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Resumo 
 

Introdução: A dependência química é rotineiramente avaliada nas clínicas de 

cessação de tabagismo, a dependência comportamental não tem recebido a 

mesma importância na avaliação dos fumantes. O Questionário Comportamental 

de Tabagismo de Glover-Nilsson avalia as várias situações que estão 

associadas ao hábito de fumar, de maneira rápida, com fácil entendimento do 

fumante e com informações que são essenciais para que o profissional da saúde 

ajude o fumante na cessação. Objetivo: Avaliar a dependência comportamental 

com a utilização do Questionário Comportamental de Tabagismo de Glover-

Nilsson (GN), identificar o perfil dos subgrupos e fazer associação com o Teste 

de Fagerström (FG) para Dependência ao cigarro. Métodos: Estudo transversal 

que avaliou as características sociodemográficas, dependência comportamental, 

dependência ao cigarro e as análises de classes latentes dos pacientes 

atendidos no Ambulatório de Cessação do Tabagismo da Disciplina de 

Pneumologia da Escola Paulista de Medicina e as correlações entre elas. 

Resultados: foram avaliados 1713 pacientes e classificados como dependência 

comportamental ao cigarro leve 128 (8,4%); como moderado 611 (40%), como 

acentuado 666 (43,7%) e como muito acentuado 121 (7,9%).GN leve associou-

se ao sexo masculino, divorciados/separados, analfabetos e ensino fundamental 

incompleto, classe D e, FG baixo, grau de possibilidade de ansiedade e 

depressão baixo;  GN moderado associou-se ao sexo masculino , analfabetos e 

ensino fundamental incompleto, FG baixo, grau de possibilidade de ansiedade e 

depressão baixo, IMC até 29,9 kg/m2; GN acentuado associou-se ao sexo 

feminino, ensino médio completo, superior incompleto, ensino superior completo 

ou pós-graduação, FG alto, grau de possibilidade de ansiedade e depressão alto 

e  IMC ≥30 kg/m2; GN muito acentuado associou-se ao sexo feminino, solteiros, 

ensino médio completo e superior incompleto, classe C, FGN alto e grau de 

possibilidade de ansiedade e depressão alto. Análise de Classes Latentes 

mostrou cinco grupos: classe 1,3 e 4: mulheres mais velhas, casadas, alta carga 

tabagística e maior tempo de tabagismo; classe 4 associou-se à ansiedade e 

depressão. Classe 2 associou-se com homens mais jovens, solteiros, mais 

escolarizados e classe socioeconômica mais elevada. Classe 5 associou-se às 

mulheres, jovens, mais escolarizadas e ansiedade e depressão. Tendo como 
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referência a classe 3, a classe 1 tem 2 vezes mais chance de associar-se ao 

Glover-Nilsson acentuado, classe 2, 6 vezes ao GN muito acentuado, classe 4,18 

vezes ao GN muito acentuado e classe 5, 41 vezes ao GN muito acentuado. 

Houve correlação significante e positiva entre os escores de GN e FG. 

Conclusão: A maioria dos fumantes está nos grupos de dependência 

comportamental moderado e acentuado. A dependência comportamental 

associou-se às categorias sexo, estado civil, escolaridade, classe social, IMC, 

ansiedade e depressão. Houve associação entre a dependência ao cigarro e à 

dependência comportamental. 

 

Descritores: Tabagismo; Dependência Comportamental; Glover-Nilsson. 
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Abstract 
 

Introduction: Chemical dependence is routinely evaluated in smoking cessation 

clinics, behavioral dependence has not received the same importance in the 

evaluation of smokers. The Glover-Nilsson Behavioral Smoking Questionnaire 

assesses the various situations that are associated with the habit of smoking, 

quickly, with easy understanding by the smoker and with information that is 

essential for the health professional to help the smoker with cessation. Objective: 

To assess behavioral dependence using the Glover-Nilsson Behavioral Smoking 

Questionnaire (GN), identify the profile of subgroups and associate it with the 

Fagerström Test (FG) for Cigarette Dependence. Methods: Cross-sectional study 

that evaluated the sociodemographic characteristics, behavioral dependence, 

cigarette dependence and analysis of latent classes of patients seen at the 

Smoking Cessation Outpatient Clinic of the Discipline of Pulmonology at Escola 

Paulista de Medicina and the correlations between them. Results: 1713 patients 

were evaluated and 128 (8.4%) were classified as behavioral dependence on 

light cigarettes; as moderate 611 (40%), as accentuated 666 (43.7%) and as very 

accentuated 121 (7.9%). Mild GN was associated with male gender, 

divorced/separated, illiterate and incomplete primary education, class D and E, 

low FG, low degree of possibility of anxiety and depression; moderate NG was 

associated with male gender, illiteracy and incomplete primary education, low 

GFR, low degree of possibility of anxiety and depression, BMI up to 29.9 kg/m2; 

accentuated GN was associated with female gender, complete high school, 

incomplete higher education, complete higher education or postgraduate, high 

GF, high degree of possibility of anxiety and depression and BMI ≥30 kg/m2; Very 

pronounced GN was associated with the female gender, singles, complete high 

school and incomplete higher education, class C, high FGN and high degree of 

possibility of anxiety and depression. Analysis of Latent Classes showed five 

groups: class 1, 3 and 4: older women, married, high smoking rate and longer 

smoking time; class 4 was associated with anxiety and depression. Class 2 was 

associated with younger, single, more educated men and higher socioeconomic 

status. Class 5 was associated with women, young people, more educated and 

anxiety and depression. Taking class 3 as a reference, class 1 is 2 times more 

likely to be associated with accentuated Glover-Nilsson, class 2, 6 times to very 
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accentuated GN, class 4.18 times to very accentuated GN and class 5, 41 times 

to the very accentuated GN. There was a significant and positive correlation 

between GN and FG scores. Conclusion: Most smokers are in the moderate and 

severe behavioral dependence groups. Behavioral dependence was associated 

with the categories gender, marital status, education, social class, BMI, anxiety 

and depression. There was an association between cigarette dependence and 

behavioral dependence. 

 

Keywords: Smoking; Behavioral Dependence; Glover-Nilsson 
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 Tabagismo 
 

1.1.1 Definição de tabagista e Classificação Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde – CID 10 
 

Tabagista é todo indivíduo que faz uso contínuo de cigarros com consumo 

igual ou maior que 100 cigarros durante a vida.(1) 

O tabagismo é uma doença epidêmica decorrente da dependência à 

nicotina e se inclui no grupo de transtornos mentais e de comportamento devido 

ao uso de fumo (CID 10 F17). Além de ser uma doença, é um fator de risco 

evitável de aproximadamente 50 outras doenças incapacitantes e fatais.(2) 

O tabagismo desenvolve-se, principalmente, a partir da dependência 

química à nicotina, que é encontrada na fumaça do cigarro e em outras formas 

de uso do tabaco, como charuto, cachimbo, rapé, narguilé e cigarro eletrônico. 

Existem diversas causas que levam o indivíduo, geralmente jovem, a 

iniciar o consumo de tabaco, como influência externa, através de propagandas 

que estimulam o tabagismo e imitação de personagens influentes, fatores 

genéticos. Os adolescentes são mais vulneráveis que os adultos, pois o córtex 

pré-frontal (região cerebral responsável pelas decisões e avaliações de suas 

consequências) ainda não está completamente desenvolvido.(3) Além disso, 

convívio com familiares, comportamento e doenças psiquiátricas influenciam a 

pessoa a experimentar o tabaco e a manter-se dependente da nicotina. 

 

1.1.2 Tabagismo no mundo 
 

Richard Doll e Austin Bradford Hill publicaram, em 1950, a associação 

entre tabagismo e câncer de pulmão.(4) O relatório Surgeon General, em 1964,(5) 

e inúmeros outros relatórios mostraram o efeito prejudicial do tabaco na saúde, 

não apenas aos usuários de tabaco, mas também aos tabagistas passivos e aos 

fumicultores, os quais enfrentam doenças relacionadas à exposição. É 

estabelecido que o tabagismo é a principal causa para Doença Pulmonar 
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Obstrutiva Crônica (DPOC), diversos tipos de câncer: língua, laringe, brônquios, 

bexiga e o maior fator de risco para o câncer de pulmão. 

A epidemia do tabaco é uma ameaça. Visando diminuir seu avanço 

através de políticas para o controle do tabagismo, em 2005 entrou em vigor a 

Convenção – Quadro para o Controle do Tabaco da Organização Mundial da 

Saúde (CQCT/OMS)(6), composta por 182 partes (países que fazem parte da 

CQCT/OMS). Entre suas medidas, as partes se comprometem a estabelecer e 

fortalecer a vigilância da epidemia e a promover ações de controle do tabaco.(6) 

A OMS publicou dados de 2000–2015 e a previsão até 2025 em relação 

às tendências do tabagismo:(7) 

 

1.1.2.1 Tendências na prevalência do tabagismo em relação ao sexo 
 

As estimativas mostram que a prevalência no sexo feminino diminuiu 

anualmente a uma taxa de 0,38% a 0,22% no período 2000–2015. Se as atuais 

iniciativas de controle do tabaco direcionadas às mulheres forem mantidas até 

2025, as mulheres estão com a previsão de atingir além da meta de redução de 

prevalência de tabagismo de 5,3%.(7) 

Os homens atingiram taxas de redução anual de 0,68% a 0,50% entre 

2000 e 2015, porém abaixo do previsto (0,73% anual), os homens provavelmente 

não atingirão a meta de 25,6% para 2025. A prevalência masculina é projetada 

em 30,0%, o que está 4,4% abaixo da meta.(7) 

 

1.1.2.2 Tendências na prevalência do tabagismo por idade 
 

A prevalência do tabagismo diminuiu em todas as faixas etárias entre 

2000 e 2015, e espera-se que a redução continue em todas as faixas etárias 

durante 2015–2025. Em todas as faixas etárias, a prevalência do uso de tabaco 

é maior entre pessoas de 45 a 54 anos.(7) 
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1.1.2.3 Tendências na prevalência do tabagismo no mundo 
 

A prevalência do tabagismo parece estar diminuindo em quase todas as 

regiões do mundo, exceto nas regiões da África e no Mediterrâneo Oriental, onde 

as tendências parecem ser estáveis. Apenas uma região, as Américas, está a 

caminho de atingir a meta de 2025 de redução de 30% entre homens e 

mulheres.(7) 

No Mediterrâneo Oriental, a prevalência deve aumentar de 33,1%, em 

2010, para 36,2%, em 2025, se o controle do tabaco não for fortalecido.(7) No 

entanto, existem lacunas substanciais nos dados para as regiões da África e do 

Mediterrâneo Oriental, pois alguns países não concluíram a pesquisa há uma 

década.(7) 

Fumar é muito menos comum entre as mulheres do que entre os homens. 

O tabagismo feminino é dominado por prevalências relativamente altas nas 

Américas e regiões europeias. Essas duas regiões estão, no entanto, em 

caminhos diferentes. Enquanto a região das Américas deve atingir sua meta 

cinco anos antes, em 2020, a região europeia é a única região que não deve 

atingir a redução relativa de 30% entre as mulheres.(7) 

 

1.1.2.4 Tendências na prevalência do tabagismo por renda segundo 
o Banco Mundial 

 

A prevalência vem diminuindo em todos os grupos de renda, embora 

nenhum grupo deva atingir a redução de 30% em relação ao nível de 2010. A 

prevalência em países de alta renda diminuiu de 33,6%, em 2000, para 24,6%, 

em 2015.(7) 

Assim, em 2000, a prevalência em países de renda alta era 4% maior do 

que em países de renda média alta, 10,5% maior do que em países de renda 

média baixa e 17,5% maior do que em países de renda baixa. Em 2015, as 

diferenças haviam diminuído para 1,2% em relação aos países de renda média 

alta, 7,2% aos países de renda média baixa e 13,0% aos países de renda 

baixa.(7) 
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Os dados para avaliar as tendências do tabagismo estavam disponíveis 

para 146 países. Destes, apenas 24 países estão a caminho de alcançar redução 

relativa de 30% nas taxas de tabagismo até 2025. Assim, apesar da diminuição 

da prevalência, as reduções projetadas parecem ser insuficientes para atingir a 

meta em 82 países. A prevalência está projetada para permanecer estável em 

34 países e aumentar em seis países até 2025. 

 

1.1.2.5 Tendências no número de fumantes no mundo 
 

Embora o número de fumantes em todo o mundo ainda seja muito grande, 

houve diminuição relativamente pequena, mas constante desde 2000, quando 

se estima que havia 1,14 bilhão de fumantes atuais em todo o mundo. Em 2005, 

ano em que a Convenção – Quadro da OMS entrou em vigor, havia 1,13 bilhão 

de fumantes atuais – uma redução de 9 milhões de fumantes nesse período de 

cinco anos. No período de dez anos após a introdução da CQCT/OMS, houve 

redução de mais 20 milhões de fumantes. Se os países mantiverem o controle 

do tabaco na intensidade atual, são projetados 20 milhões a menos de fumantes 

durante o período 2015–2025.(7) 

As reduções e aumentos no número de fumantes atuais não são 

uniformes por sexo ou região. A redução líquida de 28,6 milhões de fumantes 

em todo o mundo entre 2000 e 2015 é composta por uma diminuição total de 

82,5 milhões em algumas regiões e aumento total de 53,9 milhões em outras. A 

redução deve-se à diminuição substancial no número de fumantes nas regiões 

das Américas e da Europa (75,0 milhões) e a diminuições menores no Sudeste 

Asiático (3,9 milhões no período 2000–2010) e no Pacífico Ocidental (3,2 milhões 

no período 2010–2015). A redução foi compensada por aumento de 53,9 milhões 

de fumantes adicionais em quatro regiões: África (14,1 milhões), Mediterrâneo 

Oriental (26,2 milhões), Sudeste Asiático (1,6 milhão no período 2010–2015) e 

Pacífico Ocidental (12,0 milhões no período 2000–2010).(7) 

A análise das tendências por sexo indica que o número de fumantes do 

sexo feminino caiu em todas as regiões, enquanto as reduções entre os homens 

ocorreram quase que exclusivamente nas regiões das Américas e da Europa. As 

projeções para o período 2015–2025 indicam quedas contínuas entre as 



Introdução  |  6 

 

mulheres em todas as projeções para o período 2015–2025 e aumentos entre 

os homens nas regiões da África, Mediterrâneo Oriental e Sudeste Asiático.(7) 

Para o período de 2015–2025, supondo-se que a intensidade das 

medidas de controle do tabagismo permaneça inalterada em relação ao período 

de 2000–2015, pode-se esperar redução líquida de 19,5 milhões de fumantes. 

Essa redução projetada incluiria 58,8 milhões de fumantes a menos em países 

de alta e média renda e aumento total de 39,3 milhões de fumantes em países 

de renda média e baixa.(7) 

Em 2019, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados 

Unidos da América (EUA) publicou a relação entre o tabagismo entre pessoas 

com baixo nível socioeconômico, isto é, os adultos que têm níveis mais baixos 

de escolaridade, que estão desempregados ou que vivem perto ou abaixo do 

nível de pobreza federal dos EUA são considerados de baixo nível 

socioeconômico. As pessoas que vivem abaixo do nível de pobreza e as pessoas 

com níveis mais baixos de escolaridade têm taxas mais altas de tabagismo do 

que a população em geral.(7) 

 

1.1.3 Tabagismo no Brasil  
 

No Brasil, morrem 156 mil pessoas, a cada ano, por doenças associadas 

ao tabaco.(8) 

De acordo com os dados coletados pela Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), em 2021, a 

frequência de adultos fumantes nas capitais brasileiras variou entre 4,0%, em 

Aracaju, e 14,5%, em Campo Grande. As maiores frequências entre homens 

fumantes foram observadas em Campo Grande (22,2%), no Distrito Federal 

(17,7%) e em Curitiba (14,9%) e, entre mulheres, em São Paulo (9,7%), Rio 

Branco (9,6%) e Florianópolis (8,7%). As menores frequências entre homens 

fumantes ocorreram em Aracaju (6,1%), Belém (6,9%) e Macapá (7,5%) e, entre 

as mulheres, em São Luís (1,5%), Teresina (1,6%) e Aracaju (2,3%).(9) 

No conjunto das 27 cidades, a frequência de adultos fumantes foi de 9,1%, 

sendo maior no sexo masculino (11,8%) do que no feminino (6,7%). No total da 

população, a frequência de fumantes tendeu a ser menor entre os adultos jovens 

(antes dos 34 anos de idade) e entre aqueles com 65 anos e mais. O tabagismo 
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diminuiu com o aumento da escolaridade e foi particularmente alta entre homens 

com até oito anos de estudo (15,7%).(9) 

 

1.1.4 Composição do tabaco 
 

O tabaco pode ser usado de diversas maneiras de acordo com sua forma 

de apresentação: inalado (cigarro, charuto, cigarro de palha), aspirado (rapé) e 

mascado (fumo-de-rolo). 

A fumaça do cigarro é uma mistura de mais de 4,7 mil substâncias tóxicas 

diferentes que se constitui de duas fases fundamentais: fase gasosa e fase 

particulada. A fase gasosa é composta por 500 tipos de gases, entre outros, por 

monóxido de carbono, amônia, formaldeído. A fase particulada que corresponde 

a 5% da fumaça que o fumante traga, contém nicotina, alcatrão, elementos 

radioativos e outras mais 3.500 partículas.(2,10) 

A poluição tabagística ambiental (PTA) é a fumaça à qual os não fumantes 

estão expostos. Ela é composta pela fumaça liberada pela ponta de um cigarro 

aceso (corrente secundária) mais a exalada pelo fumante (corrente primária). 

Estima-se que 85% da fumaça gerada por um fumante em um ambiente fechado 

tenha como origem a ponta acesa do cigarro. 

A fumaça que o fumante traga e a PTA são geradas em diferentes 

temperaturas e pH, fazendo com que as concentrações das substâncias 

químicas sejam diferentes. Existem concentrações maiores de vários compostos 

na PTA em relação à fumaça que o tabagista inala: monóxido de carbono, 

amônia, nitrosaminas voláteis, aminas aromáticas e outros compostos. A PTA 

contém agente carcinogênico classe A, comprovadamente causadora de câncer, 

para a qual não existe um nível seguro de exposição.(2) 

 

1.1.5 Nicotina 
 

A nicotina é metabolizada, e seu principal metabólito é a cotinina, que 

pode ser encontrada principalmente no plasma e na urina de fumantes.(11) 

A ativação de receptores nicotínicos localizados em neurônios 

dopaminérgicos da via mesocorticolímbica, que constitui o sistema de 
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recompensa cerebral, estimula maior liberação de dopamina no núcleo 

accumbens, responsável pela sensação de prazer associada ao ato de fumar. 

Além de aumentar a liberação de dopamina, a nicotina também induz o aumento 

prolongado da atividade excitatória glutamatérgica e redução da atividade 

inibitória GABAérgica sobre a via mesocorticolímbica.(11) 

Há dois subtipos principais de receptores nicotínicos no sistema nervoso 

central: alfa-4-beta-2 e o alfa7. Os receptores alfa7 são pentâmeros homoméricos 

altamente permeáveis ao cálcio (Ca2+), com baixa afinidade à nicotina e parecem 

que não dessensibilizam durante o tabagismo. Os receptores alfa-4-beta-2 são 

encontrados em dois estados de afinidade à nicotina: alta e baixa. O uso 

prolongado de nicotina aumenta a expressão de receptores com alta afinidade e 

induz a dessensibilização deles em níveis de nicotina que sejam reforçadores.(12) 

As ações da nicotina em receptores alfa-4-beta-2 no córtex pré-frontal 

estão relacionadas a seus efeitos cognitivos e ao aumento do estado de alerta. 

A nicotina ativa diretamente os neurônios da área tegmentar ventral (ATV) 

do mesencéfalo, ligando-se à subunidade beta2, a qual se dessensibiliza em 

poucos minutos. Essa dessensibilização parece ser a base celular para explicar 

por que o primeiro cigarro do dia é o mais prazeroso. 

Quando um indivíduo fuma um cigarro, os receptores alfa-4-beta-2 na 

ATV são ativados, o que leva à liberação de dopamina determinando prazer, 

satisfação e reforço. Quando os receptores se ressensibilizam, retornando ao 

estado de repouso, iniciam-se a vontade de fumar e os sintomas de abstinência 

pela falta de liberação da dopamina.(13-15) 

Os sintomas de intoxicação ou toxicidade por nicotina são bem 

conhecidos e descritos na Doença da Mão Verde (DMV) ou da Folha do Tabaco 

Verde. A DMV é a manifestação da toxicidade aguda da nicotina tipicamente 

identificada em fumicultores que absorveram transdermicamente altos níveis de 

nicotina ao manusear folhas de tabaco. Os sintomas incluem náuseas, vômitos, 

diarreia, dispneia, palidez, calafrios, variações na pressão arterial e na 

frequência cardíaca, sudorese e hipersalivação. Foi demonstrado que a 

concentração de cotinina salivar se correlaciona com os quatro principais 

sintomas da DMV: cefaleia, náusea, vômito e tontura. Os sintomas agudos da 

DMV passam à medida que a nicotina é metabolizada, no entanto, os efeitos a 

longo prazo são desconhecidos.(16) 
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1.1.6 Dependência química 
 

A nicotina é classificada como substância psicoativa e atua estimulando o 

sistema nervoso central (sistema mesolímbico), que está relacionado com a 

motivação, sexualidade, atenção, prazer e recompensa. 

O risco de dependências está diretamente relacionado à rapidez com a 

qual a substância produz seu pico de ação. Poucos segundos após a tragada do 

produto, a nicotina atinge o sistema de recompensa estimulando a liberação de 

neurotransmissores, como a dopamina, que é responsável pela sensação de 

prazer, melhora da cognição, promoção de maior controle de estímulos e 

emoções negativas e redução de ansiedade e do apetite. Esse processo produz 

um reforço positivo e a necessidade de repetição de seu uso.(17,18) 

Outra ação é a de inibição do ácido gama-aminobutírico, denominado 

sistema GABA, pois, estando bloqueado pela ação da nicotina, o tabagista, ao 

tragar, experimentará uma sensação de prazer e bem-estar ainda mais intensa 

e duradoura. Com o tempo, maior quantidade será necessária para alcançar e 

manter essas sensações, caracterizando a tolerância, e, portanto, o quadro de 

dependência química. A nicotina apresenta meia-vida de duas horas e, após 

esse período, com a redução dos níveis plasmáticos, sintomas desagradáveis, 

como irritação, tristeza, ansiedade, caracterizando a síndrome da abstinência, 

levando o tabagista a fumar novamente para livrar-se do desconforto.(17-20) 

A quinta edição da Diagnostic and Stastitical Manual of Mental Disorders 

(DSM) propõe os seguintes critérios para caracterizar um indivíduo como 

dependente químico:(21) 

A. Um padrão problemático de uso de tabaco, levando a 

comprometimento ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por pelo 

menos dois dos seguintes critérios, ocorrendo durante um período de 12 meses: 

1 Tabaco é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por 

um período mais longo do que o pretendido. 

2 Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de 

reduzir ou controlar o uso de tabaco. 

3 Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção ou 

uso de tabaco. 
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4 Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar tabaco. 

5 Uso recorrente de tabaco resultando em fracasso em cumprir 

obrigações importantes no trabalho, na escola ou em casa. 

6 Uso continuado de tabaco apesar de problemas sociais ou 

interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados 

por seus efeitos. 

7 Importantes atividades sociais, profissional ou recreacional, são 

abandonadas ou reduzidas em virtude do uso de tabaco. 

8 Uso recorrente de tabaco em situações nas quais isso representa 

perigo para a integridade física. 

9 O uso de tabaco é mantido apesar da consciência de ter um problema 

físico ou psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado 

ou exacerbado por ele. 

10 Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a Necessidade de quantidades progressivamente maiores de tabaco 

para atingir o efeito desejado. 

b Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma 

quantidade de tabaco. 

11 Abstinência, manifestada por qualquer dos seguintes aspectos: 

a Síndrome de abstinência característica de tabaco 

a.1. Uso diário de tabaco durante um período mínimo de várias 

semanas. 

a.2. Cessação abrupta do uso de tabaco, ou redução da quantidade 

de tabaco utilizada, seguida, no prazo de 24 horas, por quatro 

(ou mais) dos seguintes sinais ou sintomas: 

1 Irritabilidade, frustração ou raiva 

2 Ansiedade 

3 Dificuldade de concentração 

4 Aumento do apetite 

5 Inquietação 

6 Humor deprimido 

7 Insônia 
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b Tabaco (ou uma substância estreitamente relacionada, como 

nicotina) é consumido para aliviar ou evitar os sintomas de 

abstinência. 

 

O diagnóstico de dependências da nicotina é clínico e deve ser realizado 

por profissional da saúde. 

Para avaliar o grau de dependência à nicotina, pode ser usado o Teste de 

Fagerström para a Dependência à Nicotina (Quadro 1). Ele é composto de seis 

perguntas com escore total que varia de 0 a 10 e indica o grau de dependência 

química. 

 
Quadro 1. Teste de Fagerström para a dependência à nicotina 

 
 

1.1.7 Condicionamento e dependência comportamental 
 

Ivan Petrovich Pavlov, fisiologista russo, na década de 1920, por acaso, 

ao estudar digestão nos animais – produção de saliva em cães expostos a 

diversos estímulos palatares, notou que, com o tempo, a salivação ocorria diante 

de estímulos que anteriormente não causavam tal comportamento 

(apresentação da tigela de alimento). Diante dessas observações, fez a teoria 

do mecanismo do condicionamento clássico.(22) 
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O condicionamento clássico consiste no fato de algumas respostas 

comportamentais serem reflexos incondicionados, inatos em vez de aprendidos, 

e de outras respostas serem reflexos condicionados, aprendidos com situações 

agradáveis ou aversivas. Com a repetição consistente desse emparelhamento, 

é possível criar ou retirar respostas fisiológicas e psicológicas em seres humanos 

e animais. Essa teoria preconizou a psicologia comportamental.(22) 

Para o condicionamento de Pavlov (chamado de respondente ou tipo I), 

em certas situações muito específicas, surge a vontade de fumar, em analogia, 

é a campainha anunciando a refeição, que ativa o reflexo salivar no cachorro, e 

não a visão da tigela ou o seu cheiro. Para um fumante, esse reflexo pode ser 

desencadeado durante uma pausa para o café, ao sentar-se na poltrona, após 

uma refeição. Não costuma ser fácil eliminar a circunstância anunciadora: para 

os que fumam ao acordar, o amanhecer sempre existirá. É possível modificar as 

circunstâncias do anúncio: dormir em outra cama ou modificar os rituais de 

levantar-se.(23) 

Os behavioristas falam de exposição com prevenção de resposta. Expor-

se reduzindo o ritual de fumar ou expondo-se gradualmente e medindo o desejo 

(ou seja, o desejo de fumar).(24-26) 

Burrhus Frederic Skinner, psicólogo behaviorista norte-americano (1904‒

1990), realizou experimentos sobre comportamentos seguidos de 

consequências. Ele aborda o reforço positivo, por prazer imediato, ou reforço 

negativo, por eliminação, redução ou prevenção de estimulação aversiva.(27,28) 

Além da dependência comportamental adquirida por condicionamento, 

existe a adquirida por modelagem, mimetismo, que foi descrita por Albert 

Bandura, psicólogo canadense (1925‒2021).(29) De acordo com sua teoria, 

reproduzimos os comportamentos (e discursos) daqueles que nos rodeiam ou 

daqueles que consideramos como modelos (produzindo “performances”, 

“resultados”). Daí a necessidade de tornar o tabagismo uma atitude anormal, 

pois o tabagismo sugerido é um comportamento valorizado aos olhos daquele 

que está iniciando. Isso justifica todas as ações voltadas para a redução da 

oferta, quebrando o aspecto glamouroso das embalagens, retirando a 

publicidade, combatendo o comércio ilícito, aumentando os preços e reduzindo 

os locais onde o consumo é permitido.(27) 
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O último modelo vem da chamada terapia cognitiva e cognitivo-

comportamental (TCC), muito estimulada por Aaron Temkin Beck, psiquiatra 

norte-americano (1921‒2021), e por Albert Ellis, psicólogo norte-americano 

(1913‒2007). Encontra-se o lugar do discurso interior, ao desdobramento do 

fluxo de pensamentos automáticos, imediatos e fugazes. Incluem pensamentos 

antecipatórios que são minimalistas (“Só um pouquinho.”) ou prazeroso (“Este 

cigarro seria bom para mim.”) e aliviadores (“Este cigarro me permitiria ficar mais 

à vontade nesse encontro.”). Um discurso positivo relacionado ao produto que 

se pretende consumir aumenta o desejo (antecipa uma ação positiva conhecida 

e, portanto, promovida). A técnica consiste em identificar o discurso interno e 

estabelecer associações desagradáveis (“Vou ter náuseas.” e “Isso pode me 

deixar doente.”) ou repetir para si mesmo suas motivações para cessação que 

podem se opor aos próprios desejos. Essa abordagem assemelha-se à 

skinneriana (o condicionamento skinneriano é mantido por suas consequências 

imediatas positivas e repetidas: fumar é um reforço positivo, como o prazer, ou 

um reforço negativo, como eliminar o tédio ou estresse). Assim, como no 

pensamento minimalista (“Só um cigarrinho.”) leva inevitavelmente à 

continuação do tabagismo e em situações de recaída; pensamentos 

maximalistas ou catastrofistas (“Voltei a fumar da noite para o dia, seis meses 

de empenho perdido.”) são pensamentos disfuncionais. O paciente deve ser 

informado das consequências de seu modo de pensar e do interesse de 

desenvolver outro discurso.(30) 

 

1.1.8 Desenvolvimento do Questionário Comportamental de Tabagismo 
de Glover-Nilsson 
 

A dependência comportamental, diferentemente da química, é pouco 

estudada. Visto que a dependência química possui questionário para facilitar sua 

avaliação, um grupo de pesquisadores da Suécia e dos EUA reconheceu a 

necessidade de desenvolver um questionário que avaliasse a dependência 

comportamental dos tabagistas de forma rápida e de fácil aplicação durante as 

consultas. Assim como já é validado que pacientes com alta dependência 

química merecem um tratamento farmacológico direcionado, do mesmo modo, 
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o tabagista com alta dependência comportamental teria o seu enfoque no 

tratamento com a TCC. 

Em 1992, Glover e Nilsson e outros dois experts em tratamento de 

tabagismo propuseram-se a desenvolver um questionário para dependência 

comportamental pelo método Delphi modificado, trabalhando individualmente. 

No início, foram obtidas 39 questões, mas, após eliminar aquelas consideradas 

duplicadas e omitindo aquelas que eram percebidas como causadoras de 

dependência física em vez de dependência comportamental, foram retiradas 21 

questões. O questionário, então com 18 questões, foi aplicado em 2.231 

indivíduos classificados como tabagistas “saudáveis” com vontade de parar de 

fumar, de oito centros de pesquisa de tabaco em quatro países (Espanha, 

Suécia, Suíça e EUA) e, após eliminar questionários com erros de coleta e 

perdas de respostas, restaram 2.032 questionários. Ainda com a necessidade 

de obter um questionário rápido de ser aplicado, foram realizadas mais análises 

estatísticas com os 2.032 dados, incluindo análise de cluster e regressão linear 

múltipla para retirar itens específicos, tendo restados 11 questões, com escores 

variando de 0 a 44 pontos (Quadro 2): 

• Glover-Nilsson leve: menor que 12 pontos;  

• Glover-Nilsson moderado: entre 12 e 22 pontos; 

• Glover-Nilsson acentuado: entre 23 e 33 pontos; e  

• Glover-Nilsson muito acentuado: entre 33 e 44 pontos.(31) 
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Quadro 2. Questionário de Dependência Comportamental – Glover-Nilsson 

 
 

Em 2013, o grupo da American Legacy Foundation-Truth Initiative quis 

validar e aplicar o questionário. O Questionário Comportamental de Tabagismo 

de Glover-Nilsson e o Teste de Dependência à Nicotina de Fagerström foram 

aplicados em 100 tabagistas que não tinham vontade de parar de fumar. Foi 

realizada correlação bivariada entre as duas escalas para validação e, assim 

como esperado, não houve correlação entre o Teste de Dependência à Nicotina 

de Fagerström e o Questionário de Dependência Comportamental de Glover-
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Nilsson. O Questionário de Glover-Nilsson mostrou alta reprodutibilidade e boa 

consistência interna (Cronbach alpha=0,82; N=100).(32) 

Em Portugal, a validação do Questionário de Glover-Nilsson para a 

população portuguesa foi publicada em 2014. Foram realizados dois estudos, no 

primeiro houve a tradução livre do Questionário para o português, o qual foi 

aplicado em 124 tabagistas portugueses. O segundo estudo traduziu a versão 

portuguesa, aplicada, no primeiro estudo, para a língua inglesa e foi enviado ao 

autor Elbert D. Glover, o qual fez as devidas correções, e uma nova versão para 

o português foi realizada, sendo essa versão a oficial para a população 

portuguesa (Quadro 3).(33) 

 
Quadro 3. Questionário Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson ‒ Língua 
Portuguesa 
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A versão do Questionário Comportamental de Tabagismo de Glover-

Nilsson utilizada no Brasil é a publicada pela Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia no Manual de Condutas e Práticas em Tabagismo, de 

2012 (Quadro 4).(12) 

 
Quadro 4. Questionário Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson ‒ Manual de 
Condutas e Práticas em Tabagismo, de 2012 

 
 

No tocante ao que se conhece no Brasil, até o momento, não foi publicado 

nenhum estudo de dependência comportamental em tabagistas. Conhecer a 

possibilidade de dependência comportamental de fumantes brasileiros pode 

trazer um novo subsídio no tratamento de fumantes. A saúde pública já 

disponibiliza medicamentos aos fumantes com dependência à nicotina. Em 
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relação à dependência comportamental, os serviços de cessação de tabagismo 

são orientados a disponibilizarem a TCC sem que, no entanto, haja algum estudo 

que avalie essa dependência, tampouco que seja feita qualquer recomendação 

específica a esse respeito. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

JUSTIFICATIVA



 

 

2 JUSTIFICATIVA 
 

Enquanto a dependência química é rotineiramente avaliada em clínicas 

de cessação de tabagismo, a dependência comportamental não tem recebido a 

mesma importância na avaliação dos fumantes. 

O Questionário Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson, 

desenvolvido em 1992, avalia as várias situações que estão associadas ao 

hábito de fumar, de maneira rápida, com fácil entendimento ao fumante, 

informações que são essenciais para que o terapeuta ajude o fumante a cessar 

o tabagismo. Entretanto, esse questionário não é utilizado tão frequentemente. 

O comportamento é um fator importante a ser avaliado para melhor direcionar o 

tratamento e obter sucesso na cessação.  

Além de haver poucos estudos que avaliaram a dependência 

comportamental dos fumantes, eles não incluíram número suficiente de 

fumantes que pudesse, realmente, distinguir os quatro grupos de dependência 

comportamental. Que seja de conhecimento, no Brasil não há nenhum estudo 

que tenha avaliado a dependência comportamental de fumantes. Há várias 

técnicas de abordagem cognitivo comportamental e é possível que elas possam 

ser aplicadas de modo individualizado. Assim, conhecer o grau de dependência 

comportamental de fumantes pode ser um instrumento que ajudaria a 

abordagem no tratamento do fumante. 
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3 HIPÓTESE 
 

A hipótese deste estudo é que há associação entre os dados 

sociodemográficos, uso de álcool e drogas, ansiedade e depressão e 

comorbidades com a dependência comportamental avaliada pelo questionário 

de Glover- Nilsson e, também, que há associação entre a dependência 

comportamental pelo questionário de Glover-Nilsson e a dependência ao cigarro 

(química) pelo Teste de Fagerström. 
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4 OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo Primário 
 

O objetivo deste estudo é avaliar a associação entre as características 

socioeconômicas e clínicas dos fumantes e a dependência comportamental com 

a utilização do Questionário Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson 

nos fumantes. 

 

4.2 Objetivos Secundários 
 

- Identificar o perfil dos subgrupos de pacientes atendidos no 

ambulatório pela análise de classes latentes. 

- Avaliar a associação entre a dependência comportamental e à 

dependência ao cigarro.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 



 

5 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

5.1 Delineamento 
 

Este estudo é transversal retrospectivo com avaliação dos pacientes 

atendidos no Núcleo de Prevenção e Cessação do Tabagismo (PrevFumo) da 

Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade 

Federal de São Paulo (Unifesp). 

 

5.2 População 
 

Os sujeitos de pesquisa foram todos os indivíduos que procuraram o 

PrevFumo, objetivando a cessação do tabagismo, no período de janeiro de 2019 

a novembro de 2021. 

 

5.3 Critério de Inclusão 
 

Foram incluídos na análise todos os indivíduos de ambos os sexos com 

idade acima de 18 anos que procuraram o Ambulatório, de maneira espontânea 

ou que foram encaminhados para cessação de tabagismo. 

 

5.4 Critérios de Exclusão 
 

Foram excluídos os pacientes que não conseguiram fornecer dados 

adequados para o preenchimento da ficha. Em relação aos pacientes que 

fizeram mais de uma avaliação no período da coleta dos dados, considerou-se 

para análise a última avaliação e excluíram-se da análise os dados anteriores. 

Igualmente, antes da análise foram excluídas do banco de dados todas 

as variáveis que identificariam os indivíduos. 
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5.5 Variáveis 
 

5.5.1 Avaliação inicial 
 

Todos os indivíduos que procuram o Núcleo de Prevenção e Cessação do 

Tabagismo (PrevFumo) têm uma consulta agendada para avaliação, na qual se 

realiza entrevista com um profissional de saúde com base em uma ficha de 

atendimento inicial padronizada, bem como nessa avaliação há o preenchimento 

dos seguintes questionários: O WHOQOL-bref de qualidade de vida, o Teste de 

Fagerström – Grau de Dependência ao Cigarro, o Questionário Comportamental 

de Tabagismo de Glover-Nilsson e a Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (Anexos 3, 4 e 5). 

 

5.5.2 Dados sociodemográficos 
 

Durante a entrevista inicial, são coletados dados dos indivíduos sobre: 

sexo, idade, estado civil (solteiro, casado/união estável, divorciado, separado, 

viúvo) e escolaridade (Analfabeto ou Fundamental I incompleto; Fundamental I 

completo ou Fundamental II incompleto; Fundamental II completo ou Médio 

incompleto; Médio completo ou Superior incompleto; Superior ou Pós-

Graduação). Ainda são coletados dados para classificação socioeconômica, os 

quais são classificados em A, B1, B2, C1, C2, D-E, com A sendo a maior 

classificação e D-E as menores, segundo a Associação Brasileira de Empresas 

de Pesquisa (2016).(34) 

 

5.5.3 História tabagística 
 

O indivíduo foi questionado sobre o início do tabagismo e calculado a 

carga tabagística através da multiplicação da média de cigarros fumado na vida 

em maços pelo número de anos que fumou. 
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5.5.4 Convívio com fumantes 
 

Os sujeitos foram questionados quanto à convivência com fumantes e o 

local onde essa convivência ocorria (ambiente doméstico, trabalho e/ou convívio 

social). 

 

5.5.5 Dependência química ao cigarro 
 

Os indivíduos foram avaliados quanto à dependência química utilizando o 

Questionário de Dependência à Nicotina de Fagerström. Esse questionário é 

composto de seis perguntas: (1) “Quanto tempo após acordar você fuma seu 

primeiro cigarro”, (2) “Quantos cigarros você fuma por dia?”, (3) “Você fuma 

mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?”, (4) 

“Você acha difícil não fumar em lugares proibidos como igrejas; bibliotecas 

etc.?”, (5) “Qual o cigarro que traz mais satisfação?” e (6) “Você fuma mais 

frequentemente de manhã?”.35 

As respostas a essas perguntas têm pontuação total de 0 a 10 pontos, 

sendo os indivíduos classificados quanto à dependência química ao cigarro em 

muito baixa (0 a 2 pontos), baixa (3-4 pontos), média (5 pontos), elevada (6-7 

pontos) e muito elevada (8-10 pontos). 

Para este estudo, os indivíduos foram reclassificados quanto ao 

Fagerström em alta dependência (Fagerström≥5) e baixa dependência química 

(Fagerström<5). 

 

5.5.6 Dependência comportamental ao cigarro 
 

Os indivíduos foram avaliados quanto à dependência comportamental 

utilizando o Questionário Comportamental do Tabagismo de Glover-Nilsson. 

Esse questionário é composto de 11 perguntas: (1) “O meu hábito de fumar é 

muito importante para mim”, (2) “Jogo e manipulo o cigarro como parte do ritual 

do hábito de fumar”, (3) “Coloca algo na boca para evitar fumar?”, (4) “Depois de 

cumprir uma tarefa se recompensa com um cigarro?”, (5) “Quando está sem 

cigarros, fica difícil se concentrar e realizar qualquer tarefa?”, (6) Quando se 
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encontra em um lugar que é proibido fumar, joga ou brinca com seu cigarro ou 

maço de cigarros?”, (7) “Alguns lugares ou circunstâncias lhe estimulam a fumar: 

sua poltrona favorita, sofá, casa, carro ou bebida (café; álcool; etc.)?”, (8) 

“Acende com frequência um cigarro por rotina sem realmente desejá-lo?”, (9) 

“Frequentemente costuma colocar cigarros sem acender ou objetos na boca 

(canetas; palitos; chicletes; etc.) e os chupa para relaxar do estresse, tensão, 

frustração, etc.?”, (10) “Parte do seu prazer de fumar procede do ritual que 

representa acender um cigarro?” e (11) “Quando está sozinho em restaurante, 

parada de ônibus, festa, etc., se sente mais seguro ou mais confiante com um 

cigarro nas mãos?”. 

As respostas a essas perguntas têm pontuação total de 0 a 44 pontos, 

sendo os indivíduos classificados quanto à dependência comportamental ao 

cigarro em Glover-Nilsson leve (<12 pontos), Glover-Nilsson moderado (12-22 

pontos), Glover-Nilsson acentuado (23-33 pontos) e Glover-Nilsson muito 

acentuado (>33 pontos).(12) 

 

5.5.7 Antecedentes psiquiátricos 
 

Quanto aos antecedentes psiquiátricos os indivíduos foram questionados 

se já haviam sido diagnosticados por algum profissional de saúde como tendo 

depressão e sobre a presença de outras doenças psiquiátricas atuais 

(depressão, ansiedade, transtorno bipolar, esquizofrenia, síndrome do pânico ou 

outras doenças psiquiátricas). 

Também foi avaliada a possibilidade de ansiedade e depressão dos 

indivíduos através do questionário Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

(Hospitalar Anxiety Depression Scale [HADS]), que consiste em questionário 

contendo 14 perguntas, sendo sete referentes à ansiedade e sete à depressão, 

com pontuação para cada domínio de 0 a 21 pontos.(36) Consideram-se positivos 

para a possibilidade de ansiedade e/ou depressão os sujeitos que perfazem mais 

de 7 pontos em algum dos domínios. 
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5.5.8 Alcoolismo 
 

Quando ao consumo de bebida alcóolica, os pacientes foram questionados 

se já foram identificados como alcoólatras previamente ou atualmente, se faziam 

uso de bebida socialmente ou se não ingeriam bebida alcóolica. 

 

5.5.9 Uso de substâncias psicoativas ilícitas 
 

Os indivíduos foram avaliados quanto ao uso frequente de maconha, 

cocaína, crack e outras drogas, sendo avaliado uso prévio ou atual dessas 

substâncias. Considerou-se como uso prévio se o indivíduo não fazia uso da 

substância há mais de seis meses. 

 

5.5.10 Comorbidades 
 

Os sujeitos responderam sobre o diagnóstico médico prévio de asma ou 

bronquite (incluindo na infância) e sobre o diagnóstico médico prévio de doença 

pulmonar obstrutiva crônica (considerando-se com os sinônimos os diagnósticos 

de enfisema pulmonar, bronquite crônica ou DPOC). 

Além disso, foi aplicado para avaliação de comorbidades o índice de 

Charlson, o qual equaliza os sujeitos quanto à carga de comorbidades.(37) 

Ainda em relação às comorbidades, foram avaliadas, separadamente, 

algumas comorbidades não existentes no Índice de Charlson e que têm 

associação com o tabagismo: infarto agudo do miocárdio (IAM), doença cérebro 

vascular, úlcera gástrica e neoplasia. 

Em relação à neoplasia, foram agrupadas a presença de tumor, leucemia, 

linfoma e tumor maligno/metástase como sujeitos que têm ou já tiveram neoplasia. 

 

5.6 Análise Estatística 
 

Divisão dos grupos: 

Para avaliar a associação entre as características socioeconômicas e 

clínicas dos pacientes e a dependência comportamental ao cigarro, os pacientes 
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foram incialmente classificados de acordo com seu escore no Questionário de 

Glover-Nilsson: 

Glover-Nilsson leve: inferior 12 pontos; 

Glover-Nilsson moderado: entre 12 e 22 pontos; 

Glover-Nilsson acentuado: entre 23 e 33 pontos; e 

Glover-Nilsson muito acentuado: superior a 33 pontos. 

 

As variáveis categóricas foram representadas na forma de frequência 

absoluta e relativa. A associação entre as variáveis categóricas e o escore de 

dependência comportamental ao cigarro foi avaliada através do teste qui-

quadrado. 

As variáveis numéricas foram representadas na forma de mediana e 

primeiro e terceiro intervalos interquartis ou através da média e desvio-padrão 

da média. As variáveis numéricas foram inicialmente testadas para normalidade 

pelo teste Kolgomorov-Smirnov, uma vez que todas as variáveis não atenderam 

o requisito de normalidade, o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para avaliar o 

efeito das categorias do escore de Glover-Nilsson sobre as variáveis numéricas. 

As análises multivariadas de Dunn com correção de Bonferroni foram utilizadas 

quando necessário. 

Para identificar o perfil dos subgrupos de pacientes atendidos no 

ambulatório, foi realizada a Análise de Classes Latentes (ACL), que se trata de 

uma análise estatística descritiva que objetiva agrupar os indivíduos da amostra 

com base nas semelhanças e nos padrões de características ou respostas. A 

partir dessa análise, é formada uma variável latente com classes (que 

apresentam alta homogeneidade intraclasses e alta heterogeneidade 

interclasses. 

Na construção do modelo de ACL, foram incluídas as seguintes variáveis: 

sexo, idade, estado civil, escolaridade, classe econômica, convívio com 

tabagistas, consumo de álcool, uso de drogas, HADS de ansiedade, HADS de 

depressão, tempo de tabagismo, carga tabagística, número de tentativas de 

parar de fumar e comorbidades pela pontuação do índice de Charlson. Para 

definição do modelo com número ideal de classes foram utilizados os seguintes 

indicadores: Critério de Informação Bayesiano (CIB), Critério de Informação de 

Akaike (CIA) e o valor de entropia do modelo maior ou igual a 0,8. A ACL utiliza 
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somente variáveis categóricas, portanto, as variáveis numéricas foram 

categorizadas, tendo como referência a mediana dessas variáveis. 

Para avaliar a associação entre variável latente e o escore de 

dependência comportamental, inicialmente foi realizado o teste de qui-quadrado, 

e o tamanho do efeito da associação foi estimado pelo modelo de regressão 

logística multinomial. Adicionalmente, para avaliar a associação entre os escores 

de Fagerström e Glover-Nilsson, também se utilizou o modelo de regressão 

logística multinomial. 

Em todas as análises, o nível de significância adotado foi de 5%, e as 

análises foram conduzidas através do software para computação estatística R 

versão 4.0.5 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria). 

 

5.7 Ética em Pesquisa 
 

O projeto de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) do Hospital São Paulo ‒ Hospital Universitário, Unifesp, sob o número 

54011221.8.0000.5505 e com termo de aprovação anexado (Anexo 1). 

Foi dispensado pelo CEP o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) individual, através do uso do Termo de Compromisso de Utilização de 

Dados (TCUD), do Hospital São Paulo, Unifesp, no qual fica compromissada a 

anonimização dos dados, com a retirada de todas as variáveis que possam 

identificar os pacientes antes da análise dos dados (Anexo 2). 

 

5.8 Formatação e Referências  
 

A formatação deste projeto seguiu as orientações do Manual da 

Universidade Federal de São Paulo (Unifesp) para a elaboração de teses e 

dissertações. As referências bibliográficas são apresentadas de acordo com as 

normas Vancouver. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS



 

 

6 RESULTADOS 
 

6.1 Caracterização da Amostra 
 

Entre 1º de janeiro de 2019 e 24 de novembro de 2021 foram atendidos no 

Ambulatório do PrevFumo 1.713 pacientes, no entanto, 187 deles, o que corresponde 

a 10,9% da amostra, não possuíam registro de uma ou mais variáveis analisadas ou 

eram registros de segundo atendimento dos pacientes. Dessa forma, foram 

considerados e analisados os primeiros registros de 1.526 pacientes. Após a 

estratificação da amostra da pesquisa com base no escore de dependência 

comportamental ao cigarro, os pacientes, de acordo com o Questionário de Glover-

Nilsson, foram classificados como leve (8,4%), moderado (40,0%), acentuado (43,7%) 

e muito acentuado (7,9%) (Tabela 1a).  

A maioria é do sexo feminino (65,9%), a média de idade do total de pacientes 

atendidos foi de 52,5 anos, 415 (27,2%) eram obesos (IMC ≥30,0 kg/m²). Em relação 

ao estado civil, 609 (39,9%) eram casados/união estável. Sobre a escolaridade, 624 

(40,9%) possuíam o Ensino Médio completo ou o Superior incompleto, 370 (24,2%) 

possuíam Ensino Superior completo ou Pós-Graduação. No que diz respeito à classe 

socioeconômica, 787 (51,6%) eram da classe C (Tabela 1a).  
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Tabela 1a. Características socioeconômicas e clínicas dos pacientes atendidos no Ambulatório 
PrevFumo 
Sexo    

Feminino (n/%) 1005 65,9% 

Masculino (n/%) 521 34,1% 

Idade e IMC   

Idade (média/DP) 52,5 12,0 

IMC ≥ 30 kg/m² (n/%) 415 27,2% 

Estado civil   

Solteiro(a) (n/%) 472 30,9% 

Casado(a)/União estável (n/%) 609 39,9% 

Divorciado(a)/Separado(a) (n/%) 306 20,0% 

Viúvo(a) (n/%) 139 9,1% 

Escolaridade   

Analfabeto ou Ensino Fundamental Incompleto (n/%) 313 20,05% 

Ensino Fundamental completo ou Ensino Médio incompleto (n/%) 219 14,4% 

Ensino Médio completo ou Ensino Superior incompleto (n/%) 624 40,9% 

Superior completo ou Pós-Graduação (n/%) 370 24,2% 

Classe socioeconômica   

A (n/%) 77 5,0% 

B (n/%) 578 37,9% 

C (n/%) 787 51,6% 

D-E (n/%) 84 5,5% 

%Dependência Comportamental – Glover-Nilsson   

Leve (n/%) 128 8,4% 

Moderado (n/%) 611 40,0% 

Acentuado (n/%) 666 43,6% 

Muito acentuado (n/%) 121 7,9% 

Nota: Variáveis categóricas expressas em frequência absoluta e relativa e variáveis numéricas 
expressas em média desvio-padrão. DP = desvio-padrão; IQ = intervalo interquartil; FG = Fagerström; 
GN = Glover-Nilsson. 
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Em relação às variáveis clínicas, após a estratificação da amostra da pesquisa 

de acordo com o escore de dependência química, 1.128 (73,9%) dos pacientes foram 

classificados com Fagerström alto (Fagerström ≥5). Do total de pacientes da amostra, 

585 (38,4%) pacientes não convivem com fumantes e 539 (35,3%) convivem no 

ambiente doméstico, 298 (19,5%) convivem com fumantes no ambiente de trabalho e 

505 (33,1%) convivem em ambientes sociais. Para as análises seguintes os pacientes 

foram agrupados de acordo com local de exposição: Não convivem com fumantes (n= 

585, 38,4%) convivem com fumantes no ambiente doméstico e/ou demais ambientes 

(n=539,35,3%) e convivem com fumantes no ambiente de trabalho e/ou social (n=402, 

26,3%). Em relação ao uso de substâncias psicoativas, 881 pacientes (57,7%) 

relataram consumo atual de álcool. Apenas 85 pacientes (5,6%) relataram o consumo 

atual de drogas ilícitas e, entre esses pacientes, 71 (83,5%) relataram consumo de 

maconha, 18 (21,2%) de cocaína, 4 (4,7%) de crack e 1 (1,2%) de outras drogas 

ilícitas (Tabela 1b). 

De acordo com os resultados da escala HADS, 1003 (65,7%%) pacientes 

apresentaram escores de HADS sugestivos de ansiedade, e 782 (51,2%) apresentaram 

escores de HADS sugestivos de depressão (Tabela 1b). 

O tempo de tabagismo médio da amostra foi de 36,5 anos, a média da carga 

tabagística dos pacientes foi de 41,1 anos maço. A mediana do número de tentativas 

de parar de fumar da amostra foi de uma tentativa. Por fim, a mediana do escore de 

Charlson foi de uma comorbidade (Tabela 1b). 
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Tabela 1b. Características socioeconômicas e clínicas dos pacientes atendidos no 
Ambulatório PrevFumo 
Características tabagísticas   
Tempo de tabagismo (anos) (média/DP) 36,5 12,6 

Carga tabagística (anos/maço) (média/DP) 41,1 28,7 

Número de tentativas de parar de fumar (mediana/1IQ-3IQ) 1 1-3 

Dependência química – Teste de Fagerström   

Fagerström <5 (n/%) 398 26,1% 

Fagerström ≥5 (n/%) 1.128 73,9% 

Convívio com fumantes   

Não convive (n/%) 585 38,4% 

Social 505 33,1% 
Trabalho (n/%) 298 19,5% 

Doméstico (n/%) 539 35,3% 

Consumo de substâncias psicoativas   

Consumo atual de álcool (n/%) 881 57,7% 

Consumo atual de substâncias ilícitas (n/%) 85 5,6% 

HADS   

HADS ansiedade alto (n/%) 1003 65,7% 

HADS depressão alto (n/%) 782 51,2% 

Comorbidades   

Escore de Charlson (mediana/1 IQ-3IQ) 1 0-2 

Nota: Variáveis categóricas expressas em frequência absoluta e relativa e variáveis numéricas 
expressas em média desvio-padrão. DP = desvio-padrão; IQ = intervalo interquartil; FG = 
Fagerström; GN = Glover-Nilsson. 

 

6.2 Associação Entre as Características Socioeconômicas e Clínicas 
dos Fumantes e a Dependência Comportamental ao Cigarro 
 

O sexo feminino está associado ao Glover-Nilsson acentuado, enquanto o sexo 

masculino está associado com Glover-Nilsson leve e moderado (χ²=18,50, p<0,001) 

(Tabela 2a). 

As medianas de idade dos pacientes com Glover-Nilsson acentuado e muito 

acentuado são inferiores às dos pacientes com Glover-Nilsson leve e moderado 

(KW=70,44, p<0,001). (Tabela 2a). Na Figura 1 observa-se que os valores da mediana 

e da distribuição dos intervalos interquartis são muito parecidos e o fato de ter havido 
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diferença significativa do acentuado e muito acentuado pode ter sido pelo grande 

número da amostra.  

O IMC até 29,9 kg/m² está associado com o Glover-Nilsson moderado, e o IMC 

maior ou igual a 30,0 kg/m² está associado com o grupo acentuado (χ²=9,68, p<0,05). 

(Tabela 2a). 

Os solteiros estão associados com o Glover-Nilsson muito acentuado, 

enquanto os divorciados/separados estão associados com o Glover-Nilsson leve 

(χ²=20,73, p<0,05) (Tabela 2a). 

 A categoria Analfabetos ou Ensino Fundamental incompleto está associada com 

o Glover-Nilsson leve e moderado. A categoria Ensino Médio completo ou superior 

incompleto está associada com o Glover-Nilsson acentuado e muito acentuado e a 

categoria de Ensino Superior completo ou Pós-Graduação está associado apenas com 

o Glover-Nilsson acentuado (χ²=51,48, p<0,001) (Tabela 2a). 

A classe C está associada como Glover-Nilsson muito acentuado, e as classes 

D e E estão associadas com o Glover-Nilsson leve (χ²=42,31, p<0,001). (Tabela 2a). 

 
Tabela 2a. Características socioeconômicas da amostra de acordo com as categorias de 
Glover-Nilsson 

 

Glover-Nilsson 

Valor p Leve Moderado Acentuado Muito acentuado 

n/ 
média % / DP n/ 

média % / DP n/ 
média % / DP n/ 

média % / DP 

Sexo          

Feminino 69 53,9%▼ 382 62,5%▼ 467 70,1%▲ 87 71,9%▲ 0,000*** 
Masculino 59 46,1%▲ 229 37,5%▲ 199 29,9%▼ 34 28,1%▼ 
Idade e IMC          

Idade 55,9 11,6 54,8 11,7 50,7@ 12,0 47,5@ 11,8 0,000*** 

Até 29,9 kg/m² 101 78,9% 463 75,8%▲ 465 69,8%▼ 82 67,8% 0,021* 
30 kg/m² ou mais 27 21,1% 148 24,2%▼ 201 30,2%▲ 39 32,2% 
Estado civil          

Solteiro(a) 35 27,3% 169 27,7%▼ 217 32,6% 51 42,1%▲ 

0,013* 

Casado(a)/União 
estável 46 35,9% 248 40,6% 275 41,3% 40 33,1% 
Divorciado(a) 
/Separado(a) 37 28,9%▲ 131 21,4% 116 17,4%▼ 22 18,2% 
Viúvo(a) 10 7,8% 63 10,3% 58 8,7% 8 6,6% 
Escolaridade          
Analfabeto ou Ensino 
Fundamental 
incompleto 45 35,2%▲ 143 23,4%▲ 104 15,6%▼  21 17,4% 0,000*** Ensino Fundamental 
completo ou Ensino 
Médio incompleto 22 17,2% 97 15,9% 79 11,9%▼ 21 17,4% 

continua 
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conclusão 

 

Glover-Nilsson 

Valor p Leve Moderado Acentuado Muito acentuado 

n/ 
média % / DP n/ 

média % / DP n/ 
média % / DP n/ 

média % / DP 
Ensino Médio 
completo ou Ensino 
Superior incompleto 41 32,0%▼ 227 37,2%▼ 295 44,3%▲ 61 50,4%▲  
Superior completo ou 
Pós-Graduação 20 15,6%▼ 144 23,6% 188 28,2%▲ 18 14,9%▼ 
Classe 
socioeconômica          

A 5 3,9% 29 4,7% 39 5,9% 4 3,3% 

0,000*** B 44 34,4% 244 39,9% 266 39,9% 24 19,8%▼ 

C 64 50,0% 301 49,3% 331 49,7% 91 75,2%▲ 

D-E 15 11,7%▲ 37 6,1% 30 4,5% 2 1,7%▼ 
Nota: Os dados estão expressos na forma de número absoluto e porcentagem do total por categorias 
da escala de Glover-Nilsson. * representa p<0,05; ** representa p<0,01; *** representa p<0,001; ▲ 
representa valor de resíduo ajustado ≥1,96, ou seja, representa associação positiva; ▼ representa valor 
de resíduo ajustado ≤ -1,96, ou seja, representa associação negativa; @ representa p<0,05 em 
comparação com as categorias leve e moderado. 

 

 

 
Nota: Os dados estão expressos na forma de mediana e intervalo interquartil. * representa p<0,05; ** 
representa p<0,001; *** representa p<0,001 em comparação com as categorias de Glover-Nilsson 
leve e moderado. 
Figura 1. Medianas e intervalo interquartil de idade em relação às categorias de dependência 
comportamental pelo questionário de Glover-Nilsson. 

 

O Fagerström baixo está associado com o Glover-Nilsson leve e moderado, 

enquanto o Fagerström alto está associado com Glover-Nilsson acentuado e muito 

acentuado (χ²=145,25, p<0,001) (Tabela 2b). 
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Não estão associados com o escore de dependência comportamental: convívio 

com fumantes (χ²=6,99, p=0,322), consumo de álcool (χ²=4,12, p=0,249) e consumo 

de outras drogas ilícitas (χ²=2,63, p=0,453) (Tabela 2b). 

Os escores de HADS de ansiedade (χ²=110,38, p<0,000) e HADS de depressão 

(χ²=56,71, p<0,000) estão associados com o escore de dependência comportamental. 

Os escores altos de HADS de ansiedade e depressão estão associados com o Glover-

Nilsson acentuado e muito acentuado, já os escores baixos de HADS de ansiedade e 

depressão baixos estão associados com o Glover-Nilsson leve e moderado (Tabela 2b). 

As medianas de tempo de tabagismo dos pacientes com Glover-Nilsson 

acentuado e muito acentuado são inferiores às dos pacientes com Glover-Nilsson leve 

e moderado (KW=52,80, p<0,001) (Tabela 2b). Na Figura 2 observa-se que os valores 

da mediana e da distribuição dos intervalos interquartis são muito parecidos e o fato 

de ter havido diferença significativa do acentuado e muito acentuado pode ter sido 

pelo grande número da amostra. Em relação a carga tabagística, apenas a mediana 

dos pacientes com Glover-Nilson leve é inferior à dos pacientes com Glover-Nilsson 

moderado (KW=10,08, p<0,05) (Tabela 2b), Na Figura 3 observa-se que os valores 

da mediana e da distribuição dos intervalos interquartis são muito parecidos e o fato 

de ter havido diferença na categoria de GN leve deva-se pelo grande número da 

amostra. Não houve diferenças estatisticamente significantes nas demais 

comparações: número de tentativas de parar de fumar de acordo com os escores de 

dependência comportamental (KW=6,43, p=0,092) (Tabela 2b) e no escore de 

Charlson e com os escores de dependência comportamental (KW=3,86, p=0,276) 

(Tabela 2b). 
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Tabela 2b. Características socioeconômicas da amostra de acordo com as categorias de 
dependência comportamental pelo questionário de Glover-Nilsson 

 

Glover-Nilsson 

Valor p Leve Moderado Acentuado Muito acentuado 

n/ 
média % / DP n/ 

média % / DP n/ 
média % / DP n/ 

média % / DP 

Dependência química – Teste de Fagerström 

Fagerström <5 77 60,2%▲ 201 32,9%▲ 112 16,8%▼ 8 6,6%▼ 0,000*** 
Fagerström ≥5 51 39,8%▼ 410 67,1%▼ 554 83,2%▲ 113 93,4%▲ 
Características 
tabagísticas          

Tempo de 
tabagismo - anos 39,0 12,3 38,7 12,3 34,7@ 12,6 31,9@ 11,8 0,000*** 

Carga tabagística 
anos/maço 35,9¥ 5,7 43,3 30,2 40,0 28,5 41,6 23,3 0,000*** 

Número de 
tentativas de parar 
de fumar 

2 1-3 1 1-3 1 1-3 1 0-2 0,092 

Convívio com 
fumantes          

Não convive 54 39,8% 244 39,9% 255 38,3% 35 28,9% 

,322 Trabalho e/ou social 29 22,7% 165 27,0% 172 25,8% 36 29,8% 
Doméstico e/ou 
outros locais 48 37,5% 202 33,1% 239 35,9% 50 41,3% 

Uso de substâncias psicoativas 
Consumo atual de 
álcool - Sim 75 58,6% 344 56,3% 400 60,1% 62 51,2% 0,249 Consumo atual de 
álcool - Não 53 41,4% 267 43,7% 266 39,9% 59 48,8% 
Uso atual de drogas 
- Sim 5 3,9% 30 4,9% 44 6,6% 6 5,0% 0,453 Uso atual de drogas 
- Não 123 96,1% 581 95,1% 622 93,4% 115 95,0% 
HADS          
HADS ansiedade - 
Baixo 78 60,9%▲ 256 41,9%▲ 180 27,0% 9 7,4% 0,000*** HADS ansiedade - 
Alto 50 39,1% 355 58,1% 486 73,0%▲ 112 92,6%▲ 
HADS depressão - 
Baixo 84 65,6%▲ 335 54,8%▲ 295 44,3%▼ 30 24,8%▼ 0,000*** HADS depressão - 
Alto 44 34,4%▼ 276 45,2%▼ 371 55,7%▲ 91 75,2%▲ 
Comorbidades          

Escore de Charlson 1 0-2 1 0-2 1 0-2 1 0-2 0,276 

Nota: Os dados estão expressos na forma de número absoluto e porcentagem do total por categorias 
da escala de Glover-Nilsson. *** representa p<0,001; ▲ representa valor de resíduo ajustado ≥1,96, 
ou seja, representa associação positiva; ▼ representa valor de resíduo ajustado ≤ -1,96, ou seja, 
representa associação negativa. 
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Nota: Os dados estão expressos na forma de mediana e intervalo interquartil. * representa p<0,05; ** 
representa p<0,001; *** representa p<0,001 em comparação com as categorias de Glover-Nilsson leve 
e moderado. 
Figura 2. Medianas e intervalo interquartil de tempo de tabagismo em relação às categorias de 
dependência comportamental pelo questionário de Glover-Nilsson. 
 

 

 
Nota: Os dados estão expressos na forma de mediana e intervalo interquartil. * representa p<0,05; ** 
representa p<0,001; *** representa p<0,001 em comparação com a categoria de Glover-Nilsson 
moderado.  
Figura 3. Medianas e intervalo interquartil de carga tabagística em relação às categorias de 
dependência comportamental pelo questionário de Glover-Nilsson. 
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6.3 Análise de Classes Latentes (ACL) 
 

De acordo com os critérios de seleção, os quais levam em consideração os 

menores valores de CIB e CIA e maior valor de entropia (≥ 0,8), o modelo escolhido 

foi com cinco classes (Tabela 3). As frequências absoluta e relativa das classes 

geradas pela ACL estão representadas na Tabela 4. As frequências absoluta e relativa 

das características socioeconômicas e clínicas da amostra, de acordo com cada uma 

das classes, estão representadas na Tabela 5. 

O perfil dos pacientes da Classe 1 inclui: sexo feminino, com 54 anos ou mais 

de idade, IMC até 29,9 kg/m², casada/união estável, com Ensino Médio Completo 

,Ensino Superior completo ou Pós-Graduação, classe socioeconômica B, tabagista há 

39 anos ou mais, carga tabagística igual ou superior a 37 anos/maço, duas ou mais 

tentativas de parar de fumar, não convive com fumantes, apresenta consumo atual de 

álcool, não apresenta consumo atual de drogas, escore baixo de HADS de ansiedade, 

escore baixo de HADS de depressão e até uma comorbidade (Tabela 5). 

O perfil dos pacientes da Classe 2 inclui: sexo masculino, até 53 anos de idade, 

IMC até 29,9 kg/m², solteiro, Ensino Médio completo ou Superior incompleto, classe 

socioeconômica B, até 38 anos de tabagismo, carga tabagística até 36 anos/maço, 

até uma tentativa de parar de fumar, convive com fumantes no ambiente de trabalho 

e/ou social e doméstico, apresenta consumo atual de álcool, não apresenta consumo 

atual de drogas, escore baixo de HADS de ansiedade, escore baixo de HADS de 

depressão e até uma comorbidade (Tabela 5). 

O perfil dos pacientes da Classe 3 inclui: sexo feminino, com 54 anos ou mais 

de, IMC até 29,9 kg/m², casada/união estável, analfabeto ou Ensino Fundamental 

incompleto, classe socioeconômica C, tabagista a 39 anos ou mais, carga tabagística 

igual ou superior a 37 anos/maço, até uma tentativa de parar de fumar, não convive 

com fumantes, não apresenta consumo atual de álcool, não apresenta consumo atual 

de drogas, HADS de ansiedade baixo, HADS de depressão baixo e até uma 

comorbidade (Tabela 5). 

O perfil dos pacientes da Classe 4 inclui: sexo feminino, com 54 anos ou mais 

de idade, IMC até 29,9 kg/m², casada/união estável, Ensino Médio completo ou 

Superior incompleto, classe socioeconômica C, tabagista há 39 anos ou mais, carga 
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tabagística igual ou superior a 37 anos/maço, até uma tentativa de parar de fumar, 

não convive com fumantes, não apresenta consumo atual de álcool, não apresenta 

consumo atual de drogas, escore alto de HADS de ansiedade, escore alto de HADS 

de depressão, duas ou mais comorbidades (Tabela 5). 

O perfil de pacientes da Classe 5 inclui: sexo feminino, com até 53 anos de 

idade, IMC até 29,9 kg/m², casada/união estável, Ensino Médio completo ou Superior 

incompleto, classe socioeconômica C, até 38 anos de tabagismo, carga tabagística 

até 36 anos/maço, até uma tentativa de parar de fumar, convive com fumantes no 

ambiente doméstico e/ou outros, apresenta consumo atual de álcool, não apresenta 

consumo atual de drogas, escore alto de HADS de ansiedade, escore alto de HADS 

de depressão e até uma comorbidade. (Tabela 5) 
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 Tabela 3. Critérios de qualidade do ajuste dos modelos de ACL 

Número de classes 
do modelo 

Log-
Verossimilhanç

a 
CIB CIA Entropia 

2 Classes -16493,03 33315,93 33076,06 0,95 

3 Classes -16271,20 33040,87 32678,40 0,86 

4 Classes -16136,83 32940,72 32455,66 0,81 

5 Classes -16031,90 32899,46 32291,79 0,81 

6 Classes -15949,74 32903,74 32173,48 0,80 

7 Classes -15884,35 32941,56 32088,69 0,81 
Nota: CIB: Critério de informação Bayesiano; CIA: Critério de Informação de Akaike.  

 

 
 Tabela 4. Frequência absoluta e relativa das classes estimadas pelo modelo de ACL 
Classe N % 

Classe 1 289 18,9 % 
Classe 2 397 26,0% 
Classe 3 200 13,1% 
Classe 4 312 20,4% 
Classe 5 328 21,5% 
Total 1.526 100,0% 

Nota: Os dados estão expressos na forma de número                
absoluto e porcentagem do total pelas classes geradas   
pelo modelo de ACL. 



 

 

Tabela 3. Características socioeconômicas da amostra de acordo com as classes geradas pela ACL 
 Classes do modelo de ACL 

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 

N % N % N % N % N % 

Sexo           

Feminino 169 58,5% 187 47,1% 132 66,0% 269 86,2% 248 75,6% 

Masculino 120 41,5% 210 52,9% 68 34,0% 43 13,8% 80 24,4% 
Idade            

Até 53 anos 11 3,8% 381 96,0% 6 3,0% 20 6,4% 303 92,4% 

54 anos ou mais 278 96,2% 16 4,0% 194 97,0% 292 93,6% 25 7,6% 
IMC           

Até 29,9 kg/m² 225 77,9% 291 73,3% 159 79,5% 200 64,1% 236 72,0% 

30 kg/m² ou mais 64 22,1% 106 26,7% 41 20,5% 112 35,9% 92 28,0% 
Estado civil           

Solteiro(a) 59 20,4% 177 44,6% 34 17,0% 71 22,8% 131 39,9% 

Casado(a)/União estável 125 43,3% 168 42,3% 70 35,0% 104 33,3% 142 43,3% 

Divorciado(a)/Separado(a) 90 31,1% 45 11,3% 44 22,0% 80 25,6% 47 14,3% 

Viúvo(a) 15 5,2% 7 1,8% 52 26,0% 57 18,3% 8 2,4% 
continua 

  



 

 

continuação 
 Classes do modelo de ACL 

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 

N % N % N % N % N % 

Escolaridade           
Analfabeto ou Ensino 
Fundamental incompleto 0 0,0% 33 8,3% 131 65,5% 113 36,2% 36 11,0% 
Ensino Fundamental 
completo ou Ensino 
Médio incompleto 15 5,2% 41 10,3% 53 26,5% 66 21,2% 44 13,4% 
Ensino Médio completo 
ou Ensino Superior 
incompleto 137 47,4% 188 47,4% 16 8,0% 102 32,7% 181 55,2% 
Superior completo ou 
Pós-Graduação 137 47,4% 135 34,0% 0 0,0% 31 9,9% 67 20,4% 

Classe socioeconômica           

A 42 14,5% 22 5,5% 0 0,0% 1 0,3% 12 3,7% 

B 171 59,2% 186 46,9% 32 16,0% 78 25,0% 111 33,8% 

C 76 26,3% 180 45,3% 125 62,5% 211 67,6% 195 59,5% 

D-E 0 0,0% 9 2,3% 43 21,5% 22 7,1% 10 3,0% 

Tempo de tabagismo            

Até 38 anos 2 0,7% 397 100,0% 24 12,0% 10 3,2% 326 99,4% 

39 anos ou mais 287 99,3% 0 0,0% 176 88,0% 302 96,8% 2 0,6% 
continua 

  



 

 

continuação 
 Classes do modelo de ACL 

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 
N % N % N % N % N % 

Carga tabagística 
anos/maço           

Até 36 anos/maço 64 22,1% 338 85,1% 72 36,0% 48 15,4% 235 71,6% 

37 anos/maço ou mais 225 77,9% 59 14,9% 128 64,0% 264 84,6% 93 28,4% 

Número de tentativas de parar de fumar 

Até 1 tentativa 138 47,8% 210 52,9% 105 52,5% 176 56,4% 172 52,4% 

2 ou mais tentativas 151 52,2% 187 47,1% 95 47,5% 136 43,6% 156 47,6% 

Convívio com fumantes           

Não convive 122 42,2% 124 31,2% 85 42,5% 139 44,6% 115 35,1% 

Trabalho e/ou social 85 29,4% 137 34,5% 51 25,5% 53 17,0% 76 23,2% 
Doméstico e/ou outros 
locais 82 28,4% 136 34,3% 64 32,0% 120 38,5% 137 41,8% 

Uso de substâncias psicoativas 
Consumo atual de álcool - 
Sim 201 69,6% 288 72,5% 76 38,0% 125 40,1% 191 58,2% 
Consumo atual de álcool - 
Não 88 30,4% 109 27,5% 124 62,0% 187 59,9% 137 41,8% 

Uso atual de drogas - Sim 11 3,8% 51 12,8% 2 1,0% 4 1,3% 17 5,2% 

Uso atual de drogas - Não 278 96,2% 346 87,2% 198 99,0% 308 98,7% 311 94,8% 
continua 

  



 

 

conclusão 
 Classes do modelo de ACL 

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 
N % N % N % N % N % 

HADS           

HADS ansiedade - Baixo 171 59,2% 216 54,4% 135 67,5% 0 0,0% 1 0,3% 

HADS ansiedade - Alto 118 40,8% 181 45,6% 65 32,5% 312 100,0% 327 99,7% 

HADS depressão - Baixo 230 79,6% 350 88,2% 152 76,0% 3 1,0% 9 2,7% 

HADS depressão - Alto 59 20,4% 47 11,8% 48 24,0% 309 99,0% 319 97,3% 

HADS           

HADS ansiedade - Baixo 171 59,2% 216 54,4% 135 67,5% 0 0,0% 1 0,3% 

HADS ansiedade - Alto 118 40,8% 181 45,6% 65 32,5% 312 100,0% 327 99,7% 

HADS depressão - Baixo 230 79,6% 350 88,2% 152 76,0% 3 1,0% 9 2,7% 

HADS depressão - Alto 59 20,4% 47 11,8% 48 24,0% 309 99,0% 319 97,3% 

Comorbidades           

Até 1 comorbidade 178 61,6% 346 87,2% 116 58,0% 88 28,2% 208 63,4% 

2 ou mais comorbidades 111 38,4% 51 12,8% 84 42,0% 224 71,8% 120 36,6% 

Total 289 100,0% 397 100,0% 200 100,0% 312 100,0% 328 100,0% 
Nota: Os dados estão expressos na forma de número absoluto e porcentagem do total das características sociodemográficas e clínicas pelas classes 
geradas pelo modelo de ACL. 
 



Resultados  |  50 

 

6.4 Associação Entre as Classes Geradas Pelo Modelo de ACL e o 
Escore de Glover-Nilsson 
 

A variável latente está associada com o escore de dependência 

comportamental (χ²=138,82, p<0,001). A Classe 1 está positivamente associada com 

o escore de Glover Nilsson moderado e negativamente associada com o escore de 

Glover-Nilsson muito acentuado. A Classe 2 não apresentou associação com o escore 

de Glover-Nilsson. A Classe 3 está positivamente associada com o Glover-Nilson leve 

e moderado e negativamente associado com o Glover-Nilsson acentuado e muito 

acentuado. A Classe 4 está negativamente associada com o Glover-Nilsson leve. 

Finalmente, a Classe 5 está negativamente associada com o Glover-Nilsson leve e 

moderado e positivamente associada com o Glover-Nilsson acentuado e muito 

acentuado (Tabela 6). 

Diante dos resultados do teste de qui-quadrado, no modelo de regressão 

logística multinomial, utilizou-se como categoria de referência a Classe 3, pois foi a 

mais fortemente associada com as categorias leve e moderada de Glover-Nilsson. Na 

análise de regressão logística multinomial (Wald χ²= 139,16, p<0,001), evidenciou-se 

que, em comparação com a chance de os pacientes da Classe 3 apresentarem o 

Glover Nilsson leve, a Classe 1 apresentou 2,89 vezes mais chance de apresentar o 

Glover-Nilsson acentuado, a Classe 2 apresentou 3,4 vezes mais chance de 

apresentar o Glover-Nilsson acentuado e 6,3 vezes mais chance de apresentar 

Glover-Nilson muito acentuado, a Classe 4 apresentou 2,99 vezes mais chance de 

apresentar o Glover-Nilsson moderado e 7,33 vezes mais chance de apresentar o 

Glover-Nilsson acentuado e 20,47 vezes mais chance de apresentar o Glover-Nilsson 

muito acentuado e finalmente, a Classe 5 apresentou 2,65 vezes mais chance de 

apresentar o Glover-Nilsson moderado, 9,95 vezes mais chance de apresentar o 

Glover-Nilsson acentuado e 41,61 vezes mais chance de apresentar o Glover-Nilsson 

muito acentuado. Em comparação com os pacientes da Classe 3 e a chance de 

apresentar o Glover-Nilsson muito acentuado, as Classe 2, Classe 4 e Classe 5, 

apresentaram, respectivamente, uma redução de 84,0%, 95,1% e 97,6% na chance 

de apresentar Glover-Nilsson leve (Tabela 7). 
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 Tabela 6. Frequência absoluta e relativa das classes geradas pelo modelo de ACL e o escore 
do questionário de Glover-Nilsson 

Glover-
Nilsson 

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5 
N % N % N % N % N % 

Leve 28 9,7% 37 9,3% 37 18,5%▲ 14 4,5%▼ 12 3,7%▼ 

Moderado 138 47,8%▲ 156 39,3% 106 53,0%▲ 120 38,5% 91 27,7%▼ 

Acentuado 116 40,1% 179 45,1% 53 26,5%▼ 147 47,1% 171 52,1%▲ 

Muito 
acentuado 7 2,4%▼ 25 6,3% 4 2,0%▼ 31 9,9% 54 16,5%▲ 
Total 289 100,0% 397 100,0% 200 100,0% 312 100,0% 328 100,0% 

Nota: Os dados estão expressos na forma de número absoluto e porcentagem do total por categorias 
da escala de Glover-Nilsson e as classes geradas pelo modelo de ACL. ▲ representa valor de resíduo 
ajustado ≥1,96, ou seja, representa associação positiva; e ▼ representa valor de resíduo ajustado ≤ -
1,96, ou seja, representa associação negativa. 
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Tabela 7. Tabela de coeficientes do modelo de regressão logística multinominal para 
associação entre as classes geradas pelo modelo de ACL e o escore do questionário de 
Glover-Nilsson 

Glover-Nilsson Classe OR IC OR 95% Valor p 
Inf. Sup. 

Referência Glover-Nilsson: leve  

Moderado Classe 3 1,00 - - - 
Moderado Classe 1 1,72 0,99 2,99 0,054 
Moderado Classe 2 1,47 0,88 2,47 0,144 
Moderado Classe 4 2,99 1,53 5,84 0,001** 
Moderado Classe 5 2,65 1,30 5,38 0,007** 
Acentuado Classe 3 1,00 - - 0,093 
Acentuado Classe 1 2,89 1,61 5,21 0,000*** 
Acentuado Classe 2 3,38 1,95 5,85 0,000*** 
Acentuado Classe 4 7,33 3,67 14,62 0,000*** 
Acentuado Classe 5 9,95 4,84 20,44 0,000*** 
Muito acentuado Classe 3 1,00 - - - 
Muito acentuado Classe 1 2,31 0,62 8,68 0,214 
Muito acentuado Classe 2 6,25 1,98 19,73 0,002** 
Muito acentuado Classe 4 20,47 6,11 68,61 0,000*** 
Muito acentuado Classe 5 41,61 12,45 139,04 0,000*** 
Leve Classe 3 1,00 - - - 
Leve Classe 1 0,43 0,12 1,62 0,214 
Leve Classe 2 0,16 0,05 0,51 0,002** 
Leve Classe 4 0,05 0,02 0,16 0,000*** 
Leve Classe 5 0,02 0,01 0,08 0,000*** 
Moderado Classe 3 1,00 - - - 
Moderado Classe 1 0,74 0,21 2,61 0,644 
Moderado Classe 2 0,24 0,08 0,70 0,009** 
Moderado Classe 4 0,15 0,05 0,43 0,000*** 
Moderado Classe 5 0,06 0,02 0,18 0,000*** 
Acentuado Classe 3 1,00 - - - 
Acentuado Classe 1 1,25 0,35 4,46 0,730 
Acentuado Classe 2 0,54 0,18 1,62 0,272 
Acentuado Classe 4 0,36 0,12 1,06 0,064 
Acentuado Classe 5 0,24 0,08 0,69 0,008** 

Nota: OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confiança; Inf. = Inferior; Sup. = Superior; * representa p<0,05; 
** representa p<0,001; *** representa p<0,001. 
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6.5 Associação Entre o Escore de Fagerström e o escore de Glover-
Nilsson 
 

Para avaliar a associação entre os escores de Fagerström e os de Glover-

Nilsson, realizou-se um modelo de regressão logística multinomial ajustada para as 

variáveis sociodemográficas e clínicas associadas com o escore de Glover-Nilson 

(Tabela 2). O escore de Fagerström está associado com o escore de Glover Nilsson 

(Tabela 8). Utilizando como referência o escore de Glover-Nilsson leve, os pacientes 

com escore de Fagerström alto apresentaram de 2,6 vezes mais chance de apresentar 

Glover-Nilsson moderado, seis vezes mais chance de apresentar Glover-Nilsson 

acentuado e 16 vezes mais chance de apresentar o Glover-Nilsson mais acentuado. 

Tomando como referência o escore de Glover-Nilsson moderado, o Fagerström alto 

apresentou uma redução de 60,9% na chance de apresentar Glover-Nilsson leve 

(Tabela 9).  

 
Tabela 8. Estatísticas principais do modelo de regressão logística multinomial ajustada da 
associação entre o escore do questionário de Fagerström e o escore do questionário de 
Glover-Nilsson 

Variável Wald Valor p 

Fagerström 100,52 0,000*** 

Sexo 11,91 0,008** 

Idade 10,41 0,015** 

IMC 7,52 0,057 

Escolaridade 33,52 0,000*** 

Estado civil 8,49 0,485 

Classe econômica 16,56 0,056 

Tempo de tabagismo 0,52 ,914 

Carga tabagística 7,65 0,054 

HADS ansiedade 28,38 0,000*** 

HADS depressão 12,03 0,007** 

Nota: Wald = Valor do teste de qui-quadrado de Wald; * representa p<0,05; ** 
representa p<0,001; *** representa p<0,001. 
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Tabela 9. Tabela de coeficientes do modelo de regressão logística multinominal ajustada da 
associação entre o escore do questionário de Fagerström e o escore do questionário de 
Glover-Nilsson 

Glover-Nilsson Classe OR IC OR 95% Valor p Inf. Sup. 
Referência Glover-Nilsson: leve  
Moderado Baixo 1,00 - - - 
Moderado Alto 2,58 1,70 3,93 0,000*** 
Acentuado Baixo 1,00 - - - 
Acentuado Alto 6,40 4,08 10,04 0,000*** 
Muito acentuado Baixo 1,00 - -  
Muito acentuado Alto 16,38 7,05 38,07 0,000*** 
Referência Glover-Nilsson: moderado 
Leve Baixo 1,00 - - - 
Leve Alto 0,39 0,26 0,59 0,000*** 
Acentuado Baixo 1,00 - - - 
Acentuado Alto 2,48 1,87 3,29 0,000*** 
Muito acentuado Baixo 1,00 - - - 
Muito acentuado Alto 6,36 2,95 13,67 0,000*** 

Nota: OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confiança; Inf. = Inferior, Sup. = Superior; * representa p<0,05; 
** representa p<0,001; *** representa p<0,001. 
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7 DISCUSSÃO 
 

Neste estudo, observou-se que a maioria dos participantes apresenta alta 

dependência comportamental, encontrando-se nas categorias “acentuado” e “muito 

acentuado” (Figura 4). Esse resultado se assemelha ao do estudo realizado na 

Espanha (2005), porém com número menor de pacientes: 167 fumantes.(38) Ademais, 

evidenciou-se que a dependência comportamental se associa a dados 

sociodemográficos, ansiedade, depressão e dependência química ao cigarro, porém 

não houve associação ao uso de álcool e drogas, às comorbidades e ao número de 

tentativa de parar de fumar. Foi possível observar alta associação entre dependência 

comportamental e dependência química ao cigarro, avaliada pelo Teste de 

Fagerström. Por fim, notou-se que os fumantes se distribuíam em cinco classes pela 

análise de classes latentes, com diferentes chances de se associarem aos grupos da 

dependência comportamental. 

O objetivo primário deste estudo foi o de avaliar como os fumantes se 

categorizariam de acordo com o questionário de dependência comportamental Glover-

Nilsson. Como se pode observar na Figura 4, houve um agrupamento interessante, 

pois eles se distribuíram em proporções bem semelhantes nas categorias moderada 

e acentuada e do mesmo modo, só que em proporções muito menores nas categorias 

leve e muito acentuada. O tratamento de um indivíduo fumante baseia-se nas terapias 

cognitivo-comportamental e farmacológica, com a finalidade de abordar as 

dependências comportamental e química, respectivamente. Evidentemente que as 

duas terapias se sobrepõem e são imprescindíveis na abordagem de um indivíduo 

fumante. Não deixa de ser intuitiva a possibilidade que exista uma correlação inversa 

entre as duas terapias. Em 2001, em estudo publicado sobre dependência química ao 

cigarro no Brasil, ao serem avaliadas 200 cidades com mais de 200 mil habitantes, 

observou-se que por volta de 30% dos fumantes eram dependentes químicos.(39) Na 

ocasião, não foi avaliada a dependência comportamental e não foi possível estimar 

seu grau nem como as duas dependências se relacionavam. Entretanto, nos anos 

seguintes as autoridades de saúde do Brasil tomaram várias medidas para diminuir o 

consumo de tabaco e houve uma queda muito acentuada dos fumantes, passando 

32,6%, em 1990, para 9,1%, em 2022. Essa diminuição rápida de fumantes foi 

atribuída por alguns como resultado da alta dependência comportamental por terem 

se adaptado bem às medidas tomadas pelo governo, como a proibição de fumar em 
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ambientes fechados e a propaganda. Como é possível verificar adiante, até com certa 

surpresa, observa-se alta correlação entre as duas dependências. Até onde se sabe, 

somente dois estudos mostraram essa mesma associação, mas com número pequeno 

de pessoas em suas amostras.(38,40) Não foram encontrados na literatura achados 

específicos sobre as categorias, como os encontrados neste estudo para comparação. 

Acredita-se que os pacientes que estão no ambulatório para cessação do tabagismo 

têm o perfil de maior dependência comportamental, assim como dependência química 

ao cigarro, por isso procuram o serviço especializado, já cientes da necessidade de 

tratamento especializado para sucesso na cessação. Questionou-se se os fumantes 

que não estejam em tratamento para cessação do tabagismo e não tenham vontade 

de parar de fumar estariam distribuídos da mesma forma, concentrados em alta 

dependência comportamental e química ao cigarro ou estariam distribuídos de forma 

mais homogênea. 

 

 
Fonte: Arquivo pessoa da autora. 
Figura 4. Porcentagem de distribuição das categorias dependência 
comportamental pelo questionário de Glover-Nilsson. 

 

Em relação às associações com a dependência comportamental, chama muito 

a atenção neste estudo o fato de que à medida que aumenta o grau de dependência 

comportamental, aumenta a proporção de mulheres e diminui, consequentemente, a 

de homens (Figura 5).O sexo feminino foi predominante (66%) neste estudo, dado que 
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se assemelha ao de Bohadana et al., na França, com 400 participantes, no qual as 

mulheres possuíam alta dependência comportamental.(41) O estudo espanhol 

realizado por Nerín et al. não apresentou diferença entre os sexos em relação à 

dependência comportamental.(38) Não há neste estudo hipótese sobre como explicar 

o porquê da associação do sexo feminino com a dependência comportamental, 

tampouco ousaram explicar os autores dos estudos francês e espanhol. 
 

 

 
Fonte: Arquivo pessoa da autora. 
Figura 5. Porcentagem de distribuição do sexo de acordo com o escore do questionário de 
Glover-Nilsson 

 

O crescente aumento do número de mulheres tabagistas iniciou-se com o fim 

da Segunda Guerra Mundial, principalmente ao serem inseridas no mercado de 

trabalho e nos ideais de liberdade e igualdade que marcaram as décadas de 50 e 

60.(42) 

Muitos são os motivos pelos quais as mulheres mantêm-se tabagistas e 

apresentam grande dificuldade para a cessação do tabagismo. Assim como os 

homens, as mulheres fumam pela adição gerada pela nicotina, que produz sensação 

de bem-estar, relaxamento, ajudando a manter a atenção e reduzindo a ansiedade.(43) 

Dessa forma, as mulheres encontram motivações positivas para continuar fumando. 

O tabaco não é considerado um ansiolítico, pois, em longo prazo, seu efeito é 

completamente oposto, porém a aparente sensação de "alívio" que sentem ao fumar 

um cigarro se deve à reversão dos sintomas de abstinência decorrente da falta de 
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nicotina no cérebro.(44) Assim, aquelas mulheres que carregam maiores cargas de 

trabalho, estão expostas ao maior número de preocupações e têm menos tempo para 

descansar utilizam o cigarro como mecanismo de enfrentamento do estado de 

estresse que vivem.(44) 

A fase do ciclo menstrual em que a mulher se encontra influencia no desejo de 

fumar, portanto pode influenciar nas tentativas de parar de fumar e nas recaídas por 

conta das alterações hormonais. Sobretudo, nas fases pré e pós-menstruais há mais 

recaídas em razão da predominância de sintomas de tristeza e irritabilidade.(45) Vários 

estudos relataram aumento dos sintomas menstruais e de abstinência do tabaco em 

mulheres durante as tentativas de parar de fumar, especialmente na fase lútea, em 

vez da fase folicular do ciclo. (41) 

De modo geral, esses dados vêm da literatura referente a países 

desenvolvidos, ressaltando a importância de considerar que as mulheres em países 

em desenvolvimento são ainda mais vulneráveis, por conta da sobrecarga de trabalho 

e da jornada de trabalho dupla com as tarefas domésticas não compartilhadas. No 

Brasil, deve-se acrescentar que as mulheres estão expostas a diversos outros fatores, 

como insegurança, alto índice de feminicídio, machismo, diferença salarial e pouca 

representatividade política. Acredita-se que todos esses riscos a que as mulheres 

estão expostas as tornam mais vulneráveis à dependência e à dificuldade de pararem 

sozinhas o tabagismo. 

Nota-se igualmente que a alta dependência comportamental está associada à 

alta dependência química ao cigarro. Conforme pode ser visto na Figura 6, com o 

aumento dos escores de dependência comportamental, há aumento no número de 

fumantes com dependência química. Dos fumantes com dependência 

comportamental com escore de Glover-Nilsson muito acentuado, 93% tinham alta 

dependência química ao cigarro (Figura 6). Entretanto, no estudo de Bohadana et al., 

as mulheres apresentaram alta dependência comportamental e baixa dependência 

química ao cigarro, enquanto que os homens apresentaram alta dependência química 

ao cigarro e baixa dependência comportamental.(41) Em estudo realizado em Taiwan 

com 202 participantes, com maioria do sexo masculino (85%), observou-se, como 

neste trabalho, que a alta dependência comportamental estava associada à alta 

dependência à nicotina, também avaliada pelo Teste de Fagerström.(40) O estudo de 

Nerín et al. observou também relação direta entre dependência química ao cigarro 

com dependência comportamental, sugerindo que as dependências não são 
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independentes, mas sim diferentes facetas para uma mesma condição: a dependência 

à nicotina.(38) 

Acredita-se que a associação da dependência comportamental com a 

dependência química ao cigarro é porque a dependência ao cigarro é multifacetada, 

com presença de perfis diferentes e que merecem propostas de tratamentos 

diferentes, por exemplo, os com alta dependência química e comportamental devem 

ter o tratamento intensificado com medicamentos e terapia cognitivo-comportamental, 

talvez com maior intensidade do que aqueles que tenham as duas dependências 

baixas. Acredita-se que o tratamento de cessação do tabagismo deva ser realizado 

de forma personalizada e precisamos de mais estudos em relação à duração do 

tratamento. É possível que pacientes com alta dependência comportamental se 

beneficiariam com mais sessões da terapia cognitivo-comportamental. 

 

 
Fonte: Arquivo pessoa da autora. 
Figura 6. Porcentagem de distribuição de escore de Fagerström de acordo com o escore do 
questionário de Glover-Nilsson 

 

O Ensino Médio completo ou Superior incompleto são maioria na amostra deste 

estudo, porém destaca-se que 20,5% dessa amostra são de analfabetos ou possuem 

Ensino Fundamental incompleto, um número expressivo que pode denotar a 

vulnerabilidade do grupo, ficando mais susceptível à maior influência da indústria do 

tabaco do que sobre aqueles com maior escolaridade. Entretanto, o grupo menos 

escolarizado tem associação com dependência comportamental leve e moderada, 
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enquanto aqueles que possuem maior escolaridade estão associados com maior 

dependência comportamental. Poucos relatos na literatura abordam a relação da 

dependência comportamental com escolaridade, o que nos leva a fazer 

questionamentos sobre o quanto a escolaridade pode influenciar a dependência 

comportamental e o comportamento do indivíduo. Fumantes mais escolarizados 

estariam mais expostos ao estresse? Haveria maior cobrança no emprego? Vida 

social mais ativa que os exporiam ao hábito de fumar? Os fumantes menos 

escolarizados teriam maior dependência química ao cigarro? São necessários mais 

estudos para avaliar essa associação. Assim como na escolaridade, os fumantes com 

classe socioeconômica mais baixa estão associados com menor dependência 

comportamental, enquanto aqueles com classes socioeconômicas mais altas 

possuem maior dependência comportamental. O comportamento do fumante tende a 

ser diferente conforme aumenta a escolaridade e a classe socioeconômica? Quais os 

fatores de risco a que esses pacientes estão expostos que fazem essa diferença? 

Novamente, é fundamental haver mais estudos para encontrar as respostas. 

Os pacientes mais jovens desta pesquisa estão associados com alta 

dependência comportamental. Outros estudos mostraram essa mesma associação. 

No estudo de Chen et al., em Taiwan, com 202 participantes e média de idade de 42 

anos, evidenciou-se que os jovens têm maior dependência comportamental.(40) Assim 

como no estudo de Nerín et al. com 167 fumantes e média de idade de 43,5 anos, os 

pacientes mais jovens estão associados com alta dependência comportamental e 

maior dificuldade para cessação do tabagismo.(38) 

O tempo de tabagismo e a carga tabagística se associaram com a dependência 

comportamental (Figuras 2 e 3). Fumantes com menos tempo de tabagismo possuem 

maior dependência comportamental. Em relação à carga tabagística, aqueles com 

menor carga estão associados com menor dependência comportamental. Há poucos 

relatos do tempo de tabagismo e carga tabagística com dependência comportamental, 

porém, no estudo realizado em Taiwan, os fumantes que tinham o tempo de tabagismo 

maior que 10 anos possuíam maior dependência comportamental do que os fumantes 

com menor tempo de tabagismo.(40) 

É necessário atentar que aqueles com menor tempo de tabagismo podem ter 

dependência comportamental mais alta, o que, em princípio, poderia ser esperado 

para aqueles que fumam há mais tempo, mas tanto o tempo de tabagismo como a 

carga tabagística podem ter significância estatística na análise por conta do número 
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elevado de pacientes. Por esse motivo, é necessário haver mais estudos que abordem 

esse tema para que seja possível obter informação mais precisa. 

A maioria dos participantes estudados apresentaram possibilidade de ter 

ansiedade e depressão. No entanto, é sabido que o HADS não é uma ferramenta de 

diagnóstico, uma vez que somente aponta a maior possibilidade de doença naqueles 

com pontuação elevada. Observa-se que os com maior possibilidade da ocorrência 

de ansiedade e depressão estavam associados com maior dependência 

comportamental (Figuras 7 e 8).Os efeitos neuroquímicos da nicotina investigados 

atualmente mostram que ela estimula a secreção de monoaminas no cérebro e, 

possivelmente, a associação da possibilidade da ocorrência de depressão e maior 

carga tabagística seja pelo efeito antidepressivo da nicotina.(44) Os transtornos de 

ansiedade e depressão são mais prevalentes nas mulheres, o que pode favorecer o 

fato de a mulher fumar mais. As mulheres tabagistas com depressão acreditam que 

fumar melhora os sintomas e, por esse motivo, elas têm mais dificuldade em parar de 

fumar e têm maior chance de recaída.(44,45) 

 

 
Fonte: Arquivo pessoa da autora. 
Figura 7. Porcentagem de distribuição da possibilidade de ansiedade de acordo com o 
escore do questionário de Glover-Nilsson 
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Fonte: Arquivo pessoa da autora. 
Figura 8. Porcentagem de distribuição da possibilidade de depressão de acordo o escore do 
questionário de Glover-Nilsson 

 

O IMC ≥ 30 kg/m2, considerado como obesidade, teve associação com alta 

dependência comportamental. Acredita-se que a obesidade tenha relação com 

compulsão e ansiedade e, de certo modo, esperava-se essa associação entre 

obesidade e alta dependência comportamental, o que tornam fundamentais a terapia 

cognitivo-comportamental, a avaliação e o acompanhamento nesses casos com 

especialistas em saúde mental. É necessário ter as comorbidades tratadas para iniciar 

a cessação do tabagismo, pois é sabido que, caso haja um descontrole das doenças 

em questão, como obesidade, ansiedade, depressão e outros transtornos 

psiquiátricos, o paciente tem risco aumentado do descontrole dessas doenças, com, 

inclusive, risco de suicídio. 

Realizou-se a Análise de Classes Latentes para refinamento do diagnóstico da 

dependência comportamental no tabagista e sua gravidade. Até o momento, há 

apenas uma ferramenta para avaliação da dependência comportamental, o 

questionário de Glover-Nilsson, que usa somente uma variável para avaliar a 

dependência comportamental: o escore obtido. Como observado anteriormente, a 

dependência comportamental associa-se a diversas variáveis e é possível que uma 

avaliação holística possa indicar a melhor abordagem ao paciente. A análise deste 

estudo, com uso de 14 variáveis resultou em cinco classes com alta homogeneidade 

intraclasse e alta heterogeneidade interclasse. As classes 1, 3 e 4 têm em comum o 
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fato de serem mulheres, mais velhas, casadas, com maior tempo de tabagismo e 

maior carga tabagística. O perfil da classe 1 é de mulheres mais escolarizadas, maior 

classe socioeconômica, consumo atual de álcool e baixa probabilidade de ansiedade 

e depressão. O perfil da classe 3 é de mulheres menos escolarizadas, classe 

socioeconômica mais baixa, maior tempo de tabagismo e carga tabagística, alta 

probabilidade de ansiedade e depressão baixa. A classe 4 é de mulheres menos 

escolarizadas, classe socioeconômica mais baixa, mais comorbidades e 

probabilidade alta de ansiedade e depressão. Entre todas as classes, a 2 diferencia-

se pelo fato de ter predomínio de homens, jovens, solteiros, menor tempo de 

tabagismo e menor carga tabagística, classe socioeconômica mais alta, mais 

escolarizado, consumo atual de álcool e baixa probabilidade de ansiedade e 

depressão. A classe 5 diferenciou-se pelo fato de ter predomínio de mulheres jovens, 

casadas, menor tempo de tabagismo e menor carga tabagística, mais escolarizadas, 

classe socioeconômica mais baixa, consumo atual de álcool e alta probabilidade de 

ansiedade e depressão (Figura 9), 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Arquivo pessoa da autora. 
Figura 9. Análise de classes latentes dos fumantes segundo suas características 
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Ao realizar a regressão logística multinomial, utilizou-se como referência o 

grupo de dependência comportamental leve e a classe 3, pois esta foi a única que 

teve associação com o escore de Glover-Nilsson leve. A análise mostra o quanto cada 

classe tem o risco de ter elevada dependência comportamental e, assim, obtive-se 

que a classe 1 tem 2,89 vezes mais chance, a classe 2 tem 6 vezes mais chance, a 

classe 4 possui 20 vezes mais chance e a classe 5, 41 vezes mais chance de 

apresentar alta dependência comportamental (Tabela 7). Nota-se que é expressivo o 

quanto as classes 4 e 5 possuem altíssima chance de alta dependência 

comportamental, com relevância clínica de que uma mulher, se tiver alta probabilidade 

de ansiedade e depressão, terá chances elevadas de alta dependência 

comportamental, independentemente das outras 12 variáveis analisadas. 

Por fim, avaliou-se a associação entre as dependências avaliadas pelos 

questionários de Fagerström e de Glover-Nilsson e constatou-se que o fumante que 

possui alto escore no questionário de Fagerström tem até 16 vezes mais chance de 

apresentar dependência comportamental muito acentuada (Figura10), o que reforça 

que um fumante com escore elevado de dependência química ao cigarro tem alta 

chance de também ter alta dependência comportamental. É importante lembrar que, 

para a validação do questionário de Glover-Nilsson, o questionário de Fagerström foi 

analisado para que seus itens que avaliam a dependência psicológica fossem distintos 

dos itens para avaliação da dependência comportamental no questionário de Glover-

Nilsson. Portanto, trata-se de ferramentas diferentes de avaliação(32), levando a crer 

que a dependência química do cigarro é multifacetada e não se pode esquecer que 

sintomas da abstinência podem agravar sinais e sintomas de ansiedade, frustração e 

humor deprimido, os quais também estão relacionados com a alta dependência 

comportamental. Os fumantes devem ser avaliados de forma individualizada, e 

aqueles que não possuem alta dependência química devem ser também avaliados 

quanto à dependência comportamental para que recebam tratamento direcionado. 

Assim, deve-se ressaltar que um resultado elevado do questionário de Fagerström 

não isenta a avaliação da dependência comportamental, 
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Fonte: Arquivo pessoa da autora. 
Figura 10. Associação entre escores dos questionários de Fagerström e de Glover-Nilsson 

 

Acredita-se que este estudo tenha importância clínica, visto que a dependência 

comportamental é pouco avaliada entre os fumantes em busca da cessação do 

tabagismo. Conhecer o perfil dos pacientes e a forma como a dependência 

comportamental pode ser tratada pode aumentar expressivamente o sucesso no 

tratamento. Fatores de risco para alta dependência comportamental foram 

encontrados, entre eles, sexo feminino, ansiedade, depressão e alta dependência 

química ao cigarro. Outros autores mostraram que as mulheres têm maior 

dependência comportamental, enquanto os homens têm maior dependência 

química(41), porém, na amostra deste estudo, isso não ocorreu. O fato de haver mais 

mulheres na amostra pode ser pela maior dificuldade de cessar o tabagismo sem 

ajuda especializada, ou pelo fato de as mulheres procurarem mais o serviço de saúde 

que os homens. 

Observou-se que pacientes com tendência para ansiedade e depressão 

também têm maior risco de alta dependência comportamental, o que reforça a 

necessidade de avaliação detalhada desses pacientes com o grupo de saúde mental 

para otimização do tratamento farmacológico e psicoterápico. Acredita-se que, para o 

paciente bem tratado das doenças psiquiátricas de base, as chances de sucesso na 

cessação aumentam. Deve ser relembrado que terapia cognitivo-comportamental é a 

principal abordagem não farmacológica para o tratamento do tabagismo, porém um 
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estudo específico seria necessário para avaliar diretamente quantas sessões de 

terapia seriam necessárias para aqueles com alta dependência comportamental. 

A identificação dos perfis dos subgrupos e a associação com alta dependência 

comportamental podem ajudar a utilizá-los como guia nas avaliações, principalmente 

quando houver mulheres com alta probabilidade de ansiedade e depressão e que 

possuam grande chance de alta dependência comportamental. Essas mulheres 

merecem maior acolhimento psicológico, além da otimização farmacológica e 

acompanhamento com a psiquiatria. Os pacientes com alta dependência 

comportamental necessitam de maior acesso aos serviços de psiquiatria e psicologia 

nos centros de cessação e nas redes básicas de saúde, para manutenção do 

tratamento das doenças psiquiátricas e reforços positivos para mudança de 

comportamento e sucesso na cessação do tabagismo. 

Como limitação, destaca-se o fato de este estudo ter sido realizado em único 

centro, de comportamento bastante acadêmico, com alta procura, o que poderia ser 

um viés. No entanto, os indivíduos que procura o centro eram de diferentes 

escolaridades e níveis socioeconômicos e constituíam uma grande amostra, o que 

leva a crer que essa amostra possa representar a população de fumantes em geral. 

Uma segunda limitação poderia ser o fato de que, ao longo dos dois anos, os 

pacientes foram entrevistados por diferentes profissionais de saúde. No entanto, todos 

eram bem orientados sobre como realizar a entrevista e sempre tiveram a supervisão 

direta e próxima da coordenação do Ambulatório de Cessação de Tabagismo. 
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8 CONCLUSÃO 
 

Este estudo proporcionou alcançar as seguintes conclusões: 

1) A maioria dos participantes possui de moderada a acentuada 

dependência comportamental. 

2) As mulheres apresentam alta dependência comportamental de acordo 

com o questionário Glover-Nilsson, têm alta probabilidade de 

ansiedade e depressão e possuem até 41 vezes mais chances de ter 

alta dependência comportamental. 

3) A dependência comportamental elevada está associada à alta 

dependência química ao cigarro. 
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DADOS DO PARECER

Projeto CEP/UNIFESP n: 1372/2021 (PARECER FINAL)
Projeto de Doutorado de LYGIA DE CARVALHO SAMPAIO (Programa de Pós-graduação em Pneumologia,
UNIFESP).
Orientador: Prof. Dr. José Roberto Jardim
Projeto vinculado ao Departamento de Medicina, Campus São Paulo, Escola Paulista de Medicina,
UNIFESP.

-As informações elencadas nos campos "Apresentação do Projeto", "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliação dos
Riscos e  Benef íc ios"  foram re t i radas do arqu ivo In formações Bás icas da Pesquisa
(<PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_1809565.pdf> postado em 22/11/2021).

APRESENTAÇÃO: Introdução:O uso do tabaco representa uma enorme ameaça à saúde pública em todo o
mundo, matando mais de oito milhões de pessoas todos os anos. 1 A nicotina contida no tabaco é altamente
viciante e o uso do tabaco é um importante fator de risco para doenças cardiovasculares e respiratórias,
mais de 20 tipos ou subtipos diferentes de câncer e muitas outras condições de saúde debilitantes.A OMS
estima que o uso do tabaco seja responsável por 8 milhões de mortes anuais devido ao tabaco. O
tabagismo está relacionado a seis das oito principais causas de morte no mundo.6 A dependência ao tabaco
é considerada como uma doença crônica que tem

Apresentação do Projeto:

Financiamento PróprioPatrocinador Principal:
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como caracterização a expectativa que os indivíduos tenham períodos de recaída e remissão ao longo do
tempo.7A recaída faz parte da história natural dos pacientes tabagistas, sendo a definição de recaída o
retorno ao uso regular do tabaco por alguém que tenha parado de fumar. Deve ser diferenciada de lapso,
que é um retorno breve e reduzido ao uso do tabaco após a cessação do tabagismo.7 É estimado que 70%
dos fumantes apresentem desejo de parar de fumar e uma grande porção destes tenta anualmente cessar o
tabagismo, mas, sem nenhum tratamento, somente de 4 a 7% dos fumantes conseguem parar de fumar a
cada ano.7. Objetivo:-Caracterizar a importância dos fatores químico e comportamental na recaída de um
fumante, em um ambulatório especializado em cessação do tabagismo.Métodos: Este é um estudo
transversal com avaliação dos pacientes atendidos no Núcleo de Prevenção e Cessação do Tabagismo
(PrevFumo) da Disciplina de Pneumologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São
Paulo (Unifesp). Incluídos todos os paciente atendidos com mais de 18 anos e excluídos pacientes com
dados incompletos. Avaliação de dados sociodemográficos, história tabagística, motivos para cessação e
recaída, convívio com fumantes, dependência química e comportamental ao cigarro, antecedentes
psiquiátricos, alcoolismo e uso de drogas e comorbidadas.

HIPÓTESE: A hipótese do estudo é que a recaída de um fumante está associada à dependência química e
ao fator comportamental.

-OBJETIVO PRINCIPAL: Caracterizar a importância dos fatores químico e comportamental na recaída de
um fumante, em um ambulatório especializado em cessação do tabagismo.

Objetivo da Pesquisa:

Em relação aos riscos e benefícios, o pesquisador(a) declara:
-RISCOS: São riscos para os pacientes envolvidos, a possibilidade de quebra do sigilo, com exposição a
informações confidenciais, estigmatização dos mesmo a partir de dados contidos no prontuários.
-BENEFÍCIOS: Melhora avaliação dos pacientes quanto aos riscos de novas recaídas e melhor
planejamento do tratamento dos tabagistas

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
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- As informações elencadas neste campo foram retiradas do arquivo Informações Básicas da Pesquisa
(<PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_1809565.pdf> postado em 22/11/2021); e do arquivo do
projeto detalhado enviado (<PROJETO20NOV.docx> postado em 20/11/2021).
...................................

TIPO DE ESTUDO: Estudo observacional retrospectivo.

LOCAL: Núcleo de Prevenção e Cessação do Tabagismo (PrevFumo) da Disciplina de Pneumologia da
Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp).

PARTICIPANTES: serão acessados prontuários de 900 pacientes que procuraram PrevFumo, com
finalidade para cessação do tabagismo, no período de janeiro de 2018 a dezembro de 2020.
-Critério de Inclusão: Serão incluídos na análise todos os indivíduos de ambos os sexos com idade acima de
18 anos que procuraram o Ambulatório, espontaneamente ou foram encaminhados para cessação de
tabagismo, e que apresentaram pelo menos uma tentativa séria prévia para cessação do tabagismo. Será
considerada uma tentativa séria para cessação do tabagismo a tentativa que resultou em pelo menos um
dia sem fumar.
-Critério de Exclusão: Serão excluídos os pacientes que não conseguiram fornecer dados adequados para o
preenchimento da ficha. Pacientes que fizeram mais de uma avaliação no período da coleta dos dados foi
considerada para análise a última avaliação e excluído da análise os dados anteriores. Será excluído do
banco de dados durante o download do banco de dados e antes da análise todas as variáveis que
identificariam os indivíduos, conforme parágrafo seguinte: Será produzido o banco de dados através deste
formulário, com a retirada de todas as variáveis que possam identificar os pacientes, sendo assim realizada
a anomização dos dados, os quais, então, serão importados para análise.

PROCEDIMENTOS:
-A pesquisa será realizada utilizando os dados do banco de dados do ambulatório de tabagismo na Unifesp,
com dados coletados na rotina do ambulatório, não sendo acrescido nenhum dado adicional para a
finalidade deste estudo.
-Todos os indivíduos que procuram o Núcleo de Prevenção e Cessação do Tabagismo (PrevFumo) têm uma
consulta agendada para um avaliação inicial onde é realizada uma entrevista com um profissional de saúde
com uma ficha padronizada e preenchidos questionários de qualidade de
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vida, dependência química e comportamental ao cigarro e questionário de ansiedade e depressão.
-Variáveis:
As variáveis que são coletadas durante o atendimento de rotina e que serão consideradas na presente
pesquisa são: Avaliação Inicial; Dados sociodemográficos; História tabagística; Tentativas para cessação
prévia; Motivos para a cessação de tabagismo; Convívio atual com fumantes; Dependência química ao
cigarro; Antecedentes Psiquiátricos; Alcoolismo; Uso de substâncias psicoativas ilícitas; Comorbidades;
-Para pacientes que fizeram mais de uma avaliação no período da coleta dos dados, foi considerada para
análise a última avaliação e excluído da análise os dados anteriores.
-Os dados serão coletados no RedCap, com licença para uso pela Universidade de Vanderbilt, em acordo
de parceria com a Unifesp, através de formulário próprio do Ambulatório de Cessação de Tabagismo
(mais informações, ver projeto detalhado).

1-Foram apresentados adequadamente os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; cópia do
cadastro CEP/UNIFESP, orçamento financeiro e cronograma.

2-Outros documentos importantes anexados na Plataforma Brasil:
a)      Ofício CoEPE do HSP-HU/UNIFESP nº 412/2021 (COEP.PDF e DECLARACAO
CONCORDANCIA.pdf,  postado em 20/11/2021)
b)      Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCDU.pdf, postado em 10/9/2021)
c)      Declaração de recurso próprio (RECURSOSPROPRIOS.PDF, postado em 10/9/2021)

3– O(A) Pesquisador(a) solicitou a dispensa do TCLE. Justificativa: “Solicitada a dispensa do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) individual, através da do uso do Termo de Compromisso de
Utilização de Dados (TCUD), junto ao Hospital São Paulo/Unifesp, no qual fica compromissado a
anonimização dos dados, com a retirada de todas as variáveis que possam identificar os pacientes antes da
análise dos dados. Justifica-se ainda o pedido para dispensa do TCLE: 1.Tratar-se de pesquisa
retrospectiva com uso de prontuário médico e que não interferiu no cuidado recebido pelo paciente no
serviço; 2. Em alguns dos casos, os pacientes já vieram a óbito. 3. Difícil localização dos indivíduos de
pesquisa, pois os mesmos são pacientes externo a nossa Comunidade Hospitalar e já não frequentam
regularmente o nosso Ambulatório, pois o

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
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atendimento deles foi realizado somente durante o período de menos de um ano enquanto frequentavam o
Programa de Cessação de Tabagismo, e tampouco frequentam Ambulatórios do Hospital São Paulo e/ou os
consultórios dos médicos responsáveis. 4. Os pacientes foram atendidos há muito tempo e o endereço e
telefone já não são os mesmos para contato com o participante ou seu representante legal.”
(solicitacaoisencao1.pdf, postado em 13/9/2021)

4- Os questionário / escalas que foram aplicados durante o atendimento de rotina estão anexados no final
do projeto detalhado.

RECOMENDAÇÃO 1- O parecer do CEP/UNIFESP é fortemente baseado nos textos do protocolo
encaminhado pelos pesquisadores e pode conter, inclusive, trechos transcritos literalmente do projeto ou de
outras partes do protocolo. Trata-se, ainda assim, de uma interpretação do protocolo. Caso algum trecho do
parecer não corresponda ao que efetivamente foi proposto no protocolo, os pesquisadores devem se
manifestar sobre esta discrepância. A não manifestação dos pesquisadores será interpretada como
concordância com a fidedignidade do texto do parecer no tocante à proposta do protocolo.

RECOMENDAÇÃO 2- Destaca-se que o parecer consubstanciado é o documento oficial de aprovação do
sistema CEP/CONEP, disponibilizado apenas por meio da Plataforma Brasil.

RECOMENDAÇÃO 3- É obrigação do pesquisador desenvolver o projeto de pesquisa em completa
conformidade com a proposta apresentada ao CEP. Mudanças que venham a ser necessárias após a
aprovação pelo CEP devem ser comunicadas na forma de emendas ao protocolo por meio da Plataforma
Brasil.

RECOMENDAÇÃO 4- O CEP informa que a partir da data de aprovação, é necessário o envio de relatórios
parciais (semestralmente), e o relatório final, quando do término do estudo, por meio de notificação pela
Plataforma Brasil. Os pesquisadores devem informar e justificar ao CEP a eventual necessidade de
suspensão temporária ou suspensão definitiva da pesquisa.

RECOMENDAÇÃO 5- Os pesquisadores devem manter os arquivos de fichas, termos, dados e amostras
sob sua guarda por pelo menos 5 anos após o término da pesquisa.

Recomendações:

04.023-900

(11)5571-1062 E-mail: cep@unifesp.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:
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RECOMENDAÇÃO 6- Intercorrências e eventos adversos devem ser relatados ao CEP/UNIFESP por meio
de notificação enviada pela Plataforma Brasil.

RECOMENDAÇÃO 7- Se na pesquisa for necessário gravar algum procedimento (exemplos: entrevistas,
grupos focais), o CEP/UNIFESP recomenda que as gravações sejam feitas em aparelhos a serem utilizados
única e exclusivamente para a pesquisa.

RECOMENDAÇÃO 8- Os pesquisadores deverão tomar todos os cuidados necessários relacionados à
coleta dos dados, assim como, ao armazenamento dos mesmos, a fim de garantir o sigilo e a
confidencialidade das informações relacionadas aos participantes da pesquisa.

RECOMENDAÇÃO 9- Uma vez concluída a coleta de dados, é recomendado ao pesquisador responsável
fazer o download dos dados coletados para um dispositivo eletrônico local, apagando todo e qualquer
registro de qualquer plataforma virtual, ambiente compartilhado ou "nuvem".

RECOMENDAÇÃO 10- Se a coleta de dados for realizada em ambiente virtual, solicitamos que sigam as
orientações contidas no OFÍCIO CIRCULAR Nº 2/2021/CONEP/SECNS/MS, disponível para leitura em:
http://conselho.saude.gov.br/images/Oficio_Circular_2_24fev2021.pdf

Respostas ao parecer nº 5168307 de 15 de Dezembro de 2021. PROJETO APROVADO.
RESPOSTA DE PENDÊNCIA
=============================================

PENDÊNCIA 1.  Em relacao ao cronograma anexado na Plataforma, informado no formulario de
informacoes basicas e anexado no final do projeto: solicitamos que as/os pesquisadoras/es verifiquem a
necessidade de alterar a data de inicio da “Coleta / Producao de Dados” e etapas posteriores, para que haja
tempo habil entre as respostas e a aprovacao pelo CEP/UNIFESP. Lembramos que nenhum estudo pode
ser iniciado antes da aprovacao pelo CEP/UNIFESP (Norma Operacional CNS no 001 de 2013, item 3.3.f).

RESPOSTA: ALTERACAO DA DA DATA DE INÍCIO DA COLETA DO BANCO DE DADOS E ANÁLISE -

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:
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(11)5571-1062 E-mail: cep@unifesp.br

Endereço:
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DATA ALTERADA DE NOVEMBRO-2021 PARA MARCO-2022. DESENVOLVIMENTO DA TESE DE
MARCO -2022 PARA ABRIL – 2022.CORRECOES DO CEP ESTENDIDA ATÉ FEVEREIRO DE 2022.
INFORMACAO TAMBEM ALTERADA NO ANEXO CRONOGRAMAJAN2022

PENDENCIA ATENDIDA

=============================================

PENDÊNCIA 2. O TCUD, item “Autorizacao da Instituicao Cedente dos Dados” pg.2/3, foi assinado pelo Dr.
Aldo Agra de Albuquerque Neto. Entretanto nao houve identificacao desse profissional. Qual e seu cargo e
qual instituicao ele representa?

RESPOSTA: Dr Aldo Agra de Albuquerque Neto: Médico pneumologista , concursado pela UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SÃO PAULO como TAE ( TÉCNICO ADMINISTRATIVO EM EDUCACÃO) , coordenador
médico e responsável pelo Ambulatório PrevFumo- Núcleo de Prevenção e Cessação do Tabagismo

PENDENCIA ATENDIDA

=============================================

PENDÊNCIA 3. No item 4.5.4. do Projeto le-se “Dos individuos selecionados para o estudo foram retirados
dados da sua ficha que demonstrassem qual o maior tempo que ficaram sem fumar entre todas as suas
tentativas previas e categorizados em...”. A descricao sugere que o estudo ja ocorreu. Lembramos que o
CEP nao avalia estudo ja em andamento ou ja concluido. Favor esclarecer.

RESPOSTA: A PESQUISA SOMENTE SE INICARÁ COM A APROVACAO DO PROJETO, POREM OS
DADOS SÃO RETIRADOS DA FICHA DE ATENDIMENTO, QUE INICIOU EM JANEIRO DE 2018. ESSE
TRECHO FOI ESCRITO DE FORMA EQUÍVOCA. A MELHOR FORMA: “DOS INDIVÍDUOS
SELECIONADOS PARA O ESTUDO SERÃO RETIRADOS DADOS DA SUA FICHA QUE DEMONSTREM
QUAL O MAIOR TEMPO QUE FICARAM SEM FUMAR ENTRE TODAS AS SUAS TENTATIVAS PRÉVIAS
E CATEGORIZADOS EM: ATÉ UMA SEMANA... PARA ESTE ESTUDO OS INDIVÍDUOS SERÃO
RECATEGORIZADOS QUANTO AO MAIOR
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SÃO PAULO - UNIFESP

Continuação do Parecer: 5.219.618

TEMPO SEM FUMAR ...OS INDIVIDUOS ERA QUESTIONADOS SE JÁ HAVIAM FEITO ALGUM
TRATAMENTO --- O TERMO ESTÁ NO PASSADO , POIS SÃO PERGUNTAS REALIZADAS DURANTE A
CONSULTA MÉDICA. A PESQUISA NÃO FOI INICIADA PREVIAMENTE.
ALTERACÃO DO PROJETO- ANEXO PROJETO ALTERADO : PROJETOJAN2022

PENDENCIA ATENDIDA

=============================================

1 - O CEP informa que a partir desta data de aprovação toda proposta de modificação ao projeto original,
incluindo necessárias mudanças no cronograma da pesquisa, deverá ser encaminhada por meio de emenda
pela Plataforma Brasil.
2 - O CEP informa que a partir desta data de aprovação, é necessário o envio de relatórios parciais
(semestralmente), e o relatório final, quando do término do estudo, por meio de notificação pela Plataforma
Brasil.

Considerações Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas
do Projeto

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_1809565.pdf

12/01/2022
21:46:11

Aceito

Outros CARTARESPOSTAJAN2022.doc 12/01/2022
21:45:16

José Roberto  Jardim Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

PROJETOJAN2022.docx 12/01/2022
21:43:18

José Roberto  Jardim Aceito

Cronograma cronogramaJAN2022.docx 12/01/2022
21:40:54

José Roberto  Jardim Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

PROJETO20NOV.docx 20/11/2021
12:38:51

José Roberto  Jardim Aceito

Declaração de
concordância

DECLARACAOCONCORDANCIA.pdf 20/11/2021
12:36:17

José Roberto  Jardim Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

solicitacaoisencao1.pdf 13/09/2021
13:31:25

José Roberto  Jardim Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /

TCDU.pdf 10/09/2021
10:32:43

José Roberto  Jardim Aceito
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SÃO PAULO - UNIFESP

Continuação do Parecer: 5.219.618

SAO PAULO, 01 de Fevereiro de 2022

Paula Midori Castelo Ferrua
(Coordenador(a))

Assinado por:

Justificativa de
Ausência

TCDU.pdf 10/09/2021
10:32:43

José Roberto  Jardim Aceito

Solicitação
registrada pelo CEP

COMITEETICA.pdf 10/09/2021
10:32:07

José Roberto  Jardim Aceito

Outros RECURSOSPROPRIOS.PDF 10/09/2021
10:28:26

José Roberto  Jardim Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

COEP.PDF 10/09/2021
10:27:42

José Roberto  Jardim Aceito

Orçamento Orcamento.docx 05/09/2021
18:31:08

José Roberto  Jardim Aceito

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 03/09/2021
11:45:20

José Roberto  Jardim Aceito

Situação do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciação da CONEP:
Não
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Anexo 2 – Termo de Compromisso de Utilização de Dados 
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Anexo 3 – Ficha de Atendimento Inicial 
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Anexo 4 – Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 
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Anexo 5 – Questionário Comportamental de Tabagismo de Glover-Nilsson 
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