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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A maioria dos tabagistas quer parar de fumar, mas o tabagismo é uma 

dependência difícil de controlar e a recaída é frequente. OBJETIVOS: Estudar fatores 

preditores de sucesso para a abstinência tabágica, avaliar o impacto do humor 

depressivo no seguimento em 12 meses e identificar a trajetória dos tabagistas durante 

a tentativa de parar de fumar. MÉTODOS: Foram incluídos no estudo tabagistas 

abordados para parar de fumar através de terapia cognitivo-comportamental (TCC) em 

grupo. Antes da TCC foram coletados dados demográficos, história tabágica, 

comorbidades, motivação para parar de fumar (escala 0 a 10), dependência à nicotina 

(Teste de Fageström). Sintomas de depressão e ansiedade foram detectados através 

da escala de Beck de depressão (BDI) e de ansiedade (BAI), respectivamente. A 

situação tabágica foi avaliada após as 6 sessões de TCC, aos 6 e 12 meses. 

RESULTADOS: Foram estudados 286 tabagistas, com 53,3 ± 9,5 anos, 67,5% eram 

mulheres. Os valores basais dos escores do BDI e do BAI foram 15,7 ± 10,2 e 18,5 ± 

12,1, respectivamente. Humor depressivo foi identificado em 64% e sintomas de 

ansiedade em 58% dos pacientes. Identificamos oito trajetórias diferentes no período 

de seguimento. As taxas de cessação foram de 60,1% em 8 semanas, 46,5% em 6 

meses e 38,1% em 12 meses. Preditores significativos de cessação do tabagismo na 

oitava semana foram um menor consumo de cigarros por dia, maior número de 

sessões de TCC e uso de bupropiona ou de adesivo de nicotina. Aos 12 meses, 51,3% 

dos pacientes com BDI < 10 estavam sem fumar comparado a 32,6% dos pacientes 

com BDI  10 (X2; p=0,004). Os preditores mais importantes para cessação em 12 
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meses foram participar de um maior número de sessões de TCC, ausência de humor 

depressivo e estar sem fumar no sexto mês. Apenas estar sem fumar no sexto mês 

permaneceu no modelo de regressão linear (r2=0,59; p=0,0001). CONCLUSÕES: Um 

menor consumo de cigarros, a participação nas sessões de TCC e o uso de medicação 

para alívio dos sintomas de abstinência à nicotina são preditores de cessação do 

tabagismo em curto prazo, enquanto que maior número de sessões de TCC, ausência 

de humor depressivo e estar sem fumar no sexto mês são preditores de sucesso em 12 

meses. Na regressão linear apenas estar sem fumar no sexto mês permaneceu no 

modelo para predizer a cessação em longo prazo.   

 

PALAVRAS-CHAVE: Tabagismo, preditor, cessação, depressão, terapia cognitivo-

comportamental. 
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ABSTRACT 
 

 

BACKGROUND:  Most smokers want to quit, but smoking is a very difficult addiction to 

break and relapse is frequent. AIMS: To study predictors of successful smoking 

cessation, assess the effect of depressed mood on smoking cessation at a 12-month 

follow up and identify the trajectory of smokers during the attempt to quit smoking. 

METHODS: Smokers who attended a smoking cessation program combining 

pharmacological and cognitive-behavioral group therapy (CBT) were included. 

Demographic characteristics, smoking history, comorbidities, motivation to stop smoking 

(0 -10 scale), nicotine dependence (Fagerström’s Test) were collected at baseline. 

Depressed mood and anxiety symptoms were detected using the Beck Depression 

Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI). Smoking behavior was evaluated 

after six sessions of CBT, at 6 and 12 months. RESULTS: We studied 286 smokers, 

53.3 ± 9.5 years old, 67.5% were women. Baseline BDI and BAI scores were 15.7 ± 

10.2 and 18.5 ± 12.1, respectively. Depressed mood was detected in 64% and anxiety 

symptoms in 58% of the patients. Eight different smoking trajectories were identified.  

Quitting rates were 60.1% at 8 weeks, 46.5% at 6 months and 38.1% at 12 months. 

Significant predictors of smoking cessation at 8 weeks were lower cigarette 

consumption per day, higher number of attended CBT sessions and use of bupropion or 

nicotine replacement therapy. At 12 months, patients with BDI < 10 had a quitting rate 

of 51.3% compared to 32.6% in patients with BDI  10 (X2; p=0.004). Higher rate of 

CBT attendance, absence of depressed mood and smoking cessation at 6 months were 

the most important predictors of successful quitting at 12 months. When using linear 
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regression only the smoking status at 6 months remained in the model (r2=0.59; 

p=0.0001). CONCLUSIONS: Lower cigarette consumption, attendance at CBT and use 

of medication to relieve withdrawal symptoms were found to be short-term predictors of 

smoking cessation, while a higher rate of CBT attendance, smoking status at 6 months 

and absence of depressed mood were found to be predictors of success at 12 months. 

In the linear regression analysis only the smoking status at 6 months predicted long-

term success. 

 

KEY-WORDS: Smoking, predictors, cessation, depression, cognitive-behavioral group 

therapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

O tabagismo é a segunda causa de morte no mundo e é considerado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma pandemia1.  É uma causa evitável de 

morte e responsável por cerca de 5,1 milhões de mortes/ ano ou 12 % das mortes. Se 

as tendências atuais de consumo dos produtos de tabaco persistirem, esse número 

pode superar oito milhões de mortes anuais até 2030. Por outro lado, parar de fumar 

aumenta a expectativa e a qualidade de vida em qualquer faixa etária, inclusive entre 

os indivíduos que já desenvolveram alguma doença. Em 2004 70% destas mortes 

relacionadas ao tabaco ocorrem em países subdesenvolvidos1,2. 

O tabagismo é uma doença crônica e está diretamente relacionado ao 

desenvolvimento de cerca de outras 50 doenças, sendo esponsável por 71% dos casos 

de câncer de pulmão, 42% das doenças respiratórias crônicas e 10% das doenças 

cardiovasculares3. Entre as doenças associadas ao tabaco estão a doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) e o carcinoma brônquico5 bem como outros tipos de câncer 

entre eles boca, laringe, faringe, esôfago, estômago, pâncreas, bexiga, rim, colo do 

útero e leucemia mieloide aguda4. Apesar do declínio do consumo de cigarros nos 

últimos anos, o tabagismo ainda permanece como uma das principais causas de morte 

evitável por doença cardíaca5,6. Os fumantes têm aproximadamente o dobro de chance 

de morrer por doença cardíaca que os não fumantes. Esse risco cardíaco atribuído ao 

cigarro pode ser reduzido pela metade no primeiro ano após abstinência e segue 

declinando nos anos seguintes6,7. A cessação do tabagismo tem um impacto positivo na 

sobrevida dos pacientes que apresentam perda funcional pulmonar relacionada ao 

tabaco8. Benefícios positivos da abstinência são observados nas demais alterações e 
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doenças decorrentes da exposição ao tabaco6. 

O tabagismo passivo, definido como a inalação de fumaça de derivados do 

tabaco por indivíduos não fumantes, é considerado como a 3ª principal causa de morte 

prevenível no mundo. De acordo com dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA)8 e 

relatório do US Surgeon General, 20069, o tabagismo passivo  eleva em 30% o risco de  

neoplasia de  pulmão, em 24% de doença coronariana (infarto agudo do miocárdio), 

morte súbita na infância, asma e outras doenças respiratórias inclusive infecciosas, 

otites, além dos efeitos instantâneos como irritação ocular, nasal, tosse, cefaleia e 

alergias. Assim calcula-se que anualmente em nosso país 2,5% das mortes urbanas 

são consequentes ao tabagismo passivo domiciliar resultando em 2.655 mortes 

preveníveis com a cessação do tabagismo passivo. Ressalta-se também que não 

existe um nível mínimo de exposição segura ao tabagismo passivo e o mesmo persiste 

mesmo após as políticas mais rígidas de controle ambiental9-11.  

Em 2008, 17,5% da população brasileira com 15 anos ou mais eram usuários 

de algum tipo de tabaco (fumado e não fumado), percentual equivalente a cerca de 25 

milhões de pessoas com 65% mais homens que mulheres fumantes. A proporção de 

mulheres que começaram a fumar antes dos 15 anos foi superior à dos homens, 

quando considerado o total da população brasileira. Essa diferença não foi observada 

de forma igual entre as regiões do país. As regiões Nordeste e Centro-Oeste 

registraram maior proporção de indivíduos que começaram a fumar com menos de 15 

anos. Entre os fumantes diários ou ex-fumantes diários com idades entre 20 e 34 anos, 

a faixa etária de 17 a 19 anos foi a predominante para a iniciação ao consumo regular 

dos produtos de tabaco fumado no Brasil12,13. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

A mudança de comportamento em relação ao tabagismo é um processo 

complexo. Prochaska e DiClemente14 desenvolveram um modelo transteórico que 

descreve os estágios de mudança através dos quais os tabagistas transitam. Estes 

estágios são: 

 Pré-contemplação: Não há intenção de parar 

 Contemplação: Há conscientização de que fumar é um problema, no entanto, há 

uma ambivalência quanto à perspectiva de mudança 

 Preparação: Prepara-se para parar de fumar  

 Ação: Pára de fumar  

 Manutenção: Período após parar de fumar; neste estágio podem ocorrer lapsos 

e recaídas. 

 Além do estágio no qual o paciente se encontra no processo de cessação, 

outras características do tabagismo devem ser consideradas na avaliação e 

programação da abordagem do paciente, assim como na escolha do melhor suporte 

medicamentoso15. Assim, o grau de dependência à nicotina, a motivação para parar de 

fumar, a presença de alteração do humor, as comorbidades e as contra-indicações para 

uso de medicações específicas para controlar os sintomas de abstinência ajudam a 

individualizar a abordagem.  

A intensidade da dependência à nicotina pode ser avaliada pelo teste de 

Fargeström16 (TF; anexo A), validado pela OMS. O TF é um questionário com 6 
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perguntas que tem as vantagens de ser fácil, rápido e estar diretamente associado aos 

sintomas de abstinência após a cessação16,17.  

 

2.1 Dependência e Abstinência à Nicotina 

 A nicotina é uma droga que apresenta alto poder de modificar a biologia e a 

fisiologia do cérebro, induzindo à dependência. Diversos fatores (genéticos, sociais, 

psicológicos e ambientais) são importantes no desenvolvimento desta adição. Lapsos 

são frequentes e levam à recaída já nos primeiros dias ou meses após a intervenção12..  

A falta de informação sobre os fatores relacionados à abstinência prolongada em 

tabagistas dificultam os ajustes dos programas à população para que se obtenham os 

melhores resultados possíveis, tendo em vista as baixas taxas de sucesso descritas18. 

A nicotina é uma amina terciária e a principal substância relacionada à 

dependência. Possui uma série de efeitos no sistema nervoso central onde liga-se a 

receptores nAChs e leva à dependência e às mudanças comportamentais. Ao ligar-se a 

estes receptores libera dopamina em áreas como o núcleo accúnbens uma região 

importante pela recompensa. A nicotina age ainda em outros neurotransmissores 

incluindo dopamina, noradrenalina, glutamato, GABA, e opióides endógenos. Agindo 

nos receptores nACh tem papel crucial neuromodulador. Ao contrário da maioria dos 

agonistas, onde a estimulação crônica leva à dessensibilização e inativação dos 

receptores, nestes ocorre up regulation19-22. A exposição precoce à nicotina durante a 

adolescência pode perturbar o desenvolvimento normal do cérebro levando a 

consequências cognitivas, de saúde mental e mesmo de personalidade19,31. Em nível 

celular, a nicotina na adolescência leva ao aumento da expressão de receptores nACh, 
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resultando em alterações permanentes na expressão dos receptores tipo 2 de 

glutamato no córtex pré frontal em áreas  responsáveis pela atenção e impulsividade 19. 

O uso crônico da nicotina leva a mudanças pós sinápticas como expressão 

gênica e síntese proteica o que contribui para a dependência. Além da nicotina, o 

tabaco contém 2.500 compostos químicos e a fumaça resulta em mais de 4.000 

componentes alguns com efeitos farmacológicos que também contribuem para a 

dependência (resultantes de combustão, pirólise e destilação durante a queima do 

tabaco). A fumaça é dividida em fase gasosa e particulada. A primeira contém 

nitrogênio, monóxido de carbono (CO), dióxido de carbono (CO2,) amônia, nitritos, 

álcoois, cetonas, compostos sulfúricos, hidrocarbonetos, aldeídos, radicais livres e 

oxidantes. A fase particulada contem alcalóides, água e alcatrão19. 

A cessação do tabagismo geralmente se acompanha de síndrome de 

abstinência que pode durar de 2 a 4 semanas, sendo que os sintomas são mais 

intensos nas primeiras 72 horas após a cessação. Os sintomas de privação do tabaco 

foram mais sentidos pelos abstêmios com uma história de depressão do que por 

aqueles sem história de depressão. A maior diferença foi observada nas queixas de 

piora do humor depressivo, relatada por 15% dos fumantes sem depressão e por 75% 

das pessoas com história de depressão prévia23.  

Fatores relacionados com a cessação do tabagismo, avaliados em estudos 

prévios, foram o sexo masculino, níveis socioeconômicos e educacionais mais altos, 

idade mais avançada, menor número de cigarros fumados, tentativas prévias de parar 

e forte motivação e autorrelato de ser portador de doença relacionada ao tabaco13,24-28.  

Um grande estudo chinês publicado em 2011 também identificou que a consciência ou 
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a percepção da presença de doença tabaco relacionada, intenção em parar no próximo 

mês, níveis de escolaridade mais altos, menor número de cigarros diários, abstinência 

prévia que excedeu 30 dias, última tentativa para parar há menos de um mês e a 

intenção de estar sem fumar no próximo mês são fatores facilitadores da cessação29.  

O contexto social vem mostrando-se um fator importante no sucesso da 

cessação tabágica. Deste modo o suporte social com intervenções individualizadas, 

suporte telefônico, apoio emocional, compreensão do meio socioeconômico do 

paciente, ajustando o programa para que se torne acessível, compreensível e 

facilitando a participação no mesmo, por exemplo proporcionando creches no momento 

dos encontros, transporte e literatura adequada à escolaridade podem funcionar como 

fatores facilitadores30. Ainda em mulheres com baixas taxas de sucesso a “auto-

eficácia” ou seja, acreditar no próprio sucesso e a intenção em parar foram os únicos 

dois fatores estatisticamente significativos para a cessação31. 

Outro fator associado a maiores taxas de cessação precoce (alcançada nas 

primeiras semanas) é a associação de programas de terapia cognitivo-comportamental 

(TCC) com medidas farmacológicas como a terapia de reposição de nicotina (TRN) e a 

bupropiona. Há uma relação positiva entre a presença nestas sessões e o sucesso na 

tentativa de cessação na 1ª semana e no 3º mês32.   

 

2.2 Associação com Outras Drogas 

A associação ao abuso de álcool e outras drogas também é apontado como 

fator dificultador ao sucesso, embora Kalman et al28 não encontraram aumento na 
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recaída do etilismo durante a cessação tabágica em pacientes alcoólatras que estavam 

sem fumar no período compreendido entre  2-12 meses28,33. 

 

2.3 Associação com Doença Psiquiátrica 

Pacientes com transtornos psiquiátricos e dependentes da nicotina são 

responsáveis pelo consumo de cerca de 70% dos cigarros dos Estados Unidos da 

América (EUA)34. Vários estudos têm demonstrado uma maior prevalência de 

tabagismo e uma dependêcia mais elevada à nicotina entre indivíduos com doença 

psiquiátrica comparativamente àqueles sem doença psiquiátrica35. Dentre as doenças 

psiquiátricas, os transtornos de humor como depressão (16%) e ansiedade (22%) 

foram os mais prevalentes36. Na análise de 2.593 trabalhadores americanos, a 

presença de sintomas moderados a graves de depressão estava associada com maior 

prevalência de tabagismo e maior dependência à nicotina.23 Um escore no Inventário 

de Beck para sintomas depressivos (Beck Depression Inventary; BDI) 37  10, mesmo 

em tabagistas que não preenchiam critérios diagnósticos para depressão, pode 

predizer a inabilidade de cessar o tabagismo38.  

Estudo com 376 pacientes com DPOC acompanhados durante um período de 

seguimento de 6 meses observou redução na taxa de tabagismo de 16,3% entre os 

pacientes sem sintomas depressivos, enquanto que entre os deprimidos a proporção 

de fumantes permaneceu semelhante à observada no início do acompanhamento 

(28,8%, p= 0,09)39. Gierich et al.40 realizaram revisão de 16 estudos, para determinar  o 

papel dos antidepressivos para aumentar as taxas de sucesso na abstinência tabágica 

em pacientes com depressão. Os estudos avaliados não mostraram taxas superiores 
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de abstinência mesmo com o uso de bupropiona, e ratificaram que estes pacientes têm 

índices mais altos de lapsos e recaídas40.  

Resumidamente, as evidências indicam uma maior prevalência de depressão 

entre tabagistas e tabagistas que pararam de fumar36, menores taxas de cessação do 

tabagismo, maiores índices de recaída após o tratamento e piores crises de abstinência 

em pacientes com critérios diagnósticos de depressão23,38, assim como associação 

entre sintomas depressivos e dificuldade na interrupção do tabagismo41. 

Do mesmo modo, vários estudos têm documentado a relação entre tabagismo 

e ansiedade. Não só foram altas as taxas de prevalência de tabagismo encontradas 

entre pacientes com transtornos ansiosos, como também adultos jovens com 

dependência à nicotina têm maior risco para desenvolver transtornos ansiosos. 

Comparados com pessoas não nicotino-dependentes, indivíduos com dependência à 

nicotina têm um risco maior de ter um ou mais transtornos ansiosos, sendo os mais 

frequentes transtornos de pânico ou fobias36,42-44. A prevalência de dependência à 

nicotina e ansiedade ou síndrome do pânico é de 25% (OR 2,7; IC 2,4-3,0) e 27% (OR 

4,6; IC:3,4-6,2),respectivamente. Há uma maior prevalência de tabagismo em 

pacientes com passado de ansiedade (OR 1,9; IC:1,05-3,7) ou em tratamento da 

mesma (OR 2,1; IC:1,1-3,9)34. 

 

2.4 Tratamento do Tabagismo 

A cessação do tabagismo reduz a morte prematura, melhora o prognóstico e a 

qualidade de vida19. Estes dados reforçam a necessidade de uma abordagem 
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adequada desta doença crônica e da disponibilização do tratamento a todos os 

fumantes.  Em relação ao tratamento do tabagismo, há consenso sobre a indicação de 

abordagem multidisciplinar utilizando TCC em associação com suporte 

medicamentoso, para redução dos sintomas da abstinência, nos pacientes com 

dependência à nicotina moderada a alta; esta abordagem resulta em maiores taxas de 

cessação tabágica em comparação com o placebo42. Taxas de abstinência em 6 

meses de 18% com placebo, 21% com uso de reposição de nicotina, 34% com 

bupropiona isolada e 38% com associação de bupropiona e adesivo de nicotina e 

abstinência em 12 meses de 15,6%, 16%, 30% e 35%, respectivamente, foram 

descritas45. Mais recentemente com o uso da vareniclina foram obtidas taxas de 

abstinência em 6 meses de 35% contra 26% e 18% com uso de bupropiona e placebo, 

respectivamente. Em contrapartida a abstinência em 1 ano foi de 30% versus 23% e 

17%46, embora nestes estudos não tenham sido utilizadas técnicas cognitivo-

comportamentais.  

As terapias recomendadas em diretrizes nacionais e internacionais7,47 incluem 

as seguintes linhas de tratamento aprovadas pela Food and Drug Administration (FDA):  

 

Terapia de Reposição de Nicotina 

Disponível na forma de goma, adesivo, inalador e spray nasal (as duas últimas 

não disponíveis no Brasil). Evidência de nível A para a cessação do tabagismo, reduz 

os sintomas da síndrome de abstinência e deve ser empregada assim que o fumante 

inicie o processo de cessação no dia D. O adesivo é colocado na pele, os níveis 

terapêuticos são obtidos em 2-4 horas podendo, conforme o método, perdurarem por 
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16-24 horas, sendo necessária a troca dos mesmos a cada 24 horas. Os efeitos 

colaterais mais comuns são reações cutâneas, taquicardia, náuseas e distúrbios do 

sono. O uso deve ser contínuo por até 3 meses com redução gradual nas doses7,47-49. 

As gomas de nicotina têm importância no alívio da fissura e podem ser 

utilizadas como coadjuvantes ao tratamento. A dose pode ser de 10-12 unidades por 

dia com diminuição progressiva. Não há necessidade de prescrição médica e os 

fumantes costumam ajustar as doses aos sintomas7,47-49.  

 

Bupropiona 

A bupropiona de liberação lenta, outro componente do arsenal terapêutico, 

também é efetiva no tratamento do tabagismo, com nível de evidência A. É um 

antidepressivo atípico e seu mecanismo de ação parece ser a inibição da recaptação 

da dopamina no núcleo accumbens e noradrenalina no loccus ceruleus. Tem possível 

ação de bloqueio  dos receptores acetilcolinérgicos no sistema nervoso central. A dose 

recomendada para fumantes é de 150 mg pela manhã por 3 dias seguido de duas  

doses diárias por 7 a 12 semanas. A bupropiona é contra-indicada na gestação7,47, 50. 

 

Vareniclina 

É uma medicação não nicotínica com ação dupla (agonista e antagonista) em 

receptores alfa4beta2 com liberação de dopamina, com redução da fissura e recaídas, 

bem como relato de menor satisfação obtida pelo tabagista caso exista um lapso. O 

percentual de abstinência é maior que o placebo ou a bupropiona, assim como a 
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manutenção. A dose preconizada é de 1-2mg/dia  por 12 semanas. Um dos efeitos 

colaterais é a náusea51,52. Um risco aumentado de suicídio foi relatado com o uso da 

vareniclina, devendo esta ser usada com precaução em pacientes com transtornos 

depressivos.  

Além das medicações acima descritas, a clonidina e a nortriptilina constam em 

algumas diretrizes como drogas de 2ª linha. A indicação destes medicamentos para o 

tratamento do tabagismo apresenta nível de evidência inferior7,47. 

Em função da importância da cessação tabágica para prevenção de múltiplas 

doenças, a OMS convocou e está coordenando a “convenção quadro para controle 

global do consumo do tabaco”. Esta iniciativa envolve cerca de 170 países e trabalha a 

prevenção, o tratamento e a legislação sobre tabagismo, assim como busca reduzir a 

produção de tabaco nos países participantes. No Brasil o programa é coordenado pelo 

Ministério da Saúde, através do INCA, que capacitou profissionais de saúde e fornece 

suporte medicamentoso para as unidades credenciadas. O Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre é uma das unidades de referência da rede pública, credenciadas pelo 

Ministério da Saúde, para a abordagem do tabagismo.  

O programa estruturado pelo INCA para abordagem dos tabagistas tem por 

base a TCC, que é constituída por 4 sessões semanais e 2 sessões quinzenais, 

seguidas por reuniões mensais de manutenção para os pacientes que se encontram 

sem fumar. Pacientes que não conseguem parar de fumar durante as sessões de TCC, 

e que param no período de seguimento, também são convidados a participar das 

reuniões de manutenção. As sessões abordam questões associadas à dependência 

química e comportamental, ambivalência para parar de fumar, síndrome de 
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abstinência, gatilhos e estratégias para evitar lapsos e recaída. Além disso, são 

discutidos em grupo os benefícios da cessação, as doenças associadas ao tabaco, 

aspectos nutricionais e importância da mudança de comportamento e realização de 

atividade física53. 

 

Avaliação da cessação 

Na prática clínica as taxas de cessação do tabagismo são baseadas no 

autorrelato. A cessação do tabagismo autorrelatada pode ser confirmada através da 

determinação do principal metabólito da nicotina, a cotinina, e da concentração de CO 

no ar expirado. Estas medidas além de confirmar o sucesso do tratamento ajudam a 

estimular a continuidade do mesmo.  

A informação sobre a cessação do tabagismo pode ser obtida através de 

questionários ou durante entrevista com o paciente. A obtenção desta informação 

através do relato do paciente apresenta baixas taxas de erro, baixo custo e  

acessibilidade23. Uma metanálise de 26 artigos comparou testes bioquímicos, como a  

determinação da cotinina, com o autorrelato por questionários e obteve alta 

especificidade e sensibilidade. Na maioria dos estudos a utilização de autorrelato 

parece ser acurada54,55.  

A medida do CO exalado é um dos métodos disponíveis para confirmação da 

cessação tabágica. A quantidade de CO no ar exalado ao final da expiração é um 

método não invasivo indireto, acurado e rápido para medir a carboxihemoglobina, visto 

que o CO exalado encontra-se em equilíbrio com a concentração sanguínea. O 
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analisador é portátil e de custo relativamente baixo, validado e instântaneo e usado em 

estudos populacionais e de coorte. Os estudos tem mostrado valores de corte entre 5 e 

10 ppm. A determinação do CO exalado pode ser um reforço positivo no 

aconselhamento para parar de fumar56-58.  

A determinação da concentração do principal metabólito do nicotina, a cotinina, 

que é um alcalóide presente no tabaco, é um método adicional para confirmar a 

cessação do tabagismo. Sua forma ativa de isômero S (-)–cotinina  se acumula no 

corpo após o consumo de tabaco. Cerca de 80-85% da nicotina é metabolizada no 

fígado e convertida em cotinina no citocromo P450. Em humanos é excretada na urina, 

porém pode ser também mensurada na saliva e no plama. Seu metabolismo pode ter 

influência étnica e pode ser alterado com algumas frutas como grapefruit 59. 

 

Terapia não farmacológica 

O simples aconselhamento pela equipe de saúde é efetivo em levar alguns 

pacientes a abstinência e deve ser repetido a cada consulta. Técnicas mais modernas, 

baseadas na entrevista motivacional de Miller e Rollnick’s, recomendam uma breve 

entrevista centrada no paciente com objetivo de aumentar a motivação individual e a 

confiança para mudar comportamentos, avaliar metas futuras e apoiar a autonomia e a 

quebra de paradigmas, facilitando a mudança de comportamento. Vários estudos 

mostraram que a entrevista motivadora tem efeito na redução do tabagismo (RR 1,27, 

IC:1,14-1,42) com sucesso em 12 meses, quando usada isoladamente de 5% a 

10%60,61,62. 
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Um modelo de aconselhamento baseado em 5 Rs é recomendado para 

pacientes com baixa motivação para parar de fumar7 e compreende: 

 Relevance / Relevância:  Conhecimento da condição física do paciente, familiar 

e social, tentativas prévias para parar, situação tabágica.  

 Risks / Riscos: Explicação dos riscos do tabagismo a curto e longo prazo para o 

paciente e a família.  

 Rewards / Recompensas: Vantagens de parar de fumar.   

 Roadblocks / Obstáculos: Vencer os medos de fracasso, perda de peso ou 

depressão, dos sintomas de abstinência ou perda do prazer. 
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3. JUSTIFICATIVA 

O tabagismo persiste como uma importante causa de morbimortalidade nos 

dias atuais e o uso de tabaco continua sendo uma droga lícita e permanece liberado 

em grande parte dos países, apesar do alto grau de dependência produzido pela 

nicotina, gerando gastos exorbitantes para a saúde pública. Estudos de seguimento de 

tabagistas submetidos a intervenções para parar de fumar descrevem taxas variadas 

de abstinência em longo prazo, uma vez que um grande número de fatores pode 

influenciar o processo de cessação. Entre estes fatores estão depressão e ansiedade, 

comorbidades, adição a outras drogas lícitas ou ilícitas, grau de dependência à 

nicotina, sexo e fatores socioambientais. 

Para honrar os compromissos assumidos com a OMS na assinatura da 

Convenção Quadro para Controle do Tabaco, o Ministério da Saúde do Brasil elaborou 

um programa para abordagem de tabagistas no sistema único de saúde, baseado em 

TCC e tratamento medicamentoso. Para viabilizar o programa, profissionais que atuam 

nas unidades de saúde foram capacitados. O INCA fornece material educativo para a 

TCC e medicação para controle dos sintomas de abstinência à nicotina. O Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre é uma das unidades de referência da rede pública que 

implementa o programa governamental para a abordagem do tabagismo. Um relatório 

trimestral é exigido de todas as unidades participantes do programa para controle de 

qualidade do mesmo. Entretanto, os dados coletados pelo Ministério de Saúde para 

avaliação dos resultados da intervenção são parciais e apenas consideram os efeitos 

em curto prazo, durante as quatro primeiras semanas de intervenção. Os resultados 

em longo prazo deste programa governamental não são conhecidos. Do mesmo modo, 
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dados locais sobre fatores preditores de sucesso da intervenção para cessação do 

tabagismo, assim como o impacto de sintomas depressivos e a trajetória dos tabagistas 

no processo de cessação são pouco explorados. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

Avaliar fatores preditores de sucesso da abstinência tabágica em pacientes de um 

hospital terciário submetidos à terapia cognitivo-comportamental e medicamentosa em 

grupo para cessação do tabagismo. 

 

4.2  Objetivos Específicos 

 Avaliar as taxas de abstinência após término do grupo para cessação do 

tabagismo (em 8 semanas). 

 Estudar as taxas de abstinência ao tabagismo após 6 e 12 meses, da 

intervenção.  

 Estudar a prevalência de ansiedade e depressão em pacientes tabagistas, assim 

como o impacto dos níveis de ansiedade e depressão no processo de cessação. 

 Estudar os preditores de sucesso em curto e longo prazo no processo de 

cessação. 

 Analisar a trajetória dos tabagistas no processo de cessação. 
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A maioria dos tabagistas quer parar de fumar, mas o tabagismo é uma 

dependência difícil de controlar e a recaída é frequente. OBJETIVOS: Estudar fatores 

preditores de sucesso da abstinência tabágica, avaliar o impacto do humor depressivo 

no seguimento em 12 meses e identificar a trajetória dos tabagistas durante o processo 

de cessação. MÉTODOS: Foram incluídos no estudo tabagistas abordados através de 

terapia cognitivo-comportamental (TCC) em grupo e medicamentosa para parar de 

fumar. Dados demográficos, história tabágica, comorbidades, motivação para parar de 

fumar (escala 0 a 10), dependência à nicotina (Teste de Fageström) foram coletados 

antes da TCC. Sintomas de depressão e ansiedade foram detectados através da 

escala de Beck de depressão (BDI) e de ansiedade (BAI), respectivamente. A situação 

tabágica foi avaliada após as 6 sessões de TCC, aos 6 e 12 meses. RESULTADOS: 

Estudamos 286 tabagistas, com 53,3 ± 9,5 anos, 67,5% eram mulheres. Os valores 

basais dos escores do BDI e do BAI eram 15,7 ± 10,2 e 18,5 ± 12,1, respectivamente. 

Humor depressivo foi identificado em 64% e sintomas de ansiedade em 58% dos 

pacientes. Identificamos oito trajetórias diferentes no período de seguimento. As taxas 

de cessação foram de 60,1% em 8 semanas, 46,5% em 6 meses e 38,1% em 12 

meses. Preditores significativos de cessação do tabagismo na oitava semana foram um 

menor consumo de cigarros por dia, maior número de sessões de TCC e uso de 

bupropiona ou nicotina. Aos 12 meses, 51,3% dos pacientes com BDI < 10 estavam 

sem fumar comparado a 32,6% dos pacientes com BDI  10 (X2; p=0,004). Os 

preditores mais importantes para cessação em 12 meses foram participar de um maior 

número de sessões de TCC, ausência de humor depressivo e estar sem fumar no 
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sexto mês. Apenas a situação tabágica no sexto mês permaneceu no modelo de 

regressão linear (r2=0,59; p=0,0001). CONCLUSÕES: Um menor consumo de cigarros, 

a participação nas sessões de TCC e o uso de medicação para alívio dos sintomas de 

abstinência à nicotina são preditores de cessação do tabagismo em curto prazo, 

enquanto que maior número de sessões de TCC, ausência de humor depressivo e 

estar sem fumar no sexto mês são preditores de sucesso em 12 meses. Na regressão 

linear apenas a situação tabágica no sexto mês permaneceu no modelo para predizer a 

cessação em longo prazo.   

 

PALAVRAS-CHAVE: Tabagismo, preditor, cessação, depressão, terapia cognitivo-

comportamental. 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND:  Most smokers want to quit, but smoking is a very difficult addiction to 

break and relapse is frequent. AIMS: To study predictors of successful smoking 

cessation, assess the effect of depressed mood on smoking cessation at a 12-month 

follow up and identify the trajectory of smokers during the attempt to quit smoking. 

METHODS: Smokers who attended a smoking cessation program combining 

pharmacological and cognitive-behavioral group therapy (CBT) were included. 

Demographic characteristics, smoking history, comorbidities, motivation to stop smoking 

(0 -10 scale), nicotine dependence (Fagerström’s Test) were collected at baseline. 

Depressed mood and anxiety symptoms were detected using the Beck Depression 

Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI). Smoking behavior was evaluated 
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after six sessions of CBT, at 6 and 12 months. RESULTS: We studied 286 smokers, 

53.3 ± 9.5 years old, 67.5% were women. Baseline BDI and BAI scores were 15.7 ± 

10.2 and 18.5 ± 12.1, respectively. Depressed mood was detected in 64% and anxiety 

symptoms in 58% of the patients. Eight different smoking trajectories were identified. 

Quitting rates were 60.1% at 8 weeks, 46.5% at 6 months and 38.1% at 12 months. 

Significant predictors of smoking cessation at 8 weeks were lower cigarette 

consumption per day, higher number of attended CBT sessions and use of bupropion or 

nicotine replacement therapy. At 12 months, patients with BDI < 10 had a quitting rate 

of 51.3% compared to 32.6% in patients with BDI  10 (X2; p=0.004). Higher rate of 

CBT attendance, absence of depressed mood and smoking cessation at 6 months were 

the most important predictors of successful quitting at 12 months. When using linear 

regression only the smoking status at 6 months remained in the model (r2=0.59; 

p=0.0001). CONCLUSIONS: Lower cigarette consumption, attendance at CBT and use 

of medication to relieve withdrawal symptoms were found to be short-term predictors of 

smoking cessation, while a higher rate of CBT attendance, smoking status at 6 months 

and absence of depressed mood were found to be predictors of success at 12 months. 

In the linear regression analysis only the smoking status at 6 months predicted long-

term success. 

 

KEY-WORDS: Smoking, predictors, cessation, depression, cognitive-behavioral group 

therapy. 
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INTRODUÇÃO 

O tabagismo é considerado uma das principais causas de morte evitável no 

mundo1 e parar de fumar tem um impacto positivo na sobrevida dos pacientes com 

doenças tabaco associadas2-5. Estudos realizados com fumantes mostram que muitos 

estão desencantados com o tabagismo e que se pudessem voltar atrás no tempo, não 

teriam iniciado a fumar6 e que cerca de 60 a 70% querem parar de fumar7. Entretanto, 

sem ajuda a maioria das pessoas que tenta parar de fumar recai e somente 4% 

permanecem abstinentes em um ano8.   

 A adição ao tabaco é mediada pela nicotina, que é uma droga que apresenta 

alto poder de dependência. Lapsos são frequentes no processo de cessação do 

tabagismo, levando à recaída já nos primeiros dias ou meses após a intervenção9.  

Fatores relacionados à abstinência mantida, avaliados em estudos prévios, foram sexo 

masculino, níveis socioeconômico e educacional mais altos, idade mais avançada, 

menor número de cigarros fumados, tentativas prévias para parar e forte motivação, 

bem como ausência de doenças psiquiátricas e de adição a outras drogas como o 

álcool10-15
.
 Entretanto, estes fatores podem variar de acordo com as diferentes 

populações estudadas e a falta de informações sobre preditores de sucesso nas 

intervenções em tabagistas em cenários clínicos específicos dificulta os ajustes dos 

programas direcionados à população alvo para que se obtenham os melhores 

resultados16. Ainda, poucos estudos avaliaram a trajetória do tabagista durante o 

processo de cessação17,18. 

Para reduzir o consumo de tabaco no mundo a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) organizou a Convenção Quadro para Controle do Tabaco, da qual o Brasil faz 

parte1. Entre as diversas iniciativas relacionadas à implementação da Convenção 
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Quadro o Ministério da Saúde Brasileiro estruturou um programa de abordagem de 

tabagistas em grupo para a rede pública, com capacitação de profissionais da saúde 

para realizar terapia cognitivo comportamental (TCC) e fornecimento de bupropiona e 

terapia de reposição da nicotina (TRN). Este programa foi implementado no Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, um hospital universitário terciário que serve de referência 

para o sistema único de saúde. Entretanto, apenas dados de curto prazo, isto é a 

abstinência na quarta semana de TCC, são enviados para os órgãos brasileiros de 

controle do tabagismo, e dados sobre a cessação em longo prazo resultantes desta 

iniciativa governamental são escassos. 

 Os objetivos deste estudo foram identificar os fatores associados ao sucesso da 

cessação do tabagismo em curto prazo e no seguimento de um ano e identificar a 

trajetória de tabagistas tratados em um hospital terciário utilizando o programa de 

abordagem de fumantes preconizado pelo Ministério da Saúde Brasileiro. 

 

PACIENTES E MÉTODOS  

Participantes 

Estudo prospectivo com pacientes tabagistas que participaram de um programa 

de TCC para abordagem do tabagismo num hospital universitário de nível terciário. 

Foram selecionados pacientes tabagistas com mais de 18 anos,  atendidos 

consecutivamente e motivados para parar de fumar. Foram excluídos pacientes sem 

vontade ou condições de participar nas sessões de TCC e pacientes com doenças 

psiquiátricas agudas ou crônicas não compensadas ou que impossibilitassem a 

participação na terapia em grupo. O projeto foi aprovado pelo comitê institucional de 
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ética em pesquisa. 

 

Avaliações e instrumentos 

Em consulta de triagem foram coletados dados sobre a história tabágica, 

comorbidades, diagnóstico ou tratamento prévio para ansiedade ou depressão e 

história pessoal ou familiar de neoplasias. O índice tabágico (carga tábagica 

cumulativa) foi avaliado multiplicando-se o número de maços de cigarros fumados ao 

dia pelo número de anos de fumo e expresso como maços-ano. O nível de 

dependência à nicotina foi avaliado através da Escala de Fagerström, cuja pontuação 

varia de 0 a 10; valores superiores a 5 caracterizaram dependência moderada à 

alta19,20. A motivação para parar de fumar foi avaliada através de uma escala numérica 

que varia de 0 (nenhuma vontade) a 10 (muita vontade de parar de fumar), sendo uma 

motivação  a 6 usada para inclusão no estudo.  Os níveis de depressão e ansiedade 

foram determinados através do Inventário de Depressão (BDI) e de Ansiedade de Beck 

(BAI), questionários auto aplicados com 21 questões21,22. Pacientes com quadro clínico 

de depressão foam abordados para controlar os sintomas antes da inclusão no grupo 

de TCC. A triagem para alterações do humor com o BDI e com o BAI não faz parte do 

programa oficial do Ministério da Saúde para abordagem do tabagista, mas foi 

acrescentado no estudo devido as características clínicas dos pacientes. 

 

Intervenção 

O programa de abordagem dos pacientes tabagistas seguiu as recomendações 

oficiais do Ministério da Saúde do Brasil. O mesmo foi constituído de 4 sessões de TCC 
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semanais e 2 quinzenais, realizadas com 10 a 15 pacientes por grupo, seguidas de 

reuniões mensais de manutenção por um período de um ano, proporcionadas aos 

pacientes em abstinência do tabagismo. As sessões de TCC abordaram temas como 

benefícios da cessação, estratégias de enfrentamento, prevenção de recaída e 

mudança de comportamento (controle dos gatilhos para fumar, orientação nutricional e 

prática de atividade física)23. A possibilidade de insucesso no processo de cessação foi 

discutida em grupo e a continuidade do acompanhamento e a disponibilidade de uma 

nova intervenção no futuro foram asseguradas aos pacientes. Todos os pacientes 

receberam recomendação para evitar o consumo de álcool durante o processo de 

cessação. 

Pacientes com dependência moderada ou alta à nicotina receberam medicação 

de suporte (bupropiona ou reposição de nicotina por 8 a 12 semanas) a partir da 

segunda sessão de TCC, de acordo com a prescrição médica. Alguns pacientes não 

receberam medicação de suporte pela mesma não estar momentaneamente 

disponível, ou pelo paciente ter optado por fazer uma tentativa de parar de fumar 

somente com a TCC. As taxas de abstinência do tabagismo em 8 semanas, 6 e 12 

meses foram obtidas a partir do autorrelato dos pacientes nas sessões de TCC ou de 

manutenção, em retorno ambulatorial ou busca ativa no prontuário eletrônico. 

Pacientes foram considerados abstinentes se não haviam fumado na última semana na 

avaliação de 8 semanas, ou nas 4 últimas semanas nas avaliações de 6 e 12 meses. 

Pacientes que somente reduziram a carga tabágica com a intervenção foram 

considerados fumantes ativos. Pacientes que abandonaram o seguimento foram 

contatados por telefone para checar a situação tabágica. Quando não foi possível obter 

a informação o paciente foi considerado como fumante. 
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Cálculo do tamanho amostral e análise dos dados 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado considerando a proporção de 

pacientes que, após intervenção, poderia atingir abstinência do tabagismo. Utilizamos 

para base de cálculo dados descritos previamente para pacientes com e sem 

depressão24. Considerando uma taxa de abstinência sustentada de 10% em pacientes 

com depressão e de 27% em pacientes sem depressão, um alfa de 0,05 e um poder de 

90%, uma proporção de 2:1 seria necessário estudar 174 pacientes com depressão e 

87 pacientes sem depressão em cada grupo (totalizando 260 pacientes) para alcançar 

um tamanho amostral adequado. Considerando uma taxa de perdas de 10% em longo 

prazo seriam necessários 287 pacientes.  

Os dados coletados foram analisados com auxílio do programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 18.0 e apresentados sob a forma de 

média±desvio padrão ou número total e % de casos. Pacientes recrutados que não 

compareceram ou que desistiram da TCC na primeira ou segunda sessão em grupo 

foram excluídos do estudo. Para estudar o impacto dos sintomas depressivos no 

processo de cessação foi criada uma categoria denominada padrão depressivo que 

incluiu pacientes com diagnóstico prévio de depressão, uso de antidepressivos e/ou 

BDI16, escore que corresponde a sintomas depressivos moderados a graves25. A 

comparação entre os achados de pacientes com e sem padrão depressivo foi realizada 

através do teste t para variáveis independentes, teste de qui-quadrado ou teste de 

Mann-Whitney, de acordo com a distribuição dos dados. A associação entre as 

variáveis nos diferentes momentos de acordo com a situação tabágica foi estudada 
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através do teste de correlação de Spearman e teste de regressão linear. Na análise 

multivariada foram incluídas variáveis com p<0,20. Um valor de p<0,05 foi considerado 

como estatisticamente significativo.  

 

RESULTADOS  

Um total de 327 pacientes foram recrutados para participar do grupo de terapia 

cognitiva comportamental (TCC). Foram excluídos do estudo 27 pacientes que não 

compareceram na primeira sessão e 14 pacientes que desistiram do grupo de TCC na 

primeira ou segunda sessão. Os pacientes excluídos não diferiram do grupo de 

pacientes estudados quanto à idade, sexo, carga e dependência tabágica ou níveis de 

ansiedade e depressão (p>0,05). Um total de 286 pacientes foi incluído na análise. As 

características basais dos 286 pacientes estudados são mostradas na tabela 1. A 

maioria da amostra foi constituída por mulheres e estas diferiram dos homens em 

relação ao número de cigarros fumados/dia (31,3±15,3 vs 36,8±15,7; p=0,005), número 

de anos de fumo (37,4±9,6 vs 40,1±10,7; p=0,03), índice tabágico (57,8±33 vs 

76,4±43,3; p=0,001), intensidade da dependência à nicotina (5,8±2,4 vs 6,1±2,1; 

p=0,003) e níveis de ansiedade (BAI; 20,4±12,3 vs 14,4±10,6; p=0,001) e de depressão 

(BDI; 16,8±10,7 vs 13,3±8,8; p=0,004).  

 Dos 286 pacientes estudados, 23 (8,0%) não apresentavam comorbidades, 55 

(19,2%) apresentavam uma e 85 (29,7%) duas comorbidades. Os demais 123 

pacientes (43%) apresentavam 3 ou mais comorbidades. As comorbidades mais 

frequentes foram hipertensão arterial sistêmica (n=109), doença pulmonar obstrutiva 

crônica (n=72), diabetes (n=49), cardiopatia isquêmica (n=36), asma (n=30), acidente 
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vascular cerebral (n=18) e insuficiência cardíaca congestiva (n=15). Diagnóstico prévio 

de depressão e/ou uso de antidepressivo esteve presente em 166 pacientes (58%); 

quando considerados também os escores do BDI16, padrão depressivo foi 

identificado em 183 pacientes (64%), sendo mais frequente nas mulheres que nos 

homens (71,5% vs 48,4%, p<0,0001, tabela 2). Sintomas de ansiedade (BAI10) foram 

detectados em 188 pacientes (65,7%). Em 41 casos havia relato de história pessoal e 

em 109 casos de história familiar de câncer. Treze pacientes consumiam álcool 

diariamente, e 28 referiam passado de alcoolismo, porém estavam em abstinência. Em 

83 casos foi referido consumo eventual de álcool. Os demais pacientes negavam uso 

de álcool. 

 Trinta e sete pacientes (12,9%) participaram de 3 sessões de TCC, 54 (18,9%) 

de 4 sessões, 81 (28,3%) de 5 sessões e 114 (39,9%) compareceram a todas as 6 

sessões de TCC. Dos pacientes que realizaram TCC, 236 receberam medicação para 

controle dos sintomas de abstinência à nicotina. Em 164 casos (57,3%) foi usada 

reposição de nicotina (adesivo e/ou goma), em 59 casos (20,6%) bupropiona e em 13 

(4,5%) pacientes foi realizado tratamento combinado (nicotina e bupropiona). 

Cinquenta pacientes não receberam medicação para controle dos sintomas de 

abstinência. Os pacientes que não receberam medicação apresentavam uma 

dependência à nicotina mais baixa (4,1±2,3 vs 6,4±1,9; p=0,0001), menor consumo de 

cigarros por dia (29,3±16 vs 33,9±15,5; p=0,01) e menor motivação para parar de fumar 

(8,1±1,8 vs 8,8±1,4; p=0,03). As demais variáveis não foram significativamente 

diferentes entre os dois grupos.  
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 As taxas de cessação foram de 60,1% (n=172) em 8 semanas, 46,5% (n=133) 

em 6 meses e 38,1% (n=109) em 12 meses. Na comparação entre os pacientes que 

pararam de fumar e os que permaneceram fumando na oitava sessão de TCC houve 

diferença na idade de início do tabagismo (14,6±3,7 vs 15,6±4,2; p=0,03) e no número 

de cigarros fumados ao dia (31,6±14,3 vs 35,3±17,2; p=0,04). Apresentar padrão 

depressivo ou apresentar escores de BDI  a 10 não influenciou nas taxas de cessação 

em curto prazo (Tabela 2). Entretanto, o uso de medicação para controle dos sintomas 

de abstinência à nicotina modificou os resultados em curto prazo. A taxa de cessação 

do tabagismo na oitava semana foi de 62,3% entre os pacientes que receberam 

medicação e de 40% entre os que não receberam (X2, p=0,003). Quando os pacientes 

foram comparados de acordo com o tipo de medicação que receberam observou-se 

uma maior taxa de cessação na oitava semana no grupo que usou nicotina do que no 

grupo que usou bupropiona (69,5% vs 44,8%; p=0,01), sendo observado resultado 

semelhante quando foram analisadas somente as mulheres (67,6% vs 44,9%; p=0,02). 

Ainda, a participação nas reuniões de TCC se relacionou com as taxas de cessação na 

oitava semana. No grupo de pacientes que participaram de apenas 3 sessões 8,1% 

estavam sem fumar na oitava semana contra 87,7% no grupo de pacientes que 

participou de 6 sessões (X2;p=0,0001). Não houve diferença em relação à idade, ao 

sexo, à dependência à nicotina, à motivação para parar de fumar e aos escores do BAI 

e do BDI, entre os que pararam e os que permaneceram fumando (p>0,05).  

A análise da relação entre situação tabágica na oitava semana e demais 

variáveis estudadas mostrou que um menor número de cigarros fumados por dia, o uso 

de medicação para controle dos sintomas de abstinência e um maior número de 
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reuniões de TCC foram fatores preditores de cessação em curto prazo. A melhor 

associação foi observada com a participação nas sessões de TCC (r=0,59, p=0,0001). 

A análise multivariada, além das variáveis acima incluiu anos de fumo, idade de início 

do tabagismo e ocorrência de padrão depressivo. Apenas o número de sessões de 

TCC e o número de cigarros fumados por dia permaneceram no modelo para predizer 

a cessação do tabagismo em curto prazo (r2=0,35; p=0,0001). 

Quando examinada a situação tabágica aos 12 meses foi observado que 

pacientes com padrão depressivo na avaliação inicial apresentaram taxa de cessação 

do tabagismo menor que a dos pacientes sem padrão depressivo (32,2% vs 46,1%; X2, 

p=0,01; Tabela 2). Resultado semelhante foi obtido com os pacientes categorizados de 

acordo com o BDI. A cessação em 12 meses foi de 32,6% nos pacientes com BDI10 e 

de 51,3% em pacientes com BDI<10 na avaliação basal (X2; p=0,004). Ainda, o número 

de sessões de TCC influenciou na cessação do tabagismo em longo prazo. A taxa de 

cessação em 12 meses foi 10,8% no grupo de pacientes que participou de apenas 3 

sessões e de 55,1% no grupo de pacientes que participou de 6 sessões de TCC (X2; 

p=0,0001).  

Por outro lado, não foram observadas diferenças nas taxas de cessação em 12 

meses em relação à idade, ao sexo, à carga tabágica, à dependência à nicotina, à 

motivação para parar de fumar, ao uso de antidepressivo, ao uso de medicação para 

controle dos sintomas de abstinência à nicotina e aos escores basais do BAI e do BDI 

(p>0,05). Houve associação entre cessação em 12 meses e participação nas reuniões 

de TCC (r=0,28, p=0,0001), presença de padrão depressivo (r=0,14; p=0,02), estar sem 

fumar na oitava semana (r=0,36, p=0,0001) e no sexto mês (r=0,78; p=0,001). Na 
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análise multivariada, além das variáveis acima foram incluídos idade, anos de fumo, 

grau de dependência à nicotina, idade de início do tabagismo, presença de ansiedade, 

escores do BDI e uso de medicação. No modelo final permaneceu apenas a situação 

tabágica aos 6 meses (r2=0,59; p=0,0001). 

A trajetória dos pacientes em relação ao tabagismo é apresentada na Tabela 3. 

Oitenta e cinco pacientes (29,7%) estavam fumando e 82 (28,7 %) estavam abstinentes 

nos três momentos avaliados (8 semanas, 6 e 12 meses). Entre os pacientes que 

estavam fumando na oitava semana da TCC 23 (8%) pararam de fumar na etapa de 

manutenção. Entre os pacientes que estavam sem fumar na primeira avaliação 64 

(22,4%) recaíram nos primeiros 6 meses e 23 (8%) recaíram entre 6 e 12 meses. A 

situação tabágica dos pacientes nos três momentos analisados é mostrada na tabela 3. 

 

DISCUSSÃO  

O estudo avaliou os efeitos em curto e longo prazo de uma intervenção baseada 

em TCC e farmacoterapia (reposição de nicotina ou bupropiona), preconizada pelo 

Ministério da Saúde para pacientes tabagistas, e faz parte das iniciativas para a 

implementação da Convenção Quadro no Brasil. As taxas de abstinência foram 60,1% 

em 8 semanas, 46,5% em 6 meses e 38,1% em 12 meses. Estas taxas de cessação 

em 12 meses são maiores que as descritas previamente de 16,4% para pacientes que 

receberam TRN e de 23,1% a 30,3% para pacientes que usaram bupropiona26,27, e 

superiores as encontradas em outro estudo brasileiro de 36,5% em 6 meses e de 

33,6% em 12 meses28 .  

Na análise dos resultados é preciso considerar o perfil dos pacientes recrutados, 

uma vez que a maioria da amostra apresentava carga e dependência tabágica altas, 
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múltiplas comorbidades, várias decorrentes ou que agravavam com o tabagismo, e alta 

prevalência de sintomas de ansiedade e depressão, características estas que refletem 

o perfil de pacientes atendidos em um hospital terciário do sistema único de saúde no 

Brasil. Nos estudos de Hurt et al26 e Jorenby et al 27 fatores que poderiam influenciar no 

processo de cessação como ser portador de doença crônica, de ansiedade ou 

depressão ou conviver com fumantes foram considerados critérios de exclusão.  

Chama a atenção a predominância de mulheres na nossa amostra, achado 

descrito em estudo prévio realizado no Brasil28, que reflete a população de pacientes 

atendidos no nosso ambulatório especializado em tabagismo, mas que está em 

desacordo com a distribuição do tabagismo por gênero no Rio Grande do Sul e no 

Brasil29. Uma vez que foram estudados apenas os pacientes recrutados para TCC, este 

estudo não foi capaz de identificar se o sexo teve influência sobre a decisão de parar 

de fumar, sobre a necessidade de suporte para cessação ou sobre o acesso ao 

atendimento especializado em decorrência de atividades laborais. Previamente foi 

relatado que as mulheres procuram auxílio para cessação mais frequentemente que os 

homens30. 

As mulheres, em comparação com os homens, apresentaram menor carga 

tabágica e menor dependência à nicotina, com taxas de cessação comparáveis as dos 

homens, achado semelhante ao descrito por Munafo et al.31 Por outro lado, a 

informação de estudo prévio de que  a  TRN  poderia  ser  menos  efetiva  em 

mulheres32 não foi confirmada pelos nossos achados, que mostraram resultados 

superiores com a TRN em comparação com a bupropiona em ambos os sexos. A alta 

prevalência de depressão nas mulheres na nossa amostra pode ter contribuído, ao 

menos em parte, pela discrepância nos resultados observada entre os estudos. O 
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screening para depressão, realizado na rotina ambulatorial, e a abordagem efetiva dos 

sintomas depressivos antes da inclusão no grupo de TCC, pode ter contribuído para 

melhorar os resultados do grupo que recebeu TRN, uma vez que esta era a terapia 

escolhida na maioria dos pacientes que estavam recebendo antidepressivo.  

Este estudo não foi desenhado para avaliar o impacto da TCC na cessação do 

tabagismo. Entretanto, um grupo de 50 pacientes que fumavam menos, tinham menor 

dependência à nicotina, menor motivação para parar de fumar foi tratado 

exclusivamente com TCC. Neste grupo a taxa de cessação do tabagismo foi de 40% na 

oitava semana, em comparação aos 62,3% observados no grupo que recebeu 

medicação. A cessação em curto prazo no grupo sem medicação para controle dos 

sintomas de abstinência foi semelhante às taxas encontradas previamente33, porém 

nossa taxa em longo prazo foi superior aos 3-5% de abstinência em 6 meses descritos 

por Hughes et al.8 Lancaster e Stead33 em sua metanálise mostraram aumento das 

taxas de abstinência mantidas apenas com uso de TCC (OR 1,56 9% CI 1,32-1,84). 

Por outro lado, a relação observada no nosso estudo entre número de sessões de TCC 

e cessação do tabagismo em curto prazo corrobora os achados prévios de Dorner et 

al34. Adicionalmente, a influência das sessões de TCC no sucesso em longo prazo 

reforça a importância desta intervenção na abordagem do tabagismo. 

Pacientes que fumam um menor número de cigarros/dia tem uma maior chance 

de parar de fumar como demostrado por nosso estudo e por estudos prévios16,11. 

Hymowit et al11 já haviam relatado que fumar mais de 25 cigarros/dia é um fator 

dificultador da cessação. A quantidade de cigarros fumados por dia tem uma relação 

direta com a intensidade da dependência à nicotina, sendo, juntamente com o tempo 
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entre  despertar pela manhã e fumar o primeiro cigarro, os ítens com maior pontuação 

na escala de dependência de Fagerström19. Entretanto, o grau de dependência à 

nicotina não foi um fator determinante na cessação do tabagismo no nosso estudo, 

talvez porque a maioria dos pacientes recebeu suporte medicamentoso para controlar 

os sintomas de abstinência.  

 Alguns estudos mostraram diferenças relacionadas com sexo, idade, consumo 

de álcool, comorbidades, motivação e fatores socioeconômicos no sucesso da 

cessação11-13,16. Os estudos acima sugeriram que as mulheres tem mais dificuldade 

para parar de fumar, porém observamos taxa de cessação das mulheres foi 

semelhantes à dos homens, apesar da alta prevalência de sintomas depressivos e 

ansiedade no sexo feminino. O manejo dos sintomas depressivos antes da inclusão no 

grupo de TCC pode ter contribuído para estes resultados. A não interferência das 

comorbidades na cessação pode estar associada com as características dos pacientes, 

uma vez que apenas 8% não apresentaram comorbidades. Do mesmo modo a 

avaliação do impacto do consumo de álcool, da influência da motivação para parar de 

fumar e da situação sócio econômica no processo de cessação ficou uma vez que os 

pacientes foram orientados a não consumir álcool no seguimento, pertenciam ao 

mesmo estrato econômico e a motivação era um dos critérios de inclusão para o grupo 

de TCC. 

Diversos estudos têm evidenciado a relação entre tabagismo e doença 

psiquiátrica35-37. No geral, pessoas com doença mental são duas vezes mais propensas 

a fumar e fumam mais que a população em geral38. Pacientes deprimidos tem maior 

dificuldade para parar de fumar39, piores crises de abstinência à nicotina e maiores 
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índices de recaída após o tratamento40,41. Nossos resultados mostraram que os 

sintomas depressivos e os escores do BDI não interferiram na taxa de cessação em 

curto prazo. Entretanto, apresentar um padrão depressivo ou ter um BDI  que 10 

foram fatores de risco para falência na cessação tabágica em 12 meses. O papel do 

BDI na avaliação do tabagista havia sido descrito previamente por Berlin e Covey36 que 

avaliaram 600 fumantes e observaram que aqueles com BDI  a 10 tiveram menos 

chances de ficar abstêmios em três meses (OR 6,39; IC 95%:1,44-28,3; p=0,01). 

Gierich et al42, mostraram que o uso de antidepressivos no grupo de pacientes com 

depressão não aumentou as taxas de sucesso na cessação, mesmo com o uso de 

bupropiona, e confirmou que pacientes com depressão tem índices mais altos de 

lapsos e recaídas.  

  Dois aspectos da trajetória dos tabagistas chamam a atenção no nosso estudo. 

Primeiro, 29% dos pacientes estavam sem fumar na oitava semana da TCC e 

mantiveram-se abstêmios em 12 meses, reforçando assim a importância da abstinência 

precoce. A demora em atingir a abstinência prediz menor sucesso entre os tabagistas 

em tentativa de cessação43. Recaídas precoces, especialmente no primeiro mês após a 

cessação, se acompanharam de sintomas de abstinência mais intensos e de humor 

depressivo comparado aos abstêmios18. Por outro lado, estar sem fumar nas duas 

primeiras semanas de tratamento, mais especialmente na segunda semana, foi um 

forte preditor de cessação44. Segundo, cerca de um terço dos pacientes que estavam 

sem fumar na oitava semana recaíram, sendo a maior proporção das recaídas nos 

primeiros 6 meses. Estes achados reforçam a necessidade de uma reavaliação 

frequente dos pacientes nos primeiros meses da fase de manutenção40, com atenção 
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especial aos sinais de vulnerabilidade para recaída, como a presença de lapsos, o 

aumento dos sintomas depressivos ou ansiedade e aumento de peso. Medidas 

individualizadas podem ser necessárias para manter o paciente sem fumar.    

Nosso estudo tem diversos pontos positivos. O primeiro deles é mostrar que um 

programa governamental implementado pelo Ministério da Saúde do Brasil dentro das 

proposições da Convenção Quadro para controle do tabaco apresentou resultados 

comparáveis aos de diversos ensaios clínicos que incluíram pacientes sem 

comorbidades e sem alteração do humor.  Adicionalmente, nosso estudo tem a 

utilidade prática de sugerir que uma triagem para ansiedade e depressão deva ser 

realizada, principalmente nos pacientes com dificuldade para parar de fumar, ou que 

fumem apesar de apresentar doenças relacionadas com o consumo de tabaco. Ainda, 

considerando as diferentes trajetórias dos pacientes em cessação do tabagismo 

podemos sugerir que o relato da situação tabágica apenas na quarta semana, 

conforme é solicitado pelo ministério da Saúde é insuficiente para avaliar o impacto do 

programa na cessação. Do mesmo modo, o seguimento através de reuniões em grupo 

mensais pode servir de suporte para os pacientes em maior risco para recair. 

Nosso estudo também apresenta limitações. Uma delas é que as taxas de 

abstinência foram baseadas em autorrelato. Entretanto, segundo Velicer45 o autorrelato 

apresenta baixas taxas de erro, baixo custo e acessibilidade. Uma metanálise de 26 

artigos comparou testes bioquímicos como a medida da cotinina sérica ou salivar com 

autorrelato por questionários e obteve alta especificidade e sensibilidade. Na maioria 

dos estudos a utilização de autorrelato parecer ser acurada46. Outra limitação foi não 

termos feito uma monitorização periódica das alterações do humor na fase de 
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manutenção. Isto impossibilitou testar o efeito da detecção e do manejo precoce das 

alterações do humor sobre a recaída do tabagismo. 

Concluindo, nosso estudo demonstrou que o programa implementado pelo 

Ministério da Saúde no sistema único de saúde brasileiro e que reflete a “vida real” 

atinge taxas de cessação do tabagismo comparáveis as obtidas em ensaios clínicos. 

Um menor consumo diário de cigarros, a participação nas sessões de TCC e o uso da 

medicação para controle dos sintomas de abstinência são fatores preditores 

importantes para cessação em curto prazo. Por outro lado, a cessação precoce e a 

ausência de sintomas depressivos foram fatores preditores de sucesso em longo prazo. 

Assim, utilizar medicação para controlar os sintomas de abstinência à nicotina, 

estimular os pacientes a participar das sessões de TCC e monitorizar as alterações do 

humor podem ser estratégias úteis para modificar a trajetória do tabagista em processo 

de cessação.       
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Tabela 1 - Características basais dos pacientes tabagistas 

Características                                                                        Média  DP 

Sexo feminino / masculino, número     193 / 93 

Idade, anos        53,3 ± 9,5 

Cigarros/dia, número       33,3 ± 15,6 

Tempo de fumo, anos 38,3 ± 10,0 

Idade de início do tabagismo, anos 15,0 ± 3,9 

Iniciou a fumar antes dos 19 anos, número (%)   245 (85,7) 

Índice tabágico, maços-ano      63,4 ± 38,0 

Dependência à nicotina (TF)      6,0 ± 2,2 

Motivação para parar de fumar, (0 a 10)    8,7 ± 1,5 

Escore de ansiedade (BAI)      18,5 ± 12,1 

Escore de depressão (BDI) 15,7 ± 10,2  

Comorbidades, número (%) 

 0 23  (8,0) 

1 55 (19,2) 

2 85 (29,7) 

  3 123 (43) 

BAI: Inventário de Ansiedade de Beck BDI: Inventário de Depressão de Beck 
TF: Teste de Fagerström 
 



64 

 

  

  
Tabela 2 - Comparação das características dos pacientes tabagistas com e sem perfil 

depressivo     

                   Perfil depressivo 
      Presente  Ausente    P                                                            

Sexo feminino / masculino, %  71,5 / 48,4  28,5 / 51,6          0,0001  

Idade, anos     52,9 ± 9,6  53,8 ± 9,4  0,59 

Cigarros/dia, número    32,9 ± 16,2  33,5 ± 14,9  0,42 

Tempo de fumo, anos   38,3 ± 9,8  38,3 ± 10,5  0,97 

Início do tabagismo, anos   14,6 ± 3,5  15,7 ± 4,6  0,02 

Índice tabágico, maços-ano   63,6 ± 38,5  64,4 ± 36,3  0,95 

Motivação para parar de fumar  8,7 ± 1,4  8,6 ± 1,5  0,16 

Dependência à nicotina (TF)   6,1 ± 2,0  5,8 ± 2,4  2,34 

Escore de ansiedade (BAI)   21,5 ± 12,4  12,4 ± 8,6  0,001 

Escore de depressão (BDI)   19,3 ± 10,2  8,6 ± 5,6  0,001 

Comorbidades, número    2,9 ± 1,5  1,7 ± 1,3  0,09 

Sessões de TCC, número   5,0 ± 1,0  4,0 ± 1,0  0,16 

Medicação de apoio*, %   86,3   75,7   0,02  

Cessação em 8 semanas, %   57,9   59,2   0,90 

Cessação em 6 meses, %   43,2   51,5   0,21 

Cessação em 12 meses, %   32,2   46,6   0,01  

TF: Teste de Fagerström     BAI: Inventário de Ansiedade de Beck  

BDI: Inventário de Depressão de Beck   TCC: Terapia cognitivo-comportamental 

*  Nicotina e/ou bupropiona             
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Tabela 3 - Trajetória dos pacientes em relação ao tabagismo 

Trajetória      número (%)     Abstinentes (sem fumar) 

     8 semanas 6 meses  12 meses   

1   85 (29,7)  Não  Não  Não  

2  23 (8,0)  Não  Sim  Sim 

3  1 (0,3)   Não   Não  Sim 

4  5 (1,7)   Não  Sim  Não 

5  82 (28,7)  Sim   Sim  Sim 

6  64 (22,4)  Sim  Não  Não 

7  23 (8,0)  Sim  Sim  Não 

8  3 (1,0)   Sim  Não  Sim 
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7. CONCLUSÕES 
 
 

 Com a utilização de terapia combinada (cognitivo-comportamental e tratamento 

farmacológico) as taxas de cessação do tabagismo na oitava semana foram de 

60,1%.  

 As taxas de cessação do tabagismo em longo prazo foram menores, 46,5% aos 

6 meses e 38,1% aos 12 meses.  

 Sintomas de ansiedade foram detectados em 65,7% dos pacientes e padrão 

depressivo em 64%, sendo estes achados mais frequentes nas mulheres que 

nos homens. Pacientes com padrão depressivo tiveram uma menor taxa de 

cessação do tabagismo em longo prazo em comparação com os pacientes sem 

padrão depressivo.   

 Os principais preditores de sucesso na cessação do tabagismo em curto prazo 

foram menor consumo diário de cigarros, uso de medicação para controle dos 

sintomas de abstinência e maior participação mas sessões de TCC.  

 Os preditores de sucesso na cessação do tabagismo em longo prazo (12 meses) 

foram ausência de padrão depressivo, maior frequência nas sessões de TCC e 

abstinência do tabaco aos 6 meses. Na análise multivariada o único fator que 

permaneceu no modelo foi a cessação aos 6 meses.  

 A análise da trajetória dos tabagistas no processo de cessação reforça a 

importância da abstinência precoce (em 8 semanas) para a cessação em longo 

prazo. Entretanto, em cerca de 8% dos pacientes a cessação é mais tardia.
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O tabaco mantém-se como uma das principais causas de morbimortalidade 

mundial e assim faz-se necessário aprimorar o entendimento sobre os principais 

fatores que dificultam o abandono do tabaco. Este maior entendimento pode contribuir 

para qualificar a abordagem da dependência à nicotina. 

O papel da abordagem multidisciplinar no manejo do tabagismo está bem 

estabelecido. Do mesmo modo a TCC contribui para que o paciente entenda a sua 

dependência e elabore estratégias de enfrentamento. Nosso estudo identificou três 

fatores importantes para a cessação em curto prazo: a intensidade da TCC avaliada 

pelo número de sessões, o uso de medicação de suporte para controle da abstinência 

à nicotina, e um consumo menor de cigarros por dia.  A abstinência à nicotina traz uma 

série de sintomas e estes podem ser minimizados com a TRN e o uso de bupropiona, 

que ainda têm um custo elevado. Portanto, o fornecimento regular da terapia 

medicamentosa às instituições que realizam a TCC visando a cessação é importante. 

Um achado importante no nosso estudo foi o efeito dos sintomas depressivos 

sobre as taxas de cessação em longo prazo, demonstrando que este grupo de 

pacientes tem mais recaídas. Embora não se tenha evidências na literatura que o uso 

de antidepressivos possa incrementar as taxas de cessação, encontramos taxas de 

cessação surpreendentemente superiores as relatadas previamente com a associação 

de TCC e TRN, achado este mais evidente em mulheres. Interessantemente, o grupo 

feminino apresentava uma prevalência maior de sintomas depressivos e estes estavam 

sendo tratados. Deste modo, novos estudos são necessário para avaliar o real impacto 
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do controle adequado da depressão no processo de cessação e determinar qual a 

melhor alternativa terapêutica para estes pacientes. Adicionalmente, nosso estudo 

sugere que a interação com distúrbios do humor deva ser ponderada nas intervenções 

de cessação do tabagismo, e que o grupo de pacientes com sintomas depressivos 

talvez pudesse se beneficiar de um seguimento mais cuidadoso.   

As informações reunidas neste estudo poderão ser úteis para delinear futuras 

investigações, trabalhos prospectivos, visando caracterizar melhor o impacto das 

alterações do humor e de sua abordagem na cessação do tabagismo e principalmente 

na prevenção da recaída. Esses novos conhecimentos podem servir de base para o 

aperfeiçoamento da abordagem individualizada, de acordo com a situação clínica do 

tabagista. Um segundo desafio será transportar estas novas informações para a rede 

pública de abordagem do tabagismo.   
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9. ANEXOS   

ANEXO A: TESTE DE FAGERSTRÖM   
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ANEXO B: ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK 
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ANEXO C: ESCALA DE DEPRESSÃO DE BECK 
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