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RESUMO 

 

Introdução:  Muitas vezes os fumantes idosos não são encorajados a 

abandonar o tabagismo, devido à idéia errada de que é tarde demais para tais 

intervenções. Atualmente esta situação precisa ser revisada, tendo em vista o 

aumento da expectativa de vida e a melhora da qualidade de vida da 

população. 

 

Objetivo:  Comparar as taxas de cessação do tabagismo, usando ponto de 

corte de 60 anos. 

 

Metodologia:  Trata-se de um estudo coorte, no qual os fumantes (n = 987) 

foram submetidos ao mesmo regime de terapia cognitivo-comportamental 

associada à farmacoterapia no Ambulatório de Cessação do Tabagismo do 

Hospital São Lucas, em Porto Alegre, Brasil, de julho de 2004 a junho de 2009. 

As taxas de cessação do tabagismo foram avaliadas em 2, 6 e 12 meses. A 

abstinência foi confirmada por teste de monóxido de carbono exalado <10ppm. 

Os voluntários foram agrupados por idade <60 e ≥60 anos. 

 

Resultados:  As taxas de abstinência (±DP) no grupo <60 anos foram 57,1% (± 

1,9), 46,8% (±2,1) e 43,5% (±2,7) aos 2, 6 e 12 meses de seguimento, 

respectivamente. As taxas para o grupo ≥60 anos foram 67,4% (±4,3), 52,3% 

(±5,4) e 53,3% (±5,4), respectivamente. A diferença não foi estatisticamente 

significativa com a regressão de Cox (HR ajustado 0,90, IC95% 0,66-1,22, 

P=0,48).  

 

Conclusão:  Neste contexto do atendimento clínico de rotina, o tratamento para 

cessação do tabagismo determinou taxas de abstinência semelhantes em 

ambos os grupos etários de fumantes. 

 

Palavras-chave:  Cessação do Tabagismo, Saúde do Idoso, Vida Real. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The older smokers often are not encouraged to quit smoking, 

because the erroneous idea that it is too late for such intervention. Currently, 

this situation needs to be reviewed, owing  to the increase in  life expectancy 

and the  improved quality of life. 

 

Objective: to compare smoking cessation rates, using a cutoff of 60 years. 

 

Methodology: In a cohort study design, smokers (n=987) were submitted to the 

same cognitive behavioral therapy associated with pharmacotherapy at the 

Smoking Cessation Clinic of Hospital Sao Lucas, in Porto Alegre, Brazil from 

July 2004 to June 2009. The smoking cessation rates were evaluated at 2, 6 

and 12 months. Abstinence was confirmed by exhaled exhaled carbon 

monoxide<10ppm. Volunteers were grouped according to age <60y and 

>60years old. 

 

Results:  The abstinence rates (±SD) for the <60 years group were 57.1% 

(±1.9), 46.8% (± 2.1) and 43.5% (± 2.7) at 2, 6 and 12 months of follow-up, 

respectively. The rates for the >60 years group were 67,4% (± 4,3), 52,3% 

(±5,4) e 53,3% (± 5,4), respectively. The difference was not statistically 

significant using Cox regression (adjusted HR 0.90; 95%CI 0.66–1.22; p=0.48). 

 

Conclusions:  In this routine clinical care setting, the smoking cessation 

treatment determined similar abstinence rates in  both smokers age groups. 

 

Keywords: Smoking Cessation, Health of the Elderly, Real-Life.
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1 INTRODUÇÃO 

 

O tabagismo é o principal fator de risco para muitas das principais 

causas de morte entre os idosos (≥60 anos). Aproximadamente 70% das 

mortes relacionadas com o tabagismo ocorrem nessa faixa etária.1,2. Tessier JF 

e colaboradores3 mostraram que, entre os indivíduos de idade ≥65 anos, os 

riscos de mortalidade foram similares em não fumantes e ex-fumantes, 

demonstrando os benefícios da cessação tabágica em todas as idades. Mesmo 

na faixa etária geriátrica, os indivíduos se beneficiam com a cessação do 

tabagismo. 

A proporção real de fumantes entre os idosos não é conhecida na 

maioria dos países.4 Nos Estados Unidos da América (EUA) , o National Center 

of Health Statistics (NCHS) registrou, em 2004, a prevalência de fumantes de 

sexo masculino e feminino, nessa faixa etária, de 9,04% e 9,00%, 

respectivamente.5 Em 2007, a prevalência do tabagismo foi de 8,3% entre 

aqueles com idade superior a 65 anos.6 No Reino Unido, em 2002-03, 17% dos 

homens e 14% das mulheres acima de 65 anos eram fumantes, e essas 

percentagens pareciam estar atingindo um platô.7  

Marinho e colaboradores4, em revisão sistemática e metanálise do uso 

do tabaco entre os idosos, encontraram prevalência mundial de tabagismo de 
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13% em ambos os sexos (22% homens e 8% mulheres). Dentre os trabalhos 

analisados, foi encontrada menor prevalência nos EUA (6,8%), e maior na 

Dinamarca (63,0%). As taxas de prevalência foram heterogêneas entre os 

estudos, provavelmente como consequência de várias questões 

metodológicas. É possível também que essas diferenças reflitam os padrões 

internacionais de fumar e possam ter eventual papel nas diferentes taxas de 

mortalidade de doenças tabaco-relacionadas. 

Novos dados de todas as capitais do Brasil mostram queda na 

quantidade de fumantes.8 Dados do estudo Vigitel9, publicados em  2012, 

demonstraram prevalência de 14,8%, pela primeira vez, neste país, baixando 

do patamar de 15%. Entre os homens, o percentual de fumantes ficou em 

18,1% e, entre as mulheres, 12,0%. Entre aqueles que fumam mais de 20 

cigarros/dia, 5,4% são homens e 3,3%, mulheres, mas essas taxas variam 

entre as diferentes regiões do país10.  

  No entanto, existem poucos estudos específicos sobre a taxa de 

tabagismo entre a população idosa, e a maioria reflete apenas olhar regional 

para o problema.  

  As taxas de cessação do tabagismo, relatadas na literatura, são 

geralmente derivadas de estudos em populações relativamente jovens. Poucos 

trabalhos têm considerado a eficácia de cada intervenção na cessação do 

tabagismo em indivíduos mais idosos.11-13 Além disso, existem poucas 

publicações sobre a eficácia do aconselhamento e/ou intervenções 

farmacológicas na cessação do tabagismo no Brasil. Não há relatos sobre a 

resposta ao tratamento de acordo com as faixas etárias, apesar do fato de que 

o tabagismo é um problema de saúde pública neste país. Além disso, 
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indicadores precisos e consistentes de sucesso ou fracasso na cessação 

tabágica nos atuais programas clínicos foram testados apenas em poucos 

estudos no Brasil.14-18 

  Este trabalho se propõe a contribuir para o estudo do tabagismo em 

idosos. 

 

1.1 CONTEXTUALIZANDO O TABAGISMO 

 

Apesar dos nítidos avanços no conhecimento e na divulgação à 

comunidade dos riscos à saúde associados ao uso de tabaco, o tabagismo 

permanece como uma das principais causas de morte e de morbidade em todo 

o mundo.19 

Atualmente, existem mais de um bilhão de fumantes no mundo, e 80% 

deles vivem em países de baixa e média renda, onde a carga das doenças e 

mortes tabaco-relacionadas é mais pesada. Estima-se que os fumantes atuais 

consumam cerca de seis trilhões de cigarros todos os anos.10,20 Calcula-se que 

o tabagismo cause cerca de 71% de todas as mortes por câncer de pulmão, 

42% de doença respiratória crônica e quase 10% das doenças 

cardiovasculares,20 além de ser um importante fator de risco para doenças 

transmissíveis como tuberculose e infecções respiratórias inferiores.21 

Estudo realizado no Brasil mostrou maior prevalência de uso regular de 

cigarros em Porto Alegre (23%), Curitiba (20%) e São Paulo (19%).9 
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Embora visto como prática comum entre jovens e adultos, o consumo de 

cigarros também faz parte do cotidiano de uma quantidade significativa de 

idosos.  

Diante das proporções da problemática do tabagismo no contexto 

mundial, inúmeras estratégias estão sendo propostas para diminuir o impacto 

dessa doença e controlar os determinantes sociais e econômicos da expansão 

do consumo de tabaco. 

Constata-se que, apesar da escassez de material bibliográfico sobre o 

tabagismo no idoso, frequentemente, os fumantes idosos não são 

aconselhados a cessarem o fumo22, com a presunção errônea por parte dos 

trabalhadores da área da saúde, de que a história longa de tabagismo, 

geralmente marcada por dependência nicotínica grave e eventuais tentativas 

prévias fracassadas, resultaria em muito esforço por parte do paciente para 

obter pouco benefício. Embora os benefícios com a cessação do hábito de 

fumar sejam mais evidentes entre os jovens, a interrupção do uso do cigarro 

em qualquer idade reduz o risco de morte23 e melhora a condição geral de 

saúde24, com ganho na qualidade e na expectativa de vida de pelo menos 3 

anos , além da redução da mortalidade.25,26 

Existem evidências de que os índices de cessação possam ser 

semelhantes aos dos mais jovens, se ferramentas adequadas forem 

utilizadas.27 Essa perspectiva é uma das indagações deste estudo. 
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1.2 POPULAÇÃO IDOSA E TABAGISMO 

 

A população brasileira está envelhecendo, um reflexo, dentre outros 

fatores, do aumento da expectativa de vida devido aos avanços que o sistema 

de saúde vem conquistando.28 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), no país, a população com 60 anos ou mais corresponde a 

12% da população total (cerca de 18 milhões, dados do Censo de 2010).29 A 

expectativa de vida ao nascer, em 2008, era de 72,8 anos (sendo 76,7 anos 

para mulheres e 69,1 anos para homens), ocupando a 87ª posição entre todos 

os países.30 Segundo relatório de estatística sanitária mundial, o país com 

maior expectativa de vida é o Japão (82,6 anos) e o país no qual a expectativa 

é menor (39,60 anos) é a Suazilândia.31  

O tabagismo representa importante acelerador do processo de 

envelhecimento, comprometendo a expectativa e a qualidade de vida. O 

consumo de tabaco pelos idosos tende a favorecer o surgimento de 

comorbidades, ampliando os gastos com cuidados de saúde.32 Estudos 

epidemiológicos desenvolvidos em grandes populações idosas evidenciaram 

associações entre hábito de fumar e pior prognóstico da saúde.33 Pesquisas 

têm demonstrado benefícios com a cessação do uso de cigarros em todas as 

idades, inclusive em pessoas já apresentando doenças tabaco-relacionadas.32 

O crescimento da população idosa nos mostra a importância de cuidar 

da qualidade de vida, prevenir doenças, reduzir incapacidades e melhor 

manejar o aumento da expectativa de vida dessa parcela da população. A 

cessação do tabagismo tem o potencial de reduzir o risco de desenvolvimento 
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de novas doenças, diminuir ou deter a progressão de doenças já existentes, 

assim como melhorar a qualidade de vida.32 

 

 

 

1.3 ABORDAGENS NA CESSAÇÃO DO TABAGISMO 

 

Os métodos de intervenção para a cessação do tabagismo podem ser 

classificados em comportamentais, farmacológicos e alternativos.34,35 Porém, 

via de regra, a abordagem na cessação do tabagismo envolve terapia 

cognitivo-comportamental (TCC)36 e utilização de medicamentos.37 

Inicialmente, é necessário fazer uma avaliação clínica, que é realizada 

no início do programa para cessação do tabagismo. O objetivo é descrever o 

perfil do fumante, por meio de sua história tabágica, medicamentos em uso, 

grau motivacional, investigação de comorbidades, grau de dependência 

nicotínica e número de tentativas prévias. Além disso, também é realizado um 

exame físico completo, e são solicitados exames complementares, que avaliam 

a situação atual do paciente.35 

 

 

1.3.1 Avaliação da Dependência Nicotínica 

 

A nicotina atinge o cérebro em aproximadamente 9 segundos depois de 

aspirada.38 É considerada uma substância psicoativa, que exerce atividade 
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estimulante do sistema nervoso central (SNC), causando dependência psíquica 

e física no fumante.39 

 O grau de dependência nicotínica irá influenciar na maior ou menor 

facilidade do indivíduo em abandonar o uso de produtos de tabaco. Um dos 

principais instrumentos desenvolvidos para avaliar essa dependência é o Teste 

de Fagerström para a Dependência da Nicotina (FTND — Fagerström Test for 

Nicotine Dependence) (ANEXO 1), um instrumento para identificar e mensurar 

essa dependência, ajudando na escolha do melhor tratamento ao paciente e 

prevendo o grau de dificuldade que terá com a cessação. 

O teste é composto por 6 questões referentes aos hábitos tabágicos, 

que avaliam o grau de dependência orgânica do paciente. As respostas são 

pontuadas de 0 a 10. O grau da severidade é composto pela soma das 

respostas. Assim, se <3 pontos, é classificado como dependência leve, se de 4 

a 7, é moderada e ≥8 é severa.40 Quanto maior a pontuação, maior é o grau de 

dependência nicotínica, consequentemente, maior será a dificuldade de manter 

a abstinência em longo prazo.41 

 

 

1.3.2 Aferição do Monóxido de Carbono no Ar Exalado (COex)  

 

Dentre as substâncias presentes na fumaça do cigarro estão o dióxido 

de carbono (CO2), o cianeto de hidrogênio e o monóxido de carbono (CO), os 

quais são marcadores importantes da exposição diária à fumaça do cigarro.42,43 

A mensuração da concentração de monóxido de carbono no ar exalado 

(COex) é usada como uma maneira de confirmar bioquimicamente o relato de 
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um paciente que cessou o tabagismo.44 Mesmo sendo um instrumento de baixo 

custo, não invasivo, permitindo o resultado imediato, apresenta algumas 

limitações,45,46 alguns aspectos relevantes, como o tempo para o último cigarro 

consumido.47  Além disso, estudos mostram que há tendência na diminuição de 

concentração de COex no grupo de pacientes que apresentam doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Em estudo realizado com 190 fumantes, 

agrupados conforme diagnóstico de DPOC, os valores médios de COex em 

pacientes com DPOC foram 17,8±1,3ppm, e nos pacientes sem DPOC, 

17,5±1,1ppm (p=0,850).48,49  

A meia-vida do CO é outra limitação, já que é, em média, é de 3 a 4 

horas.43 Assim, ao comparecer à consulta médica, se o paciente permanecer 

algumas horas sem fumar, o COex será próximo ao de uma pessoa não 

fumante. 

A aferição é realizada por meio de aparelho portátil, que mede a 

concentração de COex por um sensor eletroquímico, expressando-a em 

partículas por milhão (ppm).  O ponto de corte normalmente utilizado é 10ppm, 

conforme estudos que mostraram boa especificidade (98%) para aferir o hábito 

tabágico e com sensibilidade de 61%.50 

Essa é uma ferramenta importante, utilizada em programas para a 

cessação do tabagismo, para mostrar ao fumante provas visíveis da 

intoxicação pela fumaça do cigarro e também o progresso durante o 

tratamento. 
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1.3.3 Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) 

 

Os profissionais da área da saúde têm papel importante na cessação do 

tabagismo, especialmente na abordagem cognitivo-comportamental do 

paciente. 

A TCC tem como objetivo informar ao tabagista sobre os malefícios do 

cigarro e os benefícios de parar de fumar. Além disso, possibilita apoiar o 

paciente durante o processo de cessação, oferecendo orientações para que 

possa lidar com a síndrome de abstinência, a dependência psicológica e os 

demais comportamentos anteriores associados ao comportamento de fumar. 

No tratamento cognitivo-comportamental do tabagismo, utilizam-se técnicas de 

treinamento de habilidades, de solução de problemas, bem como o apoio 

social.51-53 As intervenções podem ser caracterizadas como breves ou 

intensivas. As breves incluem material de auto-ajuda e aconselhamento face a 

face ou telefônico. As intervenções intensivas são geralmente oferecidas por 

profissionais especializados e têm formato individual ou em grupo.54 Os 

tratamentos farmacológicos têm sua eficácia  melhorada com a associação da 

TCC. Metanálise sobre a eficácia dessas intervenções mostrou odds ratio 

(OR)=2,64;IC 95%; 1,89-3,69, com terapias em grupo, e OR=1,74, IC 95%: 

1,48-2,05, com aconselhamento breve de um médico, aumentando, portanto, 

as chances de sucesso.49,52 
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1.3.4 Tratamentos Medicamentosos 

 

A farmacoterapia tem grande importância na cessação do tabagismo. 

Dentre os tratamentos farmacológicos, três são considerados como de primeira 

linha: terapia de reposição nicotínica (TRN), bupropiona, e vareniclina. Dentre 

os de  segunda linha estão nortriptilina e clonidina. 

 

 

1.3.4.1 Medicamentos de Primeira Linha: Terapia de Reposição Nicotínica 

(TRN), Bupropiona, e Vareniclina 

 

Existem, atualmente, seis produtos para TRN: goma, adesivo 

transdérmico, inalador, aerossol, pastilhas sublinguais e comprimidos.55 O 

Brasil dispõe de goma e de  sistemas transdérmicos, que são utilizados neste 

trabalho. Estudos sugerem que sua utilização para tabagismo é eficaz e a 

relação custo-benefício é boa.56 Uma metanálise mostrou que a TRN tem 2,07 

vezes mais chances de sucesso no tratamento, em relação ao placebo 

(OR=2,07; IC 95%: 1,69-2,62).57 A TRN é contraindicada relativamente em 

casos de coronariopatia ou arritmias graves.53 

A buproniona foi o primeiro fármaco não nicotínico utilizado para 

tratamento do tabagismo49. Inúmeros estudos demonstram a eficácia desse 

antidepressivo na cessação tabágica.58,59 Em metanálise, com ensaios clínicos 

randomizados, controlados por placebo (69 estudos e 32.908 pacientes), 

comparando farmacoterapias, evidenciou-se que a bupropiona é efetiva na 
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cessação do tabagismo, apresentando 2,07 vezes  mais chance de sucesso no 

tratamento (OR=2,07; IC 95%: 1,73-2,55).57 Entretanto, é contraindicada em 

alguns casos, como transtorno de pânico, transtorno bipolar, epilepsia, entre 

outros.49,53,60 

Já a vareniclina possui uma característica peculiar, pois foi desenvolvida 

especialmente para tratamento na cessação tabágica.49 Em metanálise61 e em 

estudos randomizados, apresenta resultados satisfatórios, controlados por 

placebo,  e relatam OR=4,07; IC 95%: 3,28-5,05 em 3 meses de seguimento, 

chegando a OR=3,22; IC 95%: 2,43-4,27 em 1 ano.62,63 Estudos demonstram 

que a taxa de sucesso com uso da vareniclina é superior à bupropiona com 

OR=1,66; IC 95%: 1,28-2,16.63,64  Contudo, em muitos países, como o Brasil, o 

seu uso é limitado, devido ao alto custo, principalmente em programas de 

saúde pública. Por esse motivo, não foi utilizado neste estudo. 

 

 

1.3.4.2 Medicações de Segunda Linha: Nortriptilina e Clonidina 

 

A nortriptilina é utilizada desde a década de sessenta para tratamento de 

depressão. A eficácia desta na cessação do tabagismo foi inicialmente 

evidenciada por Hall e colaboradores65 em estudo duplo-cego, randomizado e 

controlado por placebo associado à TCC, obtendo taxa de sucesso de 24% no 

grupo da nortriptilina e 12% no placebo OR=2,3; IC 95%: 1,1-5,0, p=0,02 

avaliado após 64 semanas de tratamento. 

Mesmo com a comprovação de eficácia para o tratamento na cessação 

do tabagismo,66 ainda é considerada uma medicação de segunda linha, por 
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apresentar significativos eventos adversos. Seu uso é proposto em países 

subdesenvolvidos por ser de baixo custo.18,49 

A clonidina é aprovada para uso no tratamento de hipertensão e para 

redução dos sintomas associados à privação de álcool e opiáceos. Estudos 

confirmam a aplicabilidade no tratamento na cessação tabágica.67 A clonidina 

não foi estudada neste trabalho. 

Os estudos clínicos, geralmente, apresentam dados de grupos testados 

em ambientes longe da realidade dos ambulatórios e consultórios, com 

pacientes selecionados, com motivação especial e seguimento por equipe bem 

treinada. 

 São vários os fatores que contribuem para êxito no tratamento da 

cessação tabágica. Além da escolha do fármaco adequado, é importante o 

aconselhamento e seguimento terapêutico. A questão da eficácia dos 

tratamentos conforme a faixa etária, principalmente no grupo geriátrico, ainda é 

pouco estudada. Essa é a perspectiva principal deste trabalho. 



 ______________________________________________________________________28 
 

______________________________________________________________________ 

 

 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

� Comparar, em um cenário real, as taxas de sucesso na cessação do 

tabagismo entre fumantes conforme a faixa etária (<60 anos e ≥60 

anos). 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

� Comparar a adesão ao tratamento nas duas faixas etárias (<60 anos e 

≥60 anos). 

� Avaliar a resposta dos pacientes ≥60 anos às diferentes intervenções 

utilizadas para tratamento na cessação do tabagismo; 

� Analisar a idade como fator de risco para o fracasso na cessação do 

tabagismo. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 DELINEAMENTO 

 

 

Estudo coorte prospectiva. 

 

 

3.2 AMOSTRA 

 

 

A amostra deste estudo foi constituída por pacientes fumantes ativos 

que procuraram Ambulatório de Cessação do Tabagismo (ACT) do Hospital 

São Lucas da Pontifícia Universidade Católica (HSL-PUCRS).  

Foram incluídos pacientes provenientes do Sistema Único de Saúde 

(SUS), convênios ou particulares, que compareceram ao ACT entre julho de 

2004 e junho de 2009.  
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3.2.1 Critérios de Inclusão 

 

- Pacientes tabagistas (fumar mais de 10 maços/ano);  

- Fumar apenas cigarros industrializados. 

- ≥18 anos de idade; 

- Motivados para cessar o tabagismo dentro do programa oferecido pelo 

ambulatório; 

- Concordância em participar da pesquisa com a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2). 

 

 

3.2.2 Critérios de Exclusão 

 

- Doenças graves que, na opinião do médico, impossibilitassem o paciente de 

participar do programa de cessação do tabagismo; 

- Doenças psiquiátricas graves; 

- Abuso de drogas ilícitas ou álcool; 

- Analfabetos; 

- Mulheres grávidas ou amamentando. 
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3.3 PROCEDIMENTOS 

 

 

3.3.1 Programa 

  

 Os pacientes incluídos no estudo participaram de um programa 

padronizado no ACT do HSL-PUCRS, onde todos receberam o mesmo regime 

de TCC e foram atribuídos a um dos braços do tratamento: bupropiona, 

nortriptilina ou TRN. Alguns pacientes permaneceram no programa apenas 

com a TCC, por apresentarem contraindicação aos medicamentos ou negativa 

de usar apoio farmacológico. O estudo teve duração de 1 ano. 

Como é um estudo “real-life” (vida real), apresentando a prática clínica 

diária no tratamento da cessação tabágica, os pacientes tiveram que comprar 

as medicações utilizadas neste estudo.  Os pacientes foram alocados para um 

dos braços do estudo conforme avaliação médica, considerando-se o grau de 

dependência, a tolerância e a preferência do indivíduo.  

 

  

3.3.2 Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) 

 

Os pacientes, inicialmente, participaram de uma reunião de grupo 

motivacional de aproximadamente 30 minutos, ministrada pela autora do 

projeto, onde a compreensão dos efeitos nocivos do tabagismo e os benefícios 
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de parar de fumar foram reforçados. O médico, durante a consulta inicial, 

também apresentou breve palestra sobre a dependência e a síndrome de 

abstinência nicotínica, além de orientações para lidar com o ganho de peso. 

Nos encontros seguintes, foram discutidos os progressos, as dificuldades da 

cessação do tabagismo, como situações de gatilho, fissura, entre outros. 

Foram discutidas as situações de risco de recaída e o desenvolvimento de 

estratégias de enfrentamento.  

Esses aspectos foram reforçados, individualmente, em consulta de 

enfermagem pela autora deste trabalho, quando eram instruídos para 

preenchimento dos questionários/fichas, e TCLE relacionados a essa 

investigação. 

 

 

3.3.3 Medicações Utilizadas na Cessação do Tabagismo 

 

Os medicamentos foram prescritos conforme recomendação da bula. A 

dose de bupropiona utilizada foi de 300mg por dia, e a dose de nortriptilina de 

75mg por dia, ambos em doses crescentes para os primeiros 10 dias. Os 

adesivos (TRN) iniciaram em 21mg e foram diminuindo quinzenalmente até 

7mg. Os participantes que receberam nortriptilina e bupropiona utilizaram a 

medicação antes da data programada para parar de fumar. Todos os 

medicamentos foram utilizados por 2 meses. 

O esquema medicamentoso e o esclarecimento sobre eventuais efeitos 

adversos eram dados em todas as consultas médicas e após consulta de 

enfermagem. 
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3.3.4 Acompanhamento dos pacientes 

 

Na avaliação inicial (ANEXO 3), foram coletados dados gerais de 

anamnese e exame físico, foi realizado questionário padronizado sobre a 

história tabágica, postura frente à dependência, tentativas prévias de abandono 

do tabagismo, sintomas respiratórios, comorbidades e eventuais medicamentos 

em uso. Após, foi realizado o teste de Fagerström para avaliar o nível de 

dependência nicotínica e classificá-la como leve, moderada ou severa.  

Também foi feita a aferição do COex. O médico e o paciente acordavam em 

uma data para a cessação abrupta do tabagismo, geralmente marcada para 8 

ou 9 dias após essa avaliação. Os participantes consultavam com a mesma 

equipe, em sessões individuais quinzenais para os dois primeiros meses de 

tratamento; posteriormente, as consultas foram mensais até o 6º mês. Em 

todas as ocasiões, os pacientes foram questionados sobre a persistência do 

tabagismo, e a abstinência do fumo foi confirmada bioquimicamente pela 

aferição do COex, seguindo o preenchimento da ficha clínica de 

acompanhamento (ANEXO 4). A última visita de acompanhamento foi realizada 

após o 12º mês, conforme Figura 1. Se o paciente não comparecesse à 

consulta agendada, um telefonema foi realizado pela autora deste trabalho. Em 

caso de perda de contato, foi considerado como fracasso no tratamento. 
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Figura 1 – Fluxograma de registro de dados para este trabalho  

 

 

 

3.3.5 Avaliação da Abstinência 

 

Os desfechos foram avaliados em 2, 6 e 12 meses, comparando com 

dados da avaliação inicial.  Para considerar o tratamento como sucesso, a 

abstinência foi confirmada pela aferição da concentração de COex, pelo 

aparelho de micro CO da marca Tamussino®, considerando nível inferior a 10 

ppm, além do relato do paciente. Todos os indivíduos que interromperam o 

tratamento ou cujo acompanhamento foi perdido foram classificados como 

fracasso. 
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3.4 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

Foram consideradas as seguintes variáveis: gênero, idade, escolaridade, 

tentativas prévias de cessação do tabagismo, número de cigarros fumados por 

dia, número de anos de uso de tabaco, presença de comorbidades, aferição 

COex, grau de dependência nicotínica e tratamentos utilizados. 

 

 

3.5 ÉTICA 

 

 O presente estudo foi aprovado pela Comissão Científica do Hospital 

São Lucas e Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica 

do Rio Grande do Sul (ofício 243/08). Os pacientes somente foram incluídos no 

estudo após a leitura e assinatura do TCLE. 

O projeto está de acordo com as normas e diretrizes regulamentadoras 

de pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução nº 196/96, Conselho 

Nacional de Saúde).68 
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3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os dados quantitativos simétricos foram descritos por média e desvio-

padrão (DP). Nas situações de assimetria, foram utilizadas a mediana e a 

amplitude interquartil (AIQ25-75). Variáveis categóricas foram apresentadas por 

contagens e percentuais. 

As comparações entre médias foram realizadas pelo teste t de Student, 

enquanto aquelas relacionadas às medianas foram conduzidas pelo 

procedimento não-paramétrico U de Mann-Whitney. Nas comparações de 

dados categóricos, usou-se o teste de qui-quadrado. 

Para avaliar a abstinência ao tabagismo durante o período de 

seguimento, foram usadas curvas de Kaplan-Meier, inicialmente comparadas 

pelo teste de log-rank. Para a consideração do efeito de potenciais fatores 

confundidores, corrigiu-se pelo modelo multivariável de Cox, obtendo 

estimativas do hazard ratio (HR) e seus respectivos intervalos de confiança de 

95%. A seleção das variáveis a serem incluídas no modelo seguiu o princípio 

de sua relevância clínica. 

O nível de significância adotado no estudo foi de α=0,05. Os dados 

foram analisados com o auxílio do programa SPSS for Windows, versão 18.0 

(Statistical Package for the Social Sciences - SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) 
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4 RESULTADOS  

 

 

Inicialmente, 1046 pacientes fumantes foram avaliados para o estudo, 

dos quais 59 foram considerados inelegíveis (18 pacientes com graves 

problemas psiquiátricos, 11 pacientes com suspeita de câncer de pulmão, que 

foram encaminhados para tratamento específico e 30 pacientes recusaram-se 

a assinar o TCLE do estudo). Os pacientes excluídos não foram computados 

para análise dos resultados. 

Assim, o estudo incluiu 987 pacientes, agrupados por idade <60 anos 

(n=854, 86,5%) ou idade ≥60 anos (n=133, 13,5%), conforme Figura 2. 

As taxas de abstinência (±DP) para o grupo <60 anos foram de 57,1% 

(±1,9), 46,8% (±2,1) e 43,5% (±2,7) em 2, 6 e 12 meses de acompanhamento, 

respectivamente. Para o grupo ≥60 anos, os percentuais foram de 67,4% 

(±4,3), 52,3% (±5,4) e 53,3% (±5,4), nos mesmos pontos de acompanhamento 

(teste de log-rank, P=0,073). 
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Figura 2 – Fluxo de participantes no estudo 

 



 ______________________________________________________________________39 
 

______________________________________________________________________ 

 As características demográficas dos grupos e a distribuição de acordo 

com o tratamento indicado são apresentadas na Tabela 1. As diferenças no 

número de pacientes conforme gênero, idade, escolaridade, tentativas prévias, 

anos-maço, presença de comorbidades, grau de dependência nicotínica foram 

estatisticamente significativas entre os grupos de indivíduos (Tabela 1). 

 O tratamento mais utilizado pelos pacientes do estudo foi a TCC + 

bupropiona, 528 pacientes <60 anos (62,3%) e 76 no segundo grupo (57,6%). 

A menor frequência da utilização dos fármacos foi nortriptilina e após TRN. 
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Tabela 1 – Características dos pacientes que participaram no programa de 
cessação ao tabagismo, HSL-PUCRS, período de julho de 2004 a 
junho de 2009. 

 

Variável, n(%)  
Idade < 60 Anos  

n=854  
Idade ≥ 60 Anos  

n=133  
P  

Gênero,    0,024  
      Feminino 565(66,2)  74(55.6)   
    
Idade  (média±DP)  45,6 ± 9,0 65,9 ± 4,7  <0,001  
    
Escolaridade, anos   (n=838)  (n=132)  0,015 

<11 679 (81,0) 119 (90,2)   
>11 159 (19,0)  13  (9,8)   

    
Tentativas prévias   

 
(n=843) 

720 (85,4)  
(n=128) 
95 (74,2)  

0,002  
 

    
Anos-maço [[[[AIQ25-75]]]] (n=838)  

31,3[18,8-45,0] 
(n=132)  

48,8 [30,0-69,8]  
<0,001 

    
Cigarros/dia, média 
[[[[variação ]]]] 

20 [15-30] 20[15-30] 0,280 

    
Presença  de 
comorbidades  

(n=838)  
473 (56,4)  

(n=132)  
107 (80,5)  

<0,001 

    
Dependência 
nicotínica  

  0,013 

     Leve  193 (22,8) 45 (34,1)  
Moderada 411 (48,4) 59 (44,7)  

    Severa 244 (28,8) 28 (21,2)  
    
Tratamentos    0,689  
TCC 58 (6,8) 12 (  9,1)  
TCC+NOR 169 (19,9) 29 (22,0)  
TCC+TRN  93 (11,0) 15 (11,4)  
TCC+BUP 528 (62,3) 76 (57,6)  
DP= desvio padrão, AIQ25-75 =amplitude interquartil, TCC= terapia cognitivo-comportamental, 
NOR=nortriptilina, TRN= terapia de reposição nicotínica, BUP= bupropiona. Dependência nicotínica obtida 
através de teste de Fagerström - classificada como leve <3 pontos, 4-7 pontos, como moderada e ≥8, 
severa. 
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 Algumas variáveis estudadas poderiam agir como variáveis de confusão, 

portanto foram levadas em consideração na análise estatística deste trabalho. 

Conforme tabela 2, observa-se o HR para falha na cessação tabágica por faixa 

etária (<60 e ≥60 anos) na análise univariada e multivariada (modelo 

multivariável de Cox). 

 Não se encontrou diferença estatisticamente significativa para os dois 

grupos etários nas duas análises utilizadas em relação a gênero (feminino em 

comparação ao masculino), escolaridade (≥11 anos de estudo em relação a 

<11 anos), tentativas prévias (1 tentativa em relação a mais de uma tentativa), 

número de cigarros fumados ao dia (≥20 cigarros/dia em relação a <20).  

 A presença de comorbidades e grau de dependência nicotínica 

mostraram diferenças significativas, comparando aos respectivos padrões, 

como se pode observar na Tabela 2. 

O pacientes com dependência nicotínica severa, em ambos os grupos, 

falharam mais. Os pacientes <60 anos que apresentam comorbidades falham 

mais nos dois modelos, enquanto que, nos ≥60 anos, a variável perde 

significância na análise multivariada.  

Não houve diferença significativa nos 4 braços de tratamento em ambos 

os grupos etários, mesmo após a correção multivariada. 
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Tabela 2 – Hazard ratio, IC95% e P para falha na cessação do tabagismo de 
acordo com o grupo de idade (≥60 anos ou 60<anos), obtidos na 
análise univariada e multivaria. 

HR=hazard ratio, IC=intervalo de confiança, TCC= terapia cognitivo-comportamental, NOR=nortriptilina, 
TRN= terapia de reposição nicotínica, BUP= bupropiona. Dependência nicotínica obtida através de teste 
de Fagerström - classificada como leve <3 pontos, 4-7 pontos, como moderada e ≥8, severa. 
 

  

 <60anos  >60anos 
 Univariada Multivariada  Univariada Multivariada 
          
Características  HR 

(IC 95%) 
P HR 

(IC 95%) 
P  HR 

(IC 95%) 
P HR 

(IC 95%) 
P 

          

Gênero,  feminino 1.19 
(0.95-1.50) 

0.128 1.19 
(0.94-1.50) 

0.151  1.68 
(0.94-2.99) 

0.080 1.67 
(0.90-3.09) 

0.107 

          

Escolaridade , 
 > 11anos 

0.81 
(0.61-1.08) 

0.151 0.86 
(0.64-1.16) 

0.327  1.65 
(0.74-3.67) 

0.222 1.47 
(0.62-3.48) 

0.382 

          

Tentativas 
prévias 

0.81 
(0.61-1.07) 

0.132 0.85 
(0.64-1.14) 

0.286  1.21 
(0.64-2.28) 

0.564 1.25 
(0.63-2.47) 

0.520 

          

> 20 cigarros/dia 1.07 
(0.87-1.32) 

0.513 0.91 
(0.71-1.18) 

0.486  1.41 
(0.81-2.48) 

0.227 0.82 
(0.43-1.57) 

0.550 

          

Presença de 
comorbidades 

0.76 
(0.62-0.94) 

0.010 0.76 
(0.61-0.95) 

0.017  0.53 
(0.29-0.96) 

0.036 0.81 
(0.42-1.60) 

0.550 

          

Dependência 
Nicotínica 

         

 Leve 1  1   1 1 1  

 Moderada  1.10 
(0.83-1.44) 

0.510 1.12 
(0.84-1.50) 

0.432  2.81 
(1.20-656) 

0.017 0.05 
(1.23-7.59) 

0.016 

 Severa 1.46 
(1.09-1.95) 

0.011 1.59 
(1.12-2.24) 

0.009  5.69 
(2.38-13.63) 

<0.001 5.54 
(2.16-14.16) 

<0.001 

          

Tratamento           

TCC 1  1   1  1  

TCC+NOR 1.19 
(0.75-1.86) 

0.463 1.00 
(0.63-1.59) 

0.992  4.22 
(0.97-18.34) 

0.054 1.95 
(0.42-9.01) 

0.393 

Aconselhamento 
+TRN 

1.09 
(0.66-1.78) 

0.748 0.95 
(0.57-1.58) 

0.848  3.55 
(0.75-16.74) 

0.110 2.03 
(0.39-10.54) 

0.399 

Aconselhamento 
+BUP 

0.87 
(0.57-1.33) 

0.524 0.80 
(0.52-1.23) 

0.309  1.99 
(0.47-8.43) 

0.353 1.15 
(0.25-5.20) 

0.858 



 ______________________________________________________________________43 
 

______________________________________________________________________ 

As curvas de abstinência da cessação do tabagismo propõem que o 

grupo ≥60 anos teve mais sucesso durante todo o tratamento, mesmo não 

sendo estatisticamente significativo, usando o modelo multivariável de Cox 

(HR= 0,90; IC 95%: 0,66-1,22; P=0,48) (Figura 3). 

 Pacientes em ambos os grupos etários abandonaram o tratamento na 

primeira semana de acompanhamento, sem diferença também entre os 

esquemas terapêuticos instituídos. Entre os indivíduos ≥60 anos, esse 

percentual foi de cerca de 40%, enquanto em fumantes <60 anos foi de 54% 

(P>0,05)(Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
Figura 3 – Curvas de abstinência de acordo com a idade. Hazard ratio e IC 

95% obtidos em modelo de regressão Cox ajustado para gênero, 
escolaridade, tentativas prévias, ≥20 cigarros/dia, comorbidades, 
tipo de tratamento para cessação do tabagismo e grau de 
dependência nicotínica. Números de pacientes observados em 
cada ponto de seguimento conforme o grupo etário. 
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Mesmos não havendo randomização dos tratamentos neste trabalho, 

não houve diferença estatisticamente significativa quanto à eficácia nos dois 

grupos (bupropiona P=0,172; TRN P=0,764; nortriptilina P=0,565 e TCC 

P=0,780), ou seja, a medicação não beneficiou nenhum dos grupos do estudo 

(Figura 4). 

 

 

 Figura 4 – Hazard ratio, IC95% e P para comparação de falha na cessação do 
tabagismo entre os grupos  ≥60 anos e <60 anos de acordo com o 
tratamento. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Neste trabalho, não se detectou diferença significativa entre as taxas de 

sucesso para a cessação do tabagismo em ambos os grupos estudados, 

independentemente da intervenção utilizada. Este achado está de acordo com 

a ideia de que fumantes idosos que procuram profissionais para auxiliar na 

cessação do tabagismo, estando tão motivados como os demais fumantes, não 

representam grupo com dificuldade especial no tratamento. Comparando as 

faixas etárias dos grupos estudados aqui, não houve significância estatística 

entre as taxas de sucesso na cessação tabágica nos três pontos de 

seguimento (2, 6 e 12 meses), sob as diferentes intervenções executadas. 

A literatura não é unânime em considerar idade como fator protetor69 ou 

de risco para cessação do tabagismo.11-13,27,70,71 Ensaios clínicos controlados 

têm demonstrado a possibilidade de sucesso na cessação do tabagismo em 

fumantes idosos, o que está de acordo com este achado. 13, 27, 71   

Ambos os grupos foram tratados de maneira semelhante, não havendo 

especificamente cuidados com os pacientes idosos, e indivíduos de ambos os 

grupos tiveram taxa de cessação satisfatória durante os 12 meses de 

seguimento. Todos os voluntários incluídos no estudo estavam prontos para 

fazer uma tentativa séria para cessar de fumar, como um dos critérios do 

estudo. Essa é, provavelmente, a principal explicação para os índices de 

abstinência atingidos mais favoráveis em comparação com os registrados na 

literatura.72,73 74 
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Vários obstáculos tornam difícil cessar o fumo nesse grupo de idade. Por 

exemplo, os fumantes idosos, muitas vezes, não são encorajados a parar de 

fumar, devido à ao pensamento equivocado de que é muito tarde para tais 

intervenções. Essa é, geralmente, a opinião não só entre os fumantes idosos e 

a população em geral, como também entre muitos profissionais da saúde. 

Estudos mostram que médicos incentivam menos os pacientes com idade 

superior a 50 anos para cessar o fumo do que os pacientes mais jovens, o que 

pode reforçar o ceticismo, o fatalismo e a resignação que alguns indivíduos 

mais velhos sofrem.2,75,76 

O que este trabalho acrescenta é que as taxas de sucesso de abandono 

não variam por grupo de idade, se o fumante motivado busca ativamente o 

tratamento. 

Esta foi a hipótese operacional deste trabalho: se o sujeito está 

realmente motivado a parar de fumar e recebe tratamento adequado, a taxa de 

sucesso não deve ser diferente, independentemente da faixa etária. 

 Observa-se também que proporção significativa de fumantes em ambos 

os grupos etários abandonaram o tratamento durante as primeiras 2 semanas 

de acompanhamento, embora, entre os mais idosos, esse percentual fosse 

menor. Estes representam fumantes que compareceram apenas na avaliação 

inicial do programa, um achado que está de acordo com a literatura,77 

principalmente nos estudos de “real life”. As altas taxas de abandono do 

tratamento nessa fase inicial mostram que, desde o início, o grupo ≥60 anos 

estava mais comprometido com o tratamento, mesmo que sem diferença 

estatisticamente significativa em relação ao grupo <60 anos. 
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Geralmente, os idosos tendem a aderir melhor ao tratamento, por maior 

motivação, disciplina e preocupação imediata com a saúde, fatores que podem 

ajudá-los na obtenção de sucesso no tratamento.13 Os que permanecem 

fumando são provavelmente menos conscientes sobre os efeitos nocivos do 

tabagismo, e têm taxas mais altas de dependência nicotínica.4 No entanto, se 

tentarem, serão propensos a ter sucesso, como encontrado neste estudo, 

mesmo que ainda sem significância estatística em relação ao grupo mais 

jovem. Percentagem significativa de fumantes idosos já apresentam sintomas 

tabaco-relacionados e comorbidades,32 o que reforça o seu interesse em 

cessar o tabagismo. A presença de comorbidades pode ser fator protetor para 

falha no tratamento, como apresentado neste trabalho no grupo dos <60 anos, 

contudo, na faixa etária geriátrica, perdeu a significância na análise 

multivariada.  

Neste trabalho, os pacientes com dependência nicotínica severa foram 

os que mais fracassaram, o que reflete que quanto mais dependente, maior 

será a dificuldade  de manejar a abstinência do paciente.48,53 Outro obstáculo é 

o desconhecimento, por parte dos profissionais de saúde, da farmacocinética e 

das características farmacodinâmicas dos medicamentos utilizados na 

cessação do tabagismo.78 Esse aspecto pode desencorajar os profissionais de 

saúde a prescrever tratamentos farmacológicos para esse grupo.  

Este estudo apresenta vários pontos fortes. A validação bioquímica da 

abstinência, acompanhamento a longo prazo e percentagem pequena de 

pacientes perdidos nesta coorte (incluídos como falhas) foram os mais 

marcantes.  
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Como o delineamento foi de coorte tipo vida real, os achados refletem o 

cenário de rotina do tratamento tabágico nos serviços ambulatoriais em um 

hospital terciário. Entretanto, os pacientes tiveram que comprar as medicações 

utilizadas neste estudo, o que dependia do comprometimento e das condições 

financeiras do paciente, demonstrando o engajamento deste no tratamento 

para cessação do tabagismo.  

Embora houvesse diferenças significativas em variáveis entre os dois 

grupos etários, estas foram ajustadas pelo modelo multivariável de Cox.  

Este estudo apresenta algumas limitações porque não foi randomizado e 

nem cegado, pois se pretendeu analisar o cenário de rotina de atendimento 

ambulatorial. Todos os pacientes que procuraram ajuda para cessar o fumo 

foram encaminhados para o ACT do HSL-PUCRS a partir da Secretaria 

Municipal de Saúde, onde haviam procurado tratamento para a cessação 

tabágica. Com isso, os indivíduos incluídos no estudo representam pacientes 

típicos do SUS e extrapolações dos resultados a outras faixas 

socioeconômicas e educacionais devem ser feitas com cautela. 

Como as drogas prescritas no tratamento do tabagismo não foram 

fornecidas gratuitamente, os indivíduos tinham que comprá-las. 

 Alguns não receberam intervenções duplas (farmacoterapia além da 

TCC), refletindo a prática clínica de rotina. No entanto, não foram observadas 

diferenças significativas na eficácia de diferentes tipos e combinações de 

tratamento.   

Os dados deste estudo provêm de apenas um hospital e os resultados 

precisam ser confirmados com mais estudos. Além disso, generalizações 
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devem ser limitadas a programas com os fumantes genuinamente motivados a 

parar de fumar.  

Assim, os resultados deste estudo demonstram que, com abordagem 

similar a de outras faixas etárias, os idosos podem apresentar resultados muito 

satisfatórios na cessação do tabagismo. A necessidade de melhor 

compreensão do comportamento da população idosa no que diz respeito à 

cessação do tabagismo, sem necessidade de posições terapêuticas 

específicas, pode diminuir a proporção de fumantes também neste grupo1,79-82 

A promoção contínua da cessação tabágica deve ser aplicada em todas as 

faixas etárias. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Os achados aqui relatados mostram que, em cenário do mundo real de 

um hospital SUS terceirizado, o aconselhamento intensivo, associado ou não à 

farmacoterapia, foi eficaz para ajudar os pacientes fumantes na cessação do 

tabagismo, incluindo aqueles com idade ≥60 anos. 

Os fumantes idosos podem ser envolvidos com êxito em tratamentos de 

rotina para cessar o tabagismo, se estiverem motivados, obtendo taxas de 

adesão similar à dos mais jovens em programas de cessação tabágica.  

Para tanto, médicos e demais profissionais de saúde devem incluir os 

fumantes idosos nas intervenções de cessação do tabagismo. 

Com o aumento da longevidade e a melhoria da qualidade de vida de 

idosos neste país, a população demanda por estratégias que os incluam nos 

programas de promoção de saúde, ou seja, os programas de cessação do 

tabagismo devem lidar também com esse grupo de pacientes. Os idosos ≥60 

anos podem ser tratados da mesma forma que os demais fumantes, com 

adição farmacológica padrão para tratamento, com possibilidades de sucesso 

similar às dos grupos mais jovens. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

Com base nos dados apresentados neste estudo, pode-se concluir que: 

1 – Em um contexto real, as taxas de sucesso na cessação do 

tabagismo foram semelhantes em ambos os grupos etários (<60 anos e 

≥60anos) nos três pontos de seguimento (2, 6 e 12 meses). 

2 – A adesão ao tratamento da cessação do tabagismo não diferiu 

estatisticamente nas duas faixas etárias. 

3 – A resposta às intervenções utilizadas para tratamento na cessação 

do tabagismo não mostrou significância estatística em ambos os grupos. 

4 – A variável idade ≥60 anos não pode ser definida como fator de risco 

para fracasso na cessação tabágica. 
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ANEXO 1 - TESTE DE FAGERSTRÖM  

 

TESTE DE FAGERSTRÖM PARA DEPENDÊNCIA DE NICOTINA 
 
1. Ao acordar você fuma o primeiro cigarro em:  
(a) 5 minutos �3pontos         
(b) 6-30 minutos �2pontos   
(c) 31-60 minutos �1ponto  
(d) após 1 hora �0 ponto 
 
2. Você acha difícil ficar sem fumar em locais onde  é proibido (cinema, 
restaurantes, shopping, etc) 
(a) sim �1ponto     
(b) não �0ponto 
 
3. Qual cigarro você mais sofreria em deixar de fum ar?  
(a) o primeiro da manhã �1ponto       
(b) qualquer outro �0 ponto 
 
4. Quantos cigarros você fuma por dia? 
(a) mais que 31 �3ponto    
(b) 21-30 �2pontos  
(c) 11-20 �1ponto          
(d) 10 ou menos �0 ponto 
 
5. Você fuma mais durante a primeira hora logo após  acordar do que 
durante o resto do dia? 
(a) sim �1ponto          
(b) não � 0ponto 
 
6. Você fuma mesmo estando doente? 
(a) sim �1ponto     
(b) não � 0ponto 
 
Total de Pontos _______  
 
 
 
 
 
 Dependência à nicotina:                                         

(a)  1-4 pontos – LEVE 

(b)   5-7 pontos – MODERADA 

(c)   8-10 pontos – SEVERA  



 ______________________________________________________________________59 
 

______________________________________________________________________ 

ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



 ______________________________________________________________________60 
 

______________________________________________________________________ 

ANEXO 3 – FICHA CLÍNICA INICIAL 

 

*Propriedade intelectual. Documento registrado no Serviço de Mecanografia do HSL-
PUCRS desde 2004. 
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ANEXO 4 – FICHA CLÍNICA DE ACOMPANHAMENTO*  

*Propriedade intelectual. Documento registrado no Serviço de Mecanografia do HSL-
PUCRS desde 2004. 
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