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Resumo
Objetivo: Avaliar alterações na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) doze meses após a cessação tabágica. 
Métodos: Estudo prospectivo para avaliar a efetividade de um programa de tratamento de fumantes, em relação à 
qualidade de vida, com 60 pacientes atendidos em um hospital público no período de agosto de 2006 a dezembro 
de 2007. O programa consistiu de sessões em grupo semanais com 2 h de duração durante o primeiro mês e 
quinzenais até o sexto mês, seguidas por telefonema mensal durante mais seis meses. O tratamento foi baseado 
na mudança comportamental e no uso de bupropiona associada à terapia de reposição nicotínica. A abstinência 
foi aferida pela medida de CO exalado. A QVRS dos pacientes foi quantificada através do questionário Medical 
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). Diferenças nos escores de qualidade de vida entre 
ex-fumantes e fumantes ativos doze meses após a intervenção inicial foram analisadas utilizando-se a análise de 
covariância com as características basais como covariáveis. Resultados: Os escores de qualidade de vida autorrela-
tados foram significativamente maiores nos 40 ex-fumantes do que nos 20 fumantes ativos. Os seguintes domínios 
do SF-36 foram mais afetados: papel emocional (p = 0,008); saúde geral (p = 0,006); vitalidade (p < 0,001) e 
saúde mental (p = 0,002). Doze meses após a intervenção para a cessação tabágica, os escores dos componentes 
físico e mental sumarizados foram maiores nos ex-fumantes do que nos fumantes (p = 0,004 e p = 0,001, respec-
tivamente). Conclusões: Nossos achados ilustram que a abstinência tabágica está relacionada à melhora da QVRS, 
especialmente nos aspectos relacionados à saúde mental.

Descritores: Qualidade de vida; Abandono do hábito de fumar; Questionários.

Abstract
Objective: To evaluate changes in health-related quality of life (HRQoL) after twelve months of smoking cessation. 
Methods: This was a prospective study to evaluate the effectiveness of a smoking cessation program on the quality 
of life of 60 self-referred subjects, at a public hospital, during the period of August 2006 to December 2007. 
The program consisted of 2-h group sessions once a week during the first month and then every 15 days over 
six months, followed by monthly phone contacts for another six months. The treatment was based on behavior 
modification and the use of bupropion in combination with nicotinic replacement therapy. Abstinence was verified 
by exhaled CO measurements. Patient HRQoL was quantified using the Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey (SF-36) questionnaire. Differences in quality of life scores between quitters and non-quitters at 
twelve months after the initial intervention were evaluated using analysis of covariance with baseline characteristics 
as covariates. Results: Self-reported quality of life scores were significantly higher among the 40 quitters than 
among the 20 non-quitters. The following SF-36 domains were most affected: role-emotional (p = 0.008); general 
health (p = 0.006); vitality (p < 0.001); and mental health (p = 0.002). At twelve months after the smoking 
cessation intervention, the SF-36 mental component and physical component summary scores were higher among 
quitters than among non-quitters (p = 0.004 and p = 0.001, respectively). Conclusions: Our findings illustrate that 
smoking abstinence is related to better HRQoL, especially in aspects of mental health. 
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hospital terciário de referência em cardiologia 
e pneumologia, situado na cidade de Fortaleza 
(CE). O estudo foi conduzido entre agosto de 
2006 e agosto de 2007.

Este estudo prospectivo envolveu pacientes 
maiores de 18 anos. Durante o período de um 
mês, os pacientes foram motivados a abandonar 
o hábito de fumar através do modelo de está-
gios de mudança desenvolvido por Prochaska 
& DiClemente.(8) Os critérios de exclusão foram 
inabilidade em participar das sessões em grupo 
ou do seguimento. O delineamento do presente 
estudo foi aprovado pela junta institucional 
de revisão do hospital. Todos os participantes 
assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido.

O programa consistiu de uma primeira 
entrevista de aconselhamento face a face para 
a identificação dos fatores de risco para a 
manutenção do tabagismo e para a individua-
lização das orientações quanto ao abandono do 
hábito de fumar. Após a entrevista inicial, foram 
feitas sessões de aconselhamento em grupo. Na 
primeira avaliação médica, os pacientes foram 
entrevistados para a coleta de dados sociode-
mográficos e de informações sobre o hábito 
tabágico atual, o hábito tabágico anterior e as 
tentativas prévias de cessação tabágica (número 
de vezes e métodos utilizados). Nessa avaliação, 
também foram obtidos o histórico médico 
(comorbidades), os dados sobre a utilização de 
terapia medicamentosa e o escore do Fagerström 
Test for Nicotine Dependence (FTND, Teste de 
Fagerström para Dependência de Nicotina), além 
de se analisar a motivação de cada paciente para 
parar de fumar.

As sessões em grupo foram baseadas na 
mudança comportamental e conduzidas sempre 
pela mesma equipe, composta por uma assis-
tente social e um médico. O aconselhamento em 
grupo consistiu de sessões semanais com 2 h de 
duração durante o primeiro mês e quinzenais 
até o sexto mês, seguidas por um telefonema 
mensal durante mais seis meses. Os métodos 
foram padronizados e utilizados para cada 
grupo de cessação tabágica. Foi recomendada 
a terapia de reposição nicotínica associada ao 
uso de bupropiona de acordo com a prescrição 
médica. A terapia de reposição nicotínica e a 
bupropiona foram fornecidos gratuitamente aos 
pacientes.

Introdução

Hoje, os fumantes representam um terço dos 
adultos no mundo (1,1 bilhão de pessoas), sendo 
que 80% deles vivem em países de média ou 
baixa renda.(1) O tabagismo é a causa de morte 
de um em cada dez fumantes, correspondendo 
a aproximadamente cinco milhões de mortes 
desnecessárias a cada ano.(2) Um estudo pros-
pectivo com 34.000 médicos britânicos, todos 
do sexo masculino, mostrou que embora o 
consumo prolongado de cigarros esteja associado 
a uma taxa de mortalidade três vezes mais alta, a 
cessação tabágica aos trinta anos de idade reduz 
praticamente todo o risco de morte associado ao 
fumo.(3) Espera-se que até 2025 o número total 
de fumantes seja de 1.6 bilhões de pessoas e que 
até 2030 10 milhões de óbitos em decorrência 
do fumo sejam registrados anualmente; 70% 
desses óbitos em países em desenvolvimento.(1)

O conhecimento dos impactos da cessação 
tabágica na qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS) pode ser fundamental para enco-
rajar fumantes a abandonarem o hábito do fumo. 
Para que a tentativa de cessação tabágica seja 
bem-sucedida, ela deve abordar as dependências 
física, psicológica e emocional à nicotina. Vários 
estudos analisaram a QVRS de fumantes ativos, 
ex-fumantes e não fumantes(4-7) e mostraram 
que a QVRS de não fumantes e ex-fumantes 
é melhor que aquela de fumantes ativos. No 
entanto, na maioria desses estudos, a absti-
nência tabágica foi definida de acordo com o 
autorrelato dos pacientes. Há hoje pouca infor-
mação sobre alterações potenciais na QVRS para 
fumantes que queiram abandonar o hábito de 
fumar. Também não há muitos estudos em que 
a medição de CO expirado tenha sido utilizada 
para aferir a abstinência.

O objetivo do presente estudo foi comparar 
a percepção geral do estado de saúde de 
fumantes ativos e ex-fumantes que participaram 
de um programa de cessação tabágica por um 
ano, confirmando a abstinência tabágica dos 
ex- fumantes bioquimicamente.

Métodos

Delineamento do estudo e medidas

Avaliamos 60 pacientes que participaram 
de um programa de cessação tabágica de um 
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estavam mais propensos a abandonarem o hábito 
de fumar (p = 0,02). O nível médio de CO exalado 
foi menor no grupo de ex-fumantes. Não houve 
diferenças significantes entre ex- fumantes 
e fumantes ativos com relação aos aspectos 
clínicos, demográficos ou variáveis relacionadas 
ao tabagismo (Tabela 2).

A análise de covariância da QVRS basal para 
a QVRS final (após o programa de um ano), 
considerando-se a idade, gênero e escore no 
FTND como covariáveis, demonstrou que os 
ex-fumantes tiveram uma melhora significativa 
dos domínios aspectos físicos, dor, estado geral 
de saúde, vitalidade, aspectos sociais e saúde 
mental, bem como dos componentes físico 
e mental sumarizados (p < 0,05 para todos; 
Tabela 3).

Após o ajuste para idade, gênero e escore no 
FTND, observamos que os ex-fumantes apresen-
taram melhores escores após a intervenção do 
que aqueles apresentados pelos fumantes ativos 
para os domínios estado geral de saúde, vitali-
dade, aspectos emocionais e saúde mental, bem 
como para o componente mental sumarizado 
(p = 0,001 para todos; Tabela 4).

A abstinência foi quimicamente aferida pela 
medida de CO exalado. Os pacientes foram 
considerados abstinentes se obtinham valores 
menores que 10 ppm no teste e relatavam a 
cessação tabágica.

A QVRS foi quantificada através dos escores 
obtidos no questionário Medical Outcomes Study 
36-item Short-Form Health Survey (SF-36), 
o qual foi administrado ao início e ao fim do 
programa.

O SF-36 inclui oito domínios (capacidade 
funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 
de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 
emocionais e saúde mental), além de dois 
componentes sumarizados (físico e mental). O 
escore de cada domínio ou componente varia 
de 0 a 100, e escores mais altos indicam melhor 
QVRS.(9,10)

Os escores do FTND variam de 0 a 10, e a 
dependência de nicotina é classificada como 
baixa (escores 0 a 4), moderada (escore 5) ou 
alta (escores 6 a 10).(11)

Análise estatística

A análise estatística foi feita utilizando-se 
o programa Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 11.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
EUA). A estatística descritiva foi resumida para 
os fatores sociodemográficos. As diferenças 
basais entre ex-fumantes e fumantes ativos 
foram analisadas através do teste exato de Fisher 
ou do teste t para amostras independentes. As 
diferenças entre ex-fumantes e fumantes ativos 
doze meses após a primeira consulta foram 
analisadas para os domínios do SF-36 através 
da análise de covariância, utilizando-se a idade, 
o gênero e o escore de Fagerström como cova-
riáveis. Valores de p < 0.05 foram considerados 
significantes.

Resultados

As características basais dos 60 pacientes 
estão descritas na Tabela 1. Mais da metade dos 
pacientes eram casados, do sexo masculino e 
apresentaram dependência de nicotina de mode-
rada a alta (escores do FTND). O nível médio de 
CO exalado foi 3 ppm para os ex-fumantes e 
19 ppm para os fumantes ativos.

As comparações entre ex-fumantes e 
fumantes ativos mostraram que os indivíduos 
que apresentavam escores no FTND mais baixos 

Tabela 1 - Características basais dos pacientes 
avaliados (n = 60).a

Característica Valor
Idade em anos, média ± dp 54 ± 10
Gênero

Feminino 29 (48,4)
Masculino 31 (51,6)

Nível de escolaridade
Analfabeto 4 (6,8)
Ensino fundamental 21 (35,0)
Ensino médio 23 (38,2)
Ensino superior 12 (20,0)

Estado civil
Casado 32 (53,4)
Outro (viúvo, separado, 
divorciado ou solteiro)

28 (46,6)

Dependência de nicotinab

Baixa 12 (20,0)
Moderada/alta 48 (80,0)
Cigarros consumidos por dia, 
média ± dp

39,2 ± 19,6

aValores expressos em n (%), exceto quando houver indi-
cação diferente. bDeterminado através do Fagerström 
Test for Nicotine Dependence (Teste de Fagerström para 
Dependência de Nicotina).



4 Sales MPU, Oliveira MI, Mattos IM, Viana CMS, Pereira EDB

J Bras Pneumol. 2009;35(5):436-441

zado foi melhor para os ex-fumantes do que para 
os fumantes ativos. Dos oito domínios do SF-36, 
os mais afetados foram aspectos emocionais, 
estado geral de saúde, vitalidade e saúde mental.

Uma limitação de muitos dos estudos citados 
é que a definição da abstinência tabágica era 
baseada no autorrelato dos pacientes e que 
apenas os pacientes que respondiam à pesquisa 
de acompanhamento eram incluídos.(5,14,16-18) No 
presente estudo, apenas pacientes que autor-
relataram a cessação tabágica e apresentaram 
baixos níveis de CO exalado (abstinência confir-
mada) foram classificados como ex-fumantes.

Em nosso programa, o apoio comportamental 
e a farmacoterapia apropriada foram fornecidos 
aos pacientes, e todas as sessões foram condu-
zidas pela mesma equipe multidisciplinar. Tais 
fatores podem ter sido decisivos para a melhora 
na qualidade de vida observada em nossos 
pacientes. Um estudo publicado pelo United 
States Public Health Service (Serviço de Saúde 
Pública dos EUA) demonstrou que a indicação 
médica de cessação tabágica aumenta a absti-
nência.(19) Outro aspecto singular do presente 
estudo foi o fato de termos oferecido uma 
combinação de bupropiona e terapia de repo-
sição nicotínica gratuitamente, de acordo com 
as necessidades e preferências dos pacientes. 

Discussão

O achado mais relevante do presente estudo 
é que o programa de cessação tabágica utilizado 
melhora a QVRS dos participantes. Tal achado é 
compatível com os de outros autores,(7,12,13) que 
observaram que fumantes ativos relatam pior 
estado geral de saúde do que não-fumantes ou 
ex-fumantes. Em um estudo,(14) demonstrou-se 
que fumantes de cigarro clinicamente submetidos 
à cessação tabágica que continuaram abstinentes 
no ano subsequente relataram uma melhora mais 
dramática no componente mental sumarizado do 
SF-36 ao final daquele ano do que os indivíduos 
que continuaram a fumar. Resultados similares 
foram relatados para pacientes com DPOC que 
pararam de fumar. Uma pesquisa transversal 
investigou as características de pacientes com 
DPOC que eram ex-fumantes ou fumantes ativos 
para identificar fatores importantes a serem 
 considerados em intervenções para a cessação 
tabágica.(15) Nessa pesquisa, os ex-fumantes 
eram mais velhos e apresentaram mais comorbi-
dades cardíacas, melhor saúde mental e melhor 
percepção da interação entre o paciente e o 
profissional do que os fumantes ativos.

No presente estudo, o escore obtido após a 
intervenção para o componente mental sumari-

Tabela 2 - Comparações entre fumantes que pararam de fumar (ex-fumantes) e os que não pararam (fumantes 
ativos).a

Fator Ex-fumantes Fumantes ativos p
(n = 40) (n = 20)

Gênero
Masculino 23 (57,5) 8 (40,0) 0,27
Feminino 17 (42,5) 12 (60,0)
Média da idade, anos 53,9 52,9 0,61

Estado civil
Casado 23 (57,5) 9 (45,0) 0,41
Outro 17 (42,5) 11 (55,0)

Nível de escolaridade
Analfabeto/Ensino fundamental 17 (42,5) 8 (40,0) 0,41*
Ensino médio 13 (32,5) 10 (50,0) 0,88*
Ensino superior 10 (25,0) 2 (10,0)

Comorbidade
Sim 24 (60,0) 10 (50,0) 0,58
Não 16 (40,0) 10 (50,0)

Escore médio no FTND 5,6 6,6 0,02
História tabágica em anos-maço, média 39,6 38,2 0,71
CO exalado em ppm, média ± dp 2,8 ± 1,0 19,0 ± 10,0 0,01
FTND: Fagerström Test for Nicotine Dependence (Teste de Fagerström para Dependência de Nicotina). aValores expressos 
em n (%), exceto quando houver indicação diferente. *Comparados com a categoria ensino superior.
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do paciente, utilizamos índices de prevalência 
de abstinência pontuais e não contínuos. No 
entanto, a abstinência pontual é o modo mais 
prático e de melhor custo-benefício para se veri-
ficar os resultados de estudos como o nosso. 
Além disso, seria ideal que um terceiro grupo 
de pacientes, composto por não fumantes, fosse 
incluído na pesquisa. Estudos subsequentes com 
amostras maiores e grupos controle devem ser 
conduzidos para se determinar a relação entre a 
cessação tabágica e a QVRS.

Apenas 60 indivíduos concordaram em 
participar da avaliação final. Essa seleção de 
indivíduos pode limitar a generalização de 
nossos resultados para outros cenários clínicos.

Os resultados do presente estudo mostraram 
que a QVRS, especialmente nos domínios rela-

Há evidências de que o uso de terapias combi-
nadas resulta em maior supressão dos sintomas 
da abstinência tabágica do que o uso de uma 
terapia exclusiva. A associação do adesivo de 
nicotina e da bupropiona para a cessação tabá-
gica foi aprovada pela agência norte-americana 
Food and Drug Administration.(20)

Estudos futuros devem ser conduzidos para 
se determinar a utilidade clínica de se categorizar 
os fumantes de acordo com a farmacoterapia 
apropriada e com o nível de aconselhamento 
comportamental necessário para se realizar 
a cessação tabágica e a melhora na QVRS 
continuadas.

Uma das limitações do presente estudo foi 
que, devido aos recursos insuficientes para se 
medir a abstinência bioquímica a cada visita 

Tabela 3 - Qualidade de vida relacionada à saúde antes e depois da intervenção para a cessação tabágica 
(covariáveis: idade, gênero e escore no FTND).a

Medida no SF-36 Pré-intervenção Pós-intervenção p
Domínio

Capacidade funcional 65,75 ± 4,80 78,00 ± 1,60 0,052
Aspectos físicos 68,50 ± 4,80 88,50 ± 5,70 0,034
Dor 58,63 ± 4,20 81,53 ± 4,20 0,000
Estado geral de saúde 57,56 ± 4,70 76,05 ± 4,50 0,006
Vitalidade 59,25 ± 4,30 84,88 ± 3,50 0,000
Aspectos sociais 76,58 ± 4,60 96,94 ± 1,50 0,000
Aspectos emocionais 66,66 ± 7,10 85,25 ± 6,50 0,054
Saúde mental 62,20 ± 3,40 80,00 ± 3,40 0,002
Componente físico sumarizado 43,41 ± 1,80 50,61 ± 1,60 0,004
Componente mental sumarizado 46,82 ± 2,20 56,61 ± 1,50 0,001

FTND: Fagerström Test for Nicotine Dependence (Teste de Fagerström para Dependência de Nicotina). SF-36: questionário 
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey. aValores expressos em média ± dp.

Tabela 4 - Comparação entre fumantes que continuaram abstinentes (ex-fumantes) e aqueles que não 
continuaram (fumantes ativos) com relação à qualidade de vida relacionada à saúde após a intervenção 
(covariáveis: idade, gênero e escore no FTND).a

Medida no SF-36 Ex-fumantes Fumantes ativos p
Domínio

Capacidade funcional 78,9 ± 4,3 64,3 ± 6,1 0,05
Aspectos físicos 88,6 ± 5,7 81,7 ± 8,2 0,5
Dor 82,1 ± 4,2 72,6 ± 6,0 0,2
Estado geral de saúde 77,4 ± 4,5 52,4 ± 6,4 0,003
Vitalidade 85,3 ± 3,5 72,4 ± 5,1 0,04
Aspectos sociais 97,1 ± 1,7 91,2 ± 2,5 0,08
Aspectos emocionais 87,5 ± 6,3 56,6 ± 9,1 0,008
Saúde mental 81,6 ± 3,4 58,4 ± 4,9 < 0,0001
Componente físico sumarizado 50,6 ± 1,6 46,4 ± 2,3 0,134
Componente mental sumarizado 56,6 ± 1,5 47,4 ± 2,2 0,001

FTND: Fagerström Test for Nicotine Dependence (Teste de Fagerström para Dependência de Nicotina). SF-36: questionário 
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey. aValores expressos em média ± dp.
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cionados à saúde mental avaliados pelo SF-36, 
pode ser melhorada doze meses após a absti-
nência tabágica. Os resultados de nossa análise 
podem ser utilizados para a educação do 
paciente fumante, dessa forma contribuindo 
com os esforços para a cessação tabágica.
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