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RESUMO 

 

Contexto: A nicotina é uma substância psicoativa com alto potencial para causar 

dependência e com baixo índice de abstinência no tratamento. A taxa de recaídas 

pode ter relação com variáveis não modificáveis, como escolaridade, idade da 

primeira experimentação; bem como com variáveis modificáveis, como incentivo de 

familiares, prática de atividade física e motivação. 

Objetivo: Verificar a associação entre as variáveis dos pacientes e a taxas de recaída 

após o tratamento para cessação do tabagismo no CAPS-AD de São Caetano do Sul. 

Materiais e Métodos: Trata-se de estudo de coorte de prognóstico, retrospectivo. 

Revisão de prontuários realizado no CAPS-AD (Centro de Atenção Psicossocial em 

Álcool e Drogas) Jordano Pedro Segundo Vincenzi em São Caetano do Sul – SP no 

período de 2007 a 2018. Foram colhidas informações de prontuário dos pacientes no 

que dizem respeito a idade, sexo, dados sociodemográficos, grau de dependência, 

IMC (Índice de Massa Corpórea), carga tabágica, comorbidades referidas, atividade 

física presente, incentivo de familiares e sinais vitais aferidos na consulta. Utilizamos 

a comparação entre as variáveis através do teste do Chi-quadrado para determinar 

suas relações. Estabelecemos curva de sobrevida de Kapplan Meier para determinar 

quais variáveis tiveram significância estatística na recaída ao longo do tempo. 

Resultados: Foram encontradas associações significantes para recaídas após nove 

meses de tratamento em pacientes que fumavam mais de um maço de cigarros ao 

dia, que possuíam nível superior de escolaridade, que já haviam realizado menos de 

quatro tentativas para parar de fumar anteriormente, que estavam realizando 

tratamento por indicação médica e que fizeram ou faziam tratamento psiquiátrico. 

Conclusão: As variáveis relacionadas a maior taxa de recaída como nível superior de 

escolaridade, número de tentativas prévias, carga tabágica usual e histórico de 

tratamento psiquiátrico podem auxiliar a estratificação dos pacientes para auxiliar um 

tratamento mais efetivo. 

 

 

Descritores: Tabaco, Fumar, Resultado do Tratamento, Recaída. 
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ABSTRACT 

 

Context: Nicotine is a psychoactive substance with a high potential to cause 

addiction and a low rate of abstinence in treatment. The rates of relapse may be 

related to non-modifiable variables, such as education, age at first time cigarette 

attempt; as well as modifiable variables, such as family encouragement, physical 

activity and motivation. 

Objective: To verify an association between variables of patients and relapse rates 

after treatment of smoking cessation at CAPS-AD of São Caetano do Sul. 

Materials and Methods: This is a retrospective prognostic cohort study. Review of 

medical records performed at CAPS-AD (Psychosocial Care Center for Alcohol and 

Drugs) Jordano Pedro Segundo Vincenzi in São Caetano do Sul - SP from 2007 to 

2018. Information was collected from medical records of patients consider age, sex , 

sociodemographic data, degree of dependence, BMI (Body Mass Index), smoking 

burden, comorbidities, physical activity present, encouragement from family members 

and vital signs measured in consultation. We used a comparison between chi-square 

test variables to determine their relationships. We established a Kapplan Meier 

survival curve to determine which factors of statistical significance were recorded 

over time. 

Results: Significant associations were found for relapses after nine months of 

treatment in patients who smoked more than one pack of cigarettes a day, who had a 

higher level of education, who had previously made less than four attempts to quit 

smoking, who were undergoing treatment for medical indication and who underwent 

or underwent psychiatric treatment. 

Conclusion: The variables related to the highest recovery rates, such as higher 

education level, number of previous attempts, usual smoking burden and history of 

psychiatric treatment can be stratified for more effective help and treatment. 

 

 

Descriptors: Tobacco, Smoking, Treatment Outcome, Relapse. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
1.1 Contexto 

 
 

Entende-se por dependência química um processo progressivo e mal adaptativo que 
se inicia após a exposição de um agente psicoativo, incluído medicações e 
substâncias lícitas e ilícitas, que tem o poder de alterar a fisiologia cerebral com 
impacto em várias áreas do comportamento (APA, 2013). A predisposição para 
dependência envolve vários fatores que incluem a natureza química do agente, a 
frequência do uso, o metabolismo individual e a sensibilidade ao agente, a presença 
de comorbidades, além da manutenção do uso apesar das consequências 
biopsicossociais negativas (APA, 2013).  
A substância responsável por ativar o gatilho da dependência do tabaco é a nicotina, 
o principal agente psicoativo presente em todos produtos tabágicos. Décadas de 
estudo mostram que o risco individual de se tornar dependente de tabaco é altamente 
variável e hereditário. A interação entre o componente genético e o ambiente favorável 
podem explicar uma maior ou menor predisposição à dependência (Stahal, 2017).  
O uso do tabaco é relatado em 15% dos americanos em idade adulta (Jamal et al., 
2018). Setenta porcento dos americanos fumantes já tentaram parar de fumar ao 
menos uma vez na vida, aproximadamente 41% deles tentaram parar de fumar no 
último ano. Apesar disso, somente cerca de 7% dos que conseguiram parar de fumar 
por conta própria está abstinente após um ano da cessação (Caponetto &Polosa, 
2008). 
Foi realizada estimativa epidemiológica que afere a probabilidade de alguém vir a se 
tornar dependente após a iniciação do uso e a nicotina foi a substância considerada 
de maior potencial para dependência, à frente da heroína e cocaína (Anthony, et al., 
1994). 
A gravidade da dependência pode ser aferida. A Escala de Dependência de Nicotina 
de Fagerström é um questionário de seis itens, de rápida aplicação que expressa em 
um escore de 0 a 10, sendo que quanto maior o escore, maior há o indicativo de 
dependência de nicotina. Usualmente escores maiores que sete são considerados 
paciente com dependência grave de nicotina (Heatherton et al, 1991; Roa-Cubaque 
et al, 2016).   
Apesar do desenvolvimento de várias estratégias terapêuticas para parar de fumar, a 
abstinência sustentada é pequena, pois é sabida a necessidade de mudança no estilo 
de vida persistente, o desenvolvimento de habilidades comportamentais para o 
enfrentamento de resistir a recaídas em relação aos sintomas de abstinência, 
sintomas psíquicos negativos e fissura (Caponetto &Polosa, 2008). 
O conhecimento da contribuição genética, do fenótipo e fatores associados poderiam 
explicar o início, a manutenção e a falha no tratamento para cessação do tabagismo, 
mas os dados disponíveis são relativamente limitados. Pesquisas com foco 
neurobiológico assentaram a teoria heurística do ciclo da dependência, a saber: 
experimentação (ou uso ativo), afetos negativos (ou abstinência) e preocupação (ou 
antecipação pelo uso). As neuroadaptações para cada fase do ciclo estaria 
associadas às áreas do que compõem o circuito de recompensa: gânglios da base, 
amigdala e córtex pré-frontal. (Ulh et al, 2019). 
Considerando que poucos genes já foram localizados e uma modesta associação foi 
encontrada entre a presença de tais genes e o fenótipo do fumante, uma grande 
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lacuna permanece para explicar a hereditariedade na dependência de tabaco. A 
identificação destes genes poderia revelar novos mecanismos de adição e ajudar na 
terapêutica mais direcionada para manutenção da abstinência. A identificação 
fenotípica dos fumantes pode ajudar a direcionar o tratamento e a pesquisa destes 
genes (Li et al, 2003). 
O fenótipo é determinado pela interação entre o genótipo e fatores ambientais. 
Estudos com modelos animais idênticos geneticamente demonstram o efeito 
ambiental na apresentação fenotípica (Marks et al., 1983, 1984) calculando a razão 
entre a variância de efeitos aditivos genéticos e a soma desta variância com a 
variância atribuída ao ambiente. 
Estudos em roedores trouxeram evidências robustas para comprovar a 
hereditariedade dos diversos padrões comportamentais incluindo busca pelo agente, 
lugar de preferência e aversão, consumo voluntário de nicotina e comportamentos 
socialmente adquiridos (Nesil et al., 2013). 
A hereditariedade pode ser estimada em humanos a partir do genoma usando um 
único nucleotídeo polimórfico. Contudo, o balanço entre as variantes causais e o 
polimorfismo do nucleotídeo pode não explicar totalmente a hereditariedade, pois 
algumas variantes causais podem ter uma frequência no alelo menor do que o 
polimorfismo do nucleotídeo usado no estudo. (Yang et al., 2010). 
O início de experimentação do tabaco é um dos mais comuns fenótipos 
comportamentais que podem elucidar a hereditariedade no tabagismo. Em uma meta-
análise, a estimativa de hereditariedade para a iniciação ao tabagismo foi de 0,37 para 
homens e 0,55 para mulheres (Li et al,. 2003). Outros aspectos do comportamento 
aditivo como grau de dependência, abstinência e cessação também são hereditárias. 
Uma análise da variação genômica conseguiu agregar e atribuir o efeito genético em 
515.384 nucleotídeos polimórficos explicando em torno de 20% de variância na 
combinação de medidas de uso ou dependência de nicotina (Vrieze et al., 2013).  
Quando múltiplos fenótipos são examinados num mesmo estudo populacional é 
possível verificar se um subconjunto de fatores genéticos é comum a vários fenótipos. 
Por exemplo, o início precoce do tabagismo está relacionado ao desenvolvimento da 
dependência de tabaco (Broms et al., 2006). Entretanto, influências genéticas na 
iniciação do tabagismo são estimadas em trono de 4%. Os estudos indicam que a 
dependência de nicotina envolve uma complexidade de comportamentos que podem 
ser determinados geneticamente (Ulh et al, 2019). 
Embora a hereditariedade possa ser definida como a variação fenotípica explicada por 
fatores genéticos, se as interações gene-ambiente são consideradas, a 
hereditariedade não pode ter um valor estatístico. O ambiente social tem um impacto 
profundo no comportamento do fumante, tanto na sua iniciação como na cessação 
(Christakis & Fowler, 2008). Os modelos de controle social explicam como fatores 
sociais podem restringir a expressão gênica e os modelos de gatilhos sociais explicam 
como fatores genéticos diferenciam a população exposta a pressão social. (Mezquita 
et al., 2018). 
A adolescência é o período mais crítico para a dependência de nicotina. Mais de 85% 
dos adultos fumantes iniciaram o tabagismo antes dos 21 anos (Eissenberg & Balster, 
2000). Os fatores ambientais parecem ser mais prevalentes do que os genéticos 
quanto mais precoce é o início do tabagismo (Maes et al., 2017), especialmente o 
familiar. Conforme o passar dos anos, o efeito dos fatores ambientais nos 
adolescentes tende a declinar e a predisposição genética aumenta a influência na 
iniciação tabágica. 
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Cerca de metade dos fumantes ativos são dependentes de nicotina (Grant et al., 
2004). Embora muitos fumantes não-dependentes de nicotina tenham alguns 
sintomas de dependência, existe um pequeno grupo de fumantes de baixa frequência 
que apresentam sintomas de dependência (Shiffman, 1989). A dependência de 
nicotina é caracterizada por um comportamento compulsivo de busca pela substância 
apesar das consequências negativas, perda de controle sobre o uso e sintomas de 
abstinência na esfera física, afetiva e cognitiva. Os sintomas de abstinência incluem 
irritabilidade, ansiedade, inquietação, dificuldade de concentração, impaciência, 
insônia, etc (Koob & Volkow, 2010). Eles têm um pico na primeira semana de 
abstinência e duram em torno de 2 a 4 semanas. A abstinência pode ser entendida 
também como uma progressão da necessidade de tabaco até a fissura (DiFranza et 
al., 2012). A chave para o entendimento de um sintoma ser abstinência é sua melhora 
após a exposição à nicotina. Estudos de associação de variação genômica 
identificaram três correlações fortes de polimorfismo de nucleotídeo na protocaderina 
(alfa, beta e gama) com associação com a gravidade da abstinência de nicotina  
(Jansen et al., 2017). Apesar de muitas descobertas acerca do polimorfismo 
genômico, a explicação da herdabilidade por esta via foi menos estudada do que a 
dos estudos de gêmeos e uma das maneiras de aumentar a força dos estudos de 
polimorfismo é aumentar o tamanho amostral e assim recuperar a ‘hereditariedade 
perdida’ (Hancock et al., 2017). 
A prevalência de recaídas no tabagismo é aproximadamente 95% naqueles que 
tentam parar de fumar durante um ano, apesar de cerca de 70% dos dependentes de 
nicotina estarem determinados a parar de fumar quando buscam algum tratamento 
(Darlow & Lobel et al., 2012). Embora vários fatores estejam envolvidos na recaída, o 
estresse, sintomas de abstinência, declínio cognitivo e fissura são os maiores 
determinantes para recaída. (Patterson, et al., 2010). O metabolismo da nicotina 
parece estar envolvido no processo de recaída, já que metabolizadores rápidos 
tendem a experimentar mais recaídas (Schnoll et al., 2009) e beneficiam-se da 
reposição nicotínica durante o tratamento para manutenção da abstinência.  
A adição à nicotina pode ser geneticamente determinada e um dos genes envolvidos 
pode ser o que decodifica o receptor de dopamina (D4DR), que está associado 
também ao comportamento de busca de novidades a atos impulsivos, particularmente 
em mulheres (Podgórski et al., 2018). 
A associação entre tabagismo e obesidade é problemática, sendo encontrada em 5% 
da população americana (Healton et al., 2006), aumentando o risco de 
morbimortalidade (Rupprecht et al., 2015). Entender a comorbidade é um desafio, já 
que há evidências que a nicotina aumenta a sensação de energia e reduz o apetite 
(Audrian-McGovern & Benowitz, 2011; Hofstetter et al., 1986). Fumantes ativos 
tendem a ser mais magros que não fumantes ou fumantes iniciais (Plurphanswat & 
Rodu, 2014). No entanto, um estudo demonstrou relação direta entre o índice de 
massa corpórea (IMC) e o número de cigarros diários (Chiolero et al., 2007). Também 
foi encontrada maior deposição de gordura abdominal e visceral em fumantes do que 
em não fumantes, apesar destes últimos serem mais magros (Lee et al., 2012). 
A influência genética da obesidade e tabagismo pode ter vias comuns, podendo estar 
associado ao processamento cerebral dos comportamentos aditivos do circuito de 
recompensa de vias dopaminérgicas (Rogers, 2017; Volkow et al., 2013). 
O ganho de peso após a cessação do tabagismo é uma das principais causas de 
recaídas (Aubin et al, 2012). O tratamento farmacológico e comportamental para parar 
de fumar pode facilitar a manutenção da abstinência e prevenir o ganho de peso 
indesejável (Yang et al, 2013). 
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A identificação de características individuais poderia predizer o sucesso no tratamento 
para cessação do tabagismo e ajudaria no manejo estratégico para cada paciente. 
Por exemplo, homens tendem a ter mais sucesso no tratamento quando comparado 
às mulheres. Esta observação poderia estar relacionada ao aumento de peso como 
precipitador de recaídas em mulheres, ou no uso do cigarro para lidar com emoções 
negativas por parte delas. Isso justificaria um tratamento diferenciado, que focasse 
nesses temas particulares a cada gênero. Outro exemplo seria o início precoce do 
tabagismo e o grau de dependência de nicotina. Vários estudos apontam para uma 
maior dependência entre aqueles que começaram a fumar antes dos 13 ou 14 anos; 
ou antes dos 20. Esses pacientes em geral apresentam um grau de dependência, de 
acordo com a Escala de Fagerström maior do que sete e apresentam maiores 
sintomas de abstinência e maiores taxas de recaída (Caponetto &Polosa, 2008).  
 
 
1.2 Hipótese 

 
 

Existem fatores associados à recaída no tratamento para cessação do tabagismo em 
pacientes que procuraram o tratamento no CAPS-AD de São Caetano do Sul.  
 
 
1.3 Objetivo 

 
 

Verificar a associação entre fatores informados pelo paciente (dados 
sociodemográficos, hábitos de vida, carga tabágica e gravidade da dependência) e 
recaídas após o tratamento para cessação do tabagismo no CAPS-AD de São 
Caetano do Sul, usando os dados encontrados como subsídio para sugerir alteração 
do Protocolo de Tratamento para Cessação do Tabagismo. 
 
 
2. MÉTODOS 
 
 
 
2.1 Tipo de estudo 
 
 
Trata-se de estudo de coorte de prognóstico retrospectivo. 
 
 
2.2 Local 
 
 
O Centro de Atenção Psicossocial em Álcool e Drogas (CAPS-AD) Jordano Pedro 
Segundo Vincenzi em São Caetano do Sul foi inaugurado em 2005 e desde 2007 
realiza o atendimento de pacientes que desejam parar de fumar tabaco. Esse 
atendimento obedece às diretrizes do Centro de Referência de Álcool, Tabaco e 
Outras Drogas (CRATOD), órgão da Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo e do 
Instituto Nacional AntiCâncer (INCA), órgão do Ministério da Saúde. Os profissionais 
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que realizam os atendimentos recebem treinamento dessas entidades, além de cursos 
de reciclagem. O tratamento é composto por quatro encontros com frequência 
semanal, em que são realizadas abordagens cognitivo-comportamentais e 
psicoeducativas, conforme livreto (anexo 2). As quatro consultas médicas ocorrem 
intercaladas em seis semanas. Os pacientes são avaliados individualmente quanto à 
necessidade de reposição nicotínica (com adesivos de nicotina ou goma de mascar 
de nicotina) e uso de mediações auxiliares, dopaminérgicas (bupropiona) ou 
noradrenérgicas (nortriptilina), conforme as Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e Tisologia.  
 
 
2.3 Amostra 
 
 
2.3.1 Critérios de inclusão 
 
 
Pacientes que participaram total ou parcialmente do tratamento para cessação do 
tabagismo no CAPS-AD Jordano Pedro Segundo Vincenzi em São Caetano do Sul de 
2007 a 2018. 
 
 
2.3.2 Critérios de exclusão 
 
 
Prontuários com dados faltantes que sejam fundamentais para análise de dados (por 
exemplo sem idade, IMC). Prontuários com dados conflitantes, por exemplo, com 
datas inverossímeis ou ilegíveis. 
 
 
2.3.3Termo de consentimento para acesso ao banco de dados: 
 
 
Seguimos as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 
Humanos (Res CNS 466/12) e a Diretriz 12 das Diretrizes Éticas Internacionais para 
Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS/93). Portanto: o acesso 
aos dados ocorreu somente após a aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da USCS, o acesso aos prontuários foi realizado somente pela 
pesquisadora principal, o banco de dados foi estruturado de tal forma a não identificar 
os sujeitos da pesquisa. 
 
 
2.4 Procedimentos 
 
 
Foram avaliados todos os prontuários de pacientes que fizeram o tratamento para 
cessação do tabagismo no CAPS-AD no período de 2007 a 2018. Os dados foram 
tabulados em planilha Excel, em que cada integrante corresponde a uma linha e cada 
informação (idade, sexo, questões de avaliação do grau de dependência, etc) fica em 
cada coluna. As variáveis estudadas foram: gênero, idade, escolaridade, nível 
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socioeconômico, tempo de tabagismo, carga tabágica, problemas de saúde (como: 
hipertensão arterial sistêmica, insuficiência vascular periférica, cardiopatia isquêmica, 
arritmia cardíaca, insuficiência vascular cerebral e disritmia cerebral), sintomas 
associados ao fumo (como: tosse pela manhã, formigamento de extremidades, pigarro 
pela manhã, palpitações, falta de ar ao subir escadas ou ladeiras e  azia), tratamento 
de saúde atual, medicações em uso, tempo após o primeiro cigarro do dia, dificuldade 
em não fumar em locais proibidos, cigarro mais difícil de deixar de fumar, dificuldade 
em não fumar quando doente, momentos em que mais fuma (como: quando está no 
trabalho, com amigos, ansioso ou estressado, feliz e em momentos de lazer e 
relaxamento), quantas tentativas prévias para parar de fumar já apresentou, quanto 
tempo ficou sem fumar (caso tenha conseguido), se usou algum método previamente 
para parar de fumar, se fez ou faz tratamento psiquiátrico, se tem outra dependência 
química, se mais alguém fuma em casa, se os familiares incentivam a parar de fumar, 
se faz algum exercício físico (como: caminhar, correr, nadar, ginástica, jogar bole ou 
algum outro), qual a expectativa para parar de fumar (se será fácil ou difícil), se está 
no tratamento por indicação médica, se fuma mais pela manhã e se o cigarro da 
manhã é o mais prazeroso. Segue o modelo de prontuário utilizado no serviço no 
anexo 4. A coleta de dados foi realizada exclusivamente pelo pesquisador principal. 
Cada paciente recebeu uma numeração, ajudando na confidencialidade dos 
pacientes. Cada prontuário foi inserido na planilha Excel individualmente, no intuito de 
diminuir erros de digitação. Houve checagem da inserção dos dados no dia 
subsequente a inserção dos mesmos, com o mesmo intuito. Realizamos contato 
telefônico (follow-up) para todos os pacientes atendidos durante o mês de agosto de 
2019. Para tanto levantamos o registro eletrônico de cada paciente no Sistema de 
Saúde Municipal para obter o contato telefônico atualizado. Realizamos a ligação em 
duas tentativas, caso a primeira não fosse atendida. Nessa ocasião perguntamos 
sobre a altura do paciente (campo não preenchido), se estava abstinente de tabaco e, 
caso afirmativo, há quanto tempo. Adicionamos essas informações à planilha já 
existente, criando outras três colunas de informações. Obtivemos então dados 
referentes à recaída, com intervalos de 6 meses a 12 anos, dependendo da entrada 
do paciente no programa de tratamento. 
 
 
2.4.1 Comitê de Ética e Pesquisa 
 
 
O presente estudo foi submetido e aprovado ao Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Municipal de São Caetano do Sul em 03/06/2019. (CAAE: 
13564119.5.0000.5510). Parecer no anexo 5. 
 
 
2.5 Variáveis 
 
 
As variáveis analisadas foram: gênero, idade, escolaridade, nível socioeconômico, 
problemas de saúde, sintomas associados ao fumo, tratamento de saúde, tempo de 
tabagismo, carga tabágica, tempo para o primeiro cigarro, dificuldade em não fumar 
em locais proibidos, fumo apesar de doente, situações em que mais fuma, tentativas 
prévias de abandono do cigarro, tratamento psiquiátrico, outra dependência química, 
número de fumantes no mesmo domicílio, incentivo da família para abandonar o 
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cigarro, prática de exercícios físicos, expectativa para parar de fumar, indicação 
médica para o tratamento, cigarro mais prazeroso, fumo mais pela manhã. 
 
 
2.6 Método estatístico 
 
 
Inicialmente realizamos uma análise descritiva comparando a recaída no seguimento 
com todas as variáveis listadas na seção 2.5. Inicialmente, um histograma de 
distribuição de recaída foi plotado para avaliar a distribuição da variável. Para 
comparação da distribuição da categoria de recaída nas covariáveis foi utilizado o 
teste do Chi-quadrado. Em um segundo passo, rodamos modelos de regressão 
logística univariada de recaída. Depois repetimos as mesmas categorias de recaída e 
sua forma contínua foi testada para tempo contínuo de abstinência em modelos de 
regressão de sobrevivência de Cox. Curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier foram 
plotadas para as diversas categorias. O programa STATA versão 11.2 foi utilizado 
para rodas todas as análises e plotar todas as figuras. O nível de significância de 
escolhido foi o de p < 0.05. 
 
 
3. ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
3.1 Análise dos riscos e benefícios 
 
 
- Riscos: Perda de prontuários. 
 
- Benefícios: os dados poderão ser utilizados para melhorar o atendimento de 
pacientes que procuram o CAPS-AD para cessação do tabagismo. Se as hipóteses 
forem confirmadas, a diversificação dos atendimentos visando acolher melhor 
pacientes poderá ajudar no sucesso do tratamento, isto é, promover e aumentar a 
abstinência do tabaco.  
 
 
3.2 Medidas para minimização dos riscos 
 
 
Manuseio dos prontuários somente pelo pesquisador principal. Os prontuários foram 
analisados no local onde os pacientes foram atendidos (CAPS-AD), não sendo 
removidos para qualquer outro lugar. 
 
 
3.3 Medidas para proteção da confidencialidade 
 
 
Uso de numeração para cada paciente na tabulação dos dados.  
Somente o pesquisador principal teve acesso aos prontuários. 
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4. RESULTADOS 
 
 
Foram levantados 1213 prontuários de pacientes atendidos no CAPS-AD de São 
Caetano do Sul entre 2007 e 2018. Realizamos então a busca da informação ‘altura’ 
do paciente por telefone durante o mês de julho de 2019, aproveitando a oportunidade 
para questionar se o paciente continuava abstinente desde o término do tratamento e, 
caso negativo, quanto tempo após ocorreu a recaída. Doze pacientes foram excluídos 
por falta de preenchimento no campo ‘idade’, cinco foram retirados por não 
preenchimento do tempo de tabagismo, seis removidos por duplicação na folha de 
preenchimento e sete por ausência de informações cruciais para esta pesquisa, como 
momentos do uso de cigarro, prática de atividade física e motivação.  Procedemos à 
análise dos 1183 dados restantes, conforme ilustra a figura a seguir: 
 
 

 
 
Figura 1: Processo de seleção da coorte do estudo. 
 
 
Realizamos um corte no seguimento após nove meses do término do tratamento, pois 
nas análises de sobrevivência ficou demonstrado melhor ajuste estatístico para esse 
momento. A população analisada apresentou uma distribuição conforme a tabela a 
seguir: 
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Tabela 1. Características da coorte de pacientes em tratamento para cessação do 
tabagismo, no CAPS AD, São Caetano do Sul, no período de 2007 a 2018 (n=1183) 

 
 
 
 
 
 
 

Abstnência ou 

perda de contato
Recaída p1

Genero 0,463

masculino 499 222

feminino 329 133

Idade

antes do 45 anos 205 75 0,482

dos 45 aos 54 anos 261 125

dos 55 aos 64 anos 264 112

acima de 64 anos 98 43

Escolaridade 0,341

analfabeto até primeiro grau completo 290 110

segundo grau incompleto até completo 320 141

superior incompleto até pós-graduação 217 104

Ocorrência de múltiplas doenças cardiovasculares 0,996

ausência de doenças cardiovasculares 534 229

presença de 1 ou mais doenças cardiovasculares 294 126

Ocorrência de múltiplos sintomas 0,795

ausência de sintomas ou presença de 1 sintoma 227 104

apresenta de 2 a 3 sintomas 346 146

apresenta 4 ou mais sintomas 255 105

Carga tabágica (maços por dia) 0,036

menos de 1 maço 177 51

de 1 maço a 1,4 maço 308 150

de 1,5 maço a 1,9 maço 156 70

2 ou mais maços 187 84

Período de tempo sem fumar, ao acordar 0,733

até 5 minutos 473 207

6 ou mais minutos 351 147

Cigarro mais difícial 0,325

o primeiro da manhã 543 225

qualquer outro 273 129

1 valor p estimado a partir do teste log-rank

Variável

Condição do paciente 9 meses depois do início 

do tratamento
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Tabela 1. Características da coorte de pacientes em tratamento para cessação do 
tabagismo, no CAPS AD, São Caetano do Sul, no período de 2007 a 2018 (n=1183) 
(continuação) 

 
 
 
 

Abstnência ou 

perda de contato
Recaída p1

Tentativas previas de cessação do tabagismo 0,305

não tentou antes do tratamento atual 168 81

tentou 1 vez antes do tratamento atual 230 104

tentou 2 a 3 vezes antes do tratamento atual 268 116

tentou 4 ou mais vezes antes do tratamento atual 162 54

Cuidado especializado em saúde mental 0,052

não teve, ate o momento, necessidade de assistencia psiquiátrica 596 235

está em tratamento psiquiátrico 231 119

Dependência química 0,782

apenas o tabaco 629 267

um ou mais substâncias psicoativas, além do tabaco 199 88

Dificuldade em deixar de fumar no locais com proibição 0,942

não tem qualquer dificuldade 371 160

tem muita dificuldade 454 194

Persistencia do hábito de fumar no cotidiano 0,716

presença em até 2 situações cotidianas 455 191

presença em 3 ou mais situações cotidianas 373 164

Habito de fumar no local de trabalho 0,763

não tem esse hábito 618 262

apresenta esse hábito 210 93

Habito de fumar quando está ansioso 0,606

não tem esse hábito 119 47

apresenta esse hábito 709 308

Habito de fumar quando está feliz 0,797

não tem esse hábito 591 256

apresenta esse hábito 237 99

Habito de fumar quando está com amigos 0,627

não tem esse hábito 500 209

apresenta esse hábito 328 146

Habito de fumar em atividades de lazer 0,228

não tem esse hábito 475 217

apresenta esse hábito 353 138

1 valor p estimado a partir do teste log-rank

Variável

Condição do paciente 9 meses depois do início 

do tratamento
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Tabela 1. Características da coorte de pacientes em tratamento para cessação do 
tabagismo, no CAPS AD, São Caetano do Sul, no período de 2007 a 2018 (n=1183) 
(continuação) 

 
 
 
 
 
 

Abstnência ou 

perda de contato
Recaída p1

Incentivo da familia na cessação do tabagismo 0,26

não há envolvimento da família 86 45

a família participa 738 309

Prática de atividade física ou esportiva 0,584

não pratica atividade esportiva 490 204

pratica 1 ou mais atividades esportivas 338 151

Prática regular de caminhada 0,919

não tem o hábito 583 251

pratica essa atividade 245 104

Prática regular de corrida 0,771

não tem o hábito 807 347

pratica essa atividade 21 8

Prática regular de natação 0,718

não tem o hábito 794 342

pratica essa atividade 34 13

Prática regular de ginástica 0,901

não tem o hábito 746 319

pratica essa atividade 82 36

Prática regular de esporte com uso de bola 0,352

não tem o hábito 812 345

pratica essa atividade 16 10

Prática regular de outro esporte (não citado anteriormente) 0,143

não tem o hábito 597 270

pratica essa atividade 230 84

Motivo da procura do tratamento para cessação do tabagismo 0,035

automotivada 534 205

indicação médica 293 148

Esquema de tratamento para cessação do tabagismo 0,593

uso apenas de adesivo 279 107

uso combinado de adesivo e bupropiona 336 148

outra combinações terapêuticas 201 89

1 valor p estimado a partir do teste log-rank

Condição do paciente 9 meses depois do início 

do tratamento
Variável
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Tabela 2 Preditores de recaída, obtidos a partir do modelo de riscos proporcionais de 
Cox (análise de regressão univariada), para pacientes submetidos a tratamento para 
cessação do tabagismo no período de 2007 a 2018, depois de 9 meses do início da 
intervenção. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Variável HR IC95% p

Genero

masculino 1,00 (referencia)

feminino 0,932 0,752 - 1,155 0,520

Idade

antes do 45 anos 1,00 (referencia)

dos 45 aos 54 anos 1,239 0,930 - 1,650 0,142

dos 55 aos 64 anos 1,133 0,846 - 1,518 0,402

acima de 64 anos 1,149 0,790 - 1,671 0,468

Escolaridade

analfabeto até primeiro grau completo 1,00 (referencia)

segundo grau incompleto até completo 1,123 0,875 - 1,441 0,362

superior incompleto até pós-graduação 1,180 0,902 - 1,542 0,227

Ocorrência de múltiplas doenças cardiovasculares

ausência de doenças cardiovasculares 1,00 (referencia)

presença de 1 ou mais doenças cardiovasculares 0,997 0,802 - 1,239 0,979

Ocorrência de múltiplos sintomas

ausência de sintomas ou presença de 1 sintoma 1,00 (referencia)

apresenta de 2 a 3 sintomas 0,937 0,729 - 1,205 0,612

apresenta 4 ou mais sintomas 0,926 0,706 - 1,215 0,579

Carga tabágica (maços por dia)

menos de 1 maço 1,00 (referencia)

de 1 maço a 1,4 maço 1,509 1,098 - 2,073 0,011

de 1,5 maço a 1,9 maço 1,413 0,985 - 2,027 0,061

2 ou mais maços 1,417 1,001 - 2,007 0,050

Período de tempo sem fumar, ao acordar

até 5 minutos 1,00 (referencia)

6 ou mais minutos 0,959 0,776 - 1,185 0,700

Cigarro mais difícial

o primeiro da manhã 1,00 (referencia)

qualquer outro 1,109 0,893 - 1,377 0,347

HR hazard ratio (risco proporcional), IC intervalo de confiança
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Tabela 2 Preditores de recaída, obtidos a partir do modelo de riscos proporcionais de 
Cox (análise de regressão univariada), para pacientes submetidos a tratamento para 
cessação do tabagismo no período de 2007 a 2018, depois de 9 meses do início da 
intervenção (continuação) 

 
 
 
 
 

Variável HR IC95% p

Tentativas previas de cessação do tabagismo

não tentou antes do tratamento atual 1,00 (referencia)

tentou 1 vez antes do tratamento atual 0,929 0,695 - 1,242 0,618

tentou 2 a 3 vezes antes do tratamento atual 0,889 0,669 - 1,180 0,415

tentou 4 ou mais vezes antes do tratamento atual 0,726 0,514 - 1,024 0,068

Cuidado especializado em saúde mental

não teve, ate o momento, necessidade de assistencia psiquiátrica 1,00 (referencia)

está em tratamento psiquiátrico 1,248 1,001 - 1,556 0,049

Dependência química

apenas o tabaco 1,00 (referencia)

um ou mais substâncias psicoativas, além do tabaco 1,047 0,823 - 1,332 0,709

Dificuldade em deixar de fumar no locais com proibição

não tem qualquer dificuldade 1,00 (referencia)

tem muita dificuldade 0,982 0,796 - 1,210 0,860

Persistencia do hábito de fumar no cotidiano

presença em até 2 situações cotidianas 1,00 (referencia)

presença em 3 ou mais situações cotidianas 1,021 0,829 - 1,258 0,843

Habito de fumar no local de trabalho

não tem esse hábito 1,00 (referencia)

apresenta esse hábito 1,033 0,816 - 1,309 0,786

Habito de fumar quando está ansioso

não tem esse hábito 1,00 (referencia)

apresenta esse hábito 1,078 0,793 - 1,465 0,633

Habito de fumar quando está feliz

não tem esse hábito 1,00 (referencia)

apresenta esse hábito 0,970 0,769 - 1,223 0,797

Habito de fumar quando está com amigos

não tem esse hábito 1,00 (referencia)

apresenta esse hábito 1,039 0,841 - 1,283 0,725

Habito de fumar em atividades de lazer

não tem esse hábito 1,00 (referencia)

apresenta esse hábito 0,881 0,712 - 1,090 0,244

HR hazard ratio (risco proporcional), IC intervalo de confiança
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Tabela 2 Preditores de recaída, obtidos a partir do modelo de riscos proporcionais de 
Cox (análise de regressão univariada), para pacientes submetidos a tratamento para 
cessação do tabagismo no período de 2007 a 2018, depois de 9 meses do início da 
intervenção (continuação) 

 
 
 
 
 
 
 

Variável HR IC95% p

Incentivo da familia na cessação do tabagismo

não há envolvimento da família 1,00 (referencia)

a família participa 0,829 0,606 - 1,133 0,239

Prática de atividade física ou esportiva

não pratica atividade esportiva 1,00 (referencia)

pratica 1 ou mais atividades esportivas 1,053 0,853 -1,299 0,631

Prática regular de caminhada

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 0,995 0,792 - 1,251 0,969

Prática regular de corrida

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 0,916 0,454 - 1,846 0,806

Prática regular de natação

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 0,912 0,524 - 1,587 0,744

Prática regular de ginástica

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 1,004 0,711 - 1,417 0,982

Prática regular de esporte com uso de bola

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 1,322 0,705 - 2,479 0,384

Prática regular de outro esporte (não citado anteriormente)

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 0,846 0,662 - 1,081 0,181

Motivo da procura do tratamento para cessação do tabagismo

automotivada 1,00 (referencia)

indicação médica 1,247 1,009 - 1,541 0,041

Esquema de tratamento para cessação do tabagismo

uso apenas de adesivo 1,00 (referencia)

uso combinado de adesivo e bupropiona 1,095 0,854 - 1,404 0,474

outra combinações terapêuticas 1,116 0,842 - 1,478 0,446

HR hazard ratio (risco proporcional), IC intervalo de confiança
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Tabela 3 Preditores de recaída, obtidos a partir do modelo de riscos proporcionais de 
Cox (análise de regressão multivariada), para pacientes submetidos a tratamento para 
cessação do tabagismo no período de 2007 a 2018, depois de 9 meses do início da 
intervenção 

 
 
 
 
 

Variável 1HRajustado IC95% p

Genero

masculino 1,00 (referencia)

feminino 0,914 0,733 - 1,141 0,428

Idade

contínua 1,002 0,992 - 1,012 0,720

Escolaridade

analfabeto até primeiro grau completo 1,00 (referencia)

segundo grau incompleto até completo 1,182 0,912 - 1,533 0,207

superior incompleto até pós-graduação 1,282 0,970 - 1,696 0,081

Carga tabágica (maços por dia)

menos de 1 maço 1,00 (referencia)

de 1 maço a 1,4 maço 1,544 1,118 - 2,133 0,008

de 1,5 maço a 1,9 maço 1,460 1,010 - 2,111 0,044

2 ou mais maços 1,530 1,071 - 2,187 0,019

Tentativas previas de cessação do tabagismo

não tentou antes do tratamento atual 1,00 (referencia)

tentou 1 vez antes do tratamento atual 0,889 0,663 - 1,192 0,433

tentou 2 a 3 vezes antes do tratamento atual 0,835 0,627 - 1,113 0,219

tentou 4 ou mais vezes antes do tratamento atual 0,696 0,491 - 0,986 0,041

Cuidado especializado em saúde mental

não teve, ate o momento, necessidade de assistencia psiquiátrica 1,00 (referencia)

está em tratamento psiquiátrico 1,266 1,014 - 1,582 0,038

Motivo da procura do tratamento para cessação do tabagismo

automotivada 1,00 (referencia)

indicação médica 1,272 1,023 - 1,582 0,030

Prática regular de esporte com uso de bola

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 1,600 0,836 - 3,062 0,156

Habito de fumar em atividades de lazer

não tem esse hábito 1,00 (referencia)

apresenta esse hábito 0,856 0,687 - 1,067 0,167

1 ajustado por idade, genero  e  variáveis preditoras de recaída

HR hazard ratio (risco proporcional), IC intervalo de confiança
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Tabela 4 Preditores de recaída, obtidos a partir do modelo de riscos proporcionais de 
Cox (análise de regressão multivariada com termo de interação variante no tempo), 
para pacientes submetidos a tratamento para cessação do tabagismo no período de 
2007 a 2018, depois de 9 meses do início da intervenção. 

 
 
 
 

Variável 1HRajustado IC95% p

Invariantes no tempo

Genero

masculino 1,00 (referencia)

feminino 0,893 0,717 - 1,114 0,317

Idade

contínua 1,002 0,992 - 1,012 0,702

Cuidado especializado em saúde mental

não teve, ate o momento, necessidade de assistencia psiquiátrica 1,00 (referencia)

está em tratamento psiquiátrico 1,258 1,007 - 1,572 0,043

Motivo da procura do tratamento para cessação do tabagismo

automotivada 1,00 (referencia)

indicação médica 1,269 1,020 - 1,577 0,032

Prática regular de esporte com uso de bola

não tem o hábito 1,00 (referencia)

pratica essa atividade 1,586 0,830 - 3,032 0,163

Habito de fumar em atividades de lazer

não tem esse hábito 1,00 (referencia)

apresenta esse hábito 0,838 0,672 - 1,043 0,114

Variantes no tempo2

Escolaridade

analfabeto até primeiro grau completo 1,00 (referencia)

segundo grau incompleto até completo 1,049 0,980 - 1,124 0,168

superior incompleto até pós-graduação 1,098 1,023 - 1,178 0,009

Carga tabágica (maços por dia)

menos de 1 maço 1,00 (referencia)

de 1 maço a 1,4 maço 1,171 1,065 - 1,287 0,001

de 1,5 maço a 1,9 maço 1,158 1,044 - 1,285 0,006

2 ou mais maços 1,171 1,058 - 1,296 0,002

Tentativas previas de cessação do tabagismo

não tentou antes do tratamento atual 1,00 (referencia)

tentou 1 vez antes do tratamento atual 1,017 0,939 - 1,101 0,433

tentou 2 a 3 vezes antes do tratamento atual 1,023 0,947 - 1,105 0,561

tentou 4 ou mais vezes antes do tratamento atual 0,967 0,881 - 1,061 0,476

1 ajustado por idade, genero  e  variáveis preditoras de recaída

HR hazard ratio (risco proporcional), IC intervalo de confiança

2 preditores variantes no tempo resultam da interação entre as variáveis dependentes do tempo e o período

transcorrido desde o início do seguimento
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Percebemos que algumas variáveis demonstraram maior taxa de recaída, quando 
comparada a população que se mantinha abstinente após 9 meses ou foi perdida no 
seguimento. A indicação médica para o tratamento demonstrou associação com maior 
recaída, sendo encontrada em 27% daqueles que realizaram o tratamento sem 
indicação médica, contra 33% daqueles com indicação (p=0,035). Pacientes com 
carga tabágica de até um maço de cigarros ao dia apresentaram menores taxas de 
recaída (22%), quando comparados àqueles que fumam mais de um maço ao dia 
(31%) (p=0,036). Histórico de tratamento psiquiátrico atual ou prévio esteve 
relacionado com maior taxa de recaídas (33%) quando comparado aos pacientes que 
negaram antecedentes psiquiátricos (28%) (p=0,052). Outras variáveis, com menor 
significância estatística, mas que demonstraram alguma relação positiva com a taxa 
de recaídas no seguimento por nove meses foram: nível de escolaridade superior, 
número de tentativas prévias para parar de fumar menor que quatro e a não realização 
de atividades físicas. 
Procedemos então à análise do risco proporcional de recaídas após nove meses do 
término do tratamento, correlacionando as variáveis mais significativas e que 
auxiliaram o modelo estatístico.  
Após ajuste estatístico, os fatores com maior taxa de risco proporcional para recaídas 
após nove meses do tratamento para cessação do tabagismo foram: tratamento 
psiquiátrico, com risco proporcional de recaída de 1,248 (p=0,049); carga tabágica 
superior a um maço dia; menos de quatro tentativas prévias de tratamento para parar 
fumar com risco proporcional de 0,726 (p=0,068); tratamento realizado por indicação 
médica com risco proporcional de 1,272 (p= 0,030); escolaridade de nível superior ou 
pós-graduação com risco de 1,282 (p=0,181); prática de outra atividade física com 
risco proporcional de 0,0846 (p=0,081). 
As figuras a seguir demonstram as taxas de recaída conforme as variáveis estudadas 
conforme as Curvas de Kaplan-Meier para probabilidade acumulada de recaída em 9 
meses, transcorridos a partir do início do tratamento para cessação do tabagismo. 
CAPS AD, São Caetano do Sul, período de 2007 a 2019. 
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Fig: Taxas de recaída conforme as variáveis  
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5. DISCUSSÃO 
 
 
A investigação de fatores associados à recaída ou à taxa de sucesso, medida pela 
abstinência de tabaco, pode contribuir para a adequação do manejo de pacientes que 
procuram serviços especializados para o tratamento de cessação do tabagismo. 
Outros estudos já encontraram associação com o nível educacional superior, a falta 
de atividades físicas e a falta de sintomas relacionados ao tabagismo com maior falha 
no tratamento (Azevedo & Fernandes, 2011). O apoio de familiares e amigos no 
processo de manutenção de abstinência também já foi descrito como preditor de 
sucesso no tratamento (Deiches et al, 2013). Assim como nossos achados, uma 
revisão de literatura encontrou preditores comuns no tratamento para cessação do 
tabagismo, entre eles: presença de transtornos mentais, como depressão e 
ansiedade, tentativas prévias para parar de fumar (já que poderiam indicar uma maior 
motivação e ação na busca para abstinência), envolvimento social e familiar na busca 
pela cessação do tabagismo, entre outros (Caponnetto & Polosa, 2008). O 
envolvimento do entorno social mostrou ser uma importante variável a ser considerada 
como preditor de recaídas. Por exemplo, pacientes que apresentaram uso de 
cannabis no ano anterior ao início do tratamento para cessação do tabagismo, 
apresentaram maiores taxas de recaídas, bem como aqueles que relataram 
dificuldades financeiras (Bowes et al, 2015). Apesar de atividade física ser 
considerada como um fator positivo no seguimento pós tratamento para cessação do 
tabagismo, podendo estar relacionada à redução do estresse e controle de sintomas 
de abstinência de nicotina, alguns estudos demonstraram esse efeito benéfico 
somente em algumas populações, a saber: deprimidos e com transtornos 
relacionados ao uso de álcool, demostrando que algumas populações específicas 
podem se beneficiar desta prática (Bernard et al, 2015). Pacientes com transtornos 
relacionados ao uso de substâncias apresentam uma taxa de recaída de 1,5 a 2 vezes 
maior (Quisenberry et al, 2019), contudo esta associação não foi estatisticamente 
relevante em nosso estudo, provavelmente pelo baixo número de pacientes com 
outras dependências analisados. Assim como nossos achados, a carga tabágica 
também já foi associada ao desfecho do tratamento: pacientes que relataram uso de 
mais de 20 cigarros ao dia apresentaram maiores índices de recaída durante um 
tratamento de seguimento de 12 meses (Pascual-Lledó et al, 2006). 
As limitações do estudo incluem a amostra oriunda de um serviço especializado no 
tratamento para dependências químicas, dados provenientes de autorrelato dos 
pacientes entrevistados, falta de investigação do motivo das perdas por pacientes 
faltantes durante ou após o tratamento, uso de um protocolo de tratamento mais 
enxuto de tratamento, composto somente por seis semanas de terapia 
medicamentosa e comportamental (enquanto alguns protocolos clínicos indicam ao 
menos 12 semanas). 
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6. PRODUTO 
 
 
O presente trabalho tem como objetivo propor mudanças no Protocolo de Tratamento 
para Cessação do Tabagismo no município de São Caetano do Sul (SP) no sentido 
de estratificar os pacientes no início do tratamento e realizar seguimentos diferentes 
para cada população. Essa avaliação poderá ser realizada durante os atendimentos 
de grupo ou de modo individual e terá como objetivo nortear o tratamento quanto à 
duração e uso de medicações. A orientação alimentar e de atividade física deverão 
fazer parte de pelo menos uma das sessões de grupo. Realizaremos um protocolo de 
capacitação inserido na formação continuada para os profissionais da saúde que 
atendem esta população com intuito de ampliar o repertório terapêutico para ofertar 
aos pacientes. Além disso proporemos incentivo à criação de grupos para 
fortalecimento de laços sociais livres de tabaco. 
A seguir o organograma de nossa proposta de modificação na abordagem terapêutica 

de pacientes que procuram o serviço de saúde para parar de fumar: 
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Procura por livre 
demanda do paciente no 

serviço de saúde

primeiro tratamento sem 
comorbidades 
psiquiátricas

acompanhamento 
médico e suporte de 

grupo em nível básico 
(UBS)

carga tabágica maior que 
1 maço/dia: seguimento 

de 12 semanas

carga tabágica menor 
que 1 maço/dia: 
seguimento de 6 

semanas

segunda ou terceira 
tentativa de tratamento 

sem comorbidades 
psiquiátricas

acompanhamento 
médico e suporte de 

grupo em nível básico 
(UBS): seguimento de 12 

semanas

três ou mais tentativas 
prévias ou com 
comobidades 
psiquiátricas

acompanhamento 
médico e suporte de 
grupo em CAPS-AD: 

seguimento de 12 a 16 
semanas.

Incluir abordagem 
nutricional, orientação 
para atividade física e 

outras estratégias.

tratamento da 
comorbidade e 

possibilidade de terapia 
de família

disponibilização 
imediata  de material 

gráfico psicoeducativo 
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