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Resumo 

 
O uso de tabaco é o principal fator de risco de doenças crônicas não 

transmissíveis e a maior causa prevenível de morte no mundo. Ao longo dos 

anos, o Brasil conseguiu que a prevalência de tabagismo fosse reduzida de 

23,9% em 1988 para 15% em 2013. A prevalência precisa diminuir ainda mais 

e, para isso, muito se estuda sobre os preditores de recaída no tratamento. 

Dentre esses, o uso de álcool é um grande desafio para a cessação tabágica. 

Mesmo em pacientes não dependentes de álcool, o risco de lapsos com o 

cigarro é cinco vezes maior nos dias em que há consumo pesado do álcool. Em 

vista disso, nesta dissertação, o principal objetivo foi estudar o padrão do uso 

de álcool nos pacientes que buscam tratamento de cessação tabágica e seu 

impacto no resultado. Realizamos um estudo de coorte, acompanhando uma 

amostra de 58 pacientes do Núcleo de Estudos e Tratamento do Tabagismo no 

Hospital Clementino Fraga Filho da UFRJ. Descrevemos as características 

clínicas do grupo com uso problemático de álcool, definido como ter AUDIT 

(Alcohol Use Disorders Identification Test ) maior ou igual a 8, e calculamos o 

risco relativo para o insucesso do tratamento. Concluímos que ter AUDIT maior 

ou igual a 8 aumenta cerca de 4 vezes o risco de insucesso no tratamento ao 

longo de um ano. Além disso, são pacientes que consomem mais cigarros, 

apresentam discretamente mais comorbidades psiquiátricas, maior frequência 

de acidente vascular encefálico e mais consciência do álcool como barreira 

para abstinência tabágica. Como parte do programa de pós-graduação, foram 

publicados dois artigos. No primeiro artigo, “Cessação Tabágica em Paciente 
com Tremor Essencial”, propomos o tremor essencial como quadro clínico 

importante de ser investigado em pacientes que querem parar de fumar. Tal 

condição tem implicações no manejo terapêutico da cessação tabágica, além 

de associação com distúrbios psiquiátricos que podem dificultar a abstinência. 

No segundo artigo, “Possible Addiction Transference from Cocaine 
Insufflation to Oral Bupropion in Bipolar Patient”, descrevemos um 

transtorno em grau moderado de abuso de bupropiona, medicamento 

amplamente utilizado nos serviços de saúde de cessação tabágica.  
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Abstract 

 
 
The use of tobacco is the main risk factor for chronic non-communicable 

diseases and the major cause of preventable death in the world. Throughout the 

years, Brazil accomplished to reduce its prevalence from 23.9% in 1988 to 15% 

in 2013. Our prevalence needs to be reduced even more and, for this purpose, 

there are a lot of studies about relapse predictors in treatment. Among these 

predictors, alcohol use is a great challenge for tobacco cessation. Even in non-

dependent alcohol drinkers, the risk for tobacco lapse is 5 times higher in heavy 

drinking days. Therefore, our main objective in this dissertation is to study the 

pattern of use of alcohol in patients seeking treatment to quit smoking and its 

impact on treatment results. We did a cohort study, following 58 patients in 

treatment at Núcleo de Estudos e Tratamento do Tabagismo from Clementino 

Fraga Filho Hospital in UFRJ. We describe the clinical characteristics of the 

group presenting problematic alcohol use, defined as having AUDIT (Alcohol 

Use Disorders Identification Test) equal or higher than 8, and calculated the 

relative risk for failure. We conclude that presenting AUDIT higher or equal to 

score 8 is associated with about 4 times more risk of treatment failure in one 

year. Furthermore, these patients smoke more cigarettes, present slightly more 

psychiatric comorbidities, have higher frequency of cerebrovascular stroke and 

are more conscious about alcohol as a barrier to tobacco abstinence. As part of 

the post-graduation program, we published two articles. In the first article, 

“Smoking Cessation in a Patient with Essential Tremor”, we propose 

essential tremor as an important feature to be investigated in patients that want 

to quit smoking. This feature brings implications on the therapeutic 

management of smoking cessation and also has association with psychiatric 

disorders that can challenge tobacco abstinence. In the second article, 

“Possible Addiction Transference from Cocaine Insufflation to Oral 
Bupropion in Bipolar Patient”, we describe a moderate bupropion-related use 

disorder, which is a widely used medication in tobacco cessation services.  

 

Keywords: tobacco; smoking; alcohol use; tobacco use cessation; comorbidity 
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1. Introdução: 

 
1.1  História e Epidemiologia do Uso de Tabaco 

 

O tabaco é o principal fator de risco de doenças crônicas não transmissíveis 

(WHO, 2011a) e a maior causa prevenível de morte no mundo (WHO, 2011b). 

Desde a Revolução Industrial, no século XVIII, houve a mecanização dos 

sistemas de produção e expansão dos negócios do tabaco.  Houve maior ritmo 

de produção, menores preços e estímulo ao consumo. Por outro lado, em um 

paradoxo do progresso, aumentaram o desemprego, a exclusão social dos 

menos qualificados, o risco de adoecimento decorrentes de acidentes de 

trabalho e doenças profissionais, além dos efeitos da poluição industrial e 

ambiental (ARAÚJO, 2012b). 

Na época, a oferta de produtos para reduzir o estresse e os sintomas 

depressivos, incorporou o tabaco, sob a forma de cigarro industrializado, ao 

álcool. Ambos se disseminaram rapidamente entre a classe operária como 

anestesia aos problemas cotidianos modernos (ARAÚJO, 2012b). 

Na I Guerra Mundial (1914-1918), o cigarro industrializado se torna o primeiro 

produto comercial globalizado. A partir daí, a disseminação e massificação do 

uso o fizeram deixar de ser exclusivo do uso de homens, para atingir mulheres. 

Tal fato coincidiu com o ingresso das mulheres nas fábricas para substituir os 

homens que foram lutar na II Guerra Mundial, além da conquista do direito de 

voto no final dos anos 1920 (ARAÚJO, 2012b). 

A indústria passa a investir em um marketing agressivo e elaboração de 

marcas direcionadas para público específicos, lucrando enormemente. No 

Brasil, por exemplo, ficaram entre as dez maiores empresas participantes do 

PIB entre 1970 a 1980 (ARAÚJO, 2012b). 

O primeiro inquérito sobre a prevalência do tabagismo foi realizado pela 

Organização Panamericana de Saúde (OPAS) em 1972, em 8 cidades da 

América Latina. Na cidade de São Paulo, havia cerca de 54% de fumantes no 

sexo masculino e 20% no sexo feminino (JOLY, 1975). Em 1988, o Ministério 

da Saúde, através da Pesquisa Nacional Sobre Estilo de Vida, encontrou cerca 
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de 23,9% de fumantes maiores de 15 anos de idade, sendo 59,6% 

representados por homens e 40,4% por mulheres (ARAÚJO, 2012b). 

Ao longo dos anos, o Brasil conseguiu vários marcos históricos para o controle 

de tabaco como a lei dos ambientes livre de fumo, restrições à propaganda na 

mídia em geral e elevação dos impostos (ARAÚJO, 2012b). Em 1985, o 

Ministério da Saúde assume oficialmente o protagonismo no controle do 

tabagismo e cria o “Dia Nacional de Combate ao Fumo” a partir de 1986. Em 

1991, as ações do Ministério da Saúde são transferidas para o Instituto do 

Câncer (INCA) que cria a Coordenação Nacional de Controle do Tabagismo e 

Prevenção Primária do Câncer (CONTAPP). Do CONTAPP surgiram todas as 

diretrizes para o programa de alcance nacional (ARAÚJO, 2012b).  

A partir de 2003, com a aprovação da Convenção-Quadro para o Controle do 

Tabagismo, o Programa Nacional de Controle do Tabagismo desenvolve 

atividades desde capacitação de profissionais para tratar fumantes que querem 

parar, até programas de prevenção da iniciação em escolas e promoção de 

ambientes livres de tabaco (ARAÚJO, 2012b).  

Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) coordenada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) levantou que aproximadamente 

15% dos indivíduos maiores de 18 anos são usuários atuais de tabaco, seja 

fumado ou não, diário ou ocasional. O cigarro industrializado é o produto do 

tabaco mais consumido. Há maior prevalência em áreas rurais (17,4%) que 

urbanas (14,6%), assim como em pessoas sem instrução ou com ensino 

fundamental incompleto (20,2%). Em 2013, os homens representaram 19,2%, 

enquanto as mulheres 11,2% da prevalência. Além disso, por faixa etária, a 

maior proporção ficou entre 40 e 59 anos e pessoas declaradas da cor ou raça 

negra (17,8%) registraram proporção maior que as pessoas brancas. Tais 

características relacionadas a sexo, escolaridade e faixa etária se repetiram em 

todas as Grandes Regiões (IBGE, 2014).  

Apesar da grande redução da prevalência ao longo dos anos, ainda existem 

desafios como a concentração de fumantes nas populações de menor renda e 

escolaridade, a menor redução do tabagismo entre as mulheres comparada 

com a dos homens e o elevado índice de experimentação de cigarros e de 

tabagismo regular entre adolescentes (CAVALCANTE, 2012). 
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No mundo, o cigarro industrializado também é a forma de tabaco mais 

consumida, estimando-se que mais de 1 bilhão de fumantes consumam mais 

de 6 trilhões de cigarros anualmente. Estima-se ainda que 1,3 bilhão de 

pessoas consumam algum tipo de produto de tabaco, sendo que 900 milhões 

estão localizados em países em desenvolvimento (WHO, 2011b). 

Do ponto de vista de mortalidade mundial, o tabaco matou cerca de 100 

milhões de pessoas no século 20, muito mais do que a I e II Guerras Mundiais 

juntas. As mortes relacionadas ao tabaco podem chegar a 1 bilhão no século 

21, caso o padrão atual de consumo continue (ERIKSEN et al., 2015). 

 

1.2  O Tratamento de Cessação Tabágica no Sistema Único de 
Saúde (SUS) 
 

Em 2002, o Ministério da Saúde permitiu um grande avanço para o Programa 

Nacional de Controle do Tabagismo, após a Portaria GM/ MS 1575/02, que 

criou Centros de Referência em Abordagem e Tratamento do Fumante na 

Rede SUS. Assim, o Brasil foi um dos primeiros países a incluir o tratamento 

gratuito do fumante no sistema público de saúde (OLIVEIRA; MEIRELLES, 

2012). 

Atualmente, as unidades de saúde devem estar credenciadas no Cadastro 

Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES) no Serviço Especializado- 

Controle de Tabagismo (código 119), para receberem tanto medicamentos 

como os materiais de apoio utilizados nas sessões estruturadas. Além disso, 

devem cumprir alguns critérios como ser um ambiente livre de fumo e possuir, 

pelo menos, um profissional de nível superior com capacitação segundo o 

modelo preconizado pelo Programa Nacional de Controle do Tabagismo 

(OLIVEIRA; MEIRELLES, 2012).  

A base do tratamento para o tabagismo é a abordagem cognitivo- 

comportamental, que combina orientação e reestruturação cognitiva a 

intervenções que facilitem a mudança de comportamento. Esta abordagem 

pode ser realizada em sessões de grupo ou em sessões individuais em alguns 

casos especiais. Tais sessões tem a frequência de uma vez por semana no 

primeiro mês, quinzenais no segundo e mensais a partir do terceiro mês até um 

ano de abstinência (CARVALHO; OLIVEIRA, 2012). 
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Os pacientes recebem O Manual do Paciente, composto de 4 fascículos que 

são entregues nas respectivas sessões estruturadas que compõem a primeira 

etapa de tratamento. Os fascículos abordam os seguintes temas: entender por 

que se fuma e como isso afeta a saúde; os primeiros dias sem fumar; como 

vencer os obstáculos para permanecer sem fumar; benefícios obtidos após 

parar de fumar (BRASIL, 2005). 

O coordenador também recebe O Manual do Coordenador que pode guiar a 

condução do tratamento, tanto individual como em grupo. Possui sugestões 

sobre a forma de abordá-los e temas semelhantes aos do Manual do Paciente 

(CARVALHO; OLIVEIRA, 2012). 

Dentro da grade de medicamentos fornecidos gratuitamente, encontram-se o 

cloridrato de bupropiona e a terapia de reposição de nicotina por meio de 

adesivos transdérmicos e goma de mascar. Os critérios para tratamento 

medicamentoso são: participar das sessões de abordagem cognitivo-

comportamental, não possuir contraindicação clínica e apresentar pelo menos 

um dos critérios para grau elevado de dependência à nicotina. Fazem parte 

desses critérios: fumantes de mais de 20 cigarros por dia (fumantes pesados); 

pacientes que fumam o 1o cigarro até 30 minutos após acordar e fumam no 

mínimo 10 cigarros por dia; pacientes com escore do teste de Fagerstrom 

maior ou igual a 5, ou avaliação individual a critério do profissional; pacientes 

que já tentaram parar de fumar apenas com abordagem cognitivo-

comportamental, mas não conseguiram devido aos sintomas de síndrome de 

abstinência (BRASIL, 2001). 

Em revisão de 2010 para avaliar a eficácia das intervenções para cessação 

tabágica, as taxas de sucesso após um ano foram de aproximadamente 3,5% 

para tentar sozinho;  7 a 16% para terapia comportamental e 24% para a 

combinação de terapia comportamental e farmacoterapia (incluindo terapia de 

reposição de nicotina, bupropiona e vareniclina) (LANIADO-LABORIN, 2010). 

Cinciprini et al. (1997) já haviam publicado que 80% dos fumantes gostariam de 

parar de fumar, porém apenas 3% deles o conseguem sem ajuda terapêutica a 

cada ano. Assim, a abordagem rotineira do fumante possui grande impacto 

para reduzir a prevalência do tabagismo.  

Em levantamento da cobertura e eficácia dos programas de cessação do 

tabagismo em 10 centros de tratamento no Brasil, 90% dos gestores aferiram o 
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percentual de pacientes em abstinência contínua após 12 meses, sendo a 

média de 37,7 ±10,4 (19-51) e mediana igual a 37. Os gestores que não tinham 

esta informação calculada estimaram a eficácia do programa em torno de 30%. 

Tal estimativa é semelhante ao encontrado na literatura internacional 

(ARAÚJO, 2012a).  

O Núcleo de Estudos e Tratamento do Tabagismo (NETT) no Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) estrutura, desde 1999, o 

atendimento da rede SUS para intervenção e interrupção do tabagismo de 

pacientes moradores da área programática 3.1.  O programa consiste em 

avaliação individual inicial (entrevista de sensibilização do fumante) e terapia 

em grupo semanal com coordenação de um profissional de saúde treinado. Por 

semana, acontecem em média 3 grupos paralelamente, com cerca de 12 

pacientes cada. No primeiro mês, são realizadas sessões estruturadas 

segundo as cartilhas do Ministério da Saúde de forma semanal para cada 

grupo, totalizando quatro sessões no primeiro mês.  Espera-se que o paciente 

pare de fumar durante estas sessões estruturadas. No segundo mês, as 

sessões são consideradas de manutenção e passam a ser quinzenais. A partir 

do terceiro mês, o acompanhamento é mensal até completar um ano sem 

fumar, podendo ser contato por telefone ou avaliação presencial.  Ao 

completarem um ano de abstinência, os pacientes são considerados ex-

fumantes e tem alta com sucesso do programa. Para a verificação de 

abstinência, contamos com os depoimentos dos próprios pacientes e a 

monoximetria, realizada na entrevista inicial e periodicamente ao longo do 

acompanhamento. O ponto de corte da espirometria de monóxido de carbono é 

6ppm. 

Para fins de pesquisa e triagem de fatores de risco de recaída, são aplicados 

questionários que possibilitem a identificação de comorbidades clínicas e 

psiquiátricas, com intensificação do tratamento em pacientes que necessitem. 

Dessa forma, antes do encaminhamento aos grupos de tratamento, são 

preenchidos um questionário com dados sociodemográficos e clínicos, além de 

escalas como o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Teste de 

Fagerstrom para Dependência à Nicotina (TFDN) e o CAGE. A partir de 

agosto/2012, foi adicionado a esta rotina o Alcohol Use Disorder Identification 

Test (AUDIT). Esta entrevista inicial é aplicada por profissionais de saúde 
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(psicólogos, médicos, assistentes sociais, enfermeiros) treinados e capacitados 

para abordagem de sensibilização do fumante, sendo o AUDIT e HADS 

autopreenchidos pelos pacientes.  

 

1.3  Associação entre Tabaco e Álcool 
 

A dependência de nicotina é muito frequente entre dependentes de drogas e 

álcool. Pessoas que fumam, em geral, são mais propensas a ingerir bebidas 

alcoólicas e pessoas que bebem são mais sujeitas a fumar (BOBO; HUSTEN, 

2000). Os números que comprovam essa relação são alarmantes: até 90% dos 

alcoolistas fumam (FERTIG, 2002) e o alcoolismo é cerca de dez vezes mais 

provável em fumantes do que em não fumantes (DIFRANZA; GUERRERA, 

1990). Mesmo em pacientes não dependentes de álcool, o risco de lapsos com 

o cigarro é cinco vezes maior nos dias em que há consumo pesado do álcool 

(KAHLER; SPILLANE; METRIK, 2010).      

A associação entre tabaco e álcool teve seu primeiro registro na literatura em 

1972 (WALTON, 1972) e, desde então, vem sendo estudada e reconhecida em 

diversos países, ultrapassando barreiras culturais (BATEL et al., 1995;  

DEGENHARDT; HALL, 2003;  JACKSON et al., 2003;  JOHN et al., 2003;  YU; 

ABLER, 2010). 

Em território brasileiro, Chaieb e Castellarin (1998) investigaram uma amostra 

comunitária e encontraram maior prevalência de tabagismo entre alcoolistas 

(67%) do que entre os não alcoolistas (44%). Spiandorello et al. (2003) 

aplicando o AUDIT e TFDN em amostra de pacientes internados, também 

encontrou associação entre os hábitos, sendo 52,6% de fumantes no grupo de 

AUDIT positivo (maior que 8) e 22% de fumantes no grupo de AUDIT negativo 

(menor que 8). 

Através de estudos experimentais e clínicos, a literatura demonstra evidências 

da interação álcool-tabaco em diversos níveis como: farmacodinâmico, 

farmacocinético, genético, funcional, por exposição ambiental e 

condicionamento (LITTLETON; LITTLE, 2002). Portanto, esta associação é um 

fenômeno complexo e de múltiplas causalidades.	
  

A princípio, ambas as substâncias aumentam a liberação de dopamina no 

núcleo accumbens, tendo um efeito somatório nesse sítio (TIZABI et al., 2002).  
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Além disso, existem evidências experimentais de ambos atuarem em 

receptores nicotínicos. Por exemplo, há redução da liberação de dopamina no 

sistema mesolímbico e, consequentemente, da propriedade reforçadora do 

álcool após administração de mecamilamina, um antagonista de receptor de 

acetilcolina nicotínico. Este resultado sugere que os receptores nicotínicos 

estejam envolvidos na recompensa do uso de álcool (BLOMQVIST et al., 1993;  

BLOMQVIST et al., 1997;  LITTLE, 2000;  NADAL; CHAPPELL; SAMSON, 

1998). A variância genética e alterações na farmacocinética do álcool pela 

mecamilamina também parecem influir para isso (BLOMQVIST et al., 2002).  

Em experiências entre nicotina e álcool, existem evidências de que injeções de 

nicotina diminuiriam a auto-administração de álcool (NADAL et al., 1998;  

NADAL; SAMSON, 1999). Porém, a infusão crônica de determinadas doses de 

nicotina, aumentam a auto-administração operante de álcool (CLARK ; 

WATSON ; LITTLE 1998). 

Em termos farmacocinéticos, há potencial de interação entre o álcool e a 

nicotina desde os estágios de absorção e distribuição já que ambos alteram o 

fluxo sanguíneo local (LITTLETON; LITTLE, 2002). No metabolismo hepático 

idem, pois os dois podem promover a indução de enzimas citocrômicas durante 

uma exposição crônica (LITTLETON; LITTLE, 2002).  

As interações farmacocinéticas são amplamente desconhecidas e imprevisíveis 

(SEATON; VESELL, 1993). Além disso, o usuário concomitante de álcool e 

nicotina autotitula as doses de cada para a obtenção do efeito desejado. Por 

isso, há recomendação para que estudos em animais tentem aferir a 

concentração das drogas no sítio de interesse (ex. cérebro), assim como, 

estudem variadas doses e concentrações (LITTLETON; LITTLE, 2002).   

A dependência ao cigarro poderia ser, não apenas pela nicotina, mas por 

outros vários ingredientes, como o acetaldeído que também é metabólito do 

álcool e poderia ser um dos responsáveis pelo estímulo reforçador de ambos 

(FODDAI et al., 2004;  MELIS et al., 2007;  ROSE et al., 2010;  SAMAHA; 

ROBINSON, 2005;  TALHOUT; OPPERHUIZEN; VAN AMSTERDAM, 2007). 

Com relação às alterações funcionais dessa combinação, Perkins (1997) 

demonstrou que a nicotina diminui o efeito sedativo do álcool, aumentando o 

potencial de uso conjunto. Onaivi, Todd e Martin (1989) também propuseram 
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que, quando ambas são usadas, suas propriedades ansiolíticas são maiores do 

que quando usadas separadamente. 

A vulnerabilidade genética para a dependência a ambos também existe, 

havendo uma correlação genética de 0,68 (TRUE et al., 1999;  VOLK et al., 

2007). Como parte de um grande estudo genético sobre alcoolismo (The 

Collaborative Study on the Genetics of Alcoholism), Bierut et al. (2004) 

encontraram que uma região do cromossomo 2 pode ser responsável por essa 

vulnerabilidade.  

A exposição ambiental e o condicionamento exercem influências importantes 

na associação e as indústrias investem neles para perpetuarem os lucros. 

Tanto que a capilarização dos pontos de distribuição dos produtos do tabaco 

segue uma lógica dos pontos de venda de álcool e das proximidades a lugares 

com alta densidade de jovens, como academia, escolas, clubes, universidades 

(NASCIMENTO; CHONG-SILVA, 2012). Corroborando isso, em estudo com 

adolescentes escolares em Salvador, o uso de álcool foi o fator de risco de 

maior impacto em análise multivariada para experimentação e iniciação de 

cigarro (MACHADO NETO et al., 2010).  

A associação entre o álcool e o tabaco tem importantes implicações na saúde 

clínica do paciente. O uso concomitante aumenta em níveis exponenciais o 

risco de cânceres como o de esôfago (CASTELLSAGUE et al., 1999), boca e 

faringe (ZHENG et al., 2004). Mais da metade dos pacientes em tratamento por 

dependência de álcool morrem por doenças relacionadas ao tabagismo no 

lugar de complicações por álcool (HURT et al., 1996). 

Em um estudo caso-controle comparando fumantes alcoolistas e não 

alcoolistas, os primeiros apresentaram prevalência maior de dependência 

grave em nicotina, maior intensidade na fissura e maior frequência de 

descrição da mesma como “depressão”. Tal achado pode indicar um efeito 

reforçador negativo da abstinência de nicotina para os pacientes que possuem 

dependência comórbida ao álcool e, consequentemente, aumentar as taxas de 

insucesso à cessação tabágica (HEFFNER et al., 2011).   
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2. Desenvolvimento 
 
2.1 Artigos 

 
Dentre as atividades de pesquisa realizadas pelo NETT e do Programa de Pós-

graduação em Psiquiatria e Saúde Mental do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, 

a autora do presente estudo publicou dois artigos (incluídos nos anexos) que 

enfocam o uso do tabaco e o seu tratamento. 

No 1o artigo “Cessação Tabágica em Paciente com Tremor Essencial”, 

publicado no Jornal Brasileiro de Psiquiatria em fevereiro de 2013, propomos o 

tremor essencial como uma característica clínica a ser investigada antes do 

tratamento de cessação tabágica. Tal sintoma traz implicações tanto para o 

manejo terapêutico do paciente que quer parar de fumar, como pela sua 

associação com outros distúrbios psiquiátricos que também podem dificultar a 

abstinência (COSTA et al., 2013). 

No 2o artigo “Possible Addiction Transference from Cocaine Insufflation to Oral 

Bupropion in Bipolar Patient”, publicado no Journal of Addiction Medicine em 

março de 2015, é descrito, segundo o DSM-5, um quadro de transtorno em 

grau moderado pelo uso da substância bupropiona, cujo uso é frequente na 

prática clínica dos programas de cessação tabágica. A bupropiona é 

considerada com baixo risco de abuso, porém relatos desse tipo tem crescido 

na literatura. Há a necessidade de cuidado para sua prescrição em 

determinados pacientes, como presidiários, institucionalizados, usuários de 

múltiplas drogas, além de um esquema de dispensação racional desta 

medicação pelo sistema de saúde (COSTA et al., 2015). 
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2.2 A Pesquisa 
 

2.2.1 Justificativa 
 

O álcool é um fator de risco para lapsos durante a abstinência do cigarro e para 

o insucesso do tratamento de cessação tabágica (HYMOWITZ et al., 1997;  

KAHLER et al., 2010).  

Sendo assim, estudar o padrão e a influência do uso problemático do álcool na 

cessação tabágica permite reconhecer fatores prognósticos e melhor detalhar 

essa população heterogênea. Com isso, é possível refletir na elaboração de 

abordagens mais específicas e que tenham maior eficácia para essa população 

no Brasil.  

A longo prazo, melhores resultados na cessação tabágica também refletirão na 

prevalência de consequências clínicas que se potencializam pela ação 

sinérgica do álcool e tabaco, como o câncer de orofaringe, de trato respiratório 

superior e de esôfago. 

Existem muitos estudos que avaliam a intervenção integrada do tratamento 

para álcool e tabaco em pacientes que objetivam principalmente abstinência 

alcoólica, internados em clínicas especializadas para dependência clínica. 

Porém, poucos estudaram uma amostra de pacientes dispostos primariamente 

a interromper a dependência de nicotina e com diversos graus de problema 

com álcool.  

Além disso, os instrumentos utilizados variam enormemente, com preferência 

para o autorrelato da quantidade consumida ou com o autorrelato do 

diagnóstico psiquiátrico. Somente um estudo (WILSON et al., 2012) aplicou o 

AUDIT para avaliar o padrão de uso de álcool entre os pacientes de um 

programa de cessação tabágica, porém sem cálculo do risco relativo em 

relação ao desfecho.  

Outro aspecto relevante do estudo é chamar atenção para detecção precoce 

do uso de álcool em quem quer parar de fumar. 

Nesta pesquisa, usamos o AUDIT, HAD-S,	
  TFDN e o MINI para estudar suas 

possíveis correlações com o prognóstico do tratamento de cessação tabágica.  
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O uso de instrumentos padronizados e de fácil aplicação pode ter implicações 

importantes para a saúde pública, devido ao maior reconhecimento da dupla 

comorbidade, assim como chamar atenção para a necessidade de uma maior 

capacitação de profissionais para lidar com o tema.  

 

2.2.2  Objetivos 
 

Objetivo Geral 

 

Descrever o uso problemático de álcool e determinar seu impacto no sucesso 

do tratamento de cessação tabágica. 

 

Objetivos Específicos 

 

• Descrever o perfil sociodemográfico.  

• Descrever o padrão do uso do álcool, tabaco e de outras drogas. 

• Descrever a existência de comorbidades clínicas. 

• Descrever características do tratamento de cessação tabágica como 

frequência às sessões e uso de medicamentos. 

• Descrever a distribuição dos diagnósticos psiquiátricos pelo MINI.  

• Avaliar a gravidade de dependência de nicotina pelo TFDN 

• Identificar a intensidade de sintomas de ansiedade e depressão pelo 

HADS aplicado na entrevista inicial.  

• Identificar as diferenças entre o grupo com uso problemático de álcool 

(AUDIT ≥8) e aqueles sem uso problemático de álcool (AUDIT <8) 

quanto às variáveis estudadas. 

• Identificar a diferença de desfecho (sucesso ou insucesso) entre 

pacientes que apresentam uso problemático de álcool (AUDIT ≥8) e 

aqueles sem uso problemático de álcool (AUDIT <8). 
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2.2.3 Pesquisa Bibliográfica 
 

A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de dados internacionais 

Medline/PubMed (Literatura Internacional em Ciências da Saúde) e LILACS 

(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), SCOPUS 

(Elsevier) e Web of Science (Thompson Reuther). Inicialmente, foram 

identificados os descritores de assunto e Mesh terms, seus sinônimos em 

português e inglês. Destacamos as estratégias de buscas realizadas nas bases 

de dados a seguir: 

 

Pubmed 
 
(("tobacco use cessation"[MeSH Terms] OR "smoking"[MeSH Terms]) AND 

"treatment failure"[MeSH Terms]) AND (((("alcoholism"[MeSH Terms] OR 

"alcohol abstinence"[MeSH Terms]) OR "alcoholics"[MeSH Terms]) OR "alcohol 

drinking"[MeSH Terms]) OR ("harmful/addictive"[Title/Abstract] OR 

"harmful/alcohol"[Title/Abstract] OR "harmful/hazardous"[Title/Abstract] OR 

"harmful/hazardous/dependent"[Title/Abstract] OR "harmful/hazardous alcohol 

use"[Title/Abstract])) 

 

Total: 9 artigos 

 

Search (((“Cessation Tobacco Use”[Title/Abstract] OR “Tobacco 

Cessation”[Title/Abstract] OR “Smokeless Tobacco Cessation”[Title/Abstract])) 

AND ("cigarette smoking"[Title/Abstract] OR "tobacco smoking"[Title/Abstract])) 

AND (alcoholism[Title/Abstract] OR "alcohol abstinence"[Title/Abstract] OR 

"alcoholics"[Title/Abstract] OR "alcohol drinking"[Title/Abstract]) 

 

Total: 2 artigos 

 

 



	
   13	
  

((relapse[Title/Abstract] OR lapse[Title/Abstract] OR sucess[Title/Abstract] OR 

"treatment failure"[Title/Abstract]) AND ("alcoholism"[Title/Abstract] OR "alcohol 

abstinence"[Title/Abstract] OR "alcoholics"[Title/Abstract] OR "alcohol 

drinking"[Title/Abstract] OR "harmful use"[Title/Abstract])) AND 

"smoking"[Title/Abstract] AND "smoking cessation"[All Fields] 

 

Total: 24 artigos 

	
  

LILACS 
 

"ABANDONO DO USO de tabaco" OR "Habito de fumar" [Descritor de 

assunto] and ( ( ( ( "alcoolismo" ) or "ABSTINENCIA alcoolica" or 

"ABSTINENCIA de alcool" ) or "ALCOOLICos" ) or "CONSUMO DE BEbidas 

alcoolicas" ) or "transtornos relacionados ao uso de alcool" [Descritor de 

assunto] and uso AND problemat$ [Palavras] 

 

Total: 3 artigos 

 

cessação AND tabagi$ [Palavras] or ( ( "ABANDONO DO USO de fumo" or 

"ABANDONO DO USO de tabaco" ) or "HABITO DE FUMAR" ) AND 

("ALCOOLicos" or "ALCOOLismo") [Descritor de assunto] and (uso AND 

problematico) [Palavras] 

 

Total: 1 artigo 

 

("ABANDONO DO USO de tabaco" OR "Habito de fumar") [Descritor de 

assunto] and (terapia OR tratamento) [Palavras do resumo] and (alcoolismo OR 

"abstinência de alcool" OR alcoolicos) [Descritor de assunto] 

 

Total: 1 artigo 

 

cessação AND tabagi$ [Palavras] or ( ( "ABANDONO DO USO de fumo" or 

"ABANDONO DO USO de tabaco" ) or "HABITO DE FUMAR" ) AND 
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("ALCOOLicos" or "ALCOOLismo") [Descritor de assunto] and (uso AND alcool 

AND tratamento AND insucesso) [Palavras] 

 

Total: 18 artigos 

 

cessação AND tabagi$ [Palavras] or ( ( "ABANDONO DO USO de fumo" or 

"ABANDONO DO USO de tabaco" ) or "HABITO DE FUMAR" ) AND 

("ALCOOLicos" or "ALCOOLismo") [Descritor de assunto] and (insucesso OR 

sucesso OR recaida OR desistencia) [Palavras] 

 
Total: 28 artigos 

 

SCOPUS 
 

( TITLE-ABS-KEY ( "tobacco use cessation"  OR  "treatment 

failure" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "alcoholism"  OR  "alcohol 

abstinence"  OR  "alcoholics"  OR  "alcohol drinking"  OR  "harmful 

use" )  AND  TITLE-ABS-KEY ( "smoking" ) )  AND  ( LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Human" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Humans" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Smoking" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Male" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Female" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Adult" ) OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Alcoholism" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Smoking cessation" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Middle Aged" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Treatment failure" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Alcohol Drinking" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Risk Factors" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Tobacco dependence" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Aged" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Controlled study" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD , "Smoking Cessation" )  OR  LIMIT-
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TO ( EXACTKEYWORD ,  "Alcohol consumption" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Risk factor" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Adolescent" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Nicotine" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Alcohol" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Cigarette smoking" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Drinking behavior" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Follow up" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Comorbidity" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Tobacco Use Cessation" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Treatment Outcome" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Substance-Related Disorders" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Tobacco Use Disorder" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Treatment Failure" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Tobacco Use Cessation Products" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Treatment outcome" )  OR  LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Alcohol abstinence" ) )  

 

Total: 116 artigos 

 
Web of Science 
 
Tópico:("alcoholism" OR "alcohol abstinence" OR "alcoholics" OR "alcohol 

drinking" OR "harmful use") AND Tópico:("smoking") AND Tópico: ((relapse 

OR lapse OR sucess OR insucess OR "treatment failure")) 

Tempo estipulado: Todos os anos.Índices: SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, 

CPCI-S, CPCI-SSH. 

 

Total: 152 artigos 

 

Foram encontrados, em 14/5/15, 355 artigos através das pesquisas nas bases 

acima, sendo 44 documentos duplicados. Foram selecionados e constam na 

fundamentação teórica da tese 122 artigos, além de artigos encontrados 

através de busca nas referências bibliográficas destes artigos, capítulos de 
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livros, artigos encontrados em revistas científicas de assinatura após essa data, 

além de publicações de sites de instituições oficiais. 

 

 

2.2.4 Método 
 

2.2.4.1     Desenho 

 

Trata-se de um estudo observacional analítico de coorte quantitativo e 

retroprospectivo, para avaliação do impacto do uso problemático do álcool no 

resultado do tratamento de cessação tabágica.   

Apresentar AUDIT maior ou igual a 8 na primeira avaliação do serviço foi 

considerado uso problemático de álcool, enquanto que, AUDIT menor que 8 foi 

considerado uso não problemático de álcool. 

O sucesso do tratamento foi definido por conseguir parar de fumar e manter a 

abstinência até um ano. O insucesso foi considerado como a desistência, o 

abandono ou a recaída ao longo de um ano de acompanhamento. 

Entende-se por desistência, ir na primeira entrevista e não retornar. Entende-se 

por abandono, ir na entrevista inicial e primeira sessão de grupo e abandonar o 

tratamento em qualquer momento a partir daí. 

 

2.2.4.2 Aspectos Éticos 

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Psiquiatria da UFRJ através de submissão à Plataforma Brasil 

(número da CAAE: 21058513.3.0000.5263). Somente após a aprovação, o 

estudo foi iniciado. 

Todos os pacientes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) em duas vias no qual declararam estar de acordo em 

participar do mesmo. A primeira via ficou sob posse da pesquisadora e a 

segunda via sob posse do paciente (vide anexo III). 

O TCLE foi lido presencialmente com a pesquisadora que esclareceu possíveis 

dúvidas dos pacientes recrutados. Os pacientes foram explicados do caráter 
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voluntário, dos possíveis riscos e sobre poder abandonar o estudo no momento 

em que desejassem, sem qualquer prejuízo ao tratamento decorrente de tal 

fato.  

No caso de pacientes que já haviam iniciado o tratamento, completado ou 

abandonado antes de darmos início à pesquisa, os mesmos foram convidados 

a participar e somente com sua concordância manifestada pela assinatura do 

TCLE que seus dados foram utilizados.  

Foram excluídos os pacientes clínicos graves para não causar-lhes qualquer 

risco de piora do quadro de base já que o quadro clínico teria prioridade de 

tratamento. Tal exclusão foi feita através de dados da entrevista inicial (vide 

questionário informativo, anexo IV). 

Nos casos de diagnóstico de dependência de álcool, o paciente foi referenciado 

para o serviço especializado mais próximo de sua residência ou para o 

PROJAD-IPUB/UFRJ, serviço coordenado por Dr. Marcelo Cruz.   

2.2.4.3    Procedimentos 

 

Os pacientes foram convidados consecutivamente e por conveniência para 

participar da pesquisa independente de suas características clínicas e de seu 

estágio no tratamento. Aqueles que aceitaram marcaram uma entrevista com a 

pesquisadora para assinar o TCLE e responder ao MINI. Todos os pacientes 

respondem ao TFDN, questionário informativo, AUDIT e HADS na entrevista 

inicial para inscrição no programa independente da pesquisa, os quais foram 

recuperados através de análise do prontuário a posteriori.  

Os convites foram feitos pessoalmente ou por telefone pela técnica de 

enfermagem do serviço. Caso a pesquisadora estivesse presente quando do 

convite pessoal e o participante apresentasse disponibilidade, a entrevista era 

realizada no mesmo momento. Caso o participante fosse convidado em algum 

outro momento que a pesquisadora não estivesse, era agendado um outro 

horário dentro da grade de tratamento do participante. 

Sendo assim, aqueles que aceitaram participar do estudo, assinaram o TCLE, 

permitindo que os dados de seu prontuário fossem utilizados (questionário 

informativo, TFDN, AUDIT e HAD-S), assim como, responderam à aplicação do 

MINI pela pesquisadora.  
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A pesquisadora era a única profissional treinada na aplicação do MINI, 

enquanto o questionário informativo, TFDN, AUDIT e o HADS foram sempre 

aplicados na entrada do paciente no programa com auxílio de profissional 

capacitado na sensibilização do fumante (psicólogos, assistente sociais, 

enfermeiros ou médicos). O AUDIT e o HADS foram autopreenchidos pelos 

pacientes. 

O MINI foi aplicado para confirmar os diagnósticos psiquiátricos por entrevista 

estruturada e por permitir diagnósticos ao longo da vida inteira, já que foi 

realizado em diferentes fases do tratamento (início, abstinência, manutenção, 

etc), quando os sintomas psiquiátricos podem flutuar. Para uma comparação 

transversal na mesma fase de tratamento, utilizamos o HADS, questionário 

autopreenchido na entrevista inicial do programa para todos os participantes. 

Os pacientes, que ainda não possuíam dados do desfecho por terem sido 

convidados na fase inicial de seu tratamento, tiveram seus prontuários 

recuperados a fim de completar seu desfecho no banco de dados.  

Os dados sobre as escalas e características clínicas dos pacientes foram 

recuperados do prontuário. A pesquisadora avaliou o paciente apenas uma vez 

para aplicação do MINI e assinatura do TCLE. 

O fluxograma de seguimento dos pacientes está representado na Figura 1. 
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Figura 1 Fluxograma seguimento dos pacientes do estudo. 
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2.2.4.4   Amostra 
 
Cálculo Amostral 

Baseando-se no banco de dados, já existente, de pacientes do NETT que 

responderam ao CAGE como rotina de primeira avaliação dos anos de 2010 a 

2012, seguem os parâmetros utilizados para o cálculo do tamanho amostral, 

considerando que um paciente com CAGE positivo tem maior probabilidade de 

ter AUDIT maior ou igual a 8: 

- Supondo que o AUDIT é maior ou igual a 8 em 20% dos pacientes 

- Supondo que o desfecho (abandono em menos de três meses) é 50%, 

aumento do risco de abandono em duas vezes 

- Supondo que a falha em três meses para AUDIT menor que 8 seja 30% 

- Supondo nível de significância de 5% 

- Supondo o Poder= 80% 

Tamanho da amostra= 150 pacientes no total  

Recrutamento dos pacientes 

Trata-se de uma amostra de conveniência, em que oitenta e oito pacientes 

inscritos de agosto de 2012 até agosto de 2014 ao serviço Núcleo de Estudos e 

Tratamento do Tabagismo do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho 

(NETT-HUCFF) foram convidados a participar através de contato telefônico ou 

pessoal, independente do desfecho clínico ou características clínicas. O 

contato telefônico faz parte do tratamento dos pacientes em manutenção e 

alguns pacientes ligavam para solicitar inscrição no programa. Outros 

compareciam para consulta, terapia de grupo ou também para se inscrever. 

Dentre os pacientes recrutados, sessenta e três aceitaram e foram avaliados 

individualmente pela pesquisadora, assinando o TCLE, além de responderem 

ao MINI, único instrumento que não faz parte da avaliação inicial do serviço. 

Não houve restrições ao recrutamento de pacientes em diferentes estágios de 

tratamento, já que a maioria das informações (exceto o MINI e o desfecho para 

aqueles em fase inicial) faziam parte da rotina do serviço como requisito de 

entrada do paciente no programa. Tais informações foram colhidas do 

prontuário do paciente. 
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Critérios de inclusão  

Os seguintes critérios de inclusão foram utilizados: 

• pacientes de 18 a 70 anos;  

• alfabetizados;  

• usuários de tabaco fumado;  

• pacientes inscritos no programa de tratamento do NETT do Hospital 

Clementino Fraga Filho durante o período de agosto/2012 a 

agosto/2014;  

• pacientes que, pelo menos, compareceram à primeira entrevista de 

sensibilização (mesmo desistindo logo após);  

• AUDIT, HAD-S e TFDN preenchidos na primeira entrevista de 

sensibilização; 

 

Critérios de exclusão 

Os seguintes critérios de exclusão foram considerados: 

• pacientes analfabetos;  

• pacientes em fase aguda de quadro psicótico (p.ex; transtorno bipolar, 

esquizofrenia);  

• pacientes com dificuldades cognitivas como retardo mental, demência; 

ou problemas na linguagem como afasia;  

• pacientes com problemas clínicos agudos ou graves como insuficiência 

cardíaca descompensada, lúpus em atividade, doença pulmonar 

obstrutiva grave;  

• caso o AUDIT, HAD-S ou TFDN não tivessem sido preenchidos na 
primeira avaliação por falha humana ou outra razão maior;  

• grávidas, lactantes ou mulheres que pretendiam engravidar. 

 

Amostra estudada 

Não foi conseguido o número previamente calculado de pacientes (150) e 

sessenta e três pacientes aceitaram participar da pesquisa e assinar o TCLE. 

Cinco pacientes foram excluídos, sendo quatro por não terem AUDIT 

preenchido na avaliação inicial do serviço, e outro por ter entrado após 

agosto/14, por isso, com um follow-up deficiente. No entanto, a proporção 
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encontrada de pacientes com Audit ≥ 8 (37,9%) foi maior do que o estimado 

(20%) no cálculo da amostra. Com isso, várias análises foram possíveis com 

amostra menor. A amostra total estudada foi de 58 pacientes. 

O fluxograma de composição da amostra está representando na Figura 2. 

  



	
   23	
  

Figura 2 Fluxograma de composição da amostra 
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2.2.4.5 Instrumentos de Avaliação  

• Questionário Informativo: Constitui-se em um questionário elaborado 

pelo programa NETT que inclui as seguintes variáveis: nome, idade, 

gênero, grau de escolaridade, estado conjugal, data de início do uso de 

álcool, data do início do uso de tabaco, uso de outras drogas, doenças 

clínicas prévias e atuais, tratamento psicológico anterior, tratamento 

psiquiátrico atual e anterior, uso de medicamentos atual.   

• MINI (AMORIM, 2000;  SHEEHAN et al., 1998): Entrevista diagnóstica 

padronizada breve (15-30 minutos), compatível com os critérios do 

DSM-IV e da CID-10, que é destinada à utilização na prática clínica e na 

pesquisa em atenção primária e em psiquiatria. 

• TFDN (CARMO; PUEYO, 2002;  HEATHERTON et al., 1991): 

Questionário aplicado para avaliação da gravidade de dependência de 

nicotina composto de seis perguntas.  

• HAD-S (ZIGMOND; SNAITH, 1983): questionário que tem como objetivo 

avaliar de forma breve os níveis de ansiedade e depressão em doentes 

clínicos e em acompanhamento ambulatorial. Possui 14 itens, sendo 7 

orientados a avaliar ansiedade e 7 para avaliar depressão. O ponto de 

corte é de 8 para ambas, sendo de 0 a 7 sem sintomas, 8 a 11 sintomas 

sugestivos e 12 a 21 sintomas evidentes. Foi validada para o português 

brasileiro por Botega et al. (1995).  

• AUDIT (SAUNDERS et al., 1993): Foi o primeiro questionário 

desenvolvido para avaliação de riscos e problemas ligados ao álcool 

para a rede de atenção básica. Apresenta alta sensibilidade para 

detectar indivíduos em risco e alta especificidade para detectar casos 

falsos. São 10 perguntas e um total maior que 8 pontos indica 

necessidade de avaliação mais detalhada. Sua diferença com relação ao 

CAGE consiste em detectar riscos para consumidores menos graves, 

mulheres e adolescentes. No Brasil, o AUDIT foi validado por Méndez 

(1999). 
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2.2.4.6 Variáveis estudadas 

 
Investigamos o uso problemático de álcool como variável independente 

definindo-o como AUDIT maior ou igual ao score 8. 

Como variável dependente, o desfecho no tratamento de cessação tabágica foi 

dicotomizado em duas categorias: sucesso e insucesso. Sucesso foi definido 

como parar de fumar por um ano, recebendo alta clínica do programa. 

Enquanto o insucesso foi considerado como desistência, abandono antes de 

parar de fumar, abandono após parar de fumar e recaída após parar de fumar 

(em 3 meses ou mais). A dicotomização foi necessária para otimizar a 

significância estatística e facilitar as análises. 

Além disso, avaliamos para fins descritivos da amostra:  

• Sexo 

• Idade 

• Idade em que começou a fumar 

• Anos de estudo 

• Estado civil 

• Ocupação 

• Renda familiar 

• Número de comorbidades clínicas 

• Número de diagnósticos psiquiátricos pelo MINI 

• Número de cigarros/dia na semana 

• Número de cigarros/dia no fim de semana 

• Número de sessões estruturadas 

• Uso de medicação 

• Uso de antidepressivo  

• Número de tentativas anteriores de parar de fumar 

• Número de fumantes na família 

• TFDN 

• AUDIT  

• HAD-S Ansiedade 

• HAD-S Depressão 

• Consideravam o álcool como barreira para parar de fumar 
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2.2.4.7    Análises Estatísticas 

 

A análise estatística foi realizada através do software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) na sua versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago IL).  

A comparação entre os grupos (AUDIT ≥ 8 e AUDIT < 8) foi realizada da 

seguinte maneira: Testes não-paramétricos foram utilizados para variáveis 

categóricas (Teste de Kruskal-Wallis quando comparando três ou mais grupos 

e o teste Exato de Fisher para o demais casos). Variáveis contínuas foram 

analisadas pelo teste U de Mann-Whitney. O risco relativo bruto e ajustado 

(regressão logística) com os respectivos intervalos de confiança também foram 

calculados para a relação entre AUDIT e desfecho clínico. Realizou-se análise 

por regressão logística para determinação do risco ajustado depois do controle 

dos fatores potencialmente confundidores (idade, sexo, escolaridade, HADS). A 

significância estatística foi definida em 0,05.  

 

2.2.4.8    Financiamento 

Não houve financiamento da pesquisa. A autora foi responsável pelas 

despesas descritas no orçamento do projeto (material de papelaria). 
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2.2.5 Resultados 
 
As tabelas 1 e 2 mostram as variáveis sociodemográficas, características 

clínicas, de consumo de álcool, diagnósticos no MINI e comorbidades clínicas 

descritas abaixo na análise univariada e bivariada. 
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2.2.5.1 Análise Univariada 

	
  

A amostra (n=58) constitui-se em pacientes com média de idade de 52,2 

(±10,1) anos, início de uso regular do tabaco na adolescência (16,2 anos ±5) e 

sendo, em sua maioria, mulheres (62,1%). As médias de escolaridade e renda 

familiar foram 10 (±3,8) anos de estudo e 2438 (±1936) reais, respectivamente. 

Havia predomínio de casados (43,1%) e a maioria trabalhava (65,5%) (vide 

tabela 1). 

Os diagnósticos mais comuns pelo MINI foram transtorno de ajustamento 

(43,1%) e fobia específica (32,8%), seguidos de dependência de álcool ao 

longo da vida (25,9%). Não houve o diagnóstico atual ou ao longo da vida de 

dependência ou abuso de outras substâncias. Dentre as comorbidades 

clínicas, 50% da amostra possuía hipertensão arterial e 24,1% alegou ter 

gastrite ou úlcera péptica. Outras doenças relacionadas ao tabaco como 

bronquite crônica, infarto agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico 

apresentaram menor frequência (13,8%; 10,3% e 10,3%, respectivamente) 

(vide tabela 2). 

Cada paciente possuía, em média, 3 (±2,5) comorbidades clínicas e 2 (±1,7) 

diagnósticos psiquiátricos pelo MINI. A maioria tinha dependência de nicotina 

de moderada a grave (TFDN≥5=69%), AUDIT<8 (62,1%) e mais sintomas 

ansiosos do que depressivos na linha de base (HADS-A 8-11+ HADS-A>12= 

50%; HADS-D 8-11 + HADS-D >12= 29,3%). A média do AUDIT foi de 7,3 (±8) 

e o amplo desvio padrão foi atribuído ao grande número de pontuação 0 na 

amostra (vide Figura 3).  
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Figura 3 Histograma de distribuição dos escores do AUDIT na amostra (N= 
58). 

 
Com relação às características do tabagismo, os pacientes tinham uma média 

de consumo aproximado de 1 maço por dia (20,3±10,9), aumentando 

ligeiramente em fins de semana (23,6±15,6). Já haviam tentado, em média, 

duas vezes a parar de fumar (±1,7) e dezenove pacientes (32,8%) informavam 

que o seu consumo de álcool poderia ser uma barreira para a abstinência 

tabágica. A maioria (91,4%) tinha pelo menos um familiar fumante e dezoito 

pacientes (31%) dividiam sua casa com pelo menos um fumante. 

A maior parte (77,6%) usou algum tipo de medicação para parar de fumar, 

sendo que 39,7% usou algum tipo de antidepressivo (sertralina, bupropiona ou 

nortriptilina), seja para parar de fumar, para o tratamento de sintomas 

depressivos comórbidos ou para ambos os fins. Ainda com relação ao 

tratamento, compareceram em média a 3 (± 1,4) sessões estruturadas. 
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2.2.5.2   Análise Bivariada 

 

Quando separamos a amostra em grupos segundo o uso problemático de 

álcool (AUDIT<8 n=36 e AUDIT ≥8 n=22), podemos observar as seguintes 

características sociodemográficas (vide tabela 1):   

• Maior prevalência do sexo feminino no grupo sem uso problemático de 

álcool (69,4%) 

• Menor prevalência de casamento ou união estável no grupo com uso 

problemático (AUDIT ≥8 36,4% vs AUDIT<8 47,2%) 

• Maior prevalência de pacientes trabalhando no grupo com uso 

problemático (AUDIT ≥8 77,3% vs AUDIT<8 58,3%). 

Ambos os grupos foram equilibrados com relação a idade média no tratamento, 

idade de início do tabagismo, anos de escolaridade e renda familiar média. 

Com relação aos diagnósticos psiquiátricos do MINI, os grupos apresentaram 

os seguintes resultados (vide tabela 2): 

• O grupo AUDIT ≥8 apresentou maior prevalência de dependência de 

álcool ao longo da vida (45,5% vs 13,9%; p 0,01) e de abuso de álcool 

atual (40,9% vs 5,6%; p valor <0,001). 

• O grupo AUDIT ≥8 mostrou uma tendência a apresentar mais depressão 

maior atual e no passado (31,8% vs 13,9%; p valor 0,1), TDAH atual e 

no passado (22,7% vs 11,1%; p valor 0,28), transtorno de ansiedade 

generalizada (22,7% vs 8,3%; p valor 0,24) e distimia (13,6% vs 8,3%; p 

valor 0,66). 

• O grupo AUDIT<8 tendeu a apresentar mais pacientes com fobia 

específica (36,1% vs 27,3%; p valor 0,48) e fobia social (22,2% vs 

13,6%; p valor 0,51). 

Comparamos os grupos do ponto de vista de doenças clínicas, já que o NETT 

funciona em um hospital geral terciário, com muitos pacientes dos ambulatórios 

sendo referenciados para o tratamento: 

• O grupo AUDIT≥8 apresentou uma diferença estatisticamente 

significativa na prevalência de acidente vascular encefálico recente ou 

antigo (22,7% vs 2,8%; p valor 0,02). Além disso, houve uma maior 
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tendência em termos relativos em relatar hipertensão arterial sistêmica 

(63,6% vs 41,7%; p valor 0,1). 

• O grupo AUDIT<8 apresentou maior predomínio de gastrite ou úlcera 

péptica (30,6% vs 13,6%; p valor 0,2), doenças reumatológicas (11,1% 

vs 4,5%; p valor 0,64), asma brônquica (11,1% vs 4,5%; p valor 0,64) e 

doença renal crônica (11,1% vs 0%; p valor 0,28), mas as diferenças 

encontradas para estas doenças não foram estatisticamente 

significativas. 

Existem diferenças estatisticamente significativas quando descrevemos os 

grupos segundo suas características clínicas: 

• A média de diagnósticos pelo MINI por paciente foi discretamente maior 

no grupo AUDIT ≥8 ( 3 ±1,8 vs 2 ±1,5 ; p valor 0,01) 

• Os pacientes do grupo AUDIT ≥8 fumam mais cigarros por dia durante o  

fim de semana (21,7 ±10,2 vs 19,4 ±11,4; p valor 0,02) .  

• Os pacientes com AUDIT ≥8 consideraram mais o álcool como barreira 

para parar de fumar (59,1% vs 16,7%; p valor <0,001). 

Quando consideramos as tendências em valores absolutos e relativos: 

• A média do TFDN foi maior no grupo AUDIT ≥8 (6,2 ±2,2 vs 5,1 ±2,2; p 

valor 0,06) 

• Houve maior predomínio de TFDN ≥5 no grupo AUDIT ≥8 (81,8% vs 

61,1%; p valor 0,14) 

• O grupo com AUDIT ≥8 fuma uma maior média de cigarros durante a 

semana (30,2±19,5 vs 19,6 ±11,2; p valor 0,37) 

• No grupo AUDIT<8, houve maior frequência de HADS-D 8-11 (19,4% vs 

4,8%; p valor 0,09) e HADS-D >12 (19,4% vs 9,1%; p valor 0,25). 

 

2.2.5.3    Desfecho Clínico  

 

Menos da metade (36,2%) completou o tratamento, o que significa permanecer 

um ano sem fumar e receber alta do programa. Entre os que não completaram, 

31% conseguiu parar de fumar mas recaiu, se desligando do programa ainda 

fumando (vide tabela 3). Uma exceção às altas por desistência, abandono ou 

recaída foi um paciente (AUDIT zero) que conseguiu parar de fumar, porém 
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mudou de contato telefônico, perdendo seguimento com 4 meses de 

abstinência.  

Comparando os grupos segundo o uso problemático de álcool,  obtivemos as 

seguintes diferenças estatisticamente significativas (vide Tabela 3): 

• O grupo AUDIT<8 completou um ano sem fumar com maior frequência, 

ganhando mais alta do tratamento (47,2% vs 18,2%; p valor 0,047). 

• O grupo AUDIT ≥8 apresentou mais recaída (16,7% vs 54,5%; p valor 

0,004). 

 
 

Dessa forma, ter AUDIT ≥8 tem risco relativo bruto de 4,03 (IC 95% 1,1-14,3) 

de ter insucesso no tratamento, ou seja, desistir, abandonar ou recair. Após o 

controle dos fatores potencialmente confundidores (idade, sexo, escolaridade e 

escore no HADS), o risco relativo ajustado ainda aumenta para 5,16 (IC 95% 

1,23-21,74), reforçando a relevância prognóstica do AUDIT no início do 

tratamento (vide Tabela 4 e Figura 4).  
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Figura 4 Gráfico de barras da entre os grupos AUDIT < 8 e AUDIT ≥ 8 e o 
desfecho clínico. 
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2.2.6 Discussão 
 

Este estudo demonstra o valor prognóstico da aplicação do AUDIT no início do 

tratamento em programas de cessação tabágica.  

Na amostra estudada, ter AUDIT ≥8 aumenta em cerca de 4 vezes a chance de 

insucesso no tratamento, aqui definido como desistência, abandono ou recaída 

(RR 4,03 IC 95% 1,13-14,27). Quando ajustado para sexo, idade, escolaridade 

e HADS, o risco relativo aumenta ainda mais para 5,16 (IC 95% 1,23-21,74). 

Apresentar AUDIT ≥8 também está associado ao maior uso de cigarros durante 

a semana e fim de semana; a discretamente mais comorbidades psiquiátricas 

por paciente; à maior frequência de acidente vascular cerebral; e à maior 

consciência da bebida como barreira para parar de fumar. 

Alguns autores já haviam apontado o álcool como preditor de lapsos e recaídas 

para cessação tabágica (AUGUSTSON et al., 2008;  DOLLAR et al., 2009;  

GARVEY et al., 1992;  HUMFLEET et al., 1999;  HYMOWITZ et al., 1997;  

KAHLER et al., 2009;  KAHLER et al., 2010;  LEEMAN; HUFFMAN; O'MALLEY, 

2007;  OSLER et al., 1999). O maior consumo de cigarros e dependência de 

nicotina no grupo com AUDIT ≥8 da amostra estudada também são dados que 

se repetem na literatura (FERTIG, 2002;  GRANT et al., 2004;  HUGHES, 2002;  

HUGHES, 1996;  KEENAN et al., 1990). 

Como definição de sucesso no tratamento, era importante que fosse estipulado 

um critério clinicamente significativo. Alguns estudos já haviam considerado 

duas semanas de abstinência tabágica como desfecho ou, simplesmente, parar 

de fumar (CASTALDELLI-MAIA et al., 2013;  HAYS et al., 2011;  RODRIGUES 

et al., 2015) mas consideramos este intervalo muito curto. Sendo assim, 

definimos como sucesso conseguir a abstinência do cigarro por um ano, 

completando o tratamento preconizado pelo Programa Nacional de Controle do 

Tabagismo (GODOY, 2012). Desistência, abandono e recaída foram agrupados 

em uma mesma categoria de insucesso terapêutico por considerarmos que o 

uso problemático de álcool poderia influenciar não só na volta a fumar como na 

adesão e organização do paciente no tratamento. 

Dentre os resultados encontrados, o perfil sociodemográfico da amostra é 

diferente dos dados relatados no último levantamento epidemiológico de base 

populacional da VIGITEL (BRASIL, 2014). Neste, a prevalência de tabagismo 
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era maior entre os homens do que nas mulheres (15% vs 9%) na capital do Rio 

de Janeiro, sendo encontrado a proporção oposta na amostra clínica do nosso 

estudo. Além disso, dados da PNS de 2013 revelam que, dentre os homens 

entrevistados, 47,9% fizeram alguma tentativa e, dentre as mulheres, uma 

parcela maior tentou parar (55,9%). Dentre o total de entrevistados, 73,1% 

procurou ajuda de profissional da saúde (IBGE, 2014). Assim, uma possível 

explicação para a maior prevalência feminina na amostra seria elas tentarem 

mais e buscarem mais tratamento profissional. 

Com relação à influência da idade e escolaridade sobre o consumo do tabaco 

sabemos que, no Brasil, o tabagismo tem maior prevalência entre 25 a 65 anos 

e entre aqueles com até oito anos de estudo. Nessa faixa de escolaridade, a 

dependência do tabaco excede em até duas vezes a prevalência encontrada 

entre aqueles com 12 ou mais anos de escolaridade (BRASIL, 2014). Segundo 

a PNS 2013, os percentuais mais elevados de usuários atuais de tabaco eram 

apresentados pelas pessoas sem instrução ou com fundamental incompleto 

(20,2%) (IBGE, 2014). Por sua vez, ao enfocar a prevalência por faixa etária, 

segundo o estudo da PNS, aqueles com idade entre 40 e 59 anos 

apresentaram o maior percentual de fumantes atuais (19,4%). Tais dados são 

parcialmente congruentes com a população da amostra do presente estudo, na 

qual a média de idade foi de cerca de 50 anos mas com 10 anos de 

escolaridade em média. 

Rodrigues et al. (2015) estudaram retrospectivamente o prontuário de 246 

pacientes ambulatoriais em tratamento para cessação tabágica em que, como 

na nossa amostra, a maioria eram mulheres (71%). No estudo, o sucesso 

aferido foi conseguir parar de fumar, independente da duração da abstinência, 

e 125 desses conseguiram. Quarenta e seis pacientes apresentaram CAGE 

positivo e, dentre esses,  27 (58,7%) pararam de fumar. Tal subgrupo não teve 

suas características aprofundadas por não ser o enfoque do estudo. Na 

amostra do presente estudo, 16 pacientes do grupo AUDIT ≥8 conseguiram 

parar de fumar, sendo que 4 completaram o tratamento e 12 recaíram em 

menos de 1 ano. Tal proporção representa 72,7% do grupo com uso 

problemático de álcool, sendo maior que a do estudo de Rodrigues e cols. 

Entretanto, houve diferença metodológica no instrumento utilizado para 

detectar os grupos (CAGE vs AUDIT). 
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Ainda no estudo de Rodrigues e cols, a média de idade foi 49,38 (±11,86), 

semelhante a da amostra (52,2±10,1). A renda familiar e a escolaridade foram 

mensuradas de forma diferente e foram inferiores a desta amostra. Tais 

medidas foram dois salários mínimos (cerca de 1600 reais na época) e nível 

primário (até 5 anos de estudo), enquanto nesta amostra foram 2438 (±1936) 

reais e 10 (±3,8) anos de escolaridade. 

Outros três estudos brasileiros sobre o perfil de fumantes encontraram uma 

média parecida de idade da amostra (5a a 6a década de vida) e também 

predominância do sexo feminino (AZEVEDO; FERNANDES, 2011;  AZEVEDO 

et al., 2009;  SANTOS et al., 2008). Nestes, os sintomas psiquiátricos 

estiveram entre os principais preditores de insucesso no tratamento. O 

consumo de álcool não foi aferido. 

Na amostra estudada no presente estudo, não observamos diferença no que se 

refere à distribuição por gênero entre o grupo AUDIT ≥8 e grupo AUDIT <8, o 

que diverge de achados de estudos sobre o perfil de pacientes com associação 

tabaco-álcool (CHAIEB; CASTELLARIN, 1998;  MENDOZA-SASSI; BERIA, 

2003;  MOREIRA et al., 1995;  POMERLEAU; AUBIN; POMERLEAU, 1997;  

SCHMIDT; SMOLKA, 2007;  WILSON et al., 2012) ou daqueles que estudaram 

o uso de álcool isolado (ALMEIDA-FILHO et al., 2004;  JOMAR; ABREU; 

GRIEP, 2014;  KERR-CORRÊA et al., 2005;  REISDORFER et al., 2012;  

VARGAS; OLIVEIRA; ARAUJO, 2009). É possível que tal divergência fosse 

melhor esclarecida com um número maior de pacientes na amostra. 

Ainda sobre o perfil sociodemográfico, pacientes trabalhando e solteiros 

tiveram maior representação no grupo com uso problemático de álcool. Tal 

achado pode denotar que uma maior vida social pode ser um fator 

determinante e dados do estudo GENACIS são, em parte, consistentes com 

isso (KERR-CORRÊA et al., 2005). Neste estudo, donas de casa tiveram maior 

taxa de abstinência total de álcool, enquanto mulheres que trabalhavam tinham 

mais chance de usar álcool. Por outro lado, o desemprego se associou ao uso 

problemático de álcool para ambos os gêneros. Cardoso, Mel e Cesar (2015), 

em estudo transversal, encontraram maior uso de álcool entre os que 

trabalhavam, assim como maior prevalência de tabagismo. Jomar, Abreu e 

Griep (2014) também identificaram o uso problemático de álcool mais entre 
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homens e não casados, além de outras características como negros, fumantes, 

sem afiliação religiosa e sem doença crônica. 

No Brasil, o início do consumo do tabaco é precoce, como demonstram os 

dados do levantamento do PNAD (IBGE, 2009), pois cerca de 80% dos 

fumantes começaram antes dos 19 anos de idade, sendo 20% destes antes de 

15 anos de idade. Dessa forma, a média de 16 anos de início do tabagismo 

para ambos os grupos do presente estudo é compatível com o panorama 

nacional. Este início precoce tem importância epidemiológica, pois a 

dependência de álcool é mais provável em indivíduos que iniciam o tabagismo 

antes dos 17 anos (JOHN et al., 2003). O inverso também é verdadeiro já que 

outros estudos encontraram o abuso de álcool como fator de risco para uso 

regular de cigarro (HORTA et al., 2001;  JACKSON et al., 2002;  MENEZES et 

al., 2014).   

Além das características sociodemográficas, o presente estudo permitiu 

conhecer aspectos da saúde física e mental de pessoas que procuram 

tratamento para o tabagismo e descrever a distribuição de comorbidades 

clínicas e psiquiátricas entre os grupos.  

Entre os pacientes entrevistados, a comorbidade clínica mais prevalente foi 

hipertensão arterial sistêmica. Passos, Assis e Barreto (2006) estimaram uma 

prevalência nacional de 20%. A amostra do estudo apresentou um predomínio 

cerca de duas vezes maior (50%), consistente com o fato da nicotina ser fator 

de risco para tal doença (SOUSA; MACHADO, 2012). 

Comparando as comorbidades clínicas entre os grupos, o único achado 

estatisticamente significativo foi a maior frequência do acidente vascular 

encefálico (AVE) no grupo com uso problemático de álcool (p=0,02). Além do 

uso do álcool (CHAVES, 2000), outros fatores associados a maior risco de AVE 

encontrados no grupo com AUDIT ≥8, e que podem ajudar a elucidar este 

achado, são o maior comsumo de cigarros e, consequentemente, maior média 

de pontuação no TFDN (p 0,06) e maior prevalência de TFDN≥5 (p 0,14).  

A comorbidade psiquiátrica mais diagnosticada foi o transtorno de ajustamento. 

Hughes et al (1986), em estudo sobre a prevalência do tabagismo em serviço 

ambulatorial psiquiátrico, também encontrou este transtorno como o mais 

frequente em números absolutos e com 45% de fumantes neste grupo. 

Nenhum estudo encontrado apresentou o transtorno de ajustamento como o 
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mais prevalente entre fumantes de um serviço de cessação tabágica em 

hospital geral. Porém, justamente por ser dentro de um hospital geral, tal 

achado é congruente com o dado de que até 50% das pessoas com problemas 

médicos ou estressores já foram diagnosticadas com transtorno de 

ajustamento. Além disso, é um diagnóstico frequente, com prevalência de 10-

30% em pacientes em ambulatório de psiquiatria (SADOCK; KAPLAN; 

SADOCK, 2007). 

Alguns autores (AZEVEDO; FERNANDES, 2011;  AZEVEDO et al., 2009;  

MORISSETTE et al., 2008;  RODRIGUES et al., 2015;  SANTOS et al., 2008) 

mencionam o alto grau de sintomas ansiosos e depressivos entre tabagistas 

que buscam tratamento. Quando analisamos o álcool isoladamente, os 

sintomas depressivos e ansiosos apresentam uma relação não linear ou em 

forma de U, em que pacientes abstinentes ou com uso de risco apresentam 

mais alterações de ansiedade e depressão do que aqueles com uso moderado 

de álcool (CALDWELL et al., 2002;  DEGENHARDT; HALL, 2001;  POWER; 

RODGERS; HOPE, 1998;  RODGERS et al., 2000). Corroborando com esses 

achados, em um levantamento populacional nos Estados Unidos da América 

(COUGLE et al., 2015) o uso de tabaco foi fator preditivo para o 

desenvolvimento de transtornos ansiosos, depressivos e transtorno bipolar. Por 

outro lado, o uso regular de álcool foi associado a menor risco desses 

transtornos ao longo do tempo.  

Quando se trata de sintomas psiquiátricos na associação álcool-tabaco, até um 

terço dos alcoolistas abstinentes e tratados para cessação tabágica relatam 

episódio de depressão maior independente do uso de álcool (COVEY et al., 

1993;  PATTEN et al., 2000). Estes com história de depressão também relatam 

mais sintomas depressivos na linha de base do tratamento (PATTEN et al., 

2000).   

Ainda a respeito da associação com sintomas psiquiátricos, Hertling et al. 

(2005) encontraram mais sintomas depressivos e distúrbios do sono em 

fumantes dependentes de álcool do que no grupo sem dependência. Hearld, 

Budhwani e Chavez-Yenter (2015) relataram que uso de álcool e tabaco são 

ambos preditores de ataque de pânico em minorias americanas que sofrem 

discriminação. Além disso, tanto sintomas de ansiedade (KELLY et al., 2013) 

como depressivos (PATTEN, 2002) podem piorar o desfecho do tratamento de 
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fumantes com dependência atual ou passada de álcool e, por isso, devem ser 

identificados.  

Nesta pesquisa, o grupo com AUDIT ≥8 apresentou um discreto maior número 

de comorbidades psiquiátricas por paciente (p= 0,01) além de maior frequência 

de diagnósticos de TDAH, depressão maior, transtorno de ansiedade 

generalizada e distimia, apesar de não atingirem significância estatística. 

Encontrou-se uma maior tendência (p= 0,09) no grupo com AUDIT<8 de 

apresentar sintomas sugestivos e evidentes de depressão na linha de base 

(HADS-D>8). Contudo, como já mencionado acima, o grupo com AUDIT ≥8 

apresentou maior frequência de depressão ao longo da vida pelo MINI (p= 

0,10). Tais dados divergem tanto entre si como com os achados da literatura 

(HERTLING et al., 2005;  PATTEN et al., 2000). Heffner et al. (2011) 

encontraram mais sintomas depressivos na abstinência de fumantes com 

problemas com álcool. Possíveis explicações para essa divergência com a 

literatura seriam a amostra pequena e o HADS ser um instrumento de triagem 

e não de diagnóstico formal. Além disso, sendo o HADS um questionário 

autopreenchido, o grupo com AUDIT ≥8 pode apresentar maior padrão de 

enfrentamento evitativo típico dos comportamentos compulsivos (YOUNG; 

KLOSKO; WEISHAAR, 2008) e alexitimia (MACIEL; YOSHIDA, 2006;  ROCHA; 

GUERRA; MACIEL, 2010). Tais dados precisam ser examinados em maior 

detalhe em outras pesquisas. 

Como esperado, o abuso atual e dependência ao longo da vida de álcool foram 

mais frequentes no grupo com AUDIT≥8 (p <0,001 e p 0,01, respectivamente). 

Tais achados são importantes para a consistência interna do estudo. Esse 

mesmo grupo relatou mais vezes a percepção de que o álcool poderia ser uma 

barreira para  parar de fumar (p <0,001), o que pode ajudar na motivação para 

mudança do comportamento. 

Dividir a casa com fumante que já foi considerado fator de risco para recaída 

(DOLLAR et al., 2009;  GARVEY et al., 1992) apresentou frequência baixa na 

amostra estudada. 

Conhecer o perfil de pacientes fumantes com uso problemático de álcool tem 

implicações para a melhora dos resultados no tratamento desse subgrupo. Na 

literatura, as recomendações de tratamento são controversas. Enquanto 

existem evidências de que parar ambas as substâncias concomitantemente 



	
   42	
  

não alteraria as chances de recaída no álcool (COONEY et al., 2007;  

COONEY et al., 2015;  KALMAN et al., 2010;  STUYT, 2015;  VEST et al., 

2014), outros autores sugerem que a cessação tabágica pode ter mais sucesso 

se realizada em momento diferente e que quanto mais tempo abstinente de 

álcool, maiores as chances de sucesso em parar de fumar (JOSEPH et al., 

2004;  PALFAI et al., 2000;  PROCHASKA; DELUCCHI; HALL, 2004;  

ROHSENOW et al., 1997;  SCHMIDT; SMOLKA, 2007). Hughes (1996) relata 

que cerca de 20% dos alcoolistas podem apresentar recaída no álcool quando 

tentarem parar de fumar, denotando ser um subgrupo de fumantes com 

resposta heterogênea. 

Sobell, Sobell e Kozlowski (1995) em estudo com pacientes que se 

recuperaram por conta própria, encontraram maior frequência de cessação 

tabágica entre os que bebiam moderadamente do que os abstinentes. Porém, 

os primeiros apresentaram maior incidência de recaída ao longo de 5 anos do 

que aqueles que se mantiveram abstinentes de álcool desde o início.  

Na prática, muitos estão dispostos a parar ambos (ELLINGSTAD et al., 1999;  

KOZLOWSKI; JELINEK; POPE, 1986;  SOBELL, L. C.; SOBELL; AGRAWAL, 

2002), mas a maioria deseja parar primeiro o álcool (ELLINGSTAD et al., 

1999). O grupo que considerou parar ambos concomitantemente apresentou 

maior frequência de características como: planejar parar nos próximos 30 dias; 

alta confiança de que teriam sucesso; mais fissura pelo álcool quando 

fumavam; consideravam que a cessação tabágica poderia ajudar a resolver 

seu problema com álcool (ELLINGSTAD et al., 1999;  SOBELL et al., 2002). De 

qualquer forma, Hughes (2002) recomenda que o profissional de saúde deva 

deixar por conta dos pacientes decidirem, e não orientar o uso do fumo para 

lidar com a fissura de beber, como era comum no passado. Tal fato pode ter 

influenciado o menor número de tentativas nesses pacientes (HUGHES, 2002). 

Logo, descobrir elementos que ajudem a melhorar a auto-eficácia desses 

pacientes pode contribuir para maior sucesso na cessação tabágica (COHN et 

al., 2015;  HEFFNER; BARRETT; ANTHENELLI, 2007;  HOLT; LITT; COONEY, 

2012).  

O uso problemático de álcool entre os fumantes ainda possui várias perguntas 

a serem elucidadas. Muito do conhecimento sobre o tema vem de estudos em 

populações clínicas que buscam o tratamento primário da dependência de 
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álcool (LEMBKE; HUMPHREYS, 2015;  MURRAY et al., 2002). Existe a 

estimativa de cerca de 80% daqueles que apresentam algum transtorno por 

uso de álcool serem apenas usuários problemáticos em vez de dependentes 

graves (SOBELL, 2002). A maioria das pessoas que se recuperam de 

problemas com álcool o fazem sem precisar procurar tratamento (SOBELL; 

CUNNINGHAM; SOBELL, 1996). Por sua vez, quem procura serviços 

especializados tem maior prevalência de comorbidades psiquiátricas 

(KESSLER et al., 1996). A necessidade de estudar pacientes menos graves 

com uso comórbido de álcool e tabaco já havia sido salientada em conferência 

do National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (SOBELL, 2002).  

Soma-se a isso, o fato de ser uma questão negligenciada entre a equipe de 

saúde. Boniatti et al. (2009) fizeram um levantamento com AUDIT em pacientes 

internados em uma emergência em Porto Alegre. Apenas 20% dos casos 

positivos foram registrados no prontuário médico. Os casos com uso 

problemático de álcool eram mais prováveis de serem homens, iletrados e 

fumantes. Da mesma forma, Hearne, Connolly e Sheehan (2002) detectaram 

255 casos em 1133 pacientes admitidos em um hospital geral em Dublin. 

Apenas 46 foram reconhecidos pela equipe e 17 referidos para um seguimento 

apropriado. 

Existem múltiplas formas de detalhar o consumo de álcool entre pacientes 

fumantes, o que pode ser um entrave para metanálises e conclusões mais 

impactantes para esse subgrupo. A aplicação do AUDIT de forma sistemática 

em nível ambulatorial e naqueles cujo principal foco é parar de fumar permite 

estudar uma maior parte daqueles com problema com álcool, ampliando as 

fronteiras para o manejo clínico (SOBELL et al., 2002;  SOBELL, 2002;  

SPARKS et al., 1990). Leeman et al. (2007) já haviam sugerido que seu uso 

fosse mais disseminado nessa população.  

Por fim, este estudo não só confirma achados da literatura, como propõe o uso 

do AUDIT para avaliação prognóstica dos pacientes fumantes. O uso 

problemático de álcool dificulta a cessação tabágica e pacientes com essa 

característica apresentam maior dependência à nicotina e maior número de 

cigarros fumados. A disseminação de um instrumento como o AUDIT pode 

auxiliar na identificação desse subgrupo, além de sistematizar avanços na 

área.  
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Limitações 

 

O tamanho da amostra foi um limitador para uma diferença estatisticamente 

significativa da maior parte das características entre os grupos. Porém, 

algumas diferenças importantes puderam ser evidenciadas, mesmo não 

atingindo o cálculo amostral inicial. 

Além disso, apesar do NETT atender à livre demanda da área programática 

3.1, independente do acompanhamento no hospital ou não, muitos dos 

pacientes são referenciados dos ambulatórios. Trata-se de uma mistura de 

amostra comunitária com amostra hospitalar terciária, podendo ter ocorrido viés 

de seleção. 

O estudo utilizou, em parte, coleta de dados de prontuário, o que interfere na 

qualidade das informações, havendo coleta de dados por diferentes 

entrevistadores na linha de base e, em alguns casos, falta de registro completo 

de alguns itens. 

Outro fato que pode ter dificultado a análise dos resultados foi a aplicação do 

MINI em diferentes fases do tratamento. Caso fosse possível aplicá-lo no início 

para todos, talvez pudéssemos fazer uma análise mais homogênea e com 

menos viés de memória nos autorrelatos. Tentamos compensar tal limitação 

analisando as comorbidades psiquiátricas agrupadas e ao longo da vida, além 

de coletar os dados do HADS que é usado em todas as primeiras entrevistas, 

antes de encaminhar o paciente ao tratamento. 
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3.   Conclusão 

 

O padrão de uso de álcool entre os fumantes influencia de forma importante o 

hábito de fumar, o que se confirma nesta pesquisa. Quanto maior o uso de 

álcool, maior o uso de tabaco e menor a chance de abstinência sustentada.   

O AUDIT é um instrumento de triagem, de fácil aplicação e se demonstrou uma 

boa ferramenta prognóstica. Além disso, ele consegue detectar uma maior 

parcela de usuários de álcool, desde aqueles com uso de risco até os 

dependentes mais graves. 

Na atenção primária, o AUDIT tem implicações terapêuticas, podendo ser 

usado como feedback em intervenções breves para alcoolistas. Mais pesquisas 

podem ser feitas para avaliar sua eficácia também no tratamento para esse 

grupo de fumantes. Estudos caso-controle utilizando essa estratégia podem 

elucidar seu uso para este fim. 

Segundo a OMS (WHO, Fact Sheet no 339), o número de fumantes já foi 

reduzido, devendo ser ainda mais até 2030 para a diminuição do impacto na 

saúde pública. Dessa forma, aprimorar o desfecho do tratamento e considerar 

políticas públicas que envolvam o controle do álcool podem acelerar a chegada 

a esse objetivo, sendo fundamental mais estudos dessa população.  
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Anexo III 
	
  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Padrão do uso de álcool e seu impacto no tratamento de cessação do 
tabagismo 

A justificativa de realizarmos esse estudo é saber se há influência do uso do 
álcool no resultado do tratamento do tabagismo. 

Para participar, você responderá a cerca de 100 perguntas feitas pela 
pesquisadora sobre dados pessoais, hábitos e circunstâncias da vida 
relacionadas ao álcool e ao cigarro. Caso você esteja começando o 
tratamento, essa entrevista será feita no início e um ano depois, ao término 
dele. Caso você tenha dado início ao tratamento há algum tempo, serão 
realizadas as perguntas que faltarem para a avaliação completa. Caso não 
tenha conseguido ou não consiga completar um ano sem o cigarro, será 
importante sabermos a data aproximada da recaída ao hábito de fumar. 

Além disso, poderemos precisar usar dados de seu prontuário sobre seu 
quadro clínico, principalmente, se você começou o tratamento antes de 
decidir assinar este termo. 

Dentre os possíveis riscos está a demanda de um tempo maior durante a 
consulta e, dependendo de cada um, algum possível constrangimento pela 
solicitação de informações particulares. 

Dentre os benefícios, você estará ajudando a conhecermos melhor as 
pessoas que buscam ajuda neste serviço e, através disso, poderemos 
aprimorar o atendimento e tratamento. 

Sua participação não trará nenhum benefício pessoal nem sua recusa trará 
nenhum prejuízo ao seu tratamento. 

Nos casos de pacientes que já não estão sob acompanhamento do serviço, 
seja por terem completado (após um ano de abstinência), seja por abandono 
do tratamento, estes serão ressarcidos em sua passagem de transporte ao 
comparecerem para a pesquisa. 

Serão tomados todos os cuidados para que as informações fornecidas por 
você, durante a entrevista ou contidas no seu prontuário, permaneçam em 
sigilo. Seu nome não será mencionado em nenhum lugar e os resultados da 
pesquisa só serão divulgados em publicações científicas e congressos de 
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forma agrupada, incluindo os resultados de outros pacientes de modo que 
não permita a sua identificação. 

Eu, ________________________________________, declaro que fui 
plenamente informado pela Dra. Carolina Costa (tel. 021- 995553263) 
sobre a minha participação como voluntário no projeto:  

“Padrão do uso de álcool e seu impacto no tratamento de cessação do 
tabagismo”, 

no qual responderei a perguntas ligadas, principalmente, ao uso de álcool e 
cigarro em dois momentos do tratamento: quando aceitar fazer parte e ao 
final de um ano, caso continue sem fumar. Além disso, autorizo o uso de 
dados escritos em meu prontuário para uso apenas para fins desta pesquisa. 

Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas. Os dados individuais em 
relação ao resultado obtido não serão divulgados. Também declaro estar 
ciente de que a minha participação ou recusa não influenciará nos cuidados 
médicos a mim dispensados. O consentimento pode ser retirado a qualquer 
momento, sem prejuízos para o tratamento. O projeto é de responsabilidade 
da Dra. Carolina Costa, médica psiquiatra do Hospital Clementino Fraga 
Filho, sob supervisão do coordenador do Programa de Estudos e 
Assistência ao Uso Indevido de Drogas do Instituto de Psiquiatria, Dr. 
Marcelo Santos Cruz e do Prof. Adjunto do Instituto de Psiquiatria da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Prof. Dr. Marco Antônio Brasil.  

 

__________________________________________  

data: ___/___/___  

Paciente  

___________________________________________  

data: ___/___/___  

Pesquisador que aplicou o consentimento  

___________________________________________  

data: ___/___/___  

Representante legal  
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Anexo IV 
NÚCLEO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DO TABAGISMO – NETT-

IDT/UFRJ 
PROGRAMA DE APOIO À CESSAÇÃO DO TABAGISMO 

HISTÓRIA CLÍNICA 

I. Identificação    Data:      ___/___/____.          Rego. 
HU:_____________     

1. Nome: 

__________________________________________________________________

______ 

2. Sexo: Feminino [  ] Masculino [  ]  3. Data Nascimento: ___/____/____ 3.1. Idade: 

____ anos.    

3. Naturalidade: __________________________ 4.1 Nacionalidade: 

_________________________ 

4. Estado Civil:  o Casada(o)    o Solteira(o)  o Separada(o)    o Divorciada(o)    o 

Viúva(o)               

5. Endereço completo: 

_______________________________________________________________ 

6. Bairro: ____________________ Município: ______________  CEP: |__||__|__||__||__| - 

|__||__||__| 

7. Telefone: [Res.] _______________ [Cel.] ________________ 

Recado:____________________ 

8. Escolaridade: __________________________ 8.1 

Profissão:_____________________________ 

9. 10. Situação de trabalho: o do lar      o aposentado (a) o encostado (a)   o  

trabalhando 

10. Renda familiar: R$ __________  11.1 No. Pessoas dependem desta renda 

familiar?    |__|__| 

11. Como chegou ao NETT? 

_______________________________________________________  

12. Já se tratou antes? o Sim  o Não  Em caso positivo, quando (ano(s))? 

_________________ 
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II. ANAMNESE: 

 Histórico Atual de Saúde 

1. Como você percebe o seu estado atual de saúde?                                                                                                                                                              
________________________________________________________________________
________ 

2. Você faz algum tratamento de saúde (com clínico, psicólogo ou psiquiatra)? o 
Não o Sim 

à Caso (+), qual? 
_________________________________________________________________ 

à Onde se trata? 
_________________________________________________________________ 

3. Você faz uso de algum medicamento?  o Não o Sim à Caso (+), qual (is)? 
______________ 

________________________________________________________________________
________ 

4. Você está grávida ou está amamentado?     o Não  o Sim  
 

História de Comorbidades Clínicas 

5. Você já teve ou tem algum dos seguintes problemas de saúde?  o Não  o 
Sim 
    £ Diabetes £ Pressão Alta £Colesterol Alto  £ 
Obesidade £ Doenças da Tireoide                   
   £ Infarto [recente] [antigo] £ Cardiopatia Isquêmica   £ Arritmia cardíaca   £ Derrame 
cerebral 
   £ Doenças Reumáticas  £ Trombose venosa         £ SIDA/AIDS      £ Hepatite                                                                          
   £ Enfisema/Bronquite Crônica  £ Asma brônquica £ Câncer       £ 
Gastrite/Úlcera                     
   £ Epilepsia/Crise convulsiva £ TCE/Cirurgia cerebral  £ Insônia £ Doença 
Renal 
£ Doenças orogengivais £ Prótese dentária móvel £ Alergia de pele      £ 

Outra_____________ 

História de Comorbidades Psiquiátricas 

6. Você sofre/trata atualmente de algum problema de saúde mental?  o Não  o 
Sim  
£ Ansiedade £ Depressão £ Transtorno do Pânico £ Distúrbio Bipolar £ 

Esquizofrenia 
£ Outro 

(s):__________________________________________________________________________________
__ 
6.1 Em caso positivo, quais são os remédios que toma? 

_____________________________________________ 
6.2. Há quanto tempo toma estes medicamentos? 

__________________________________________________ 
6.3 Aplicação da Escala HAD (Anexar o formulário): No. de Pontos Apurado (escore). 
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àSintomas de Ansiedade: [0-7] Ausente  [8-11] Provável  [12-21] 
Presente        

àSintomas de Depressão:  [0-7] Ausente [8-11] Provável  [12-21] 
Presente 

7. Você teve ou sofre atualmente de algum dos seguintes distúrbios?  o Não 
 o Sim                                              £ Bulimia £ Anorexia nervosa £ 
Compulsão alimentar £ Compulsão por compras  £ Jogo patológico 
7.1 Em caso positivo, faz algum tipo de tratamento? 
________________________________________________ 

História de Uso de Outras Substâncias Psicoativas 

8. Você utiliza ou já fez uso de alguma droga (substância psicoativa)? o NÃO  o 
SIM                                               
 8.1 Em caso positivo: Qual (is) desta (s) droga(s) consome (ou consumia)?  
£ Anfetamina  £ Maconha  £ Cocaína £ Crack  £ Outra: 
________________________________________ 
 8.2 Com qual frequência  consome (ou consumia, caso tenha parado de usar a droga)? 
  £ Diariamente     £ 2 a 3 vezes/semana    £ Finais de Semana  £ 
Raramente/Ocasional 
 8.3 Você já parou de consumir? o NÃO o SIM à CASO POSITIVO, EM QUAL ANO? _______ 

História de Uso de Bebidas Alcoólicas 

9. Você consome ou já fez uso de algum tipo de bebida alcoólica? o NÃO  
 o SIM 
9.1 Em caso positivo: Qual (is) bebida(s) costuma (costumava) tomar?  
£ Cerveja £ Cachaça £ Uísque  £ Vinho £ Vodka  £ Rum/Vermute £ Outra: 
_____________________ 
9.2 Com qual idade começou a beber? __________ anos 
9.3 O que mais o influenciou a beber? 
___________________________________________________________ 
9.4 Qual é (era) o no. doses/dia (copo, taça, lata, latão, garrafa) mais habitual da(s) bebidas 
que toma(va)? 
£ Uma   £ Duas  £ Três  £ Quatro £ >= Cinco    £ Perco a conta £ Não me recordo 
9.5 Com qual frequência  costuma (costumava) beber? 
  £ Diariamente     £ 2 a 3 vezes/semana    £ Finais de Semana  £ 
Raramente/Ocasional   
à  Caso ainda tenha ingerido bebida alcoólica nos últimos 12 meses, responda a 
pergunta 9.5 e 9.6.                                                                    

9.6 TESTE DE CAGE      
1ª Alguma vez sentiu que deveria reduzir a quantidade de bebida ou parar de beber?            
o Não o Sim                  

2ª As pessoas lhe aborrecem porque criticam seu modo de tomar bebida alcoólica?       

 o Não o Sim               

3ª Se sente chateado consigo mesmo pela forma como toma bebida alcoólica?                      
o Não o Sim                   

4ª Costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca?                       
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o Não o Sim 
9.7 Aplicação do Teste de AUDIT (Anexar o formulário): No. de Pontos Apurado 

(escore).   

[0-7] Uso de Baixo Risco  [8-15] Uso de Risco   [16-19] Uso Nocivo   [20-40] Provável 
dependência 

Assinatura do Médico Entrevistador:    Data:   /   

/   

Avaliação da Dependência Tabágica 

ESCALA DE FAGERSTRÖM 

1. Durante quanto tempo, logo após acordar, você fuma o 1º cigarro?                               
Pontos 
      �  Dentro de 5 min.  �  Entre 6-30 min.  �  Entre 31-60 min. �  Após 60 min.    à 
____  
2. Para você é difícil não fumar em lugares proibidos?  
      �  Sim                   �  Não                                                                           à 
____ 
3. Qual dos cigarros que fuma durante o dia lhe dá mais satisfação? 
      �  O 1º da manhã �  Os outros                                                à 
____ 
4. Quantos cigarros você fuma por dia? 
    �  Menos de 10          �  De 11 a 20         �  De 21 a 30         �  Mais de 31           
 à ____ 
5. Você fuma mais frequentemente pela manhã?  
      �  Sim                   �  Não                                                                                à 
____ 
6. Você fuma mesmo doente, quando precisa ficar na cama a maior parte do tempo?  
      �  Sim                       �  Não                                                                                à 
____ 

à  Total de Pontos: [0-2] Muito baixa [3-4] Baixa  [5] Média  [6-7] Elevada   [8-10] 

Muito elevada 

HISTÓRIA DO TABAGISMO 
1. O que mais influenciou você a fumar? 

__________________________________________________ 

2. Idade em que começou a fumar regularmente? |__|__| anos.  

3.Há quantos anos você fuma?   |__|__|  anos.   

4. Quantos cigarros, em média/dia, você fumou na maior parte de sua vida?  |__|__| 

cigarros 

5. Tipo de tabaco que usa?o Cigarros Industrializados    o Cigarros de palha  o 

Bali/Cravo  

 o Cachimbo                 o Charuto          o Mascado  o Narguilé  o Cigarro 

eletrônico 

6. Qual a marca que costuma compra? ________________________  
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7. Quanto gasta em média, por mês? R$ _______________________  

8. Quanto você fuma atualmente, em média, por dia?   DIAS ÚTEIS: _____ FINAL DE SEMANA: 

_________  

9. Comparando com o ano passado, você agora fuma:   o Mais  o Igual  o Menos o 

Não sabe 

10. Nos últimos 12 meses, ficou sem fumar por 1 ou mais dias porque tentava parar? o 

Não o Sim    

à  Carga Tabágica: ______ anos.maços (será calculada pelo médico, não preencher). 

Condicionamentos & Consumo de Tabaco 
1. Quais dessas atividades cotidianas levam você a associar com o hábito de fumar? 

(Marcar com X) 

                 

 
Fumantes próximos a você (familiares, amigos, colegas de trabalho)  

2. Alguém da sua família fuma(va)? o Não o Sim à  QUEM? o Pai  o Mãe o Irmãos 

o Outros  

3. Em sua casa, além de você, outras pessoas fumam?   o Não o Sim à  QUEM?  

________________  

4. Você fuma dentro de casa?      o Não   o Sim  

5. Você fuma onde trabalha?         o Não   o Sim 

6. Em seu local de trabalho, outras pessoas fumam?  o Não   o Sim  

7. Em seu local de trabalho, há proibição de fumar?  o Não   o Sim  

BALANÇA DE DECISÃO: MOTIVOS PARA FUMAR VS. MOTIVOS PARA DEIXAR DE FUMAR   
1. QUAL É O motivo mais forte para você fumar?   

____________________________________________ 

2. CITE UMA razão muito forte para você 

parar?______________________________________________ 

3. Fazendo um balanço das razões para fumar e dos motivos para deixar, você hoje 

acredita que:  

    o Os motivos para fumar ainda são mais fortes.  

    o Os motivos para fumar e as razões para parar são fortes e se equivalem. 

    o As razões para deixar de fumar são mais fortes 

TENTATIVAS ANTERIORES PARA DEIXAR DE FUMAR:  
1. Quantas vezes você já tentou parar de fumar?   o Nenhuma  o 1   o  2   o  3   o  4   

o  5 ou +  
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2. Conseguiu ficar algum tempo sem fumar, em alguma tentativa?  o Não o Sim 

________ (tempo) 

3. Usou algum remédio nas tentativas anteriores?  o Não o Sim, Qual? 

______________________ 

4. POR Quanto tempo usou os remédios?   o Só nos 1º Dias o Nas 1ªs Sem. o 3 

meses o > 3 meses.                                        5. Caso tenha parado o uso dos remédios, 

qual foi o motivo?  _________________________________            

TENTATIVA ATUAL: ESTÁGIO DE MOTIVAÇÃO  
1. Qual das frases abaixo melhor se encaixa em seu momento atual? (Classifique abaixo)  

o Eu ainda não estou certo (a) se este é o momento para que eu parar de fumar. 

o Eu penso em parar algum dia na vida, porém ainda não penso marcar uma data antes 

de 6 meses. 

o Estou pensando em marcar uma data de parada entre 3 e 6 meses. 

o Eu estou realmente decidido (a) e, quero marcar uma data nos próximos 90 dias. 

o Eu estou realmente decidido (a) e desejo marcar uma data para parar nos próximos 30 

dias. 

o Eu já parei de fumar e pretendo me manter abstinente. 

Estágio de mudança: oPRÉ-CONTEMPLATIVO    o CONTEMPLATIVO     o DETERMINAÇÃO   o 

AÇÃO     

AUTO-EFICÁCIA (sugira ao paciente que dê uma nota de 0 a 5 para cada uma das 

perguntas). 

 (0) Nenhum (1) Algum  (2) Pouco (3) Médio      (4)  Bastante      (5) 

Máximo (total) 

1. O quanto você se sente PREPARADO (A) OU PRONTO (a) para deixar de fumar nesta 

tentativa?  ______  

2. Qual o GRAU DE IMPORTÂNCIA que você dá a esta tentativa?  ______ 

3. Você se sente CONFIANTE que irá conseguir parar de fumar nesta tentativa? ______ 

BARREIRAS 
1. Identifique quais as condições que se constituem em obstáculos para você ficar sem 

fumar? 

   o Ganho de peso o Estresse     o Depressão  o Cônjuge/familiar fumar    o Beber 

 oTelefonar             o Tomar café o Sair com amigos oOutra: 

__________________________ 

REDE DE APOIO 
1. Você informou a seus amigos e/ou familiares sobre a sua decisão de parar de fumar?   

o Não o Sim           

2. Com quem você pode contar em uma situação que coloque em risco de fumar?     
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_______________ 

RECAÍDAS: (só preencher em caso de recaídas desde o último tratamento) 

1. Identifique as situações que contribuíram para sua recaída? 

 o Por ter aumentado o peso o Por ter enfrentado estresse     o Por ter ficado 

deprimida(o)    

    oPor ter bebido                               o Por conviver/trabalhar com fumante o  

 oPor doença/perda na família oOutra: 

___________________________________________    

III. Avaliação Clínica Inicial 
 

                                                                                                                                                                   
QP: 
_____________________________________________________________________ 
HDA: 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
EXAME FÍSICO:  
à  SINAIS VITAIS: PA: ______x_____ mm Hg.   FC: _______ bpm   FR: ______ irm     
                            Peso: ______ kg                     Altura: ________  m           IMC:   
                           Monóxido de carbono: _______ ppm.  Sat.02: ___Peak 
Flow:_____  
à  EXAME FÍSICO DIRIGIDO: 
____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

EXAMES LABORATORIAIS: solicitados e resultados. 
o RX Tórax: 
_____________________________________________________________________ 

o Função Pulmonar:___________________________________________________ 

o Hemograma: 
___________________________________________________________________ 

o Lipidograma: 
___________________________________________________________________ 

o Bioquímica: 
____________________________________________________________________ 

o Hepatograma: 
__________________________________________________________________ 
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o ECG: 
_____________________________________________________________________
____ 

o Outros exames:  
________________________________________________________________ 

RESUMO DA AVALIAÇÃO:  
à  Grau de Dependência:  __________________    Estágio Motivacional: 
___________________ 

à  Escala HAD: Ansiedade ___________ pontos.   Depressão: ____________ 
pontos. 

à  AUDIT: _________________ pontos. 

PROGRAMA TERAPÊUTICO INICIAL: Plano e Metas 
_____________________________________________________________________
___________ 

_____________________________________________________________________
___________ 

_____________________________________________________________________
_________ 

_____________________________________________________________________
___________ 

Encaminhamentos: 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

______________________ 

Obs.: 
_____________________________________________________________________
______ 

Médico Avaliador:  _______________________________                                
Data:____/__/____.	
  

	
  


