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RESUMO 

 

O tabagismo é considerado causa importante e evitável de adoecimento e mortes no 
mundo. Tendo em vista a complexidade da cessação do tabagismo, e sabendo ser 
mais custo-efetivo o tratamento da dependência a nicotina do que o tratamento das 
doenças tabaco-relacionadas, fica clara a necessidade de se intervir neste problema 
de saúde. Há escassos estudos que avaliam os resultados de programas de cessação 
na Atenção Primária à Saúde. O objetivo da pesquisa foi avaliar os desfechos clínicos 
e de qualidade de vida de usuários atendidos em um programa de cessação do 
tabagismo em duas unidades básicas de saúde de Belo Horizonte, em Minas Gerais. 
Foi realizado um estudo de coorte prospectivo, em que os usuários foram 
entrevistados antes e após a participação no programa, por meio de questionários de 
avaliação inicial e final. Os questionários continham itens relativos a características 
sociodemográficas, histórico tabagístico, níveis de ansiedade e depressão segundo a 
Hospital Anxiety and Depression Scale, níveis de qualidade de vida segundo a escala 
World Health Organization Quality of Life, com avaliação dos domínios físico, 
psicológico, relações sociais e ambiente. O desfecho clínico primário foi a taxa de 
cessação após o término do programa, e os secundários foram condições de saúde, 
hábitos de vida, nível de ansiedade e depressão, nível de dependência a nicotina, e 
desfecho de qualidade de vida. As coletas dos dados das entrevistas iniciaram em 
março e finalizaram em dezembro de 2017, após a inclusão dos usuários que 
procuraram o serviço de cessação entre o período de dezembro de 2016 a julho de 
2017.  Os dados foram analisados com o teste não paramétrico de Wilcoxon para 
comparações pareadas das variáveis contínuas, e de McNemar para as variáveis 
categóricas, com nível de significância de 5%, intervalo de confiança de 95%. O 
software SPSS 21.0 foi empregado nas análises.  Entre os 76 pacientes elegíveis que 
responderam ao questionário de avaliação inicial, 55 completaram as sessões do 
programa e responderam ao questionário de avaliação final. Na amostra avaliada, 
constatou-se predominância do sexo feminino (72,7%), nível de escolaridade 
referente ao ensino fundamental (52,7%), presença de alguma atividade ocupacional 
(90,9%), faixa etária média de 52,4 anos, iniciação do uso do tabaco entre 11 a 17 
anos (74,5%) e 65,5% apresentavam-se como preparados para a ação durante a 
entrevista inicial. A taxa de cessação do tabagismo ao fim do acompanhamento do 
programa foi de 85,5% e após 6 meses foi de 52,7%. Comparando-se os resultados 
pré e pós exposição, observaram-se aumento significativo no escore da qualidade de 
vida geral (p=0,041), nos domínios psicológico (p=0,046) e ambiente (p=0,007), 
diminuição nos níveis de depressão (p˂0,001), de dependência a nicotina (p˂0,001) 
e elevação da proporção de prática de atividade física (p˂0,001). Nesta amostra, a 
participação no programa apresentou-se associada com a melhoria em características 
clínicas e na qualidade de vida dos pacientes. Recomenda-se a detecção precoce de 
preditores da recaída na abordagem ao tabagista, vigilância da manutenção da 
abstinência nicotínica dos usuários após a finalização do programa e sensibilização 
dos profissionais envolvidos na terapêutica da dependência como estratégias para o 
fortalecimento das ações direcionadas à cessação tabágica na Atenção Primária à 
Saúde. 
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ABSTRACT 

 
 

Smoking is considered an important and preventable cause of illness and death in the 
world. Given the complexity of smoking cessation, and knowing that nicotine addiction 
treatment is more cost-effective than the treatment of tobacco-related diseases, it is 
clear that there is a need to intervene in this health problem. There are few studies 
evaluating the results of cessation programs in Primary Health Care. The objective of 
the study was to evaluate the clinical and quality of life outcomes of users served in a 
smoking cessation program in two basic health units in Belo Horizonte, in Minas 
Gerais. A prospective cohort study was conducted, in which users were interviewed 
before and after their participation in the program, through initial and final evaluation 
questionnaires. The questionnaires included items related to sociodemographic 
characteristics, smoking history, anxiety and depression levels according to the 
Hospital Anxiety and Depression Scale, quality of life according to the World Health 
Organization Quality of Life scale, with evaluation of the physical, psychological, social, 
and environment. The primary clinical outcome was the cessation rate after the end of 
the program, and the secondary outcomes were health conditions, lifestyle, anxiety 
and depression level, nicotine dependence level, and quality of life outcome. Data 
collection from interviews began in March and ended in December 2017, after the 
inclusion of users who sought the termination service between December 2016 and 
July 2017. Data were analyzed using the Wilcoxon non-parametric test for paired 
comparisons of continuous variables, and McNemar for categorical variables, with a 
significance level of 5%, a 95% confidence interval. The SPSS 21.0 software was used 
in the analyzes. Of the 76 eligible patients who completed the initial evaluation 
questionnaire, 55 completed the program sessions and completed the final evaluation 
questionnaire. In the sample evaluated, female predominance (72,7%), education level 
(52,7%), presence of some occupational activity (90,9%), mean age 52,4 years, 
initiation of tobacco use among 11 to 17 years old (74,5%) and 65,5% presented as 
prepared for action during the initial interview. The smoking cessation rate at the end 
of program follow-up was 85,5% and after 6 months it was 52,7%. Comparing pre and 
post exposure results, there was a significant increase in the general quality of life 
score (p=0,041), in the psychological (p=0,046) and environment (p=0,007) domains, 
decrease in depression levels (p˂0,001), nicotine dependence (p˂0,001) and elevation 
of the proportion of physical activity practice (p˂0,001). In this sample, participation in 
the program was associated with improvement in clinical characteristics and quality of 
life of the patients. It is recommended the early detection of predictors of relapse in the 
approach to smoking, surveillance of the maintenance of nicotine withdrawal after the 
end of the program and sensitization of professionals involved in addiction therapy as 
strategies for strengthening actions aimed at smoking cessation in Attention Primary 
Health Care.  
 

Keywords: Smoking cessation. Primary health care. Quality of life. Anxiety. 

Depression. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O tabagismo é considerado uma doença neurocomportamental relacionada 

a dependência à nicotina (SILVA et al., 2016), e de acordo com a Revisão de 

Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), 

o tabagismo integra o grupo dos transtornos mentais devido ao uso de substância 

psicoativa (INCA, 2016; OMS, 2016).  

De acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA), a presença de cerca 

de 4.720 substâncias na fumaça dos derivados do tabaco, com aproximadamente 60 

substâncias cancerígenas, faz com que o tabagismo seja responsável por 

aproximadamente 50 doenças distintas (INCA, 2017).  

Segundo SILVA e colaboradores (2016), as principais causas de 

mortalidade que respondem por mais de 70% dos óbitos, são as doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT), muitas delas relacionadas com o tabagismo: doença 

cardiovascular (particularmente infarto agudo do miocárdio (IAM), câncer (do pulmão 

e em outros sítios), acidente vascular encefálico (AVE) e doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC). A cessação do tabagismo é capaz de reduzir em mais de 30% a 

chance de ocorrência de DCNT, podendo alcançar uma queda de 90% nas 

ocorrências de câncer do pulmão (SILVA et al., 2016). 

Atenção com os danos à saúde e a mudança de paradigma social em 

relação ao uso do tabaco têm estimulado o Estado brasileiro a elaborar políticas com 

estratégias para o controle do fumo, as quais incluem medidas para desencorajar o 

início do uso e estimular a cessação do hábito. As ações de combate ao fumo estão 

ancoradas no Programa Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT) e outros Fatores 

de Risco de Câncer (JESUS et al., 2016; BRASIL, 2016).  

O apoio à cessação consiste em fornecer informações sobre os riscos do 

tabagismo, os benefícios em abandonar o hábito, além do estímulo ao autocontrole e 

automanejo para que o indivíduo aprenda a escapar do ciclo da dependência e se 

tornar um agente de mudança de seu próprio comportamento (BRASIL, 2016). 

Dessa forma, a pesquisa tem como como objetivo avaliar os desfechos 

clínicos e a qualidade de vida de usuários atendidos em um programa de cessação 

do tabagismo em duas unidades básicas de saúde do município (UBS) de Belo 

Horizonte, Minas Gerais (MG). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

O tabagismo é uma doença crônica, epidêmica, sendo a nicotina 

considerada como uma das substâncias que mais causam dependência (ARAÚJO, 

2013). A dependência à nicotina, acomete tanto o aspecto pessoal quanto coletivo, 

atinge na ordem econômica como social, além de estar relacionada com o surgimento 

e agravamento de várias morbidades.  O uso do tabaco é responsável por alta carga 

de mortalidade (segundo dados da OMS de 2016, ocorrem cerca de duzentas mil 

mortes por ano no Brasil) (OMS, 2016).  

O tabagismo por ser autor do volume de gastos do tratamento de doenças 

relacionadas, leva a sobrecarga financeira do núcleo familiar e dos sistemas de saúde 

(PINTO; RIVIERE; BARDACH, 2015). Tendo em vista a complexidade da cessação 

do tabagismo, e sabendo ser mais custo-efetivo a adoção de tratamento adequado da 

dependência do que o tratamento das doenças tabaco-relacionadas, fica clara a 

necessidade de se intervir neste problema de saúde (NOGUEIRA, 2016). 

No contexto do PNCT, do Ministério da Saúde (MS) o tratamento dos 

fumantes deve ser realizado prioritariamente nas UBS, devido ao alto grau de 

descentralização e sobretudo devido ao vínculo longitudinal com a população 

assistida.  

Nesse âmbito, para evitar que mais pessoas adquiram o hábito, e para que 

os tabagistas encontrem aconselhamento e tratamento adequados, torna-se 

necessária a implantação de novos programas de interrupção da doença. Embora 

preconizado pelo PNCT que o tratamento do fumante seja preferencialmente realizado 

na atenção primária à saúde (APS), verifica-se baixa disponibilidade de estudos na 

literatura científica que avaliem o serviço ofertado neste nível de atenção. Além disso, 

a análise desfechos clínicos e de qualidade de vida obtidos pelos programas de 

cessação, torna-se primordial como estratégia para a promoção, prevenção, redução 

de danos à saúde, além do redirecionamento e qualificação das ações de controle da 

dependência nicotínica. 

 

 

 

 

 



14 
 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

3.1 Panorama do tabagismo 

 

O tabagismo é considerado líder isolado e global entre as causas de morte 

evitável e de adoecimento, sendo responsável por quase seis milhões de óbitos 

anuais no mundo, com muitas dessas mortes ocorrendo prematuramente (INCA, 

2016; OMS, 2016). Estima-se que mais de cinco milhões dos óbitos são resultado do 

uso direto do tabaco, enquanto mais de 600 mil são decorrentes da exposição ao 

tabagismo passivo, sendo um quarto das mortes em crianças (OMS, 2016). Em 2030, 

o tabagismo poderá alcançar oito milhões de mortes ao ano, sendo metade em 

indivíduos com idade produtiva (DANTAS et al., 2016). 

Segundo o Consenso sobre Abordagem e Tratamento do Fumante 

publicado pelo MS/INCA, é considerado fumante o indivíduo que fumou mais de 100 

cigarros ou 5 maços em toda a sua vida e fuma atualmente. É considerado 

dependente de nicotina, o fumante que apresenta três ou mais dos seguintes sintomas 

nos últimos 12 meses: (forte desejo ou compulsão para consumir nicotina; dificuldade 

de controlar o uso da nicotina em termos de início, término ou nível de consumo; 

quando o uso da nicotina cessou ou foi reduzido, surgem reações físicas devido ao 

estado de abstinência fisiológico; necessidade de doses crescentes da nicotina para 

alcançar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas, evidenciando uma 

tolerância; abandono progressivo de outros prazeres ou interesses alternativos em 

favor do uso da nicotina, e aumento da quantidade de tempo necessário para seu uso 

e/ou se recuperar dos seus efeitos; persistência no uso da nicotina, apesar da 

evidência clara de consequências nocivas à saúde (BRASIL, 2016). 

A fumaça dos cigarros industrializados é gerada pela combustão de 

material orgânico complexo contido no tabaco junto de outros componentes 

intencionalmente inseridos (SAMET, 2013). A queima da fumaça produz compostos 

nas fases gasosa e particulada, incluindo substâncias tóxicas como benzeno, 

formaldeído, benzopireno, monóxido de carbono, cianeto, acroleína, polônio, além da 

presença de metais pesados e pesticidas, que podem causar lesões nos pulmões por 

inflamação e irritação, asfixia e carcinogênese (SAMET, 2013). 

O padrão do tabagismo sustentado por décadas resulta em doses 

cumulativas de componentes danosos tanto em fumantes ativos como nos passivos 
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devido à absorção da fumaça pelas vias respiratórias, alvéolos e superfícies das 

mucosas dos ductos aéreos superiores (SAMET, 2013).  

O uso crônico do tabaco aumenta o risco de doenças tabaco relacionadas, 

sendo as mais comuns associadas ao sistema respiratório (SANTOS et al., 2016). É 

evidente que o fumo tem uma importante toxicidade extrapulmonar, o que pode 

representar notável fator de risco para as DCNT, principalmente as cardiovasculares 

e suas complicações (SANTOS et al., 2016).  

Pesquisas recentes indicam que o tabagismo prévio e ativo está associado 

a um risco significativamente aumentado para o desdobramento da Doença de 

Alzheimer (DA) (DURAZZO; MATTSSON; WEINER, 2014).  

A DA de início tardio é caracterizada por um estágio pré-clínico prolongado, 

e o tabagismo foi associado ao início precoce da sintomatologia. O tabaco está 

envolvido em mudanças neurobiológicas e neurocognitivas, por meio de processos de 

estresse oxidativo, em que o tabagismo pode abreviar o período pré-clínico da 

doença, antecipando a hiperfosforilação da proteína tau e, potencializando a disfunção 

cerebrovascular (via doença cerebrovascular subclínica e angiopatia amilóide 

cerebral) (DURAZZO; MATTSSON; WEINER, 2014).  

Não existe um nível seguro de exposição à fumaça do cigarro para o 

tabagismo passivo. Em adultos, o fumo passivo provoca doenças cardiovasculares e 

respiratórias graves, incluindo doença coronária e câncer de pulmão. Nos bebês, 

causa morte súbita e em gestantes, provoca baixo peso do feto ao nascer (OMS, 

2016). 

Embora frequentemente associado a complicações, incapacidade e morte 

por DCNT, o tabagismo também está associado a um risco aumentado de morte por 

doenças transmissíveis (OMS, 2016). Segundo relatório de mortes atribuíveis ao 

tabaco de 2012 da World Health Organization (WHO), o tabagismo aumenta o risco 

de adoecer e morrer por tuberculose, sendo responsável por mais de 20% dos casos, 

7% por todas as mortes decorrentes de tuberculose e por 12% das mortes causadas 

por infecções respiratórias inferiores (bronquite aguda, pneumonia, infecção por vírus 

influenza) em todo o mundo (WHO, 2016). 

A epidemia de tabaco é uma das maiores ameaças de saúde pública que 

o mundo já enfrentou, quase 80% dos mais de 1 bilhão de fumantes do mundo vivem 

em países de baixa e média renda, nos quais as doenças tabaco relacionadas e as 

mortes são mais evidentes (OMS, 2016).  
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O tabaco causa a morte de uma pessoa a cada seis segundos e é 

responsável por uma em cada dez mortes de adultos. As estimativas futuras sugerem 

que até metade dos atuais usuários de nicotina morrerão por alguma doença 

relacionada ao tabaco (MOREIRA-SANTOS; GODOY; GODOY, 2016).  

Além disso, fumantes vivem em média dez anos menos do que não 

fumantes, com um risco duas vezes maior de ocorrência de eventos cardiovasculares 

em um período de dez anos, assim como possuem o dobro do risco relativo de 

desenvolvimento de infarto agudo do miocárdio (IAM) em fumantes maiores de 60 

anos, quando comparados a não fumantes (MOREIRA-SANTOS; GODOY; GODOY, 

2016).  

A magnitude dos custos relacionados ao tabagismo impõe uma carga 

econômica importante tanto para o indivíduo quanto para os sistemas de saúde 

(PINTO; RIVIERE; BARDACH, 2015). Estimativas indicam que os custos em saúde 

atribuíveis às doenças tabaco relacionadas alcançam em termos globais cerca de 

USD 500 bilhões por ano, devido à redução da produtividade, adoecimento e mortes 

prematuras. Estes custos podem variar de 0,1% a 1,5% do Produto Interno Bruto (PIB) 

em países de alta renda (PINTO; RIVIERE; BARDACH, 2015). 

No Brasil, o tabagismo resultou em 130 mil mortes no ano de 2008, sendo 

13,0% do total de óbitos, superando estimativas internacionais de 10,0% de mortes 

atribuíveis ao tabaco para o ano de 2015. Os custos do tratamento das doenças 

tabaco relacionadas foram de R$21 bilhões em 2011, considerando os gastos com 

sistemas de saúde público e suplementar (MENDES et al., 2016).  

No cenário brasileiro entre os anos de 2003 a 2014, os custos de tratamento 

do câncer de laringe, pulmão e esôfago, relacionados com o tabagismo, superaram a 

cifra de seis bilhões de reais. O câncer de laringe foi a doença que apresentou o custo 

médio mais alto no sexo masculino em relação ao feminino, sendo oito vezes mais 

oneroso, seguido do câncer de esôfago. O câncer de pulmão, responsável por mais 

da metade dos gastos, apresentou custos incidentes no sexo feminino duas vezes 

menor que no masculino (LINDOLPHO, 2016).  

Pinto e colaboradores no ano de 2015, descrevem que no contexto 

brasileiro a mortalidade pelo tabagismo ainda é elevada e os custos com as doenças 

relacionadas são subestimados, sendo que o cálculo da carga financeira envolvida 

ainda é incipiente, não sendo realizado com frequência no país (PINTO; RIVIERE; 

BARDACH, 2015). Entretanto, o Brasil tem prejuízo anual de R$ 56,9 bilhões com o 



17 
 

tabagismo, sendo R$ 39,4 bilhões gastos com despesas médicas e R$ 17,5 bilhões 

com custos indiretos ligados à perda de produtividade, causada por incapacitação de 

trabalhadores ou morte prematura (INCA, 2017). 

É notável ponderar que, apesar dos principiantes estudos relacionados com 

as despesas implicadas na terapêutica do tabagismo, os valores dispendidos com 

radioterapia, internações, medicamentos, exames, hospitalizações representam 

resíduos da dependência, e a carga econômica de natureza evitável, poderia ser 

direcionada para outras áreas do SUS, com a ampliação de políticas que possam 

atingir outras parcelas da população (LINDOLPHO, 2016).  

 

3.1  Controle e Fiscalização: Legislação Antifumo 

 

O principal propósito das políticas antifumo é o benefício à saúde da 

população em geral, com foco também no ganho em saúde dos tabagistas passivos. 

A limitação ao fumo, objetiva o incentivo à redução do consumo e o estímulo à 

suspensão do uso pela restrição dos locais em que os tabagistas ativos podem fumar 

(ABE, 2016). 

A OMS em 2005 criou a Convenção Quadro para o Controle do Tabaco 

(CQCT), como primeiro tratado internacional de saúde pública com o objetivo de 

combater a epidemia global do tabagismo e proteger as gerações presentes e futuras 

das consequências sanitárias, sociais, ambientais e econômicas geradas pelo 

consumo e pela exposição à fumaça do tabaco (OMS, 2016).  

Desde a sua criação, tornou-se um dos tratados mais amplamente aceitos 

na história das Nações Unidas, abrangendo 90% da população mundial, com 192 

países signatários sendo o Brasil um dos líderes no processo de desenvolvimento e 

implantação da Convenção Quadro (ACT, 2017). 

Estudo que incluiu 59 revisões sistemáticas, abrangendo mais de 1.150 

estudos sobre os efeitos governamentais de controle do tabagismo promovidas pela 

CQCT, constatou que as intervenções mais eficazes são as políticas antitabagismo e 

a tributação dos produtos derivados do tabaco, principalmente em países com 

recursos limitados de renda (HOFFMAN; TAN, 2015). 

Os impostos sobre o tabaco são a forma mais rentável e produtiva de 

reduzir o consumo, especialmente entre os jovens de baixa renda (OMS, 2017). Um 

acréscimo de 10% na tributação, proporciona uma depreciação do consumo em cerca 
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de 4% nos países de renda elevada e cerca de 5% nos países com baixo e médio 

nível de renda (OMS, 2017). 

Estudo transversal com 16.175 alunos de escolas do ensino médio em 

Ancara, Turquia, avaliou grau de conhecimento e concordância em relação às leis 

antifumo. Evidenciou-se que 75% dos alunos conheciam o conteúdo das leis antifumo 

e que aproximadamente 82% consideravam as restrições e punições impostas pelas 

leis antitabaco apropriadas. Aproximadamente 60% dos alunos afirmaram que as 

propagandas sobre os malefícios do tabagismo exibidos na mídia eram marcantes 

(DEMIR et al., 2015).  

Uma proibição abrangente da publicidade, promoção e patrocínio do tabaco 

pode diminuir em média 7% o comércio dos produtos, com alguns países 

experimentando um declínio em até 16%. Apenas 29 países, que representam 12% 

da população mundial, proibiram completamente todas as formas de publicidade, 

promoção e patrocínio do tabaco (OMS, 2017).  

Estudos realizados em diversas localidades do mundo, que implantaram 

leis antifumo verificaram reduções nas taxas de internação hospitalar por IAM (ABE, 

2016). Recomenda-se que os países implementem programas que contenham 

disposições da CQCT que sejam adaptadas especificamente às realidades nacionais, 

com abordagens multissetoriais e com políticas agindo sinergicamente (HOFFMAN; 

TAN, 2015). 

Estudos realizados após a implementação de anúncios antitabaco nos 

maços de cigarros no Brasil, Canadá, Cingapura e Tailândia mostram 

consistentemente que as advertências pictóricas aumentam significativamente a 

conscientização sobre os danos causados pelo tabaco, auxiliam na inibição do 

número de crianças e adolescentes que iniciam o uso e intensificam o número de 

fumantes que abandonam a prática (OMS, 2017).  

Antes da promulgação da legislação antifumo na Turquia, a proporção de 

fumantes que achavam as advertências nas embalagens de cigarro efetivas era de 

aproximadamente 20%. Após a promulgação da legislação, a proporção aumentou 

para 80% e no estudo realizado em 2015 encontrou-se uma proporção semelhante 

(aproximadamente 70%) (DEMIR et al., 2105). 

Segundo a OMS (2017), estima-se que 1 em cada 10 cigarros e produtos 

do tabaco consumidos mundialmente é ilícito. A eliminação de transação ilegal e do 

contrabando por meio de ações de fiscalização, inteligência policial, cooperação 
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regional e internacional, imposição de sanções penais, podem restringir o consumo, a 

disponibilidade de alternativas não regulamentadas, reduzir mortes prematuras e 

aumentar a receita fiscal para os governos (OMS, 2017).  

O Brasil está entre os países cujas políticas de controle do tabaco 

encontram-se em estágios avançados (SILVA et al., 2014). O enfrentamento contra o 

tabagismo tornou-se mais proeminente a partir de 1985, com a formação do Grupo 

Assessor do MS para o Controle do Tabagismo, que foi responsável, em 1989 pela 

elaboração do PNCT, coordenado pelo INCA (ABE, 2016).  

Em 1996, ocorreram a normatização da propaganda dos produtos 

nicotínicos e a proibição do fumo em recintos coletivos fechados, públicos ou privados, 

que foi retificado pela Lei no 12.546, de 2011. Em 1999, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) passou a controlar, regular e a fiscalizar os produtos 

derivados do tabaco (GARCIA et al., 2015).  

Com as alterações trazidas pela Lei nº 12.546/2011 e pelo Decreto nº 

8.262/2014 que a regulamenta, desde 2014, está proibido fumar em locais fechados 

de uso coletivo, públicos ou privados, em todo o território nacional (INCA, 2017).  

A lei ainda extinguiu os fumódromos e provocou o término da propaganda 

comercial de cigarros, mesmo nos pontos de venda, permanecendo somente a 

permissão para a exposição dos produtos acompanhada por mensagens sobre os 

malefícios provocados pelo fumo (ABE, 2016).  

O aumento de preços e impostos sobre produtos é a medida de saúde 

pública comprovadamente mais eficaz para reduzir e inibir o acesso aos produtos 

nicotínicos (ACT, 2017).  

No período de 1999 a 2006, o Brasil apresentava níveis de tributação sobre 

o preço final do tabaco inferiores aos 70% recomendados pelo Banco Mundial e OMS, 

e abaixo ao de países com níveis de rendas semelhantes à brasileira, como Argentina, 

Uruguai e Chile (ACT, 2017). Enquanto membro da CONICQ (Comissão Nacional 

para Implementação da Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco), o Brasil 

passou a elevar sucessivamente os tributos incidentes sobre cigarros (INCA, 2017). 

Paralelamente, ocorreu a alteração sistemática de tributação do IPI 

(Imposto sobre Produtos Industrializados) determinando um aumento efetivo nas 

alíquotas dos cigarros, além de instituir preços mínimos para os produtos (ACT, 2017), 

sendo R$ 5,00 o preço mínimo do pacote com 20 cigarros após primeiro de maio de 

2016 (INCA, 2017). 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2014/Decreto/D8262.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2014/Decreto/D8262.htm
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/observatorio_controle_tabaco/site/home/conicq/comissao


20 
 

O Brasil obteve sucesso no declínio da prevalência do tabagismo nas 

últimas décadas e Garcia et al., (2015) atribuíram este resultado à política regulatória 

voltada para a redução da demanda e da oferta de tabaco (GARCIA et al., 2015).   

Com a progressão no controle do tabagismo observado nos últimos 20 

anos no país, com a oferta de tratamento no SUS e ratificação da CQCT 

(LINDOLPHO, 2016), o Brasil recebeu em 2015, o prêmio da Fundação Bloomberg 

pela liderança no monitoramento do tabaco. Assim, estima-se que o país deverá obter, 

ou superar, a meta de redução em 30% na prevalência do tabagismo, conforme 

estipulado no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT (2011-

2022) do MS e no Plano Global de DCNT da OMS (MALTA et al., 2015). 

 

3.2 Tratamento e Programas de Cessação do Tabagismo 

 

A nicotina é classificada como droga por causar dependência e é 

considerada lícita no Brasil (MOREIRA-SANTOS; GODOY; GODOY, 2016). 

Fumantes, quando comparados com não fumantes, têm maiores taxas de sofrimento 

psíquico, sendo ansiedade e depressão os sintomas mais comuns, além de pior 

domínio sobre questões relacionadas a aspectos sociais, psicológicos e físicos, além 

de pior qualidade de vida (MOREIRA-SANTOS; GODOY; GODOY, 2016).  

Entre os fumantes que estão conscientes dos riscos do tabaco, a maioria 

deseja cessar o uso. No entanto, a cada ano, apenas cerca de 3% dos tabagistas 

conseguem parar de fumar definitivamente (OMS, 2016). Para que um fumante 

consiga de fato parar, a vontade de fumar necessita ser equilibrada por um grau de 

motivação (MANTOVANI, 2016).  

A cessação do tabagismo é uma modificação de estilo de vida que constitui 

também uma forma efetiva de prevenir doenças relacionadas e mortalidade 

prematura. Desse modo, torna-se necessário e importante o incentivo a estratégias 

de anulação do hábito (MOREIRA-SANTOS; GODOY; GODOY, 2016).  

No Brasil, a partir de 1989 com a criação do PNCT, de caráter intersetorial, 

possibilitou a implementação em 2002, do Programa de Tratamento do Tabagismo 

(PTT), que tem como lógica o acesso do fumante aos métodos eficazes para cessação 

e adoção de estratégias reconhecidas como primeira linha de tratamento. O 

tratamento do tabagismo no SUS teve início pela regulação da Portaria Nº 1035 de 

2004, revogada pela portaria Nº571 de 2013 (DUTRA, 2016), a qual atualizou as 
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diretrizes do tratamento, reforçando a APS enquanto espaço privilegiado e estratégico 

para o desenvolvimento de ações de estímulo à adoção de hábitos mais saudáveis 

(CONITEC, 2017).  

Como parte integrante do PNCT, em junho de 2016 foi divulgada a Portaria 

nº 761, do Ministério da Saúde que valida as orientações técnicas do tratamento do 

tabagismo constantes no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas relacionadas à 

dependência à Nicotina (BRASIL, 2016). Segundo o documento, a abordagem do 

fumante para a cessação tem como eixo central intervenções cognitivas e treinamento 

de habilidades comportamentais, visando à abstinência e a prevenção da recaída, 

podendo em casos específicos, ser utilizado o apoio medicamentoso. 

O acompanhamento cognitivo-comportamental deve ser oferecido a todo 

fumante que manifesta o desejo em parar de fumar e que venha a ser tratado em uma 

unidade de saúde prestadora de serviços ao Sistema Único de Saúde (SUS). De 

acordo com a portaria, a abordagem cognitivo-comportamental consiste em sessões 

individuais ou em grupo, entre 10 a 15 participantes, coordenados por 1 a 2 

profissionais de saúde de nível superior, com 4 sessões iniciais, preferencialmente 

semanais, seguidas de 2 sessões quinzenais, e de uma reunião mensal aberta, com 

a participação de todos os grupos, para prevenção da recaída, até completar 1 ano. 

A duração total do tratamento farmacológico consiste em 12 semanas, sendo 

considerada resposta clínica positiva ao recurso terapêutico quando o paciente deixa 

de fumar (BRASIL, 2016). 

A dependência à nicotina é composta por elementos comportamental, 

fisiológico e psicológico, que devem ser igualmente atingidos para que o indivíduo 

pare de fumar e, sobretudo, permaneça livre do tabaco (HSIA; MYERS; CHEN, 2017). 

Enquanto as intervenções comportamentais reduzem a dependência psicológica, a 

farmacoterapia reduz a dependência fisiológica (HSIA; MYERS; CHEN, 2017). 

Aconselhamento e medicação podem elevar em mais de 50% o êxito de um fumante 

que deseja interromper o uso do tabaco (OMS, 2016). 

Diretriz norte americana recomenda que os pacientes recebam 

aconselhamento e medicação, uma vez que a combinação de ambos é mais eficaz do 

que qualquer intervenção isolada (HSIA; MYERS; CHEN, 2017). 

Intervenções comportamentais são necessárias para evitar a remissão de 

práticas condicionadas e condutas desencadeantes que constituem um componente 

significativo da dependência à nicotina (HSIA; MYERS; CHEN, 2017). Seguindo a 
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mesma tendência, estudo brasileiro identificou que a terapia cognitivo-

comportamental (TCC) utilizada junto com a medicação é eficaz na cessação do 

tabagismo e na manutenção da abstinência (MANTOVANI, 2016). 

As técnicas da TCC ajudam o fumante a modificar o padrão de consumo 

do tabaco, evitando as situações vinculadas às recaídas (REICHERT et al., 2008). A 

TCC é uma intervenção fundamental para o tratamento da dependência psicológica e 

desempenha um papel importante no sucesso do tratamento de fumantes e da 

reestruturação de suas vidas (PAWLINA et al., 2015). Ainda, a TCC tem como objetivo 

auxiliar no entendimento da relação que cada fumante estabelece com o cigarro e as 

razões pelas quais mantém o consumo, amparar a mudança de hábitos, aprender 

habilidades que permitam o reconhecimento de situações de risco e o melhor 

enfrentamento dessas situações, além de discutir estratégias para perfazer os 

obstáculos que dificultam a supressão (MANTOVANI, 2016). 

As terapias farmacológicas atualmente disponíveis em âmbito mundial para 

a interrupção do tabagismo incluem Terapia de Reposição da Nicotina (TRN), e 

medicamentos não nicotínicos de primeira escolha como bupropiona e vareniclina. 

Clonidina e nortriptilina são considerados tratamentos de segunda linha por não 

possuírem a mesma efetividade e segurança quando comparados com os citados 

anteriormente (DANTAS et al., 2016), e podem ser usados quando os tratamentos de 

primeira linha falham, são contraindicados, ou de acordo com a preferência do 

paciente (GOMÉZ-CORONADO et al., 2018). 

Em revisões que abordaram a efetividade dos medicamentos, verificou-se 

que a TRN, bupropiona e vareniclina foram eficazes porque aumentaram as taxas de 

abandono do tabagismo em comparação com placebos, independente do período de 

seguimento (PATNODE et al., 2015). 

Em revisão sistemática publicada pela organização Cochrane, em que 

incluíram 132 ensaios com TRN, com mais de 40.000 pessoas na análise principal, 

constatou que TRN visa reduzir os sintomas de abstinência, e todas as formas 

comercialmente disponíveis (goma de mascar, adesivo transdérmico, spray nasal, 

inalador de vapor de nicotina, pastilhas e comprimidos sublinguais) podem aumentar 

em cerca de 50 a 70%, a chance em parar de fumar, independentemente da forma 

farmacêutica (STEAD et al., 2008).  

A lógica da combinação entre TRN de ação prolongada e de ação curta 

baseia-se na cobertura de diferentes desejos relacionados à dependência física. TRN 
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com ação prolongada reduz a dependência global, proporcionando uma quantidade 

constante de nicotina, enquanto que TRN de curta duração alivia os desejos de 

avanço, proporciona estimulação sensorial, atuando nos episódios de fissura, 

auxiliando a evitar as recaídas (HSIA; MYERS; CHEN, 2017).  

Verbiest e pesquisadores (2017), realizaram uma revisão de literatura e 

análise de evidências das principais orientações nacionais para a cessação do 

tabagismo na APS, constataram que de 26 diretrizes, de 22 países, todas incluíram a 

TRN como tratamento primordial. 

Indivíduos que tiveram uma tentativa anterior sem sucesso poderão 

aumentar as chances de supressão, ao usarem uma combinação de adesivo de 

nicotina e uma forma de liberação rápida. Os efeitos adversos da utilização de TRN 

estão relacionados com o tipo de produto e incluem irritação da pele e da mucosa oral 

(STEAD et al., 2008).  

Os medicamentos não nicotínicos mais utilizados são a bupropiona e a 

vareniclina. A vareniclina deve ser indicada quando da ausência de sucesso na 

cessação em tentativas anteriores ou em casos de alta dependência a nicotina. 

Acredita-se que a bupropiona, ao reproduzir a ação da nicotina, minimize os sintomas 

da privação, com ação atípica sobre os sítios dopaminérgicos (MANTOVANI, 2016). 

A bupropiona ainda não tem mecanismo de ação elucidado no tratamento 

da dependência a nicotina, acredita-se que atue pela inibição da recaptação neuronal 

de dopamina e noradrenalina ou até mesmo pelo antagonismo a receptores 

nicotínicos, levando à redução da compulsão pelo uso do tabaco (PEREIRA et al., 

2014). Foi inicialmente aprovada pela FDA (Food and Drug Administration) para o 

tratamento da depressão e em 1996, aprovada para a cessação do tabagismo nos 

Estados Unidos (WIPPOLD et al., 2015). 

Para eficácia do tratamento, a bupropiona deve ser administrada uma 

semana antes da data escolhida para o início da abstinência, até que se atinjam níveis 

plasmáticos constantes (PEREIRA et al., 2014). Além disso, várias diretrizes para o 

tratamento do tabagismo na APS recomendam a bupropiona como um tratamento 

seguro para a dependência a nicotina em pessoas com doenças cardiovasculares 

(VERBIEST et al., 2017). 

Entretanto, pesquisas atuais anunciam que os tratamentos convencionais 

e atualmente disponíveis podem ser insuficientes, já que menos de 25% dos fumantes 

permanecem abstinentes após um ano do tratamento (GOMÉZ-CORONADO et al., 
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2018). Medicamentos como citisina, N-acetilcisteína, cicloserina, memantina, 

baclofeno, topiramato, galantamina e bromocriptina, tem sido investigados como 

terapias atuais e emergentes no tratamento da dependência, com resultados mais 

promissores aos inibidores da acetilcolinesterase, citisina e N-acetilcisteína (GOMÉZ-

CORONADO et al., 2018).   

O método padrão de avaliação da dependência ao tabaco é o Fagerstrom 

Test for Nicotine Dependence (FTND) (PATEL et al., 2017). O questionário consiste 

em seis perguntas e a pontuação varia de 0 a 10 pontos (JANG et al., 2017). 

De acordo com a Portaria nº 761, os fumantes que podem se beneficiar da 

utilização do apoio medicamentoso, são os que, além de participarem 

(obrigatoriamente) da TCC, apresentem um grau elevado de dependência a nicotina 

a saber: fumantes pesados, que fumam 20 ou mais cigarros por dia; fumantes que 

fumam o primeiro cigarro até 30 minutos após acordar e fumam no mínimo 10 cigarros 

por dia; fumantes com escore do FTND, igual ou maior do que 5;  fumantes que já 

tentaram parar de fumar anteriormente apenas com a abordagem cognitivo-

comportamental, mas não obtiveram êxito (BRASIL, 2016). 

Os esquemas terapêuticos podem ser utilizados isoladamente ou em 

combinação. O apoio medicamentoso, quando indicado, segue posologia, de acordo 

com o medicamento escolhido (BRASIL, 2016): 

 

 

 

 

 



25 
 

Tabela 1 - Formas farmacêuticas e posologia para o tratamento do tabagismo, 

constantes no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas de Dependência à 

Nicotina 

Medicamento Posologia 
TRN: Goma de mascar – 
tablete 2mg de nicotina 

• Semana 1 a 4: 1 tablete a cada 1 a 2 horas 
(máximo 15 tabletes por dia);  

• Semana 5 a 8: 1 tablete a cada 2 a 4 horas; 

• Semana 9 a 12: 1 tablete a cada 4 a 8 horas.  
A dose máxima recomendada é de 15 gomas de 2 mg por 
dia.  

TRN: Adesivo transdérmico – 
21mg, 14mg, 7mg 

Pacientes com escore do FTND entre 8 a 10, e/ou 
fumante de mais de 20 cigarros por dia, utilizar o seguinte 
esquema: 

• Semana 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24 horas;  

• Semana 5 a 8: adesivo de 14mg a cada 24 horas;  

• Semana 9 a 12: adesivo de 7mg a cada 24 horas. 
Duração total do tratamento: 12 semanas 
 
Pacientes com escore do FTND entre 5 a 7, e/ou fumante 
de 10 a 20 cigarros por dia e fumam seu 1º cigarro nos 
primeiros 30 minutos após acordar, utilizar o seguinte 
esquema:  

• Semana 1 a 4: adesivo de 14mg a cada 24 horas;  

• Semana 5 a 8: adesivo de 7mg a cada 24 horas;  
Duração total do tratamento: 8 semanas 

TRN: Pastilha de Nicotina – 
tablete 2 mg de nicotina  
 

• Semana 1 a 4: 1 pastilha a cada 1 a 2 horas 
(máximo 15 pastilhas por dia); 

• Semana 5 a 8: 1 pastilha a cada 2 a 4 horas; 

• Semana 9 a 12: 1 pastilha a cada 4 a 8 horas. 
A dose máxima recomendada é de 15 pastilhas de 2mg 
por dia.  

Cloridrato de Bupropiona: 
comprimido de 150 mg  
 

• 1 comprimido de 150mg pela manhã nos primeiros 
3 dias de tratamento; 1 comprimido de 150mg pela manhã 
e outro comprimido de 150mg, oito horas após, a partir do 
4º dia de tratamento, até completar 12 semanas, com 
dose máxima de 300mg por dia. 

Fonte: BRASIL, 2016.  

 

Ensaios controlados randomizados ou quase-randomizados do Grupo 

Cochrane de Toxicodependência, constataram que a maioria dos ensaios 

pesquisados (14/24) testou a TRN como uma intervenção para limitar o uso do tabaco. 

Em uma análise combinada de oito ensaios, a TRN contribuiu significativamente para 

a redução do consumo de cigarros em pelo menos 50% e favoreceu para a interrupção 

do uso em comparação com o grupo placebo (HAWLEY et al., 2016). 

Trabalho de Stead et al. (2016), realizado com 19.488 participantes 

abstinentes a nicotina, medidos bioquimicamente após 6 meses de seguimento do 
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estudo, verificaram alta taxa de cessação quando houve a combinação de apoio 

comportamental e farmacoterapia, quando comparados com participantes que 

receberam somente orientações de cuidados habituais, aconselhamento breve e 

abordagem comportamental menos intensiva.  

Estudo descritivo e exploratório delineado com o objetivo de caracterizar a 

implantação de um programa de cessação do tabagismo em uma universidade pública 

brasileira, detectou que a abordagem da TCC foi responsável por alcançar taxas de 

abstinência após um ano de 27% (LOPES et al., 2014).  

A modalidade coletiva de TCC emprega técnicas de treinamento de 

habilidades comportamentais, confere maior suporte social, possibilita a troca de 

experiências, exposição dos momentos de fracasso nas tentativas de parada, reforça 

a motivação, de forma que esse método pode elevar os níveis de abstinência ao 

tabagismo (LOPES et al., 2014). 

Estudo de Mendes e colaboradores de 2016, que teve como objetivo 

estimar custos do programa de cessação do tabagismo em Goiânia, incluindo o 

tratamento do fumante e o gerenciamento do serviço, concluíram que o PTT, 

implantado no SUS, tem bom desempenho quanto ao custo por paciente que deixa 

de fumar.  

Tendo em vista o impacto do tabagismo na morbimortalidade da população 

brasileira e o custo-efetividade favorável das intervenções para tratamento do 

tabagismo, o programa para cessação deve ser considerado prioritário ao se planejar 

a alocação de recursos de saúde. Reforça tal recomendação a evidência de que o 

financiamento total do tratamento, ou seja, sem custo adicional para o paciente, é 

responsável por aumentar as taxas de abstinência (MENDES et al., 2016).  

A dificuldade no êxito em atingir e principalmente manter a abstinência total 

à nicotina é multifatorial e complexa (MOREIRA-SANTOS; GODOY; GODOY, 2016). 

Fumantes em manutenção devem ser acompanhados quanto aos progressos e 

dificuldades, por meio de busca ativa presencial ou por contatos telefônicos para 

prevenção da recaída, sendo acompanhado por pelos seis meses subsequentes 

(FRANÇA et al., 2015).  

O tabagismo apresenta um padrão evolutivo semelhante ao de doenças 

crônicas, podendo apresentar períodos de remissões e recidivas. Estudos mostram 

que os fumantes tentam cessar o hábito em média 5 vezes até conseguir parar de 

fumar definitivamente (BRASIL, 2016).  
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Tendo em vista a complexidade da cessação do tabagismo, e sabendo ser 

mais custo-efetivo a adoção de tratamento adequado da dependência do que o 

tratamento das doenças tabaco-relacionadas, fica clara a necessidade de se intervir 

neste problema de saúde (NOGUEIRA, 2016). 

Avaliações realizadas pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), evidenciaram resultados poucos 

expressivos no que diz respeito as ações de promoção voltadas para a mudança do 

estilo de vida ativo, que envolve o tratamento e prevenção do uso de tabaco 

(TEIXEIRA et al., 2014). Segundo dados da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte 

(PBH), no contexto da APS em 2010, 247 cidadãos foram atendidos pelo programa, 

em 2013 foram 1.468 e no ano de 2014, 2.019 usuários participaram das ações, 

ocorridas em 97 UBS (PBH, 2014; 2015).  

 Assim, avaliar os desfechos clínicos e de qualidade de vida dos usuários 

atendidos em um programa de cessação do tabagismo na APS, torna-se importante   

para redirecionar a atuação dos profissionais de saúde envolvidos neste tipo de 

cuidado e para qualificar as ações de controle da dependência. 
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4. OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar os desfechos clínicos e a qualidade de vida de usuários atendidos 

em um programa de cessação do tabagismo em duas unidades básicas de saúde do 

município de Belo Horizonte, Minas Gerais (MG). 

 

4.1 Objetivos Específicos 

 

a) Descrever o perfil dos usuários segundo variáveis sociodemográficas, histórico 

tabagístico e avaliação do grau de motivação; 

 

b)  Comparar em situações pré e pós exposição ao programa de cessação de 

tabagismo as variáveis relativas a desfechos clínicos secundários (condições de 

saúde, hábitos de vida, nível de dependência à nicotina, nível de ansiedade e 

depressão) e relativas à qualidade de vida; 

 

c)  Mensurar a proporção de usuários que alcançaram abstinência à nicotina ao final 

das sessões e mantiveram após seis meses da finalização do programa. 
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5. MATERIAL E MÉTODO 

 

5.1 Delineamento, Amostra e Contexto do Programa de Cessação nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) avaliadas     

 

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectivo, realizado com usuários 

tabagistas de duas UBS do município de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.  

A seleção da amostra realizou-se por amostragem não probabilística de 

conveniência, e foram incluídos os usuários que procuraram o serviço de cessação 

do tabagismo entre o período de dezembro de 2016 a julho de 2017. O cálculo do 

tamanho mínimo da amostra foi realizado por meio do software OpenEpi, 

considerando um nível de significância de 5% e intervalo de confiança de 95% e 

resultou em um mínimo de 72 usuários. 

Como critérios de elegibilidade estabeleceram-se: ser tabagista com 

interesse em parar de fumar, ter idade igual ou superior a 18 anos, possuir telefone 

fixo ou móvel para contato e ter assinado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). Como critério de exclusão adotou-se a ocorrência 

de característica que impossibilitava a abordagem coletiva como: presença de declínio 

cognitivo, doenças neuropsiquiátricas, outras dependências químicas, conforme 

realizado em estudo de Mantovani (2016).  

O programa de cessação do tabagismo em Belo Horizonte é conduzido por 

uma equipe multiprofissional, com a participação de profissionais do Núcleo de Apoio 

à Saúde da Família (NASF) e Equipe de Saúde da Família (ESF) para usuários e 

trabalhadores da área de abrangência das UBS. Os usuários tabagistas que 

manifestaram interesse em suspender o hábito, foram convidados a participar de uma 

sensibilização, conhecida como palestra motivacional. 

Durante a sensibilização foi esclarecido como seria a condução do 

programa, cronograma, malefícios da dependência, benefícios da interrupção, 

apresentação das etapas a serem cumpridas para se alcançar a supressão e a 

manutenção da abstinência à nicotina. A participação na sensibilização serve como 

requisito para a avaliação clínica do profissional médico de referência e da 

permanência nas sessões do programa de cessação do tabagismo.  

O programa nas UBS avaliadas foi constituído por dez sessões 

estruturadas, ao longo de seis meses de acompanhamento, (quatro semanais, duas 
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quinzenais e do terceiro ao sexto mês, encontros mensais para preparação da 

manutenção), com duração média de uma hora e meia. Seguindo as recomendações 

internacionais e diretrizes brasileiras, foram ofertados tratamento farmacológico e 

abordagem cognitivo-comportamental.  

Na fase intensiva da TCC do programa foram utilizados os manuais do MS 

em parceria com o INCA (BRASIL, 2005). Na primeira sessão discutiu-se o porquê se 

fuma e como o cigarro afeta a saúde do usuário, além da divulgação de métodos para 

o abandono (parada gradual ou abrupta), teste de identificação do tipo de 

dependência, escolha do dia proposto pelo participante para o início da abstinência 

(DIA D), e como lidar com a ambivalência entre cessar o hábito e permanecer 

fumando. Na segunda sessão, abordou-se sobre a síndrome de abstinência, técnicas 

para lidar com o estresse, apresentação de exercícios de relaxamento, fantasia, 

respiração profunda, importância da assertividade e da construção de pensamentos 

positivos para o enfrentamento do processo de abandono da dependência. Durante a 

terceira sessão, debateu-se como é possível vencer os obstáculos para permanecer 

sem fumar, promoção de hábitos saudáveis como a prática de exercícios físicos, 

alimentação sadia e reforço dos benefícios da interrupção do uso do tabaco. Na quarta 

sessão, valorizou-se as estratégias para a prevenção da recaída, vantagens obtidas 

a longo prazo, benefícios indiretos da cessação.  

Nas sessões posteriores foram lançadas estratégias para manutenção da 

abstinência, como lidar com o lapso e as recaídas e em todas as sessões houve o 

estímulo aos participantes compartilharem suas experiências, os anúncios dos 

objetivos de cada sessão, revisão e discussão das informações apresentadas. 

Quando o tabagista necessita de tratamento farmacológico, deverá ser 

atendido pelo médico uma vez por mês, durante os três meses do uso do 

medicamento (PBH, 2015). 

 

5.2  Instrumentos 

 

Para a avaliação dos desfechos clínicos e da qualidade de vida dos 

usuários atendidos, foram realizadas duas entrevistas, aplicadas anteriormente ao 

início e após as sessões do programa.  

Para a entrevista inicial, foi utilizado o questionário de “Avaliação Clínica do 

Fumante” do Programa Municipal de Controle do Tabagismo da PBH (ANEXO A) e 
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para atingir os objetivos da pesquisa, foram incorporados ao questionário de avaliação 

clínica do fumante itens como: questionário de qualidade de vida, avaliação do nível 

de ansiedade e depressão, obtendo o questionário de avaliação inicial (ANEXO B).  

O questionário de avaliação final (ANEXO C), compreendia as mesmas 

variáveis da avaliação inicial, com exceção da pesquisa do histórico tabagístico e da 

avaliação do grau de motivação.  

Os questionários incluíam as seguintes variáveis independentes:  

Variáveis sociodemográficas: sexo, idade, escolaridade, emprego atual, 

número de pessoas que moram na residência; 

Variáveis de condições de saúde e hábitos de vida: doenças autorrelatadas 

e hábitos de vida; 

Para as doenças autorrelatadas, foram utilizados dados primários, e 

quando necessário, devido ao viés de memória do participante, as informações foram 

confirmadas, via dado secundário com consulta ao prontuário eletrônico do SISREDE 

(Sistema de Gestão em Rede), software utilizado pela PBH. 

Avaliação do nível de ansiedade e depressão: empregada a escala HADS 

(Hospital Anxiety and Depression Scale), destinada a identificar sintomas de 

ansiedade e depressão em pacientes sem transtornos psiquiátricos;  

A escala hospitalar de ansiedade e depressão utilizada foi a versão 

desenvolvida por Zigmond et al. (1983), validada e adaptada para o Brasil por Botega 

e colaboradores em 1995 (CARAM, 2015). O questionário é composto por 14 

perguntas com pontuação de zero (improvável) a 21 (provável). Valores entre 0-7 

caracterizam ansiedade ou depressão como improvável, entre 8-11 possível 

(questionável ou duvidosa) e entre 12-21 como provável. 

Avaliação da Qualidade de vida: utilizada a escala WHOQoL-bref (World 

Health Organization Quality of Life), com 26 itens, sendo dois a respeito da qualidade 

de vida em geral e os demais incluídos nos domínios físico, psicológico, relações 

sociais e ambiente; 

O instrumento WHOQol-bref, foi adaptado e validado para a língua 

portuguesa por Fleck e colaboradores em 2000 (FLECK et al., 2000). O WHOQoL-

bref, apresenta-se como uma versão resumida do WHOQoL-100, elaborado pela 

OMS, e tem como objetivo evidenciar a percepção subjetiva e individual em relação à 

saúde física e psicológica, às relações sociais e ao ambiente em que se vive, 

independentemente do nível de escolaridade (ALMEIDA-BRASIL et al., 2017). A 
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pontuação dos scores dos domínios e qualidade de vida em geral baseou-se no 

Manual “Whoqol-Bref Introduction, Administration, Scoring And Generic Version Of 

The Assessment” da OMS do ano de 1996 (WHO,1996). 

Histórico tabagístico: inclui itens referentes a idade da iniciação do uso, 

convivência com outros fumantes em domicílio, além de tentativas prévias para 

suspender a dependência. 

Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND): avalia o nível de 

dependência à nicotina. Consiste em um questionário de seis itens relativos ao nível 

de dependência a nicotina, em uma escala de 0 a 10, sendo: 0-2 pontos, muito baixa 

dependência; 3-4 pontos, baixa dependência; 5 pontos, média dependência; 6-7 

pontos, elevada; e 8-10 pontos, muito elevada dependência à nicotina. O FTND foi 

validado no Brasil por Carmo e Pueyo em 2002 (CARMO; PUEYO, 2002). 

Avaliação do grau de motivação: consiste em estimar um prazo para a 

escolha do dia D. Este item analisa o estado de pré-contemplação (Não pretende parar 

de fumar. Pode negar o efeito maléfico do cigarro), contemplação (Pensando em parar 

nos próximos 6 meses, mas ainda tem dúvidas sobre isso) ou preparação para a ação 

(Motivado a parar de fumar nas próximas 4 semanas e, as vezes já começa a ter 

algumas atitudes como diminuir o número de cigarros) (PBH, 2017). 

 

5.3 Coleta de Dados 

 

As coletas dos dados das entrevistas iniciaram em março de 2017 e 

finalizaram em dezembro de 2017, após inclusão dos usuários que procuraram o 

serviço de cessação a partir de dezembro de 2016. Os usuários elegíveis foram 

entrevistados pela pesquisadora, acadêmicos do curso de Farmácia da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG), e farmacêuticos residentes, supervisionados e 

instruídos para os procedimentos a serem executados pela farmacêutica 

pesquisadora. 

As entrevistas foram realizadas nas UBS avaliadas em local reservado 

previamente junto à gerência e aplicadas conforme agendamento prévio, via contato 

telefônico. Os gerentes das UBS foram comunicados antecipadamente sobre a 

metodologia e os objetivos da pesquisa para definição dos dias, horários e espaços 

físicos adequados para a realização das entrevistas.  
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Precedentemente ao início da avaliação, o entrevistador sucedeu a leitura 

do TCLE para o usuário, esclareceu eventuais dúvidas e coletou a assinatura.  

No questionário de avaliação inicial houve a coleta de dados sobre o perfil 

sociodemográfico, investigação de hábitos de vida e condições de saúde, avaliação 

do nível de ansiedade e depressão, qualidade de vida relacionada à saúde, histórico 

tabagístico, aplicação do FTND, avaliação do grau de motivação. 

Após aplicação do teste, o usuário participou da sensibilização e das 

sessões da TCC do programa de cessação do tabagismo. Após a participação na 

sensibilização os participantes foram encaminhados via agendamento ao atendimento 

médico para determinação do tratamento farmacológico de acordo com a indicação 

clínica. 

Ao término das sessões, o usuário foi novamente convidado a responder 

ao questionário de avaliação final, contendo informações como condições de saúde e 

hábitos de vida, avaliação do nível de ansiedade e depressão, qualidade de vida 

relacionada à saúde.  

A resposta ao questionário final foi agendada para o mesmo dia da última 

sessão ou para dia e horário próximos ao de outro atendimento agendado para o 

usuário no centro de saúde.  

Ao término das sessões, o usuário foi novamente convidado a responder o 

questionário de avaliação final. A aplicação dos questionários teve duração média de 

quarenta minutos e foram aplicados pré e pós intervenção para avaliar o impacto da 

exposição ao programa de cessação quanto ao desfecho primário de obtenção e de 

manutenção da abstinência à nicotina, e para comparar os desfechos clínicos 

secundários como, condições de saúde e hábitos de vida, nível de ansiedade e 

depressão, nível de dependência à nicotina e score de qualidade de vida.  

 Após seis meses do término dos encontros, verificou-se via contato 

telefônico, o autorrelato sobre a manutenção da abstinência para os participantes que 

estiveram presentes até o fim das sessões do programa e que responderam ao 

questionário de avaliação final. 
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5.4 Análise Estatística dos Dados 

 

Realizou-se análise descritiva calculando-se frequências para as variáveis 

categóricas e medidas de tendência central (média) e de variação (desvio padrão) 

para as contínuas. 

Para os testes estatísticos de comparação das médias pré e pós exposição 

ao programa, as amostras foram consideradas como pareadas. De acordo com 

Normando, Tjäderhane e Quintão (2010), utiliza-se a definição de amostras pareadas 

para medir variáveis submetidas a grupos de indivíduos avaliados antes e depois de 

uma intervenção.  

Além das medidas resumos, foram realizados testes para avaliar a 

normalidade dos dados contínuos, no entanto, as variáveis não apresentaram 

distribuição normal (teste de Anderson-Darling, alfa=5%). Desta forma, optou-se por 

realizar testes não paramétricos de acordo com a características dos dados e do 

desenho amostral.  

Dessa maneira, para as variáveis contínuas (nível de ansiedade e 

depressão, qualidade de vida e nível de dependência a nicotina) mensuradas pré e 

pós exposição ao programa foi utilizado o teste de Wilcoxon (alternativa ao teste t) 

para amostras pareadas e para testar as variáveis categóricas (perfil 

sociodemográfico, condições de saúde e hábitos de vida) foi utilizado o teste de 

McNemar (alternativa ao teste Qui-quadrado). Foram considerados nível de 

significância de 5% e intervalo de confiança de 95% nas análises estatísticas. O 

software SPSS 21.0 (Statistical Package for the Social Sciense) foi empregado nas 

análises.   

 

5.5 Considerações Éticas 

 

Todos os aspectos éticos preconizados nos termos da Resolução 

n° 466/2012 e demais legislações vigentes, foram considerados na elaboração e 

condução da pesquisa.  

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da UFMG em 

06/03/2017 (Parecer nº: 1.961.698, CAAE: 63775716.0.0000.5149) (ANEXO D) e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde (SMSA)/PBH em 
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25/04/2017 (Parecer nº: 2.031.273, CAAE: 63775716.0.3001.5140) (ANEXO E) e com 

anuência dos gerentes das UBS incluídas na pesquisa (ANEXO F). 

Os usuários elegíveis foram informados sobre a característica do estudo e 

que poderiam interromper a participação quando desejassem. Os participantes que 

aceitaram contribuir, prosseguiram com a assinatura do TCLE com garantia de 

confidencialidade e sigilo das informações e em sequência foram convidados a 

responder as perguntas para o preenchimento dos questionários de pesquisa. 

Os riscos decorrentes da pesquisa envolviam o tempo destinado à resposta 

aos questionários e possível revelação de informações pessoais.   

Para preservar a confidencialidade dos participantes, os questionários 

foram substituídos por identificador único na base de dados. Os formulários e 

questionários contendo os dados coletados foram mantidos em arquivo fechado e 

ficaram disponíveis apenas à equipe pesquisadora. 

Os resultados do projeto serão divulgados ao nível central da SMSA, aos 

gerentes e profissionais das UBS do Distrito Sanitário Nordeste e das UBS envolvidas 

por meio de relatórios e reuniões técnicas. No relatório não constarão informações 

individuais ou que permitam a identificação dos mesmos. A divulgação dos dados para 

a sociedade será realizada por meio de artigo científico.  
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6. ARTIGO DE RESULTADOS 

 

Artigo submetido ao Jornal Brasileiro de Pneumologia, transcrito na íntegra 

nessa seção. O comprovante de submissão do artigo encontra-se no (ANEXO G). 

 

Título: Descrição de características clínicas e qualidade de vida de usuários 

antes e após a participação em um programa de cessação de tabagismo na 

Atenção Primária à Saúde 

 

Resumo 

 

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi descrever características clínicas e a 

qualidade de vida de usuários antes e após a participação em um programa de 

cessação do tabagismo em duas unidades básicas de saúde do município de Belo 

Horizonte, em Minas Gerais. Métodos: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, 

em que foram incluídos os usuários que procuraram o serviço entre o período de 

dezembro de 2016 a julho de 2017. Resultados:  Entre os 76 pacientes elegíveis que 

responderam o questionário de avaliação inicial, 55 completaram as sessões do 

programa e responderam ao questionário de avaliação final. A taxa de cessação do 

tabagismo ao fim do acompanhamento do programa foi de 85,5%. Comparando-se os 

resultados pré e pós exposição ao programa, observou-se aumento significativo no 

escore da qualidade de vida geral (p=0,041) e em seus domínios psicológico 

(p=0,046) e ambiente (p= 0,007), diminuição nos níveis de depressão (p˂0,001) e de 

dependência a nicotina (p˂0,001) e elevação da proporção de prática de atividade 

física (p˂0,001). Conclusões: Nesta amostra, a participação no programa de cessação 

de tabagismo apresentou-se associada com a melhoria em características clínicas e 

na qualidade de vida dos pacientes. Recomenda-se a detecção precoce de preditores 

de recaída no tratamento do tabagismo, sensibilização dos profissionais envolvidos 

na abordagem terapêutica da dependência como estratégia para o fortalecimento e 

ampliação das ações do Programa de Controle do Tabagismo na Atenção Primária à 

Saúde. 

Palavras-chaves: Abandono do tabagismo. Atenção Primária à Saúde. Qualidade de 

vida. Depressão. Atividade física. 

 



37 
 

Abstract 

 

Objective: The purpose with this study was to describe clinical characteristics and 

quality of life of patients before and after participating in a smoking cessation program 

at two basic health units in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. METHODS: This 

was a prospective cohort study, which included patients who sought the service 

between December 2016 and July 2017. Results: Among the 76 eligible patients who 

answered the initial assessment questionnaire, 55 completed the follow-up and 

answered the final evaluation questionnaire. The smoking cessation rate at the end of 

the program follow-up was 85,5%. Comparing the results pre-and post-exposure to the 

program, there was a significant increase in the general quality of life score (p=0,041), 

in its psychological (p=0,046) and environment (p=0,007) domains, decrease in 

depression levels (p˂0,001), nicotine dependence (p˂0,001) and elevation of the 

proportion of physical activity practice (p˂0,001). Conclusions: In this sample, 

participation in the smoking cessation program was associated with improvement in 

clinical characteristics and quality of life of patients. It is recommended the early 

detection of predictors of relapse in the treatment of smoking, sensitization of 

professionals involved in the therapeutic approach of dependence as a strategy to 

strengthen and expand the actions of the Program of Control of Smoking in Primary 

Health Care. 

Keywords: Smoking cessation. Primary health care. Quality of life. Depression. 

Physical Activity. 

 

Introdução 

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2016), o tabagismo é 

responsável por quase seis milhões de óbitos anuais mundiais.(1) Estimativas sugerem 

que até metade dos atuais usuários de nicotina morrerão por alguma doença tabaco 

relacionada (DTR) e fumantes, quando comparados com não fumantes, têm um pior 

domínio sobre questões relativas a aspectos sociais, psicológicos (ansiedade e 

depressão são os sintomas mais comuns), físicos, além de pior qualidade de vida 

(QV). (2) 

De acordo com a Portaria nº 761/2016 do Ministério da Saúde (MS), a 

abordagem para a cessação tem como eixo central intervenções cognitivas e 
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treinamento de habilidades comportamentais, podendo em casos específicos, ser 

utilizado o apoio medicamentoso. (3) Além disso, o tratamento do tabagismo no 

Sistema Único de Saúde (SUS) reforça a Atenção Primária à Saúde (APS) enquanto 

espaço estratégico para o desenvolvimento de ações de estímulo aos hábitos 

saudáveis. (4)  

A dependência à nicotina é composta por elementos comportamental, 

fisiológico e psicológico, que devem ser igualmente atingidos para que o indivíduo 

pare de fumar e, sobretudo, permaneça livre do tabaco. Enquanto as intervenções 

cognitivas comportamentais reduzem a dependência psicológica, a farmacoterapia 

reduz a dependência fisiológica a nicotina. (5) Aconselhamento e medicação podem 

elevar em mais de 50% o êxito de um fumante que deseja interromper o uso do tabaco. 

(1) 

Devido à escassez de pesquisas que retratam a avaliação da QV, nível de 

ansiedade e depressão em programas de cessação do tabagismo, sobretudo na APS, 

o presente estudo tem como objetivo descrever as características clínicas e a QV de 

usuários pré e pós exposição ao programa de cessação do tabagismo em duas 

unidades básicas de saúde (UBS) do município de Belo Horizonte, em Minas Gerais 

(MG). 

 
Métodos 
 

Delineamento, amostra e contexto do estudo 

 

Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectivo, realizado com usuários 

tabagistas de duas UBS do município de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.  

A seleção da amostra realizou-se por amostragem não probabilística de 

conveniência, e foram incluídos os usuários que procuraram o serviço de cessação 

do tabagismo entre o período de dezembro de 2016 a julho de 2017. O cálculo do 

tamanho mínimo da amostra foi realizado por meio do software OpenEpi, 

considerando um nível de significância de 5% e intervalo de confiança de 95% 

(IC95%), e resultou em um mínimo de 72 usuários. 

Como critérios de elegibilidade estabeleceram-se ser tabagista com 

interesse em parar de fumar, ter idade igual ou superior a 18 anos, possuir telefone 

para contato e ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 



39 
 

Como critério de exclusão adotou-se a ocorrência de característica que impossibilitava 

a abordagem coletiva como: presença de declínio cognitivo, doenças 

neuropsiquiátricas, dependências químicas, conforme realizado em estudo de 

Mantovani (2016). (6)  

O programa foi constituído por dez sessões estruturadas, ao longo de seis 

meses de acompanhamento. Seguindo as recomendações internacionais e diretrizes 

brasileiras, foram ofertados tratamento farmacológico e terapia cognitivo-

comportamental (TCC).  

 

Instrumentos 

 

Foram realizadas duas entrevistas, aplicadas anteriormente ao início e 

após as sessões do programa. Para as entrevistas, foi utilizado um questionário com 

variáveis sociodemográficas, clínicas, relativas ao histórico tabagístico, hábitos de 

vida (uso de bebidas alcóolicas e prática de atividade física) e à QV. Dentre as 

variáveis clínicas, encontraram-se: nível de dependência à nicotina segundo a escala 

Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) validada no Brasil por Carmo e 

Pueyo em 2002 (7); nível de ansiedade e depressão segundo a escala HADS (Hospital 

Anxiety and Depression Scale) na versão validada para o Brasil por Botega e 

colaboradores em 1995 (8), doenças autorrelatadas e uso de medicamentos para dor 

nos últimos 15 dias. A QV foi mensurada por meio da escala WHOQoL-bref (World 

Health Organization Quality of Life) com 26 itens, sendo dois a respeito da QV em 

geral e os demais incluídos nos domínios físico, psicológico, relações sociais e 

ambiente. O instrumento foi adaptado e validado para a língua portuguesa por Fleck 

e colaboradores em 2000. (9) Os valores dos escores de QV em geral e seus domínios 

foram calculados com base no Manual “Whoqol-Bref Introduction, Administration, 

Scoring And Generic Version Of The Assessment”. (10) 

 

Coleta de dados 

 

A coleta de dados ocorreu entre março a dezembro de 2017. Após 

aplicação do questionário de avaliação inicial, os usuários elegíveis foram convidados 

a participar de uma sensibilização sobre a condução do programa. 
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A participação na sensibilização serviu como requisito para a avaliação do 

profissional médico para determinação do tratamento farmacológico de acordo com a 

indicação clínica e para a permanência nas sessões do programa. Ao término das 

sessões, o usuário foi novamente convidado a responder ao questionário de avaliação 

final. Após seis meses do término das sessões, verificou-se via contato telefônico, o 

autorrelato sobre a manutenção da abstinência para os participantes que 

responderam ao questionário de avaliação final. 

 

Análise de dados 

 

Realizou-se análise descritiva calculando-se frequências para as variáveis 

categóricas e medida de tendência central e de variação para as contínuas. 

Para os testes estatísticos de comparação das médias, as amostras foram 

consideradas como pareadas. Utiliza-se a definição de amostras pareadas para medir 

variáveis submetidas a grupos de indivíduos avaliados pré e pós intervenção. (11) 

Portanto, além das medidas resumos, foram realizados testes para avaliar 

a normalidade dos dados contínuos, no entanto, as variáveis não apresentaram 

distribuição normal (teste de Anderson-Darling, alfa=5%). Desta forma, optou-se por 

realizar testes não paramétricos de acordo com a características dos dados e do 

desenho amostral.  

Dessa maneira, para as variáveis contínuas mensuradas antes e após 

exposição foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras pareadas e para testar as 

variáveis categóricas, o teste de McNemar. Todas as análises foram realizadas 

considerando um nível de significância de 5%. O software SPSS 21.0 (Statistical 

Package for the Social Sciense) foi empregado nas análises.   

 

Aspectos éticos 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Minas Gerais em 06/03/2017 (Parecer nº: 1.961.698, CAAE: 

63775716.0.0000.5149) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PBH em 25/04/2017 

(nº: 2.031.273, CAAE: 63775716.0.3001.5140).  
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Resultados 

 

O estudo foi delineado para obter informações dos 76 pacientes elegíveis 

que foram avaliados pelo questionário inicial. Entretanto, ao fim do programa, 55 

usuários estiveram presentes durante os seis meses de follow-up da pesquisa, e 

responderam ao questionário de avaliação final. Observou-se a desistência de 21 

pacientes ao longo das sessões do programa de cessação. 

As características descritivas dos 55 participantes demonstraram uma 

predominância do sexo feminino (72,4%) e nível de escolaridade referente ao ensino 

fundamental (52,7%). A idade média foi 52,4 anos (DP±11,03), variando de 22 a 69 

anos. Relativo ao perfil de utilização do tabaco na população estudada, a idade média 

em que os participantes iniciaram o uso do tabaco foi de 15,3 (DP±3,9) anos. 

Com relação à motivação para parar de fumar, na avaliação inicial, 65,5% 

(n= 36) apresentaram-se como preparados para a ação (motivado a parar de fumar 

nas próximas 4 semanas). 

Dos 55 participantes que concluíram as sessões do programa e que 

responderam ao questionário de avaliação final, 47 (85,5%) relataram abstinência à 

nicotina. Após seis meses do fim do acompanhamento, durante contato telefônico, 

observou-se que dos 55 pacientes que chegaram ao fim do acompanhamento, 52,7% 

(n= 29) relataram a manutenção da abstinência à nicotina. 

As características sociodemográficas e do histórico tabagístico dos 55 

indivíduos que responderam à avaliação final encontram-se na Tabela 1. 

 

TABELA 1: Principais características sociodemográficas e do histórico 
tabagístico da amostra (n= 55) avaliada pré e pós exposição ao programa de 
cessação do tabagismo em duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Belo 

Horizonte - MG, 2017. 
(continua) 

Tratamento Antes (n=55) Depois (n=55) 

Variáveis n' % 𝑿̅ n' % 𝑿̅ 

Sociodemográficas       

   Sexo       

Masculino 15 27,3 - 15 27,3 - 

Feminino 40 72,7 - 40 72,7 - 
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TABELA 1: Principais características sociodemográficas e do histórico 
tabagístico da amostra (n= 55) avaliada pré e pós exposição ao programa de 
cessação do tabagismo em duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Belo 

Horizonte - MG, 2017. 
(conclusão) 

Tratamento Antes (n=55) Depois (n=55) 

Variáveis n' % 𝑿̅ n' % 𝑿̅ 

   Grau de Escolaridade       

Fundamental (1º Grau Completo e 

Incompleto) 
29 52,7 - 29 52,7 - 

Ensino Médio (2º Grau Completo 

ou Incompleto) 
16 29,1 - 16 29,1 - 

Superior Completo e Incompleto 10 18,2 - 10 18,2 - 

   Ocupação Profissional       

Sim 50 90,9 - 50 90,9 - 

Não 5 9,1 - 5 9,1 - 

   Idade       

18 – 39 anos 9 16,4 33,4 9 16,4 33,4 

40 – 59 anos 31 56,4 51,9 31 56,4 51,9 

≥ 60 anos 15 27,2 64,7 15 27,2 64,7 

Histórico tabagístico       

   Tentativa anterior de cessação ao 

tabagismo 
      

Sim 52 94,5 - 52 94,5 - 

Não 3 5,5 - 3 5,5 - 

   Convivência com Fumantes na 

Residência 
      

Sim 22 40,0 - 22 60,0 - 

Não 33 60,0 - 33 40,0 - 

   Faixa Etária que Iniciou o Uso do 

Tabaco 
      

Até 10 anos 4 7,3 9 4 7,3 9 

11 – 17 anos 41 74,5 15 41 74,5 15 

≥ 18 anos 10 18,2 22 10 18,2 22 

   Grau de Dependência a Nicotina       

Baixo (0 a 3) 10 18,2 2 50 90,1 0 

Médio (4 a 6) 19 34,5 5 5 9,9 5 

Alto (7 ou mais) 26 47,3 8 0 0 0 

*Diferença estatística significativa com alfa 0,05. 
Nota: Teste de McNemar para diferença entre duas proporções para amostras pareadas. 
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A Tabela 2 não evidencia alteração em relação às doenças autorrelatadas, 

uso de medicamentos para dor nos últimos 15 dias e uso de bebidas alcoólicas entre 

55 os participantes pré e pós exposição ao programa. Verificou-se uma associação 

estatisticamente significativa entre a prática de atividade física antes e após 

participação no programa de cessação do tabagismo. 

 

TABELA 2 - Associação univariada entre as variáveis de doenças 
autorrelatadas e hábitos de vida para a amostra (n=55) avaliada pré e pós 

exposição ao programa de cessação do tabagismo em duas Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) de Belo Horizonte - MG, 2017. 

 
Antes 

(n=55) 

Depois 

(n=55) 

p-

valor 

Variáveis n' % n' %  

   Uso de Medicamento para dor 

(prescrito ou não) nos últimos 15 dias 
     

Sim 25 45,5 17 30,9 0,170 

Não 30 54,5 38 69,1  

   Hipertensão      

Sim 20 36,4 19 34,5 >1,00 

Não 35 63,6 36 65,5  

   Diabetes      

Sim 5 90,9 5 9,1 >1,00 

Não 50 9,1 50 90,9  

   Consumo de Bebidas Alcoólicas      

Sim 44 80,0 45 81,8 >1,00 

Não 11 20,0 10 18,2  

   Realização de Atividade Física      

Sim 17 30,9 33 60,0 
<0,00

1* 

Não 38 69,1 22 40,0 - 

*Diferença estatística significativa com alfa 0,05. 
Nota: Teste de McNemar para diferença entre duas proporções para amostras pareadas. 

 

Na análise univariada, de acordo com a Tabela 3, é possível inferir que 

houve modificação estatisticamente significativa entre o padrão de QV em geral, 

domínios psicológico e ambiental de acordo com o p valor (p ˂0,05) antes e após 

participação ao programa de cessação do tabagismo entre os participantes que 

permaneceram no modelo final (n=55). 
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TABELA 3 - Distribuição dos escores médios da qualidade de vida (QV) geral e 
em cada domínio do WHOQoL-bref para a amostra (n=55) estratificada pré e 
pós exposição ao programa de cessação de tabagismo em duas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS) de Belo Horizonte - MG, 2017. 

Domínios 

WHOQoL-bref 

Escores médios e (DP) 

Antes Depois p-valor 

QV Geral 57,73 (19,32) 62,73 (22,24) 0,041* 

Físico 52,92 (11,48) 50,32 (10,59) 0,058 

Psicológico 59,92 (11,88) 62,50 (13,61) 0,046* 

Relações Sociais 63,33 (19,42) 66,67 (20,85) 0,167 

Meio Ambiente 55,85 (14,88) 59,20 (15,15) 0,007* 

*Diferença estatística significativa com alfa 0,05. 
Nota: Teste de Wilcoxon para amostras pareadas. 

 

A Tabela 4 demonstra uma diminuição estatisticamente significativa dos 

níveis de depressão e de dependência a nicotina, comparando-se os valores antes e 

depois do programa de cessação de tabagismo. 
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TABELA 4 - Distribuição dos escores médios de nível de ansiedade e 
depressão segundo escala HADS e nível de dependência a nicotina segundo 

FTND para a amostra (n=55) estratificada pré e pós exposição ao programa de 
cessação de tabagismo em duas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de Belo 

Horizonte - MG, 2017. 

Variáveis  
Escores médios e (DP) 

Antes Depois p-valor 

Nível de Ansiedade 8,95 (4,41) 8,64 (4,99) 0,245 

Nível de Depressão 6,98 (4,09) 5,47 (4,08) <0,001* 

Nível de Dependência a 

Nicotina 
5,80 (2,33) 0,47 (1,37) <0,001* 

*Diferença estatística significativa com alfa 0,05. 
Nota: Teste de Wilcoxon para amostras pareadas. 

 

Discussão 

 

Os resultados com o presente estudo ilustraram que após o término das 

sessões nas UBS, a proporção de cessação do tabagismo foi de 85,5%.  

O programa contribuiu para o aumento do escore da QV em geral na escala 

WHOQoL-bref (de 57,73 para 62,73; valor p=,0041) e dos seus domínios psicológico 

(de 59,92 para 62,50; valor p=0,046) e meio ambiente (de 55,85 para 59,20; valor 

p=0,007) e para a redução dos sintomas de depressão segundo escala HADS (de 

6,98 para 5,47; valor p<0,001). Verificou-se também mudança no estilo de vida com o 

aumento da proporção de prática de atividades físicas (de 40,0% para 60,0%; valor 

p<0,001) e redução no nível de dependência à nicotina após exposição ao programa 

de cessação do tabagismo avaliado (de 5,80 para 0,47; valor p<0,001). 

A amostra do presente estudo foi caracterizada por uma proporção elevada 

do sexo feminino, da faixa etária entre 40 a 59 anos, baixo nível de escolaridade, baixa 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e presença de alguma 

ocupação profissional.  

A prevalência de mulheres que procuram auxílio e que permanecem em 

programas de abandono do tabagismo tem sido descrita e pode estar relacionada com 

a dificuldade de cessar o hábito sem ajuda (12), já que neste universo a abdicação da 

dependência torna-se mais complexa do que no cenário masculino, porque o 

comportamento tabágico feminino está associado a um caráter emocional, como 
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estratégia para reduzir sentimentos negativos, situações de estresse e compensação 

da solidão. (13) 

O estudo atual apresenta uma população majoritariamente adulta, e agrega 

a outros estudos que relatam que indivíduos mais velhos procuram apoio e aceitação 

do tratamento, sugerindo que a decisão de buscar ajuda ocorre em um momento de 

maior maturidade, quando há uma consciência mais elevada dos riscos que o 

tabagismo implica. (14)  Além disso, fumantes com mais de 40 anos de idade tem maior 

probabilidade de tentar a abstinência do que os tabagistas mais jovens, devido à maior 

conscientização da incidência de DTR com o avançar da idade. (15)   

Observou-se nas análises, a preponderância de uma população de baixa 

escolaridade que converge para o fato de que no contexto nacional, pessoas com 

baixa escolaridade têm uma probabilidade cinco vezes maior de serem fumantes. (16) 

A frequência do hábito de fumar é maior entre os homens com até 11 anos de 

escolaridade, enquanto que para as mulheres é maior para a faixa de escolaridade de 

0 a 8 anos, revelando associação entre baixo nível de escolaridade e regularidade no 

uso de nicotina. (17) 

Estudos mostram que indivíduos com algum poder aquisitivo e com 

atividade laboral apresentam maior chance de abandonar o hábito de fumar, pois o 

meio social em que vivem exerce forte pressão para o abandono do tabaco. (18) 

Verificou-se que 74,5% (n=41) dos 55 participantes iniciaram o uso do tabaco entre 

11 e 17 anos, faixa etária compatível com outros estudos que mencionam que a 

adolescência, por ser uma fase de busca da independência, construção da identidade 

e autoafirmação, torna os jovens suscetíveis à influência dos pares, sendo 

possivelmente um fator de risco para a iniciação do uso do tabaco. (19)     

A baixa frequência das doenças na amostra do estudo pode ser justificada 

pelo desconhecimento das comorbidades pelos participantes, que também pode 

refletir um sub diagnóstico ou ausência de sintomatologias associadas aos agravos 

crônicos e até mesmo a uma resistência em reconhecer algum problema de saúde 

antes que tenha alcançado um grau de severidade mais elevado. (20) 

Coorte realizada por Holma e colaboradores em 2017(20), em que 2.564 

fumantes de meia idade, foram avaliados por um período aproximado de 10 anos em 

relação ao sucesso do abandono ao cigarro mostra que a presença de doenças 

prévias e o desenvolvimento de DCNT e doenças das vias respiratórias durante os 

anos do estudo, não foram preditores para a cessação do tabagismo. 
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Outros relatos ilustram que fumantes que não recebiam tratamento de 

saúde para alguma DCNT tendiam a aderir menos ao grupo de apoio, sugerindo que 

a adesão a um tratamento pode influenciar a adesão aos cuidados de saúde 

subsequentes. (21) 

A taxa de cessação do tabagismo da população estudada ao fim do 

acompanhamento foi considerada elevada (85,5%) quando comparada com outros 

estudos. Após 6 meses do fim do programa, observou-se uma taxa de sucesso do 

tratamento de 52,7%, semelhante a outras pesquisas realizadas em âmbito 

nacional.(3) No Brasil, foram relatadas taxas de cessação entre 23,5% e 50,8%, após 

pelo menos seis meses de tratamento (22), e segundo recomendação nacional, um 

programa de interrupção é considerado efetivo quando se alcança a taxa de cessação 

de fumar igual ou superior a 30% após 12 meses. (3)   

O sucesso na taxa de cessação do tabagismo encontrada no estudo e o 

considerável índice de redução no nível de dependência à nicotina, podem estar 

fundamentados no grau de motivação da população durante a entrevista inicial, já que 

65,5% (n= 36) dos 55 participantes apresentaram-se como preparados para a ação.   

Pesquisas evidenciam que fumantes com baixa motivação têm maiores 

chances de fracasso, já que pacientes na fase de pré-contemplação e na fase de 

contemplação, favorecem a não permanência nas sessões de TCC, e corroboram 

para a não adesão ao planejamento terapêutico e, consequentemente, possibilita que 

esses fumantes não alcancem o desfecho de sucesso na interrupção do uso da 

nicotina. (23) 

Acredita-se que os desfechos desta pesquisa sejam provavelmente 

atribuíveis aos efeitos combinados do tratamento farmacológico e da TCC. Entretanto, 

atribui-se à TCC a principal responsável pela modificação das variáveis examinadas 

antes e após as intervenções, inferindo uma mudança de comportamento, e não 

apenas os efeitos químicos dos fármacos. (23) Segundo estudo de Patnode e 

colaboradores (2015) (24) em que foram incluídas 54 revisões sistemáticas sobre o 

aconselhamento e farmacoterapia na interrupção do tabagismo em população adulta, 

foi demonstrado um resultado de 82% de sucesso na cessação quando houve 

combinação de intervenções comportamentais com apoio farmacológico, semelhante 

aos nossos achados. 

Observou-se após o programa de cessação aumento da proporção da 

prática de atividades físicas pelos participantes que finalizaram o acompanhamento 
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no presente estudo. Estudos demonstram que o exercício físico reduz os sintomas de 

abstinência, favorecendo a cessação tabágica. (25) 

Nas análises do presente estudo constatou-se modificação 

estatisticamente significativa entre o início e fim do acompanhamento no que diz 

respeito aos sintomas de depressão. Nossos resultados são compatíveis com 

pesquisa brasileira que evidenciou melhoria na gravidade da depressão, após o 

tratamento da dependência nicotínica.(23) No estudo, observou-se que a cessação do 

tabagismo contribuiu para redução dos níveis de ansiedade, depressão, estresse e 

aumento da motivação ao longo do tratamento, mudanças que foram mais 

pronunciadas nos pacientes nos quais o tratamento final teve êxito. (23) 

Observou-se no estudo atual melhoria na QV relacionada à saúde global e 

no seu domínio psicológico, que pode estar relacionada à diminuição dos sintomas de 

depressão na amostra.  

Resultados semelhantes foram observados em estudo brasileiro 

transversal de 2011 (26) e em pesquisa efetuada em Taiwan (27), ressaltando-se que a 

comparação com o último estudo deve ser feita com cautela, pois foi empregada a 

versão chinesa do questionário europeu EuroQol-5D-3L (EQ-5D-3L) para avaliação 

da QV em vez do WHOQoL-bref. Estudo realizado no Irã indicou que fumantes tinham 

QV relacionada à saúde (QVRS) mais baixa quando comparados com ex-fumantes e 

com pessoas que nunca fumaram. (28) Silva e colaboradores (2016), também relatam 

que tabagistas apresentaram piores scores em todos os domínios do WHOQoL-bref 

e associação significativa entre baixa qualidade de vida e uso de nicotina. (12)  

O trabalho atual tem como fator limitante a população ser constituída por 

amostra não probabilística e com tamanho reduzido. A taxa de incidência da cessação 

do tabagismo pode ter sido superestimada, pois se baseou no autorrelato da 

abstenção e não por marcadores bioquímicos mensurados via exames sanguíneos ou 

por monoxímetro, além de não ter sido avaliada a cessação após 12 meses do 

tratamento. Entretanto, o presente estudo aborda o panorama de um programa de 

cessação de tabagismo na APS com avaliação de desfechos clínicos e humanístico 

de qualidade de vida, e há escassos estudos na literatura científica.  

As análises evidenciaram que o programa de cessação do tabagismo nas 

UBS avaliadas no estudo contribuiu para a mudança da QV em geral, com 

modificações nos domínios psicológico e ambiental segundo WhOQoL-bref, e redução 

dos sintomas de depressão segundo escala HADS. Verificou-se também mudança no 
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estilo de vida com o aumento na prática de atividades físicas, redução no nível de 

dependência, obtenção e manutenção da abstinência à nicotina após exposição ao 

programa de cessação do tabagismo avaliado.  

Recomenda-se a detecção de fatores preditores de recaída no tratamento 

do tabagismo, como QV, ansiedade e depressão, fomento da vigilância da 

manutenção da abstinência nicotínica dos usuários após a finalização do programa, 

sensibilização dos profissionais envolvidos na abordagem terapêutica da dependência 

como estratégia para o fortalecimento e ampliação das ações do Programa de 

Controle do Tabagismo na Atenção Primária à Saúde. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As análises evidenciaram que o programa de cessação do tabagismo 

contribuiu para a mudança da qualidade de vida em geral, com modificações nos 

domínios psicológico e ambiente segundo WhOQoL-BREF, e redução dos sintomas 

de depressão segundo escala HADS. 

Verificou-se também mudança no estilo de vida com o aumento na prática 

de atividades físicas, redução no nível de dependência e obtenção da abstinência à 

nicotina após exposição ao programa de cessação do tabagismo avaliado.  

Os achados aqui apontados destinam-se principalmente aos profissionais 

que atuam na APS. O conhecimento do perfil do usuário que procura apoio para 

cessação do tabagismo pode auxiliar na detecção de variáveis já legitimadas como 

preditoras de insucesso terapêutico, e que não são rotineiramente examinadas, como 

a depressão, ansiedade, qualidade de vida e nível de dependência a nicotina.  

Ainda, a detecção de características preditivas de falha do tratamento do 

tabagismo é fundamental para a ampliação da motivação, adequação e otimização de 

estratégias de abordagem ao fumante, fornecendo subsídios para a adesão do 

participante ao programa. 

Novas investigações sobre os resultados das ações de programas de 

cessação do tabagismo na APS permitirão identificar lacunas do tratamento, 

reorientação do processo de trabalho dos profissionais e empenho na aplicação das 

políticas envolvidas no cuidado ao público tabagista.  

Ademais, promover a cessação qualificada, é potencializar a redução da 

prevalência do tabagismo, da incidência das doenças tabaco-relacionadas, e 

sobretudo, garantir incremento na qualidade de vida de ordem individual e coletiva. 

Portanto, recomenda-se a detecção de fatores preditores de recaída no 

tratamento do tabagismo, fomento da vigilância da manutenção da abstinência 

nicotínica dos usuários após a finalização do programa, sensibilização dos 

profissionais envolvidos na abordagem terapêutica da dependência como estratégia 

para o fortalecimento e ampliação das ações do Programa de Controle do Tabagismo 

na Atenção Primária à Saúde. 
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APÊNDICE A –  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O(A) Sr.(a) está sendo convidado para participar como voluntário da pesquisa “AVALIAÇÃO 

DOS DESFECHOS CLÍNICOS E DA QUALIDADE DE VIDA DE USUÁRIOS ATENDIDOS EM 

UM PROGRAMA DE CESSAÇÃO DE TABAGISMO EM UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE 

DE BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS”. 

 

O objetivo desta pesquisa é avaliar os resultados clínicos e da qualidade de vida de usuários 

atendidos em um programa de cessação do tabagismo em unidades básicas de saúde de 

Belo Horizonte, em Minas Gerais. 

Para este estudo o(a) senhor(a) será entrevistado. Os dados serão analisados e interpretados.  

Coloco-me a seu dispor para esclarecimento pormenorizado dos objetivos, material e métodos 

utilizados. Para participar deste estudo você não terá nenhum custo nem receberá qualquer 

vantagem financeira; estará livre para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu 

consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é 

voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na 

forma como é atendido pelo pesquisador.  

O pesquisador manterá sigilo da sua identidade. Os resultados da pesquisa estarão à sua 

disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será 

liberado em hipótese alguma sem a sua permissão. Caso ocorra algum dano ao sr(sra) na 

execução da pesquisa, haverá reparação dos danos e reembolso de gastos efetuados devido 

aos danos mediante comprovação junto aos pesquisadores responsáveis de que os mesmos 

ocorreram devido à realização da pesquisa.  

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma via será 

arquivada pelo pesquisador e a outra será fornecida a você. 

Eu, portador do documento de identidade _________________________ fui informado dos 

objetivos deste estudo: “Avaliação dos desfechos clínicos e de qualidade de vida de usuários 

atendidos em um programa de cessação de tabagismo em unidades básicas de saúde de 

Belo Horizonte, Minas Gerais”, de maneira clara, detalhada e esclareci minhas dúvidas.  

 

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão 

de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar deste estudo. Recebi 

uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de 

ler e esclarecer minhas dúvidas. 
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Belo Horizonte, __________ de ____________________________de 2017. 

 

Nome do participante: __________________________ 

Assinatura: ___________________________________ 

 

Nome do pesquisador: __________________________ 

Assinatura:   __________________________________ 

 

Responsáveis pelo estudo: 

 

• Vanessa Rodrigues Detomi - Endereço: UFMG, Av. Antônio Carlos, 6627 Faculdade 

de Farmácia, sala 3038, Bloco B2 – Fone: 3409-6844 – Belo Horizonte 

vanessadetomi@yahoo.com.br 

• Orientadora: Marina Guimarães Lima - Endereço: UFMG, Av. Antônio Carlos, 6627 

Faculdade de Farmácia, sala 3038, Bloco B2 – Fone: 3409-6844 – Belo Horizonte  

marina.glima@gmail.com 

 

Em caso de dúvida com relação aos aspectos éticos deste estudo, consultar o Comitê de Ética 

em Pesquisa/UFMG – Fone: 3409-4592 – Campus Pampulha - Av. Antônio Carlos, 6627- 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005 - Belo Horizonte e o Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte: Rua Frederico Bracher 

Júnior, 103/3º andar - Padre Eustáquio - Belo Horizonte - MG. CEP: 30.720-000  Telefone: 

3277-5309. 
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ANEXO A – Avaliação Clínica do Fumante 
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ANEXO B – Questionário de Avaliação Inicial 
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ANEXO C – Questionário de Avaliação Final 
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ANEXO D – Parecer Consubstanciado do Comitê De Ética – UFMG 
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ANEXO E – Parecer Consubstanciado Do Comitê de Ética – SMSA/PBH 
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ANEXO F - Cartas de Anuência dos Gerentes das UBS avaliadas 
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ANEXO G – Comprovante de Submissão do artigo 

 

 

 


