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RESUMO
Objetivo: Avaliar a eficácia de um programa de cessação de tabagismo, oferecido por 
profissionais da saúde treinados, para pacientes hospitalizados por doença cardíaca (DC) 
ou doença respiratória (DR). Métodos: Foram avaliados 393 pacientes, sendo incluídos 
227 (146 e 81 pacientes tabagistas ativos hospitalizados com DC e DR, respectivamente) 
que receberam intervenção para cessação tabágica durante a internação com seguimento 
de seis meses após a alta hospitalar. Resultados: Houve diferenças significativas entre 
os grupos DC e DR em relação à participação na intervenção cognitivo-comportamental 
após a alta hospitalar (13,0% vs. 35,8%; p = 0,003); cessação do tabagismo ao final do 
seguimento (29% vs. 31%; p < 0,001); e uso de terapia de reposição de nicotina (3,4% 
vs. 33,3%; p < 0,001). Em relação ao uso da bupropiona, não houve diferença entre 
os grupos DC e DR (11,0% vs. 12,3%; p = 0,92). A vareniclina foi usada em apenas 
0,7% dos pacientes do grupo DC. Conclusões: Nesta amostra, os pacientes com DR 
apresentaram maior taxa de cessação tabágica após seis meses da alta hospitalar e 
maior adesão ao tratamento. A incorporação de programas de cessação do tabagismo 
para pacientes hospitalizados com patologias diversas, promovidos pelas equipes que 
os atendem, é necessária para que ocorra uma maior efetividade na cessação tabágica.

Descritores: Hábito de fumar; Abandono do hábito de fumar; Hospitalização; Doenças 
respiratórias; Cardiopatias.
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INTRODUÇÃO

Apesar de a prevalência do tabagismo no Brasil estar 
em declínio nas últimas décadas, com uma taxa de 12,1% 
em 2013 nas capitais do Brasil e no Distrito Federal, 
ainda há uma alta prevalência de pacientes tabagistas 
hospitalizados.(1,2) Essas taxas variam de 15% a 22% 
em hospitais públicos(3-5) e geralmente estão associadas 
a doenças relacionadas ao tabaco, o que denota a janela 
de oportunidade para o início da cessação tabágica.(6-8)

Estratégias específicas podem aumentar a adesão, 
reduzir os custos com saúde e, o mais importante, 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes.(8,9) Estudos 
mostram que a cessação do tabagismo é eficaz quando 
iniciada na admissão e acompanhada por um mês após 
a alta hospitalar,(10) o que também resulta na redução 
dos custos de readmissões por doenças relacionadas 
ao tabaco quando o hospital possui um programa de 
cessação do tabagismo para os internados.(9)

Apesar da comprovação científica do benefício da 
cessação tabágica iniciada na hospitalização, ainda 
são escassos os serviços no Brasil que forneçam esses 
recursos de tratamento.(8) Para o funcionamento desse 
serviço intra-hospitalar, há a necessidade de integração 
de uma equipe devidamente capacitada, dentro da rotina 
hospitalar, para a abordagem dos pacientes tabagistas, 
aliada ao fornecimento de tratamento farmacológico 
e comportamental. Além disso, recomenda-se que 
os pacientes recebam seguimento após a alta para a 
manutenção da cessação.(8) Entretanto, são poucos os 
estudos nacionais que descrevem essa intervenção intra-
hospitalar e que mostrem resultados em relação à cessação 
tabágica para diferentes doenças crônicas relacionadas ao 
tabaco em pacientes hospitalizados. Portanto, o objetivo 
do presente estudo foi avaliar a eficácia de um programa 
de cessação de tabagismo, oferecido por profissionais da 
saúde treinados, para pacientes hospitalizados por doença 
respiratória (DR) ou doença cardíaca (DC).
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MÉTODOS

Foram avaliados 393 pacientes no total — 246 
e 147 pacientes hospitalizados por DC e por DR, 
respectivamente — no Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Botucatu, localizado na cidade de 
Botucatu (SP), entre março de 2012 e junho de 2014. 
Foram incluídos pacientes com mais de 18 anos. O 
grupo de pacientes com DC foi classificado de acordo 
com o seu principal diagnóstico durante a internação: 
infarto agudo do miocárdio, em 166 pacientes; 
angina instável, em 65; e insuficiência cardíaca, em 
15. O grupo DR também foi classificado quanto ao 
seu principal diagnóstico: DPOC, em 58 pacientes; 
outras causas (dispneia), em 52; tromboembolismo 
pulmonar, em 28; doença pulmonar intersticial, em 
5; e pneumonia, em 4. Todos os pacientes foram 
classificados em fumantes ativos ao relatar tabagismo 
atual no momento da internação (pelo menos um 
cigarro/dia na última semana). Foram considerados 
ex-tabagistas aqueles que haviam cessado o uso de 
produtos de tabaco por mais de 30 dias antes da 
hospitalização. Os critérios de exclusão envolveram 
a impossibilidade de avaliação do paciente devido à 
sua condição clínica instável, como uso de ventilação 
mecânica, instabilidade hemodinâmica ou coma, 
assim como a falta de entendimento dos objetivos do 
protocolo por parte dos pacientes.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de Botucatu (Protocolo CEP 
no. 3403-2009), e todos os pacientes foram incluídos 
após a assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido.

Todos os participantes foram avaliados através de 
história clínica e exame físico completo. Foi aplicado 
um questionário específico sobre as características 
demográficas, a história tabágica (incluindo estado 
atual do fumo), hábitos de fumar em atividades 
sociais, idade com que começou a fumar e número 
de cigarros fumados por dia. Além disso, todos os 
participantes completaram a Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão,(9) o Teste de Fagerström para 
Dependência de Nicotina(10) e o modelo de estágios 
de mudança para a cessação do tabagismo de acordo 
com Prochaska e DiClemente.(11)

A confirmação da condição de fumante ou ex-fumante 
durante o tratamento foi realizada por meio da 
mensuração de monóxido de carbono (CO) no ar 
expirado (Micro CO; Micro Medical Ltd, Rochester, Reino 
Unido), sendo que valores ≥ 7 ppm de CO expirado 
foram considerados significantes para tabagismo 
recente.(12,13)

Protocolo para cessação do tabagismo
Todo o tratamento para a cessação do tabagismo 

(durante a hospitalização e após a alta) foi realizado por 
um profissional da saúde treinado. Todos os pacientes 
receberam aconselhamento individual em duas sessões 
de 15 min de duração durante a hospitalização. 
Medicamentos para a cessação do tabagismo foram 

utilizados de acordo com a indicação médica, segundo 
diretrizes para a cessação do tabagismo,(7,14) ou seja, 
todos os pacientes com escore de dependência ≥ 5 ou 
que apresentaram sintomas de abstinência durante a 
hospitalização receberam a prescrição de medicamentos 
para a cessação do tabagismo (terapia de reposição 
nicotínica, bupropiona ou vareniclina).(7,14) O tratamento 
farmacológico não foi prescrito para os pacientes 
que não apresentavam sintomas de abstinência e/ou 
não desejavam fazer o uso de fármacos. Também foi 
distribuído material educativo contendo informações 
sobre a dependência da nicotina e aconselhamento 
comportamental. Todo o material foi desenvolvido 
pelo grupo de cessação do tabagismo do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

Após a alta hospitalar, todos os pacientes foram 
encaminhados para continuar o tratamento no grupo 
de tratamento cognitivo-comportamental para a 
cessação do tabagismo com sessões de duas horas 
de duração, uma vez por semana, no primeiro mês. 
No segundo mês, os pacientes retornavam a cada 15 
dias para as sessões; e, a partir do terceiro mês, esses 
retornavam uma vez por mês até completar seis meses 
de seguimento. Além disso, foram realizados contatos 
telefônicos antes dos retornos para reavaliações a fim 
de melhorar a adesão ao tratamento. Os participantes 
que não terminaram o seguimento foram considerados 
como falha de tratamento e fumantes ativos para a 
análise dos dados. Foram analisados as readmissões 
e os atendimentos ambulatoriais.

Análise estatística
O tamanho amostral do estudo foi calculado através da 

estimativa populacional. Foi considerada desconhecida 
à proporção de pacientes fumantes internados com as 
doenças discriminadas no estudo e atendidos no Hospital 
das Clínicas de Botucatu. Além disso, consideramos 
um intervalo de confiança de 90% e um erro máximo 
de estimativa de 5%. Para esses dados, o tamanho 
da amostra foi de 271 pacientes.

A análise descritiva foi apresentada em média e 
desvio-padrão ou em mediana e intervalo interquartil 
para variáveis de distribuição normal e não normal, 
respectivamente. A diferença entre os grupos foi avaliada 
pelo teste do qui-quadrado para variáveis categóricas 
e pelo teste t ou teste de Mann-Whitney para variáveis 
contínuas de acordo com sua distribuição paramétrica 
ou não paramétrica, respectivamente. As análises 
foram realizadas com o programa SPSS Statistics, 
versão 22.0 para Windows (IBM Corporation, Armonk, 
NY, EUA), e valores de p < 0,05 foram considerados 
significativos.

RESULTADOS

Foram avaliados 393 pacientes hospitalizados, sendo 
incluídos no estudo 227 tabagistas ativos: 146 no 
grupo DC e 81 no grupo DR (Figura 1). Em comparação 
com o grupo DR, o grupo DC apresentou um número 
significativamente maior de homens (72,6% vs. 32,1%; 
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p < 0,001), maior renda mensal [R$ 1.150 (R$ 677-
2.000) vs. R$ 677 (R$ 360-1.040); p = 0,02], maior 
média de peso corporal (77,4 ± 17,1 kg vs. 68,7 ± 
20,0 kg; p < 0,002) e maior estatura (1,65 ± 0,10 
m vs. 1,60 ± 0,10 m; p < 0,001). Já os pacientes do 
grupo DR mostraram um maior consumo de tabaco (em 
anos-maço) em comparação aos do grupo DC (55,6 ± 
36,0 anos-maço vs. 53,4 ± 25,1 anos-maço; p = 0,62), 
mas essa diferença não foi significativa (Tabela 1).

As causas de hospitalização dos pacientes tabagistas 
do grupo DR foram, em ordem decrescente, outras 
causas (dispneia), em 34 pacientes; DPOC, em 31; 
tromboembolismo pulmonar, em 13; doença pulmonar 
intersticial, em 2; e pneumonia, em 1. No grupo DC, 
as causas de hospitalização dos pacientes tabagistas 
foram, também em ordem decrescente, infarto agudo 
do miocárdio, em 112 pacientes; angina instável, em 
25; e insuficiência cardíaca, em 9.

Em relação ao grupo de tabagistas ativos em cada 
grupo, os resultados do Teste de Fagerström para 
Dependência de Nicotina foram “elevados” nos grupos 
DC e DR (54,1% vs. 46,9%; p = 0,29) A proporção de 
pacientes no estágio motivacional “ação” nos grupos 
DC e DR também foi semelhante entre os dois grupos 

(55,5% vs. 44,4%; p = 0,17). Tampouco identificamos 
diferenças estatisticamente significativas nos grupos DC 
e DR em relação aos resultados da Escala Hospitalar de 
Ansiedade e Depressão: “provável ansiedade” (22,0% 
vs. 18,5%; p = 0,83) e “provável depressão” (9,7% 
vs. 14,9%; p = 0,20).

Do total de fumantes ativos após a alta hospitalar, apenas 
19 pacientes (13,0%) do grupo DC e 29 (35,8%) do grupo 
DR participaram do grupo cognitivo-comportamental 
para a cessação do tabagismo (p = 0,003). O uso de 
adesivos de nicotina ocorreu em 3,4% e em 33,3% dos 
pacientes nos grupos DC e DR, respectivamente (p < 
0,001), enquanto o de bupropiona ocorreu em 11,0% 
e em 12,3%, respectivamente (p = 0,92). A vareniclina 
foi usada em 0,7% dos pacientes no grupo DC.

Depois de seis meses da alta hospitalar, 42 pacientes 
do grupo DR e 49 do grupo DC foram reavaliados. Em 
relação ao total de fumantes em cada grupo, o grupo 
DR mostrou uma maior proporção de abstinência 
comparada ao grupo DC (Figura 2).

Houve 35 óbitos no período de até seis meses após 
a alta hospitalar: 18 eram do grupo DR (13 ainda 
fumavam) e 17 do grupo DC (14 ainda fumavam; p = 
0,003). A principal causa de morte foi indeterminada, 

Após seis meses de seguimento

393 pacientes 
hospitalizados

IAM (n = 166)
Angina instável (n = 65)

Insuficiência cardíaca (n = 15)

DPOC (n = 34)
Outras causas (dispneia; n = 31)

TEP (n = 25)
DPI (n = 2)

Pneumonia (n = 1)

IAM (n = 112)
Angina instável (n = 25)

Insuficiência cardíaca (n = 9)

DPOC (n = 58)
Outras causas (dispneia; n = 52)

TEP (n = 28)
DPI (n = 5)

Pneumonia (n = 4)

147 com doença 
respiratória

246 com doença
cardiológica 

Do total de fumantes ativos:
31% abstêmios 

Do total de fumantes ativos: 
29% abstêmicos

146 tabagistas ativos81 tabagistas ativos

49 reavaliados42 reavaliados

Figura 1. Fluxograma dos participantes da pesquisa. TEP: tromboembolismo pulmonar; DPI: doença intersticial 
pulmonar; e IAM: infarto agudo do miocárdio.
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em 23,6% e em 28,0% nos grupos DC e DR, 
respectivamente; seguida por septicemia, em 23,6% e 
11,1%; pneumonia, em 11,7% e 16,7%; e insuficiência 
respiratória aguda; em 11,7% e 16,7%. Observamos 
que 19 (12,3%) e 27 (10,9%) dos pacientes dos 
grupos DR e DC, respectivamente, apresentaram 
novas hospitalizações no período de seguimento, 
sendo a maioria deles fumantes ativos (89% e 92% 
nos grupos DR e DC, respectivamente).

Durante o período de seguimento, 75% do total de 
81 tabagistas ativos com DR e 78% do total de 146 
tabagistas ativos com DC tiveram ao menos uma 
consulta ambulatorial com a especialidade médica 
respectiva.

DISCUSSÃO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a taxa de 
cessação do tabagismo em pacientes hospitalizados 
por DC ou DR. Após seis meses de alta, as taxas 
de abstinência do tabagismo foram de 29% e 31% 
nos grupos DC e DR, respectivamente. Além disso, 
identificou-se que os pacientes do grupo DR, quando 
comparados aos do grupo DC, apresentaram uma 
maior adesão ao protocolo de cessação do tabagismo 
após a alta (35,8%) e usaram em maior proporção 
os fármacos oferecidos segundo o protocolo (23,3%).

Em comparação com a literatura, o nosso estudo 
mostrou uma taxa similar de cessação do tabagismo 

Tabela 1. Características dos participantes tabagistas de acordo com o grupo estudado.a

Variáveis Doenças respiratórias Doenças cardiológicas p*
(n = 81) (n = 146)

Gênero masculino 26 (32,1) 106 (72,6) < 0,001
Idade, anos 59,7 ± 13,0 57,3 ± 17,1 0,13
Renda, R$b 677 (360-1.040) 1150 (677-2.000) 0,02
Peso, kg 68,7 ± 20,0 78,4 ± 17,1 0,002
Estatura, m 1,60 ± 0,10 1,65 ± 0,10 < 0,001
IMC, kg/m² 26,9 ± 7,6 28,1 ± 5,9 0,27
Escolaridade 

Ensino fundamental incompleto 45 (55,6) 84 (57,5) 0,29
Idade de início do tabagismo, anos 14,1 ± 7,6 14,1 ± 5,9 0,79
Carga tabágica, anos-maço 55,6 ± 36,0 53,4 ± 25,1 0,62
Monóxido de carbono exalado, ppm 3,6 ± 4,6 2,1 ± 1,8 < 0,001
Grau de dependência

Elevado 38 (46,9) 79 (54,1) 0,29
Baixo 43 (53,1) 67 (45,9)

Motivação
Pré-contemplativo 14 (17,3) 13 (8,9)
Contemplativo 31 (38,3) 52 (35,6) 0,17
Ação 36 (44,4) 81 (55,5)

Escala de ansiedade
Improvável 45 (55,5) 78 (53,4)
Possível 21 (26,0) 36 (24,6) 0,83
Provável 15 (18,5) 32 (22,0)

Escala de depressão
Improvável 52 (64,1) 110 (75,3)
Possível 17 (21,0) 22 (15,0) 0,20
Provável 12 (14,9) 14 (9,7)

IMC: índice de massa corpórea. aValores expressos em n (%) ou média ± dp, exceto onde indicado. bValores expressos 
em mediana (intervalo interquartil). *Teste do qui-quadrado, teste t ou teste de Mann-Whitney.

42

104

25

56

Abstêmios DC

Tabagistas ativos DC

Abstêmios DR

Tabagistas ativos DR

Figura 2. Número de pacientes de acordo com o status tabágico depois de seis meses da alta hospitalar, de acordo com 
o total de tabagistas ativos em cada grupo. DR:doença respiratória; e DC: doença cardíaca. p < 0,001.
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no grupo DR após seis meses da alta hospitalar. Um 
estudo antigo,(15) no qual foram randomizados 74 
pacientes hospitalizados com DR, mostrou que a taxa 
de cessação do tabagismo no grupo de intervenção 
foi de 33,3% após seis meses da alta hospitalar. O 
grupo intervenção recebeu instruções para deixar de 
fumar a cada dois dias durante 15-20 min, enquanto 
o grupo controle recebeu conselhos simples para parar 
de fumar.(15) Diferentemente de nossos resultados, um 
estudo recente realizado em três hospitais públicos 
na Austrália mostrou uma eficácia de cessação do 
tabagismo de 11,6% após seis meses de seguimento, 
em uma coorte de 600 pacientes hospitalizados por 
diferentes doenças relacionadas ao tabaco.(16) Por 
outro lado, quando a taxa de cessação tabágica no 
grupo de pacientes com DR é comparada com dados 
de tratamento ambulatorial de pacientes com DR, 
observamos que a nossa taxa foi inferior àquelas da 
literatura, de 40,5% e 52%.(17,18)

Uma revisão sistemática mostrou que a eficácia do 
tratamento de intervenção para a cessação do tabagismo 
em pacientes hospitalizados com DR não diferiu entre 
os tipos de tratamentos, e nenhum dos tratamentos 
estudados mostraram efeitos significativos.(19) No 
entanto, no presente estudo, o grupo DR apresentou 
uma maior taxa de cessação tabágica em comparação 
ao grupo DC; esse fato se relaciona com a menor 
taxa de abstinência no grupo de pacientes com DC 
em comparação com dados da literatura científica 
(variação: 21,3-25,0%).(20-24)

Nosso estudo mostrou uma alta prevalência de 
fumantes ativos em pacientes hospitalizados por DR ou 
DC (57,8%), o que é consistente com a literatura, que 
mostra que o tabagismo está associado com 51,5% das 
internações.(4,14) Em um estudo anterior realizado na 
nossa instituição, foi demonstrado que, de 348 pacientes 
hospitalizados por doenças relacionadas ao tabaco, 41% 
eram fumantes ativos.(3) Dessa forma, conforme as 
recomendações de tratamento para pacientes tabagistas 
hospitalizados,(25) nosso estudo mostrou que houve 
uma baixa adesão ao tratamento após a alta hospitalar, 
divergindo de um estudo que indicou que 33% dos 
pacientes abandonam a recomendação de seguimento 
da intervenção cognitivo-comportamental.(26) No mesmo 
sentido, em um estudo recente com 109 participantes 
que receberam tratamento farmacológico para parar 
de fumar com acompanhamento ambulatorial durante 
quatro semanas, a taxa de abandono foi de 33,1%.(27)

Em nosso estudo, o grupo DR mostrou maior adesão 
ao protocolo de cessação de fumar após a alta quando 
comparado ao grupo DC; isso parece estar relacionado 
com a construção da relação dos pacientes com os 
profissionais de cuidados respiratórios. O protocolo 
exigia que o profissional fosse o mesmo em todas as 
abordagens para a cessação tabágica, mesmo após 
a alta hospitalar. Entretanto, durante a internação, 
os profissionais que prestam cuidados respiratórios 
avaliam diretamente e diariamente os sintomas de 
abstinência do fumo, o que pode ter reforçado a adesão 
ao tratamento, pois o mesmo procedimento não ocorreu 

pela equipe de cuidados cardíacos. Esses resultados 
confirmam que a orientação e o acompanhamento pela 
equipe que atende fumantes com doenças relacionadas 
ao tabaco não respiratórias são essenciais.(6,28,29)

As taxas de novas hospitalizações e de mortalidade 
foram baixas e semelhantes entre os grupos. Nosso 
estudo mostrou que 12,3% dos pacientes com DR 
foram novamente hospitalizados durante o período de 
seguimento, e a maioria deles ainda estava fumando. 
Por outro lado, um estudo recente apresentou uma 
taxa maior de reinternação de pacientes que receberam 
tratamento para o tabagismo (27,7%) após seis meses 
da alta hospitalar que a nossa.(20) De forma semelhante 
a esses resultados, um estudo com 254 pacientes com 
doença coronariana relatou que 30% dos pacientes que 
permaneceram fumando apresentaram um maior número 
de comorbidades e uma maior taxa de reinternação,(30) 
o que aumenta a taxa de hospitalizações e os gastos 
com a saúde.(1) Em relação à redução de custos, o 
estudo de Berndt et al.(31) mostrou que os custos de 
readmissão hospitalar de pacientes tabagistas foram 
menores quando esses receberam uma abordagem 
combinada de cessação tabágica com o tratamento 
usual com aconselhamento por telefone ou face a face.

O uso de fármacos para o controle dos sintomas 
de abstinência da nicotina foi baixo na amostra 
total (14,5%); no entanto, o grupo DR utilizou mais 
frequentemente o tratamento de terapia de reposição 
de nicotina quando comparado ao grupo DC. Nosso 
resultado é semelhante àqueles relatados por Barreto et 
al.(4) e Regan et al.,(32) que apresentaram taxas de uso 
desses fármacos de 28,1% e 37,6%, respectivamente. 
Por outro lado, há estudos que mostram o uso de 
tratamento farmacológico em maior frequência em 
pacientes hospitalizados. Simon et al.(33) mostraram 
que 48% dos pacientes tabagistas hospitalizados com 
DC utilizaram fármacos para a cessação tabágica. Da 
mesma forma, Rigotti et al.(34) demonstraram o uso de 
fármacos em 67% de todos os pacientes internados 
com doenças relacionadas ao tabaco. Ainda, o uso 
limitado de fármacos no presente estudo pode ter 
influenciado a baixa taxa de cessação do tabagismo 
após seis meses da alta hospitalar.

A manutenção da motivação do paciente depende 
do trabalho constante de profissionais de forma 
multidisciplinar.(2) Entretanto, a falta de conhecimento 
e de habilidade dos profissionais de saúde é um fator 
importante para o insucesso do tratamento. Por outro 
lado, um estudo realizado na Grécia mostrou que 76,7% 
dos profissionais da saúde acreditavam na ajuda e na 
eficácia que davam aos seus pacientes para a cessação 
do tabagismo.(35) Em relação ao nosso estudo, a falta 
de profissionais da saúde capacitados impossibilitou a 
avaliação da efetividade da intervenção em pacientes 
com outras doenças relacionadas ao tabaco; de fato, é 
necessário que todos os pacientes tabagistas recebam o 
tratamento. Um estudo com cirurgiões mostrou que, em 
relação à orientação que esses dão aos seus pacientes 
para cessar o tabagismo, a maioria deles (60,9%) 
relatou orientar os pacientes a cessar o tabagismo. 
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Após a orientação do cirurgião, 95,3% dos pacientes 
concordaram em parar de fumar antes da cirurgia, 53,6% 
parariam após a cirurgia, e 70,6% já haviam parado de 
fumar.(36) Thorndike et al.(37) avaliaram o posicionamento 
médico no aconselhamento de pacientes para parar 
de fumar entre 1991 e 1995 e descobriram que os 
médicos, em 65% das consultas, questionaram seus 
pacientes sobre o tabagismo, em 29% os aconselharam 
a parar de fumar, mas em somente 1,3% prescreveram 
medicamentos específicos para esse tratamento.

Os dados demográficos do presente estudo mostraram 
baixos níveis educacionais e de renda per capita em 
ambos os grupos; no entanto, o grupo DR apresentou 
uma mediana de renda per capita mensal inferior 
quando comparado com o grupo DC. Esses dados 
são semelhantes aos encontrados anteriormente em 
nosso serviço, onde 61% dos fumantes ambulatoriais 
não tinham concluído o ensino médio e 66% tinham 
renda mensal que não excedia o dobro do salário 
mínimo nacional.(38) Estudos têm associado uma maior 

prevalência de tabagismo com piores níveis econômicos 
e educacionais, e acredita-se que a baixa motivação 
e a falta de recursos também estão associados com o 
insucesso da cessação tabágica.(39) Portanto, a criação 
contínua de estratégias para o controle e a prevenção 
do tabagismo ainda é um grande desafio para os países 
em desenvolvimento.(2.40)

O presente estudo apresentou uma baixa taxa de 
cessação tabágica ao longo do seguimento em ambos 
os grupos. A perda de seguimento dos pacientes para a 
reavaliação foi alta, e a utilização de fármacos auxiliares 
na cessação do tabagismo foi pequena em ambos os 
grupos. Apesar disso, a maioria dos pacientes recebeu 
acompanhamento com as respectivas especialidades 
durante o seguimento ambulatorial. Certamente, 
a manutenção de programas de cessação tabágica 
para pacientes hospitalizados é imprescindível para 
a prevenção de complicações das doenças crônicas 
relacionadas ao tabaco e para melhorar os aspectos 
gerais da saúde dos tabagistas.
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