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Resumo
Objetivo: Comparar, entre fumantes e nunca fumantes, os seguintes aspectos: qualidade de vida, IMC, hospita-
lizações, incapacidades, história familiar de transtorno mental, doenças relacionadas ao uso de tabaco, depressão 
e uso de substâncias psicoativas. Métodos: Um total de 167 fumantes inscritos em um programa de cessação 
do tabagismo no Centro de Referência de Abordagem e Tratamento do Tabagismo da Universidade Estadual de 
Londrina e 272 nunca fumantes doadores de sangue foram incluídos no estudo. Foram utilizados um questionário 
estruturado para a coleta de dados sociodemográficos, Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening 
Test, World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQoL-BREF) e Fagerström Test for 
Nicotine Dependence, todos validados para uso no Brasil, assim como critérios diagnósticos para a pesquisa de 
transtornos depressivos. Resultados: A média de idade para fumantes e nunca fumantes foi, respectivamente, 
de 45 e 44 anos. As mulheres predominaram nos dois grupos. Fumantes mais frequentemente apresentaram 
incapacidades laborais e domésticas, presença de fumantes em casa, hospitalizações, transtorno depressivo, uso 
de sedativos, história de transtorno mental na família e piores escores em todos os domínios do WHOQoL-BREF. 
A média de idade do início do tabagismo em fumantes com depressão ou em uso de substâncias psicoativas foi 
mais baixa do que os sem essas comorbidades. Fumantes apresentaram mais frequentemente diabetes, hipertensão 
arterial, doenças cardíacas, doenças respiratórias e úlcera péptica do que os que nunca fumaram. O IMC médio foi 
menor entre fumantes do que nos que nunca fumaram. Conclusões: Este estudo sugere que, no tratamento do 
tabagismo, deveriam ser identificados subgrupos de fumantes com características específicas: início precoce do 
tabagismo, doenças que sofrem agravos pelo tabaco, depressão e uso de substâncias psicoativas. 

Descritores: Tabagismo; Transtorno depressivo; Abandono do uso de tabaco; Transtorno por uso de tabaco

Abstract
Objective: To compare smokers and never smokers in terms of the following: quality of life; BMI; hospitalizations; 
functionality; family history of mental disorder; tobacco-related diseases; depression; and psychoactive substance 
use. Methods: We evaluated 167 smokers enrolled in a smoking cessation program at the Londrina State University 
Referral Center for Understanding and Treating Smoking, together with 272 never-smoking blood donors. We 
employed the following instruments, all validated for use in Brazil: a structured questionnaire for the collection 
of sociodemographic data; the Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; the World Health 
Organization Quality of Life Instrument, brief version (WHOQoL-BREF); and the Fagerström Test for Nicotine 
Dependence. We also applied diagnostic criteria for the investigation of depressive disorders. Results: The mean 
age of the smokers and never smokers was, respectively, 45 and 44 years. Females predominated in both groups. 
Smokers more often presented with impaired work/domestic functionality, hospitalizations, depressive disorders, 
smoking in the household, sedative use and a family history of mental disorders, as well as scoring lower in 
all domains of the WHOQoL-BREF. The mean age at smoking onset was lower for smokers with depression or 
using psychoactive substances than for smokers without such comorbidities. Diabetes, arterial hypertension, heart 
disease, respiratory disease and peptic ulcer were more common in smokers than in never smokers. The mean BMI 
was lower in the smokers than in the never smokers. Conclusions: This study suggests that, for smoking cessation 
programs, subgroups of smokers with specific characteristics (early age at smoking onset, tobacco-related diseases, 
depressive disorders and use of psychoactive substances) should be identified. 
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O critério de inclusão para os dois grupos 
foi o seguinte: indivíduos com idade entre 18 e 
65 anos que assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido para sua participação 
no estudo. Os critérios de exclusão para ambos 
os grupos foram os seguintes: presença de delí-
rios, demência, amnésia ou outros transtornos 
cognitivos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UEL. 

O formulário de coleta de dados foi um 
questionário estruturado. 

A QV foi avaliada por meio da utilização 
do World Health Organization Quality of Life 
Instrument, brief version (WHOQoL-BREF), adap-
tado e validado para a língua portuguesa.(7)

Utilizou-se o Alcohol, Smoking and 
Substance Involvement Screening Test (ASSIST), 
que é um questionário para o rastreamento de 
pessoas que fazem uso de substâncias psicoa-
tivas, abrangendo tabaco, álcool, canabinoides, 
cocaína, estimulantes do tipo anfetamina, seda-
tivos, alucinógenos, inalantes e opioides, entre 
outros.(8,9)

O diagnóstico da depressão foi realizado 
de acordo com a Classificação de Transtornos 
Mentais e de Comportamento da Classificação 
Internacional de Doenças, 10a revisão.(10)

O Fagerström Test for Nicotine Dependence 
(FTND), usado na detecção de dependência 
de nicotina entre fumantes, foi traduzido e 
adaptado para o uso em português.(11) O FTND 
possui uma escala de seis itens e pontuação de 
0 a 10. Os escores para dependência de nicotina 
permitem a sua classificação em cinco níveis: 
muito baixo (0-2 pontos); baixo (3-4 pontos); 
moderado (5 pontos); alto (6-7 pontos); e muito 
alto (8-10  pontos).(12) Uma soma acima de 
6 pontos indica que, provavelmente, o paciente 
terá um desconforto significativo (síndrome de 
abstinência) ao deixar de fumar.(4) O ponto de 
corte de FTND para a dependência de nicotina 
foi ≥ 5.(13)

O IMC foi calculado dividindo-se o peso (kg) 
pela altura2 (m2).

Para a análise dos dados, utilizamos a média 
± dp para as variáveis com distribuição normal 
e a mediana para as variáveis com distribuição 
não normal, assim como a frequência bruta e a 
porcentagem. As associações entre as variáveis 
sociodemográficas, clínicas e da história taba-
gística foram analisadas utilizando-se o teste 

Introdução 

A dependência do tabaco associa-se a uma 
maior predisposição para doenças e incapa-
cidades com alta morbidade e mortalidade, 
resultando em piora da saúde e da qualidade de 
vida (QV) da população em geral.(1-3)

Tem sido observado um aumento no número 
de estudos mensurando a QV em tabagistas, e um 
ponto em comum encontrado nessas pesquisas é 
a melhor QV dos não tabagistas quando compa-
rados aos tabagistas.(2,3)

Segundo as diretrizes para a cessação do 
tabagismo, o fumante, ao ser submetido à 
avaliação clínica na admissão ao programa de 
cessação do tabagismo, seja ele saudável, com 
doenças relacionadas ao tabagismo ou com 
outras comorbidades, deve objetivar a recon-
quista da saúde e da QV.(4)

Lemos(5) relata que 50% dos pacientes 
psiquiátricos fumam, e somente 15% desses 
conseguem parar de fumar; entretanto, dos 25% 
fumantes da população geral, aproximadamente 
50% conseguem a cessação. Os portadores de 
transtornos mentais parecem ser mais suscetíveis 
à dependência de nicotina, pois essa tem uma 
influência positiva sobre o humor e a cognição.

O tratamento para cessar de fumar deverá 
considerar o contexto clínico, a gravidade da 
dependência de nicotina, a idade de início do 
consumo do tabaco, as comorbidades, a história 
familial e a motivação para cessar, assim como 
os condicionamentos, as situações e os senti-
mentos relacionados com o tabagismo.(6)

O objetivo do presente estudo foi comparar 
características sociodemográficas, clínicas e 
de QV entre fumantes e pessoas que nunca 
fumaram.

Métodos

O estudo foi transversal, realizado no período 
entre janeiro de 2006 e março de 2008. O estudo 
incluiu 167 fumantes que buscaram tratamento 
(intenção de tratar por um ano) no Centro de 
Referência de Abordagem e Tratamento do 
Tabagismo (CRATT), localizado no Ambulatório 
do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual 
de Londrina (UEL), e 272 nunca fumantes que 
procuraram voluntariamente o Hemocentro do 
Hospital Universitário de Londrina para a doação 
de sangue.
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e na presença de fumantes em casa entre os dois 
grupos.

A Tabela 2 demonstra os valores obtidos 
nos quatro domínios do instrumento de QV 
(WHOQoL-BREF). Os fumantes tiveram escores 
médios significativamente menores que os 
nunca fumantes nos quatro domínios: físico, 
psicológico, social e do meio ambiente.

Também foi investigada a depressão e o 
uso de substâncias psicoativas entre fumantes 
e nunca fumantes (Tabela 3). No grupo de 
fumantes, 36 (21,6%) apresentaram depressão 
moderada, 25 (15,0%) apresentaram depressão 
leve, e 21 (12,6%) apresentaram depressão grave. 
A ocorrência de depressão e o uso de sedativos 
foi significativamente maior nos fumantes que 
nos nunca fumantes. Não houve diferenças 
significativas entre fumantes e nunca fumantes 
quanto ao consumo de álcool, maconha, cocaína 
e inalantes. Não houve casos de uso de estimu-
lantes do tipo anfetamina, alucinógenos ou 
opioides nos dois grupos.

A Tabela 4 apresenta os dados referentes ao 
hábito tabágico entre fumantes não deprimidos 
que não utilizavam substâncias psicoativas 
(além de tabaco) e fumantes deprimidos e/ou 

do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, 
conforme a necessidade, e o teste t de Student. 
Os escores da QV foram analisados pelo teste U 
de Mann-Whitney e pelo teste t de Student. 
O teste t de Student foi aplicado quando as 
variáveis apresentaram distribuição normal e 
homogeneidade de variâncias; caso contrário, 
aplicou-se o teste de Mann-Whitney. Em todas 
as análises realizadas, adotou-se o nível de signi-
ficância de 5% (p < 0,05). O poder dos testes foi 
de no mínimo 90% para os testes estatísticos 
efetuados para avaliar a QV, as incapacidades e 
a depressão.

Resultados 

Os fumantes tiveram a idade média de 
45  anos, e os que nunca fumaram tiveram a 
idade média de 44 anos (Tabela 1). O trata-
mento para a cessação do tabagismo teve maior 
procura por mulheres (61,1%) que por homens 
(38,9%). Fumantes e nunca fumantes não dife-
riram em termos de idade, gênero, situação 
conjugal, escolaridade ou etnia. No entanto, 
houve diferenças significativas na incapacidade 
laboral, na incapacidade para atividades domés-
ticas, na história de transtorno mental na família 

Tabela 1 - Características sociodemográficas, ocorrência de incapacidades e incidência de transtornos mentais 
na família de fumantes e de nunca fumantes da amostra.

Características
Fumantes Nunca fumantes Estatística do 

teste (p)(n = 167) (n = 272)
Idade, anosa 45,7 ± 9,8 44,3 ± 9,7 1,97* (0,164)
Gênero masculino, n (%) 65 (38,9) 112 (41,2) 0,22** (0,640)
Escolaridade, anosa 11,2 ± 4,5 11,1 ± 5,2 0,21* (0,834)
Incapacidade laboral, n (%) 21 (12,6) 10 (3,7) 12,48** (< 0,001)
Incapacidade doméstica, n (%) 27 (16,2) 12 (4,4) 17,67** (< 0,001)
Transtorno mental na família, n (%) 80 (47,9) 67 (24,6) 25,16** (< 0,001)
Fumantes em casa, n (%) 78 (46,7) 44 (16,4) 47,10** (< 0,001)
aResultados expressos em média ± dp. *Teste t de Student. **Teste do qui-quadrado.

Tabela 2 - Domínios da qualidade de vida de fumantes e nunca fumantes da amostra.a

Domínios
Fumantesb Nunca fumantesb Estatística do 

teste (p)(n = 167) (n = 272)
Físico 45,7 ± 9,8 44,3 ± 9,7 1,97* (0,164)
Psicológico 14,21 ± 3,11 16,34 ± 1,78 57,52** (< 0,001)
Relações sociais 14,75 ± 3,32 16,05 ± 2,16 15,77** (< 0,001)
Meio ambiente 13,80 ± 2,20 14,44 ± 1,87 8,53** (0,004)
Total 12,96 ± 3,25 16,60 ± 2,21 13,97 (< 0,001)
aDomínios de World Health Organization Quality of Life Instrument, brief version. bResultados expressos em média ± dp. 
*Teste t de Student. **Teste U de Mann-Whitney.
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A Tabela 5 mostra a presença de doenças 
que sofrem agravos pelo uso de tabaco, ocor-
rência de hospitalização no último mês e IMC. 
O número de casos de hospitalização no último 
mês, diabetes, hipertensão arterial, doenças 
cardíacas, doenças respiratórias e úlcera péptica 
foi maior entre os fumantes do que entre os que 
nunca fumaram. Os fumantes tiveram menor 
IMC comparado aos que nunca fumaram. 

em uso de substâncias psicoativas. Verificou-se 
que a média de idade do início do consumo de 
cigarros foi menor para os fumantes deprimidos 
e/ou em uso de substâncias psicoativas além de 
tabaco. Não houve diferenças significativas em 
relação ao número de cigarros/dia, gravidade da 
dependência de nicotina pelo FTND e abandono 
do uso do tabaco entre esses dois grupos de 
fumantes.

Tabela 3 - Depressão e uso de substâncias psicoativas de fumantes e nunca fumantes da amostra. 

Contexto clínico
Fumantes Nunca fumantes

Análise 
estatística

(n = 167) (n = 272)
n % n %

Depressão
Leve 25 15,0 9 3,3

73,39*
Moderada 36 21,6 14 5,1
Grave 21 12,6 10 3,7

p < 0,0001
Ausente 85 50,9 239 87,9

Uso de substâncias 
Álcool 5 3,0 1 0,4 p = 0,2147**
Canabinoides 2 1,2 - - p = 0,1503**
Cocaína 1 0,6 - - p = 0,3884**
Inalantes 1 0,6 - - p = 0,3884**
Sedativos 5 3,0 - - p = 0,0085**

*Teste do qui-quadrado (grau de liberdade = 1). **Teste exato de Fisher.

Tabela 4 - Hábito tabágico entre fumantes sem depressão nem em uso de substâncias psicoativas e fumantes 
com depressão e/ou em uso de substâncias psicoativas da amostra. 

Hábito de fumar

Fumantes sem depressão 
nem em uso de substâncias 

psicoativas

Fumantes com depressão e/
ou em uso de substâncias 

psicoativas
Análise 

estatística
(n = 84) (n = 83)

Idade de início do 
tabagismo, anosa 16,35 ± 4,52 14,76 ± 4,09

2,379*
p = 0,0185

n % n %
Cigarros/dia 

> 20 49 58,3 53 63,9 0,5355**
≤ 20 35 41,7 30 36,1 p = 0,4643

Escala de Fagerström, escore
≤ 5 39 46,4 33 39,8 0,7572**
≥ 5 45 53,6 50 60,2 p = 0,3842

Média ± dp 5,86 ± 2,18 6,04 ± 2,29
0,5172*

p = 0,6057
Tentativa de parar, n

1-3 42 50,0 41 49,4

p = 0,4918***
> 3 20 23,8 25 30,1
Tentou mas não 
conseguiu parar

22 26,2 16 19,3

Nunca tentou - - 1 1,2
aResultados expressos em média ± dp. *Teste t de Student. **Teste do qui-quadrado (grau de liberdade = 1). ***Teste exato 
de Fisher.
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entre a gravidade da dependência do tabaco e 
piores escores em todos os domínios da QV com 
o uso do mesmo instrumento.

Verificou-se uma relação positiva entre trans-
tornos mentais na família em fumantes quando 
comparados aos que nunca fumaram. Estudos na 
família sobre o consumo de substâncias psicoa-
tivas e o hábito de fumar evidenciam que fatores 
genéticos influenciam ambos os transtornos.(16) 
Mulheres com uma história materna e familiar 
de abuso de substâncias psicoativas podem ter 
uma influência de fatores genéticos e ambien-
tais para a dependência dessas drogas, sendo 
necessária a identificação clara e consistente dos 
padrões familiares de abuso de substâncias e de 
doenças mentais entre elas.(17)

Observou-se que houve uma diferença signi-
ficativa entre fumantes e nunca fumantes em 
relação à presença de fumantes no domicílio. 
Contribuições genéticas e ambientais são deter-
minantes significativos, tanto para iniciação, 
como para a manutenção do hábito, sendo que 
fatores genéticos podem ser responsáveis por até 
56% do risco de início e por 67% da manu-
tenção da dependência.(18)

No presente estudo, a idade média de início 
do tabagismo em fumantes com depressão e/
ou em uso de substancias psicoativas foi de 
14 anos, menor que a média dos fumantes que 
não utilizavam substâncias psicoativas e nem 
estavam deprimidos, que foi de 16 anos. A idade 
média de iniciação do tabagismo verificada em 
outros estudos foi de 15 anos, semelhante à do 
presente estudo.(13,14) Vários estudos têm rela-
tado um início precoce do tabagismo como 
um preditor de depressão. Segundo um grupo 
de autores,(19) o início precoce do consumo 

Discussão

No presente estudo, observou-se uma maior 
prevalência do gênero feminino e idade média 
para o início do tratamento de 45 anos para 
os fumantes que buscaram tratamento para a 
cessação do tabagismo no CRATT, de forma 
semelhante ao verificado em outro estudo.(14) 
O predomínio de mulheres em abordagem de 
cessação do tabagismo tem sido descrito, pois 
essas recebem aconselhamento médico mais 
frequentemente e acreditam mais no fato de que 
o tabagismo cause câncer.(4)

Este estudo confirmou que os fumantes 
tiveram uma pior QV e apresentaram incapa-
cidades mais frequentemente que os nunca 
fumantes. Esses resultados foram consistentes 
com os de outro estudo, no qual os dependentes 
de nicotina apresentaram pior QV e maior inci-
dência de incapacidades do que indivíduos sem 
dependência de nicotina.(1)

Os fumantes apresentaram incapacidade 
laboral e doméstica mais frequentemente do que 
os nunca fumantes. Esses dados foram seme-
lhantes aos de estudos anteriores, nos quais 
o consumo de cigarros foi associado à morte 
prematura por doença crônica, a perdas econô-
micas para a sociedade e a uma substancial 
sobrecarga aos sistemas de saúde.(15)

Neste estudo, os fumantes apresentaram 
médias piores nos escores de QV, comparados às 
daqueles que nunca fumaram, nos quatro domí-
nios do WHOQoL-BREF: social, psicológico, 
físico e meio ambiente. Esses resultados são 
compatíveis com os de um autor,(3) que avaliou 
a associação entre QV e a gravidade da depen-
dência do tabaco, verificando uma associação 

Tabela 5 - Características clínicas, ocorrência de hospitalização no último mês e IMC de fumantes e nunca 
fumantes da amostra. 

Contexto clínico
Fumantes Nunca fumantes Estatística do 

teste (p)(n = 167) (n = 272)
Hospitalização no último mês, n (%) 28 (16,8) 13 (4,8) 17,56* (< 0,001)
Diabetes, n (%) 17 (10,2) 4 (1,5) 17,23* (< 0,001)
Hipertensão, n (%) 38 (22,8) 35 (12,9) 7,30* (0,007)
Doenças cardíacas, n (%) 29 (17,4) 9 (3,3) 25,86* (< 0,001)
Câncer, n (%) 4 (2,4) 4 (1,5) (0,486)**
Doenças respiratórias, n (%) 52 (31,1) 19 (7,0) 44,52* (< 0,001)
Úlcera péptica, n (%) 95 (56,9) 77 (28,3) 35,46* (< 0,001)
IMC,a kg/m2 24,7 (16,9-43,6) 26,5 (17,2-47,5) 16,79*** (< 0,001)
aResultados expressos em mediana (variação). *Teste do qui-quadrado (grau de liberdade = 1). **Teste exato de Fisher. 
***Teste U de Mann-Whitney.
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que utilizavam substâncias psicoativas além de 
tabaco e/ou que apresentavam um quadro de 
depressão e aqueles que não utilizavam tais 
substâncias nem estavam deprimidos em relação 
ao número de cigarros consumidos por dia. Dois 
pesquisadores,(24) ao contrário, mostraram que, 
entre fumantes, aqueles com menos sintomas 
depressivos fumavam menos de um maço de 
cigarros por semana, e aqueles com muitos 
sintomas depressivos fumavam mais de dois 
maços de cigarros por semana. 

Os resultados da pesquisa sobre os níveis 
de dependência nicotínica demonstraram que 
os fumantes que não utilizavam substâncias 
psicoativas e nem apresentavam quadros de 
depressão tiveram um escore de 5,86 no FTND, 
ao passo que os fumantes que utilizavam subs-
tâncias psicoativas e/ou apresentavam quadros 
de depressão tiveram um escore de 6,04 no 
mesmo teste, o que é considerado como um 
alto nível de dependência de nicotina (pontu-
ação ≥ 6). Um escore acima de 6 pontos indica 
que, provavelmente, o paciente terá um descon-
forto significativo (síndrome de abstinência) 
ao deixar de fumar.(4) O FTND foi inicialmente 
desenvolvido para determinar a terapia de repo-
sição de nicotina para o tratamento da síndrome 
de abstinência.(12) O FTND foi clinicamente útil 
em subgrupos de fumantes, pois uma maior 
dependência física poderia levar o indivíduo a 
recaídas.(25)

Na presente pesquisa, não houve diferenças 
significativas no número de tentativas para 
cessar o consumo de tabaco entre fumantes 
em função do uso de substâncias psicoativas 
ou de quadros de depressão, contrariamente às 
investigações de outros pesquisadores,(26) que 
relataram que depressão mais grave, distúrbios 
de ansiedade e transtornos relacionados ao uso 
de substâncias psicoativas estavam associados a 
taxas mais elevadas de fumantes e a menores 
taxas de tentativas de parar, em comparação 
com pessoas que nunca sofreram de doenças 
mentais. Os mesmos autores afirmaram que a 
depressão mais grave aumenta o risco do subse-
quente aparecimento diário do desejo de fumar 
e da progressão para a dependência do tabaco. 
Para outros autores,(4) o abandono do uso de 
tabaco e a taxa de abstinência nos portadores 
de outras dependências são similares àquelas 
verificadas na população geral. Pacientes com 
transtornos mentais e dependentes de álcool 

regular do tabaco é um preditor do consumo de 
drogas e de distúrbios depressivos na vida, assim 
como o consumo do álcool. Outros autores(20) 
mostraram que o início precoce de depressão 
pode aumentar a vulnerabilidade ao consumo 
do tabaco em adolescentes, e que os transtornos 
depressivos na idade de 14 anos foram asso-
ciados positivamente com o uso de substâncias 
que causam dependência, em ambos os sexos.

Verificou-se uma frequência maior de 
depressão entre fumantes do que entre pessoas 
que nunca fumaram; tais resultados foram 
consistentes com os de um grupo de autores,(21) 
que demonstraram que indivíduos fumantes que 
têm dificuldade em parar apresentaram maior 
prevalência e gravidade de vários sintomas 
disfóricos e de sintomas do tipo vegetativo/
melancólico quando comparados a pacientes 
sem história de dependência de nicotina. Outros 
autores(1) constataram que os fumantes têm uma 
maior probabilidade de apresentar sintomas de 
depressão e de ansiedade do que aqueles que 
nunca fumaram. Segundo o modelo da auto-
medicação, em relação ao ato de fumar, as 
propriedades da nicotina alteram o humor e são 
especialmente reforçadas em indivíduos depri-
midos, que são propensos a experiências de afetos 
negativos. Fumar pode melhorar a cognição, o 
humor e a ansiedade.(22) Episódios recorrentes 
de depressão mais grave e o nível de depressão 
imediatamente antes da cessação parecem 
ser preditivos de recaídas. Deve-se considerar, 
então, que os fumantes com depressão devam 
ser avaliados quanto à intensidade dos sintomas 
depressivos antes e durante a intervenção, para 
identificar aqueles que apresentam maior risco 
de recaídas.(4)

Através do questionário ASSIST, somente 
houve uma diferença significativa quanto ao uso 
de sedativos entre os dois grupos. Não houve 
diferenças significativas entre fumantes e nunca 
fumantes em relação ao uso de álcool e de drogas 
ilícitas. Esses resultados são inconsistentes com 
os de outro estudo, no qual foi sugerido que o 
uso de bebidas alcoólicas está fortemente asso-
ciado com o tabagismo. Fumantes diários com 
transtornos relacionados ao consumo de álcool 
apresentaram piores sintomas relacionados ao 
alcoolismo do que os nunca fumantes com esses 
transtornos.(23)

Verificou-se, no presente estudo, que não 
houve diferenças significativas entre os fumantes 
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a cessação do tabagismo, as recomendações 
específicas para subgrupos de tabagistas. 

Houve algumas limitações relacionadas à 
cooperação dos fumantes e das pessoas que 
nunca fumaram para a obtenção dos dados, pois 
esta foi uma amostra de conveniência de tempo 
e lugar. Além disso, por ser este um estudo trans-
versal, não nos foi permitida a interpretação da 
influência causal.

Verificou-se a necessidade da elaboração de 
estratégias de intervenções para a cessação do 
tabagismo a fim de identificar subgrupos especí-
ficos de fumantes adultos, com início precoce de 
consumo do tabaco, que apresentem transtornos 
por uso de tabaco, transtornos depressivos, uso 
de sedativos e com um alto nível de dependência 
do tabaco. A abordagem para o abandono do 
uso de tabaco em pacientes com transtornos 
depressivos e/ou em uso de substâncias psico-
ativas deve ser o mesmo recomendado para a 
população geral.

Sugerem-se novas pesquisas, com grupos 
de fumantes com doenças agravadas pelo 
uso do tabaco, assim como com um grupo de 
fumantes que ainda não apresente tais doenças, 
para relacionar a frequência de hospitalizações, 
de incapacidades domésticas e laborais, entre 
outras.

Programas preventivos do tabagismo deve-
riam enfocar os benefícios de não fumar para 
a manutenção da saúde, para a melhora da QV 
e para a redução da morbidade e das incapaci-
dades decorrentes do consumo do tabaco, bem 
como para a diminuição dos gastos da saúde 
pública.
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