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Descrição do método de coleta de evidência:
• �Revisão sistemática de estudos experimentais e observacionais 

realizada por Fiore et al. 2008; 
• �Revisão de trabalhos observacionais e experimentais, sobretudo 

Ensaios Clínicos Randomizados Duplo-cego; 
• �Revisão de estudos de metaanálise (diretrizes internacionais 

sobre tratamento do tabagismo, revisões Cochrane) e,
• �Em todas as revisões foram identificados os estudos com 

evidência A para estabelecer a melhor conduta a ser traçada 
em relação ao tratamento do tabagismo.  

Graus de recomendação e força de evidência:
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em 

consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

Objetivos:
Elaborar recomendações para tratamento farmacológico do taba-
gismo fundamentado em evidências científicas consistentes.

Conflito de interesse:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elabo-
ração desta diretriz estão detalhados na última página desta parte 
(3) da Diretriz.  

1. O texto completo desta parte (3) da Diretriz de Tabagismo 
está disponível no endereço: http://www.projetodiretrizes.org.
br/ans/diretrizes/diretrizes_xxi.pdf.

O tratamento para cessação do tabagismo em pacientes com 
diagnóstico de câncer e doença pulmonar obstrutiva crônica deve 
ser diferente do realizado em outros fumantes?

O tratamento do tabagismo em pacientes com doenças relacio-
nados ao tabaco deve seguir a recomendação para a população geral. 
Entretanto, a presença destas co-morbidades geralmente está asso-
ciada com alta dependência à nicotina e, portanto, deve-se consi-
derar abordagem comportamental e medicamentosa mais intensiva. 
Estes pacientes podem ser motivados por meio do esclarecimento 
sobre a associação destas doenças com a dependência da nicotina 
e sobre os benefícios obtidos na evolução da doença e resposta ao 
tratamento com a cessação. Devem também ser esclarecidos que 
cessar o tabagismo é uma emergência nestes casos. No caso da 
DPOC, a cessação do tabagismo é a única intervenção que diminui 
a progressão da doença1-3(A). A presença dessas patologias são 
janelas de oportunidades para abordagem do tabagismo e estimulo 
para cessação, a integração do tratamento do tabagismo no manejo 
da doença de base é muito importante nestes pacientes.

Recomendação
Recomenda-se o tratamento do tabagismo para pacientes com 

DPOC e CA de pulmão da mesma forma que para a população 
em geral. Destaca-se que para a população de pacientes com 
DPOC, cessar o tabagismo é a única intervenção que diminui a 
progressão da doença.

2. A eficácia do tratamento do tabagismo é diferente entre 
homens e mulheres?

O receio do ganho ponderal e a presença de depressão são 
obstáculos referidos para cessação do tabagismo em mulheres. 
Por outro lado, elas podem ser motivadas pelo impacto positivo 
da cessação na fertilidade e para o feto em caso de gravidez, no 
aspecto físico e na prevenção da menopausa precoce e da osteo
porose. Portanto, estes aspectos devem ser abordados durante a 
intervenção em pacientes do gênero feminino. Por outro lado, as 
mulheres procuram auxílio para cessação mais frequentemente 
que os homens4(B).  Os estudos mostram que elas se beneficiam 
das mesmas intervenções que os homens5(A), mas algumas 
informações sugerem que a TRN pode ser menos efetiva em 
mulheres1,2,6(A) Assim, as outras medicações de primeira linha 
devem ser consideradas no tratamento das mulheres7(D). 

Recomendação 
Homens e mulheres se beneficiam das mesmas intervenções 

no tratamento do tabagismo, salvo características individuais que 
devem ser consideradas. 

3. O tratamento farmacológico de pacientes com eventos 
cardiovasculares crônicos e/ou agudos deve ser diferente do 
realizado em outros fumantes? 

Não, o tratamento destes pacientes deve seguir as recomen-
dações gerais para o uso de tratamento farmacológico. O uso da 
TRN foi questionado inicialmente, mas estudos recentes mostram 
que não há evidências de aumento do risco cardiovascular com o 
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uso da medicação8,9(A)10,11(B)12-14(D). Esta informação deve ser 
discutida com o fumante e individualizada, porque a recomen-
dação de precaução no uso de TRN em pacientes portadores de 
condições cardiovasculares específicas, como período pós-infarto 
imediato (duas semanas), com arritmias graves e com angina 
instável está mantida nas informações sobre o produto1,2(A)7(D).

Recomendação
Recomenda-se o mesmo tratamento farmacológico em indi-

víduos com eventos cardiovasculares crônicos e/ou agudos, 
exceto no período pós-infarto imediato (2 semanas), presença de 
arritmias graves e angina instável, onde deve haver precaução 
na utilização de TRN.

4. Qual a abordagem para a cessação do tabagismo deve ser 
recomendada para os adolescentes? 

O aconselhamento é a abordagem que parece ser a mais efetiva 
nesta população1,2(A), mas as taxas absolutas de cessação ainda são 
muito baixas. Na avaliação de sete estudos que comparam aconse-
lhamento versus cuidados habituais mostrou que o aconselhamento 
duplicou a taxa de abstinência a longo prazo quando comparada ao 
tratamento usual, mas as taxas de cessação absolutas foram muito 
baixas. Considerou-se tratamento usual, aconselhamento breve e 
uso de materiais informativos. Esses dados comprovam que esta 
estratégia precisa ser revista e otimizada nesta subpopulação. 

A recomendação para cessação do tabagismo em adoles-
centes está centralizada no aconselhamento que parece ser a 
abordagem mais efetiva nesta faixa etária.

5. O tratamento farmacológico do tabagismo deve ser diferente 
em gestantes? 

Sim. Toda gestante deve parar de fumar devido aos riscos do 
tabagismo para o feto e para ela mesma. A fumaça de qualquer 
derivado de tabaco possui cerca de 4.720 substâncias. Muitas 
dessas substâncias, em especial a nicotina e o monóxido de 
carbono, contribuem para danos reprodutivos, tais como aborto, 
parto prematuro, vasoconstricção placentária, baixo peso ao 
nascer, síndrome da morte súbita infantil, etc19-21(D).

Devido a seu fator vasoconstrictivo, a nicotina pode levar à 
insuficiência útero-placentária, produzindo neurotoxicidade fetal, 
resultando em retardo do desenvolvimento cerebral, inibindo a 
maturação pulmonar e aumentando o risco da síndrome da morte 
súbita infantil. Essas conclusões foram baseadas em estudos 
animais, já que existem insuficientes estudos em humanos 
usando nicotina em gestantes fumantes1,2(A).

Além da nicotina, o monóxido de carbono (CO), presente na 
fumaça do cigarro, e outros derivados do tabaco, aumentam o risco 
do desenvolvimento desses danos, devido à presença de carbo-
xihemoglobina no sangue. A carboxihemoglobina é resultante da 
combinação do CO com a hemoglobina, e sua concentração pode 
atingir a 7% a 9% no sangue de gestantes fumantes, enquanto 
que nas não-fumantes atinge apenas 1%20(D). Alguns estudos 
sobre breve exposição a adesivos transdérmicos de nicotina ou 
goma de mascar de nicotina demonstraram pequenos efeitos 
hemodinâmicos na gestante e no feto, geralmente menor do 
que se estivessem fumando. Estudo de metaanálise encontrou 
três estudos randomizados controlados que utilizaram terapia de 
reposição de nicotina (TRN) em grávidas fumantes1,2(A). Dois 
deles não demonstraram diferenças significativas nas taxas de 
cessação do tabagismo entre as que receberam adesivos trans-
dérmicos de nicotina de 15mg em 16h, com posterior redução 
para 10 mg/16h, e as que não receberam essa medicação22,23(A). 
O terceiro estudo foi suspenso antes do tempo previsto devido a 
sérios efeitos adversos, especialmente parto prematuro, que ocor-
reram no grupo de gestantes que receberam TRN. Nesse estudo, 
as mulheres grávidas foram randomizadas em dois grupos: um 
recebeu apenas terapia cognitivo-comportamental (TCC), e o outro 
recebeu TCC + TRN. No segundo grupo, as mulheres puderam 
optar entre adesivo transdérmico de nicotina, goma de mascar 
de nicotina, pastilha de nicotina, ou não receber nenhuma TRN. 
As doses foram ajustadas de acordo com o número de cigarros 
fumados por dia, no início do estudo.  Os resultados mostraram 
que as mulheres do grupo TCC + TRN estavam quase três vezes 
mais passíveis de parar de fumar durante a gestação, porém os 
efeitos adversos ocorreram em 30% do grupo que recebeu TRN 
contra 17% do que não recebeu TRN. O estudo foi suspenso, 
mas não ficou claro se os efeitos adversos foram consequência 
do uso de TRN24(A).

Tabela 2 - Meta-análise (2008): Efetividade e coeficientes 
estimados de abstinência para as intervenções de aconselhamento 

para adolescentes fumantes (n = 7 estudos)

Adolescentes
Fumantes

Nº de grupos
Odds ratio estimado 

(IC 95%)
Coeficiente estimado de 
abstinência (IC 95%)

Cuidados 
Habituais

7 1,0 6,7

Aconselhamento 7 1,8 (1,1–3,0) 11,6 (7,5–17,5)

O conteúdo do aconselhamento deve envolver esforços para 
aumentar a motivação ao abandono do tabagismo, estabelecer 
metas, treinamento de habilidades para solução de problemas e 
prevenção de recaída.

No uso de medicação no tratamento do tabagismo do adoles-
cente, embora a TRN se mostre seguro, as taxas de cessação a 
longo prazo não são otimizadas. Há pouca evidência que TRN e 
bupropiona aumentem as taxas de cessação a longo prazo entre 
os adolescentes e por isso, não é recomendado15-17A).

A avaliação dos programas de prevenção do tabagismo em 
adolescentes adotados em alguns países também não tem apre-
sentados resultados satisfatórios, pois observa-se aumento da 
prevalência  do tabagismo entre os jovens18(B).
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Por conta desses resultados, a metaanálise decidiu não 
fazer nenhuma recomendação a respeito do uso de medicação 
no tratamento do tabagismo em gestantes fumantes. Devido às 
evidências inconclusivas sobre o aumento das taxas de cessação 
do tabagismo, ao usar TRN, o médico deverá avaliar o risco-
benefício de seu uso, levando-se em consideração que a TRN 
expõe a gestante fumante à nicotina, enquanto que o tabagismo 
a expõe à nicotina, monóxido de carbono e a mais de 4.000 
substâncias, muitas delas tóxicas à mulher e ao feto. 

O uso de bupropiona, vareniclina, nortriptilina e clonidina está 
inteiramente contraindicado em gestantes2(A)25(D).

Recomendação
Não há recomendação a respeito do uso de TRN para 

cessação do tabagismo em gestantes fumantes, cabendo ao 
médico assistente avaliar o risco-benefício da utilização do TRN. 
O uso de bupropiona, vareniclina, nortriptilina e clonidina estão 
contraindicados na gestação. 

6. O tratamento do tabagismo de pacientes com trans-
tornos psiquiátricos deve ser diferente do realizado em outros 
fumantes? 

Não, embora os pacientes com transtornos psiquiátricos e 
dependência de outras substâncias apresentem alta prevalência 
de tabagismo, dependência da nicotina elevada e maior risco 
de recaída, os estudos mostram que as variáveis que afetam a 
cessação e a taxa de abstinência são similares àquelas verificadas 
na população geral. Estudos recentes confirmam as recomen-
dações existentes, segundo as quais pacientes com transtornos 
mentais e dependentes de álcool devem receber o tratamento 
para cessação do tabagismo recomendado para a população 
geral26-28(A)29(B)30(D). Além disso, sugerem que a abordagem 
do tabagismo durante o tratamento de outras dependências 
aumenta, e não diminui a sobriedade relativa à condição de base 
em longo prazo31(A). Entretanto, é muito importante o diagnóstico 
e tratamento dos transtornos psiquiátricos concomitantes com 
especial atenção durante o tratamento com vareniclina o qual 
pode estar associado a humor depressivo, agitação e ideação ou 
comportamento suicida2,32(A)7(D).

Recomendação
O tratamento para cessação do tabagismo em pacientes 

com transtornos psiquiátricos deve ser o mesmo recomen-
dado para a população geral. Ressalta-se a importância do 
tratamento dos distúrbios concomitantes e atenção à interação 
medicamentosa.

7. Programas de cessação do tabagismo intra-hospitalares são 
efetivos?

Sim, a revisão sistemática de 17 de estudos33(A) revelou que 
a intervenção no paciente hospitalizado e acompanhado no pós-
alta, independente da patologia que motivou a internação, esta 
associado com alta taxa de cessação do tabagismo comparada 

com grupos controle (razão de chance 1,65 IC 1,44 - 1,9). Esta 
revisão destaca alguns aspectos: o seguimento pós alta parece 
ser o componente efetivo da intervenção; o uso de TRN e bupro-
piona são seguros nos pacientes hospitalizados que apresentam 
sintomas de abstinência e os resultados são semelhantes ao uso 
em populações ambulatoriais.

O modelo de intervenção ideal associa aconselhamento e 
medicação34(A).

A sugestão para intervenção hospitalar é:

•	 Pergunte ao paciente se ele é fumante e documente a situação: 
fumante, nunca fumante, ex-fumante;

•	 Se o paciente for fumante, registre o diagnóstico CID 10 
– 17,2;

•	 Promover aconselhamento e medicação para ajudar os 
pacientes a manter abstinência;

•	 Prover acompanhamento pós-alta com assistência ao paciente 
antes de completar um mês da alta;

•	 Os hospitais devem ser ambientes totalmente livres do tabaco, 
criando uma oportunidade de cessação do tabagismo nos 
pacientes hospitalizados.

Recomendação
A intervenção terapêutica (aconselhamento+medicação) 

para cessação do tabagismo no paciente hospitalizado demons-
trou alta taxa de cessação do tabagismo, sendo importante a 
sua realização durante o período de internação, associado a 
seguimento após a alta hospitalar.  

O tratamento do tabagismo, mesmo com utilização de medi-
camentos, é mais custo-efetivo do que o tratamento das doenças 
relacionadas ao tabaco?

Sim. Um adequado tratamento do tabagismo (abordagem 
+ medicamentos) é mais custo-efetivo do que o tratamento das 
doenças tabaco-relacionadas1,2(A).

Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que o custo 
por ano de vida salva do tratamento do tabagismo foi estimado 
em U$ 3.539,00, valor menor se comparado a um rastrea-
mento para hipertensão arterial em homens entre 45 a 54 anos 
(U$ 5.200,00) e para exames preventivos de colo de útero em 
mulheres entre 34 a 39 anos (U$ 4.100,00)1,2(A).

No Brasil, temos dados que demonstram que os custos 
ao Sistema Único de Saúde (SUS) referentes ao tratamento 
das principais doenças tabaco-relacionadas (câncer, doenças 
cardiovasculares e doenças respiratórias) são da ordem de R$ 
338.692.516,02, em 200535(D). 

Enquanto isso, o Ministério da Saúde gastou R$ 21.123. 032,98 
na compra de medicamentos (adesivo transdérmico de nicotina 
21, 14 e 7 mg; goma de mascar de nicotina 2 mg; cloridrato de 
bupropiona 150mg) disponíveis no SUS em 200636(D). 
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Outra pesquisa recente realizada em nosso país encontrou 
um investimento financeiro da ordem de R$ 428,00 por pessoa 
no tratamento do tabagismo em um ano, no Sistema Único de 
Saúde (SUS), utilizando abordagem e os medicamentos já citados. 
Enquanto isso, em igual período de tempo, o tratamento das 
seguintes doenças tabaco-relacionadas custaram ao SUS:

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM): R$ 8.074,00 por pessoa 
(cerca de 20 vezes o custo do tratamento do tabagismo);
Doença Isquêmica Coronariana (DIC): R$ 1.848,32 por pessoa 
(cerca de 5 vezes o custo do tratamento do tabagismo).
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC): R$ 4.740,73 por 
pessoa (11 vezes o custo do tratamento do tabagismo).
Câncer de Pulmão: R$ 4.201,28 por pessoa (cerca de 10 vezes 
o custo do tratamento do tabagismo).
Acidente Vascular Cerebral (AVC) – evento agudo: R$ 3.336,95 
por pessoa (cerca de 8 vezes o custo do tratamento do tabagismo).
Acidente Vascular Cerebral (AVC) – reabilitação: R$ 1.868,87 por 
pessoa (cerca de 5 vezes o custo do tratamento do tabagismo).

A pesquisa apontou também que o Brasil gastou em 2004 
cerca de R$ 1 bilhão com IAM, DIC, DPOC, Câncer de pulmão e 
AVC, sendo que R$ 500 milhões estão relacionados diretamente 
com o tratamento dessas doenças em indivíduos fumantes.

O autor informa que os custos acima citados podem chegar 
ao dobro no sistema suplementar de saúde através dos planos 
de saúde, pois os procedimentos pagos pelo SUS, em geral, 
apresentam um valor abaixo daquele que é pago pela operadora 
do plano de saúde. Dessa forma, ele conclui que o apoio ao trata-
mento do tabagismo, seja no sistema público, ou suplementar de 
saúde ou até em empresas privadas, é a medida mais custo-efetivo 
para reduzir os custos do tabagismo no Brasil37(B).

Conflito de interesse: 
Godoy I: Investigadora Principal de Pesquisa Clínica patroci-

nada pelo Laboratório Pfizer; Issa JS: Investigadora Principal de 
Pesquisa Clínica e palestrante em eventos médicos patrocinada 
pelo Laboratório Pfizer. Reichert J: recebeu honorários por apre-
sentação de palestra patrocinado pelo Laboratório Pfizer. Alencar 
Filho AC: Recebeu honorários para apresentação de palestras em 
reuniões científicas e em Congresso patrocinado pelo Laboratório 
Astra Zeneca, Biolab e Laboratório Pfizer; Silva CR: recebeu 
honorários para consultoria patrocinadA pela Eurofarma Labora-
tório; Santos SRA: recebeu honorários para elaborar e ministrar 
programas de educação para médicos, participar de estudo clínico 
internacional e participar de congresso patrocinado pelo Labora-
tório Pfizer; Gigliotti A: Recebeu honorários por comparecimento 
a simpósio, apresentação de conferência, organização de ensino 
e consultoria patrocinada pelo Laboratório Pfizer. 
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