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ResuMo

O objetivo do presente estudo foi o de avaliar a efetividade de um programa público de tratamento do 
tabagismo, baseado nas diretrizes do Instituto Nacional do Câncer (INCA). Foram avaliados 109 pacientes, 
atendidos em um hospital público durante o período de dois anos. Os participantes passaram por quatro 
sessões de terapia cognitivo-comportamental em grupo, associada à reposição de nicotina e à bupropiona. 
Foi verificada a manutenção da abstinência em um mês, quatro meses, e seis meses após o tratamento. Os 
resultados mostraram que 83,5% dos participantes pararam de fumar ao final do tratamento. Após um mês 
ocorreram poucas recaídas, porém após quatro e seis meses o número de abstinentes cai quase pela metade. 
Os resultados mostram que a terapia cognitivo-comportamental associada à medicação é eficaz na cessação 
do tabagismo e na manutenção da abstinência, reforçando a importância e a eficácia dos programas públicos 
de tratamento do tabagismo.
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suMMARy

The aim of this study was to evaluate a public program for smoking cessation based on guidelines of the 
National Cancer Institute (INCA). We evaluated 109 patients enrolled in a public hospital during the period 
of two years. The participants underwent four sessions of cognitive-behavioral group associated with nico-
tine replacement and bupropion.  The maintenance of non smoking was evaluated one month, four months 
and six months after treatment. The results showed that 83.5% of the participants quit smoking after the 
treatment. After a month a few relapses occurred, but after four and six months the number of abstinent falls 
by almost half. The results show that cognitive-behavioral therapy combined with medication is effective in 
smoking cessation, reinforcing the importance and effectiveness of public programs for smoking cessation.
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IntRodução

O tabagismo apresenta-se na atualidade como um 
dos principais problemas de saúde pública. A Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) (2011) esti-
ma que exista cerca de 1,2 bilhão de fumantes no 
mundo. No Brasil, estima-se que cerca de 14,8% da 
popu lação sejam fumantes, sendo 18,1% dos ho-
mens e 12% das mulheres. (Ministério da Saúde, 
2012). São cerca de 6 milhões de mortes anuais 
provocadas pelo tabagismo e este número pode che-
gar a 7,5 milhões por ano em 2020. O tabagismo 
responde hoje por cerca de 42% das doenças res-
piratórias crônicas, 71% dos casos de câncer de pul-
mão, 10% das doenças cardiovasculares e por cerca 
de 10% de todas as mortes. A expectativa de vida de 
um indivíduo que fuma é 25% menor que a de um 
não fumante (OMS, 2011). 

Além do aumento de mortes prematuras e das conse-
quências graves à saúde, o tabagismo promove enor-
mes gastos com o tratamento das doenças por ele 
provocadas. Pinto (2008) afirma que no Brasil o Sis-
tema Único de Saúde (SUS) gasta cerca de R$ 338,6 
milhões por ano com internações, remédios e quimi-
oterapia. Os gastos públicos se elevam se forem in-
cluídas despesas com aposentadorias precoces e pelo 
custo do tratamento do tabagismo na rede pública.

Estudos vêm mostrando que o número de fumantes 
vem diminuindo nos países desenvolvidos e aumen-
tando nos países em desenvolvimento. No Brasil 
tem-se observado queda no número de fumantes 
nos 20 últimos anos (Daudt, 2006) .

 O United States Department of Health and Human 
Services (1998) concluiu que: (1) o cigarro e out-
ras formas de uso do tabaco geram dependência; (2) 
a nicotina é a droga presente no tabaco que causa 
essa dependência; (3) os processos farmacológicos 
e comportamentais que determinam a dependência 
de nicotina são similares àqueles que determinam 

a dependência de outras drogas como a heroína e a 
cocaína. O CID-10 (Organização Mundial de Saúde, 
2007) reserva duas categoriais para o tabagismo: 
dependência de nicotina e abstinência de nicotina. 

O hábito de fumar geralmente se inicia na ado-
lescência. Não está clara a velocidade com a qual a 
dependência se desenvolve. Entre aqueles que con-
tinuam a fumar depois dos 20 anos, 95% tornam-se 
fumantes regulares e diários (American Psychiatric 
Association, 1995).

Do ponto de vista da análise do comportamento, o 
fumante quando fuma evita o mal-estar da abstinên-
cia, como taquicardia, dores de cabeça, tontura e 
ansiedade. Também, sente prazer, melhora da con-
centração, disposição, alerta. Assim, além de evitar 
o mal-estar, o fumante sente-se melhor e consegue 
realizar tarefas com mais disposição. No primeiro 
caso, estão em atuação contingências de reforço 
negativo e, no segundo, de reforço positivo. O am-
biente onde ocorre o fumar fica condicionado ao 
cigarro, assim, por exemplo, se uma pessoa fuma 
após tomar café, o café passa a ser um “gatilho” 
para fumar. Diz-se que esse evento se tornou um 
estímulo discriminativo, pois sua presença é uma 
ocasião para fumar, além de ser pareado com a sen-
sação de prazer, tornando-se também um estímulo 
condicionado (Axerold, 1991).

Um mesmo comportamento pode levar a conse-
quências reforçadoras em curto prazo e puniti-
vas em longo prazo. Skinner (2003) exemplifica 
contingências que levam tanto a reforço quanto à 
punição, como no caso de um indivíduo que ingere 
bebidas alcoólicas, e o álcool provoca sensação de 
confiança e de esquecimento dos problemas, porém, 
no outro dia, o sujeito tem uma “ressaca” e sente 
vergonha por ter bebido. O mesmo se pode dizer 
do cigarro, a nicotina em curto prazo é estimulante 
no sistema nervoso central (SNC), aumenta a con-
centração, a atenção, ajuda a resolver problemas, e 
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ainda reduz os sintomas de abstinência. Porém, em 
longo prazo, provoca diversos tipos de doença.

O indivíduo “escolhe” fumar para se aliviar e sentir 
prazer em curto prazo, sendo esta uma alternativa 
impulsiva. Caso escolhesse não fumar, suportar o 
mal-estar em curto prazo para receber recompensas 
maiores no futuro, como evitar doenças, economizar 
dinheiro e evitar morte prematura, estaria optando 
pelo autocontrole. O autocontrole envolveria dois 
parâmetros principais: a magnitude do reforço e a 
latência da resposta. Optar por uma alternativa que 
leve à obtenção de uma recompensa de maior mag-
nitude, porém atrasada, é optar pelo autocontrole. 
Por exemplo, um pombo diante de dois discos, um 
verde e outro vermelho, bicar no disco verde tem 
como consequência receber 8 g de alimento após 10 
s, bicar o disco vermelho tem como consequência 
receber 2 g de alimento após 4 s, no primeiro caso 
temos a opção pelo “autocontrole”, e no segundo, 
pela “impulsividade” (Rachlin, 2000, 1999 e Rach-
lin & Green, 1970).

Outro fator a se considerar é que o uso frequente de 
nicotina promove tolerância, isto é, doses cada vez 
maiores são necessárias para que ocorram os mes-
mos efeitos. Assim, por efeitos de condicionamento 
e tolerância, o fumante aumenta seu consumo de 
cigarros progressivamente. 

 Daqueles que abandonam o cigarro com sucesso, 
menos de 25% conseguem fazê-lo na primeira ten-
tativa. A maioria dos indivíduos que fumam tem 
três a quatro fracassos antes de deixar definitiva-
mente de fumar. Nos Estados Unidos, cerca de 45% 
daqueles que algum dia fumaram acabam abando-
nando o hábito. Os sintomas de abstinência podem 
começar em algumas horas após a cessação, tipica-
mente atin gindo um pico em um a quatro dias, e po-
dem durar até três ou quatro semanas. Os sintomas 
depressivos pós-cessação podem estar associados 
a uma recaída do hábito de fumar. O aumento da 

fome e o ganho de peso frequentemente persistem 
por pelo menos seis meses. Seis meses depois de 
parar, 50% dos indivíduos que deixaram de fumar 
relatam o desejo por um cigarro nas últimas 24 ho-
ras (American Psychiatric Association, 1995).

Avaliação do Fumante
Reichert et al. (2008) dizem que uma avaliação efe-
tiva deve incluir os aspectos fisiológicos, psicológi-
cos e sociais do paciente sempre que possível. Esta 
avaliação serve tanto como indicador para forneci-
mento da medicação mais adequada ao indivíduo, 
quanto para adequação das técnicas psicoterápicas. 
Os itens a serem avaliados são:
História tabagística: Idade de início, número de 
cigarros fumados por dia, tentativas de cessação, 
tratamentos anteriores com ou sem sucesso, recaí-
das e prováveis causas, sintomas de abstinência, 
exposição passiva ao fumo, formas de convivência 
com outros fumantes (casa/trabalho). 

Teste de Fagerström para dependência à nico-
tina (FTND): Trata-se de um teste que mede o grau 
de dependência do fumante, sendo o mais utilizado 
no mundo para esta finalidade.  

Grau de motivação: Modelo transteórico compor-
tamental de Prochaska e DiClemente. 

Sintomas físicos: Tosse, expectoração, chiado, 
dispneia, dor torácica, palpitações, claudicação in-
termitente, tontura e desmaios.

Investigação de comorbidades: Doenças passa-
das ou atuais que possam interferir no curso ou no 
manejo do tratamento: lesões orais, úlcera péptica, 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 
cardiopatias, transtornos mentais, uso de álcool ou 
outras drogas, doenças respiratórias, epilepsia, aci-
dente vascular encefálico, doenças dermatológicas, 
câncer, doença renal ou hepática, anorexia nervosa, 
bulimia, história de convulsão, entre outras.
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Medicamentos em uso: Levantamento dos medi-
camentos que possam interferir no manejo do trata-
mento, como antidepressivos, inibidores da MAO, 
carbamazepina, cimetidina, barbitúricos, fenitoína, 
antipsicóticos, teofilina, corticosteróides sistêmi-
cos, pseudo-efedrina, hipoglicemiante oral e insu-
lina, entre outros.

Além dos aspectos citados, deve-se realizar a ava-
liação funcional do comportamento de fumar que 
permite identificar o contexto que antecede o ato de 
acender o cigarro e as consequências do fumar. Es-
tas consequências podem incluir além do alivio dos 
sintomas de abstinência a presença de reforçadores 
positivos. O conhecimento de tais fatores ajuda na 
manutenção da abstinência e facilita o entendimen-
to das causas de fumar (Axerold, 1991). Por exem-
plo, se um indivíduo usa o cigarro como um “rela-
xante” para enfrentar as demandas do trabalho, caso 
outra forma de obter este relaxamento não lhe seja 
ensinada, ou uma maneira de resolver os problemas 
do trabalho, ele poderá voltar a fumar ou se engajar 
em outro comportamento prejudicial, como beber 
álcool ou comer em excesso, por exemplo.  

tratamentos 
Nos Estados Unidos (Fiore, Bailey & Cohen, 1995), 
na França (Le Foll, Cheinin, Rostoker & Largrue, 
2005) e também no Brasil (Instituto Nacional do 
Câncer, 2001), o tratamento recomendado atual-
mente para o tabagismo é a terapia cognitivo-com-
portamental associada à reposição de nicotina e à 
bupropiona e mais raramente à nortripitilina (Fiori 
et al., 1995). Mais recentemente, a vareniclinan tem 
se mostrado a droga mais eficaz no tratamento do 
tabagismo (Alves, 2010). 

A reposição de nicotina nas formas de goma de 
mascar, adesivo, spray e inalador (no Brasil apenas 
os dois primeiros estão à venda) contém uma pe-
quena quantidade de nicotina que é absorvida pela 
boca ou pela pele, o que faz com que sua liberação 

seja lenta, diferentemente da fumada que é rapida-
mente absorvida. A bupropiona é um antidepressi-
vo monocíclico, um inibidor, relativamente seleti-
vo, da recaptura de catecolaminas (norepinefrina 
e dopamina), com mínimo efeito na recaptura de 
indolaminas (serotonina), e não inibindo a mono-
aminoxidase (MAO). O exato mecanismo de ação 
através do qual a bupropiona aumenta a capacidade 
dos pacientes em abster-se do ato de fumar é desco-
nhecido. Presume-se que o mecanismo de ação da 
bupropiona seja mediado por mecanismos noradre-
nérgicos e/ou dopaminérgicos, minimizando os sin-
tomas da abstinência nicotínica (Fiori et al., 1995).

Fiori et al. (1995), após a realização de metanálise 
com mais de 600 estudos, observaram que algumas 
técnicas cognitivo-comportamentais eram eficazes 
no tratamento do tabagismo, e as destacadas foram: 
terapia aversiva, relaxamento, solução de problemas, 
treino de habilidades e esvanecimento de nicotina 
(redução gradual do teor de nicotina do cigarro).

Porém, mais comum é o uso de pacotes com vá-
rias técnicas juntas, especialmente as relacionadas 
à prevenção da recaída (Marlatt & Donavan, 1993). 
Pode-se também destacar a “entrevista motivacio-
nal” que consiste em um conjunto de técnicas que 
podem ser utilizadas no momento anterior à parada, 
com objetivo de reduzir ambivalência de parar ou 
não de fumar  (Miller & Rollnick, 2001).

A medicação tem vantagens, como fácil administra-
ção e boa taxa de cessação em curto prazo, porém 
obervam-se taxas elevadas de recaída em longo pra-
zo. Além de não ser recomendada para todos os ca-
sos e ter efeitos colaterais, sobretudo a bupropiona 
e a nortripitilina. Fiori et al. (1995) apresentam ta-
xas de abstinência após seis meses de cerca de 30% 
para bupropiona, 27% e 23% para o adesivo e goma 
de mascar de nicotina. As psicoterapias têm desvan-
tagens em curto prazo, principalmente em relação 
à adesão ao tratamento e ao custo, porém em longo 
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prazo reduzem o número de recaídas e não têm con-
traindicação. Carlson, Taenzer, Koopmans & Bultz 
(2000), avaliaram 971 participantes que passaram 
por oito sessões de terapia cognitivo-comportamen-
tal. Três meses após tratamento, 39,3% estavam 
sem fumar e, após nove anos, 47,7% dos participan-
tes que pararam de fumar continuavam abstinentes. 

Um programa de tratamento do tabagismo realizado 
no Brasil, no Ambulatório de Auxílio ao Abandono 
do Tabagismo da Pontifícia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul, tinha o seguinte formato: os 
fumantes eram classificados conforme o grau de de-
pendência à nicotina, recebendo diferentes formas 
de tratamento: a) dependência leve: terapia cogni-
tivo-comportamental; b) dependência moderada: 
terapia cognitivo-comportamental e farmacoterapia 
(bupropiona 300mg/dia ou terapia de reposição de 
nicotina/TRN em doses decrescentes); c) dependên-
cia grave: terapia cognitivo-comportamental, bupro-
piona e TRN. Foram realizadas oito consultas (em 
intervalos semanais) para a fase inicial, perfazendo, 
com as etapas subsequentes, um período mínimo 
de seis meses de acompanhamento por um médico 
clínico, na maior parte das vezes, pneumologista. 
Os resultados mostraram que dos 124 pacientes que 
completaram o tratamento, 49,1% pararam de fu-
mar (Haggstram et al., 2001).

Mesmo com a união dos tratamentos psicoterápico 
e medicamentoso, observam-se resultados variáveis 
com taxas de sucesso e fracasso. Porém, a maior 
dificuldade para o tratamento é seu custo elevado, 
que exclui o acesso da maior parte da população e 
onera os cofres públicos.

Os objetivos do estudo foram: avaliar a efetivida-
de de um programa público de tratamento do ta-
bagismo, constituído por sessões em grupo de psi-
coterapia cognitivo-comportamental associadas à 
reposição de nicotina e à bupropiona, e verificar a 
manutenção da abstinência após um, quatro e seis 

meses depois do tratamento nos participantes que 
pararam de fumar.

Método

Participantes e Local
Foram avaliados 109 fumantes com idade média 
de 42,9 anos, a maioria com 2.º grau completo, 
e fumando uma média de 21,6 cigarros por dia. 
Atendidos em um hospital público da cidade de 
Brasília, em sete diferentes grupos, durante o perí-
odo de dois anos. 
 

Procedimento
Em uma avaliação inicial, o paciente preenchia uma 
ficha de inscrição com dados pessoais, número mé-
dio de cigarros fumados por dia, e tinha sua pressão 
arterial aferida. Também, preenchia o Fagerström 
Nicotine Dependence Test, que é um instrumento 
de rastreamento para dependência física de tabaco, 
amplamente utilizado em diversos países. Suas pro-
priedades psicométricas foram validadas no Brasil 
(Meneses-Gaya, Zuardi, Loureiro & Crippa, 2009).

Foi utilizado o manual para tratamento do tabagis-
mo do Instituto Nacional do Câncer (INCA) (Mi-
nistério da Saúde, 1997). O programa é composto 
por quatro sessões de grupo, estruturadas. A primei-
ra ressalta as causas do tabagismo, a ambivalência 
da parada, e os pensamentos e crenças que podem 
fazer com que o fumante adie a decisão de parar de 
fumar. Os participantes devem identificar as ocasi-
ões onde o fumar é mais frequente e também escre-
ver os prós e contras de parar de fumar. Por fim, são 
apresentados os métodos de parada abrupta ou gra-
dual, e é solicitado que o fumante escolha um mé-
todo e pare de fumar. A segunda aborda os sintomas 
da síndrome de abstinência dos primeiros dias sem 
fumar. São ensinadas estratégias de enfrentamento 
para se combater os sintomas de abstinência. São 
ensinadas ainda, técnicas de relaxamento e respira-
ção abdominal. Também são discutidas as crenças 
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disfuncionais sobre abstinência e sobre o pensa-
mento construtivo. A terceira ressalta a importância 
de se recompensar por parar de fumar, buscar apoio 
social quando sentir que pode recair, e o problema 
da substituição do cigarro por outras adições, como 
comer em excesso e beber álcool. Há informações 
sobre como evitar o ganho de peso. Na quarta se 
enfoca os benefícios alcançados com a cessação e 
como evitar a recaída, são oferecidas “dicas” do que 
deve ser feito. Também é enfatizado que cada um 
tenha suas estratégias para os momentos difíceis.

As sessões de terapia cognitivo-comportamental 
ocorriam uma vez por semana, no total de quatro 
sessões. Participavam das sessões dois de quatro 
profissionais: psicólogo, médico, assistente social e 
enfermeiro. As sessões tinham a seguinte estrutura: 
uma parte inicial, em que o participante se apresen-
tava e falava sobre seu consumo de cigarro ou como 
foi sua semana sem fumar, e uma parte final com 
instruções do manual. Também havia espaço para 
retirada de dúvidas e comentários. Os participantes 
eram encorajados a dar apoio e sugestões uns aos 

outros. As sessões tinham cerca de 20 participantes 
e duravam 90 minutos em média.

Conforme o grau de dependência, o paciente rece-
bia apenas reposição de nicotina ou a reposição de 
nicotina associada à bupropiona. 

a) Pacientes com escore do teste de Fagerström en-
tre 5 a 7, e/ou fumante de 10 a 20 cigarros por dia 
e que fumam seu primeiro cigarro nos primeiros 30 
minutos após acordar, utilizavam o seguinte esque-
ma: semana 1 a 2: adesivo de 14 mg a cada 24 ho-
ras; semana 3 a 4: adesivo de 7 mg a cada 24 horas. 

b) Pacientes com escore do teste de Fagerström en-
tre 8 a 10, e/ou fumante de mais de 20 cigarros por 
dia, utilizavam o seguinte esquema: semana 1 a 2: 
adesivo de 21 mg a cada 24 horas; semana 3 a 4: 
adesivo de 14 mg a cada 24 horas; semana 5 a 6: 
adesivo de 7 mg a cada 24 horas. Bupropiona em 
comprimidos de 150 mg. Posologia: 1 comprimido 
de 150 mg pela manhã nos primeiros 3 dias de tra-
tamento; 1 comprimido de 150 mg pela manhã e ou-
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tro comprimido de 150 mg, oito horas após, a partir 
do 4º dia de tratamento, até completar 12 semanas.

Foi realizado contato telefônico com os participantes 
para verificação da manutenção da abstinência, porém 
diversas dificuldades ocorreram, como preenchimen-
to errado dos dados pessoais, mudança de número de 
telefone, dificuldade em encontrar o participante e 
desconfiança de repassar informações por medo de se 
tratar de algum tipo de golpe. Estes fatos reduziram 
muito o tamanho da amostra, sendo possível avaliar 
apenas três grupos. Recomenda-se que o registro dos 
dados do paciente seja efetuado minuciosamente e que 
sejam solicitados, além do telefone do próprio pacien-
te, mais dois telefones para recado, sendo um deles 
fixo, para se evitarem tais problemas.

ResuLtAdos

Ao final do tratamento, 83,6% dos participantes que 
estiveram presentes às 4 sessões pararam de fumar 

e 16,4% estavam fumando. Houve uma taxa de de-
sistência de 33,1%, isto é, 66,9% dos participantes 
chegaram ao final do tratamento (figura 1).

Foram avaliados três grupos de participantes para 
verificação da manutenção da abstinência, pois 
nos demais grupos a maior parte dos sujeitos não 
foi encontrada, e desta forma a medição não seria 
fidedigna. No primeiro grupo (G1), dos 11 partici-
pantes que iniciaram o grupo, 10 participantes ter-
minaram o tratamento e todos estavam abstinentes. 
Após um mês a taxa de abstinência continuava em 
100%. No segundo grupo (G2), dos 21 participan-
tes que iniciaram o grupo, 18 terminaram o trata-
mento, sendo que 16 (88,8%) pararam de fumar. 
Após quatro meses a taxa de abstinência era de 
43,8%. No terceiro grupo (G3), dos 18 partici-
pantes que iniciaram o tratamento, 14 chegaram 
à última sessão e, destes, 11 estavam abstinentes 
(78,5%). Após seis meses, 36,6% ainda estavam 
abstinentes (figura 2).
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dIscussão

O estudo mostrou que um programa público de tra-
tamento do tabagismo composto por psicoterapia 
breve associada à medicação pode promover uma 
alta taxa de cessação do fumo em curto prazo. Ob-
servou-se que 83,5% dos participantes pararam de 
fumar ao fim das quatro sessões. Este número é 
superior a alguns estudos realizados no Brasil e no 
exterior.

Haggstram et al. (2001) utilizando procedimento 
semelhante ao empregado no atual estudo, mas 
com maior número de sessões, verificou que após 
o tratamento 49,1% dos pacientes estavam absti-
nentes. 

Azevedo et al. (2009) avaliaram 171 pacientes aten-
didos em um ambulatório especializado em depen-
dência química. O tratamento consistia em grupos 
terapêuticos, com sessões semanais e medicação 
com reposição de nicotina, bupropiona e nortripti-
lina. Os resultados mostraram que 79,1% dos parti-
cipantes pararam de fumar e, após 25 meses, 62% 
continuavam abstinentes. 

Meier, Vannuchi e Secco (2011) avaliaram a eficá-
cia de um programa de tratamento do tabagismo 
baseado no manual de tratamento do INCA. Parti-
ciparam do programa 92 pacientes. Ocorreram qua-
tro sessões de terapia cognitivo-comportamental e 
88,8% dos pacientes também utilizaram farmaco-
terapia. Após o tratamento 66,6% dos participantes 
estavam sem fumar e houve uma taxa de desistência 
de 23,8%. 

Sales, Figueiredo, Oliveira e Castro (2006) ava-
liaram um programa público de tratamento do fu-
mante também baseado nas diretrizes estabelecidas 
pelo INCA, cujo tratamento consistia em sessões de 
terapia cognitivo-comportamental, combinado com 
bupropiona e goma de nicotina. Como resultado, 
verificaram que dos 320 pacientes atendidos, 50,8% 
atingiram o sucesso terapêutico ao final do progra-
ma de quatro sessões e, após um ano, apenas 17,8% 
recaíram.

A tabela 1 apresenta um comparativo dos estudos 
supracitados realizados no Brasil em programas pú-
blicos de atendimento ao fumante. 

Tabela 1 - Comparativo da taxa de abstinência pós-tratamento e abandando do programa terapêutico em estudos brasileiros.

* Considerando oito sessões, haviam mais quatro sessões de manutenção
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As pesquisas realizadas em serviços de atendimento, 
por se tratarem de avaliações de tais programas, costu-
mam não apresentar o rigor metodológico necessário 
para conclusões efetivas sobre os melhores métodos 
para abandono do tabagismo. Em geral, os dados de 
abstinência são apresentados em conjunto, pacientes 
que fazem apenas psicoterapia, pacientes que com-
binam psicoterapia e reposição de nicotina ou bupro-
piona, ou ainda as três formas de tratamento. Dessa 
forma, não se pode afirmar com certeza qual das al-
ternativas terapêuticas é a mais eficaz ou diferenças 
entre um método isolado e a combinação dos mesmos. 
Apesar de tal ressalva, pode-se observar que todos os 
estudos citados apresentaram taxas de abstinência pró-
ximas de 50% ou acima disto. Desse modo, observa-se 
que as intervenções promovem algum efeito, mas não 
se sabe em função de quais variáveis. 

Porém, não se deve esquecer do grande número de 
abandonos dos programas de tratamento. Torna-se 
necessário buscar alternativas para evitar tal situa-
ção, como marcar horários adequados à clientela a ser 
atendida, ligar para o paciente para avisá-lo da sessão, 
enfatizar e motivar o paciente a comparecer a todas 
as sessões de tratamento, distribuir o medicamento 
apenas em quantidade suficiente para uma semana e 
promover extenso treinamento aos profissionais que 
venham a participar dos programas de tratamento.

Deve-se ressaltar a participação de diversos profis-
sionais nas equipes responsáveis pelo tratamento, 
como psicólogos, médicos, enfermeiros, farmacêuti-
cos, nutricionistas e assistentes sociais, o que é um 
exemplo de bom funcionamento de equipe multipro-
fissional no serviço público de saúde e pode ser o di-
ferencial para o sucesso dos programas terapêuticos. 

O tabagismo constitui-se na maior causa de morte 
evitável no mundo, e esforços de prevenção e trata-
mento têm sido realizados na rede pública de saú-
de. Verificou-se que estes programas são efetivos na 
cessação do fumo. Porém, dificuldades de acesso à 

medicação e de recursos humanos qualificados para 
atender esta clientela ainda são graves no país. Espe-
ra-se que a divulgação de experiências bem sucedi-
das como a do presente estudo sirvam para aumentar 
e melhorar o tratamento oferecido a população. 
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