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RESUMO 

 

Introdução: A internação hospitalar pode ser um bom momento para parar de fumar. O 

paciente encontra-se em uma situação de vulnerabilidade por doença, onde experimenta 

um ambiente livre de cigarro, podendo tornar-se receptivo a intervenções para cessação. 

Objetivos: Determinar a prevalência de tabagismo em pacientes hospitalizados, o perfil 

e o conhecimento destes tabagistas sobre as doenças tabaco-relacionadas, assim como 

avaliar a prática assistencial relacionada ao tabagismo na internação hospitalar.  

Métodos: Estudo descritivo transversal contemporâneo, baseado em entrevistas com 

adultos internados em um hospital universitário de nível terciário, realizadas em três 

dias consecutivos em novembro de 2015. Foi utilizado um questionário estruturado, 

medida de monóxido de carbono no ar expirado e posterior revisão do prontuário para 

verificação do registro das práticas assistenciais relacionadas ao tabagismo. 

Resultados: Foram entrevistados 300 pacientes. Destes, 129 (43%) eram não tabagistas, 

125 (41,6%) eram ex-tabagistas, 46 (15,3%) eram tabagistas, com carga tabágica média 

de 42,7 ± 28,3 maços-ano, e 86 (27,7%) relataram exposição passiva à fumaça do 

cigarro. Dos tabagistas ativos, 87% relataram desejo de parar de fumar e 52,2% 

referiram não ter recebido qualquer tipo de orientação em relação à cessação do 

tabagismo. Embora 91,3% estivessem internados em decorrência de alguma doença 

tabaco-relacionada, apenas 56,2% relataram acreditar que sua doença era, de fato, 

decorrente do tabaco. O monóxido de carbono no ar exalado, medido em 212 pacientes, 

mostrou níveis ≥ 10 ppm em 4 (1 relatou ser tabagista ativo e 3 ex-tabagistas). A revisão 

dos prontuários mostrou que 46 (15,3%) não tinham nenhum registro relacionado a 

tabagismo e em 36 (12%) os registros discordavam das informações obtidas nas 

entrevistas. Registro de exposição passiva à fumaça do cigarro foi encontrado em 

apenas um prontuário. Tabagismo com seu respectivo código (CID-10) constava na lista 

de diagnósticos em três prontuários (1%) e um plano para continuidade do tratamento 

do tabagismo após a alta hospitalar estava descrito em dois (0,6%). 

Conclusão: Cerca de 15,3% dos pacientes internados eram tabagistas ativos e a maioria 

estava motivada e aceitaria ajuda para parar de fumar; os conhecimentos sobre doenças 

tabaco-relacionadas são limitados entre os tabagistas. A revisão de prontuários mostrou 

que o tabagismo é subdiagnosticado, subregistrado e subtratado durante a internação 

hospitalar. 

  

Palavras-chave: tabagismo/epidemiologia, pacientes internados, cessação tabágica. 
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ABSTRACT 

  
  

Introduction: Hospitalization can be a good moment to quit smoking. The patient is in 

a situation of illness vulnerability, where experiences a cigarette-free environment, 

being able to become receptive to interventions for smoking cessation. 

Objectives: To determine the prevalence of smoking in hospitalized patients, the 

smokers' profile and their knowledge about tobacco-related diseases, as well as evaluate 

the smoking-related care practice during hospitalization. 

Methods: Contemporary descriptive cross-sectional study, based on interviews with 

adults admitted to a tertiary-level universitary hospital, conducted on three consecutive 

days in November 2015. A structured questionnaire was used, carbon monoxide in the 

exhaled air was measured and subsequent revision of the chart was done to verify the 

registration of smoking-related health care practices. 

Results: 300 patients were interviewed. Of these, 129 (43%) were non-smokers, 125 

(41.6%) were former smokers, 46 (15.3%) were current smokers, with a mean smoking 

history of 42.7 ± 28.3 pack-years, and 86 (27.7%) reported passive exposure to cigarette 

smoke. Among current smokers, 87% reported a desire to quit smoking and 52.2% said 

that didn't receive any kind of orientation about smoking cessation. Although 91.3% 

were hospitalized in consequence of some tobacco-related illness, only 56.2% reported  

believe that their disease was actually due to tobacco. Carbon monoxide in the exhaled 

air, measured in 212 patients, showed levels ≥ 10 ppm in 4 (1 reported being current 

smoker and 3 ex-smokers). The review of the medical charts of all patients showed that 

46 (15.3%) haven't had any smoking-related register and in 36 (12%) the records 

disagreed with the information obtained in the interviews. Registration of passive 

exposure to cigarette smoke was found in only one medical chart. Smoking with its 

respective code (ICD-10) was included in three (1%) medical charts and a plan to 

maintain the smoking treatment after hospital discharge was described in two (0,6%). 

Conclusion: About 15.3% of inpatients were current smokers and most of them were 

motivated and would accept help to quit; knowledge about tobacco-related diseases is 

limited among smokers. The medical charts review showed that smoking is 

underdiagnosed, underrecognized and subtreated during hospitalization. 

 

Keywords: smoking / epidemiology, hospitalized patients, smoking cessation.
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

Considerado hoje uma pandemia1, o tabagismo é responsável por uma 

mortalidade anual atribuída de, aproximadamente, 5 milhões de pessoas no mundo1 e 

200 mil pessoas no Brasil2. 

O fumo é a principal causa de morte evitável no mundo3. As doenças 

provocadas pelo consumo do tabaco representam uma das principais causas de 

internação hospitalar no Brasil 4, gerando altos custos para o sistema de saúde 5-6. 

Diante deste panorama, implementar ações de incentivo à cessação tabágica 

tem impacto direto na redução de morbidade e mortalidade relacionadas ao ato de 

fumar4, além de representarem uma intervenção preventiva extremamente custo-

efetiva7. 

Atualmente, poucos são os hospitais que apresentam programas de abordagem 

ao tabagismo para o paciente hospitalizado8; todavia, a internação representa um 

momento oportuno e único para a cessação tabágica9. Como os hospitais restringem o 

ato de fumar em suas dependências8, durante a internação o paciente tabagista, que se 

encontra em situação de vulnerabilidade por doença7, experimenta um ambiente livre 

de cigarro, podendo tornar-se receptivo às mensagens de incentivo e ao suporte das 

equipes de saúde para as intervenções necessárias à cessação tabágica10-11. 

Para promover a cessação do tabagismo em pacientes durante a internação 

hospitalar, é de fundamental importância conhecer a prevalência do tabagismo entre 

estes pacientes.9-10 É também necessário compreender as experiências passadas e 

avaliar as preferências atuais dos pacientes em relação à cessação, a fim de traçarmos 

medidas e planos de ações para ajudá-los a parar de fumar,9-10 reduzindo assim a 

morbimortalidade atribuída ao consumo do tabaco e promovendo melhora na saúde e 

na qualidade de vida. 
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Este estudo pretende estudar as práticas assistenciais relacionadas ao tabagismo 

durante a internação hospitalar e traçar o perfil dos pacientes tabagistas adultos 

internados em leitos clínicos e cirúrgicos no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA) para que, em um futuro próximo, baseado nos dados obtidos, seja 

desenvolvido um protocolo assistencial focado no aconselhamento para a cessação e 

na abordagem do tabagismo durante a internação hospitalar. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO TABAGISMO 
 
 

O tabagismo é a principal causa de morte evitável no mundo segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS)12. No mundo, estima-se que 1,3 bilhão de 

pessoas consumam algum tipo de produto de tabaco; destes, aproximadamente 1 

bilhão consome o tabaco na forma de cigarro13. A prevalência total de tabagismo na 

população mundial acima de 15 anos em 2007 foi estimada em 29% (47,5% entre 

homens e 10,3% entre as mulheres).14 

Os efeitos adversos à saúde provocados pelo consumo do tabaco levam a 6 

milhões de mortes por ano no mundo, sendo 600 mil em decorrência de tabagismo 

passivo.15 Nos Estados Unidos, estima-se que 1 a cada 5 mortes é associada ao 

tabagismo.16-17 O tabaco causa mais mortes por ano do que a soma das mortes 

decorrentes da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA), do uso de drogas 

ilícitas, do abuso de álcool, de acidentes de trânsito e de homicídios. 16-17 Estima-se 

que 90% de todas as mortes por câncer de pulmão entre os homens e 80% entre as 

mulheres sejam causados pelo tabaco.18 

Dados dos Estados Unidos da América (EUA) demonstram que pacientes 

tabagistas perdem pelo menos uma década de expectativa de vida em comparação com 

aqueles que nunca fumaram.19 O cigarro contém mais de 7.000 substâncias tóxicas, 

sendo 60 destas carcinógenas, e é causa de aproximadamente 50 doenças, com 

destaque para doenças cardiovasculares, diversos tipos de câncer e doenças 

respiratórias crônicas, sendo que estas doenças também podem ser causadas pela 

exposição passiva.2, 20, 21 No Mundo, dentre os cerca de 1 bilhão de tabagistas ativos, 

aproximadamente 80% vivem em países com renda média e baixa.22 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), o tabagismo é responsável 
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por 200 mil mortes por ano no Brasil, ou seja, 23 pessoas por hora.2 Dados do 

Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de 

Doenças e Agravos Não Transmissíveis, realizado em 2002 e 2003, mostraram que 

Porto Alegre foi a capital com maior prevalência de tabagismo (25,2%), com o maior 

percentual de mulheres fumantes e uma das capitais com iniciação mais precoce do 

consumo de tabaco.23 A atualização do mesmo inquérito, em 2008, mostrou uma 

prevalência nacional de tabagismo em queda (16,1%, sendo 20,5% no sexo masculino 

e 12,4% no sexo feminino), sendo a prevalência em Porto Alegre de 19,4% (21,8% 

nos homens e 17,5% nas mulheres).24 Apesar da redução na prevalência de tabagismo 

no Brasil em 2015 para 11,4%, Porto Alegre persistiu como a capital brasileira com 

maior prevalência de fumantes (14,9%).25 Ainda segundo informações do INCA, 90% 

dos fumantes começam a fumar antes dos 19 anos e 100 mil jovens começam a fumar 

a cada dia no mundo, sendo que 80% deles vivem em países em desenvolvimento.26 E, 

apesar das iniciativas incentivando a cessação do tabagismo, ainda há cerca de 22 

milhões de fumantes no Brasil.26   

O impacto das doenças relacionadas ao consumo do tabaco extrapola o setor 

saúde e acomete francamente o setor econômico. Nos países desenvolvidos, estima-se 

que o custo anual da assistência médica com doenças tabaco-relacionadas (DTR) 

alcance de 6% a 15% do custo total do setor saúde.27 No Brasil, temos poucos estudos 

estimando os custos do tabagismo. Em estudo realizado com base nos valores 

monetários de 2011, o custo atribuível ao tabagismo no Brasil foi estimado em 21 

bilhões de reais por ano para o sistema de saúde.4,5 O estudo analisou um total de 

2.442.038 doenças e destas, 34% foram atribuíveis ao tabagismo.4,5 Em 2015, a mesma 

pesquisadora avaliou os Anos de Vida Perdidos (AVP) atribuíveis ao tabagismo a 

nível populacional, sendo estimados dois componentes: Anos Potenciais de Vida 

Perdidos por morte prematura (APVP) e AVP por viver com Qualidade de Vida 
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(AVP-QV). Com a inclusão destas variáveis, o custo total para o sistema de saúde 

atribuível ao tabagismo passou a 23,3 bilhões de reais por ano.4, 5, 28 

 

2.2 CONVENÇÃO-QUADRO PARA O CONTROLE DO TABACO 

 

Considerando que a comercialização do tabaco movimenta grandes 

dividendos29, o interesse dos governos em incentivar ações para o controle do 

consumo, sobretudo a partir da segunda metade do século XX, relacionou-se 

principalmente com os custos do tabagismo ao Estado.29 

Tendo em vista este contexto, ainda em 2005, quarenta países, dentre eles o 

Brasil, ratificaram a adesão à Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT) 

– primeiro tratado mundial de Saúde Pública que versa sobre medidas de redução no 

plantio e consumo do tabaco. Para que o Brasil aderisse à CQCT, seu texto foi 

primeiramente aprovado, em maio de 2004, pela Câmara dos Deputados, e remetido ao 

Senado Federal. Devido a um forte lobby contrário da indústria do tabaco, o texto da 

Convenção tramitou por meses no Senado, em várias análises e audiências públicas, 

até ser finalmente aprovado em outubro de 2005. 30 

O documento final recomenda que organizações intergovernamentais, 

internacionais e regionais, em cooperação, promovam alternativas economicamente 

viáveis para a substituição do cultivo, redução da demanda (por exemplo, aumento de 

preços e impostos), promoção da cessação do tabagismo, restrição ou proibição da 

publicidade do tabaco, além de proteção do meio ambiente e saúde das pessoas 

envolvidas com o cultivo e a fabricação de produtos do tabaco em seus respectivos 

territórios. 31 

Para promover o desenvolvimento, a implementação e a avaliação de 

estratégias, planos e programas, assim como políticas e legislações para o 
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cumprimento das obrigações previstas na CQCT, foi criada a Comissão Nacional para 

a Implementação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco (CONICQ).32 

A CONICQ estabelece Planos de Trabalho periódicos com medidas a serem 

adotadas pelos ministérios, conforme suas respectivas competências. Esses planos 

contemplam a adoção de políticas e programas continuados, o estabelecimento de 

parcerias com órgãos governamentais e com a sociedade civil, a realização de estudos 

e avaliação de ações, legislação e regulamentações, seminários, campanhas e 

capacitações.32 

Considerada pela OMS como a medida de controle do tabagismo mais custo-

efetiva, a cessação tabágica é a intervenção mais eficaz na redução da morbidade e 

mortalidade associadas ao tabaco, sendo os seus benefícios tanto maiores quanto mais 

precocemente for instituída12. 

 

2.3 TABAGISMO E INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

 

Indivíduos com doenças apresentam taxas maiores de tabagismo que a 

população em geral33 e se beneficiam da cessação tabágica, uma vez que parar de 

fumar altera a história natural da maioria das doenças já estabelecidas e reduz o risco 

de desenvolver doenças tabaco-relacionadas como câncer, doenças cardiovasculares e 

respiratórias.34 Dados norte-americanos verificaram que a cessação do tabagismo antes 

dos 40 anos está associada à redução de 90% no risco de morte quando comparado 

com a persistência do tabagismo.35 A internação é considerada um bom momento para 

intervenções que visem à cessação do tabagismo,35 uma vez que o paciente está 

afastado do seu ambiente natural e dos gatilhos que o estimulam a fumar.36 Além disto, 

muitas vezes a causa da internação é uma doença tabaco-associada, o que pode ser um 

fator adicional para a cessação do tabagismo, uma vez que a doença em si, assim como 
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a sua repercussão em longo prazo na qualidade de vida e na sobrevida, são argumentos 

fortes para motivar o paciente a parar de fumar. 

A prevalência do tabagismo em pacientes hospitalizados e seu manejo já foi 

estudada no exterior e no Brasil, embora os dados nacionais sejam escassos8. Mesmo 

com a proibição do fumo no ambiente intra-hospitalar, estudos recentes mostram que, 

dentre os pacientes tabagistas, 25% fumam dentro do hospital, 55% referem sintomas 

de abstinência e apenas 6% recebem reposição de nicotina37-40. 

Em estudo realizado em um hospital geral na cidade de São Paulo, a 

prevalência de tabagismo ativo entre os internados foi de 17%41. Em outro estudo 

transversal, realizado em um hospital universitário da capital catarinense, encontrou-se 

uma prevalência de 18,7% de tabagistas entre os pacientes internados42, dos quais 

72,7% afirmaram que aceitariam receber tratamento para cessação durante a 

internação42. Esse alto percentual de pacientes receptivos à tentativa de cessação 

demonstra que a instituição de políticas de apoio para que os internados parem de 

fumar seria proveitosa.41-42 

Como as intervenções dirigidas aos pacientes internados se baseiam nas 

queixas e problemas que os mesmos apresentam no momento da internação, a 

identificação do tabagismo é de fundamental importância. O tabagismo é uma doença 

crônica causada pela dependência à nicotina, estando inserido na Classificação 

Internacional de Doenças – CID 10.43 Entretanto, na prática assistencial, o registro do  

paciente como fumante no prontuário médico costuma constar apenas na história 

médica pregressa, escrito de maneira não padronizada; muitas vezes a situação 

tabágica nem é registrada no prontuário do paciente. Em 2004 foi criado um programa 

direcionado aos clínicos gerais no Reino Unido para aumentar o registro do tabagismo 

nos prontuários médicos. Após 4 anos, 64,5% dos pacientes tinham a situação tabágica 

documentada no prontuário nos últimos 27 meses, e 50,5% dos tabagistas ativos 
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apresentavam registro de aconselhamento para parar de fumar na sua ficha clínica.44 O 

registro do diagnóstico de tabagismo ativo no prontuário conforme a Classificação 

Internacional de Doenças identifica o tabagista, facilitando a abordagem com vistas à 

cessação.45 A importância da identificação do status de fumante foi relatada em um 

estudo realizado com clínicos gerais em ambiente ambulatorial, que demonstrou que o 

fato de distribuir um questionário sobre hábito tabágico aos pacientes aumentou 

significativamente o número de intervenções para parar de fumar (OR 1,78; IC 95%, 

1,36-2,34).46 

A importância de identificar o tabagismo no paciente internado não se limita 

apenas à qualidade do cuidado assistencial. O tabagismo é também um dos itens 

avaliados no processo de acreditação hospitalar, uma vez que a manutenção de um 

ambiente livre do fumo é um pré-requisito para acreditação.47 O Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre é anualmente avaliado no processo acreditação hospitalar e dispõe de 

uma política e plano para controle do tabagismo. 

Nos EUA, os hospitais acreditados pela Joint Comission proíbem o fumo nas 

suas dependências e devem oferecer todo o suporte para o paciente tabagista 

internado.48 Entretanto, um estudo constatou que 18,4% dos pacientes referiram ter 

fumado durante a internação, o que foi menos comum naqueles pacientes com 50 anos 

ou mais, nos admitidos em unidade cardíaca e nos que tinham a pretensão de cessar o 

tabagismo após a alta; por outro lado, o tabagismo durante a internação hospitalar foi 

mais comum nos pacientes com internações longas e naqueles com sintomas de 

abstinência à nicotina.11 

Em outra série de pacientes internados, 25% dos pacientes declararam ter 

fumado durante a internação, embora apenas 4% tenha admitido ter infringido as 

regras de controle do tabagismo.49 Também foi demonstrado que aqueles pacientes 

com sintomas de abstinência à nicotina eram mais propensos a violar as regras de não 
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fumar no hospital.49 A abstinência durante a internação é um forte preditor de 

continuar sem fumar após a alta.40 O aconselhamento sobre a cessação do tabagismo 

iniciado durante a hospitalização e mantido com contatos de suporte por mais de um 

mês após a alta aumentou a chance de parar de fumar em 65% no período de 6 a 12 

meses, sendo superior ao que foi conseguido apenas com a abordagem na internação. 

A utilização concomitante de adesivos de nicotina mostrou uma tendência de melhorar 

as taxas de cessação, embora sem significância estatística.49 Outro estudo 

randomizado, aberto, publicado em 2013, comparou os cuidados usuais com uma 

abordagem sistematizada para cessação do tabagismo, com terapia comportamental e 

farmacológica, mantendo seguimento e referência para serviços comunitários após a 

alta. Foi observada uma tendência de maior taxa de cessação em 4 semanas no grupo 

intervenção (38% vs 17%; p=0,06), porém com resultados semelhantes nos dois 

grupos 6 meses após a alta (19% vs 9%; p=0,37).50 Uma revisão sistemática que 

avaliou o impacto de intervenções para cessação do tabagismo durante internação 

concluiu que os melhores resultados são obtidos com abordagem intensiva, 

acompanhada de reposição de nicotina para controle dos sintomas de abstinência e 

acompanhamento após alta hospitalar.51 

Por outro lado, as evidências disponíveis sugerem que a proibição do fumo 

durante a hospitalização, embora essencial, não garante a cessação do tabagismo após 

a alta, necessitando, para isso, medidas de suporte e apoio ao paciente.52 
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3 JUSTIFICATIVA 
 
 

Para que medidas de suporte ao tabagista internado sejam instituídas, um pré-

requisito básico é conhecer a prevalência do tabagismo entre pacientes internados, 

identificar o perfil dos tabagistas, sua percepção em relação às doenças tabaco-

relacionadas, sua motivação para parar de fumar e sua receptividade para uma 

abordagem direcionada para a cessação, bem como avaliar a prática assistencial 

relacionada ao tabagismo vigente na instituição. 

A partir destes dados será possível estruturar uma abordagem para este grupo 

de pacientes, baseada num protocolo assistencial. Do mesmo modo, a partir dessas 

informações poderá emergir a necessidade de medidas educativas e capacitação da 

equipe de saúde para a abordagem do tabagismo. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 
 
 

Estudar a prevalência do tabagismo entre os pacientes hospitalizados e avaliar a 

prática assistencial relacionada ao tabagismo na internação hospitalar. 

 
 
 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 

 Determinar as características dos pacientes fumantes e sua postura em relação ao 

processo de cessação do tabagismo;  

 Avaliar a percepção dos pacientes tabagistas em relação às doenças tabaco-

relacionadas e as práticas assistenciais relacionadas com o tabagismo; 

 Verificar o registro da situação tabágica e da abordagem do tabagismo no prontuário 

médico.  
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Estudo descritivo transversal contemporâneo, baseado em entrevista com pacientes, 

mensuração de monóxido de carbono no ar exalado e revisão do prontuário médico. 

 

5.1  POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

 

Para a composição da amostra, dentre todos os pacientes internados no HCPA no 

período de coleta de dados, foram excluídos aqueles em internação psiquiátrica, neutropênicos 

febris, internados no serviço de emergência ou no centro de tratamento intensivo e na unidade 

obstétrica. De um total de 411 pacientes elegíveis para entrevista, foram entrevistados e 

incluídos no estudo 300 pacientes adultos com mais de 18 anos internados em enfermarias 

clínicas e cirúrgicas do HCPA, que concordaram em participar de uma entrevista baseada em 

um questionário padronizado. Houve uma perda de 111 pacientes devido aos seguintes 

critérios de exclusão: pacientes internados a menos de 72 horas (n=11), menores de 18 anos 

(n=10), que não aceitaram participar do estudo (n=32), com alterações cognitivas ou do 

sensório que prejudicariam a coleta de informações (n=44), pacientes traqueostomizados e 

que não conseguissem falar (n=3), com disartria (n=10) ou com surdez (n=1).  Foram 

excluídos da mensuração de monóxido de carbono exalado pacientes em isolamento 

respiratório ou de contato. As entrevistas foram realizadas pelos pesquisadores em novembro 

de 2015, em três dias consecutivos, para incluir todos os pacientes internados nas unidades 

clínicas e cirúrgicas (excluídos leitos em unidades fechadas) e para evitar perdas e duplicidade 

de inclusão. 

Cálculo do Tamanho Amostral 

Com base em estudo prévio realizado com pacientes internados que encontrou uma 

prevalência de tabagismo de 18,7%8, considerando uma amplitude total do intervalo de 

confiança de 0,10 e um nível de confiança de 95% o número estimado de pacientes é de 246.  
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Estimando-se uma perda de 20% o número total de pacientes a ser incluído é de 296 

pacientes. 

 

 

5.2 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados com os pacientes foi realizada de forma prospectiva, durante três 

dias consecutivos em novembro de 2015, em entrevista orientada por questionário estruturado 

(Apêndice 1). Informações referentes à abordagem do tabagismo foram coletadas com o 

paciente no mínimo 72 horas após internação em andar clínico ou cirúrgico. Para pacientes 

com menor tempo de internação, a entrevista foi postergada para completar o tempo mínimo 

de 72 horas de internação. Pacientes que negavam ter sido perguntados sobre tabagismo pela 

equipe de saúde no momento da entrevista foram contatados em até uma semana após a alta 

por telefone para atualização de informações.   

    

5.3 VARIÁVEIS E DEFINIÇÕES 

Através de entrevista foram obtidas as seguintes informações: 

- Dados gerais dos pacientes (tais como sexo, idade, escolaridade, procedência, se tem 

assistência na unidade de saúde); 

- Causa da internação e presença de doenças tabaco-associadas; 

- Informações sobre o hábito tabágico: história de tabagismo atual ou prévia, tempo de 

tabagismo, tipo e número de cigarros fumados por dia, mudança no consumo, consumo atual, 

convívio com fumantes, exposição passiva, tentativas prévias para parar de fumar e 

conhecimento e uso do cigarro eletrônico. A carga tabágica cumulativa foi estimada através 

do índice tabágico (número de cigarros fumados por dia x anos de fumo); 

- Pacientes que pararam de fumar descreveram há quanto tempo estão sem fumar, o 

motivo que os levaram à cessação, se receberam ajuda para parar de fumar e o grau de 
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dificuldade para parar (escala numérica de 0 a 10); 

- Todos os pacientes foram perguntados sobre exposição passiva à fumaça do cigarro; 

- Pacientes que fumaram no mínimo um cigarro no último mês foram considerados 

tabagistas ativos. Os entrevistados que eram tabagistas ativos foram questionados sobre: 

- Disposição para parar de fumar (sim ou não); 

- Sintomas de abstinência durante a internação (sim ou não): humor depressivo, 

insônia, irritabilidade, frustração, raiva, ansiedade, dificuldade de concentração, impaciência, 

aumento do apetite ou ganho de peso. Intensidade dos sintomas de abstinência – escala 

numérica de 0 a 10. 

- Fissura: sim ou não, qual intensidade (escala numérica de 0 a 10); 

- Motivos para continuar fumando e para parar de fumar. Intensidade da motivação 

(escala numérica de 0 a 10);  

- Fase em que se encontra no processo de cessação: pré-contemplação (não pensa em 

parar), contemplação (está motivado a parar), preparação (pretende parar), ação (parou de 

fumar recentemente), manutenção (parou de fumar há 6 meses ou mais) e recaída (parou de 

fumar, mas recaiu);53 

- Grau de dependência à nicotina verificada através da Escala de Fagerström: 0-2 

pontos = muito baixa; 3-4 pontos = baixa; 5 pontos = média; 6-7 pontos = elevada; 8-10 

pontos = muito elevada;54 

- Acredita ter doença causada pelo fumo (sim ou não)? Se sim, qual? 

- Orientações recebidas da equipe de saúde sobre a cessação do tabagismo; 

- Orientações recebidas da equipe de saúde sobre a exposição passiva à fumaça do 

cigarro; 

- Conhecimento sobre possibilidade de continuar a abordagem do tabagismo na sua 

unidade de saúde de referência; 

- Presença de sintomas de ansiedade ou depressão detectados através da escala 
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hospitalar de medida de ansiedade e depressão (HAD; anexo 1).55-56 

 Do prontuário serão coletados, após a alta hospitalar, dados sobre: 

- Motivo da internação; 

- Presença de doenças tabaco-associadas; 

- Registro no prontuário como tabagista, conforme CID-10 (T65.2 – Efeito tóxico do 

tabaco e da nicotina, Z58.7 – Exposição à fumaça de tabaco e Z72.0 – Uso do tabaco); 16      

- Registro da equipe de saúde sobre abordagem do tabagismo e uso de medicações 

para controle dos sintomas de abstinência durante internação; 

- Registro da equipe de saúde sobre continuidade da abordagem do tabagismo após 

alta (na própria instituição / na unidade de saúde); 

- Registro da equipe de saúde quanto às orientações sobre exposição passiva à fumaça 

do cigarro. 

 

5.4 AVALIAÇÃO DO MONÓXIDO DE CARBONO NO AR EXALADO 

 
 

A concentração de monóxido de carbono no ar exalado foi determinada através do 

Micro+SmokerlyserTM (Bedfont Instruments; Kent, UK). O SmokerlyserTM mede o monóxido 

de carbono no ar exalado em partes por milhão (ppm) numa concentração que varia entre 0 e 

250 ppm, com uma acurácia de 2 ppm ou  2%. Para padronizar a técnica de exalação, os 

pacientes foram orientados a exalar completamente, inalar o ar até a capacidade pulmonar 

total e segurar a inspiração por 15 segundos antes de exalar lentamente e completamente no 

bocal descartável do Micro+Smokerlyser.  Um ponto de corte de 10 ppm no monóxido de 

carbono no ar exalado foi utilizado para separar fumantes ativos de não fumantes. 57 

 

5.5 PROCESSAMENTO DE DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram analisados com o pacote estatístico Statistical Package for Social 
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Science (SPSS) versão 18.0, SPSS Inc., Chicago, IL. Os dados qualitativos foram descritos 

através de frequência absoluta e relativa e os dados quantitativos foram apresentados como 

médiadesvio padrão (se distribuição normal) ou mediana e intervalo interquartil (se a 

variável não apresentasse distribuição normal). Resultados dos diferentes grupos foram 

comparados utilizando os testes de análise de variância, qui-quadrado ou teste de Kruskal-

Wallis. A associação entre sintomas de ansiedade e depressão, número de cigarros fumados ao 

dia e intensidade dos sintomas de abstinência à nicotina foi analisada através do teste de 

correlação de Spearman. Um valor de p menor que 0,05 foi considerado como 

estatisticamente significativo. 

 

 

5.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Grupo de Pesquisa e 

Pós-graduação do HCPA (Projeto 15-0158). Visando preservar o anonimato dos pacientes, 

após a fase de coleta dos dados os mesmos foram identificados por códigos. Todos os 

pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE; apêndice 2) antes 

da inclusão no estudo. 
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RESUMO 

 

Introdução: A internação hospitalar pode ser um bom momento para parar de fumar. O paciente 

encontra-se em situação de vulnerabilidade por doença, onde experimenta um ambiente livre 

de cigarro, podendo tornar-se receptivo a intervenções para cessação.  

Objetivos: Determinar a prevalência de tabagismo em pacientes hospitalizados, o perfil e o 

conhecimento destes tabagistas sobre as doenças tabaco-relacionadas, assim como avaliar a 

prática assistencial relacionada ao tabagismo na internação hospitalar.  

Métodos: Estudo descritivo transversal contemporâneo, baseado em entrevistas com adultos 

internados em um hospital universitário de nível terciário, realizadas em três dias 

consecutivos em novembro de 2015. Foi utilizado um questionário estruturado, medida de 

monóxido de carbono no ar expirado e posterior revisão do prontuário para verificação do 

registro das práticas assistenciais relacionadas ao tabagismo. 

Resultados: Foram entrevistados 300 pacientes. Destes, 129 (43%) eram não tabagistas, 125 

(41,6%) eram ex-tabagistas, 46 (15,3%) eram tabagistas, com carga tabágica média de 42,7 ± 

28,3 maços-ano, e 86 (27,7%) relataram exposição passiva à fumaça do cigarro. Dos 

tabagistas ativos, 87% relataram desejo de parar de fumar e 52,2% referiram não ter recebido 

qualquer tipo de orientação em relação à cessação do tabagismo. Embora 91,3% estivessem 

internados em decorrência de alguma doença tabaco-relacionada, apenas 56,2% relataram 

acreditar que sua doença era, de fato, decorrente do tabaco. O monóxido de carbono no ar 

exalado, medido em 212 pacientes, mostrou níveis ≥ 10 ppm em 4 (1 relatou ser tabagista 

ativo e 3 ex-tabagistas). A revisão dos prontuários de todos os pacientes mostrou que 46 

(15,3%) não tinham nenhum registro relacionado a tabagismo e em 36 (12%) os registros 

discordavam das informações obtidas nas entrevistas. Registro de exposição passiva à fumaça 

do cigarro foi encontrado em um prontuário. Tabagismo com seu respectivo código (CID-10) 

constava em três (1%) prontuários e um plano para continuidade do tratamento do tabagismo 

após a alta hospitalar estava descrito em dois (0,6%). 

Conclusão: Cerca de 15,3% dos pacientes internados eram tabagistas e a maioria estava 

motivada e aceitaria ajuda para parar de fumar; os conhecimentos sobre doenças tabaco-

relacionadas são limitados entre os tabagistas. A revisão de prontuários mostrou que o 

tabagismo é subdiagnosticado, subregistrado e subtratado durante a internação hospitalar. 

 Palavras-chave: tabagismo/epidemiologia, pacientes internados, cessação tabágica. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Hospitalization can be a good moment to quit smoking. The patient is in a 

situation of illness vulnerability and experiences a cigarette-free environment, being able to 

become receptive to interventions for smoking cessation. 

Objectives: To determine the prevalence of smoking in hospitalized patients, the smokers' 

profile and their knowledge about tobacco-related diseases, as well as evaluate the smoking-

related care practice during hospitalization. 

Methods: Contemporary descriptive cross-sectional study, based on interviews with adults 

admitted to a tertiary-level universitary hospital, conducted on three consecutive days in 

November 2015. A structured questionnaire was used, carbon monoxide in the exhaled air 

was measured and subsequent revision of the chart was done to verify the registration of 

smoking-related health care practices. 

Results: 300 patients were interviewed. Of these, 129 (43%) were non-smokers, 125 (41.6%) 

were former smokers, 46 (15.3%) were current smokers, with a mean smoking history of 42.7 

± 28.3 pack-years, and 86 (27.7%) reported passive exposure to cigarette smoke. Among 

current smokers, 87% reported a desire to quit smoking and 52.2% said that didn't receive any 

kind of orientation about smoking cessation. Although 91.3% were hospitalized in 

consequence of some tobacco-related illness, only 56.2% reported believe that their disease 

was actually due to tobacco. Carbon monoxide in the exhaled air, measured in 212 patients, 

showed levels ≥ 10 ppm in 4 (1 reported being current smoker and 3 ex-smokers). The review 

of the medical charts of all patients showed that 46 (15.3%) haven't had any smoking-related 

register and in 36 (12%) the records disagreed with the information obtained in the interviews. 

Registration of passive exposure to cigarette smoke was found in only one medical chart. 

Smoking with its respective code (ICD-10) was included in three (1%) medical charts and a 

plan to maintain the smoking treatment after hospital discharge was described in two (0,6%). 

Conclusion: About 15.3% of inpatients were current smokers and most of them were 

motivated and would accept help to quit; knowledge about tobacco-related diseases is limited 

among smokers. The medical charts review showed that smoking is underdiagnosed, 

underrecognized and subtreated during hospitalization. 

 

Keywords: smoking / epidemiology, hospitalized patients, smoking cessation  
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Introdução 

 
Considerado hoje uma pandemia, o tabagismo é responsável por uma mortalidade 

anual de, aproximadamente, 5 milhões de pessoas no mundo1 e é considerado a principal 

causa de morte evitável no mundo2. No Brasil, estima-se que 200 mil pessoas morram 

anualmente em decorrência do tabagismo3 e as doenças tabaco associadas representem uma 

das principais causas de internação hospitalar 4, gerando altos custos para o sistema de saúde5-

6. Diante deste panorama, implementar ações de incentivo à cessação tabágica tem impacto 

direto na redução de morbidade e mortalidade relacionadas ao ato de fumar4, além de 

representarem uma intervenção extremamente custo-efetiva7. 

Atualmente, poucos são os hospitais que apresentam programas de abordagem ao 

tabagismo para o paciente hospitalizado8; todavia, a internação representa um momento 

oportuno e único para a cessação tabágica9. Como os hospitais restringem o ato de fumar em 

suas dependências8, durante a internação o paciente tabagista, que se encontra em situação de 

vulnerabilidade por doença7, experimenta um ambiente livre de cigarro, podendo tornar-se 

mais receptivo às mensagens de incentivo e ao suporte da equipe de saúde para as 

intervenções necessárias à cessação tabágica10-11. 

Além disto, em muitas situações a causa da internação é uma doença tabaco 

relacionada (DTR), o que pode ser um fator adicional para a cessação do tabagismo,12 uma 

vez que a doença em si, assim como a sua repercussão em longo prazo na qualidade de vida e 

na sobrevida, são argumentos fortes para motivar o paciente a parar de fumar. Sendo assim, é 

de fundamental importância conhecer a prevalência do tabagismo entre os pacientes 

internados. É também necessário compreender as experiências passadas e avaliar as 

preferências atuais destes pacientes para a cessação, assim como conhecer as práticas 

assistenciais relacionadas ao tabagismo, a fim de traçarmos medidas e planos de ação para 

abordar o tabagismo durante a internação e continuá-los após a alta, reduzindo assim a 

morbimortalidade atribuída ao consumo do tabaco, promovendo melhora na saúde e qualidade 
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de vida de nossos pacientes. 

Este estudo pretende traçar o perfil e acessar os conhecimentos de pacientes tabagistas 

adultos internados, assim como avaliar as práticas assistenciais relacionadas ao tabagismo 

num hospital universitário de nível terciário. 

 
 

Material e Métodos 
 
 

Estudo descritivo transversal contemporâneo, baseado em entrevista realizada face a 

face com o paciente, usando um questionário estruturado, medida de monóxido de carbono no 

ar expirado e revisão do prontuário para identificação do registro das práticas assistenciais 

relacionadas ao tabagismo. O estudo foi aprovado pela Comissão institucional de Ética em 

Pesquisa e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

antes da inclusão no estudo. 

 

Pacientes 

Foram entrevistados 300 pacientes adultos com mais de 18 anos hospitalizados em 

enfermarias clínicas e cirúrgicas do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) que 

concordaram em participar da entrevista e responder os questionários, em novembro de 2015. 

As entrevistas foram realizadas em três dias consecutivos para incluir todos os pacientes e 

evitar perdas e duplicidade de inclusão.  

 Foram excluídos pacientes em internação psiquiátrica, neutropênicos febris, 

internados no serviço de emergência ou no centro de tratamento intensivo e na unidade 

obstétrica. Foram excluídos da mensuração de monóxido de carbono exalado os pacientes em 

isolamento respiratório ou de contato. Também foram excluídos do estudo pacientes com 

alterações cognitivas ou do sensório que prejudicassem a coleta de informações, pacientes 

traqueostomizados (que não conseguissem falar), com disartria ou com surdez. Os pacientes 

que realizaram a entrevista, porém se negaram ou estavam impossibilitados de medir o 
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monóxido de carbono no ar exalado, foram incluídos no estudo. 

 

Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada de forma prospectiva, em entrevista e através de 

formulário estruturado preenchido pelos pesquisadores. Informações referentes à abordagem 

do tabagismo foram coletadas com o paciente no mínimo 72 horas após internação em andar 

clínico ou cirúrgico. Para pacientes com menor tempo de internação, a entrevista foi 

postergada para completar o tempo mínimo de 72 horas de internação. Pacientes que negavam 

terem sido perguntados sobre tabagismo pela equipe de saúde no momento da entrevista 

foram contatados após a alta por telefone para atualização de informações. A revisão do 

prontuário foi realizada após a alta hospitalar para identificar o registro das práticas 

assistenciais relacionadas ao tabagismo.  

 

Variáveis e Definições 

Através de entrevista foram obtidas as seguintes informações: características pessoais 

(sexo, idade, escolaridade, procedência, se tem assistência na unidade básica de saúde (UBS), 

se sabem se há assistência para abordar tabagismo na UBS), causa da internação e presença de 

doenças tabaco-associadas, informações sobre o hábito tabágico (história de tabagismo atual 

ou prévio, tempo de tabagismo, tipo e número de cigarros fumados por dia, índice tabágico, 

mudança no consumo, consumo atual, convívio com fumantes, exposição passiva, tentativas 

prévias para parar de fumar e conhecimento e/ou uso do cigarro eletrônico). Perguntou-se a 

todos os pacientes sobre exposição passiva à fumaça do cigarro. 

Os entrevistados que eram tabagistas ativos (que fumaram no mínimo um cigarro no 

último mês) foram questionados sobre: disposição e/ou vontade de parar de fumar (sim ou 

não); intensidade dos sintomas de abstinência à nicotina e de fissura e  motivação para parar 

de fumar durante a internação (escala numérica de 0 a 10, sendo zero - ausente e 10 - máxima 
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intensidade); os motivos para continuar fumando ou para cessar o tabagismo e a fase em que 

se encontram no processo de cessação (pré-contemplação, contemplação, preparação, ação, 

manutenção ou recaída)13. O grau de dependência à nicotina foi determinado através da 

Escala de Fagerström.14 

Os tabagistas ativos também foram perguntados se estes conheciam alguma doença 

tabaco-relacionada (DTR), se relacionavam a sua doença e/ou causa de internação à uma DTR 

e se receberam orientações da equipe de saúde sobre a cessação tabágica. Sintomas de 

ansiedade e depressão foram detectados através da Escala Hospitalar para Ansiedade e 

Depressão (HAD).15-16 A escala HAD possui 14 itens, sendo sete para ansiedade e sete para 

depressão e apresenta como ponto de corte 8 para ansiedade e 9 para depressão.17  

 Na revisão do prontuário foram coletados dados de doenças tabaco-associadas e do 

registro do tabagismo (descrito na anamnese, evolução hospitalar, lista de problemas, nota de 

alta ou na lista de diagnósticos utilizando o código da Classificação Internacional de Doenças) 

e dos cuidados dispensados ao paciente (aconselhamento, orientações, abordagem, uso de 

medicação para controle dos sintomas de abstinência à nicotina e de encaminhamento para 

continuidade do tratamento).  

 

Avaliação do monóxido de carbono no ar exalado 

A concentração de monóxido de carbono no ar exalado foi determinada através do 

Micro+SmokerlyserTM (Bedfont Instruments; Kent, UK). O SmokerlyserTM mede o monóxido 

de carbono no ar exalado em partes por milhão (ppm) em uma concentração que varia entre 0 

e 250 ppm, com uma acurácia de 2 ppm ou  2%. Para padronizar a técnica de exalação, os 

pacientes foram orientados a exalar completamente, inalar o ar até a capacidade pulmonar 

total e segurar a inspiração por 15 segundos antes de exalar lentamente e completamente no 

bocal descartável do Micro+Smokerlyser. Um ponto de corte de 10 ppm no monóxido de 

carbono no ar exalado foi utilizado para separar fumantes ativos de não fumantes.18 
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Processamento de Dados e Análise Estatística 

Os dados foram analisados com o pacote estatístico Statistical Package for Social 

Science (SPSS) versão 18. Os dados qualitativos foram descritos através de frequência 

absoluta e relativa e os dados quantitativos foram apresentados como médiadesvio padrão 

ou mediana e intervalo interquartil. Resultados dos diferentes grupos foram comparados 

utilizando os testes de análise de variância, qui-quadrado ou teste de Kruskal-Wallis. A 

associação entre sintomas de ansiedade e depressão, número de cigarros fumados ao dia e 

intensidade dos sintomas de abstinência à nicotina foi analisada através do teste de correlação 

de Spearman. Um valor de p de 0,05 foi considerado como estatisticamente significativo. 

 

Cálculo do Tamanho Amostral 

Com base em estudo prévio realizado com pacientes internados que encontrou uma 

prevalência de tabagismo de 18,7%8, considerando uma amplitude total do intervalo de 

confiança de 0,10 e um nível de confiança de 95% o número estimado de pacientes é de 246.  

Estimando-se uma perda de 20% o número total de pacientes a ser incluído é de 296 

pacientes. 

 

Resultados 

As características dos 300 pacientes de acordo com sua situação tabágica estão 

descritas na Tabela 1. A maioria dos pacientes era procedente de Porto Alegre ou região 

metropolitana, 46 (15,3%) eram tabagistas ativos e 86 (27,7%) relataram exposição passiva à 

fumaça do cigarro. Assistência na UBS foi referida por 70,7% dos pacientes, mas apenas 

36,8% dos casos sabiam que na sua UBS havia auxílio para parar de fumar. Não houve 

diferença nos níveis de ansiedade e depressão entre não tabagistas, ex-tabagistas e tabagistas 

(p>0,05). O monóxido de carbono no ar exalado foi medido em 212 pacientes (32 tabagistas 

ativos) e mostrou níveis ≥ 10 em 4 pacientes, sendo um tabagista e três que declararam ser 
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ex-tabagistas. Um tabagista, com níveis normais de monóxido de carbono, admitiu ter fumado 

durante a internação.  

Os pacientes foram questionados sobre as ações da equipe de saúde relacionadas ao 

tabagismo durante a hospitalização. Duzentos e vinte e seis pacientes (75,3%) relataram 

terem sido questionados sobre a sua situação tabágica e 217 (72,3%) sabiam quem havia 

perguntado: médicos em 61,7%, enfermeiros em 68,7%, nutricionistas em 10,7%, 

fisioterapeutas em 7,7% e estudantes em 14%. Ainda, 47 pacientes (15,7%) relataram terem 

sido questionados sobre a exposição passiva à fumaça de cigarro. 

Dados relacionados com a história tabágica dos 46 tabagistas estão descritos na Tabela 

2. Os pacientes fumaram em média um maço por dia por tempo prolongado. A motivação 

para parar de fumar na internação atual era elevada. Dezesseis tabagistas referiram apresentar 

fissura, que foi > que 5 em 10 pacientes. Quatorze pacientes referiram sintomas de 

abstinência à nicotina durante a internação, que foi > 5 em 9. Quatro pacientes se 

encontravam na fase de pré-contemplação. Dos tabagistas ativos, 87% relataram na entrevista 

desejo de parar de fumar (Figura 1). Dos tabagistas, 15,2% dos tabagistas referiram que não 

foi perguntado se fumavam e 52,2% que não foi perguntado se queriam parar de fumar. A 

cessação do tabagismo foi recomendada pelo médico em 39,1% dos casos (Tabela 3).  

Quando questionados sobre sua percepção em relação às doenças tabaco-relacionadas 

(DTR), 84,8% dos tabagistas ativos afirmaram acreditar que o cigarro pode causar doença. 

Embora 91,3% estivessem internados em decorrência de alguma doença tabaco-relacionada, 

apenas 56,2% relataram acreditar que sua doença era, de fato, tabaco-relacionada (Tabela 4). 

Os dados referentes ao registro da situação tabágica no prontuário de todos os 

pacientes estudados são mostrados na Tabela 5. Em 45 prontuários (15%) não havia qualquer 

registro e em 36 (12%) os registros discordavam das informações obtidas nas entrevistas. O 

status tabágico foi citado na anamnese em 232 casos (77,3%), na evolução hospitalar em 110 

(36,7%), na lista de problemas em 69 (23%) prontuários e na nota de alta em 63 prontuários 



 

33 
 

(21%). Somente em 3 prontuários (1%) o CID do tabagismo constava na lista de diagnósticos. 

Exposição passiva à fumaça do cigarro estava registrada em apenas um prontuário. Plano para 

o seguimento do tabagismo após a alta hospitalar foi encontrado em 2 prontuários. O registro 

foi feito por médico em 121 casos (40,3%) e por enfermeira em 211 casos (70,3%). Seis 

pacientes (13% dos tabagistas) receberam adesivo de nicotina para controle dos sintomas de 

abstinência durante a internação.  

 

Discussão 

Nosso estudo, realizado em hospital universitário de nível terciário, demonstra que o 

tabagismo é subdiagnosticado, subregistrado e subtratado. A maioria dos tabagistas está 

motivada para parar de fumar, mas seu conhecimento sobre as DTR é parcial. A prevalência 

de tabagismo entre os pacientes internados foi de 15,3%, que foi semelhante à prevalência de 

14,9% observada em Porto Alegre e superior à prevalência média brasileira de 11,4% em 

2015. 19 

A internação é considerada um bom momento para intervenções que visem à cessação 

do tabagismo,20 uma vez que o paciente está afastado do seu ambiente natural e dos gatilhos 

que o estimulam a fumar.21 Além disto, muitas vezes a causa da internação é uma doença 

tabaco-associada, o que pode ser um fator adicional para a cessação do tabagismo, uma vez 

que a doença em si, assim como a sua repercussão em longo prazo na qualidade de vida e na 

sobrevida, são argumentos fortes para motivar o paciente a parar de fumar. Esses fatores 

tornam a internação hospitalar um momento extremamente oportuno para a abordagem à 

cessação tabágica, devendo ser aproveitado por hospitais e instituições de saúde.22 

Existem poucos estudos nacionais sobre tratamento do tabagismo intra-hospitalar e 

seu manejo.8 Embora no presente estudo a maioria dos pacientes relatou desejo e motivação 

para parar de fumar na entrevista, 15,2% referiram não ter sido perguntados se fumavam e 

cerca da metade relataram não ter recebido qualquer tipo de orientação em relação à cessação 
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do tabagismo pela equipe de saúde durante a internação. Certamente este grupo se 

beneficiaria de uma abordagem mais direcionada por parte da Equipe de Saúde. A abstinência 

tabágica intra-hospitalar é subvalorizada e não é tratada pela maioria dos médicos.8 

É recomendado pelo Instituto Nacional do Câncer/Ministério da Saúde (INCA / MS) e 

pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) que, já na admissão 

hospitalar, sejam identificados e registrados em prontuário os pacientes tabagistas ativos, 

devendo-se caracterizar o padrão de consumo tabágico, iniciar a abordagem cognitivo-

comportamental e o tratamento medicamentoso, se indicado, com os encaminhamentos 

necessários para o seguimento e manutenção da abstinência após a alta.23,24 No presente 

estudo, detectamos prontuários sem qualquer registro da situação tabágica do paciente e em 

12% os registros discordavam das informações obtidas nas entrevistas. O CID de tabagismo 

estava registrado em 3 prontuários e a exposição passiva à fumaça do cigarro tinha apenas um 

registro. Estes dados sugerem que o tabagismo ainda é negligenciado como doença pela 

equipe de saúde. 

Os programas de orientação aos pacientes tabagistas internados apresentam boa 

relação custo-efetividade25, desde que coordenados por equipe especializada e realizadas as 

recomendações pertinentes aos pacientes referente ao seguimento pós-alta na atenção 

primária. Na amostra estudada, apesar da maioria dos entrevistados ter referido haver 

assistência médica na Unidade Básica de Saúde (UBS), somente cerca de um terço relataram 

conhecer algum tipo de assistência específica para cessação do tabagismo na UBS. Uma 

revisão sistemática que avaliou o impacto de intervenções para cessação do tabagismo durante 

a internação hospitalar concluiu que os melhores resultados são obtidos com abordagem 

intensiva, acompanhada de reposição de nicotina para controle dos sintomas de abstinência e 

acompanhamento após alta hospitalar.26 Urge, portanto, a necessidade do desenvolvimento de 

um programa específico de suporte ao paciente tabagista internado em nossa instituição 

hospitalar, além do aprimoramento e organização de uma rede de referenciamento às UBS 
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apropriadas a cada paciente. 

Na nossa série, cerca de 2% dos pacientes nos quais foi medido o monóxido de 

carbono no ar exalado apresentaram resultados sugestivos de tabagismo ativo durante a 

internação hospitalar. Estes dados sugerem que, apesar da proibição do fumo ser regra 

bastante respeitada no ambiente hospitalar, ela por si só é insuficiente. As evidências 

disponíveis sugerem que a simples proibição, embora essencial, não garante a cessação 

tabágica nem durante a internação hospitalar, nem após a alta, sendo necessárias medidas de 

suporte e apoio ao paciente em curto, médio e longo prazo.27  

Durante a internação, o paciente tabagista, que se encontra em situação de 

vulnerabilidade por doença7, experimenta um ambiente livre de cigarro, podendo tornar-se 

receptivo às mensagens de incentivo e ao suporte das equipes de saúde para as intervenções 

necessárias à cessação tabágica.28-29 É de primordial importância a elaboração de programa 

específico para este fim em nossa Instituição, promovendo treinamento da Equipe de Saúde, 

aconselhamento multidisciplinar junto ao paciente tabagista e abordagem cognitivo-

comportamental. O tratamento medicamentoso, se indicado, também deve ser prontamente 

iniciado, minorando os efeitos de dependência à nicotina. A presença de sintomas depressivos 

ou de ansiedade também devem ser considerados na abordagem.  

Outro fator de relevância ímpar, crucial para o sucesso da cessação tabágica, é o 

conhecimento da população geral acerca das DTR. Embora a maioria dos tabagistas ativos 

afirmaram acreditar que o cigarro pode causar doença e estavam internados em decorrência 

de alguma DTR, apenas cerca de metade dos pacientes acreditavam que sua doença era, de 

fato, tabaco-relacionada. Este achado corrobora o que dados da literatura internacional já 

demonstraram: ainda é falho o conhecimento da população geral em relação ao tabagismo e 

suas consequências. 30-33 As propagandas na mídia e as mensagens veiculadas nos maços de 

cigarros são estratégias ainda insuficientes no intuito de aprimorar a educação do público 

leigo em relação às DTR; boa parte da população considera como associadas ao fumo apenas 
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doenças como o câncer de pulmão e a doença coronariana,30,32,33 e desconhecem a existência 

de outras quase 50 DTR já relatadas.3 Consensos nacionais e internacionais mostram que a 

exposição passiva ao tabaco causa as mesmas doenças que o tabagismo ativo, porém este fato 

não costuma ser reconhecido pela população, sendo subestimado.1,34 No presente estudo, 

cerca de um terço dos entrevistados relataram exposição passiva à fumaça do cigarro e 

também se beneficiariam de abordagem específica por equipe de saúde treinada. 

Alguns pontos positivos de nosso estudo tem que ser listados. Um dos pontos é que foi 

realizada simultaneamente a pesquisa da percepção dos pacientes sobre as práticas 

assistenciais relacionadas ao tabagismo e a revisão dos prontuários para documentar o 

registro destas práticas. Ainda, os níveis de monóxido de carbono no ar exalado foram 

medidos para verificar se os pacientes não estavam fumando durante a internação. Nosso 

estudo tem algumas limitações. Primeiro, trata-se de um estudo transversal, realizado em 

apenas um momento, de modo que os dados podem não refletir a prevalência e prática 

assistencial longitudinal na instituição. Segundo, considerando que a coleta de dados foi 

baseada num questionário estruturado, cujas respostas dependiam totalmente da perspectiva 

do paciente, os dados podem ter sido falseados pelo chamado efeito Hawthorne, em que o 

sujeito questionado responde de acordo com aquilo que ele intui que o pesquisador gostaria 

de ouvir.   

Em conclusão, o presente estudo mostrou uma prevalência de tabagismo de 15,3% e 

que a maioria dos tabagistas está motivada e aceitaria ajuda para parar de fumar. Embora a 

internação hospitalar seja uma oportunidade para a abordagem do tabagismo, nossos dados 

mostram que o tabagismo é subdiagnosticado pelas equipes de saúde e a abordagem e o 

tratamento são negligenciados para uma parcela dos pacientes.  
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Tabela 1. Características gerais dos 300 pacientes de acordo com a história tabágica 

 

Variáveis Total Não 

tabagistas 

Ex-

tabagistas 

Tabagistas P 

Pacientes, n (%) 300 (100) 129 (43,0) 125 (41,6) 46 (15,3) 0,0001 

Sexo, n (%)      

     Feminino 114 (48,0) 77 (59,7) 51 (40,8) 16 (34,8) 0,02 

     Masculino 156 (52,0) 52 (40,3) 74 (59,2) 30 (65,2)  

Idade, anos 57,3 ± 14,9 53,8 ± 17,3 61,5 ± 10,6 56,5 ± 14,7 0,0001 

Escolaridade, n (%)      

     Analfabeto 12 (4,0) 3 (2,3) 7 (5,6) 2 (4,3) 0,36 

     Primeiro grau* 181 (60,3) 72 (55,8) 82 (65,6) 17 (58,7)  

     Segundo grau* 62 (20,7) 30 (23,3) 23(18,4) 9 (19,5)  

     Terceiro grau* 45 (15,0) 24 (18,6) 13 (10,4) 8 (15,4)  

Ocupação, n (%)      

     Aposentado 133 (44,3) 49 (38,0) 65 (52,0) 19 (41,3) 0,12 

     Afastado 38 (12,7) 19 (14,7) 15 (12,0) 4 (8,7)  

     Desempregado 18 (6) 9 (7,0) 5 (4,0) 4 (8,7)  

     Autônomo / empregado 83 (27,7) 36 (27,9) 29 (23,2) 18 (39,1)  

     Do lar 25 (8,3) 13 (10,1) 11 (8,8) 1 (2,2)  

     Estudante 32 (1,0) 3 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Procedência, n (%)      

     Porto Alegre 135 (45,0) 57 (44,2) 58 (46,4) 20 (43,5) 0,99 

     Região Metropolitana  94 (31,3) 39 (30,2) 39 (31,2) 16 (34,8)  

     Interior / outro Estado  71 (23,7) 33 (25,6) 28 (22,4) 10 (21,7)  

Convive com fumantes 144 (48,0) 60 (46,5) 54 (43,2) 30(65,2) 0,04 

Exposição passiva à 

fumaça do cigarro, n (%) 

86 (27,7) 29 (22,5) 34 (27,2) 23 (50,0) 0,03 

 Assistência em UBS, n 

(%) 

212 (70,7) 86 (67,7) 92 (73,6) 34 (73,9) 0,42 

 UBS tem apoio à cessação 

do tabagismo (n=212), n 

(%) 

     

     Sim 78 (36,8) 31 (36,0) 33 (35,9) 14 (41,2) 0,90 

     Não 49 (23,1) 19 (22,1) 21 (22,8) 9 (26,5)  

     Não sabe 85 (40,1) 36 (41,9) 39 (41,3) 11 (32,4)  

Unidade de internação      

     Clínica 170 (56,7) 74 (57,4) 67 (53,6) 29 (63,0) 0,53 

     Cirúrgica 130 (43,3) 55 (42,6) 58 (46,4) 17 (37)  

Níveis de ansiedade# 5 [3 – 9] 6 [3 – 9] 6 [3- 9] 5 [2 - 8,3] 0,55 

Níveis de depressão# 4 [1 – 7] 4 [1 – 7] 4 [1 - 7,5] 4 [1 – 6] 0,71 

Nível do CO no ar 

expirado (n=212) 

4,44 ± 2,53 4,09 ± 1,72 4,65 ± 2,82 4,88 ± 3,55 0,18 

 
Os dados qualitativos são descritos através de frequência absoluta e relativa. 
Os dados quantitativos são apresentados como média ± DP ou mediana [intervalo interquartil]. 

Abreviações: RS: Estado do Rio Grande do Sul UBS: Unidade básica de saúde *: incompleto ou completo  

# Escala HAD 
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Tabela 2. História tabágica dos 46 tabagistas  

 
Variáveis Valores 

Tipo de cigarro utilizado, n (%)  

     Apenas industrial  41 (89,1) 

     Industrial e/ou outros (palheiro, cachimbo) 5 (10,9) 

     Uso de cigarro eletrônico 7 (2,3) 

Cigarros fumados por dia, número 21,1 ± 11,9 

Tempo médio de tabagismo, anos 40,1 ± 16,2 

Índice tabágico, maços-ano 42,7 ± 28,3 

Pacientes que já tentaram parar de fumar, n (%) 37 (80,4) 

Tentativas prévias para parar de fumar por paciente, número 2 [1-3] 

Dificuldade em cessar tabagismo, (0 a 10) 8,9 ± 2,1 

Uso de medicação em tentativas prévias (n=37), n (%)  

     Nenhuma 21 (45,7) 

       Adesivo e/ou goma de nicotina 12 (26,1) 

     Apenas bupropiona 2 (4,4) 

     Bupropiona e adesivo de nicotina 1 (2,2) 

     Homeopáticos 1 (2,2) 

Convivência com outros fumantes, n (%) 30 (65,2) 

Uso concomitante de álcool, n (%) 17 (37) 

Uso concomitante de outras drogas, n (%) 4 (8,7) 

Internação atual  

     Intensidade dos sintomas de abstinência à nicotina (n=14, 0 a 10) 6 [2,8 - 8] 

     Intensidade da fissura na internação (n=16, 0 a 10) 5 [2,3 - 8,8] 

     Motivação para parar de fumar (0 a 10) 8,1 ± 3,1 

     Dependência à nicotina (Teste de Fagerstrom; 0 a 10) 4,6 ±  2,6 

     Fase no processo de cessação, n (%)  

         Pré-contemplação 4 (8,7) 

         Contemplação 18 (39,1) 

         Preparação 16 (34,8) 

         Ação 8 (17,4) 

     Uso de adesivo de nicotina 6 (13,0) 

 
Os dados qualitativos são descritos através de frequência absoluta e relativa. 
Os dados quantitativos são apresentados como média ± desvio padrão ou mediana e [intervalo interquartil]  
Abreviações: n: número 
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Tabela 3. Percepção dos 46 pacientes tabagistas ativos em relação à abordagem da Equipe de 

Saúde sobre cessação do tabagismo 

 
Variáveis Número (%) 

Não foi abordado o tema cessação 24 (52,2) 

Cessação orientada por médicos 18 (39,1) 

Cessação orientada por enfermeiros 6 (13,0) 

Cessação orientada por técnicos de enfermagem 3 (6,5) 

  Cessação orientada por nutricionistas 0 (0,0) 

  Cessação orientada por fisioterapeutas 1 (2,2) 

  Cessação orientada por estudantes 0 (0,0) 

 
Os dados qualitativos foram descritos através de frequência absoluta e relativa. 
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Tabela 4. Percepção do grupo de tabagistas ativos em relação às doenças tabaco relacionadas 

(DTR) e aos fatores importantes para a cessação do tabagismo 

 
Variáveis Número (%) 

Apresentam alguma DTR 42 (91,3) 

Acredita que o cigarro causa doença 39 (84,8) 

Acreditam que sua doença é uma DTR 26 (56,5) 

Doenças que os pacientes classificam como DTR   

     Apenas neoplasias (de pulmão ou outras) 14 (30,4) 

     Doenças pulmonares, cardiovasculares e metabólicas  11 (23,9) 

     Doenças pulmonares e câncer de pulmão 8 (17,4) 

     Doenças pulmonares, mas não câncer de pulmão 1 (2,2) 

     Não soube dizer se o tabagismo causa alguma doença 5 (10,9) 

     Sabe que existe DTR, mas não soube dizer qual 5 (10,9) 

       Nenhuma 2 (4,4) 

Fator mais importante para a cessação do tabagismo  

     Força de vontade e determinação  33 (71,7) 

     Consciência de que cessação faz bem à saúde 9 (19,6) 

     Medo de morrer (por DTR vigente) 1 (2,2) 

     Apoio familiar 1 (2,2) 

     Não ter maus exemplos (p. ex., pais fumantes) 1 (2,2) 

     Não soube responder 1 (2,2) 

 
Os dados qualitativos foram descritos através de frequência absoluta e relativa. 
Abreviações: DTR: doenças tabaco-relacionadas 
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Tabela 5. Problemas relacionados com o registro da situação tabágica no prontuário 

 
Problema Número de pacientes (n=300) 

Sem registro da situação tabágica 45 (15%) 

     Não tabagistas 27 

     Ex-tabagistas 15 

     Tabagistas ativos 4 

Classificação discordante da situação tabágica 36 (12%) 

    Classificação discordante de tabagistas ativos  

          Classificados como não tabagistas 4 

          Classificados como ex-tabagistas 2 

    Classificação discordante de ex-tabagistas   

          Classificados como não tabagistas 20 

          Classificados como tabagistas ativos 8 

     Duas informações discordantes no prontuário 2 

 
Os dados qualitativos são descritos através de frequência absoluta e relativa. 
Os dados quantitativos são apresentados como média ± DP ou mediana e [intervalo interquartil]  
Abreviações: DP: desvio-padrão  
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Figura 1. Motivação dos tabagistas ativos para a cessação tabágica 
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8 CONCLUSÕES 

 

As conclusões de nosso estudo foram as seguintes: 

 A prevalência de tabagismo foi de 15,3% entre os pacientes internados;



 A maioria dos tabagistas está motivada, aceitaria ajuda para parar de fumar e cerca de 

dois terços dos pacientes desconhecem se há auxílio para tratar o tabagismo na sua 

UBS de referência;


 Apesar de 91,3% dos tabagistas apresentar uma doença tabaco relacionada, somente 

cerca de metade dos pacientes acredita que a sua doença é decorrente do tabaco; 

 As práticas assistenciais evidenciam que o tabagismo ainda é subdiagnosticado, 

subregistrado e subtratado na internação hospitalar. Plano para a continuidade do 

tratamento do tabagismo após a alta hospitalar foi encontrado em 4,3% dos 

prontuários de tabagistas.   
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9 CONSIDERAÇÕES GERAIS 

 

Em síntese, o presente estudo revela que o tabagismo é uma questão prevalente na 

internação hospitalar e subvalorizada pelas equipes de saúde. À semelhança da grande 

maioria das instituições hospitalares do país, uma abordagem dirigida ao tratamento da 

dependência à nicotina e à cessação tabágica ainda não faz parte da rotina do HCPA. É 

exatamente pelo perfil apresentado pelos tabagistas hospitalizados, caracteristicamente com 

alto grau de dependência, carga tabágica elevada, idade de início do tabagismo na juventude, 

com grande quantidade de cigarros fumados ao dia e altamente motivado a parar de fumar, 

que urge a necessidade de instituir-se um amplo e específico programa de suporte a esta 

população durante a internação. Nele, a abordagem deve ser sistematizada e multidisciplinar, 

focando na capacitação dos profissionais de saúde cujo contato com os pacientes é intenso, na 

disponibilização de medicação para tratamento da dependência tabágica e na implementação 

de estratégias dirigidas. Tal programa deve ser estendido após a alta hospitalar, sendo 

imprescindível o aprimoramento e organização de uma rede de referenciamento às UBS 

apropriadas a cada paciente, visando à manutenção da cessação tabágica em longo prazo. 
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10 APÊNDICES E ANEXOS 
 
 

Apêndice 1. Questionário estruturado. 

Prevalência, abordagem e registro do tabagismo em pacientes internados no Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre 

 
1. Nome: _________________________ Prontuário: __________  Leito: ______ 
Data Int:__/__ /__   Data Alta:__/__ /__   Tempo Int: _________ Unid de Int: (   ) Cli  (  ) Cir  (  ) Conv 
Tel fixo: ___________  Cel___________  Outro contato: __________        
2. Sexo: (  ) Masc (  )Fem  3. Idade ____anos    4. Procedência: __________________    
5. Assistência na UBS: ( ) Sim ( ) Não  Qual: ______________________ 
UBS tem abordagem de tabagismo: ( ) Sim ( ) Não ( )Não sabe        
6. Instrução: Anos:____ (  )1° grau incompleto     (  )2° grau incompleto   (  )3° grau incompleto 
                                     (  )1° grau completo       (  )2° grau completo      (  )3° grau completo 
7. Ocupação: _________________________ 

8. Fuma atualmente?    (  ) Sim          (  )  Não        

a) Fumou cigarro? (  ) Sim   (  ) Não     Outro: ________________________ 

    Se nunca fumou: Responder Q8 g, h, i, Q12, Q13, Q15, Q16 

b) Com que idade começou a fumar?  ______  anos   
c) Considerando todo o tempo que já fumou, quantos cigarros, em média, fumou por dia?  
_____________    cigarros 
d) Tempo de fumo:         anos 
e) Índice tabágico: ______maços-ano   
f) Quantas vezes tentou parar___ Há quanto tempo foram as tentativas ___  ___  ____ 
   De 0 a 10 – qual a dificuldade ____ Usou alguma medicação (  ) Sim   (  )Não Qual_________ 
g) Convive com fumantes (  ) Sim    (  ) Não   Quem _________ Onde___________ 
h) Exposição passiva (  ) Sim  (  ) Não Quanto o outro fuma:____c/d Fuma ao seu lado ( ) Sim  ( ) Não  
i) Já ouviu falar de cigarro eletrônico  (  ) Sim  (  ) Não Já usou? (  ) Sim  (  ) Não  
    Se respondeu sim: Acredita que seja útil para parar de fumar  (  ) Sim  (  ) Não 
 
6. Nesta internação: Fumou     (  ) Sim  (  ) Não 
    Dias sem fumar ___ Sintomas de abstinência (0 -10)___ Quais? __________ Fissura (0 -10) ____ 
 
7. Você está disposto a parar de fumar? 
   (   ) Sim. Por quê?______________________________________________ 
   (   ) Não. Por quê?______________________________________________ 
 
8. Se você quer parar de fumar, pontue de 0 a 10 a sua motivação ________ 
    
9. Aceitaria receber tratamento e/ou participar de grupo de pacientes? 1(  ) Sim 2(  ) Não 
 
10. Fases sequenciais da história natural das tentativas de abandonar o hábito de fumar: 

1. (   ) pré-contemplação (não pensa em parar nos próximos 6 meses) 
2. (   ) contemplação (está motivado a parar nos próximos 6 meses) 
3. (   ) preparação (pretende parar no próximo mês) 
4. (   ) ação (parou de fumar e está nos primeiros 6 meses em abstinência) 
5. (   ) manutenção (parou de fumar há 6 meses ou mais)  
6. (   ) recaída (parou de fumar mas recaiu) 

11. Teste de Fagerström __/__/__/__/__/__ = ___ 

12. Alguém da equipe que o atende lhe perguntou se o senhor fuma? (   )Sim  (   )Não      
      Se sim, quem? 1(   )Médico 2(   )Enfermeira 3(   )Técnica em enfermagem 
       4(   )Nutricionista   5(   )Fisioterapeuta (  ) Estudante ______ (  ) Outro _______ 

13. Alguém que o atende lhe perguntou se alguém fuma perto de você? (   )Sim  (   )Não      
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      Se sim, quem? 1(   )Médico 2(   )Enfermeira 3(   )Técnica em enfermagem 
       4(   )Nutricionista   5(   )Fisioterapeuta (  ) Estudante ______ (  ) Outro _______ 

14. Alguém da equipe que o atende já falou com você sobre parar de fumar? (   )Sim  (   )Não      
      Se sim, quem? 1(   )Médico 2(   )Enfermeira 3(   )Técnica em enfermagem 

                 4(   )Nutricionista   5(   )Fisioterapeuta (  ) Estudante ______ (  ) Outro _ 

15. Você é portador de alguma doença? (   )Sim  (   )Não      
      Se sim, qual ou quais?  
 
16. Se fumante ou exposição passiva: Se tem alguma doença, você acha que ela está 
relacionada com o fumo?  

 

17. O que você acha que é importante para parar de fumar (pergunta aberta)? 

 

18. Prontuário nº:                                   .        

 (   ) T65.2 – Efeito tóxico do tabaco e da nicotina 

(   ) Z58.7 – Exposição à fumaça de tabaco  

(   ) Z72.0 – Uso do tabaco 

(   ) Sem registro 

(   ) Apenas tabagista   Onde:____________   Quem:_________ 

(   ) Apenas ex tabagista   Onde:____________   Quem:____ 

(   ) Tabagista e índice tabágico Onde:____________   Quem:____ 

(   ) Tabagista e índice tabágico Onde:____________   Quem:____ 

(   ) Nunca fumou Onde:____________   Quem:____   

 

19. Registro de orientações, ações, medicações, encaminhamentos  

Tipo (O, A,M,E)  Qual     Quem (méd, enf, fisio, aluno etc) 

________  ______________________________    ______________________________ 

________  ______________________________    ______________________________ 

________  ______________________________    ______________________________ 

________  ______________________________    ______________________________ 

 

20. Motivo da internação: _____________________ 
 
21. Uso de outras drogas: (  ) Sim   (  ) Não      Álcool concomitante (  ) Sim   (  ) Não       
 
22: Desfecho: (  )   alta  (  ) óbito  (  ) admissão CTI 
 
23. Comorbidades: ____________________________________________________ 
 
 
24. Concentração de CO no ar expirado: _____     25. HAD Ansiedade:____  Depressão:_______  
 

Se o paciente referiu fumar na internação, foi flagrado fumando ou apresentou  10 ppm CO – 
notificar comissão de tabagismo.
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Apêndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Projeto GPPG no. 15-0158 

O senhor(a) está sendo convidado para participar do estudo “Prevalência, 

abordagem e registro do tabagismo em pacientes internados no Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre”. Este estudo tem por objetivo avaliar a situação dos pacientes internados 

em relação ao tabagismo (quantos fumam e se querem parar de fumar), assim como as 

orientações recebidas da equipe de saúde sobre este assunto. 

A sua participação consiste em responder algumas perguntas sobre se o(a) 

senhor(a) fuma, se já tentou parar de fumar, se gostaria de parar e se o(a) senhor(a) 

recebeu alguma orientação sobre este assunto da equipe de saúde. Também será 

aplicado um questionário para ver a intensidade de sua dependência à nicotina e 

pesquisar a presença de sintomas de ansiedade e depressão. Dados sobre a sua doença, 

orientações e tratamentos recebidos serão coletados do seu prontuário. Também será 

realizado um teste para analisar a quantidade de monóxido de carbono no ar que é 

eliminado dos pulmões (pelo sopro). Este exame consiste em encher o pulmão de ar, 

fazer uma pausa de 15 segundos e depois assoprar lentamente num pequeno aparelho 

com bocal descartável. Pequenas quantidades de monóxido de carbono podem estar 

presentes no ar que respiramos e quantidades maiores são eliminadas no ar pelos 

fumantes. 

As informações coletadas serão utilizadas somente para fins de pesquisa e a sua 

identidade será preservada, sem divulgação do seu nome. A sua participação no estudo 

é voluntária e o(a) senhor(a) pode desistir de participar do estudo a qualquer momento, 

sem prejuízo em seu acompanhamento/ tratamento no HCPA. 

Este projeto não prevê riscos, apenas o desconforto em responder algumas 
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perguntas relacionadas à cessação do tabagismo e as suas doenças. 

Os resultados desta pesquisa podem nos ajudar a elaborar um programa para 

atender melhor os fumantes durante a internação hospitalar e até após a alta hospitalar.  

  

Termo de Consentimento Livre, após esclarecimento 

 

Eu, __________________________________ (nome do paciente), li e/ou ouvi 

o esclarecimento acima e compreendi os propósitos dessa pesquisa. A explicação que 

recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para 

interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha decisão e 

que isso não prejudicará o meu tratamento no HCPA. Sei que meu nome não será 

divulgado. Eu concordo em participar do estudo. Se eu tiver qualquer dúvida poderei 

entrar em contato com a pesquisadora responsável, Profª Marli Maria Knorst, cujo 

telefone para contato é: (51) 3359-8241. Este projeto será encaminhado ao Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, telefone (51) 3359-8304 e 

só será iniciado após aprovação.   

  

Data: _____ / _____ / _____ Assinatura do paciente: 

_________________________________ 

Assinatura do pesquisador: 

_________________________________ 
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Anexo 1. Escala HAD. 

 

 

 

 

 

 

 


