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Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar qualidade de vida, morbilidade psicologica, dependéncia
nicotinica e coping familiar em fumadores e abstinentes. 116 fumadores e 117 abstinentes, de ambos
0s sexos, responderam individualmente aos instrumentos: Sociodemografico; Medical Outcomes
Study Short-Form 36 (MOS SF-36); Escala de Ansiedade Depressdo e Stress (EADS); Fagerstrém
Test for Nicotine Dependence (FTND) e Family Crises-Oriented Personal Evaluation Scales (F-
COPES). Os resultados revelaram que ter parceiro fumador, elevada dependéncia nicotinica e
morbilidade psicolégica predizem menor qualidade de vida fisica. Elevada morbilidade psicolégica e
avaliagdo passiva séo preditores de pior qualidade de vida mental. Quanto aos abstinentes, doenga
respiratdria cronica, morbilidade psicoldgica e procura de apoio espiritual predizem menor qualidade
de vida fisica. Ser do sexo feminino, possuir doenga respiratoria cronica e morbilidade psicologica
predizem menor qualidade de vida mental. Futuramente, programas de intervencdo devem incluir
parceiros e incidir na morbilidade psicol6gica e coping para aumentar a qualidade de vida.
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Life quality predictors in smokers and abstinents

Abstract

This study aimed to evaluate quality of life, psychological morbidity, nicotine dependence and family
coping in smokers and abstinents. 116 smokers and 117 abstinents, from both sexes, participated in
the study. All participants answered the following instruments: Socio-Demographic; Medical
Outcomes Study Short Form 36 (MOS SF-36); Depresion, Anxiety, Stress Scales (DASS);
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) and Family Crises-Oriented Personal Evaluation
Scales (F-COPES). According to the results, in smokers who also have a partner who smokes, high
nicotine dependence and psychological morbidity predict less physical quality of life. High
psychological morbidity and passive assessment, predict less quality of life. As for abstinents, having
chronic respiratory disease, high psychological morbidity and looking for spiritual support predicted
poorer quality of physical life. Being female, having chronic respiratory disease and psychological
morbidity predicted lower mental quality of life. Hereafter, intervention programs should include
partners as well as psychological morbidity and coping strategies in order to increase quality of life.

Keywords: Smokers, Abstinents, Quality of life, Psychological morbidity.

Predictores de |la calidad de vida en fumadores y abstinentes

Resumen

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la calidad de vida, morbilidad psicolégica,
dependencia nicotinica y ayuda familiar en fumadores y abstinentes. 116 fumadores y 117 abstinentes,
de ambos los sexos, respondieron de forma individual a los cuestionarios: Socio demografico;
Medical Outcomes Study Short-Form 36 (MOS SF-36); Escala de Ansiedad, Depresion y Stress
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(EADS); Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) y Family Crises-Oriented Personal
Evaluation Scales (F-COPES). Los resultados revelaron que tener conyugue fumador, elevada
dependencia nicotinica y morbilidad psicolégica predicen menor calidad de vida fisica. Elevada
morbilidad psicoldgica y evaluacion pasiva predicen una peor calidad de vida mental. En los
abstinentes, la enfermedad respiratoria crénica, morbilidad psicoldgica y la busca de apoyo espiritual
predicen menor calidad de vida fisica. Ser del sexo femenino, tener alguna enfermedad respiratoria
crénica y morbilidad psicolégica predicen menor calidad de vida mental. En el futuro, los programas
de intervencion deben incluir a los conyugues e incidir en la morbilidad psicoldgica y en las
estrategias de enfrentamiento para aumentar la calidad de vida.

Palabras clave: Fumadores, Abstinentes, Calidad de vida, Morbilidad psicolégica.

Introducao

O tabagismo difere dos restantes
consumos de substancias psicoativas pela
auséncia, a curto prazo, de efeitos mortais, de
patologia mental ou de comportamento
desadaptado, o que leva a desvalorizacdo da
real gravidade problematica associada ao
comportamento tabagico percebido pela grande
maioria dos fumadores como normal e
inofensivo (Martinet & Bohadana, 2003).
Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS)
(2009), entre os anos 2005 e 2006, cerca de
19.6% da populagéo portuguesa era fumadora,
dos quais 28.7% eram homens e 11.2% eram
mulheres, havendo maior incidéncia entre as
pessoas com idade entre 0s 35 e o0s 44 anos. Por
sua vez, 0s abstinentes representavam cerca de
15.4% da populacdo portuguesa, sendo que
24.9% eram do sexo masculino e 6.6% do sexo
feminino. Entre as pessoas que deixaram de
fumar, verificou-se maior prevaléncia de
abstinentes com idade entre os 55 e 0s 64 anos.
Fazendo um paralelismo com os dados de 1999,
verifica-se uma diminuicdo da percentagem de
fumadores masculinos e um aumento da
prevaléncia de fumadoras. Por ano, registram-
se cerca de quatro milhdes de mortes
associadas ao consumo do tabaco, a nivel
mundial, sendo a principal causa de mortes
evitaveis (WHO, 2002).

O principal beneficio da desabituagéo
tabagica consiste na reducdo da morbilidade do
individuo, melhorando assim a sua qualidade
de vida (Sarna, Bialous, Cooley, Jun, &
Feskanich, 2008). Em contexto de salde e
doenca, a qualidade de vida engloba uma
andlise subjetiva do bem-estar fisico, mental e
social que pode variar no tempo (WHO, 2002).
A longa duracdo de consumo de tabaco e o
nimero elevado de cigarros fumados por dia
associam-se a reduzida qualidade de vida

(Efstratiadis, Kennard, Kelsey, & Michaels,
2008; Sarna et al., 2008) e quanto maior a
dependéncia, mais forte tende a ser esta relacédo
(Schmitz, Kruse, & Kugler, 2003). Apés 10
anos de consumo, surgem sintomas subtis e,
apés 20 a 30 anos, sdo visiveis problemas
fisicos graves (Machain et al.,, 2008). O
tabagismo € associado a numerosas doencas
cronicas como Ulceras, cancros, doencas
cardiovasculares e respiratérias (Doherty,
Grabowski, Hoffman & Zelikoff, 2009). Os
fumadores apresentam também maior risco de
desenvolverem diabetes tipo Il e, por sua vez,
complicagOes da diabetes, como a resisténcia a
insulina e a sindrome metabodlica, podem ser
exacerbadas pelo tabagismo (Tonstad, 2009).
Machain et al. (2008) defendem que, a
medida que o h&bito tabagico se prolonga no
tempo e os problemas de saude fisica sdo
agravados, aumentam o0s niveis de distress
emocional dos fumadores. Segundo Dube et al.
(2009), abstinentes apresentam niveis de
distress psicolégico mais reduzidos que
fumadores. Wagena et al. (2004) verificaram
gue os resultados mantiveram-se perante o
controlo da existéncia de diagnostico de doenca
cronica, necessario, devido ao fato de os
individuos com patologia cronica apresentarem
frequentemente  perturbagfes  psicoldgicas.
Quanto a recaida, a razdo principal é a
dificuldade em lidar com o stress (Siahpush,
Spittal, & Singh, 2007). A prevaléncia de
distress psicolégico tende a ser mais elevada
nos adultos fumadores, com haixo nivel
socioecondmico (NSE) e entre 45 a 64 anos de
idade (Pratt, Day, & Cohen, 2007). Por outro
lado, adultos com elevado distress psicologico
tendem a fumar mais (Hagman, Delnevo,
Hrywna & Williams, 2007) e elevados niveis
de ansiedade tém sido associados a uma
intensidade mais elevada da percepcdo de
sintomas de abstinéncia, dificultando o
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processo de cessacdo tabagica (Gonzalez,
Zvolensky, Vujanovic, Leyro, & Marshall,
2009). Assim, o uso da nicotina tem vindo a ser
relacionado com reducdo da ansiedade, stress e
severidade da depressdo (Machain et al., 2008).
Porém, fumar também agrava o afeto negativo
guando o tabagismo ocorre na presenca de
humor deprimido. A reduzida tolerancia ao
distress reforca 0 comportamento tabagico e a
histéria de depressdo reforca o tabagismo
independentemente do estado de humor
(Perkins, Karelitz, Giedgowd, Conklin, &
Sayette, 2010). Vaérios estudos revelam que
individuos com histéria de perturbagdes de
humor, ansiedade ou de abuso de substancias
tém mais tendéncia a fumar, relatar sintomas de
abstinéncia e recaidas do que individuos sem
perturbacdo (Weinberger, Desai & Mockee,
2010). Apesar de muitos dos fumadores
relatarem que usam o tabaco como meio de
reduzir a ansiedade, a investigagdo tem
revelado que o uso cronico da nicotina
relaciona-se positivamente com elevados niveis
de ansiedade (Feldner et al., 2009). Fumadores
com elevado distress psicolégico sdo mais
dependentes da nicotina (Hagman et al., 2007)
e tém mais dificuldades na cessa¢do tabagica, o
gue leva ao aumento de distress psicoldgico e
depressdo major (Machain et al., 2008).

A literatura define o tabagismo como uma
toxicodependéncia classificada como
perturbacdo psicologica, cujas causas podem
ser sociais, psicolégicas, comportamentais e
farmacoldgicas (Ezquerra, 2003),
manifestando-se como uma doenga cronica
(WHO, 2002). A medida que o consumo de
nicotina aumenta, surge a dependéncia fisica
(Foulds & Ghodse, 1995). A nicotina atinge o
cerebro apds 10 segundos da inalagéo, difunde-
se no cérebro e ativa 0s receptores nicotinicos.
Ocorre a libertacdo de dopamina no nucleos
accumbens e nas areas limbica e estriatal
associadas a sentimentos de prazer e ao
aumento da atividade motora (Wonnacott,
Drasdo, Sanderson, & Rowell, 1990), bem
como a libertacdo de norepinefrina (aumento da
ativacdo), serotonina (regulagdo do humor),
GABA (reducdo da ansiedade e da tensdo
musculo-esquelética), acetilcolina (aumento
dos estados de alerta, concentragdo e fungdo
cognitiva) e glutamato (aumento da retengéo da
memoria e da capacidade de aprendizagem)
(Benowitz, 1999, 2008). Se a nicotina deixa de
ser consumida, o individuo experiencia a
sindrome de abstinéncia (Bergen & Caporaso,
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1999). Como ja foi referido, os efeitos da
nicotina podem alterar as emogdes, O
comportamento ou as cognicoes. Estes efeitos
parecem estar na base da dependéncia
psicolégica. Mas, de acordo com os indices
fisioldgicos, a nicotina aumenta a estimulagéo
em todas as circunstancias. O que varia é a
percepcdo subjetiva do individuo influenciada
pelo seu contexto ambiental (Perkins et al.,
2010), ou seja, na dependéncia da nicotina,
estdo envolvidos fatores psicolégicos e sociais
que influenciam o modo como os individuos
percepcionam os efeitos fisicos (Martinet &
Bohadana, 2003). Assim, os reforcos subjetivos
da nicotina sdo associados a situac@es, emocdes
e contextos. Fumar € um comportamento
repetitivo regulado por recompensas imediatas
através do reforgo positivo (obtencgdo de prazer)
ou negativo (evitar sintomas da abstinéncia)
(Ezquerra, 2003). A dificuldade do desmame
estd positivamente relacionada com o nivel de
dificuldades econdmicas, pessoais € sociais
(Graham, 1993). A investigacdo realca que a
iniciacdo, manutengdo e cessacdo do
comportamento  tabagico sdo fortemente
influenciadas  pela  familia  (McDaniel,
Campbell, Hepworth & Lorenz, 2005).

Visto que o tabagismo pode ser
considerado uma doenca cronica (WHO, 2002)
a nocdo de coping familiar torna-se pertinente.
Segundo McCubbin, Patterson e Sussman
(1983), o coping familiar consiste numa
resposta dos membros da familia aos stressores,
que abrange interagBes e movimentagdes dos
membros da familia para gerir dificuldades,
resolver conflitos e tensGes intrafamiliares, bem
como adquirir e desenvolver recursos sociais,
psicoldgicos e materiais, necessarios a
adaptacgdo familiar.

A adaptacdo da familia nuclear & doenga
relaciona-se com a procura de apoio social e 0
uso de uma comunicacdo aberta entre 0s seus
membros (Kershaw, Northouse, Kritpracha,
Shafenacker, & Mood, 2004). Segundo Holm,
LaChance, Bowler, Make e Wamboldt (2010),
0 apoio social dos familiares € importante para
0 sucesso na cessacdo tabagica, sendo
fundamental o apoio do parceiro e familiares
mais proximos. Os comportamentos negativos
do companheiro predizem a recaida, visto que
os relacionamentos familiares influenciam o
surgimento e manutencdo da ansiedade e da
depressdo e, por seu turno, os sintomas de
depressao e ansiedade predizem o surgimento e
manutencdo do tabagismo (Patton et al., 1998),
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assim como aumentam o risco de recaida (Anda
et al.,, 1990). A investigacdo realca que o
comportamento tabagico entre parceiros tende a
ser semelhante. A ocorréncia de cessacdo
tabagica de fumadores que convivem com
fumadores e cujo parceiro seja fumador €
menos provavel (Rige et al., 2008) e ter um
companheiro ndo fumador ou abstinente
relaciona-se com uma probabilidade maior de
sucesso na cessacdo tabagica (Monden, de
Graaf, & Kraaykamp, 2003). Assim, a intencdo
para deixar de fumar relaciona-se com o tipo de
comportamento tabagico do parceiro (Rige et
al., 2008).

Tendo em atencdo a literatura existente, o
nosso objetivo primordial foi conhecer as
diferencas entre fumadores e abstinentes ao
nivel das dependéncia da nicotina, da
morbilidade psicoldgica, da qualidade de vida e
do coping familiar e quais os melhores
preditores da qualidade de vida fisica e mental
nos fumadores e abstinentes.

Metodologia
Amostra

O estudo incluiu 233 individuos dos quais
116 sdo fumadores com diagndstico de
Dependéncia de Nicotina segundo o0 DSM-IV-
TR e 117 sdo abstinentes ha mais de 3 meses. A
amostra foi recolhida numa universidade, num
hospital e numa empresa privada do Norte de
Portugal.

Entre os fumadores, 57.4% sdo homens e
42.6% sdo mulheres e no grupo dos abstinentes,
64.1% sdo homens e os restantes 35.9% sdo
mulheres. A idade dos fumadores varia entre 18
e 54 anos (média de 31 anos de idade) e nos
abstinentes, de 18 a 84 anos (média de 47
anos). 32.8% dos fumadores possuem 9 anos de
escolaridade, 59.5% relatam ter 10 a 12 anos de
escolaridade e 7.8% apresentam mais de 12
anos. Nos abstinentes, 59% possuem 9 anos de
escolaridade, 30.8% referem 10 a 12 anos de
escolaridade e 10.3% tém mais de 12 anos.
Quanto ao estado civil, 50.9% dos fumadores
sao solteiros, 31. 6% sdo casados, 15.8% vivem
em unido de fato e 1.8% sdo divorciados.
75.2% dos abstinentes sdo casados, 4.3% vivem
em unido de fato, 14.5% sao solteiros, 2.6% sdo
vilvos e 3.4% sdo divorciados.

Neste estudo, 8.6% dos fumadores e
27.4% dos abstinentes relatam ter doenca
respiratoria crénica. 37.1% dos fumadores
nunca tentaram deixar de fumar e 51.3% dos
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abstinentes conseguiram a cessacao tabagica na
primeira tentativa. 47.4% dos fumadores
relatam que o companheiro fuma e 52.6%
referem que o parceiro ndo é fumador. Quanto
aos  abstinentes, 81.2%  possuem  um
companheiro nao fumador.

Procedimento

Ap0ls parecer favordvel da Comissdo de
Etica da universidade, da empresa e do
hospital, os sujeitos que desejaram participar no
estudo foram contatados pelas investigadoras.
Os participantes tiveram conhecimento do
estudo através da informagdo deixada no local.
Antes da aplicacédo individual dos instrumentos,
todos 0s  participantes  assinaram 0
consentimento informado, no qual se garantiu o
anonimato e a confidencialidade dos dados. Os
fumadores que desejaram participar foram
avaliados em termos de diagndstico de
dependéncia nicotinica por um psicélogo.

Instrumentos

- Questionario Socio-Demogréfico
(Pereira & Afonso, 2008b): Avalia idade,
estado civil, sexo, anos de escolaridade e
aspetos clinicos como: ter doenga respiratoria
crénica, numero de tentativas e habito tabagico
do companheiro de fumadores e abstinentes.

- Medical Outcomes Study Short Form 36
(MOS SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992 -
versdo adaptada de Ferreira & Santana, 2003):
Constituido por 8 subescalas de resposta tipo
Likert que avaliam Funcdo Fisica (10 itens);
Desempenho Fisico (4 itens); Dor Corporal (2
itens); Salde Geral (5 itens); Vitalidade (4
itens); Funcdo Social (2 itens); Desempenho
Emocional (3 itens) e Saude Mental (5 itens).
Estas dimensbes agrupam-se em duas
componentes gerais: Fisica (primeiras 4
dimensdes) e Mental. Quanto mais elevada a
pontuacgdo, melhor a percep¢do de qualidade de
vida. Nao existe um valor total da escala, mas
dois valores correspondentes as duas dimensdes
gerais supracitadas.

- Escala de Ansiedade, Depressdo e Stress
(EADS) (P. Lovibond & S. Lovibond, 1995-
versdo adaptada por Pais-Ribeiro, Honrado &
Leal, 2004): Tendo por base o Modelo
Tripartido de Clark e Watson (1991), avalia as
dimensdes distress, ansiedade e depresséo.
Existem duas versbes (42 e 21 itens). Neste
estudo, foi usada a versdo de 21 items
agrupados em 3 subescalas. Na dimenséo
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Depressdo, enquadram-se 0s itens relativos a
Disforia, Desanimo, Desvalorizacdo da Vida,
Autodepreciagdo, Falta de Interesse ou de
Envolvimento, Anedonia e Inércia. Os itens
referentes a Excitagdo do Sistema Auténomo,
Efeitos  Mdusculo-Esqueléticos,  Ansiedade
Situacional e Experiéncia Subjetiva de
Ansiedade pertencem a Dimensdo Ansiedade.
E, finalmente, os itens representativos das
varidveis Dificuldade em Relaxar, Excitacdo
Nervosa, Impaciéncia, Facilmente
Agitado/Chateado, Irritdvel/Reacdo Exagerada
agrupam-se na dimensdo Stress Psicolégico. A
cotacdo total varia de 0 a 21 e cada dimensdo
pode ser classificada como normal, leve,
moderada, severa e muito severa. Pontuacdes
mais elevadas correspondem a estados afetivos
mais negativos (Pais-Ribeiro et al., 2004).

- Fagerstrom  Test for  Nicotine
Dependence (FTND) (Fagerstrom, 1978;
Fagerstrom & Shneider, 1990 - versdo de
investigacdo de Pereira & Afonso, 2008a):
Instrumento de 6 itens. Nos itens 1 e 4, a
cotacdo varia de 0 a 3 e nos restantes de 0 a 1,
cujo somatdrio permite-nos classificar a
dependéncia como leve (0 a 4), moderada (5 a
7) e elevada (7 a 10), sendo que quanto mais
elevada a pontuacdo, mais severa a
dependéncia.

- Family Crises-Oriented  Personal
Evaluation Scales (F-COPES) (McCubbin,
Larsen & Olson, 1982 — versdo adaptada por
Mendes et al.,, 1999): Avalia a percepcao
individual das atitudes e das estratégias de
coping comportamental e de resolu¢do dos
problemas adotadas pelas familias em resposta
a situacdes problematicas ou dificeis. A
construgdo do F-COPES teve por base as
dimensdes de coping familiar abordadas no
Modelo Duplo ABCX da teoria do stress
familiar (McCubbin et al., 1983). O F-COPES
avalia duas dimensdes da interacdo familiar: o
coping familiar interno e o coping familiar
externo. Trata-se de uma escala de 30 itens que,
ap6s analises mais aprofundadas das suas
caracteristicas psicométricas, ficou reduzida a
29 itens com a eliminacdo do item 18. Os itens
do instrumento sdo agrupados em 5 subescalas:
Obtencdo de Apoio Social (9 itens);
Reenquadramento (8 itens); Procura de Apoio
Espiritual (4 itens); Mobilizagdo da Familia
para a Obtencéo e Aceitacdo de Ajuda (4 itens)
e Avaliacdo Passiva (4 itens). Quanto mais
elevado o resultado, melhor coping familiar
(Fisher & Corcoran, 2007).
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Analise dos Dados

Na analise das diferencas nas variaveis
psicologicas, foram utilizados Testes-t e
Mancova (controlando a idade e 0s anos de
escolaridade) quando o0s pressupostos da
estatistica paramétrica estavam cumpridos e,
guando isso ndo aconteceu, testes néo
paramétricos de Man-Whitney e Kruskal-
Wallis.

No que concerne ao estudo dos preditores
da qualidade de vida, foi realizada uma
regressdo Linerar (método Enter). No bloco I,
foram inseridas as varidveis sociodemogréaficas
e/ou clinicas e, no bloco I, foram
acrescentadas as  variaveis  psicoldgicas,
relacionadas com cada uma das varidveis
dependentes.

Resultados

Diferencas na Dependéncia da Nicotina,
Morbilidade Psicoldgica, Qualidade de Vida e
Coping Familiar em fungdo do Sexo, ldade,
Anos de Escolaridade, Estado Civil, Presenca
de Doenca Respiratdria Cronica em Fumadores
e Abstinentes.

Nos fumadores, verificam-se diferengas
entre sexos ao nivel da dependéncia da
nicotina. Os homens revelam mais dependéncia
tabagica. Ao nivel do coping, na obtencdo de
apoio social existem também diferencas entre
sexos (F.113=4.09, p<.05), sendo as mulheres
quem utiliza melhor a estratégia obtencdo de
apoio social.

Quanto aos abstinentes, observam-se
diferencas  significativas ao nivel da
dependéncia da nicotina, na medida em que sdo
0s homens que relatam niveis mais elevados de
dependéncia da nicotina. No respeitante a
qualidade de vida mental, existem diferencas
significativas ao nivel da vitalidade
(F111)=4.38, p<.05), e da saude mental
(F111=4.28, p<.05). O sexo masculino refere
mais vitalidade e satide mental.

Nos abstinentes, os resultados evidenciam
diferencas significativas na dependéncia
nicotinica, quando fumavam, em fungdo da
idade (x* = 22.76, p<.001). Os abstinentes
com idade superior a 40 anos de idade,
enquanto fumadores, percepcionam-se como
mais dependentes da nicotina que o©0s
abstinentes com 40 ou menos anos.

Em relacdo aos anos de escolaridade,
foram encontradas diferencas significativas ao
nivel da dependéncia da nicotina em funcdo dos
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anos de escolaridade dos fumadores e dos
abstinentes. Tanto fumadores, como abstinentes
com pelo menos 9 anos de escolaridade relatam
mais dependéncia da nicotina que aqueles que
referem ter mais de 12 anos de escolaridade.
Constatamos diferengas significativas nos
fumadores ao nivel da procura de apoio
espiritual (x’= 6.19, p<.05), sendo que
fumadores que possuam até 12 anos de
escolaridade tendem a utilizar com mais
frequéncia a estratégia de coping de procura de
apoio espiritual. Nos abstinentes, ha também
diferencas ao nivel da qualidade de vida fisica
sendo superior em abstinentes com mais de 12
anos de escolaridade.

Quanto ao estado civil, ao nivel das
dimensbes totais, ndo foram encontradas
diferencas. Porém, nas subescalas, no grupos
dos fumadores surgem diferengas, em termos
de coping, ao nivel da procura de apoio
espiritual (tq12-2.40, p<.05) e, no grupo de
abstinentes, sdo identificadas diferencas ao
nivel do coping de reenquadramento (Z= -3.12,
p<.005) e do desempenhos fisico (Z= -2.63,
p<.05) e emocional (Z= -2.62, p<.05) em
termos de qualidade de vida. Fumadores
casados ou em unido de fato relatam mais
procura de coping de apoio espiritual. Quanto
aos abstinentes, sdo também os casados, assim
como 0s que vivem em unido de fato, que
melhor utilizam a estratégia de coping de
reengquadramento e relatam melhor desempenho
fisico e emocional ao nivel da qualidade de
vida fisica e mental, respectivamente.

No que se refere as diferengas nas
variaveis psicoldgicas em funcdo de ter ou nao
doenca respiratéria crénica, observam-se
diferencas entre abstinentes com e sem doenca
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respiratoria crénica ao nivel da qualidade de
vida fisica e mental e da morbilidade
psicolégica. Os primeiros percepcionam
reduzida qualidade de vida e elevada
morbilidade psicolégica. Ao nivel do coping,
verificaram-se diferencas na avaliagdo passiva
(Z= -2.41, p<.05) que é mais utilizada por
abstinentes com doenca crénica.

Preditores da qualidade de vida em
fumadores e abstinentes

Os resultados evidenciados na tabela 1
mostram que ter companheiro fumador revela-
se como preditor da qualidade de vida fisica
dos fumadores ao explicar cerca de 3% da sua
variancia. No bloco II, ter companheiro
fumador continua a revelar-se como preditor,
bem como a morbilidade psicoldgica. Assim, se
0 parceiro ndo fumar, melhor tende a ser a
qualidade de vida fisica do fumador e quanto
mais grave a morbilidade psicol6gica, pior a
sua qualidade de vida fisica. Por sua vez, a
dependéncia da nicotina ndo prevé a qualidade
de vida fisica. Porém, em conjunto, estas trés
variaveis explicam 21.6% da variancia da
qualidade de vida fisica dos fumadores (F112)=
11, 54, p<.001).

Quanto a qualidade de vida mental dos
fumadores, verificaram-se relagbes com a
morbilidade psicoldgica e a avaliagdo passiva.
Este modelo de regressdo explica 31.2% da
variancia da qualidade de vida mental dos
fumadores, mas individualmente, apenas a
morbilidade  psicolégica revela-se  como
preditora de menor qualidade de vida mental.

Tabela 1 — Preditores da qualidade de vida nos fumadores (N=116).

Qualidade de Vida Fisica

Qualidade de Vida Mental

R? B DPB Bsta R? B DPB Bsta
Bloco 1 .04
Hébito Tabagico do Companheiro 339 141 A9 - - -

R2 Ajust: .03
Bloco 2 24 .33
Habito Tabagico do Companheiro 364 130 23 - - -
Dependéncia da Nicotina -25 .30 -10 - - -
Morbilidade Psicologica -45 A0 -42 -.67 A1 -52™
Avaliagéo Passiva -35 .20 -14
R2 Ajust: .22 R2 Ajust: .22

p<.05; " p<.001
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Relativamente aos abstinentes, como se
pode observar na tabela 2, no bloco I, a variavel
ter doenca respiratoria cronica explica 11.4%
da variancia da qualidade de vida fisica dos
abstinentes, sendo que abstinentes sem doenca
respiratoria cronica tendem a apresentar melhor
qualidade de vida fisica. No bloco Il, a variavel
ter doenca respiratéria cronica continua a
revelar-se como preditora, assim como a
morbilidade psicolégica e o coping de procura
de apoio espiritual. Os dados apresentados
revelam que ter doenca cronica, possuir
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elevados niveis de morbilidade psicolégica e
uma maior procura de apoio espiritual, no
grupo dos abstinentes estdo associados a pior
qualidade de vida fisica, enquanto o coping de
avaliacdo passiva nao se revelou como preditor.
Relativamente a qualidade de vida mental dos
abstinentes, os resultados indicam que ser do
sexo feminino, ter doencga respiratoria crénica e
elevados niveis de morbilidade psicoldgica
predizem pior qualidade de vida mental,
explicando 29% da variancia total.

Tabela 2 — Preditores da qualidade de vida nos abstinentes (N=117).

Qualidade de Vida Fisica

Qualidade de Vida Mental

R? B DPB Bsta R? B DPB Bsta
Bloco 1 A1 12
Ter Doenga Respiratoria Crénica 5.53 2.29 .35™ 475 223 30™
Sexo 568 1.94 24
R2 Ajust: .11 R2 Ajust: .12
Bloco 2 22 31
Sexo 452 176 A9
Ter Doenga Respiratoria Crénica 3.89 2.26 28" 277 205 18
Morbilidade Psicologica -.21 10 -22 -44 .09 -45™
Avaliagéo Passiva 19 .25 .06 - - -
Procura de Apoio Espiritual -.65 24 -25 - - -
Rz Ajust: .19 Rz Ajust: .29

p<.05; "p<.005;  p<.001

Discussao

De acordo com os dados de investigaces
prévias, verificou-se que, em fumadores e
abstinentes, os homens tendem a apresentar
mais dependéncia nicotinica que as mulheres
(Martinet & Bohadana, 2003). Nos fumadores,
o0s dados véo ao encontro da literatura existente.
As mulheres procuram obter mais apoio social
como estratégia de coping no processo de
desabituacdo tabagica (Stewart, Thomas, &
Copeland, 2010). Quanto aos abstinentes, 0s
homens apresentam menos morbilidade
psicologica e melhor qualidade de vida mental
(Dube et al.,, 2009) e nos abstinentes, as
mulheres s8o mais propensas a desenvolver
sintomas depressivos, pois, independentemente
de terem histéria de comportamento tabagico,
apresentam um risco duas vezes superior de
terem sintomas depressivos (Angst et al,

2002).
Quanto a idade, abstinentes maiores de 40 anos,
enquanto  fumadores, possuiam mais

dependéncia nicotinica que abstinentes de 40

OuU menos anos, 0 que esta de acordo a
literatura, pois a longa duracdo de consumo de
tabaco associa-se a niveis elevados de
dependéncia nicotinica (Lubman, Yucel, &
Pantelis, 2004; Pratt et al., 2007).

No referente aos anos de escolaridade, em
ambos 0s grupos, os niveis de dependéncia da
nicotina tendem a ser mais elevados em
individuos que possuem até 9 anos de
escolaridade, o que estd de acordo com a
literatura. Os individuos com poucos anos de
escolaridade tendem a apresentar baixo nivel
socioecondmico (NSE) e a este estatuto social
estdo associadas fontes de stress que aumentam
a pratica de comportamentos de risco como 0
tabagismo, o que resulta na forte dependéncia
da nicotina (Kassel, Stroud & Paronis, 2003).
Os fumadores da amostra que possuem até 9
anos de escolaridade, tendem a procurar mais
apoio espiritual como estratégia de coping.
Estes dados estdo de acordo com os resultados
do estudo de Zavala, Maliski, Kwan, Fink e
Litwin (2009), que verificaram que individuos
com escolaridade inferior ao nivel secundario



406

relatam niveis mais elevados de espiritualidade.
Por sua vez, os abstinentes com menos de 9
anos de instrugdo referem pior qualidade de
vida fisica, o que faz sentido, tendo em
consideracdo que nesta analise de diferencas
ndo foi possivel controlar a idade, nem a
presenca de doenca cronica, o que pode
explicar a reduzida qualidade de vida fisica dos
abstinentes da nossa amostra. A investigacdo
revela que apds 20 a 30 anos de tabagismo, sdo
visiveis problemas fisicos graves (Machain et
al., 2008) e o diagndstico de uma doenca grave
e cronica associada ao tabagismo contribui para
a decisdo da cessacdo tabagica. No estudo de
Trigo e Rocha (2002), a ocorréncia de um
enfarte agudo do miocéardio motivou a cessac¢éo
tabagica dos pacientes.

Quanto ao estado civil, os resultados
confirmam que fumadores e abstinentes
casados ou em unido de fato tendem a usufruir
das estratégias de coping familiar de procura de
apoio espiritual e reenguadramento,
respectivamente, o que é congruente com a
literatura que revela que o apoio social recebido
promove a satisfacdo com a vida e o bem-estar
e diminui a ocorréncia de comportamentos de
risco (Waldron & Lye, 1989). A vinculagéo e
envolvimento em  atividades espirituais
estimulam o sentido de comunidade, estando
inversamente relacionadas com 0
comportamento de fumar (Turner-Musa &
Lipscomb, 2007). Além disso, o apoio do
parceiro é um forte preditor da cessagdo
tabagica bem sucedida (Park, Tudiver, Schultz
& Campbell, 2004).

No que toca aos abstinentes, sdo também os
casados e 0s que vivem em unido de fato que
possuem melhor desempenho fisico e
emocional em termos de qualidade de vida.
Segundo August e Sorkin (2010), o casamento
tem um efeito protetor da salde.

Foram ainda corroborados os dados da
investigacdo indicativos de que abstinentes com
doenca respiratéria crénica apresentam pior
qualidade de vida, niveis mais elevados de
morbilidade psicolégica (Chapman, Perry &
Strine, 2005) e mais estratégias de coping
passivas que o0s abstinentes sem doenga
respiratoria crénica. Abstinentes com longa
histéria de consumo de tabaco tendem a
apresentar uma salde fisica e emocional
debilitada, podendo percecpionar apenas ténues
melhorias na sua qualidade de vida fisica
(Sarna et al., 2008). Assim, as suas expectativas
de melhoria na qualidade de vida ficam
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reduzidas, levando-os a optar por estratégias de
coping de evitamento (Friedman-Wheeler,
Haaga, Gunthert, Ahrens & Mclintosh, 2008).

Relativamente aos preditores, constatamos que,
no que concerne a qualidade de vida fisica, se 0
fumador convive com um parceiro que também
fuma, a sua qualidade de vida tende a ser pior
do que se convivesse com um parceiro ndo
fumador. Todavia, se além de ter um parceiro
fumador, o individuo tiver elevados niveis de
dependéncia da nicotina e morbilidade
psicolégica, a sua qualidade de vida fisica tende
a agravar-se. A investigacdo tem demonstrado
gue viver com um parceiro ndo fumador pode
influenciar o fumador a adotar comportamentos
de satde (Homish & Leonard, 2005), sendo que
ter um companheiro ndo fumador ou abstinente
estd inclusivamente relacionado com uma
probabilidade aumentada de sucesso ha
cessacdo tabagica (Monden et al., 2003). Por
outro lado, se ambos forem fumadores, a
cessacdo tabagica torna-se menos provavel de
ocorrer (Walsh et al., 2007). Quanto a
dependéncia da nicotina e a morbilidade
psicolégica, verificamos que influenciam
negativamente a qualidade de vida fisica dos
fumadores, no sentido em que elevados niveis
de dependéncia da nicotina e de morbilidade
psicolégica predizem pior qualidade de vida
fisica nos fumadores. O consumo de nicotina
relaciona-se com o desenvolvimento de
doencas respiratorias, varios tipos de cancro,
doengas cardiovasculares, entre outras (Doherty
et al., 2009). No que se relacionada com a
morbilidade psicolégica, os resultados estdo em
conformidade com o que é referido na
literatura, indicando que os fumadores com
depressdo major (Machain et al., 2008), stress
psicolégico (Manning, Catley, Harris, Mayo, &
Ahluwalia, 2005), ansiedade ou outra
perturbacdo psicoldgica, tendem a ser mais
dependentes da nicotina, consumindo em
maiores quantidades e apresentam pior
qualidade de vida fisica que os fumadores da
populacdo geral (Williams & Ziedonis, 2004).
A literatura evidencia também que, a medida
que aumenta a duracdo do consumo e 0s niveis
de dependéncia, sdo agravados os problemas de
satde mental, devido a problemas relacionados
com ter uma doenca crénica, como elevados
gastos nos cuidados de saude e o stress que
uma pobre qualidade de vida fisica pode causar
na familia e no individuo (Machain et al.,
2008). De fato, no referente a qualidade de vida
mental, no nosso estudo, verificamos que
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fumadores com mais morbilidade psicolégica e
mais avaliagdo passiva, em termos de coping,
apresentam pior qualidade de vida mental.
Segundo Ismail, Sloggett e Stavola (2000),
individuos deprimidos tém baixa autoestima,
sd0 pessimistas e tornam-se negligentes
relativamente a sua salde, adotando
comportamentos de risco, como fumar.
Segundo Spring et al. (2008), em fumadores
deprimidos, o comportamento tabagico agrava
o afeto negativo. Outros fumadores relatam que
usam o tabaco como meio para reduzir a
ansiedade para atenuar as anomalias afetivas e
neurobioldgicas associadas ao seu problema
psicolégico (Feldner et al., 2009). Assim, a
elevada prevaléncia do tabagismo na populagéo
com morbilidade psicoldgica leva a que esteja
sob um risco aumentado de ter pior qualidade
de vida (Perkins et al., 2010). Tal como ja foi
referido, no nosso estudo, a avaliacdo passiva,
revelou-se como preditora da qualidade de vida
mental dos fumadores, corroborando assim, o
que é mencionado na literatura. Os fumadores
com humor deprimido sdo menos ativos na
utilizacdo de estratégias de coping (Kinnunen,
Doherty, Militello & Garvey, 1996) e quando o
fazem, tendem a adotar estratégias de
evitamento, negacdo (avaliagdo passiva) e
centradas na emocdo, que, segundo Larsen
(2000), sdo ineficazes para a regulacéo a longo
prazo do humor. Relativamente aos abstinentes,
concluimos que ter doenga respiratoria cronica,
elevada morbilidade psicol6gica, bem como
maior procura de apoio espiritual predizem pior
gualidade de vida fisica. Os abstinentes
apresentam maior tendéncia para serem
portadores de doencas crdnicas relacionadas
com o tabagismo, que muitas das vezes sdo
indicadas como um dos principais motivos da
cessacdo tabagica (McClave, Dube, Strine, &
Mokdad, 2009). A literatura mostra que
abstinentes  referem  menos  morbilidade
psicoldgica que os fumadores. N&o obstante,
ser portador de doenca crénica tende a
relacionar-se com morbilidade psicolégica e
pior qualidade de vida fisica (Dube et al.,
2009).

Por seu turno, maior procura de apoio
espiritual revela-se como preditora de reduzida
qualidade de vida fisica nos abstinentes. Esta é
uma estratégia de coping passivo, na medida
em que é utilizada pelo individuo nos
momentos em que ndo percepciona controlo
sobre a situacdo de stress (Friedman-Wheeler et
al., 2008). Assim, podemos interpretar que a
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procura de apoio espiritual ¢ uma forma de
lidar mais facilmente com a doenca crénica ao
facultar um significado e um propdsito a vida
do individuo face ao seu problema de salde
(Bekelman et al., 2009). Finalmente, os dados
revelam que no grupo dos abstinentes, tal como
é referido na literatura, ser do sexo feminino
(Kendler et al.,, 1993), possuir doenca
respiratéria cronica e elevada morbilidade
psicoldgica predizem pior qualidade de vida
mental (Wagena et al, 2004).

Concluséao

O presente estudo revelou a importncia do
coping familiar e da influéncia do parceiro no
comportamento tabagico e na abstinéncia.
Neste sentido, torna-se pertinente a construgao
de programas de intervencdo no tabagismo que
incluam os parceiros. Deve-se investir na
promocdo da autoeficAcia em fumadores e
abstinentes, reforcando a necessidade de
sensibilizacdo e formacdo de profissionais de
salde a este nivel.

InvestigacBes vindouras devem incidir na
associacdo da dependéncia nicotinica com
variaveis  sociocognitivas  implicadas no
processo  decisional de mudanca de
comportamento, estilo de vida e motivagdo para
deixar de fumar, com o objetivo de melhorar e
construir programas de intervengdo mais
eficazes no tabagismo.
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