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Resumo

A cessação do tabagismo traz benefícios à saúde, pois indivíduos que param de fumar evitam a maioria das 
doenças associadas ao tabaco. Objetiva-se revisar as características fundamentais e eficácia das intervenções 
farmacológicas e psicossociais para o tratamento dos tabagistas, apresentando dados de revisões tipo 
meta-análises e de ensaios clínico randomizados. Intervenções farmacológicas como a terapia de reposição 
de nicotina e a bupropiona e intervenções psicossociais como a terapia cognitivo-comportamental e a 
intervenção motivacional face a face e por telefone demonstram eficácia. A farmacoterapia aumenta a chance 
de abstinência em 2 vezes e as intervenções psicossociais face a face ou por telefone em 1,5 a 2,5 vezes em 
relação a tabagistas recebendo intervenções controles. Estes dados fornecem subsídios para profissionais 
de saúde decidirem qual o melhor tratamento para o tabagista, informando as intervenções disponíveis, sua 

eficácia e o benefício de sua utilização.
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Abstract

Efficacy of pharmacological and no-pharmacological treatments for smoking cessation. Smoking cessation 
is associated to health benefits, because individuals who stop smoking will avoid most tobacco-related 
disorders. Our aim was to review the most important characteristics and the efficacy of the pharmacological 
and psychossocial treatments available for tobacco smokers, presenting meta-analysis and randomized 
clinical trials fundamental conclusions. Pharmacological interventions involving nicotine replacement 
and antidepressant use, with bupropion as the first line agent, and psychossocial interventions involving 
cognitive behavioral therapies and face-to-face or phone-based motivational interventions are proving to 
be efficacious. Pharmacotherapies increase two-fold the chance of abstinence and face-to-face or phone-
based psychosocial interventions increase the chance of quitting smoking in 1.5 to 2.5 times in comparison 
to individuals who try to quit smoking by themselves. These data support health professionals to decide 
the most effective treatment for individual smokers, according to the available interventions tested, their 
efficacy and the benefits of use. 
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O consumo de tabaco está associado a doenças 
cardiovasculares, doenças pulmonares obstrutivas 
crônicas, câncer de pulmão e outras neoplasias (Doll, 

Peto, Boreham, & Sutherland, 2004; Ezzati, Lopez, Rodgers, 
Vander, & Murray, 2002). A mortalidade geral é duas vezes 

maior nos fumantes, quando comparada aos não-fumantes. 
Além disso, o tabaco é uma das principais causas evitáveis de 
mortes prematuras (Ezzati, Lopez, Rodgers, Vander, & Murray, 
2002). 

A cessação do tabagismo traz consideráveis benefícios à 
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saúde, pois indivíduos que param de fumar evitam a maioria das 
doenças associadas ao tabaco (Peto et al., 2000). Apesar de todo 
o conhecimento científico acumulado sobre os riscos do tabaco, 
as tendências do seu consumo ainda são alarmantes. Um terço 
da população mundial, com 15 anos ou mais, é fumante. No 
Brasil, 9% da população são dependentes de tabaco. Sendo que 
16,4% desejam parar ou reduzir seu consumo (Carlini, Galduróz, 
Noto, & Napo, 2002). 

Intervenções farmacológicas e comportamentais têm sido 
propostas na tentativa de auxiliar indivíduos a pararem de fumar 
(Fiore, 2000). Embora 80% dos fumantes desejem parar de 
fumar, apenas 3% conseguem fazê-lo por si mesmos e, somente 
7% dos que tentam parar sozinhos se mantêm abstinentes por 
um período longo de tempo. A taxa de sucesso de abstinência 
pode aumentar em 15% a 30% com a utilização de intervenções 
psicossociais e farmacológicas (Cinciripini, Hecht, Henningfield, 
Manley, & Kramer, 1997). 

Este artigo tem como objetivo abordar as características 
fundamentais das intervenções farmacológicas e psicossociais 
e sua eficácia para o tratamento dos dependentes de tabaco. A 
proposta desta revisão foi a de apresentar informações baseadas 
na eficácia, ou seja, na demonstração de uma diminuição 
significativa de tabagistas, favorecendo o desfecho de cessação 
de uso de tabaco, por ao menos seis meses, no grupo de 
pacientes submetidos à intervenção em teste, em comparação 
com outra intervenção controle. Para tanto, utilizaram-se ensaios 
clínico-controlados ou meta-análises, que são os estudos que 
demonstram a recomendação A e são, portanto, os que melhor 
apontam as evidências científicas para apoiar a utilização de 
uma determinada intervenção farmacológica ou psicossocial. 
Nas meta-análises são associados os resultados de vários estudos 
clínicos independentes, mostrando-se mais propensos a serem 
reais e objetivos, e levando a uma estimativa mais precisa do 
efeito. Nestas, depois de extraídos os dados relevantes de cada 
estudo, é possível calcular uma estimativa geral relacionada ao 
desfecho após uma intervenção, como, por exemplo, a razão de 

chances sumário (OR) e seu intervalo de confiança (IC). O efeito 
sumário é um efeito médio, ponderado de acordo com o tamanho 
de cada estudo. Os estudos clinico-controlados e as meta-análises 
são estudos com grau de recomendação A, ou seja, aqueles 
estudos cujos resultados são irrefutáveis do ponto de vista 
metodológico e nos quais os profissionais podem basear-se para 
a escolha do melhor tratamento (Sackett, Straus, Richardson, 
Rosenberg, & Haynes, 2003). Nesta revisão foram utilizadas 
as bases de referências bibliográficas PUBMED e SciELO, 
aplicando-se os descritores tobacco, tobacco use disorder, ou 
smoking cessation; e os limites relacionados a meta-analysis, 

practice guideline, e randomized controlled trial. 

Intervenções farmacológicas

Interessados que estão tentando parar de fumar podem 
fazer uso de terapias farmacológicas exceto em situações 
especiais como o uso de menos de 10 cigarros por dia, gestantes, 
adolescentes e contra indicações-médicas (Fiore, 2000; Focchi & 
Braun, 2005). O tratamento farmacológico para dependência de 
nicotina inclui diferentes métodos. As doses são administradas 
conforme a necessidade de cada fumante, considerando-se o 
grau de dependência, a tolerância e a preferência do indivíduo 
(Woerpel, Wright, & Wetter, 2006). Os fármacos utilizados 
classificam-se conforme o mecanismo de ação e a eficácia. 
Destacam-se os agentes nicotínicos (terapia de reposição de 
nicotina-TRN) e os não-nicotínicos (antidepressivos) (Viegas & 
Reichert, 2004). A vareniclina é um fármaco promissor que atua 
no mecanismo neurobiológico da dependência (Jorenby et al., 
2006). A TRN e a bupropiona são de primeira linha e as demais 
intervenções, como a nortriptilina e a clonidina, são de segunda 
linha (Fiore, 2000; Focchi & Braun, 2005; Marques et al., 2001). 
Na Tabela 1, estão resumidas as intervenções farmacológicas, 

com suas razões de chances de sucesso de abstinência. 
A terapia de reposição de nicotina (TRN) refere-se à 

administração de nicotina para substituir o uso do tabaco 
(Mitrouska, Bouloukaki, & Siafakas, 2006). A eficácia da TRN 

Ta bela 1
Resumo de meta-análises da eficácia de intervenções farma cológicas para cessação do tabagismo

Intervenções
farmacológicas Descrição

Estimativa do efeito
Razão ch ances

(IC 95%)

Número de
estudos Custo/dia

Te rapia de reposição  de
nicotina (TRN)
(Silagy et al., 2004)

TRN
 Vs
Controle

1,77
(1,66-1,88)

 103 Goma 2m g:
R$ 11,75
Adesivo 14m g:
R$ 5 ,95

Bupropiona
(Hughes et al., 2004)

Bupropiona
 Vs
Controle

2,06
(1,77-2,40)

 19 300mg:
R$ 3 ,53

Nortriptilina
(Hughes et al., 2004)

Nortriptilina
 Vs
Controle

2,14
(1,49-3,06)

   4 75mg:
R$ 0 ,47

Clonidina
(Gourlay et al., 2004)

Clonidina
 Vs
Controle

1,89
(1,.30-2,74)

   6 0,15m g:
R$ 0 ,16

C.G.Mazoni et al.



135

está relacionada à reposição de nicotina de modo mais lento 
e com menores picos que o tabaco, além de proporcionar, em 
alguns casos, estimulação oral e rituais de uso (Focchi & Braum, 
2005). 

A TRN diminui os sintomas da síndrome de abstinência, 
reduzindo os efeitos reforçadores negativos da falta de nicotina 
(Henningfield, Fant, Buchhalter, & Stitzer, 2005; Marques & 
Ribeiro, 2003). No Brasil, as formas disponíveis incluem a goma 
de mascar e os sistemas transdérmicos. A goma de mascar contém 
2 mg de nicotina, a qual é liberada e absorvida rapidamente na 
mucosa oral. A média de consumo é de 10 gomas/dia, podendo 
chegar até 20 gomas (Balbani & Montovani, 2005; Marques & 
Ribeiro, 2003). Os adesivos transdérmicos são encontrados nas 
versões de 7, 14 e 21 mg por unidade. A nicotina é liberada de 
forma gradual dos adesivos durante todo o dia. O efeito adverso 
mais comum é a irritação na pele (Lancaster, Stead, Silagy, & 
Sowden, 2000). A reposição com adesivo é indicada por um 
período médio de 8 semanas e deve-se aplicar um adesivo por 
dia (Viegas & Reichert, 2004). Nos Estados Unidos, além destes 
produtos, há preparação de nicotina em spray nasal, inalador, 
aerossol, pastilhas sublinguais e comprimidos (Balbani & 
Montovani, 2005). 

A TRN pode ser aplicada em tabagistas que consomem 
mais de 10 cigarros por dia (Marques & Ribeiro, 2003; Silagy, 
Lancaster, Stead, Mant, & Fowler, 2004). Em dependentes 
pesados, inicia-se o tratamento com 21mg, podendo diminuir 
a dose semanalmente. Para os demais tabagistas, a dose inicial 
preconizada é de 15mg de nicotina por dia. As doses devem 
ser reduzidas ou suspensas após 2 a 3 meses, e a duração do 
tratamento não deve ultrapassar 6 meses. (Marques & Ribeiro, 
2003; Viegas & Reichert, 2004). A TRN, quando comparada com 
grupo controle, aumenta a chance de cessação do consumo de 
tabaco (OR= 1,77; IC 95%: 1,66 a 1,88). Porém, é um tratamento 
com custo elevado, o qual pode ser utilizado por uma pequena 
parcela da população (Tabela 1). 

Os antidepressivos têm sido utilizados, com a expectativa 
de melhorar os sintomas depressivos da síndrome de abstinência 
(Hughes, 2003; Woerpel et al., 2006). A bupropiona é um 
antidepressivo que inibe a recaptação de noradrenalina e 
dopamina nas sinapses. O pico de concentração plasmática 
é atingido em 3 horas, e sua meia-vida é de 19 horas. A 
metabolização é hepática e a excreção, renal. Supõe-se que o 
mecanismo de ação da bupropiona esteja relacionado com uma 
redução no transporte neural de dopamina e noradrenalina ou 
com antagonismo nos receptores nicotínicos, desencadeando 
uma redução na compulsão pelo uso de cigarros (Focchi & 
Braun, 2005). A bupropiona diminui sintomas da síndrome de 
abstinência, como a depressão (Henningfield et al., 2005). A 
dose preconizada é de 150mg por 3 dias e, a seguir, 300mg/dia 
por 7 a 12 semanas (Marques et al., 2001). Há indicação para 
indivíduos que fumam de 10 a 15 cigarros por dia e que estão 
motivados a parar (Coleman, 2001). Boca seca e insônia são os 
efeitos mais comuns associados ao seu uso. Existe um pequeno 
risco de convulsão, nos indivíduos com histórico de convulsões 
ou pré-disposição às crises (Henningfield, et al., 2005). Quando 
comparada com a TRN, a bupropiona apresenta maior chance 
de o indivíduo alcançar a abstinência (Tabela 1). 

A nortriptilina bloqueia a recaptação de noradrenalina na 
pré-sinapse, aumentando sua concentração na fenda sináptica. 
A meia-vida plasmática varia de 12h a 56h, sendo metabolizada 
pelo fígado e excretada pelos rins. Os principais efeitos adversos 
são: boca seca, tremores, visão turva, sedação, retenção urinária, 
leves dores de cabeça, mãos trêmulas, risco de arritmia (Scharf 
& Shiffman, 2004), taquicardia, ganho ou perda de peso e 
hipotensão baixa (Focchi & Braun, 2005; Henningfield et 
al., 2005; Scharf & Shiffman, 2004). Apesar desses efeitos, a 
nortriptilina pode ser vantajosa como tratamento alternativo do 
tabagismo, pois tem menor efeito colinérgico se comparada a 
outros tricíclicos, e menor risco de provocar convulsões (Focchi 
& Braun, 2005). O uso de nortriptilina é indicado quando não é 
possível prescrever bupropiona ou TRN. O tratamento deve ser 
iniciado 2 a 4 semanas antes da retirada do cigarro, com doses 
progressivas de 25mg por dia até 75mg, com tempo de uso 
variável (Marques & Ribeiro, 2003; Viegas & Reichert, 2004). A 
utilização desse fármaco no processo de cessação do tabagismo 
aumenta a chance de abstinência com eficácia semelhante ao da 
bupropiona. É um tratamento menos oneroso e mais eficaz do 
que a TRN e a bupropiona isoladas (Tabela 1). Apresenta como 
vantagem o fato de estar disponível para a população através do 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

A clonidina, agonista alfa-2 noradrenérgico, tem sido 
utilizado tanto para o tratamento de hipertensão quanto para 
cessação do tabagismo, sendo tratamento de segunda linha 
por induzir constipação, boca seca, cansaço e irritação cutânea 
(Mitrouska et al., 2006; Viegas & Reichert, 2004). Este fármaco 
pode auxiliar fumantes que apresentam agitação e ansiedade 
quando param de fumar (Gourlay, Stead, & Benowitz, 2004). 
Sua administração deve iniciada alguns dias antes da cessação. A 
dose inicial é de 0,05mg até atingir 0,15mg (Viegas & Reichert, 
2004). É um fármaco com eficácia similar e com custo inferior 
a TRN, porém, em decorrência de seus efeitos adversos sua 
prescrição é limitada (Tabela 1).

O primeiro tratamento específico para a cessação do 
tabagismo que age no mecanismo neurobiológico de dependência 
à nicotina é a vareniclina (Foulds, 2006). Este fármaco liga-
se seletivamente aos receptores nicotínicos da acetilcolina. 
Quando se liga, a vareniclina atua como um agonista parcial, 
que ajuda a diminuir os sintomas de abstinência. Desta forma, 
reduz os efeitos de reforço positivo da nicotina (Henningfield 
et al., 2005). A vareniclina tem eficácia e segurança (Jorenby et 
al., 2006), além disso, é mais eficaz que placebo e bupropiona 
num tratamento de 24 semanas (OR= 3,09; CI 95%: 1,95 a 
4,91) (Gonzales et al., 2006). A vareniclina já foi aprovada pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária, e foi disponibilizada 
no Brasil no segundo semestre de 2007 (Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária, 2006). 

Intervenções psicossociais

Os diferentes modelos de tratamento variam de acordo com 
a base teórica e as técnicas utilizadas. As intervenções podem 
ser diferenciadas pela intensidade (freqüência ou duração 
do tratamento), pelo setting que é utilizado (ambulatorial ou 
hospitalar), e pela forma em que é oferecida (individual, grupo, 
ou por meio de outro canal de comunicação como, por exemplo, 
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o telefone) (Baker & Lee, 2003). A maioria das intervenções 
psicossociais para dependência química compartilha de técnicas 
como a psicoeducação, reforço da auto-eficácia, suporte e 
encorajamento da relação terapêutica (Shearer, 2007). As 
intervenções podem ser caracterizadas como breves ou intensivas. 
As breves incluem material de auto-ajuda e aconselhamento face 

a face ou telefônico. As intervenções intensivas são geralmente 
oferecidas por profissionais especializados e têm formato 
individual ou em grupo (Lancaster & Stead, 2005). 

Na Tabela 2, estão resumidas algumas intervenções 
psicossociais com as suas razões de chances de sucesso de 

parada.

Ta bela 2.
Resumo de meta-análises da eficácia de intervenções psicosso ciais para cessa ção do tabagismo

Intervenções
psicossociais Descrição

Estimativa do efeito
Razão ch ances

 (IC 95%)

Número
de

estudos

Aconselhamento breve de um
médico
(Lan caster & St ead , 2004)

Aconselhamento breve
   Vs
Não aconselhamento

1,74
(1,48-2,05)

17

Aconselhamento
intensivo de um m édico
(Lan caster & St ead , 2004)

Aconselhamento
intensivo
   Vs
Aconselhamento
mínimo

1,44
(1,24-1,67)

15

Aconselhamento
telefônico
(Stead, La ncaster, & P erera,
2002)

Aconselhamento
telefônico
   Vs
Controle

1,56
(1,38-1,77)

27

Materiais d e
auto-ajuda
(Lan caster & St ead , 2005)

Material de auto-ajuda
   Vs
Controle

1,24
(1,07-1,45)

11

Te rapia de Grupo
(Lan caster & St ead , 2005)

Te rapia de grupo
   Vs
Material de auto-ajuda

Te rapia de grupo
    Vs
Te rapia individual

2,64
(1,89-3,69)

0,86
(0,66-1,12)

13

5

A entrevista motivacional é uma das intervenções 
psicossociais que vem sendo utilizada para cessação de 
comportamentos dependentes. Está baseada em três conceitos 
importantes: a motivação, a qual é definida como a probabilidade 
de que uma pessoa inicie, dê continuidade e permaneça num 
processo de mudança específico (Miller, 1985); a ambivalência, 
experiência de conflito psicológico para escolher entre dois 
caminhos; e a prontidão para mudança que está baseada no 
Modelo Transteórico (Prochaska & DiClemente, 1982). Este 
modelo preconiza que a mudança comportamental é um processo 
e que as pessoas têm diversos níveis de motivação para mudar 
comportamentos. Com isso, permite planejar intervenções 
e programas que atendam às necessidades particulares dos 
indivíduos (Prochaska & DiClemente, 1984). 

O modelo transteórico descreve 5 estágios motivacionais, 
pelos quais os indivíduos passam, quando modificam um 
comportamento problema. O primeiro, a Pré-Contemplação, 
o indivíduo não demonstra consciência suficiente de que 
tem problemas. Quando a pessoa passa a considerar seu 

comportamento como um problema, com a possibilidade de 
mudanças, ela entra no estágio de Contemplação. Seguindo para 
o estágio de Preparação, a pessoa começa a construir tentativas 
para mudar seu comportamento. Quando estas tentativas são 
colocadas em prática, a pessoa encontra-se no estágio de Ação, 
ocorrendo uma implementação de planos para a modificação do 
comportamento problema. Finalmente, o sucesso da mudança 
ocorre no estágio de Manutenção, onde a pessoa modifica 
seu estilo de vida, evitando a recaída, atingindo abstinência 
e consolidando as mudanças. A recaída pode estar presente, 
obrigando novamente o dependente a passar várias vezes pelos 
estágios de mudança, antes de atingir a manutenção em longo 
prazo (DiClemente et al., 1991).

Poucos fumantes (10%) encontram-se prontos para 
modificarem seu hábito de fumar. Portanto, as intervenções 
devem envolver a avaliação do estágio motivacional e a 
aplicação de técnicas adequadas a cada estágio (Hughes, 2003). A 
entrevista motivacional é uma ferramenta bastante útil em várias 
fases do tratamento e especialmente importante em casos nos 
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quais os clientes estejam ambivalentes e resistentes à mudança. 
Além disso, por tratar-se de uma técnica breve e diretiva, possui 
indicação para atender vários settings como o ambulatório, 
o hospital e mais recentemente vem sendo disponibilizada 
através de tele-consulta. Vários estudos relatam à utilização 
da entrevista motivacional por telefone para atendimento de 
tabagistas (Borland, Balmford, Segan, & Livingston, 2003; 
Curry, McBride, Grothaus, Louis, & Wagner, 1995; Ludman, 
Curry, Meyer, & Taplin, 1999; Mazoni, Bish, Freese, Ferigolo 
& Barros, 2007; Zhu, Tedeschi, Anderson, & Pirce, 1996; Zhu, 
et al., 2002). Por outro lado quando telefonam para um serviço 
de tele atendimento, 83% encontram-se no estágio de ação 
(Mazoni, 2007). 

A terapia cognitivo-comportamental tem como finalidade 
informar o tabagista sobre os riscos do cigarro e os benefícios de 
parar de fumar. Além disso, possibilita apoiar o cliente durante 
o processo de cessação, oferecendo orientações para que possa 
lidar com a síndrome de abstinência, a dependência psicológica 
e os comportamentos associados ao comportamento de fumar. 
No tratamento cognitivo-comportamental do tabagismo 
utilizam-se técnicas de treinamento de habilidades, de solução 
de problemas, bem como o apoio social (Fiore, 2000). O 
aconselhamento tem formato individual ou em grupo e deve 
ser conduzido por profissionais especializados e treinados para 
esse propósito (Fiore, 2000; West, 2004). O programa envolve 
múltiplos contatos por um período mínimo de 4 semanas (West, 
2004). Alguns programas incluem materiais de auto-ajuda como 
folhetos, vídeos ou fitas de áudio (Lancaster & Stead, 2005). 

Não há evidências para afirmar se uma das modalidades, 
em grupo ou individual, é mais eficaz (Stead & Lancaster, 2005) 
(Tabela 2). O tratamento em grupo oportuniza maior suporte 
social e maior facilitação da discussão de situações de risco, 
bem como das estratégias para lidar com as mesmas. Por outro 
lado, o tratamento individual permite atenção e adaptação às 
características específicas de cada paciente. A escolha deve 
ser baseada na preferência do paciente (Presman, Carneiro, & 
Gigliotti, 2005). A terapia cognitivo-comportamental em grupo 
é uma abordagem que demonstra eficácia, aumentando a chance 
de abstinência prolongada (Tabela 2). 

A intervenção breve geralmente é aplicada por profissionais 
especializados, quando o usuário de drogas busca auxílio 
para mudança de seu comportamento problema. Em nível de 
atenção primária à saúde, profissionais não especializados 
podem oferecer intervenção a tabagistas que, por outros motivos 
procuram atendimento de saúde (Heather, 1996; Roche & 
Freeman, 2004). O objetivo principal é identificar e aconselhar 
tabagistas, aumentando a motivação interna (Severson & 
Hatsukami, 1999). Essa técnica é composta por um conjunto 
de estratégias ou procedimentos que variam quanto à duração, 
estrutura, metas, pessoal responsável, meio de comunicação, 
ambiente de execução e também em relação aos seus diferentes 
fundamentos teóricos (Marques & Furtado, 2004). Muitos dos 
dados de pesquisa focaram-se sobre as intervenções breves, sem 
definir claramente os diferentes métodos e estratégias utilizadas, 
pois há diferença em um aconselhamento breve e intervenções 
breves motivacionais (Butler et al., 1999). A intervenção breve 
motivacional integra diferentes estratégias para aumentar a 

motivação para mudança de comportamentos. É uma forma 
simplificada da entrevista motivacional desenvolvida para ser 
utilizada nos cuidados de atenção primária a saúde (Rollnick, 
Heather, & Bell 1992). Esse método tem como vantagens: curta 
duração, realizada em uma única sessão, com variação entre 5 
e 60 minutos de aconselhamento; pode ser utilizadas por não 
especialistas (Miller & Rollnick, 2001; Rollnick, Heather, & 
Bell, 1992). 

Miller e Rollnick (2001), enumeraram seis elementos 
indispensáveis para trabalhar estratégias de mudança. Estes 
elementos podem ser sumarizados pelo acrônimo inglês FRAMES: 
Feedback (devolução), que é o uso da informação com base nos 
resultados obtidos na avaliação inicial estruturada e objetiva 
da real situação do cliente; Responsibility (responsabilidade) é 
a ênfase na responsabilidade pessoal do cliente e na liberdade 
de escolha; Advice (recomendação) é proporcionar ao cliente 
conselhos claros e diretos, sobre a necessidade de mudança e 
como ela pode ser obtida; Menu (inventário) é oferecer opções 
de escolha para o cliente, mostrando alternativas para mudança; 
Empathy (empatia) é a aceitação do cliente, entendendo seu 
processo sem julgá-lo e escutando-o de forma reflexiva; e Self-
efficacy (auto-eficácia) que reforça a crença do cliente na própria 
capacidade de mudança.

A intervenção breve motivacional produz melhores 
resultados do que um simples aconselhamento, especialmente 
entre aqueles que não estão prontos para parar de fumar 
(Butler et al., 1999), dobra as taxas de cessação, gasta menos 
tempo no atendimento dos pacientes, previne doenças crônicas 
relacionadas ao cigarro e tem alto impacto custo/benefício 
(Roche & Freeman, 2004). Esta intervenção também tem sido 
oferecida por meio de ligações telefônicas (Ludman et al., 1999; 
Mazoni et al., 2007; Ramelson, Friedman, & Ockene, 1999; Zhu 
et al., 1996) e materiais de auto-ajuda (Britt, Hudson, Blampied, 
& 2004). 

O aconselhamento telefônico para tabagistas tem sido 
utilizado em diversas populações em associação com a 
farmacoterapia (Boyle et al., 2005), em fumantes que estão 
aguardando procedimentos cirúrgicos (Bottorff et al., 2004), para 
os pais fumantes (Abdullah, Mak, Loke, & Lam, 2005), gestantes 
(Solomon & Flynn 2005) ou fumantes da população em geral 
(Helgason et al., 2004). Linhas telefônicas (helplines, quitlines, 
crisis lines) são amplamente utilizadas na América do Norte e 
Europa (Bentz et al., 2006; Gilbert, Sutton, & Sutherland, 2005; 
Gilbert & Sutton, 2006) e mais recentemente no Brasil (Mazoni et 
al., 2006) oferecendo aconselhamento breve e apoio a fumantes 
que desejam parar de fumar sozinhos ou com intervenção mínima 
(Gilbert et al., 2005; Wakefield & Borland, 2000). É um método 
que apresenta vantagens, não somente pelo fato de que atende 
um grande número de indivíduos, mas também porque favorece 
àqueles tabagistas que não têm acesso (ou interesse por) a outros 
tratamentos (Gilbert & Sutton, 2006; Paul et al., 2004; Wakefield 
& Borland, 2000; Zhu et al., 1996). 

Os serviços telefônicos para tabagistas são realizados por 
meio do aconselhamento telefônico reativo ou proativo. No 
aconselhamento telefônico proativo, as ligações para o cliente 
são iniciadas pelo serviço. O consultor do serviço entra em 
contato com o cliente, a partir de uma primeira ligação reativa 
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ou por meio de um cadastro de clientes que realizaram consultas 
com profissionais da saúde (El-Bastawissi et al., 2003). 

O aconselhamento reativo tem como característica a 
disponibilização de campanhas de divulgação na mídia para 
alcançar a população desejada (Lichtenstein, Glasgow, Lando, 
Ossip-Klein, & Boles, 1996). Esse aconselhamento pode 
ser individualizado ou por meio da comunicação com um 
sistema computadorizado, o qual repete mensagens gravadas 
aos que ligam para o serviço (Borland et al., 2003; Friedman, 
Stollerman, Mahoney, & Rozenblyum, 1997). Devido à 
dificuldade de avaliação da efetividade de linhas telefônicas 
reativas poucas pesquisas têm sido conduzidas (Lichtenstein 
et al., 1996; Presman et al., 2005). Em nosso país, um ensaio 
clínico controlado randomizado apontou que o aconselhamento 
telefônico reativo baseado na intervenção breve motivacional, 
aumenta a chance de abstinência por seis meses (OR = 1,95; IC 
95%: 1,5-1,1) e reduz o número de cigarros fumados por dia 
(OR = 2,3; IC 95%: 1,6-3,2; Mazoni, 2007). 

O aconselhamento telefônico tem potencial para 
complementar as intervenções face a face, substituí-las 
ou fortalecer as intervenções de auto-ajuda. Esse tipo de 
aconselhamento pode ser útil para planejar a parada e auxiliar 
os fumantes na prevenção da recaída durante o período inicial 
de abstinência (Mazoni et al., 2006). Ainda que intervenções 
intensivas face a face demonstrem sucesso para cessação do 
tabagismo existem dificuldades para disponibilizá-las em larga 
escala à população, pelo custo, pela dificuldade de horários e 
de deslocamento (Stead & Lancaster, 2005). De uma forma 
geral, pode-se dizer que o aconselhamento telefônico aumenta 
as taxas de cessação do tabagismo e o número de fumantes 
fazendo tentativas de abstinência (Klein & Mcintosh, 2003; 
Miller, Wakefield, & Roberts, 2003), pois atinge a população 
em larga escala. Desta forma, pode diminuir a prevalência do 
tabagismo, sendo uma medida útil em saúde pública (Klein & 
Mcintosh, 2003; Miller et al., 2003). 

Material de auto-ajuda também objetiva aumentar a 
motivação para mudança e informar sobre como deixar de 
fumar (Presman et al., 2005). Intervenções comportamentais 
podem ser disponibilizadas por meio desses materiais, incluindo 
os folhetos e materiais escritos, fitas de áudio, fitas de vídeo e 
programas de computador (Lancaster et al., 2000). Os materiais 
abordam conseqüências sociais do hábito de fumar, problemas 
de saúde decorrentes do uso, estratégias específicas para 
auxiliar o abandono do tabaco e informações sobre a síndrome 
de abstinência e a recaída (Balanda, Lowe, & Fleming, 1999). 
Os materiais de auto-ajuda também prestam suporte de baixo 
custo (Borland, Balmford, & Hunt 2004) e atingem um número 
maior de pessoas quando comparados à intervenção face a face 
(Lancaster et al., 2000), o que poderá resultar num número maior 
de tabagistas abstinentes (Balanda et al., 1999). Por outro lado, 
em populações pouco alfabetizadas, não pode ser empregado. Os 
manuais personalizados são mais efetivos quando comparados 
aos padronizados (Lancaster & Stead, 2005). 

Considerações finais 
Significantes avanços na farmacoterapia para cessação do 

tabagismo resultaram num melhor entendimento dos mecanismos 
de ação da nicotina e no surgimento de novos fármacos que atuam 
no mecanismo neurobiológico da dependência. A farmacoterapia 
é uma boa alternativa para reduzir os sintomas de abstinência, 
melhorando as taxas de cessação, e a integração de intervenções 
comportamentais aumenta ainda mais a chance de sucesso do 
tratamento e podem ser úteis em todas as fases do tratamento 
da dependência de nicotina (Foulds, 2006). 

Muitos tabagistas em nosso país desejam parar de fumar ou 
reduzir o consumo de tabaco (Carlini et al., 2002). Atualmente, 
há facilidade para os profissionais de saúde decidirem qual o 
melhor tratamento para o paciente tabagista, já que o avanço 
da ciência permite uma prática cada vez mais baseada em 
informações fundamentadas em evidência. Tabagistas que 
utilizaram intervenções eficazes aumentaram as chances 
de sucesso de abstinência, quando comparados com a não 
utilização de terapias, ou placebo (Fiore, 2000). Efeitos positivos 
também foram encontrados quando o paciente foi informado 
das intervenções disponíveis, sua eficácia e o benefício de sua 
utilização (Willemsen, Wiebing, van Emst, & Zeeman, 2006). 

Dessa forma, faz-se necessário motivar os tabagistas para 
mudança do seu comportamento aditivo, conscientizando-os 
sobre o potencial benefício do tratamento e disponibilizar 
profissionais capacitados para indicar o tratamento mais eficaz 
de forma personalizada. Esta revisão apresenta as melhores 
evidências publicadas até o momento, obtidas através de estudos 
de meta-análises, para apoiar a utilização de algumas medidas 
farmacológicas e psicossociais, para auxiliar no processo de 
abstinência de pacientes tabagistas. 
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