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RESUMO 

 

KAWAGUCHI, Elayne Midori. A importância da utilização de terapias antitabagismo 

para pacientes dependentes de nicotina. 2013. 58 f. Trabalho de Conclusão do Curso 

(Graduação em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, Porto Alegre, 2013. 

 

O tabagismo é uma doença crônica resultante da dependência à nicotina estando 

classificado no Código Internacional de Doenças Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde
4. 

Ao fumar, o tabagista se expõe a uma 

intoxicação permanente, pois as doses múltiplas de nicotina que inala, embora degradadas, 

em parte, acumulam-se de tal maneira, que a intoxicação é contínua durante as 24 horas do 

dia. Assim permanece constante por toda a vida do tabagista¹². Dentre as terapias, existem 

as medicamentosas e as não medicamentosas.  Faz parte das terapias não medicamentosas 

a terapia cognitivo-comportamental, sendo uma abordagem que combina intervenções 

cognitivas com treinamento de habilidades comportamentais. Esta se divide em terapia 

breve, básica e intensiva. Outras terapias que não utilizam medicamentos são a acupuntura, 

a hipnoterapia e a prática de exercícios físicos. As terapias medicamentosas são diversas e 

são diferenciadas com a nicotina e as sem nicotina. Os medicamentos com nicotina fazem 

parte das terapias de reposição de nicotina que podem ser o adesivo o adesivo transdérmico 

(patch), o inalador, a goma de mascar, o spray nasal, os PREP’s ou pseudocigarros e a 

nicotina sublingual. Os medicamentos sem nicotina são os antidepressivos, como cloridrato 

de bupropiona, nortriptilina, clonidina, tartarato de vareniclina, fluoxetina, paroxetina, 

sertralina, selegina, lazabemida, triptofano, venlafaxina e hypericum. O ansiolítico 

buspirona também faz parte dos medicamentos não nicotínicos para a cessação do 

tabagismo. Para pacientes, como grávidas, adolescentes e usuários de álcool há 

necessidade de abordagem e preparo específico para cada um deles, assim como, para 

aqueles pacientes com psicopatias como transtorno do pânico, esquizofrenia e transtornos 

depressivos. 

 

Palavras-chaves: Terapia antitabagismo. Cessação de fumo. Dependência da nicotina.    

Fumante. 
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ABSTRACT 

 

KAWAGUCHI, Elayne Midori. The importance of the use of anti-smoking therapies to 

patients nicotine dependent. 2013. 58 f. Final Paper (Graduation in Dentistry) – 

Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 

2013. 

 

Smoking is a chronic disease resulted from nicotine dependence being ranked in the 

International Code of Diseases International Statistical Classification of Diseases and 

Related Problems health
4
. When smoking, the smoker is exposed to permanent poisoning 

because multiple doses of nicotine inhaling, although degraded, partly accumulate in such 

a way that the poisoning is continued for 24 hours. Thus remains constant throughout the 

life of the smoker ¹². Among the therapies, there are drug and non-drug. It is part of the 

non-drug therapies to cognitive behavioral therapy, and an approach that combines 

interventions with cognitive behavioral skills training. This is divided into brief therapy, 

basic and intensive. Other therapies that do not use drugs are acupuncture, hypnotherapy 

and physical exercise. Drug therapies are diverse and are differentiated nicotine containing 

and not containing nicotine. The drugs are known with nicotine replacement therapy, 

nicotine, here we mention the patch (patch), the inhaler, chewing gum, nasal spray, or the 

PREP's pseudo-cigarettes and nicotine sublingual. The drugs are nicotine without 

antidepressants such as bupropion hydrochloride, nortriptyline, clonidine, varenicline 

tartrate, fluoxetine, paroxetine, sertraline, selegine, lazabemida, tryptophan, venlafaxine 

and hypericum. The anxiolytic buspirone also part of the non-nicotinic drugs for smoking 

cessation. For patients such as pregnant women, adolescents and alcohol user no need to 

approach and specific preparation for each of them, as well as for those with psychopathy 

as panic disorder, schizophrenia and depressive disorders. 

 

Keywords: Antismoking therapy. Smoking cessation. Nicotine addiction. Smoker. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 

 

         Este trabalho consiste no Trabalho de Conclusão de Curso intitulado: “A Importância 

da Utilização de Terapias Antitabagismo para Pacientes Dependentes de Nicotina”. 

Apresentada ao Programa de Graduação de Odontologia da Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, em 2013. 

 

O trabalho apresenta: 

1. Introdução 

2. Objetivos 

3. Revisão de Literatura 

4. Conclusões e Considerações Finais 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 

         A Organização Mundial da Saúde (OMS)¹ estima que 1 bilhão e 200 milhões de 

pessoas no mundo (entre as quais 200 milhões de mulheres), sejam fumantes. Nos países 

em desenvolvimento os fumantes constituem 48% da população masculina e 7% da 

população feminina, já nos países desenvolvidos a participação das mulheres mais do que 

triplica, pois 24% das mulheres têm o comportamento de fumar e os homens 42%. 

O total de mortes devido ao uso do tabaco atingiu quase 5 milhões de mortes anuais, o que 

corresponde a mais de 10 mil mortes por dia. Se as atuais tendências de expansão do seu 

consumo forem mantidas, esses números aumentarão para 10 milhões de mortes anuais por 

volta do ano 2030, sendo metade delas em indivíduos em idade produtiva (entre 35 e 69 

anos)². 

          O tabaco fumado em qualquer uma das suas formas causa até 90% de todos os 

cânceres do pulmão e é um fator e risco significativo para acidentes vascular cerebral e 

infarto no miocárdio. O tabaco não fumado ou o mascado é também altamente aditivo e 

causa câncer de cabeça e pescoço, esôfago e pâncreas, assim como muitas patologias buco-

dentais³. Os estudos epidemiológicos têm continuamente identificado novas localizações 

de câncer com vinculações causais com o uso do tabaco, ascendendo hoje a 20 diferentes 

tipos de tumores
4
. 

         Hoje, há o entendimento de que o tabagismo é uma doença crônica resultante da 

dependência à nicotina estando classificado no Código Internacional de Doenças 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde
5.

 

         Para o tratamento de cessação de fumo há os métodos que têm evidências científicas 

atuais sobre sua eficácia (abordagem cognitivo-comportamental e farmacoterapia) e 

métodos que, embora preconizados para cessação de fumo, ainda carecem de evidências 

científicas sobre sua eficácia (acupuntura, hipnose, feedback fisiológico, cigarros artificiais 

sem drogas, aromaterapia, fórmulas de ervas e adesivos de lobélia) . 
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3 JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 

 

Qualquer profissional da saúde pode promover o tratamento da nicotina-

dependência, somando-se a isso, observa-se na literatura que há muitas informações sobre 

as diversas terapias antitabagismo, entretanto ainda há pessoas que iniciam o tabagismo e 

fumantes que não conseguiram cessar o tabagismo. 

O cirurgião-dentista, como profissional da área da saúde tem um papel importante 

na promoção de terapias antitabagismo frente às grandes alterações funcionais, estéticas e 

patológicas que a dependência da nicotina pode causar aos indivíduos. 

 Diante deste problema, este trabalho mostra-se relevante socialmente ao contribuir, 

de alguma forma para a conscientização do cirurgião-dentista sobre a sua influência na 

promoção de saúde de seus pacientes. 
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4    OBJETIVOS 

Os objetivos podem ser divididos em geral e específicos. 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Fazer uma revisão de literatura abordando as principais terapias antitabagismo no 

tratamento de pacientes dependentes de nicotina. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Verificar quais são as terapias para o tratamento de cessação de fumo disponíveis no 

meio científico. 

- Identificar as suas melhores indicações e eficácias 

- Avaliar as limitações de cada terapia 
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5 REVISÃO DE LITERATURA 

 

         A revisão de literatura foi realizada com base em dados encontrados na Cochrane, 

Portal CAPES, MEDLINE / PubMed, SCIELO, Biblioteca Brasileira de Odontologia 

(BBO) e na Literatura Latino- Americana e do Caribe em Ciências de Saúde (LILACS), 

além de outras bases virtuais como o Instituto Nacional de Câncer, Ministério da Saúde e 

Organização Mundial da saúde. 

 

5.1 EPIDEMIOLOGIA DO TABAGISMO NO MUNDO E NO BRASIL 

        A partir da década de 1950, diversas evidências científicas internacionais 

identificaram o tabagismo como um dos principais fatores causadores do câncer e de outras 

50 doenças. No fim da década de 1970, alguns grupos começaram a se preocupar com o 

controle do tabaco no Brasil, inicialmente, por profissionais isolados, associações médicas, 

religiosas e outras ONGs, sem nenhum apoio governamental. E em 1980, o Ministério da 

Saúde passou a assumir a organização de ações sistemáticas, continuadas e abrangentes, 

através do Instituto Nacional de Câncer 
6
. 

        O combate ao fumo, que envolveu legislação e impostos, é um bem-sucedido exemplo 

de promoção da saúde no Brasil: entre 1989 e 2009: as prevalências de fumo caíram de 

35% para 17%, o que poderia explicar, ao menos em parte, as quedas marcantes na 

mortalidade por doenças cardiovasculares e respiratórias crônicas observadas neste período 

10,11
. 

 

5.1.1 Prevalência do Tabagismo no Mundo e no Brasil 

          De acordo com a Organização Mundial da Saúde, em 2003, na Dinamarca e na 

Alemanha, mais mulheres jovens (entre 14 e 19 anos de idade) do que homens jovens 

fumam. No Vietnã, 50% dos homens fumam em relação a apenas 3,4% das mulheres. O 

pequeno número de mulheres fumantes nesse país é devido à reprovação social e aos 

problemas de saúde. As taxas de tabagismo em mulheres da China e Índia eram baixas, 

entretanto, vêm subindo. Em Cingapura, as mulheres entre 20 e 24 aumentaram o uso do 

fumo de 2,5% para 6,7% entre 1992 e 1998, sendo que as taxas masculinas decresceram 

neste período
7
.  
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         Nos Estados Unidos o número de mulheres fumantes vem aumentando, devido à 

crescente autonomia feminina e às mudanças no papel dela na sociedade. No Chile, 40% 

dos médicos fumam em comparação a 24% das médicas
7
. 

          No Brasil, segundo os dados publicados em 2011 pela Vigitel (Vigilância de Fatores 

de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), houve queda do 

número de fumantes para 14,8%, sendo a primeira vez que o número cai para menos de 

15%.  O índice dos que fumam mais de 20 cigarros por dia também caiu e está em 4,3%. 

Entre os homens, o percentual de fumantes ficou em 18,1% e entre as mulheres, 12%.                   

Entre aqueles que fumam 20 cigarros ou mais por dia, 5,4% são homens e 3,3, mulheres. 

Os homens, em compensação, estão deixando mais o cigarro: 25% se declararam ex-

fumantes, enquanto 19% das mulheres afirmaram terem sido tabagistas
8
.  

          Pode-se observar no gráfico 1, o percentual de fumantes a partir de 15 anos de idade 

de acordo com o gênero e a região do país. 

 

Gráfico 1 – Percentual das pessoas de 15 anos ou mais de idade usuárias de tabaco fumado ou não fumado, 

por sexo, segundo as Grandes Regiões – 2008. 

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios 2008.          



16 

 

        Ainda de acordo com a pesquisa da Vigitel, Porto Alegre vem sendo a capital onde 

mais se fuma (23%), seguido de Curitiba (20%) e São Paulo (19%). Já no Nordeste estão 

as capitais com menor incidência de tabagismo entre seus moradores: Maceió (8%), João 

Pessoa, Aracaju e Salvador (todas com 9%). O gráfico 2 mostra as Unidades de Federação 

e seus respectivos percentuais de fumantes. 

 

Gráfico 2 – Percentual das pessoas de 15 anos ou mais de idade usuárias de tabaco fumado, segundo as 

Unidades de Federação – 2008.  

 

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por 

Amostra de Domicílios 2008. 

            

        Um fator promissor em nosso país é o elevado índice de cessação de uso de tabaco, 

em torno de 50% em todas as capitais pesquisadas; superior ao de outros países (como por 

exemplo, os EUA que é de 40%)
9
. 
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5.2 AÇÃO E DEPENDÊNCIA DA NICOTINA 

 

       A nicotina tem características neurobiológicas, sendo uma droga psico-estimulante. O 

processo farmacológico da nicotina-dependência é semelhante ao da cocaína e ao da 

heroína. Estas drogas, como a nicotina e opiáceos em geral, liberam dopamina e aumentam 

a produção de norepinefrina. As drogas psicoativas, como a nicotina especialmente, agem 

sobre centros mesolímbicos, dopaminérgicos colinérgicos e nucleusacumbens, provocando 

o aumento e a liberação de dopamina e de outros hormônios psicoativos, levando à 

dependência pelas propriedades euforizantes e ansiolíticas. Observa-se isso facilmente 

administrando essas drogas endovenosamente. Outros estimulantes podem agir da mesma 

forma e o mecanismo é fundamental para a criação da dependência. Desse modo, não há 

dúvidas de que a nicotina contida no tabaco é a responsável pelo desencadeamento da 

dependência químico-física do tabagista. Se o tabaco não contivesse nicotina, oseu 

consumo não geraria dependência e fumar não passaria de um hábito que poderia ser 

abandonado facilmente. Entretanto, para o estabelecimento da dependência e seus graus 

deintensidade, existem fatores associados, características fisiológicas orgânicas, 

psicológicas, genéticas, comportamentais e outras menos ponderáveis. O tabagista se 

expõe a uma intoxicação permanente, pois as doses múltiplas de nicotina que inala, embora 

degradadas, em parte, acumulam-se de tal maneira, que a intoxicação é contínua durante as 

24 horas do dia. Assim permanece constante por toda a vida do tabagista. Nenhuma outra 

droga age dessa forma¹². 
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5.3 ALTERNATIVAS TERAPÊUTICAS 

 

             Os medicamentos disponíveis na atualidade são nicotínicos e não nicotínicos. Os 

primeiros contém nicotina, e fazem parte da chamada Terapêutica da Reposição da 

Nicotina (TRN). Estes medicamentos são de uso: dérmico, o adesivo transdérmico; por via 

oral, a goma-nicotina de mascar, sob a forma de tabletes e pastilhas; por inalação; aerossol 

(spray). Só a goma de mascar e o adesivo transdérmico estão disponíveis no Brasil, sendo 

considerados de primeira linha
5. 

Há também os pseudocigarros, conhecidos pela sigla 

PREPs (Potential reduced exposure products), que poderiam ser empregados no tratamento 

da reposição da nicotina. Os medicamentos não nicotínicos são, de preferência, os 

antidepressivos. Entre estes, o de eleição é a bupropiona¹². 

5.3.1 Terapia de Reposição de Nicotina 

        A terapia de reposição de nicotina (TRN) tem a função de substituir grande parte da 

nicotina do cigarro, diminuindo a vontade de fumar e os sintomas de abstinência 

fisiológica e psicomotora, que são frequentes durante uma tentativa de parar de fumar. Esta 

terapia facilita a transição entre o fumar e o parar de fumar e auxilia nos períodos de 

abstinência¹³. 

 

5.3.1.1 Os adesivos transdérmicos de nicotina (patch) 

 

        Estes adesivos diferem de outros produtos na medida em que liberam a dose de 

nicotina de forma lenta e passiva. A sua forma comercial é sob a forma de disco, contendo 

nicotina e que é absorvida pela derme, penetrando rapidamente na circulação. Este adesivo 

é muito utilizado por não ocasionar tantos efeitos colaterais, mas não substituem qualquer 

das atividades comportamentais do tabagismo, como o hábito. Eles estão disponíveis no 

Brasil, em doses de: 7 mg, 14 mg e 21 mg de nicotina e seu uso mostra níveis plasmáticos 

similares aos níveis mínimos observados nos grandes fumadores. O início do tratamento é 

com doses iniciais mais elevadas, sendo reduzidas com o passar do tempo
14

. 
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Tabela 1 Teste de Fagerström (Teste para avaliar dependência química) 

 

 

De acordo com a Tabela de Fagerström acima, a aplicação dos adesivos pode ser 

realizada da seguinte maneira: 

       a) Pacientes com 5 a 7 pontos do teste de Fagerström (tabela 1) e/ou fumantes de 10 a 

20 cigarros por dia e que acendem o primeiro cigarro nos primeiros 30 minutos após 

acordar: 

- Semanas 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24 horas 

- Semanas 5 a 8: adesivo de 7mg a cada 24 horas 

       b) Pacientes com 8 a 10 pontos e/ou consumidores de mais de 20 cigarros por dia: 

- Semanas 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24 horas 

- Semanas 5 a 8: adesivo de 14mg a cada 24 horas 

- Semanas 9 a 12: adesivo de 7mg a cada 24 horas 

          Se o paciente apresentar elevada nicotina-dependência (como elevado sintoma de 

abstinência), pode-se considerar a conveniência de empregar dois adesivos de 21mg, 

simultaneamente, a cada 24 horas. Os discos devem ser trocados de 24 em 24 horas e 

aplicados em sistema de rodízio, nos braços, ombros e peito. Sendo a absorção da nicotina 

de cada disco de 75% do total, sobra nicotina no disco no final de 24 horas, o que mantém 

uma absorção constante, garantindo um pico de concentração no sangue 

permanentemente
17

. Não deve ser usado para alívio das situações agudas, por exemplo, 
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irritação, ansiedade, tremores, sudorese fria nas mãos, fome compulsiva, modificação do 

hábito intestinal, alterações da arquitetura do sono (insônia ou hipersônia), dificuldade 

extrema de concentração e alternância de episódios de apatia com outros de agressividade 

comportamental. ¹². 

Ao contrário, os outros tipos de terapia de reposição de nicotina são mais rápidos na 

atuação, como o spray de nicotina, mas requer mais esforço por parte do utilizador.   

 

5.3.1.2  As gomas de nicotina 

 

         Estão disponíveis em dose de 2 mg e 4 mg
15

. No Brasil, a sua utilização deve ser a 

seguinte: 

a) Pacientes consumidores de até 20 cigarros por dia e que fumam o primeiro cigarro 

nos 30 minutos após acordar, utilizar tabletes de 2mg, sendo em: 

- Semanas 1 a 4: 1 tablete a cada 1 a 2 horas 

- Semanas 5 a 8: 1 tablete a cada 2 a 4 horas 

- Semanas 9 a 12: 1 tablete a cada 4 a 8 horas 

        b) Pacientes consumidores de mais de 20 cigarros por dia devem utilizar tabletes de 

2mg e 4 mg, sendo: 

- Semanas 1 a 4: 1 tablete de 4mg a cada 1 a 2 horas 

- Semanas 5 a 8: 1 tablete de 2mg a cada 2 a 4 horas 

- Semanas 9 a 12: 1 tablete de 2mg a cada 4 a 8 horas 
16

. 

          Elas devem ser mastigadas com força até surgir sensação de formigamento da 

mucosa bucal ou o sabor do tabaco. Então, o paciente deve parar de mastigar e manter a 

goma entre a bochecha e a gengiva até desaparecer o formigamento, voltando a repetir a 

operação por 30 minutos, quando se deve retirar da boca. O paciente não deve ingerir 

nenhum tipo de líquido enquanto estiver mascando a goma
5
. Os efeitos colaterais 

indesejáveis são: gosto desagradável, salivação, ferimento da gengiva, soluço, náuseas, 

vômitos, fadiga muscular com dor nas maxilas e amolecimento de dentes. É importante 

ressaltar que nenhuns dos produtos disponíveis liberam as doses de nicotina tão 

rapidamente como os cigarros¹². 
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5.3.1.3 Spray nasal 

 

         A sua utilização é semelhante ao spray nasal anti-histamínico. Sendo que cada dose 

contém 0,5 mg de nicotina. A recomendação é de uma a duas doses por hora, durante três 

meses. O spray nasal libera nicotina com maior rapidez do que a goma de nicotina e o 

adesivo, sendo que os níveis mais altos de nicotina no sangue ocorrem dentro de 10 

minutos¹². Em uma revisão sistemática, encontrou-se apenas um ensaio que comparou o 

uso associado do spray nasal e do adesivo isolado, o spray nasal mostrou uma taxa 

significativamente maior de abstinência prolongada, após o uso de um ano com a terapia 

combinada 
17

. 

           Os estudos mostram que o sucesso de cessação de fumar com o uso da terapia 

combinada é o dobro daqueles que usaram placebo, após um ano de observação.  

            Todas as formas de reposição de nicotina disponíveis no mercado são eficazes 

como parte de uma estratégia para promover a cessação de fumar. Essas terapias aumentam 

a taxa de abandono de longo prazo em cerca de 50% a 70%, independentemente do tipo de 

terapia de reposição de nicotina. Isso se aplica aos fumantes motivados para deixar de 

fumar e os que têm níveis elevados de dependência da nicotina. Existem poucas evidências 

sobre o papel da TRN para os indivíduos que fumam menos de 10 a 15 cigarros por dia
17

. 

Entre os sintomas mais freqüentes estão a irritação da garganta e a do nariz, rinite, espirros, 

lacrimejamento e tosse. No geral, o uso do spray nasal de nicotina não é confortável¹². O 

spray nasal está disponível nos Estados Unidos, mas não no Brasil. 

 

5.3.1.4 Inalador de Nicotina 

 

            De modo 

simplificado, o inalador 

tem a forma de um 

bastonete de plástico e é 

composto por três partes: parte 1 (local de saída do vapor), parte 2 (cartucho com a 

medicação) e parte 3 (perfurador do cartucho).  Para melhor compreensão analisar a 

imagem acima do produto Nicotrol®.  A dose de nicotina liberada é de 4 mg e não chega 

aos pulmões em quantidades significativas. Só ocorrendo nas inspirações profundas. Deve-
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se usar o inalador de forma semelhante à tragada do cigarro. É ideal para o início do 

período de abstinência. A farmacocinética do inalador é semelhante a da goma de mascar e 

a do adesivo. O método é muito irritante, então, mentol é adicionado ao plugue. Em média, 

cada tragada contém 13 microgramas de nicotina. A absorção é quase toda bucal, porque o 

produto é alcalinizado. Cada bastonete contém nicotina suficiente para 300 tragadas¹². 

      A goma e o inalador usados conjuntamente, já foram aprovados pelas autoridades de 

licenciamento em alguns países europeus, para aquelas pessoas que não conseguem parar 

de fumar abruptamente ou que não conseguem reduzir o número de cigarros, antes da 

cessação total do fumo 
18

. 

 

5.3.1.5  Nicotina sublingual 

 

          O comprimido sublingual da nicotina é uma nova alternativa para a goma de mascar, 

visto que não necessita ser mascada. A sua apresentação comercial é sob a forma de 

tabletes com 2 mg de nicotina alcalina, o que facilita a absorção pela mucosa bucal, sendo 

recomendado para casos de leve ou grave dependência. 

         Em um estudo, o tratamento com a nicotina sublingual foi significativamente 

superior em diminuir a fissura e outros sintomas de abstinência em comparação ao 

tratamento com placebo. Os efeitos adversos encontrados foram principalmente sintomas 

de irritação local, como uma sensação de queimação na garganta ou sob a língua e azia. 

Estes resultados demonstram que houve um alívio parcial da síndrome de abstinência do 

tabaco, com o uso do comprimido sublingual semelhante ao com outras formas de 

substituição de nicotina
19

. Não estão disponíveis no Brasil e não se tem informações sobre 

sua eficácia. 

 

5.3.1.6 PREPs (Potential reduced exposure products) 

            São pseudocigarros lançados nos Estados Unidos, com dispositivos especiais, 

fornecendo tabaco com menos tóxicos (como o alcatrão e o monóxido de carbono) e 

liberação de nicotina¹². 

            Esses produtos objetivam reduzir a pirólise ou queima do tabaco, reduzindo seus 

elementos tóxicos. Assim, haveria mudança substancial na liberação dos elementos 

tóxicos, inclusive os cancerígenos. Entretanto, são aconselháveis estudos aprofundados 
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para avaliar as reais vantagens do PREPs e os problemas ético-comerciais neles 

implicados
27

. 

            Em um estudo foram medidos os sintomas de abstinência depois do uso de duas 

marcas de produtos considerados com baixo conteúdo de nitrosaminas (compostos 

cancerígenos): a Stonewall®, um comprimido prensado de tabaco, e a General snus®, um 

produto de tabaco em pasta produzido na Suécia. Como resultado, através da urina 

coletada dos usuários, concluiu-se que a marca Stonewall® foi associada com baixos 

níveis de metabolitos de nicotina comparada com uma marca própria, enquanto a General 

snus® comparada à marca própria teve os mesmos níveis urinários de metabolitos de 

nicotina, entretanto, os sintomas de abstinência geralmente não diferiram entre as 

condições de tabaco
27

.  

 

Tabela 2 - Comparações entre as terapias de reposição de nicotina com o placebo 

 

                                                                        EC                    RC                    IC 

 

Fonte: Stead LF et al. The Cochrane Library. November, 2007. 
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5.3.2 Tratamento com medicamentos não nicotínico-antidepressivos 

            Entre os antidepressivos que são utilizados para o tratamento da nicotina-

dependência, pode-se citar o cloridrato de bupropiona, nortriptilina, clonidina, tartarato de 

vareniclina, fluoxetina, paroxetina, sertralina, lazabemida, selegilina, triptofano, 

venlafaxina e hypericum. 

 

 

5.3.2.1 Cloridrato de Bupropiona 

 

           A bupropiona é um antidepressivo estruturalmente semelhante à anfetamina. Ela 

imita o efeito da nicotina do cigarro, pois realiza a inibição da recaptação de noradrenalina 

e dopamina, sendo usada para reduzir as manifestações de abstinência da nicotina por este 

mecanismo. Entre os efeitos colaterais, o distúrbio do sono é muito comum, mas outros 

sintomas seriam: tremor, dor de cabeça, dificuldade de concentração, tonturas, boca seca e 

problemas gastrointestinais também podem ocorrer. As crises epilépticas podem ocorrer 

ocasionalmente e esta droga é contraindicada para os pacientes que estão em risco elevado 

de desencadear uma convulsão. O médico também deve estar ciente de possíveis interações 

com outros medicamentos, como antipsicóticos, antidepressivos e teofilina²³. 

        Assim, a bupropiona é o medicamento de eleição, pois na grande maioria dos casos 

não apresenta efeitos colaterais importantes, sendo considerado de primeira linha, assim 

como são os de terapia de reposição de nicotina (goma de mascar e adesivo). Os de 

segunda linha seriam a nortriptilina e a clonidina ¹². 

         Em uma revisão sistemática em que foram abordados estudos de metanálises 

controlados e randomizados, observou-se uma diferença estatisticamente significante a 

favor da bupropiona, seguido da goma, o adesivo, a vareniclina, o inalador e o spray 

nasal
20

.  

         Em outro estudo, os autores concluíram que a bupropiona e a nortriptilina ajudam à 

cessação de fumar em longo prazo. As evidências sugeriram que os modos de ação da 

bupropiona e da nortriptilina são independentes do seu efeito antidepressivo e que a 

eficácia é semelhante à substituição da nicotina ²¹. 

           Este medicamento pode ser usado inicialmente duas semanas antes da cessação, 

sendo a dose de 150 mg por dia até o terceiro dia, aumentam-se para 150 mg duas vezes ao 

dia durante 7 a 12 semanas. A tentativa de parar de fumar é geralmente iniciada uma 
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semana após o início da farmacoterapia. A associação entre a terapia de reposição de 

nicotina e a bupropiona tem resultado da efetividade aumentado na cessação do uso do 

tabaco quando comparada ao uso de bupropiona isoladamente 
24

. 

 

5.3.2.2 Nortriptilina 

 

          A nortriptilina é um antidepressivo tricíclico de segunda opção a ser empregado na 

inoperância da TRN e da bupropiona, ou nas contraindicações destas. O tratamento é 

iniciado entre duas a quatro semanas antes da suspensão do uso do tabaco, com doses 

progressivas, partindo de 25mg por dia até 75mg, sendo que o tempo de tratamento é 

variável. Os sintomas da abstinência do tabaco são, relativamente, diminuídos¹². 

           Em uma revisão sistemática envolvendo nove estudos de nortriptilina, todos 

contendo placebo, com doses de 75 a 100 mg ao dia ou doses tituladas para os níveis 

séricos recomendados para a depressão. Concluiu-se que a bupropiona e a nortriptilina são 

igualmente eficazes em fumantes com ou sem histórico de depressão. Os efeitos adversos 

relatados foram os efeitos bem conhecidos dos tricíclicos: boca seca, sonolência, tonturas. 

Além disso, a nortriptilina pode ser letal em sobredosagens
25

. 

 

5.3.2.3 Clonidina 

 

         É um fármaco usado para reduzir a pressão sanguínea e também uma droga de 

reserva para o tratamento da nicotina-dependência, sendo agonista alfa-adrenérgico, 

diminuidora da atividade do sistema nervoso simpático. A clonidina foi indicada para 

tratamento de fumantes pela sua propriedade de reduzir os sintomas de dependência de 

narcóticos e álcool, agindo sobre o sistema nervoso central. Administra-se por via oral e 

transdérmica. Por via oral, a dose inicial é de 0,05 mg por dia, sendo depois ajustada até 

0,15mg. A administração transdérmica é por meio de adesivos (patch) contendo 0,1 mg e 

0,2mg. A administração começa alguns dias antes da tentativa de parar de fumar¹². 

         Em uma revisão sistemática envolvendo estudos de clonidina versus placebo, houve 

seis estudos que se incluíam. Os autores concluíram que a clonidina pode não ser a melhor 

opção para quem está tentando parar de fumar, mas pode ser útil para pessoas que não são 

ajudadas pela terapia de reposição de nicotina ou antidepressivos
26

. 

 



26 

 

5.3.2.4 Tartarato de Vareniclina 

 

          É um medicamento utilizado para ajudar na nicotina-dependência, podendo ajudar a 

reduzir o desejo intenso e os sintomas de abstinência associados ao fato de parar de fumar. 

Ele é contraindicado a pacientes com hipersensibilidade conhecida ao tartarato de 

vareniclina ou a qualquer componente da fórmula. Este medicamento se distribui nos 

tecidos, incluindo o cérebro e seu volume médio de distribuição aparente é de 415 litros 

(%CV=50) no estado de equilíbrio. A taxa de ligação a proteínas plasmáticas da 

vareniclina é baixa (≤ 20%), não dependendo nem da idade nem da função renal. Cada 

comprimido revestido de Champix® 0,5 mg contém tartarato de vareniclina equivalente a 

0,5 mg de vareniclina base
74

. 

           Em um estudo, a vareniclina exerce um efeito favorável sobre a cessação do 

tabagismo em relação ao placebo e pode ter um efeito favorável (supressivo) sobre 

sintomas de depressão e outras medidas afetivas, sem efeito desfavorável claro sobre 

eventos adversos neuropsiquiátricos²². 

Entretanto, em outro estudo, conclui-se que o número dos estudos com a vareniclina é 

pequeno, a superioridade deste medicamento para a cessação do tabagismo não poderia 

ocorrer na realidade e uma explicação para a eficácia biológica superior para vareniclina 

em relação à bupropiona não tem sido proposta
25

.  

 

5.3.2.5 Cloridrato de Fluoxetina 

 

       Este medicamento é indicado para o tratamento de depressão, associada ou não à 

ansiedade, da bulimia nervosa, do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e do transtorno 

disfórico pré-menstrual (TDPM), incluindo tensão pré-menstrual (TPM), irritabilidade e 

disforia (mal-estar provocado pela ansiedade). Sua ação faz aumentar os níveis de 

serotonina no cérebro, resultando em melhora dos sintomas da depressão, associada ou não 

à ansiedade, da bulimia nervosa, do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e do 

transtorno disfórico pré-menstrual. Apresenta-se em cápsulas de 20 mg e embalagem com 

30 cápsulas
75

. 

         Alguns estudos são encontrados em relação à fluoxetina e à cessação do tabagismo. 

O resultado de um deles apresentou um efeito modesto e de curto prazo, sendo alta a dose 

do medicamento. Sendo assim, é necessário haver uma comparação da eficácia de 
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diferentes agentes antidepressivos como coadjuvantes para tratamento do tabagismo do 

comportamento padronizado, levar em consideração os efeitos adversos que a fluoxetina 

pode causar e também definir subgrupos de fumantes que podem se beneficiar mais a partir 

de efeitos de fluoxetina
25, 28

. 

 

5.3.2.6  Cloridrato de paroxetina 

 

        Cloridrato de paroxetina deve ser usado por adultos que apresentem depressão, 

comportamento obsessivo ou compulsivo (incontrolado), ataques de pânico, incluindo os 

causados por fobia de lugares abertos (agorafobia) e ansiedade ou nervosismo. O 

medicamento age elevando os níveis da serotonina, sendo um inibidor seletivo de 

recaptação da serotonina. Apresenta-se em comprimidos revestidos em embalagens com 20 

ou 30 comprimidos de 20 mg
76

. 

         Existem poucos estudos da paroxetina em relação à cessação do tabagismo. Um 

estudo com seis meses de seguimento avaliou-se paroxetina (40 mg, 20 mg ou placebo) 

durante nove semanas, como um adjuvante para o adesivo de nicotina. O tratamento 

combinado (paroxetina mais o adesivo transdérmico) foi mais eficaz tanto na redução do 

desejo e dos sintomas de depressão associados ao tabagismo
29

.  

 

5.3.2.7 Cloridrato de sertralina 

 

         O cloridrato de sertralina apresenta-se em comprimidos revestidos de 25 mg, 50 mg, 

75 e de 100 mg. É indicado no tratamento da depressão, incluindo depressão acompanhada 

por sintomas de ansiedade, em pacientes com ou sem história de mania, também no 

tratamento do Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC); do Transtorno do Pânico; do 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT); da Síndrome da Tensão Pré-Menstrual 

(STPM) e/ou Transtorno Disfórico Pré-Menstrual (TDPM); e no tratamento de fobia social 

(Transtorno da Ansiedade Social). Além disso, pode ser usado em crianças e adolescentes 

(6 a 17 anos), mas apenas no tratamento do Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC). Sua 

contraindicação é para pacientes com hipersensibilidade ao cloridrato de sertralina ou aos 

demais componentes da fórmula, e para pacientes em uso concomitante com 

antidepressivos inibidores da monoaminoxidase (IMAO) e pimozida. O mecanismo de 



28 

 

ação da sertralina é através de uma inibição de captação neuronal de serotonina (5-HT) no 

sistema nervoso central (SNC)
77

.  

          Um estudo com seis meses de acompanhamento de sertralina avaliadas (200 mg / 

dia) durante 11 semanas versus placebo em conjunto com seis sessões de aconselhamento 

individual. Houve 134 participantes, todos os fumantes atuais com um passado histórico de 

depressão maior. Embora o tratamento com sertralina tenha produzido menores sintomas 

de irritabilidade, ansiedade, desejo e inquietação que o placebo. As taxas de abstinência 

não diferiram significativamente entre os grupos de tratamento 
25, 30

.  

         Em outro estudo avaliou-se a eficácia da combinação de sertralina e buspirona mais o 

tratamento cognitivo-comportamental para promover a abstinência do tabaco em 

indivíduos encaminhados para uma clínica de dependência química. A conclusão deste 

estudo relatou que a combinação de sertralina e buspirona com terapia cognitivo-

comportamental foi mais eficaz do que o placebo e terapia cognitivo-comportamental para 

promover a cessação do tabagismo. Entretanto, o efeito específico de sertralina não pode 

ser avaliado 
25,

 ³¹. 

 

5.3.2.8   Selegilina 

 

           A selegilina é um inibidor irreversível seletivo da monoaminaoxidase - B em doses 

baixas (10 mg / dia) e mostrou a ação antidepressiva a doses mais elevadas, quando é não-

selectivo
25

. 

             Em um estudo duplo-cego, controlado e randomizado, em que 246 pessoas 

participaram durante nove semanas, foram avaliados a eficácia e a segurança de um 

sistema transdérmico com selegilina (STS) e a intervenção breve do comportamental 

repetido (BRBI) para cessação do tabagismo em fumantes pesados . Apesar do sistema 

transdérmico de selegilina ter sido bem tolerado, os resultados gerais indicaram que o STS 

com a BRBI não foram mais eficazes do que o placebo mais BRBI para parar de fumar³². 

            Outro estudo com 243 participantes que examinou a eficácia da STS em 

comparação a um placebo durante 52 semanas, ambos com terapia cognitivo-

comportamental, conclui-se que não houve resultado significativo³³. 
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5.3.2.9 Lazabemida 

 

          A lazabemida é um inibidor seletivo da monoaminaoxidase-B (MAOB). Em 

pesquisas anteriores mostraram que os fumantes têm a atividade plaquetária da MAOB 

reduzida no cérebro, provavelmente, devido a alguns componentes da fumaça do tabaco.         

Quando os fumantes cessam o fumo, a atividade da MAOB retorna ao normal. Quando 

essa atividade é reduzida pode haver o aumento do potencial viciante da nicotina, os 

inibidores da MAOB são promissores tratamentos como uma ajuda na cessação tabágica, 

porém devido a sua alta hepatotoxicidade é necessário desenvolver um inibidor que tenha 

uma toxicidade favorável. Assim, novos estudos poderão associar inibidores da MAOB 

com as terapias de reposição de nicotina para aumentar a eficácia terapêutica
 34

. 

 

5.3.2.10 Triptofano 

 

         O triptofano pode ter propriedades antidepressivas, porque aumenta o nível de 

serotonina e as evidências ligam o desejo pelo cigarro a neurotransmissão 

serotoninérgica
25

.  

        Em um estudo cujas hipótesesforam que as pistas advindas da palavra cigarro seriam 

mais perturbadoras após a depleção aguda de triptofano e os fumantes vulneráveis à 

depressão apresentam maior viés de atenção para estes sinais do que os fumantes sem 

histórico de depressão. O resultado entre 34 fumantes diagnosticados com ou sem história 

de transtorno de depressão foi o comprometimento da neurotransmissão serotoninérgica 

via depleção aguda de triptofano que aumenta a importância da atenção de pistas 

relacionadas com o cigarro, talvez por desencadear recompensa e déficits motivacionais 

subjacentes à dependência da nicotina
35

.  

 

5.3.2.11 Venlafaxina 

 

      Este antidepressivo inibe a recaptação de serotonina e noradrenalina. Os resultados de 

um estudo realizado com ratos afirmam que a venlafaxina pode representar uma nova 

abordagem terapêutica para a cessação do tabagismo
36

. 

          Outro estudo com 147 participantes foram aleatoriamente designados a utilizar ou 

venlafaxina (225 mg ao dia) ou placebo juntamente com terapia psico-comportamental e 
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terapia de reposição de nicotina (adesivo transdérmico 22 mg ao dia). Os resultados 

sugerem que a venlafaxina pode ter algum papel a desempenhar no tratamento do 

tabagismo mais leves, além dos benefícios esperados da terapia de substituição da nicotina 

e do aconselhamento 
37

.  

 

5.3.2.12 Hypericum (Erva de São João) 

 

          É um clássico medicamento antidepressivo sintético que inibe diretamente a 

recaptação de noradrenalina (NE) e / ou serotonina (5-HT) em axônios pré-sinápticos
38

. 

Em um estudo foram avaliados os efeitos neurocognitivos de Remotiv ® (Hypericum 

perforatum extrato especial - Ze 117), Terapia de Reposição de Nicotina (TRN) e 

combinado de ambos. Participaram 20 fumantes regulares com idade entre 18 e 60 anos, 

por um período de 10 semanas durante a cessação do tabagismo. Foi realizada a gravação 

da atividade cerebral durante uma tarefa, não foram encontrados o tempo de reação e a  

precisão na tarefa para serem significativamente diferente entre os grupos
39

. 
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5.3.3 Tratamento com medicamentos não nicotínico – ansiolítico 

     O ansiolítico encontrado na literatura é a buspirona. 

 

 5.3.3.1 Buspirona 

 

        Os resultados de eficácia da buspirona têm sido inconsistentes e contraditórios. A taxa 

de abstinência do fumo tem sido variada de 36% a 88% e de 16% para 89% no grupo de 

placebo e buspirona, respectivamente. Os estudos mais recentes tem sido incapazes de 

demonstrar a eficácia da buspirona no tratamento do tabagismo ou no alívio de sintomas de 

abstinência. Os efeitos do tratamento com buspirona pode ser testado especificamente 

como uma função de atenuar o componente de ansiedade da síndrome de abstinência do 

fumo. Além disso, a buspirona pode vir a ser uma alternativa em doentes com ou sem 

capacidade de tolerar a terapia transdérmica de nicotina. São desconhecidas as terapias que 

comparam o uso de buspirona e bupropiona para a cessação do tabagismo
40

.  

 

5.3.4 Outros medicamentos 

        São os demais medicamentos não classificados em ansiolíticos ou antidepressivos. 

Como a mecamilamina, lobelina e acetato de prata. 

 

5.3.4.1 Mecamilamina 

 

      A mecamilamina é um antagonista bloqueador dos receptores nicotínicos, parece 

reduzir a vontade de fumar e os resultados são melhores na associação com TRN
41

. Em 

uma revisão sistemática, os dados de dois estudos sugerem que a combinação de nicotina e 

mecamilamina podem ser superiores à nicotina sozinha na promoção da cessação do 

tabagismo. No entanto, estes resultados necessitam de confirmação em estudos maiores, 

antes dos tratamentos clinicamentes recomendados
42

. 
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5.3.4.2 Lobelina 

 

        A lobelina foi uma das drogas usadas na dependência à nicotina; liga-se aos 

receptores nicotínicos e, agindo como agonista, substitui farmacologicamente a nicotina. 

Entretanto, não há evidência disponível a partir de ensaios de longa duração, que possam 

auxiliar a lobelina na cessação de fumar, e as evidências sugerem que em curto prazo, não 

há benefício
43. 

 

5.3.4.3 Acetato de prata 

 

          O acetato de prata produz um sabor desagradável quando combinado com os 

cigarros, produzindo, assim, um estímulo aversivo. Já foi comercializado em várias formas 

com o objetivo de extinguir o desejo de fumar. Os estudos existentes mostram pouca 

evidência para um efeito específico de acetato de prata na promoção da cessação do 

tabagismo, desse modo, qualquer efeito deste agente é susceptível de ser menor do que a 

terapia de substituição da nicotina. A ausência de efeito do acetato de prata pode refletir a 

baixa adesão, cujo objetivo consiste em criar um estímulo desagradável
44

. 
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5.3.5 Terapias não medicamentosas 

       As terapias não medicamentosas são a acupuntura, hipnoterapia e exercícios físicos. 

 

5.3.5.1 Acupuntura 

 

         A acupuntura e as técnicas relacionadas (terapia a laser e eletroestimulação) são 

recomendadas como um tratamento para a cessação do tabagismo na crença de que elas 

podem reduzir os sintomas de abstinência de nicotina. 

            Em uma revisão sistemática foram incluídos 33 estudos e o resultado mostrou que a 

acupuntura foi menos eficaz do que a terapia de reposição de nicotina (TRN), sendo que 

muitos estudos possuíam problemas metodológicos
45

. 

 

5.3.5.2 Hipnoterapia 

 

        A hipnoterapia é amplamente promovida como um método para ajudar a cessação do 

tabagismo. Propõe-se a enfraquecer o desejo de fumar ou reforçar a vontade de parar de 

fumar. Uma revisão sistemática que avaliou 11 estudos não mostrou evidência de que a 

hipnoterapia pode ser tão eficaz como o tratamento de aconselhamento. Os efeitos da 

hipnoterapia na cessação do tabagismo não foram confirmados por análise de ensaios 

clínicos controlados randomizados
46

. 

 

5.3.5.3 Exercício físico 

 

       Em uma revisão sistemática, cujo objetivo foi avaliar a eficácia dos exercícios isolados 

ou dos exercícios em combinação com um programa de cessação do tabagismo. Entre 15 

estudos encontrados, concluiu-se que apenas um dos 15 ensaios randomizados mostrou 

evidências de que o exercício ajuda na cessação do tabagismo em 12 meses de 

acompanhamento. Os outros 14 ensaios eram demasiado pequenos para excluir o efeito de 

uma intervenção, ou foi incluído um programa de exercício físico que não era 

suficientemente intenso para atingir o desejado nível. Há necessidade de outros ensaios 

com amostras maiores e intervenções suficientemente intensas, condições de controle de 

contato iguais
69

. 
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5.4 TRATAMENTO DA NICOTINO-DEPENDÊNCIA EM CASOS ESPECIAIS  

         

      São considerados pacientes que apresentam casos especiais: gestantes, adolescentes e 

dependentes químicos de álcool que fumam. 

5.4.1 Pacientes grávidas 

         O fumo durante a gravidez está associado à baixa renda nos países, devido ao baixo 

nível educacional, a falta de apoio social e a presença de doença psicológica. Essa 

dependência causa sérias implicações em longo prazo para a saúde da mãe e do bebê, 

assim como, baixo peso ao nascer e nascimento prematuro. Em uma revisão sistemática, 

incluíram-se 62 ensaios clínicos, obtendo o total de 25 mil grávidas. Nele observou-se que 

a intervenção de cessação do tabagismo precisa ser implementada durante toda a gravidez, 

pois se reduziu a proporção de mulheres que fumavam ao final. Os tipos de terapias 

realizadas nos estudos foram desde a terapia cognitivo-comportamental, com uso de 

estratégias de ensino e de entrevista motivacional até uso de recompensas e incentivos, uso 

de farmacoterapia, com a TRN, bupropiona, entre outros agentes e uso até mesmo da 

hipnose 
47

. 

      Em outro artigo, o TRN deve ser evitado, devido aos perigos exercidos pela nicotina. A 

abordagem cognitivo-comportamental das gestantes deve ter esclarecimentos meticulosos, 

incluindo-se os altos riscos de natimortalidade, defeitos congênitos e deficiências 

mentais
48

. 

5.4.2 Pacientes adolescentes 

         Em 2005, os adolescentes do sexo masculino apresentavam maiores prevalências de 

consumo do tabaco quando comparados com a população feminina da mesma idade. Na 

faixa etária de 12 a 17 anos, 15,2% fizeram uso de tabaco, sendo que 2,9% usavam 

habitualmente. Quanto à idade de iniciação ao tabaco, a média etária foi de 12,8 anos, 

comprovando o uso precoce da droga
49

. Observe a tabela 1 das tabelas complementares em 

anexo. 

         Comparado àqueles que fumam após os 20 anos, os jovens que fumam aos 14 anos 

desenvolvem dependência da nicotina de modo mais intenso. Os adolescentes têm duas 

vezes maior dificuldade de abandonar o cigarro, pois a síndrome de abstinência é alta 

comparada aos adultos
50

. 

          Em uma revisão sistemática com 24 estudos envolvendo mais de 5 mil jovens, 

abordaram entre as terapias, a cognitivo-comportamental com aprimoramento, a 
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bupropiona e a TRN. Concluindo-se que as abordagens complexas foram mais eficazes 

comparadas ao uso de fármacos 
51

. 

          Em outra revisão sistemática que abordou as intervenções comunitárias para a 

prevenção do fumo em jovens, 25 estudos foram incluídos na revisão, sendo que todos os 

estudos utilizaram um desenho experimental controlado, 15 delas utilizaram a atribuição 

aleatória de escolas ou comunidades. Apenas um estudo relatou uma redução na 

prevalência do tabagismo de curto prazo (12 meses ou menos), enquanto nove estudos 

detectaram efeitos significativos em longo prazo. Assim, há uma evidência, mas não muito 

forte, para apoiar a eficácia das intervenções comunitárias na redução do consumo de 

tabaco nos jovens
52

. 

        Na Europa tem sido implementado a competição de classe antifumo (Smoke free 

Class Competition ou SFC). Nesta competição, as salas de aulas com os jovens entre 11 a 

14 anos de idade se comprometem à proibição do fumo por um período de seis meses. Se 

90% ou mais da sala não fumou no final dos seis meses, a classe entra em uma competição 

para ganhar prêmios
53

. 

       No Brasil existe o Saber Saúde que inclui a capacitação de professores para inclusão 

de discussão sobre o tema tabagismo no currículo escolar como forma de prevenir a 

iniciação, tornar a escola livre de fumo, promover a cessação do tabagismo, juntamente 

com outros temas de promoção de estilo de vida saudáveis
54

. 

       A abordagem que tem se mostrado mais eficaz para os adolescentes tem sido o 

aconselhamento com o envolvimento de esforços para aumentar a motivação ao abandono 

do tabagismo, estabelecendo metas, treinamento de habilidades para solução de problemas 

e prevenção de recaída
55

. 

5.4.2 Álcool e tabagismo 

         A prevalência da dependência da nicotina é bastante elevada entre as pessoas 

dependentes químicas de álcool
56

. 

Sabe-se também que o uso combinado de álcool e tabaco aumenta o risco de câncer na 

faringe e na laringe supraglótica
57

.  

       Quando alcoolistas param de beber, há um aumento neuronal dos receptores GABAa, 

resultando em aumento de sintomas. O fumo reduz uma regulação positiva dos receptores 

do GABAa, reduzindo a severidade da retirada do álcool
58

. 

    Para tratar tabagistas dependentes de álcool ou qualquer outra droga a abordagem 

cognitivo-comportamental deve ser intensa e com a orientação de técnicas especializadas 
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no tratamento de droga dependente. Os êxitos quanto à cessação de fumar, são geralmente 

precários, é importante tratar cada caso adequadamente¹². 

5.4.3 Pacientes com psicopatias 

      Pacientes com psicopatias fumam de duas a três vezes a taxa da população em geral, 

além das intervenções de cessação para esta população serem escassas a maioria dos 

estudos de cessação excluem as pessoas com doença mental grave
61

. Entretanto, cerca de 

metade dos fumantes com problemas de saúde mental no Reino Unido expressaram o 

desejo de parar de fumar
62

.  

 

5.4.4.1 Transtorno do pânico (TP) 

 

       Há uma relação positiva entre tabagismo e transtorno de pânico. Em um estudo, de 73 

pacientes que eram fumantes no início do TP, 57 (78%) relataram que esse transtorno 

influenciou o seu comportamento tabagista: 11 (19%) afirmaram que fumaram mais devido 

ao TP, 31 (55%) afirmaram que reduziram o fumo por essa razão, e 15 (26%) tinham 

parado de fumar por causa do TP. A conclusão foi de que em pacientes com TP, a 

motivação para mudança do hábito de tabagismo é elevada
59

. 

 

5.4.4.2 Esquizofrenia 

 

       Em uma revisão sistemática, vinte trabalhos foram analisados em relação à terapia 

cognitiva-comportamental e pacientes esquizofrênicos. Os autores concluíram que não há 

uma vantagem clara e convincente para a terapia cognitivo-comportamental em relação a 

pacientes com esquizofrenia
60

. 

       Entretanto, há o aumento das taxas de cessação quando com combinações de 

medicamentos, intervenções psicossociais e integração do tratamento em atendimento 

global, planejando os riscos de recaída
63

. 

        Para estes pacientes, os tratamentos para a nicotina-dependência podem ser: 

a) Reposição de nicotina: mostra-se eficaz, mas menos comparada à população em 

geral. 

b) Bupropiona contribui para reduzir o tabagismoe não piora os sintomas clínicos 

c)  Combinação da TRN e do tratamento com bupropiona é eficaz na abstinência  

d) Medicação combinada e terapia cognitiva-comportamental  
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e) TRN e antipsicóticos são eficazes, há melhora na abstinência
63

. 

 

5.4.4.3 Transtornos depressivos 

 

       Para estes tipos de pacientes, podem seguir os seguintes tratamentos:  

a) TRN pode dobrar as taxas de cessação e diminuir a depressão. 

b) Bupropiona é eficaz para a prevenção de recaída para os fumantes com e 

semhistória de depressão maior 

c) Estratégias psicológicas e estilo de vida alteram a regulação do humor e acima 

d)  Abordagens psicológicas estruturadas para a cessação de fumar adicionado aos 

benefícios de antidepressivos e TRN particularmente parafumantes com alta 

dependência da nicotinae com repetidos episódios de depressão maior 

e) A terapia cognitiva-comportamental dobra as taxas de abstinência em um ensaio 

defumantes com depressão recorrente 

f) O aumento das taxas de cessação para aqueles que estão tratando a depressão 

ocorreu por meio de aconselhamento informatizado motivacional
63

. 
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5.5 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 

       É uma abordagem que combina intervenções cognitivas com treinamento de 

habilidades comportamentais. Os componentes principais dessa abordagem envolvem tanto 

a detecção de situações de risco de recaída quanto o desenvolvimento de estratégias de 

enfrentamento do problema. Dentre as várias estratégias empregadas nesse tipo de 

abordagem temos: a automonitoração, o controle de estímulos e o emprego de técnicas de 

relaxamento. Essa abordagem ensina o indivíduo como escapar do ciclo vicioso da 

dependência, usando o estímulo ao autocontrole ou automanejo
5
. 

5.5.1 Técnica de abordagem breve/mínima (PAAP) 

       O aconselhamento mínimo é realizado em qualquer lugar onde haja um profissional da 

saúde
5
. Pode ser realizado por qualquer um deles, podendo ser durante 3 min em uma 

consulta usual. Os fumantes mais indicados para esta abordagem são aqueles com 

pontuação de zero a três e muitos com pontuação até quatro ou mesmo cinco da tabela de 

Fagerström, totalizando 30% a 40%, sendo aqueles que conseguem abandonar o tabaco, 

desde que alertados e aconselhados por profissionais da saúde. Essa terapia consiste em 

perguntar, avaliar, aconselhar e preparar o fumante para que deixe de fumar, sem haver 

acompanhamento nesse processo. Este tipo de abordagem beneficia grande número de 

fumantes, sendo um instrumento de cessação que traz resultados positivos, mesmo não 

sendo a forma ideal de atendimento
64

. 

          Nos Estados Unidos, 100 mil médicos receberam um manual de técnica antitabagista 

e efetuaram aconselhamento de seus pacientes por 3 min em suas consultas. O resultado foi 

que alguns médicos conseguiram 30% de êxito com os pacientes. Se apenas metade dos 

médicos americanos fizessem essa abordagem em cada um de seus pacientes fumantes, 

estima-se que o sucesso seria de 10%, significando 4,5 milhões de novos ex-fumantes
65

. 

           Em um estudo, analisaram-se os serviços de telefonia para cessação de tabagismo os 

quais podem fornecer informações e apoio para os fumantes. Neste artigo observou-se que 

quanto menor a quantidade de ligações, menor será a probabilidade para fornecer um 

benefício mensurável, como uma a duas ligações breves. Já três ou mais chamadas podem 

aumentar as chances de cessar o fumo, comparando-se com um mínimo de intervenção, 

tais como o fornecimento de materiais padrão de autoajuda, o aconselhamento breve, ou 

em comparação com a farmacoterapia sozinha
70

. 
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5.5.2 Técnica de abordagem básica (PAAPA) 

        Esta técnica é indicada a todos os fumantes, consistindo em todos os passos da técnica 

breve, entretanto, há o acompanhamento de um profissional da saúde e a abordagem dura 

no mínimo 3 minutos a no máximo 5 minutos durante uma consulta de rotina. A técnica de 

abordagem básica é mais recomendada do que a breve devido à existência de 

acompanhamento, bastante importante na fase em que o paciente esteja em abstinência
64

. A 

padronização recomendada da técnica de abordagem cognitivo comportamental, dita 

anteriormente, é conhecida pela sigla PAAPA – Perguntar, Avaliar, Aconselhar, Preparar, 

Acompanhar. 

a) Perguntar e Avaliar: são seis perguntas que, em geral, permitem avaliar o grau de 

dependência à nicotina e a motivação para deixar de fumar. Entre as perguntas 

estão o questionamento do número de cigarros fumados ao dia, o tempo desde o 

despertar até o acender o primeiro cigarro e se já tentou para de fumar. 

b) Aconselhar e Preparar: o aconselhamento para parar de fumar varia de acordo com 

avaliação das respostas às perguntas antes realizadas. Os tabagistas, que ainda não 

se sentem dispostos a parar nos próximos 30 dias, devem ser estimulados a pensar 

na decisão. Já aqueles decididos a parar de fumar devem ser ajudados, com a 

marcação da data, o esclarecimento das dificuldades como os sintomas 

desagradáveis que surgirão com o abandono do tabaco e sendo aconselhado o 

afastamento de hábitos associados ao fumo como ingerir café, álcool e situações de 

estresse, além de evitar ambientes que estimulam o uso de fumo. 

c) Acompanhar: o ideal é que todos os fumantes, em fase de cessação de fumar, sejam 

acompanhados com consultas de retorno. Os intervalos entre as consultas e o 

número destas variam com as necessidades de cada caso, ficando a critério do 

profissional
5
. 

       Assim, o aconselhamento mínimo é realizado em qualquer lugar que haja um 

profissional de saúde, sendo rápido e sumário e a abordagem básica é realizada em 

serviços específicos, pois dependendo da natureza dos casos exige um tempo maio der 

intervenção e de equipes de técnicos, como os médicos, enfermeiros, psicólogos...¹². 
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5.5.2 Técnica de abordagem intensiva /específica 

         A abordagem específica ou intensiva foi desenvolvida para tabagistas com maiores 

dificuldades de cessação do tabaco. É um serviço específico de atendimento, podendo ser 

individual ou em grupo e o número de sessões e seu tempo variam de acordo com cada 

situação. Entretanto, o inconveniente do atendimento em grupo é a diversidade, inclusive 

genética, de cada caso, a exigir intervenção adequada conforme a avaliação
5
. 

Desde o primeiro momento em que um profissional da saúde aborda a importância de se 

parar de fumar até a manutenção de um ex-fumante, ocorrem vários estágios dinâmicos em 

que o paciente pode se apresentar e ir desenvolvendo: 

a) Pré-contemplação: o indivíduo não tem intenção de tomar decisões emrelação à 

mudança de comportamento, frente a uma situação de risco. Na maioria dos casos, 

nesse estágio, os dependentes de nicotina não consideram a possibilidade de deixar 

de fumar, nem se preocupam com essa questão. Para eles, há mais prós do que 

contras no ato de fumar e negam os malefícios do tabaco à saúde. 

b) Contemplação: os fumantes têm consciência do risco que sofrem e possuem 

intenção de modificar seu comportamento, mas ainda não marcaram uma data para 

tais decisões. Nessa fase, geralmente, o fumante admite que o tabagismo é um 

problema e planeja seriamente deixar de fumar nos próximos 6 meses, ele encontra 

um pouco mais contras do que prós no ato de fumar, mas na dúvida não para de 

fumar. A fase de contemplação pode demorar apenas minutos ou se estender por 

anos 

c) Preparação para a ação: o fumante marca a data para iniciar o abandono do cigarro. 

Neste momento, o pensamento dele é de procurar soluções para o problema e 

dispõe-se a planejar a mudança de comportamento, passa a considerar seriamente a 

necessidade de parar de fumar e firma consigo o compromisso de fazê-lo.  

d) Ação: o tabagista toma as medidas necessárias para a decisão firme e final, 

deixando de fumar. O tempo e a vontade para a tomada da decisão definitiva do 

abandono do tabaco varia consideravelmente. 

e) Manutenção: exterioriza-se a decisão de não fumar e o comportamento para sua 

manutenção é extremamente variável. Muitos hábitos devem ser mudados, e a 

dificuldade de modificá-los está estreitamente ligada à dependência¹². 

 



41 

 

           Em um estudo realizado no hospital de Clínicas de Campinas, São Paulo, 171 

tabagistas foram avaliados no Grupo Terapêutico no período de fevereiro de 2004 a 

fevereiro de 2007. Durante este período, 614 fumantes compareceram ao Grupo 

Motivacional que era um grupo aberto, de acesso direto (sem necessidade de 

encaminhamento formal), cujas reuniões eram realizadas semanalmente por profissionais 

da equipe do ambulatório, incluindo psiquiatra, pneumologista, dentista, enfermeira, 

assistente social até psicólogo ou terapeuta ocupacional e que foi observado por alunos de 

medicina, residentes de psiquiatria, neurologia e saúde da família, além de profissionais da 

rede pública de saúde. O grupo tinha duração de uma hora e nele foram discutidas as 

dificuldades de parar de fumar, mecanismos relacionados à dependência da nicotina, 

barreiras à cessação e alternativas de tratamento, além de propor estratégias para 

reconhecimento de fatores de motivação pessoais para a cessação do tabagismo. Destas 

614 pessoas, 171 participaram do Grupo Terapêutico semanalmente com uma hora e meia 

de duração, sendo coordenado por um terapeuta e um coterapeuta totalizando uma média 

de oito sessões semanais. Após, o paciente era convidado a comparecer mensalmente ao 

Grupo de Motivação até completar um ano da interrupção do tabagismo. Os resultados 

mostraram uma taxa de cessação (79%) e principalmente de manutenção da cessação de 

62% após 25 meses. Muito importante ressaltar que os tabagistas incluídos neste estudo 

haviam sido submetidos a algumas sessões motivacionais (média de seis) contribuindo 

para a elevada taxa de participantes já em estágio de ação otimizando a resposta, 

principalmente porque a disponibilidade e o uso de terapia de reposição de nicotina e 

antidepressivos foram inconstantes. Diante disto, o estudo sugeriu que a inclusão e 

ampliação de estratégias motivacionais devam ser consideradas no processo que antecede a 

tentativa de cessação, principalmente em serviços públicos de saúde, com limitações na 

disponibilidade de fármacos
66

. 

         Em uma revisão sistemática, em que foram analisados ensaios clínicos randomizados 

de cessação de tabagismo com intervenções, concluiu-se que as intervenções 

comportamentais intensivas, incluindo individual, em grupo e aconselhamento por 

telefone, aumentaram significativamente a abstinência do fumo em pessoas motivadas para 

parar de fumar
67

. 

         Em outra revisão sistemática, em que foram considerados ensaios clínicos 

randomizados que compararam a terapia de grupo com autoajuda, aconselhamento 

individual e outra intervenção ou sem intervenção, observou-se que a terapia em grupo é 
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melhor para ajudar as pessoas a parar de fumar do que a autoajuda e outras intervenções 

menos intensivas. Não houve evidências suficientes para avaliar se os grupos são mais 

eficazes ou de melhor custo-benefício que o aconselhamento intensivo individual
68

. 
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5.6 ABORDAGEM DO CIRURGIÃO-DENTISTA AO PACIENTE FUMANTE 

          O tabagismo é o principal fator de risco para o carcinoma espinocelular de cabeça e 

pescoço. Tal risco é correlacionado com a intensidade e duração do hábito de fumar. O 

cigarro contém nitrosaminas e hidrocarbonetos policíclicos carcinogênicos genotóxicos 

que podem aumentar o risco de doença. Tais elementos podem alterar o perfil molecular 

dos indivíduos e causar mutações genéticas
78

. O câncer de boca também tem uma das 

menores taxas de sobrevivência, que permanecem inalteradas, apesar dos avanços 

terapêuticos recentes, principalmente por causa da apresentação tardia da doença devido 

aos atrasos no diagnóstico (período decorrido desde o primeiro sintoma até o diagnóstico 

definitivo). Praticamente metade dos cânceres bucais é diagnosticada em estágios 

avançados
79

. O papel do cirurgião-dentista é fundamental no diagnóstico precoce do câncer 

bucal, além de também atuar como um profissional de saúde participando ativamente das 

terapias antitabagistas. 

         O tabagismo é o fator de risco ambiental mais importante para a periodontite. Em um 

estudo em que se comparou o periodontista com o dentista clínico geral, observou-se quais 

seriam as barreiras existentes para um paciente fumante aderir a um tratamento para cessar 

o fumo. Para ambos os grupos, a resistência do paciente frente ao tratamento antitabagista 

foi identificado como uma das maiores dificuldades na abordagem com o paciente 

fumante. Em segundo lugar, para os periodontistas, ficou a preocupação com a adesão do 

paciente para a realização de atividades de cessação ao tabagismo. A quantidade de tempo 

necessária para o tratamento foi classificada como intermediária no ordenamento 

hierárquico das barreiras, tanto para o periodontista como para o dentista clínico geral
71

.  

         Em outro estudo em que foram analisados 14 estudos de ensaios clínicos, foi 

observado que a intervenção comportamental para a cessação do tabaco realizado por 

profissionais de saúde bucal incorporando concomitantemente com o exame oral realizado 

no consultório ou na comunidade pode aumentar as taxas de abstinência do tabaco entre os 

fumantes e usuários de tabaco sem fumaça. O aconselhamento comportamental 

(tipicamente breve), em combinação com o exame oral foi um componente de intervenção 

consistente, que também foi realizado em alguns grupos de controle
72

.  

          Na cidade de Bangalore, na Índia, realizaram um estudo com cem cirurgiões-

dentistas. Foi aplicado um questionário autoadministrado antes de um programa de 

sensibilização sobre a dependência da nicotina. Todos os cirurgiões-dentistas relataram a 
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necessidade de aumentar a sensibilização sobre a questão do tabaco, especialmente entre os 

profissionais de saúde. Apenas 33% sabiam que a nicotina é a droga mais viciante e o 

conhecimento que tinham era pobre sobre a ação farmacológica, bem como sobre os 

métodos não farmacológicos de tratamento da dependência da nicotina. Destes cem 

cirurgiões-dentistas apenas 52% questionavam todos os seus pacientes sobre o uso do 

tabaco, enquanto apenas 36% mantiveram registros sobre esta questão. No entanto, quase 

todos os cirurgiões-dentistas concordaram que deve haver uma proibição de uso público do 

tabaco
73

.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  Diante dos achados na literatura, pode-se concluir que as terapias cognitivo-

comportamentais são base do tratamento de um fumante. A partir delas e analisando o 

nível de dependência de nicotina do indivíduo, pode-se optar pela TRN ou terapia 

medicamentosa associada ou não com terapia cognitivo-comportamental.  

Para aqueles pacientes considerados especiais, como as gestantes, são necessárias uma 

abordagem com a terapia cognitivo-comportamental visto que durante a gestação não se 

pode utilizar medicação indicada para a cessação do tabaco. Com os adolescentes fumantes 

há necessidade de um manejo especial, pois é uma fase da vida em que não há a sensação 

de medo e a abstinência ocorre de maneira intensa. Já com os pacientes alcoolistas que 

fumam, o cigarro ameniza a abstinência da bebida alcoólica, necessitando de abordagem 

específica para cada situação. 

 O cirurgião-dentista assume um importante papel como profissional da área da saúde 

nas terapias antitabagismo, podendo contribuir de maneira significativa, orientando e 

incentivando seus pacientes na cessação do fumo. 

 A eliminação da dependência química do tabaco pode contribuir para a qualidade de 

vida dos pacientes, melhorando as condições de saúde bucal e diminuindo a incidência de 

doenças bucais relacionadas ao fumo.  
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ANEXO  – TABELAS COMPLEMENTARES 

 

Tabela 1 - Mostra o percentual de escolares no 9º ano do ensino fundamental que experimentaram cigarro 

alguma vez, por sexo e dependência administrativa da escola, com indicação do intervalo de confiança de 

95%, segundo os municípios das capitais e do Distrito Federal. Com destaque à cidade de Porto Alegre. 
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Tabela 2 - Pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam algum produto derivado do tabaco, por produto 

do tabaco fumado, segundo algumas características socioeconômicas – Brasil – 2008. 
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Tabela 3 – Distribuição das pessoas de 15 anos ou mais de idade, por frequência de uso de tabaco fumado, 

segundo o sexo e algumas características socioeconômicas – Brasil – 2008. 
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Tabela 4 – Cessação do tabagismo: Percentual das pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam e que 

fizeram alguma tentativa de parar de fumar nos 12 meses anteriores à entrevista realizada, por método 

utilizado para parar de fumar, segundo algumas características socioeconômicas – Brasil – 2008. 
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Tabela 5 – Cessação do tabagismo: Distribuição das pessoas de 15 anos ou mais de idade que fumavam por 

interesse em parar de fumar, segundo algumas características socioeconômicas – Brasil – 2008. 
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Tabela 6 – Cessação do tabagismo: Percentual das pessoas que tentaram parar de fumar ou visitaram algum 

médico ou profissional de saúde nos 12 meses anteriores à data da entrevista, na população de 15 anos ou 

mais de idade que fumava ou que tinha parado de fumar por período inferiora 12 meses, segundo as Unidades 

de Federação– Brasil – 2008. 
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