61,4% são do género masculino. É também 

encontrada uma distribuição semelhante num estudo desenvolvido numa escola, com o 

objetivo de avaliar qual o fator com maior impacto na motivação para a cessação tabágica,  

em que foi analisada uma amostra de 188 adolescentes fumadores, sendo 67% do género 

masculino e 33% feminino (Riedel, Robinson, Klesges, & McLain-Allen, 2002). 

Tabela 2 - Distribuição dos adolescentes de acordo com o género 

Género Frequência Percentagem 

Feminino 34 38,6 

Masculino 54 61,4 

Total 88 100 
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De igual modo, o relatório do IV Inquérito Nacional ao Consumo de Substâncias 

Psicoativas na População Geral, realizado em 2016/2017, refere que “os consumos são 

superiores entre os homens, independentemente da substância e da temporalidade” (Balsa 

et al., 2017, p.15). No que se refere ao consumo de tabaco ao longo da vida, na população 

jovem (entre os 15 e os 24 anos) podemos observar que existe também uma maior 

percentagem de consumo de tabaco no género masculino (48,9%) do que no género 

feminino (38,7%), contudo, com distribuições diferentes das encontradas no presente 

estudo (Balsa et al, 2017).  

Relativamente à distribuição dos alunos de acordo com a idade, podemos observar na 

Tabela 3 que existe uma maior percentagem de alunos com 17 anos de idade (39,8%). A 

média de idades da amostra é 17,19 anos, de acordo com os dados observados na Tabela 

4. 

Tabela 3 - Distribuição dos adolescentes de acordo com a idade em anos 

Idade dos alunos em anos Frequência Percentagem 

16 24 27,3 

17 35 39,8 

18 17 19,3 

19 12 13,6 

Total 88 100,0 

 
Tabela 4 - Estatística descritiva referente à idade dos adolescentes em anos 

Frequência Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

88 16 19 17,19 0,993 

 

Resultados idênticos foram identificados no relatório do IV Inquérito Nacional ao 

Consumo de Substâncias Psicoativas na População Geral, realizado em 2016/2017, em 

que na população em geral, com consumo regular de tabaco, o mesmo surge em média, 

aos 18 anos, e no que se refere à população jovem (15 e os 24 anos) a média de início do 

consumo é de 16 anos (Balsa et al., 2017).  
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Ainda no que se refere à idade, um estudo desenvolvido nos EUA com adolescentes entre 

os 14 e os 21 anos, com o objetivo de analisar o consumo de tabaco nos adolescentes, 

bem como a dependência do mesmo, dos 2253 adolescentes inquiridos 14% tinham 

idades entre 14 e 15 anos, 19% entre os 16 e os 17 anos e 33% entre os 18 e os 19 anos 

(Welte, Barnes, Tidwell, & Hoffman, 2011). Neste estudo a faixa etária analisada é mais 

larga, do que a analisada no presente estudo, sendo que as idades com maior percentagem 

de adolescentes fumadores são 18 e 19 anos, sendo ligeiramente mais velhos do que as 

idades observadas no nosso estudo. 

Na Tabela 5 são expressos o número de alunos de acordo com o ano de escolaridade que 

frequentam, sendo que 38,6% dos alunos frequentam o 11ºano. A maioria dos alunos 

(82,9%), frequenta o ensino secundário (10º, 11º e 12º anos). 

Tabela 5 - Distribuição dos adolescentes de acordo com o ano de escolaridade que 
frequentam 

Ano de escolaridade Frequência Percentagem 

7ºano 2 2,3 

8ºano 3 3,4 

9ºano 10 11,4 

10ºano 24 27,3 

11ºano 34 38,6 

12ºano 15 17,0 

Total 88 100,0 

 

Numa investigação desenvolvida em escolas secundárias em Montreal no Canadá, com o 

objetivo de interpretar a dependência tabágica dos adolescentes, tendo em conta o número 

de cigarros que consumem, nos alunos que frequentavam do 7º ao 11º ano de 

escolaridade, com idades compreendidas entre os 13 e os 17 anos, foi observado um maior 

número de alunos a iniciar os consumos no 7º ano, do que nos anos seguintes (8º, 9º, 10º 

e 11º anos). Este facto pode ocorrer devido aos alunos deixarem de fumar à medida que 

se vão tornado mais velhos (Dugas et al., 2019). Estes dados são contraditórios aos 

encontrados no presente estudo, em que o consumo de tabaco tem maior prevalência nos 

alunos que frequentam o ensino secundário, do que os que frequentam o 3º ciclo. 
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Aos alunos inquiridos foi questionado se os pais são fumadores, e qual dos progenitores 

é que fuma, ou se ambos fumam, tendo 37,5% respondido que nenhum dos pais fuma, os 

restantes 62,5% apresentam pais fumadores que se distribuem de acordo com o expresso 

na Tabela 6. 

 
Tabela 6 - Distribuição dos adolescentes de acordo com os hábitos tabágicos dos 
progenitores 

Hábitos tabágicos dos pais Frequência Percentagem 

Nenhum 33 37,5 

Pai 27 30,7 

Mãe 7 8,0 

Ambos 21 23,9 

Total 88 100,0 

 

Os resultados de um estudo desenvolvido em adolescentes entre os 13 e os 18 anos, com 

objetivo de avaliar a influência do consumo tabágico pelos pais na dependência tabágica 

e motivação para a cessação tabágica dos adolescentes, indicam que se ambos os pais 

fumarem os filhos apresentam um maior risco de começarem a fumar e manterem esse 

hábito no futuro, comparativamente a adolescentes em que nenhum dos pais fuma 

(Kleinjan et al., 2009). Nesse estudo 41% dos adolescentes referiram que nenhum dos 

progenitores fumava, 33% que pelo menos um dos pais fumava e 26% ambos os pais 

fumavam (Kleinjan et al., 2009). Também, no presente estudo a percentagem de alunos 

que tem pelo menos um dos progenitores que fuma é maior do que a dos adolescentes em 

que nenhum dos progenitores fuma.  

 

2.2. CARATERIZAÇÃO DO NÍVEL DE DEPENDÊNCIA DO TABACO 

Para analisar o nível de dependência dos adolescentes fumadores foi usado o teste FTND 

que classifica a dependência em três níveis, dependência baixa (score de 0 a 3 pontos), 

média (score de 4 a 6 pontos) e alta (score de 7 a 10 pontos).  
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O teste FTND apresenta como limitação avaliar apenas a dependência física da nicotina, 

não avaliando o número de cigarros fumados por dia, bem como a dependência 

psicológica e social (Kim et al., 2015). A dependência física da nicotina inclui desejo, 

resistência, consumo repetido e os sintomas de abstinência (Johnson et al., 2003).  Estudos 

recentes indicam que o uso de terapêutica de substituição de nicotina diminui os efeitos 

da abstinência física, mas apresenta pouco sucesso na cessação tabágica, na medida em 

que a abstinência à nicotina não é apenas física, como já referido anteriormente (Kim et 

al., 2015).  

Dos 88 alunos da amostra, 71,6% apresentam um nível de dependência baixo, sendo em 

média o nível de dependência 2,65. Dos restantes alunos, 25% apresenta um nível de 

dependência médio e 3,4% apresenta um nível de dependência alto. Os resultados estão 

representados na Tabela 7.  

Tabela 7- Distribuição dos adolescentes de acordo com o nível de dependência tabágica 

Nível de dependência Frequência Percentagem 

Dependência alta 3 3,4 

Dependência média 22 25 

Dependência baixa 63 71,6 

Total 88 100 

 

Estes resultados podem estar relacionados com a limitação do teste de FTND, visto que, 

como o consumo de tabaco ainda é recente, os adolescentes não apresentam uma elevada 

dependência física, podendo, no entanto, apresentar outras formas de dependência. 

Embora o teste FTND esteja validado para a população adolescente, o uso de outras 

escalas de avaliação de dependência da nicotina nesta população pode ser mais 

discriminativo. 

Resultados diferentes foram obtidos num estudo desenvolvido em adolescentes 

fumadores, com o objetivo de perceber quais são os fatores que motivam os adolescentes 

a deixar de fumar, aos quais foi aplicado igualmente o teste FTND. Destes adolescentes, 

28% apresentavam dependência baixa, 52% dependência moderada e 20% dependência 

alta (Riedel et al., 2002), tendo obtido uma maior percentagem de adolescentes com 
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dependência média, do que com dependência baixa. No entanto, à semelhança do presente 

estudo, a dependência alta foi também o nível de dependência com menor predomínio. 

No que se refere ao nível de dependência tabágica, foi analisada a sua relação com a 

idade, observando-se que os níveis de dependência baixa e alta tem uma maior 

prevalência nos alunos com 17 anos. No que se refere à dependência média, esta apresenta 

o mesmo nível de prevalência nos alunos com 16 e com 17 anos. Os dados da dependência 

tabágica em função da idade encontram-se representados na Tabela 8. 

Tabela 8 - Nível de dependência tabágica em função da idade dos adolescentes 

 Idade dos alunos em anos 

   16 17 18 19 Total 

 Dependência alta n 0 2 0 1 3 

% 0,0% 2,3% 0,0% 1,1% 3,4% 

Dependência média n 8 8 4 2 22 

% 9,1% 9,1% 4,5% 2,3% 25,0% 

Dependência baixa n 16 25 13 9 63 

% 18,2% 28,4% 14,8% 10,2% 71,6% 

Total n 24 35 17 12 88 

% 27,3% 39,8% 19,3% 13,6% 100,0% 

 

Relativamente à dependência tabágica em função do género, na Tabela 9 estão expressos 

os resultados obtidos. Podemos observar que ambos os géneros apresentam uma maior 

prevalência de dependência baixa, sendo que no que se refere à dependência alta, o género 

feminino apresenta uma prevalência de 2,3% em comparação com 1,1% do género 

masculino. Na dependência média é o género masculino que apresenta maior prevalência. 
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Tabela 9 - Nível de dependência tabágica em função do género dos adolescentes 

 Género 

 Feminino Masculino Total 

Dependência alta n 2 1 3 

% 2,3% 1,1% 3,4% 

Dependência média n 4 18 22 

% 4,5% 20,5% 25,0% 

Dependência baixa n 28 35 63 

% 31,8% 39,8% 71,6% 

Total n 34 54 88 

% 38,6% 61,4% 100,0% 

 
Foi analisado o nível de dependência dos adolescentes em função dos hábitos tabágicos 

dos progenitores. Deste modo, é observado que dos três alunos que apresentam um 

elevado nível de dependência, apenas um refere que ambos os pais fumam. Por outro 

lado, a maioria dos alunos que apresenta um nível de dependência baixo refere que pelo 

menos um dos progenitores fuma. Os resultados referentes ao nível de dependência 

tabágica que os alunos apresentam de acordo com os hábitos tabágicos parentais 

encontram-se expressos na Tabela 10. 
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Tabela 10 -Distribuição do nível de dependência tabágica dos adolescentes em função 
dos hábitos tabágicos dos progenitores 

 Hábitos Tabágicos dos Pais 

 Nenhum Pai Mãe Ambos Total 

Dependência alta n 2 0 0 1 3 

% 2,3% 0,0% 0,0% 1,1% 3,4% 

Dependência média n 8 9 2 3 22 

% 9,1% 10,2% 2,3% 3,4% 25,0% 

Dependência baixa n 23 18 5 17 63 

% 26,1% 20,5% 5,7% 19,3% 71,6% 

Total n 33 27 7 21 88 

% 37,5% 30,7% 8,0% 23,9% 100,0% 

 

2.3. CARATERIZAÇÃO DA MOTIVAÇÃO PARA A CESSAÇÃO TABÁGICA 

Para analisar o nível de motivação para a cessação tabágica foi usada a escala URICA, 

que tem como objetivo classificar o nível de motivação em quatro estádios (pré-

contemplação, contemplação, ação e manutenção) recorrendo a uma escala tipo likert. 

Devido à extensão da escala foram excluídos 12 alunos que se considerou que não 

preencheram a mesma de forma adequada, na medida em que se encontravam em vários 

estádios ao mesmo tempo.  

Deste modo, o estádio de motivação para a mudança mais comum nos alunos inquiridos 

é a pré-contemplação, isto é, os alunos não têm como objetivo deixar de fumar nos 

próximos seis meses, apresenta uma frequência de 48,9%. Relativamente aos restantes 

estádios, 14,8% situam-se no estádio da contemplação (intenção de mudar o 

comportamento nos próximos 6 meses), 21,6% dos alunos encontram-se no estádio da 

ação (mantém o novo comportamento há menos de 6 meses) e 1,1% no estádio da 

manutenção (a mudança de comportamento permaneceu por mais de 6 meses), como se 

pode observar na Tabela 11.  
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Tabela 11 - Distribuição dos adolescentes de acordo com o estádio de motivação para a 
mudança de comportamento 

Estádio de Mudança Frequência Percentagem 

Pré-contemplação 43 48,9 

Contemplação 13 14,8 

Ação 19 21,6 

Manutenção 1 1,1 

Excluídos 12 13,6 

Total 88 100,0 

 

Na generalidade a maioria dos alunos está no estádio da pré-contemplação, este facto 

pode ser justificado pelo consumo de tabaco ser recente, não havendo tempo para assumir 

que o tabagismo é um problema, bem como porque os alunos podem ainda não ter 

começado a sentir as consequências que advêm do consumo de tabaco. Resultados de 

outras investigações reforçam esta suposição, na medida em que referem que os 

adolescentes pretendem deixar de fumar, mas não é um objetivo atual, mas sim futuro 

(Kleinjan et al., 2008). 

Por outro lado, a motivação para a mudança de comportamento, avaliada através dos 

estádios de motivação pode, segundo Kleinjan et al. (2008) não ser uma forma adequada 

de avaliar a prontidão para a mudança, nomeadamente na população adolescente, na 

medida em que os pontos de corte temporal podem não estar adequados para esta faixa 

etária e podem não refletir de forma verídica a prontidão para a mudança num futuro 

próximo. 

Um estudo desenvolvido em adolescentes fumadores entre os 13 e os 19 anos, em que 

foram analisadas as razões que os levavam a querer deixar de fumar, identificou a 

preocupação com o seu estado de saúde atual e futuro, preocupação com a aparência física 

e influência na performance atlética (Riedel et al., 2002).  

Foram analisados os estádios de mudança em que os alunos se encontram, tendo em conta 

a idade, que estão expressos na Tabela 12.  
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Tabela 12 - Estádio de motivação para a mudança de comportamento em função da idade 
dos adolescentes 

 Idade em anos 

 16 17 18 19 Total 

Pré-contemplação  n 13 18 5 7 43 

% 17,1% 23,7% 6,6% 9,2% 56,6% 

Contemplação n 2 8 1 2 13 

% 2,6% 10,5% 1,3% 2,6% 17,1% 

Ação n 5 5 6 3 19 

% 6,6% 6,6% 7,9% 3,9% 25,0% 

Manutenção n 0 0 1 0 1 

% 0,0% 0,0% 1,3% 0,0% 1,3% 

Total n 20 31 13 12 76 

% 26,3% 40,8% 17,1% 15,8% 100,0% 

 

No que se refere à distribuição da motivação para a mudança em relação à idade, podemos 

observar que os alunos que se encontram nos estádios da contemplação e ação são alunos 

mais velhos, com 17 e 18 anos, respetivamente. Este facto pode estar relacionado com o 

aparecimento de algumas consequências provenientes dos anos de tabagismo, nos alunos 

mais velhos, bem como da consciencialização dos efeitos nefastos do tabaco.  

A análise dos estádios de motivação para a mudança em função do género dos alunos 

pode ser observada na Tabela 13. Assim, podemos concluir que tanto no género feminino 

como no género masculino, um elevado número de adolescentes estão no estádio da pré-

contemplação (21,1%), o que já era expectável. Sendo que, o único aluno que se encontra 

no estádio da manutenção é do género masculino.  
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Tabela 13 - Estádio de motivação para a mudança de comportamento em função do 
género dos adolescentes 

 Género 

 Feminino Masculino Total 

Pré-contemplação  n 16 27 43 

% 21,1% 35,5% 56,6% 

Contemplação n 6 7 13 

% 7,9% 9,2% 17,1% 

Ação n 10 9 19 

% 13,2% 11,8% 25,0% 

Manutenção n 0 1 1 

% 0,0% 1,3% 1,3% 

Total n 32 44 76 

% 42,1% 57,9% 100,0% 

 

Na Tabela 14 estão expressos os hábitos tabágicos parentais em função do estádio de 

motivação para a mudança dos alunos. Observa-se que o aluno que se encontra no estádio 

de manutenção, nenhum dos pais fuma. Contudo, como é apenas um aluno, este resultado 

não tem peso significativo para ser analisado. Por outro lado, dos alunos que se encontram 

no estádio da pré-contemplação, uma grande parte apresenta pelo menos um dos pais que 

fuma. 
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Tabela 14 - Estádio de motivação para a mudança de comportamento dos adolescentes 
em função dos hábitos tabágicos dos progenitores 

 Hábitos tabágicos dos pais 

 Nenhum Pai Mãe Ambos Total 

Pré-contemplação  n 15 14 2 12 43 

% 19,7% 18,4% 2,6% 15,8% 56,6% 

Contemplação n 3 3 1 6 13 

% 3,9% 3,9% 1,3% 7,9% 17,1% 

Ação n 9 5 4 1 19 

% 11,8% 6,6% 5,3% 1,3% 25,0% 

Manutenção n 1 0 0 0 1 

% 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 

Total n 28 22 7 19 76 

% 36,8% 28,9% 9,2% 25,0% 100,0% 

 

Kim et al. (2016) identificaram como preditores da cessação tabágica nos adolescentes, a 

intenção de deixar de fumar, menor duração de consumo, número de cigarros consumidos 

por dia, elevada autoeficácia e o não consumo de tabaco pelos progenitores. Sendo que, 

o fator preditor com maior impacto é a intenção para deixar de fumar. De acordo com os 

resultados obtidos no presente estudo, podemos observar que a maioria dos alunos tem 

pais fumadores, o que pode contribuir para os adolescentes não estarem motivados para 

deixar de fumar.  

2.4. RELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Para a análise da relação entre a idade e o nível de dependência tabágica dos alunos foi 

realizado o teste de Sperman (Tabela 15) tendo-se obtido um nível de significância de 

0,019 (inferior a 0,05), o que significa que as variáveis se relacionam. O coeficiente de 

correlação obtido foi de -0,250, o que significa que a associação entre as variáveis é 

negativa, ou seja, à medida que os alunos vão ficando mais velhos vão tendo um menor 

nível de dependência. Contudo a correlação encontrada é fraca.  
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Tabela 15 - Correlação de Spearman (n=88) entre a idade dos adolescentes e o nível de 
dependência tabágica 

  Dependência Tabágica 

Idade em anos 

completos 

r -0,250 

p 0,019 

n 88 

 

Um estudo desenvolvido em adolescentes com idades compreendidas entre os 14 e os 21 

anos, com o objetivo de analisar os padrões de consumo e a dependência tabágica em 

adolescentes e jovens adultos, obteve resultados diferentes. Segundo Welte et al. (2011), 

o consumo e a dependência tabágica aumentam com a idade entre os 14 e os 21 anos, 

sendo que por cada ano que passa, a probabilidade de consumo de tabaco aumenta cerca 

de 30%. 

Este resultado contraditório pode ter sido obtido devido ao tamanha reduzido da amostra, 

sendo que nesta amostra os alunos mais novos apresentavam um nível de dependência 

tabágica mais elevado que os alunos mais velhos. 

Foi também relacionado o nível de dependência tabágica com o género recorrendo ao 

teste de Mann-Whitney (Tabela 16). Foi obtido um nível de significância de 0,114 

(superior a 0,05) o que significa que não há relação entre a dependência tabágica e o 

género. Em comparação com um estudo desenvolvido em fumadores adultos com o 

objetivo de avaliar a fiabilidade de várias escalas de avaliação da dependência tabágica, 

não foi igualmente observada relação estatística significativa entre a dependência 

tabágica e o género (DiFranza, Savageau, & Wellman, 2012).  

Tabela 16 - Relação entre a dependência tabágica e o género dos adolescentes usando o 
teste de Mann-Whitney 

Género n Médias 

dos postos 
Soma de 

classificações 
U Mann-

Whitney 
Z p 

Feminino 34 40,24 1368,00 773,000 -1,581 0,114 

Masculino 54 47,19 2548,00 
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Ao realizar o teste de Mann-Whitney como forma de verificar se existe relação entre o 

nível de dependência tabágica e os hábitos tabágicos dos pais (Tabela 17), estes foram 

agrupados em pais fumadores e pais não fumadores. Foi obtido um nível de significância 

de 0,681 (superior a 0,05) o que significa que o nível de dependência dos alunos não se 

relaciona com o facto de os pais serem ou não fumadores. Resultados diferentes foram 

obtidos num estudo cujo objetivo era perceber quais os principais fatores de suporte 

aquando das tentativas de cessação tabágica, sendo que os adolescentes que coabitavam 

com fumadores apresentavam maior probabilidade de consumo de tabaco (Shaikh, 

Nugawela, & Szatkowski, 2015). 

Tabela 17 - Relação entre a dependência tabágica dos adolescentes e os hábitos tabágicos 
dos progenitores usando o teste de Mann-Whitney 

Hábitos tabágicos 

parentais  

n Médias dos 

postos 
Soma de 

classificações 
U Mann-

Whitney 
Z p 

Não fumadores 33 45,64 1506,00 870,000 -0,411 0,681 

Fumadores 55 43,82 2410,00 

 

No que se refere à motivação para a mudança de comportamento: foi avaliado, através do 

teste de Spearman se existe relação entre a idade dos alunos e o estádio de motivação para 

a mudança em que se encontram. Na Tabela 18 é possível verificar que o nível de 

significância obtido é superior a 0,05 para todos os estádios o que significa que não existe 

relação entre a idade dos alunos e o estádio de motivação para a mudança em que os 

adolescentes se encontram. 

Tabela 18 - Correlação de Spearman (n=76) entre a motivação para a mudança de 
comportamento e a idade em anos dos adolescentes 

 p r 

Pré-contemplação 0,950 -0,007 

Contemplação 0,824 -0,024 

Ação 0,365 0,098 

Manutenção 0,975 -0,003 
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Resultados similares foram obtidos num estudo cujo objetivo era avaliar os resultados de 

um programa de cessação tabágica em adolescentes, sendo que não foi encontrada 

nenhuma associação entre a motivação para a cessação ou redução tabágica e a idade, ou 

a idade de início do consumo tabágico, ou a duração do consumo tabágico (TaŞ & Öden 

Akman, 2020). 

Ao relacionar a motivação para a mudança de comportamento com o género dos alunos, 

bem como com os hábitos tabágicos parentais, através do teste Mann-Whitney para todos 

os estádios foi obtido um nível de significância superior a 0,05, o que significa que não 

existe relação entre o estádio de motivação para a mudança, nem com o género, nem com 

os hábitos tabágicos dos pais, de acordo com o observado nas Tabelas 19 e 20.  

Tabela 19 - Relação entre o estádio de motivação para a mudança de comportamento e o 
género dos adolescentes usando o teste de Mann-Whitney 

Estádio de 

Motivação 
Género n Médias 

dos 

postos 

Soma de 

classificações 
U Mann-

Whitney 
Z p 

Pré-

contemplação 
Feminino 34 42,71 1452,00 857,000 -0,525 0,599 

Masculino 54 45,63 2464,00 

Contemplação Feminino 34 45,32 1541,00 890,00 -0,241 0,809 

Masculino 54 43,98 2375,00 

Ação Feminino 34 46,62 1585,00 846,00 -0,624 0,533 

Masculino 54 43,17 2331,00 

Manutenção Feminino 34 41,10 1397,50 802,500 -1,007 0,314 

Masculino 54 46,64 2518,50 

 

Contrariamente aos resultados obtidos, no que se refere à relação entre a motivação para 

a cessação tabágica e o género, um estudo desenvolvido em alunos universitários com o 

objetivo de perceber se existe relação entre o consumo de mais do que um produto de 

tabaco e a intenção de deixar de fumar. Verificou-se que os alunos do género masculino 

têm menor probabilidade do que os alunos do género de feminino de tentarem deixar de 

fumar (Butler et al., 2018). 
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Tabela 20 - Relação entre o estádio de motivação para a mudança de comportamento dos 
adolescentes e os hábitos tabágicos dos progenitores usando o teste de Mann-Whitney 

Estádio de 

Motivação 
Hábitos 

tabágicos 

parentais 

n Médias 

dos 

postos 

Soma de 

classificações 
U Mann-

Whitney 
Z p 

Pré-

contemplação 
Não 

fumadores 
33 46,98 1550,50 825,500 -0,710 0,478 

Fumadores 55 43,01 2365,50 

Contemplação Não 

fumadores 
33 43,30 1429,00 868,000 -0,342 0,732 

Fumadores 55 45,22 2487,00 

Ação Não 

fumadores 
33 49,38 1629,50 746,500 -1,403 0,161 

Fumadores 55 41,57 2286,50 

Manutenção Não 

fumadores 
33 45,98 1517,50 858,500 -0,430 0,667 

Fumadores 55 43,61 2398,50 

 

No que se refere aos hábitos tabágicos parentais, um estudo que analisou vários 

adolescentes com o objetivo de perceber as causas das recaídas após a cessação tabágica 

nesta população, obteve resultados diferentes. Percebeu que os adolescentes com taxas de 

sucesso da cessação tabágica mais altas são aqueles que os pais nunca fumaram (Kim et 

al., 2016).  

A última questão de investigação pretendia verificar se existe relação entre o nível de 

dependência tabágica dos adolescentes e o nível de motivação para a mudança de 

comportamento. Deste modo, foi usado o teste de Kruskal-Wallis, tendo sido obtidos os 

resultados expressos na Tabela 21. Podemos observar que o nível de significância em 

todos os estádios de motivação é superior a 0,05, o que significa que não existe relação 

entre o nível de dependência tabágica e a motivação para a mudança de comportamento. 
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Tabela 21 - Relação entre o estádio de motivação para a mudança de comportamento e o 
nível de dependência tabágica dos adolescentes usando o teste de Kruskal-Wallis 

Estádio de Motivação Nível de dependência n Médias dos 

postos 

H Kruskal-

Wallis 

p 

Pré-contemplação Dependência baixa 63 42,92 0,897 0,638 

Dependência média 22 48,86 

Dependência alta 3 45,67 

Contemplação Dependência baixa 63 45,27 0,817 0,665 

Dependência média 22 41,09 

Dependência alta 3 53,33 

Ação Dependência baixa 63 47,75 3,686 0,158 

Dependência média 22 36,14 

Dependência alta 3 37,50 

Manutenção Dependência baixa 63 43,93 2,114 0,347 

Dependência média 22 43,32 

Dependência alta 3 65,17 

 
Resultados diferentes foram observados num estudo desenvolvido num centro de 

reabilitação tabágica em Espanha e na Argentina, com fumadores adultos, em que foram 

avaliados o nível de dependência através do teste FTND e a motivação para a cessação 

tabágica através do Teste de Richmond, Teste de motivação de Henri Mondor Paris e o 

Teste de Khimji-Watts, concluindo que, quando estabelecida a associação entre o nível 

de dependência e a motivação para a cessação tabágica, verificava-se uma correlação 

negativa, ou seja à medida que o nível de dependência tabágica aumentava a motivação 

diminuía (Granda-Orive et al., 2019). 

Por outro lado, num estudo desenvolvido na Holanda com alunos com uma média de 

idades de 14,9 anos, foram obtidos resultados similares aos obtidos no presente estudo, 

não se verificou qualquer relação entre o nível dependência tabágica e a motivação para 

a cessação tabágica, nem com o número de tentativas para deixar de fumar. Foi observado 

que na população adolescente fumadora a prontidão para a cessação tabágica é importante 

para determinar se o adolescente irá querer parar de fumar, sendo que a dependência 
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tabágica é importante para determinar se as tentativas para parar de fumar serão eficazes 

ou não. Deste modo, independentemente do nível de dependência tabágica a motivação 

para a cessação tabágica é o mais importante para obter bons resultados (Kleinjan et al., 

2009).  

De igual modo, Kim et al. (2016), observaram que a dependência tabágica não é um fator 

com grande impacto no sucesso da cessação tabágica, nomeadamente quando os níveis 

de dependência tabágica são baixos, como os observados nos resultados obtidos neste 

estudo.  

Como já referido anteriormente, a dependência tabágica física nos adolescentes ainda não 

é muito percetível devido à curta duração dos hábitos tabágicos, sendo que do mesmo 

modo, os adolescentes não pretendem deixar de fumar, visto que não sentem dependência 

em relação ao tabaco, nem os efeitos nefastos do mesmo.  
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CONCLUSÃO 

Atualmente o consumo de substâncias pelos adolescentes constitui um problema de saúde 

pública. Segundo a OMS o consumo de tabaco na Europa na população jovem está a 

aumentar, sendo igual ao da população adulta em alguns países (World Health 

Organization, 2015).  

Quanto mais cedo o início do consumo, maior será o risco de dependência, bem como o 

risco de consumo e dependência de outras substâncias psicoativas ilícitas (Muniz, 2018).  

Os adolescentes apresentam uma maior probabilidade de tentarem deixar de fumar, mas 

apresentam menor probabilidade de terem acompanhamento (West et al., 2019). Estudos 

indicam que mais de 50% dos adolescentes sujeitos aos programas de cessação tabágica 

direcionados a adultos, continuam a fumar no fim do tratamento (Kim, Kim, Kim, & Kim, 

2019).  

No presente estudo, a maioria dos adolescentes fumadores inquiridos, era do género 

masculino (61,4%), tinham uma média de idades de 17,19 anos, sendo que 38,6% 

frequentavam o 11º ano de escolaridade e 62,5% tinham pelos menos um dos pais 

fumadores.  

Os objetivos do estudo eram avaliar o nível de dependência tabágica e a motivação para 

a cessação tabágica dos adolescentes fumadores. Deste modo, foram utilizados o teste 

FTND e a Escala URICA ambos validados para a língua Portuguesa.  

Dos resultados obtidos, constatou-se que a maioria dos adolescentes apresenta uma 

dependência tabágica baixa (71,6%) e que o estádio de motivação para a mudança da pré-

contemplação é o mais prevalente (48,9%). 

Com a aplicação de testes estatísticos não paramétricos, foi obtida uma relação estatística 

negativa, entre a idade e o nível de dependência tabágica dos adolescentes, ou seja, quanto 

maior a idade, menor é o nível de dependência. Nas restantes variáveis, não foi obtida 

qualquer relação estatística significativa. Deste modo, podemos concluir que não há 

relação entre o nível de dependência tabágica e a motivação para a mudança de 

comportamento nestes adolescentes.  

Contudo, como já referido anteriormente e suportado por diferentes autores, os 

adolescentes apresentam um nível de dependência tabágica baixo, na medida em que são 

fumadores que iniciaram os seus hábitos tabágicos há relativamente pouco tempo, não 
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tendo tido tempo de desenvolver sintomas físicos de dependência. Por outro lado, os 

adolescentes apresentam baixos níveis de motivação para a cessação tabágica, podendo 

este facto dever-se a estes ainda não terem observado os efeitos nefastos do uso do tabaco.  

Por outro lado, não só a dependência tabágica tem relação com a motivação dos 

adolescentes para a cessação tabágica, sendo que o facto de uma grande parte dos 

adolescentes apresentarem uma dependência tabágica baixa, não significa que não 

existam outros fatores que possam influenciar a decisão de deixar de fumar.  

O facto da maioria dos adolescentes se encontrarem no estádio de mudança de 

comportamento da pré-contemplação, não significa que não seja possível realizar 

nenhuma intervenção para promoção da cessação tabágica. A intervenção terá de ser 

adaptada ao respetivo estádio e deste modo, nos adolescentes que se encontrem neste 

estádio podem ser usadas estratégias que tenham como objetivo melhorar a perceção 

sobre os prós e os contras do tabaco, aumentar a autoeficácia no que diz respeito à 

necessidade de fumar, bem como ajudá-los a lidar com eventuais sintomas de abstinência. 

De modo a dar continuidade ao desenvolvimento deste tema e com os resultados obtidos, 

surgiram algumas considerações para investigações futuras, mesmo existindo vários 

estudos desenvolvidos sobre o tabagismo na adolescência, na sua maioria são 

direcionados para a prevenção, existindo poucos estudos sobre a promoção da cessação 

tabágica nesta população. Por outro lado, podemos salientar a inexistência de apoio por 

parte do SNS para os adolescentes fumadores, sendo as consultas de cessação tabágica 

dirigidas a maiores de 18 anos de idade. 

As limitações deste estudo prendem-se com uma amostra reduzida (88 alunos), e o facto 

de todos os adolescentes frequentarem o ensino profissional, afetando assim a 

representatividade da população. Amostras maiores e com representatividade dos vários 

tipos de ensino representariam com maior fiabilidade a população, contudo devido ao 

contexto pandémico em que este estudo foi desenvolvido não foi possível obter uma 

amostra mais significativa. Inicialmente a amostra selecionada seriam adolescentes que 

frequentavam o ensino secundário, contudo e como já referido anteriormente, no contexto 

pandémico em que foi desenvolvido o estudo e devido ao reduzido número de alunos, 

foram incluídos também alunos maiores de 16 anos, que ainda frequentavam o 3º ciclo 

do ensino básico, bem como alunos maiores de 18 anos que ainda frequentavam o ensino 

obrigatório. 
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Por outro lado, na interpretação dos resultados referentes à escala URICA, 12 alunos 

foram excluídos por apresentarem preenchimento indevido da mesma. Novamente devido 

ao contexto pandémico em que o estudo foi desenvolvido, a investigadora não foi 

autorizada a deslocar-se às instalações para a aplicação dos questionários, sendo os 

mesmos aplicados pelos professores das respetivas escolas, o que não permitiu um cabal 

esclarecimento de possíveis dúvidas dos alunos, no preenchimento do instrumento de 

colheita de dados. 

Contudo, no que se refere ao género e à idade, a amostra estudada é semelhante a outros 

estudos publicados. O tabagismo na adolescência deve ser valorizado pelos educadores, 

pais e profissionais de saúde, não apenas numa ótica de prevenção, mas também dando 

ênfase aos adolescentes fumadores, como forma de os motivar a deixar de fumar. 

Outra limitação encontrada foi a escolha dos instrumentos de avaliação, tanto do teste 

FTND, como também da escala URICA, na medida em que o primeiro avalia a 

dependência física da nicotina e como já referido anteriormente não é a forma mais 

fidedigna de avaliar dependência tabágica na adolescência. A escala URICA é extensa, 

sendo difícil o seu preenchimento por adolescentes, nomeadamente aqueles com 

dificuldade de aprendizagem e de compreensão.  

 Deste modo, consideramos essencial a criação de um programa de apoio específico para 

a cessação tabágica nos adolescentes, baseado na avaliação dos estádios motivacionais 

em que se encontram os adolescentes. O Guia Orientador de Boa Prática em Enfermagem 

de Saúde Infantil e Pediátrica da Ordem dos Enfermeiros (2010), sobre a Entrevista ao 

Adolescente, sugere que a mesma deve ser baseada na entrevista motivacional, como 

forma de promover a mudança do comportamento, junto desta população.  Por outro lado, 

alguns ensaios clínicos demonstram bons resultados usando programas de cessação 

tabágica que incorporam a entrevista motivacional em adolescentes fumadores (Peterson 

et al., 2016; TaŞ & Öden Akman, 2020).  

Os enfermeiros são os profissionais ideiais para a implementação destes programas, na 

medida em que “o enfermeiro distingue-se pela formação e experiência que lhe permite 

compreender e respeitar os outros numa perspetiva multicultural, num quadro onde 

procura abster-se de juízos de valor relativamente à pessoa” (Ordem dos Enfermeiros, 

2001, p.10). Desta forma, estabelece uma relação terapêutica com a pessoa, que se vai 
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desenvolvendo e fortalecendo, com o objetivo de ajudar a pessoa a alcançar os seus 

objetivos de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2001). 
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ANEXO VII – Autorização dos autores da escala FTND 

  

De: Pedro Lopes Ferreira <pedrof@fe.uc.pt>  
Enviada: 18 de fevereiro de 2020 01:07 
Para: 'Patrícia Tavares' <tixa.tavares@hotmail.com> 
Cc: 'Lurdes Lomba' <mlomba@esenfc.pt> 
Assunto: RE: Autorização do uso do teste de Fagerström de dependência à nicotina 
 
Cara Senhora Enfermeira Patrícia Tavares, 
 
Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que é com todo o prazer que 
autorizo que seja utilizada a versão portuguesa da Escala de Fagerström para a dependência 
tabágica (FTND) no âmbito do trabalho de investigação que pretende realizar. Junto anexo 
cópia desta versão. 
 
A sua criação e validação encontram-se na seguinte referência: 
 
Ferreira PL, Quintal C, Lopes I, Taveira N. Teste de dependência à nicotina: validação linguística 
e psicométrica do teste de Fagerström. Revista Portuguesa de Saúde Pública 2009 Jul; 27(2): 
37-56. 
 
Desejo-lhe o melhor êxito para o seu trabalho. 
 
Melhores cumprimentos. 
 
Pedro L. Ferreira 
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