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RESUMO 

Introdução: O ganho de peso é uma grande preocupação para os pacientes 

que tentam parar de fumar, tornando-se uma barreira tanto para iniciar uma 

tentativa de cessação quanto para manter a abstinência em longo prazo. No 

entanto, alguns dos que conseguem manter-se em abstinência não engordam 

e outros até perdem algum peso. 

Objetivo: Avaliar as alterações de peso após 12 meses de abstinência tabágica 

confirmada. Também pretende-se identificar fatores de risco para ganho de 

peso. 

Métodos: Foi realizado estudo de coorte no Ambulatório de Cessação do 

Tabagismo, Hospital São Lucas, em Porto Alegre, Brasil, de junho de 2007 a 

junho de 2016 nos pacientes que buscaram ajuda para cessação do 

tabagismo. Foram incluídos fumantes submetidos à terapia cognitivo-

comportamental combinada com farmacoterapia para cessação tabágica. O 

peso no início e no final foi registrado e a cessação do tabagismo foi 

confirmada pelo COex <10ppm e pela confirmação dos pacientes de serem 

abstinentes. 

Resultados: Foram incluídos 348 voluntários no estudo, dos quais, 187(53,7%) 

falharam em cessar o tabagismo, mas 161 (46,3%) pacientes conseguiram 

manter abstinência de no mínimo 12 meses. Em relação à alteração ponderal, 

104(64,6%) ex-fumantes mantiveram o peso ou apresentaram alteração para 

mais ou para menos de até 5% do peso inicial.  Outro grupo teve aumento de 

peso maior de 5% (n=57; 35.4%). Apenas 18 (11,2%) pacientes aumentaram 

mais de 10% de seu peso inicial. Não foi detectado nenhum fator de risco com 

significância estatística associado com aumento de peso maior que 5%. O 

número necessário para causar dano (NNH) associado à cessação tabágica foi  

3.4 (IC 95% 2,6-5,2). 

Conclusão: Estes resultados mostram que o ganho de peso não está 

necessariamente associado à cessação do tabagismo e que um percentual não 

negligenciável de ex-fumantes mantém ou mesmo perde peso ao parar de 

fumar. Esta informação pode ser útil para o fumante ainda indeciso por estar 

preocupado com o possível ganho de peso. Esta estratégia será provavelmente 

útil em todos os níveis de atendimento clínico, mas especialmente nas 

Unidades de Atenção Básica. 

 

Palavras-chave:  cessação ao tabagismo, alteração ponderal, vida real 
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ABSTRACT 

Introduction: Weight gain is a major concern in patients seeking smoking 

cessation, being an important barrier for both starting an attempt to stop 

smoking and maintaining long abstinence.  

Objective: To evaluate the weight changes after 12 months of smoking 

abstinence. We also intended to identify risk factors for weight changes.  

Methods: This study was conducted at the Smoking Cessation Clinic, Hospital 

São Lucas, in Porto Alegre, Brazil, from June 2007 to June 2016. In a real life 

cohort design, smokers submitted to cognitive-behavior therapy and 

pharmacotherapies for smoking cessation were included. The baseline and final 

weights were measured and the smoking cessation was confirmed by exhaled 

CO <10ppm and patient's confirmation of being abstinent. 

Results: From the 348 included volunteers, 187(53.7%) subjects failed to stop 

smoking but 161 patients quit smoking and maintained abstinence for 12 

months. Regarding weight change, 104(64.6%) subjects maintained their initial 

weight or had a shift up or down of less than 5%. Another group increased their 

weight more than 5% (n=57; 35.4%). Only 18 patients (11.2%) increased >10% 

of their initial weight. We detected no risk factor associated with weight increase 

greater than 5%. The number needed to harm associated to smoking cessation 

was 3.4(95%CI 2.6-5.2). 

Conclusion: Our results show that weight gain not necessarily associates to 

smoking cessation and a high percentage of quitters maintain or even lose 

weight. This information may be useful to address to the still undecided smoker 

concerned about possible weight gain. This strategy will be probably useful in 

every level of clinical attendance, but especially in Primary Care Units. 

 

Key-words:  smoking cessation, weight change, real-life 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças relacionadas ao tabagismo continuam sendo as principais 

causas de morte evitáveis na maioria dos países.1  

Embora aproximadamente 80% dos tabagistas afirmarem querer parar 

de fumar2, o ganho ponderal representa uma das principais barreiras 

encontradas pelos fumantes neste desafio, principalmente em mulheres, pois 

uma percentagem significativa ganha peso ao se tornarem abstinentes.3-11 

Cerca de 50% das mulheres e 26% dos fumantes do sexo masculino afirmam 

que a principal preocupação em parar de fumar é o ganho de peso, um fator 

também importante para a recaída no tabagismo.7  

O ganho de peso pode diminuir o benefício a ser obtido por alterar os 

parâmetros funcionais respiratórios12, além de estar associado a maior risco de 

mortalidade.13 Dados de coorte de 894 pacientes do sexo masculino mostrou 

que o aumentos maiores que 1,5 Kg (OR = 1,55, IC95% 1,03-3,73, p = 0,026) 

poderia reduzir os benefícios de parar de fumar em pacientes que submeteram 

a procedimento de colocação de stent.14 Porém outros estudos indicam que o 

ganho de peso não aumenta o risco de morte.15-17 

 Investigações sobre alteração ponderal pós-cessação tabágica 

apresentam dados conflitantes. Recentemente em meta-análise que analisou 

62 estudos foi estimado que a cessação ao tabagismo é responsável pelo 

aumento de peso, em média, de 1,12 Kg, 2,26 Kg, 2,85 Kg, 4,23 Kg e 4,67 Kg, 

nos períodos de um, dois, três, seis e 12 meses após parar de fumar, 

respectivamente.3 Esta variação é distinta em diversos estudos, alguns 

atribuem ganho de 5 Kg18,  6-7 Kg6 e 1,4 Kg19 de peso. Também foi destacado 
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que o aumento excessivo de peso, descrito em alguns estudos como acima de 

10 Kg, é atribuído a pequena parte da amostra, sendo em torno de 10% na 

maioria dos estudos. 3,18  

O peso de forma isolada não indica ser a melhor apresentação do ganho 

ponderal, visto que 5 Kg para uma pessoa de 50 Kg pode ter representação 

diferente quando comparado a uma pessoa de 100 Kg, não demonstrando 

portanto, ser a melhor forma de refletir o cenário real. Desta forma, não há 

consenso sobre a melhor avaliação para sobrepeso e obesidade.20 

O fumo está inversamente associado ao IMC (Índice de Massa 

Corporal)21-23, ao peso corporal e ao consumo calórico, ou seja, quanto maior a 

carga tabágica, menor o peso corporal e, consequentemente, o IMC, 

comparado aos não-fumantes. Além disso, apresentam menor ingestão de 

alimentos.24,25 Isso ocorre por uma série de mecanismos que serão 

apresentados neste texto posteriormente. 

Vieses metodológicos que avaliam a relação entre abstinência e 

aumento ponderal devem ser considerados na análise de muitos artigos, como 

a não validação bioquímica do status tabágico18 ou por utilizar apenas 

autorrelato do peso sem confirmação confiável19,26, entre outros.  

A procura do entendimento dos mecanismos que relacionam o aumento 

da massa corporal com a cessação tabágica tem sido intensa nos últimos 

anos.5,8,17,27,28 

Este projeto teve como objetivo avaliar a alteração de peso corporal nos 

fumantes que ingressavam no Ambulatório de Cessação de Tabagismo do 

Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do SUL 

(HSL-PUCRS), em Porto Alegre, Brasil. 
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2 JUSTIFICATIVA 
 

No Brasil, o tabagismo mantém-se como um dos principais fatores de 

risco para doenças muito prevalentes em nosso meio, ainda que haja tendência 

importante de decréscimo da frequência de fumantes no país. Índices 

brasileiros apontam percentual de 10,8% adultos fumantes totais acima de 18 

anos.29 

O ganho ponderal é um limitante para sucesso na cessação ao 

tabagismo, além de ser fator potencial para recaídas durante o tratamento.3-10 

Dados indicam que o uso de alguns fármacos pode potencializar este efeito.  

Nos últimos anos, diversos estudos demonstram alterações ponderais 

associadas à cessação tabágica3,5-7, porém nesta revisão os dados brasileiros 

são escassos. Os estudos encontrados referentes a tabagismo e alteração 

ponderal são com populações, cenários e desenhos diferentes deste 

apresentado neste trabalho.30-32 

Desse modo, pretende-se avaliar em um cenário brasileiro bem 

específico e localizado (clínica de tratamento para cessação ao tabagismo), já 

que é desconhecido nesta situação o percentual dos pacientes em cessação 

de tabagismo modificam seu peso. A resposta a esta indagação poderá ser um 

argumento importante para motivação e vencimento de barreiras para 

pacientes ainda hesitantes em iniciar o processo de abandono do tabagismo.  
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3 HIPÓTESES  

 

Este estudo trabalha com as seguintes hipóteses: 

H0- Não há aumento substancial de peso nos pacientes que cessam o 

tabagismo. 

H1- Há aumento substancial de peso nos pacientes que cessam o tabagismo. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 PESO CORPORAL 

As características da composição do corpo são determinantes muito 

úteis do estado de saúde do indivíduo33. Alguns anos atrás, a principal medida 

utilizada para avaliação de obesidade e risco para doenças relacionadas era o 

a relação peso / altura2 e o IMC.34  

O IMC é classificado, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

como sendo baixo peso <18,5Kg/m2, peso normal de 18,5 Kg/m2 a 24,9Kg/m2, 

sobrepeso como ≥ 25Kg/m2, pré-obeso de 25,0Kg/m2 a 29,9Kg/m2, obesidade 

de grau I de 30,0Kg/m2 a 34,9Kg/m2, obesidade de grau II de 35,0Kg/m2 a 

39,9Kg/m2 e obesidade de grau III ≥ 40,0Kg/m2.35  

Embora seja uma importante ferramenta epidemiológica e clínica, o IMC 

não distingue entre massa gorda e massa magra, sem gordura. Sendo assim, 

os indivíduos com o mesmo IMC mostram diferentes níveis de gordura 

corporal. Além de não distinguir o peso associado ao músculo ou à gordura 

corporal.36   

Outros métodos acessíveis para avaliar a massa de gordura corporal e 

sua distribuição é através de medida da espessura das pregas cutâneas ou 

relação circunferência abdominal/quadril (RCQ) ou ainda medida da 

circunferência abdominal. Porém é uma limitação a utilização como método 

diagnóstico para obesidade e sobrepeso.20 Um estudo brasileiro mostrou que o 

RCQ em fumantes é menor comparado aos  não fumantes(p<0,05).32 

Uma das avaliações mais completas é através da bioimpedância, que é 

um método não invasivo, seguro, rápido para análise de composição corporal. 
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Baseia-se na condução de uma corrente elétrica de baixa intensidade através 

do corpo e seus resultados são diretamente proporcionais ao porcentual de 

gordura corporal. A bioimpedância depende não só da composição corporal, 

mas também do tamanho do corpo, pois mede áreas transversais em tronco e 

membros.37 

Há discussão sobre o método mais adequado para classificar a 

obesidade ou sobrepeso, pois cada um apontam limitações importantes. 20,38,39 

Entretanto, não há avaliação ideal indicada para sobrepeso e obesidade, que 

pode variar por diversos fatores. 

 

4.2 CONTEXTUALIZANDO O TABAGISMO 

 

O tabagismo é considerado uma doença, conforme CID10 - 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 

à Saúde.40 Trata-se de uma epidemia global, com proporções significativas, 

sendo um dos mais importantes problemas de saúde pública, característico 

apenas da espécie humana.1 Está associado a risco em desenvolver doenças 

respiratórias41, vários tipos de neoplasias, doenças cardiovasculares42,43, além 

de risco aumentado de diabetes tipo 244, entre muitas outras doenças. 

Além disso, ainda gera custos significativos para o sistema de saúde.45,46 

Estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) apontou que as 

regiões com taxas de tabagismo mais baixas tinham consequentemente 

menores custos médicos, entre 1992 e 2009. Por isso, o controle do tabagismo, 
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além de ser importante política pública, é contribuinte para contenção de custos 

de saúde.47 

Dados do levantamento brasileiro de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), realizado 

por levantamento telefônico em 27 capitais em 2014, registrou decréscimo do 

percentual de tabagistas já que 10,8% da amostra do grupo estudado fazia uso 

de cigarro, enquanto em 2006 o índice era em torno de 15%. A frequência 

permanece maior entre os homens (12,8%) do que em mulheres (9%) e Porto 

Alegre lidera o ranking com 16,4%, seguida de São Paulo (14,1%) e Curitiba 

(13,6%).29 Mesmo Porto Alegre estando na liderança de prevalência do 

tabagismo entre as capitais29, o estado do Rio Grande do Sul (12,4%), segundo 

o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), demostra estar abaixo 

até mesmo da média do Brasil (12,7%). A zona rural aparece com 14,0% e a 

zona urbana com 12,5%.48 Já dados de 2010 da OMS mostram que 17,9% da 

população brasileira de ambos os sexos acima de 15 anos faz o uso do cigarro, 

sendo 13,3% no sexo feminino e 22,2% no sexo masculino.1  

Conforme Relatório da OMS sobre a Epidemia Global do Tabaco de 

2013, mais de 6 milhões de pessoas morrem do uso do tabaco e a exposição 

da fumaça do cigarro (uma morte a cada seis segundos).1  

O tabagismo é nocivo não somente à pessoa que fuma, mas também às 

que estão em sua volta. O fumante passivo sofre exposição secundária à 

fumaça do cigarro ou de qualquer produto derivado do tabaco49, sendo também 

acometidos por muitos malefícios ocasionados pelo tabagismo.45  

Além disso, o tabagismo de terceira via, que consiste na permanecia de 

poluentes que sobre as superfícies lisas, mesmo depois que o fumante tenha 
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saído da sala.50 Em ambientes residenciais foram encontrados níveis elevados 

de nicotina nas mãos e cotinina na urina dos não fumantes que residem em 

casas ocupadas por fumantes, especialmente em crianças ainda em fase de 

engatinhar.51 A prevalência de sintomas respiratórios parece estar aumentada 

em crianças expostas ao tabagismo de terceira via.52 

 

4.3 TABAGISMO E PESO CORPORAL 

 

É bem conhecida a relação inversa entre consumo de tabaco e 

IMC/peso, com alguns fumantes apresentando valores mais baixos que os 

previstos em tabelas de referência. Além disso, existe associação entre o 

número de cigarros fumados e acúmulo de gordura.53 

Há várias explicações possíveis para associação do tabagismo com 

variação ponderal. 25,54,55 

A nicotina, quando inalada, é rapidamente absorvida nos pulmões e 

atinge o sistema nervoso central (SNC) em cerca de 7-10 segundos. No 

cérebro, interage com receptores nicotínicos, promovendo liberação aguda no 

cérebro de alguns neurotransmissores, como dopamina e serotonina.56 Estas, 

por serem substâncias inibidoras da fome, provocam diminuição da ingesta de 

alimentos e, a seguir aumento do gasto energético.57  

Também através da nicotina, o tabagismo aumenta a atividade 

adrenérgica, o que induz a termogênese. Com isso, ocorre aumento da taxa de 

metabolismo basal, consequentemente diminuindo o acúmulo de gordura 

corporal, embora haja acúmulo visceral58,59. Fumar está relacionado ao 

consumo de 2200kcal (24cig/dia) e aumento de 3% do gasto energético após 

15 minutos de uso.55 
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A nicotina afeta diretamente o metabolismo da glicose como resultado 

de alterações metabólicas como ativação da lipase lipoproteica. Esta enzima 

tem a função de quebrar triglicerídeos formando ácidos graxos livres.60 

Além destes mecanismos, há também evidência de que a fumaça do 

cigarro incluia supressores de apetite,4,54,61 adicionados industrialmente, como 

ácido tartárico e acetil-piridina.62  

Há ainda indícios sobre variações genéticas que interagem com o 

tabagismo, o que poderia influenciar a alteração da massa corpórea. Estudos 

mostram que o fumante tem marcadores genotípicos na área cromossomial 

15q25 para tabagismo.22 

Outro fator é que o tabagismo é mais frequente em pessoas de nível 

socioeconômico mais baixo, podendo estar associado a comportamento de 

risco como hipertensão arterial sistêmica, dieta inadequada, consumo 

excessivo de álcool63 e sedentarismo.64  

A prática regular de atividades físicas é um importante fator de proteção 

contra várias doenças, como obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares, 

alguns tipos de câncer65,66 e transtornos mentais.67 Como a função respiratória, 

ao longo do tempo, é afetada pelo tabagismo, o fumante tende a ser 

sedentário. Os sintomas respiratórios como dispneia e cansaço acabam 

dificultando o desempenho a para realizar atividade física.68 Estudo recente 

com 157 pacientes comparou pacientes que nunca fumaram, fumantes atuais e 

pessoas com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) leve/moderado 

(fumantes ou ex-fumantes) pelo teste de caminhada de 6 minutos. Os 

resultados mostraram que os fumantes apresentam menor capacidade de 

exercício quando comparados com pessoas que nunca fumaram.69 
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4.4 CESSAÇÃO DO TABAGISMO E O PESO CORPORAL 

 

Na sessão anterior, mostrou-se a relação entre uso de tabaco e a 

alteração ponderal. Nesta sessão, será abordado o que ocorre quando há 

cessação do tabagismo. 

Quando há interrupção do uso de nicotina, inicia-se o período de 

síndrome da abstinência. Normalmente é desencadeada após algumas horas 

após a cessação do uso de tabaco e pode durar por mais de 30 dias. Este 

período é marcado por alterações psicológicas como aumento de ansiedade, 

insônia, irritabilidade, entre outros e também alterações biológicas como 

aumento de apetite e do peso corporal.49 

O ganho de peso está associado dessa forma também ao processo de 

mudanças psicológicas que ocorrem na cessação ao tabagismo. Deve-se 

considerar a busca de recompensa oral, como um mecanismo compensatório, 

e recuperação de cheiro e sabor dos alimentos que se seguem à cessação do 

tabagismo como fatores que potencializam o ganho de peso.4,54,61  

Com a interrupção da nicotina, aumenta a ingesta de alimentos54, os 

fumantes ficam mais ansiosos e estressados 25 (comportamentos esperados ao 

parar de fumar), e tentam compensar esses sintomas com o consumo 

excessivo de alimentos ricos em gordura e açúcar, tais como balas, chocolates, 

chicletes.49 O aumento médio de ingestão calórica diária em ex-fumantes é de 

227 calorias, explicando grande parte do aumento ponderal nos primeiros 

meses pós- cessação.53 

Meta-análise publicada em 201570 estudou a alteração ponderal em 

63.403 adultos ao cessarem o tabagismo da fase pré-cessação com 

seguimento de 3 meses. O grupo de fumantes que fracassaram na cessação 
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foi constituído de 388.432 indivíduos.  As principais conclusões foram que o 

ganho de peso foi o efeito adverso mais significativo relacionado com o 

processo de cessação tabágica, mas não anularam os efeitos benéficos de 

interrupção do consumo de tabaco. Os ex-fumantes tiveram significativo 

aumento de peso, com ganho médio de +4,10 kg (IC95% 2,69–5,51; P <0.001) 

comparando com os que continuaram fumando. 

Kledges et al.71, em uma investigação mais antiga, já havia registrado 

que em média os fumantes pesavam em média menos 4-5kg que os não 

fumantes, mas recuperando esta diferença ao conseguirem abandonar o 

tabaco.  

 Outro aspecto que começa a ser considerado é o possível papel da 

microbiota no ganho de peso pós-cessação tabágica, já que há indícios de que 

o tabagismo seja um fator ambiental que modifica a população bacteriana 

intestinal.60  

 

4.5 FATORES QUE INTERFEREM NA ALTERAÇÃO PONDERAL DURANTE 

CESSAÇÃO TABÁGICA 

 

Nem todos os pacientes que cessam o tabagismo aumentam de peso. 

Alguns, inclusive diminuem o peso após cessação ou se mantém sem 

alteração ponderal.3 Vários estudos avaliaram os fatores relacionados ao 

ganho ponderal em pacientes que cessaram o tabagismo, alguns dos quais 

serão sucintamente apresentados nas seções que se seguem.  

Os fatores mais frequentemente associados ao aumento de peso são 

maior dependência nicotínica, o sexo feminino, idade menor que 50 ou 55 

anos, pior situação socioeconômica, maior IMC/peso inicial60,72,73. Entretanto, 
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podem haver variações conforme o país ou a fração da sociedade que foi 

estudada. Assim, nos EUA, os fatores de risco ainda incluem etnia afro-

americana, e maior peso inicial.74 

Níveis plasmáticos de triglicerídeos e colesterol HDL também se 

correlacionaram com maior aumento do IMC após o início do tratamento para 

cessação tabágica.53 

No Japão, Taniguchi et al.75 detectaram que os fatores de proteção para 

aumento de peso pós cessação foram idade maior de 50 anos (OR = 0,38, IC 

95% 0,19- 0,76) e uso de vareniclina (OR = 0,30, IC95% 0,11-0,78) enquanto 

que a presença de comorbidade (OR = 3,33, IC95% 1,10- 10,00), alto nível de 

dependência nicotínica (OR = 2,07, IC95% 1,09-3,92), e sucesso na cessação 

do tabagismo (OR = 4,57, IC95% 1,94-10,08) foram considerados fatores de 

risco para ganha significativo de peso. 

Um dos estudos basilares nesta linha de pesquisa recente76 mostrou 

associação entre ganho de peso e idade, sexo e número de cigarros fumados 

por dia antes da cessação. Os pacientes mais jovens engordaram mais que os 

localizados nos quartis superiores de idade. Em fumantes leves, os homens 

tiveram maior ganho, ocorrendo o inverso entre os fumantes mais pesados, isto 

é, as mulheres com intenso tabagismo engordaram mais que os homens com 

carga similar. Desse modo, o grupo de maior risco para engordar mais seriam 

as mulheres jovens e que fumam muito.  

Pode haver relação da manutenção ou não do peso com a escolha do 

fármaco utilizado para cessação tabágica3,77,78, embora estudos com estas 

medicações tem mostrado que, neste aspecto de ajuda para atenuar engordar, 

elas servem mais para retardar do que prevenir o ganho ponderal. Ao serem 
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descontinuadas, os ex-fumantes geralmente adquirem peso como se não 

tivessem tomado medicações.79 

Os detalhamentos destes fatores estão destacados a seguir. 

 

4.5.1 Dependência nicotínica 

 

Maior pontuação do Teste de Fagerström para Dependência Nicotínica 

(TFDN)80 está associada a aumento do IMC pós-cessação.53  

Em coorte de três meses de acompanhamento com 186 pacientes que 

obtiveram sucesso no tratamento de cessação ao tabagismo, foi observado 

que no grupo com pontuação TFDN <7 as alterações ponderais foram 

mínimas. Por outro lado, no grupo com pontuação TFDN >8, houve aumento 

maior IMC pós-cessação com diferença significativa em comparação com o 

grupo anterior. Pacientes com pontuação 10 apresentaram alteração média de 

IMC de 3,4±4,0Kg/m2 do peso inicial5. Estes dados indicam que o grau elevado 

no TFDN é um bom marcador para provável futuro aumento de peso, sugerindo 

que o ganho de peso pós-cessação seja também um dos sintomas de 

abstinência de nicotina. 

 

4.5.2 Sexo 

 

Como já mencionado, o gênero feminino também pode ser considerado 

como fator de risco para o aumento de peso em pacientes que cessaram o 

tabagismo.8,23,81,82  

As mulheres representam a maioria da população que procura 

tratamento para cessação ao tabagismo6,23,82,83, mesmo sendo o gênero que 
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fuma menos29. Muitas mulheres procuram a cessação do tabagismo por 

preocupação a com a imagem corporal84,85 e preocupação em expor seus 

contatos, especialmente as crianças, ao fumo passivo85. Por outro lado, relatam 

alívio do estresse e tentativa de controle de peso.86  

Em estudo qualitativo recente, as mulheres relataram a percepção de 

ser mais difícil parar de fumar do que os homens, além de considerarem ganho 

de peso inevitável e ser uma barreira difícil de ser vencida85. 

Fatores hormonais podem estar envolvidos nesta dificuldade. Uma 

possibilidade é a possível interação entre hormônio estrogênio e o metabolismo 

da nicotina, o que poderia explicar o metabolismo mais rápido da nicotina e 

cotinina entre as mulheres (P<0,001), principalmente nas que usam 

contraceptivos orais (P<0,05)87. As alterações hormonais durante o ciclo 

menstrual87,88, tensão pré-menstrual e situações de maiores níveis de 

estresse87,89 são vistos por elas como principais obstáculos para parar de fumar 

e razões para eventuais recaídas 87.  

Ainda assim, existem dados contraditórios, onde através de 

acompanhamento em longo prazo (9 anos), não foi encontrada associação de 

sexo com diferenças significativas no ganho de peso. Deve-se considerar que 

uma limitação importante deste estudo foi considerar apenas de auto-relato 

para análise do peso.21 Prod’hom et al.90 sugerem que fumantes masculinos 

com mais idade e com alto grau de dependência nicotínica é provavelmente o 

perfil de paciente com probabilidade de maior ganho de peso relacionado à 

cessação, revelando a ainda controvérsia existente nesse item. 

  

4.5.3 Idade  
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Em uma coorte prospectiva de 1374 pacientes com duração de 9 anos, 

os autores concluíram que os fumantes mais jovens ganharam mais peso, 

quando comparados aos de mais idade (50-69 anos). Para pacientes com 

idade inferior a 50 anos no início do estudo, o ganho de peso foi de 6,0 Kg, 

enquanto que foi de 3,1 Kg em pacientes com idade superior a 50 anos.21 

Em coorte com 895 pacientes, onde 437 obtiveram sucesso no 

tratamento para cessação do tabagismo, o fator idade menor que 60 anos 

apresentou OR 1,54 (IC95% 1,23-2,96) em 1 ano de acompanhamento.14 

 

4.5.4 Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)  

 

TCCs são técnicas usadas para identificar e modificar comportamentos 

associados ao uso do tabagismo e podem ser conduzidas por qualquer 

profissional de saúde após treinamento. Baseia-se no autocontrole, onde faz-se 

um treinamento de habilidades comportamentais. É amplamente utilizada para 

o tratamento de dependências químicas. Onde há a detecção de situações de 

risco de recaída, o fumante treina desenvolvimento de estratégias de 

enfrentamento, sendo fundamental no período de abstinência91. 

A entrevista motivacional é um método de comunicação utilizada para 

apoio nesta etapa. A motivação envolve reconhecer o problema, buscar 

alternativas para solucionar, implementar mudanças e mantê-las. Planos de 

tratamento com metas claras podem ajudar a estruturar a comunicação 

objetiva, consequentemente envolve os pacientes na tomada de decisão, 

aumentando a capacidade de parar de fumar. Dados mostram que a TCC 

auxilia no período da abstinência, mas também na manutenção do peso.92  
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A abordagem cognitivo-comportamental é fundamental para cessação 

do tabagismo, ajudando a prever gatilhos e situações de recaídas. Pode ser 

conduzida de forma individual ou em grupos. Deve ser sempre utilizada, 

mesmo quando é adicionada terapia medicamentosa49.  

A revisão Cochrane de 201693, relata que no Lung Health Study, onde os 

participantes foram submetidos a intervenção intensiva e revisões clínicas 

periódicas, a possibilidade de sucesso aumentou significativamente (RR 3,88, 

IC95% 3,35-4,50). 

Estudos mostram que enfermeiros são fundamentais em todas as 

intervenções para cessação do tabagismo, mas especialmente em conduzir a 

TCC, consultas motivacionais ou até mesmo o simples aconselhamento sobre 

o abandono do hábito de fumar. Além disso, ajudam a controlar o agendamento 

e acompanhamento de pacientes e dos faltosos, garantem registros de 

qualidade e promovem entendimento do tratamento pelos pacientes94,95.  

Não há entretanto estudos que avaliem exclusivamente o papel da 

enfermagem no controle do peso associado à cessação do uso de tabaco. 

 

4.5.5 Uso de Terapia de Reposição Nicotínica (TRN) 

 

A TRN é amplamente utilizada para cessação do tabagismo. Estão 

disponibilizadas em muitos países sete formas de apresentação da TRN. No 

Brasil, há apenas goma de mascar e adesivo transdérmico. Metanálise de 

estudos avaliando pacientes tratados exitosamente com TRN (qualquer dose, 

qualquer regime) tiveram média de alteração do peso de 0,96 Kg (1º mês), 2,0 
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Kg (2 meses), 2,29 Kg (3 meses), 3,65 Kg (6 meses) e 4,86 Kg (12 meses), 

mostrando o papel no engordar pós-cessação.3  

Dados da Cochrane apontam a diferença média de alteração ponderal 

ao fim de tratamento chega a -0,45 Kg (95% CI -0,66 a -0,27), não tendo sido 

encontrada diferença significativa no ganho de peso entre as diferentes 

apresentações de TRN.96 

Entretanto, há indícios de que estendendo o período de uso de TRN 

possa haver diminuição do aumento de peso pós-cessação.97 

 

4.5.6 Uso de Bupropiona 

  

A bupropiona é um antidepressivo atípico com sua eficácia bem 

reconhecida para cessação do tabagismo ao diminuir a recompensa obtida 

pelo uso de nicotina.77,98 Tem efeito semelhante em relação à ingestão de 

alimentos99 Além disso, tem sido utilizada para emagrecimento, redução de 

peso de pelo menos 5% do peso inicial100. 

Dados reunidos em metanálise de 44 estudos (n=13.728) revelam 

aumento significativo das taxas de cessação do tabagismo em longo prazo, 

com RR= 1,61(1,49-1,76) quando utilizada de forma isolada, não pode ser 

confirmado ainda o aumento quando associado à terapia de reposição 

nicotínica (TRN).101       

Em meta-análise que teve como objetivo de estimar a variação de peso 

médio em pacientes que cessaram tabagismo, os autores analisaram 62 

estudos. Concluíram ter ocorrido um aumento médio de peso de 1,36Kg (2 

meses), 2,31Kg (3 meses), 2,71Kg (6 meses) e 4,08Kg (12 meses) nos 

pacientes que utilizaram bupropiona.3 



33 

 

Conforme revisão da Cochrane, pacientes que utilizaram bupropiona 

ganharam significativamente menos peso no final do tratamento -0.51 Kg (IC 

95% -0,93 a -0,09)96 em relação aos outros tratamentos   

Portanto, a bupropiona apresenta efeito benéfico sobre o ganho de peso 

em pacientes em cessação do tabagismo. 

 

4.5.7 Uso de Tartarato de Vareniclina  

 

Trata-se de um agonista parcial com maior afinidade do que a nicotina 

para o receptor de acetilcolina nicotínico α4β2 desenvolvido especificamente 

para a cessação tabágica. Em sua bula há registro de aumento do apetite em 

1% dos casos102. É o tratamento farmacológico que apresenta maiores índices 

de sucesso em comparação com as outras drogas como a bupropiona e 

TRN78,101,103. 

Referente à sua efetividade em diminuir o ganho de peso, dados de 

meta-análise apontam aumento médio de 2,19Kg (2 meses), 2,12Kg (3 meses), 

4,03Kg (6 meses) e 4,17Kg (12 meses) no fim do tratamento com o uso de 

vareneclina.3  

Em ensaio clínico randomizado, controlado, os fumantes que receberam 

vareniclina engordaram 0,94 Kg comparados a 2,78 Kg entre os que usaram 

TRN (P = 0.003) considerando o peso desde a primeira consulta até 12 meses 

após o final do tratamento (60 meses). Estes resultados, que se mantiveram 

significativos mesmo após o controle de inúmeras variáveis por análise 

multivariada, sugerem que que a vareniclina possa ser mais efetiva que o TRN 

na atenuação do ganho de peso pós-cessação.104 
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Farley et al.105 usando metodologia Cochrane analisaram a eficácia de 

intervenções farmacológicas na prevenção do ganho de peso no prazo de 6 e 

12 meses de acompanhamento. A TRN, a bupropiona e vareniclina impactaram 

na redução do ganho de peso de 0,5 Kg, 1,1 Kg e 0,4 Kg, respectivamente, ao 

final da observação.  

 

4.5.8 Uso de Nortriptilina 

 

Entre os antidepressivos tricíclicos, a nortriptilina tem demonstrado 

eficácia consistente como um agente de cessação do tabagismo101, desde o 

século passado106, porém é considerada um medicamento de segunda linha 

para este fim.49 

Haggstram et al.107 comparou a nortriptilina, bupropiona e placebo para 

cessação do tabagismo. As taxas de abstinência prolongada aos 6 meses 

foram de 21,6% no grupo placebo, 30,8% no grupo da nortriptilina (p=0,40), e 

41,5% na bupropiona (p=0,05).  

Estudos mostram que a nortriptilina está associada a um aumento de 

peso significativo quando estudada para tratamento de depressão108,109, porém 

não se tem dados específicos sobre alteração ponderal em tratamento do da 

cessação do tabagismo. 

  



35 

 

5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

� Estudar a alteração ponderal dos pacientes que participaram de um 

programa de cessação ao tabagismo, onde utilizaram diferentes 

tratamentos. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

� Estimar o número necessário para causar dano (NND) para aumento de 

peso clinicamente significativo (> 5% do peso inicial); 

� Identificar fatores de risco associados ao aumento de peso > 5% do 

peso inicial nos pacientes que cessaram o tabagismo; 

� Verificar a variação ponderal de peso em diferentes tratamentos; 

� Verificar se o aumento de peso é previsto como uma das dificuldades 

pelos fumantes em cessação do tabagismo; 

� Avaliar se o aumento de peso associa-se à presença de sintomas 

respiratórios pré-existentes ao início do tratamento;  

� Verificar se os sintomas apresentados após o início do tratamento 

associam-se com o aumento de peso >5% 
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6 METODOLOGIA 

 

6.1 DELINEAMENTO 

 

Estudo coorte prospectiva. 

 

6.2 AMOSTRA 

  

A amostra deste estudo foi constituída por pacientes fumantes ativos 

que procuraram ajuda para parar de fumar no Ambulatório de Cessação do 

Tabagismo (ACT) do Hospital São Lucas da Pontifícia Universidade Católica 

(HSL-PUCRS).  

Foram incluídos pacientes provenientes do Sistema Único de Saúde 

(SUS), convênios ou particulares, que compareceram ao ACT entre julho de 

2007 e junho de 2015.  

 O cálculo de amostra está apresentado conforme Quadro 1. A 

expectativa por grupo foi calculada estimando a diferença que se esperava 

entre os grupos. 
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Características Expectativa  
por grupo 

N por 
grupo N total 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
45% 
20% 

 
62 
62 

 
124 

- 
Idade 
Grupo A 
Grupo B 

 
50±10 
40±10 

 
25 
25 

 
50 
- 

Tratamento  
Bupropiona 
Outros 

 
60% 
30% 

 
48 
48 

 
96 
- 

Dependência 
nicotínica 
Leve 
Média-Alta 

 
 

35% 
70% 

 
 

40 
40 

 
 

80 
- 

QUADRO 1 – Cálculo de amostra conforme expectativa para aumento de peso. 
 
  
 

6.2.1 Critérios de Inclusão 

 

- Pacientes tabagistas (fumar mais de 10 anos/maço);  

- Uso de apenas cigarros industrializados. 

- Idade ≥18 anos; 

- Motivados para cessar o tabagismo conforme avaliação médica; 

- Concordância em participar da pesquisa com a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 
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6.2.2 Critérios de Exclusão 

 

- Tratamento de câncer, obesidade ou doenças graves 

- Doenças psiquiátricas graves; 

- Abuso de drogas ilícitas ou álcool; 

- Analfabetos; 

- Mulheres grávidas ou amamentando; 

- Uso de medicamentos para tratamento do tabagismo no momento da inclusão 

ou que possam alterar peso (corticoterapia, hormônios tireóideos e outros); 

- Tentativa prévia de cessar nos últimos seis meses. 

 

6.3 PROCEDIMENTOS 

 

6.3.1 Programa 

 

  Todos os pacientes receberam o mesmo regime de terapia cognitivo-

comportamental (TCC), sendo alocados a um dos braços farmacológicos do 

tratamento: bupropiona (BUP), nortriptilina (NOR), terapia de reposição 

nicotínica (TRN) ou Vareniclina (VAR) conforme indicação médica (Quadro 2). 

Alguns pacientes permaneceram no programa apenas com a TCC, por 
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apresentarem contraindicação aos medicamentos ou negativa de usar apoio 

farmacológico. O programa tinha previsão de acompanhamento de um ano.  

Foi um projeto de estudo tipo real-life (vida real), representando a prática 

clínica diária no tratamento da cessação tabágica na Instituição. Por este 

motivo, os pacientes concordaram em adquirir as medicações por conta 

própria, conforme prescrição do médico do ACT. 

O esquema terapêutico escolhido deu-se conforme avaliação médica, 

considerados o grau de dependência nicotínica, a tolerância às drogas em 

eventuais tratamentos prévios e a preferência do indivíduo a um dos 

medicamentos proposta durante a consulta médica.  

 Os pacientes que apresentavam algum critério de exclusão para este 

estudo, eram incluídos no programa do ACT, mas não na casuística deste 

estudo. 

Opção 1 Cognitivo-Comportamental (TCC) 

Opção 2 Cognitivo-Comportamental + Bupropiona (BUP) 

Opção 3 Cognitivo-Comportamental + Terapia de Reposição Nicotínica (TRN) 

Opção 4 Cognitivo-Comportamental + Nortriptilina (NOR) 

Opção 5 Cognitivo-Comportamental + Vareniclina (VAR) 

QUADRO 2 – Tratamentos utilizados para cessação do tabagismo. 
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6.3.2 Terapia Cognitivo-Comportamental 

 

O médico, durante a consulta inicial, apresentava breve palestra sobre a 

dependência e a síndrome de abstinência nicotínica, além de orientações de 

como lidar com as fissuras e com o ganho de peso. Nesta consulta, também 

era abordado sobre o tratamento para cessação tabágica. Nos encontros 

seguintes, eram discutidos os progressos, as dificuldades da cessação do 

tabagismo, como situações de gatilho, fissura, entre outros. Foram discutidas 

as situações de risco de recaída e as estratégias de enfrentamento. Esses 

aspectos eram reforçados, individualmente, em consultas subsequentes. 

Os pacientes também participavam de uma entrevista com a enfermeira 

do ambulatório de aproximadamente 30 minutos, com objetivo motivacional, 

onde a compreensão pelo paciente dos efeitos nocivos do tabagismo e dos 

benefícios em parar de fumar eram especialmente trabalhados. Após a 

consulta médica, os participantes retornavam à enfermeira para eventuais 

esclarecimentos sobre o tratamento prescrito e agendamento das próximas 

consultas. 

 

6.3.3 Medicações Utilizadas na Cessação do Tabagismo 

 

Os medicamentos foram prescritos conforme recomendação do 

fabricante. A dose diária de BUP utilizada foi de 300mg e a de NOR de 75mg, 

ambas em doses crescentes para os primeiros dias. Os participantes que 

recebiam estas drogas utilizavam a medicação antes da data programada para 
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parar de fumar. O uso de adesivos (TRN) iniciava em 21mg/dia e com 

diminuição quinzenal até 7mg/dia. O tartarato de vareniclina na dose de 1 mg, 

duas vezes ao dia era indicado por 12 semanas 

O esquema medicamentoso e esclarecimentos sobre eventuais efeitos 

adversos foram dados em todas as consultas médicas e após consulta de 

enfermagem. 

 Não foi utilizado tratamento combinado com mais de uma droga, nem o 

esquema de pré-cessação antes do dia D. 

 

6.3.4 Acompanhamento dos Pacientes 

 

Na avaliação inicial (APÊNDICE B), eram coletados os dados sócio- 

demográficos (sexo, idade, nível de escolaridade, profissão, endereço). Depois, 

eram registrados dados de anamnese e exame físico dirigidos, com verificação 

de peso e altura. A seguir, era aplicado questionário padronizado sobre a 

história tabágica, motivação, postura frente à dependência, tentativas prévias 

de abandono do tabagismo, sintomas respiratórios, comorbidades e eventuais 

medicamentos em uso. Após, realizava-se o TFDN para avaliar o nível de 

dependência nicotínica e classificar como leve <3 pontos, 4-7 pontos como 

moderada e ≥ 8 pontos como severa80.   

Também se fazia e registrava-se a aferição do COex (monóxido de 

carbono exalado) em todas as consultas.  
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A seguir, o médico e o paciente acordavam em uma data para a 

cessação abrupta do tabagismo, geralmente marcada para 8 ou 9 dias após 

esta avaliação. Os participantes consultavam com a mesma equipe, em 

sessões individuais, conforme Quadro 3.  

 

Consultas*  Tempo de acompanhamento  

Consulta Inicial – V0 Dia 1 

1ª Reconsulta – V1 Dia 15  

2ª Reconsulta – V2 Dia 30 

3ª Reconsulta – V3 Dia 60 

4ª Reconsulta – V4 Dia 180 

5ª Reconsulta – V5 Dia 345 

* Consultas extras poderiam ser agendadas, mas estes dados não entraram na casuística deste estudo 
 

QUADRO 3- Distribuição de consultas programadas para seguimento no 
tratamento de cessação ao tabagismo do ACT – HSL-PUCRS 
 

Em todas as ocasiões, os pacientes eram questionados sobre o hábito 

tabágico, e se abstinente, era confirmada bioquimicamente pela aferição do 

COex. Também era verificado o peso em cada consulta, seguindo o 

preenchimento da Ficha Clínica de Acompanhamento (APÊNDICE C).   

A última visita de acompanhamento era realizada após o 12º mês. Se o 

paciente não comparecia à consulta agendada, um telefonema era realizado 

pela autora deste trabalho. 

Durante todas as consultas até a visita de 12 meses de 

acompanhamento aferia-se o peso corpóreo do paciente. A aferição do peso 

era realizada sempre na mesma balança Filizola (Filizola, São Paulo, Brasil) 
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devidamente calibrada, conforme recomendação do fabricante. Além 

disso, todas as medidas antropométricas eram avaliadas com os sujeitos 

vestindo roupas leves e pés descalços, conforme diretrizes.20 

 Na Figura 1, está delineada a linha do tempo do programa de cessação 

do tabagismo no ACT-HSL-PUCRS. 

 

FIGURA 1 – Linha do tempo do programa de cessação ao tabagismo 

 

 

6.3.5 Avaliação da Abstinência 

 

Os dados de status tabágico (fracasso ou sucesso) e peso foram 

avaliados no momento da consulta de acompanhamento, comparando com 

dados da avaliação inicial. Para considerar o tratamento como sucesso, a 

abstinência era confirmada pela aferição da concentração de COex, 
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considerando nível inferior a 10 ppm110, além do relato do paciente, em todas 

consultas de acompanhamento. 

Todos os indivíduos que interromperam o tratamento ou cujo 

acompanhamento foi perdido foram classificados como fracasso. 

 

6.3.6 Classificação da Variação de Peso 

 

O peso foi classificado por grupos conforme Quadro 4, considerando a 

porcentagem do peso inicial. O ponto de corte de 5% foi escolhido por ser 

considerado que uma mudança no peso basal desta grandeza é clinicamente 

relevante para aumento ou diminuição de peso,111 além de já ter sido usado em 

outro estudo para avaliação de mudança ponderal entre fumantes18 

 

Grupos Categorias % alteração do peso  

A 

1 ≤ -10 

2 -9.99 to -5 

3 -4.99 to -0.001 

4 0 

5 > 0.001  to  4.99 

B 
6 5 to 9.99 

7 ≥ 10 

QUADRO 4 – Classificação de grupos conforme percentual da alteração do 
peso. 

 



45 

 

Foram agrupados os grupos 1, 2, 3, 4 e 5, aqueles que mantiveram o 

peso inicial ou perderam/ganharam peso em percentual <5%, nomeado grupo 

A. Os grupos 6 e 7 foram agrupados como alteração clinicamente significativa 

de peso (>5%), nomeados como grupo B. 

 

6.4 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

Foram consideradas as seguintes variáveis: peso, altura, IMC, gênero, 

idade, escolaridade, tentativas prévias de cessação do tabagismo, número de 

cigarros fumados por dia, número de anos de uso de tabaco, presença de 

comorbidades, grau de dependência nicotínica e tratamentos utilizados. O 

Quadro 5 abaixo lista os esclarecimentos de cada uma das variáveis utilizadas 

neste estudo. 

Sexo Masculino ou feminino 

Idade Representada em anos 

Escolaridade < 11 anos de estudos e ≥ 11 anos de estudos 

Tentativas prévias Número de tentativas prévias a cessar o tabagismo 

Carga tabágica / Anos-

maço 

 Número de cigarros consumidos por dia, dividido por 20 (1 

maço = 20 cigarros) e multiplicado pelo número de anos 

em que o paciente fumou.  

Comorbidades Presença ou ausência de comorbidades pré-existente à 

primeira consulta 

Tratamentos  Tratamento utilizado durante a cessação do tabagismo: 

TCC, TCC+BUP, TCC+TRN, TCC+NOR ou TCC+VAR 
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Grau de dependência 

nicotínica 

Classificado conforme TFDN: classificada como leve <3 

pontos, 4-7 pontos como moderada e ≥ 8 pontos como 

severa 

Peso Inicial Peso no dia da primeira consulta, representado em 

quilogramas (Kg) 

Peso Final Peso no dia da última consulta, representado em 

quilogramas (Kg) 

Delta Peso Peso inicial menos o peso final 

IMC Inicial É determinado pela divisão da massa do indivíduo pelo 

quadrado de sua altura, em que a massa está em 

quilogramas e a altura em metros. IMC no dia da primeira 

consulta, representado em Kg/m2 

IMC Final IMC no dia da última consulta, representado em Kg/m2 

Delta IMC Diferença do IMC final menos o IMC inicial 

Nº Visitas realizadas Número de consultas que o paciente compareceu durante 

o  

Tempo de 

acompanhamento 

Tempo de acompanhamento no programa, representado 

em meses 

Dificuldade que antevê 

para cessar o tabagismo 

Aumento de peso, variação de humor, modificação sono, 

conflitos familiares, dificuldades no trabalho e outros 

Sintomas respiratórios 

pré-existente 

Sintomas pré-existente a primeira consulta: nenhum, tosse, 

escarro, dispneia, outros. 

Sintomas após o início 

do tratamento 

Irritabilidade, ansiedade, dificuldade em concentrar-se, 

inquietação, tristeza e outros. Os sintomas estão descritos 

como nenhum(0), leve(1), moderado(2) ou severo(3). Os 

critérios para classificação dos sintomas relacionados pelos 

pacientes e categorizados pela autora do trabalho. 

QUADRO 5 – Descrição das variáveis estudadas 
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6.5 DESFECHO 

 

O desfecho para o presente estudo foi determinado conforme abaixo: 

� Paciente que aumentou mais de 5% do peso corporal 

 

6.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 O presente estudo foi aprovado pela Comissão Científica da Faculdade 

de Medicina e Hospital São Lucas e Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul- parecer número 1.053.633. Os 

pacientes somente eram incluídos no estudo após a leitura e assinatura do 

TCLE. 

O projeto está de acordo com as normas e diretrizes regulamentadoras 

de pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução nº 466/12, Conselho 

Nacional de Saúde)112.  

 

6.7 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

  

Os dados quantitativos simétricos foram descritos por média e desvio-

padrão (DP). Nas situações de assimetria, foram utilizadas a mediana e a 
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amplitude interquartil (Percentis 25-75). Variáveis categóricas foram 

apresentadas por frequências absolutas e percentuais. 

As comparações entre médias foram realizadas pelo teste t de Student, 

enquanto aquelas relacionadas às medianas foram conduzidas pelo 

procedimento não-paramétrico U de Mann-Whitney. Nas comparações de 

dados categóricos, usou-se o teste de qui-quadrado, ou teste exato de Fisher. 

Para comparações de proporções em procedimento post hoc foi utilizado o 

método de resíduos ajustados. 

Para avaliar o ganho de peso acima de 5% do peso inicial durante o 

período de seguimento, considerando o efeito de potenciais fatores 

confundidores, utilizou-se o modelo de regressão de Poisson de erro padrão 

robusto, para minimizar a variabilidade existente entre os dados; com isso, 

obtiveram-se estimativas de risco relativo (RR) e seus respectivos intervalos de 

confiança (IC) de 95%.  

Adicionalmente, para verificar a magnitude do impacto do abandono do 

tabagismo no aumento substancial (acima de 5% do peso inicial) foi utilizado o 

NND (Número Necessário para Dano) com seu respectivo intervalo de 

confiança.  

O momento de ocorrência do aumento substancial (acima de 5% do 

peso inicial) de peso observado durante o período de seguimento foi estudado 

através de uma curva de sobrevida pelo método de Kaplan-Maier, com 

comparação de curvas pelo teste de log rank. 

O nível de significância adotado no estudo foi de α=0,05. Os dados 

foram analisados com o auxílio do programa SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences, Inc, Chicago, IL, USA) para Windows, versão 22.0 
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10 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

A autora deste trabalho vai continuar estudando a relação tabagismo e 

alteração ponderal. Para tanto, pretende: 

1. aprofundar a busca de algumas perguntas não avaliadas neste estudo, 

propondo a realização de Pós-Doutorado PUCRS, como a introdução de 

bioimpedância n; 

2. organizar atenção de enfermagem na atenção aos tabagistas como área 

de ensino na Faculdade de Enfermagem FACCAT, onde leciona; 

3. promover estudos conjuntos entre a equipe do Tabagismo da PUCRS e 

grupo discente na Faculdade de Enfermagem FACCAT, onde leciona; 

4. orientar trabalhos de conclusão de curso nesta linha de pesquisa na 

Faculdade de Enfermagem FACCAT, onde leciona; 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO 
 

TÍTULO DA PESQUISA:  
Estudar a alteração ponderal dos pacientes do Ambulatório de Cessação de 
Tabagismo do Hospital São Lucas da PUCRS, em Porto Alegre, Brasil  
 
OBJETIVO GERAL: Avaliar a eficácia das medicações no tratamento dos 
pacientes do Ambulatório de Cessação do Tabagismo (ACT) do Hospital São 
Lucas da PUCRS. 
 
PROCEDIMENTOS: 
• Preencher protocolo de investigação incluindo questões sobre tabagismo; 
• Realizar exames para avaliar o abandono do fumo: exame do monóxido de 
carbono no ar exalado.  
 
RISCOS: 
 A medida do monóxido de carbono exalado e não oferece riscos ao 
voluntário, mas pode causar desconforto ao assoprar.  
 
BENEFÍCIOS: 
 O presente estudo não possui benefícios diretos ao paciente em curto 
prazo. 
 

Eu, ____________________________________________ fui 
informado(a) dos objetivos especificados acima e da justificativa dessa 
pesquisa, de forma clara e detalhada e dou o meu consentimento de forma 
voluntária. As minhas dúvidas foram esclarecidas e sei que poderei solicitar 
novos esclarecimentos, tendo liberdade para retirar o meu consentimento de 
participação na pesquisa, face a essas informações. 

______________________________________ certificou-me que as 
informações fornecidas terão caráter confidencial. Fui informado(a) que minha 
participação na pesquisa não oferece riscos à minha saúde. Caso tenha novas 
dúvidas posso ligar para o Dr. José Miguel Chatkin, no telefone 33203000 ou 
Edna Thais Jeremias Martins, no telefone (51) 92165523. Para qualquer 
pergunta, sobre os meus direitos como participante desse estudo, ou se pensar 
que fui prejudicado(a) pela minha participação. Declaro que recebi a cópia do 
presente TERMO DE CONSENTIMENTO. 

 
 
________________________           ____________________________________      
Assinatura do Voluntário                Nome do voluntário                      
Data  
 
 
________________________           ____________________________________         
Assinatura do Pesquisador             Nome do pesquisador                     
Data  
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APÊNDICE B – FICHA CLÍNICA DE AVALIAÇÃO 
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APÊNDICE C – FICHA CLÍNICA DE ACOMPANHAMENTO 

 


